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Esipuhe

Niin jalkeenpéin olen suorastaan yllattynyt, miten sujuvaa ja mielenkiintoista
tdmén diplomityon tekeminen onkaan ollut. Terveydenhuolto alana on osoit-
tautunut valtavan kiehtovaksi ja sen koko ajan kasvava yhteiskunnallinen mer-
kitys on lisinnyt motivaatiotani. Aihepiirin pariin ohjautuminen on ollut on-

nekas sattuma, kuten niin moni muukin asia tissi eldméssa.

Projektin aikana minulla on ollut ilo tehdd yhteisty6td monien hienojen ja
osaavien ihmisten kanssa. Haluan kiittda valvojaani Ahti Saloa huolellisesta ja
innostavasta ohjauksesta tyon ja aikaisempien opintojen aikana. Olen oppinut
valtavasti operaatiotutkimuksesta ja tieteellisesté kirjoittamisesta yhteistyom-

me aikana.

Arvostan suuresti Nordic Healthcare Groupin tarjoamaa mahdollisuutta tehda
diplomity6 osana yrityksen tuotekehitystd. Kiitokset ohjaajalleni Paulus Tor-
kille ja muille NHG:n tyokavereille, joiden kanssa toitda tehden, keskustellen
ja pohdiskellen olen oppinut eniten itse terveydenhuollosta ja sen tutkimises-
ta. Kiitokset myos systeemianalyysin laboratorion entisille tyokavereille, joilta

olen aina saanut ystavallistd ja pyyteetontd apua.

Suuri kiitos myos Miika Linnalle, joka sytytti kipindn terveydenhuollon kanssa
toimimiseen ja jonka kanssa keskusteltuani olen aina palannut tyon pariin mieli

tdynnd energiaa ja pdd tdynnd ideoita.

Ystévit ja perhe ovat kuitenkin ne elementit, jotka lopulta kantavat téssé elé-
méssi ja antavat voimaa arkeen, opiskeluun ja tyontekoon. Ystéville suuri kiitos
teiddan olemassaolosta, yhteisistd kokemuksista ja ilojen ja surujen jakamises-
ta. Suurimman kiitoksen osoitan kuitenkin vanhemmilleni, veljilleni ja isovan-
hemmilleni, jotka ovat aina kannustaneet ahkeruuteen ja joiden pohjattomaan

tukeen olen voinut aina luottaa.

Helsinki, 20.3.2012

Yrjand Hynninen
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1 Johdanto

1.1 Taustaa

Terveydenhuoltoyksikot ovat jatkuvien paineiden alla, kun ne yrittavit paran-
taa operatiivista tehokkuuttaan. Ikidntyvi viesto, vinoutunut huoltosuhde ja
kasvanut palvelujen kysyntd yhdessd resurssien niukkuuden kanssa aiheutta-
vat useissa kunnissa resurssien puutteen, joka nakyy hoito- ja jonotusaikojen
pidentymisené. Resurssien merkittiva lisddminen ei ole kestévi eikd mahdolli-
nen ratkaisu vallitsevassa taloustilanteessa. Julkisen terveydenhuollon haastei-

siin on etsittava ratkaisuja toimintoja ja prosesseja tehostamalla.

Terveydenhuoltoon on viime vuosina sovellettu tuotantotaloudellisia ldhesty-
mistapoja, joiden avulla on tarkasteltu erityisesti prosesseja ja niiden toimin-
taa. Terveydenhuollon prosesseissa on yleisesti paljon kehitettdvad ja niihin
keskittymalld voidaan saavuttaa huomattavia parannuksia tehokkuudessa. Té-
mé onnistuu organisoimalla prosessin osatekijdt paremmin ja kuormittamatta

tyontekijoitd suuremmalla tyomaaralla.

Prosessien kehittdminen edellyttda toiminnan mittaamista ja tehokkuuden ar-
viointia, jotka julkisten palvelujen tapauksessa eroavat yksityisen sektorin me-
netelmisti. Terveydenhuoltopalvelut ovat padasiassa julkisin resurssein tuotet-
tuja kaikille avoimia palveluja, joille ei voida laatia tuloslaskelmaa, joka méaé-
rittaisi toiminnan kannattavuuden. Toimintaa voidaan tdlloin arvioida vertai-
lemalla yksikdité ja niiden prosesseja toisiinsa. Selvittdmélla erinomaiset tyo-
tavat ja yksikoiden vélisten erojen syyt saadaan kisitys siitd, mitd toimintata-

poja kehittamalld parannettaisiin eniten yksikoiden tehokkuutta.

Parhaiden toimintatapojen tunnistamiseen tihtddviad vertailua eli benchmar-

kingia on sovellettu terveydenhuollossa yhd enemmén viimeisen kolmen vuo-



sikymmenen aikana. Tehokkuusanalyysiin on kehittynyt erilaisia menetelmié,
joista ei-parametrinen Data Envelopment Analysis -menetelmé (DEA) (Char-
nes et al., 1978) on terveydenhuollon alalla yleisimmin kiytetty (Hollingsworth,
2003). DEA-menetelmé perustuu yksikdiden vertailuun tarkastelemalla niiden
resurssien ja tuotosten vilistd suhdetta. Menetelméd on kiytetty myos Suo-
messa laajasti terveydenhuollossa ja muun muassa Linna et al. (2010) ovat
vertailleet Suomen, Norjan, Ruotsin ja Tanskan sairaaloiden kustannustehok-
kuutta DEA:lla.

Tamé diplomityo tehdddn NHG Benchmarking Oy:lle, joka on sosiaali- ja
terveysalan palvelutuotannon konsultointiin keskittyneen Nordic Healthcare
Group Oy:n (NHG) tytaryhtio. NHG Benchmarkingin vastuualueena ovat asia-
kasryhmien vertaisarvioinnit eli benchmarking-analyysit. Analyyseja on tehty

muun muassa suun terveydenhuollon, paivystyksen ja kirurgian aloilla.

1.2 Tavoitteet ja rajaukset

DEA-menetelméd on kiytetty enimmékseen kuvaaviin, yleisen tason tehok-
kuusanalyyseihin, joista yleisimpina esimerkkeinéd ovat kansallisen tason ver-
tailut (Linna et al., 2010; Hofmarcher et al., 2002; Wynn-Williams, 2005).
Tallaisista niin sanotuista makrotason vertailuista saadaan tuloksena yksikoi-
den suhteellisia tehokkuuksia kuvaavat tehokkuusluvut, jotka toimivat tehok-
kuusindikaattoreina, mutta eivit kuitenkaan tuo ilmi tehokkuuden syité. Téten
tulokset voivat jaada irrallisiksi eivitké talloin johda prosessien kehittdmiseen

ja tehokkuuden parantamiseen.

Yksikoissd tehdadn usein my0Os prosessien analysointia. Téllainen mikrotason
analysointi antaa arvokasta tietoa prosesseista ja edesauttaa konkreettisesti
niiden kehittdmistd. Ongelmana kuitenkin on, ettd prosessitason erillinen ké-
sittely ei anna tietoa siitd, mitki prosessin osista ovat yksikon kokonaistehok-
kuuden kannalta oleellisimpia. Vaatii asiantuntemusta osata erottaa lukuisten

analysoitujen asioiden joukosta kokonaisuuden kannalta kriittisimmaét tekijét.

Tyon tavoitteet voidaan jakaa kahteen osaan. Ensimmaéiisend tavoitteena on
tarkastella tuoreen Ratio-Based Efficiency Analysis -menetelméin (REA; Sa-
lo ja Punkka, 2011) soveltamista terveydenhuollon tehokkuuden mittaami-
seen. REA-menetelmé perustuu DEA-menetelméin, mutta antaa kokonaisval-

taisemman kuvan yksikon tehokkuudesta. Toisena tavoitteena on analysoida



kokonaisvaltaisesti suun terveydenhuollon operatiivista tehokkuutta ja tunnis-
taa tehokkuuden kannalta keskeiset prosessien ja ympériston ominaisuudet.
Tehokkuusanalyysissia on tarkoitus luoda yhteys hallinnollisten alueiden te-

hokkuuden (makrotaso) ja tyoprosessien tehokkuuden (mikrotaso) vilille.

Tutkimuskysymyksiksi voidaan tiivistda:

e Miten REA-menetelmé soveltuu terveydenhuollon tehokkuusanalyysiin?

o Mitkd tekijat selittavat palveluntuottajan kokonaistehokkuuden ja mita

tekijoitd kehittamailld saavutetaan suurin hyoty?

e Miten hallinnollisen alueen sisdisten hoitoloiden tehokkuus vaihtelee?

Keskeisend rajauksena mainitaan, ettd tyossd késitellidn operatiivista tehok-
kuutta eli keskitytdin ainoastaan resurssien ja suoritteiden viliseen suhtee-
seen. Ty0ssé ei oteta kantaa moniulotteiseen kysymykseen hoidon laadusta ja
sen vaikutuksista, vaan oletetaan, ettéd yksikossé tehddin potilaan kannalta pe-
rusteltuja toimenpiteitd ja ettd toimenpiteet vaikuttavat myonteisesti potilaan

terveyteen.

1.3 Menetelmat

Tyossa kiytetadn yksikoiden viliseen tehokkuusvertailuun DEA-menetelméaan
pohjautuvaa Ratio-Based Efficiency Analysis -menetelmédd (REA) (Salo ja
Punkka, 2011), joka ominaisuuksiltaan korjaa erditd DEA:n keskeisia puut-
teita. REA perustuu yksikdiden pareittaiseen vertailuun, eikéd télléin ole niin
herkké poikkeaville havainnoille kuin tavallinen DEA. REA:n avulla voidaan
tutkia, miten yksikdiden tehokkuus muuttuu eri ndkékulmista katsottuna. Tu-
lokset kuvaavat yksikon toimintaa monipuolisemmin kuin yksittdisen tehok-
kuusluvun avulla. Lisdksi REA soveltuu DEA:a paremmin tilanteisiin, joissa

on vain viahén arvioitavia yksikdita.

1.4 Aineisto ja rakenne

Tyossa tarkastellaan julkisen suun terveydenhuollon tehokkuutta. Suun ter-
veydenhuolto soveltuu erityisen hyvin teknistaloudelliseen tarkasteluun selkei-

den prosessiensa ja kirjaamistapojensa ansiosta. Arvioitavina yksikkoind ovat



NHG Benchmarking Oy:n asiakkaat, 11 kuntaa tai kuntayhtyméaa, joiden toi-
minnasta on saatavilla hyvin yksityiskohtaista dataa. Yksityisyydensuojan ta-

kia yksikoisté ei kiytetd niiden oikeita nimié. Aineisto on vuodelta 2010.

Tyon rakenne on seuraavanlainen. Seuraavassa luvussa tutustutaan terveyden-
huoltoon julkisena palveluna ja sen erityispiirteisiin. Kolmannessa luvussa tar-
kastellaan, miten terveydenhuollon toimintaa voidaan arvioida ja tutustutaan
vertaisarviointi- eli benchmarking-prosessiin. Neljainnessi luvussa esitelldin te-
hokkuuden mittaamiseen kehitetyt DEA- ja REA-menetelmit ja tehddin ver-
taileva yleiskatsaus menetelmien ominaisuuksiin. Viidennessi luvussa sovelle-
taan REA-menetelmédi suun terveydenhuollon yksikéiden tehokkuusvertailus-
sa ja tunnistetaan tehokkuutta selittdvat tekijat regressioanalyysin keinoin.
Kuudennessa luvussa tulkitaan tuloksia ja pohditaan menetelmén hyodylli-

syyttd. Seitsemannessi luvussa tehdddn yhteenveto tyosta.



2 Terveydenhuolto

2.1 Palvelujen organisointi

Terveydenhuollon tehtavina on edistda ja yllapitda vieston terveytta, hyvin-
vointia, ty6- ja toimintakykyéd sekd sosiaalista turvallisuutta (Valtion siados-
tietopankki, 2010b). Terveyden yllapidolla tarkoitetaan sairauksien ja tapa-
turmien hoitoa, kun taas terveyden edistimiseen tihdatdin terveyden taus-
tatekijoihin vaikuttamalla ja terveysongelmia ehkdisemalld. Yksilotason mit-
takaavassa tarkoituksena on tuottaa potilaalle terveyshyotyji. Laajemmasta
ndkokulmasta tarkastellen yksittdisten potilaiden terveys summautuu kansan-

terveydeksi, jonka edistiminen on keskeinen terveydenhuollon tavoite.

Julkiset terveydenhuoltopalvelut jaetaan perusterveydenhuoltoon ja erikoissai-
raanhoitoon (Sosiaali- ja terveysministerio, 2012). Perusterveydenhuoltopalve-
lut tuotetaan kunnan terveyskeskuksissa ja niihin kuuluvat muun muassa ter-
veysneuvonta, ladkirinvastaanotto, suun terveydenhuolto ja sairaankuljetus.
Erikoissairaanhoidon palveluista vastaavat sairaanhoitopiirit, joita on Suomes-
sa 20 kappaletta ja joista johonkin jokaisen kunnan on kuuluttava (Valtion s&&-
dostietopankki, 2010a). Erikoissairaanhoito on jaettu lddketieteen ja hammas-
ladketieteen erikoisalojen mukaan ja esimerkkeiné ovat neurologia, kirurgia ja

sisdtaudit. Erikoissairaanhoidon palvelut jarjestetdin alueen keskussairaalassa.

Terveydenhuolto on julkinen palvelu, joka rahoitetaan paaasiassa julkisin va-
roin. Vuonna 2009 sosiaali- ja terveydenhuollon kulut olivat 15,7 miljardia eu-
roa eli 9,2 % Suomen bruttokansantuotteesta (Matveinen ja Knape, 2011). Ra-
hoituksesta valtaosa (74,9 % vuonna 2009) tulee julkisista varoista eli kunnilta,

valtiolta ja Kansanelikelaitokselta. Yksityisen rahoituksen puolella kotitalou-



det ovat suurin rahoittaja pddasiassa asiakasmaksujen ja ldikkeiden ostokus-

tannusten kautta.

Suurimmat kustannukset terveydenhuollossa syntyvét erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon palvelujen sekii avohoidon lddkkeiden ja muiden kulu-
tustavaroiden kiytosta (Matveinen ja Knape, 2011). Ndmé menoerét muodos-

tavat noin kaksi kolmasosaa kaikista kustannuksista.

2.2 Terveydenhuollon palveluprosessit

Terveydenhuoltoa on hyodyllistad tarkastella palveluprosessina, joka muuttaa
resurssit potilaan arvostamaksi tuotokseksi (Lillrank et al., 2004). Prosessil-
la on alku ja loppu, ja se sisdltdd kaksi tai useampia peridkkiisid vaiheita.
Prosessiin liittyy my6s aina oletus toistuvuudesta. Ideana on, ettd samanlai-
sia asioita voitaisiin hoitaa samalla tavalla joka kerta. T&ssa mielessa prosessi
eroaa esimerkiksi projektista, joka on myos perdkkiisten tehtédvien muodosta-
ma kokonaisuus, mutta aina ainutkertainen. Kayttdmalla prosessia analyysin
perusyksikkénéd voidaan tarkastella tehtdvien muodostamia kokonaisuuksia ja

kiinnittdd johdon huomio tiettyihin asioihin.

Terveydenhuollon suunnittelemisessa ja arvioimisessa on otettava huomioon
palveluprosessien yleiset ominaisuudet ja erityisesti terveydenhuoltoon liitty-
vat piirteet. Ymmértamaélld prosessien organisointia ja arviointia rajoittavat

piirteet pystytdan keskittyméin terveydenhuollon oleellisiin asioihin.

Palveluprosessit eroavat tuotantoprosesseista erityisesti palveluiden aineetto-
muuden, hetkellisyyden, heterogeenisyyden sekd tuotannon ja kdytén jakamat-
tomuuden takia (Berry ja Parasuraman, 1991). Palveluiden aineettomuuden ja
hetkellisyyden takia niité ei voida tuottaa etukéiiteen ja varastoida, vaan ne on
tuotettava silloin, kun asiakas niitd kysyy. Palveluita ei myoskain pysty palaut-
tamaan tai kiiyttdméaan uudestaan, mika aiheuttaa riskejd asiakkaalle. Asiakas
ei pysty ostohetkelld arvioimaan palveluiden mahdollisesti heterogeenisti laa-

tua, vaan hinen on luotettava palvelun laatuun viittaaviin todisteisiin.

Asiakkaan vaikutus palvelun tuotannossa liittyy tuotannon ja kiyton jakamat-
tomuuteen ja on merkittdva asia terveydenhuollossa. Terveydenhuollossa po-
tilaan ruumis ja mieli ovat osana palveluntuotantosysteemié ja talloin niiden
ominaisuudet vaikuttavat hoidon lopputulokseen eli asiakkaan kokemaan ter-

veydentilan paranemiseen (Lillrank, 2010). Terveydenhuollossa on huomioita-
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va, ettd hoidon lopputuloksen ja palveluntuottajan tuottaman tuotoksen vélil-
14 on eroja. Tuotoksella tarkoitetaan palveluntuottajan konkreettista tyotulos-
ta, esimerkiksi tehtyd toimenpidettd tai maarattya ladkekuuria. Lopputulos ei
riipu pelkistdan tuotoksesta, vaan siihen vaikuttavat potilaan ruumis ja mieli
muun muassa lumevaikutuksen, terveyskiyttdytymisen ja elaimantapojen kaut-
ta. Lisdksi varsinainen tuotantotapahtuma on sosiaalinen kohtaaminen, johon
liittyy vallankdyton, kommunikaation ja palveluasenteen kaltaisia pehmeita te-
kijoita.

Terveydenhuoltoa voidaan myos ldhestyd asiantuntijapalvelun ndkokulmasta
(Lillrank et al., 2004). Talloin merkittaviiksi tekijiksi muodostuu informaation
epasymmetria. Ladkari, hoitaja tai muu hoitohenkilékuntaan kuuluva tietaa
potilaan terveydentilasta enemmén kuin potilas. Télloin terveydenhuoltoa ei

voi ohjata téysin asiakasldhtoisesti olettaen, ettd asiakas tietdd tarpeensa.

2.3 Tuotannonohjauksen soveltaminen palveluprosessei-
hin

Tuotannonohjauksella tarkoitetaan tuotannon suunnittelua ja hallintaa. Sen
tavoitteena on hyédyntad mahdollisimman tehokkaasti tuotantoon liittyvia re-
sursseja (Vollmann et al., 2005). Tuotannonohjauksen keskeisind toimintoina
ovat materiaalien hallinta, koneiden ja henkildston aikatauluttaminen seké ali-
hankkijoiden ja avainasiakkaiden koordinointi. Asiakkaan vaatimuksiin pyri-
tdan vastaamaan hyodyntamalld omia ja alihankkijoiden vélineitd ja kapasi-
teettia. Hyvéssd tuotannonohjauksessa optimoidaan koko tuotantosysteemin

toimintaa, ei pelkistdin tietyn osasysteemin.

Tuotannonohjausta on sovellettu konkreettisten tuotantoprosessien lisédksi on-
nistuneesti myos palveluprosessien tarkasteluun (Lillrank, 2010). Palveluiden
kohdalla ldhestymistavan soveltaminen on haasteellisempaa palveluiden aineet-
tomuuden ja muiden erityispiirteiden takia. Lihestymistapa soveltuu kuitenkin
erityisesti sellaisiin palveluprosesseihin, jotka koostuvat hyvin mééaritellyista ja

toistuvista tehtivista.

Tuotannonohjauksen oleellisia elementtejd ovat kysynnén ja tarjonnan hallinta
ja ohjaaminen (Lillrank et al., 2004). Terveydenhuollossa palvelujen kysynté
on kasvanut muun muassa vieston ikdintymisen myo6td samalla, kun tarjonta ei

ole pystynyt kasvamaan yhtd nopeasti. Epatasapaino kysynnén ja tarjonnan
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valilld on aiheuttanut ongelmia, joihin pyritddn vastaamaan muuan muassa

tuotannonohjauksen keinoin.

Terveydenhuollon julkinen rooli rajoittaa keinoja, joilla voidaan hallita ky-
syntdd ja tarjontaa (Lillrank et al., 2004). Terveydenhuoltopalvelut halutaan
pitdé taloudellisesti kaikkien ulottuvilla, jolloin palvelun hintaa ei voida nos-
taa kysynnéin vihentédmiseksi. Tarjonnan kasvattaminen laatua huonontamalla
ei eettisistd syistd ole mahdollista. T&ll6in kysyntdin vaikuttamisen keinoiksi
jaavat potilaiden neuvonta, priorisoinnit ja viime kidessd jonotus. Jonot ovat
kuitenkin haitallisia kokonaisjarjestelmdn toiminnan kannalta. Ne vastaavat
teollisen tuotannon pullonkauloista johtuville vilivarastoille. Ne sitovat tuo-
tannontekijoita ja pddomaa, saavat aikaan laatuongelmia ja aiheuttavat mer-

kittavid suoria ja epasuoria kustannuksia.

2.4 Suun terveydenhuolto

Suun terveydenhuollon tehtévi on edistid suun terveyttd niin yksilollisella
kuin kansanterveydelliselldkin tasolla. Suun terveyden kaksi keskeisintd uhkaa
ovat iensairaudet ja hampaiden reikiintyminen (Sosiaali- ja terveysministerio,
2008). Reikiintyminen on yleisempéé lasten hampaiden kohdalla, kun taas ien-
sairaudet ovat erityisesti aikuisten ja vanhusten ongelma, joka hoitamattomana
johtaa hampaiden menetykseen. Molempia ongelmia hoidetaan suun tervey-
denhuollon toimesta ennaltachkiisevin ja korjaavin keinoin. Ehkiiseviin kei-
noihin kuuluvat omatoimisen hammashuollon opettaminen erityisesti koului-
kiisille, sdaannolliset terveystarkastukset sekid tietyt toimenpiteet, esimerkiksi
fluoripinnoitteen laittaminen hampaan pinnalle. Korjaavan hoidon yleisimpié
toimenpiteitd ovat reikien (karieksen) paikkaustoimenpiteet sekd juurihoidon

toimenpiteet.

Suun terveydenhuolto edusti vuonna 2009 kokonaismenojensa (921 miljoonaa
euroa) osalta noin kuutta prosenttia koko sosiaali- ja terveyshuollosta (Mat-
veinen ja Knape, 2011). My6s suun terveydenhuolto jaetaan perusterveyden-
huoltoon ja erikoissairaanhoitoon. Perusterveydenhuoltoon kuuluva osuus oli

339 miljoonaa euroa eli noin 37 % kokonaismenoista.

Suun terveydenhuolto painottuu erityisesti alle 18-vuotiaisiin, joille kunnat
tarjoavat lakisdateisesti ilmaisen hoidon. Lasten suun terveytté seurataan kes-

kiméaarin muutaman vuoden vilein pakollisten tarkastusten avulla ja samal-



la heitd opetetaan pitdmadn itsendisesti huolta suunsa terveydesti. Aikuisille
suun terveydenhuollon tarkastusvilit ovat huomattavasti pidemmaét ja hoito
toimii enemman itseohjautuvasti. Yksityinen sektori vaikuttaa aikuisten koh-

dalla kunnallisen hoidon kattavuuteen erityisesti suurissa kaupungeissa.

Suun terveydenhuollon henkil6sté koostuu piidasiassa kolmesta ammattiryh-
méistd. Hammasladkarit ovat vastuussa suurimmasta osasta toimenpiteité ja
ovat palkkakustannuksiltaan kallein ammattiryhma. Suuhygienistit tekevét pal-
jon parodontologisia eli hammaskiven poistamiseen liittyvid toimenpiteita se-
ki erilaisia suun terveystarkastuksia. Hammashoitajat toimivat padasiassa yh-
teistyossd hammasladkirin kanssa, mutta pystyviat myos tarvittaessa tekemain

itsendisesti toimenpiteita.

Palkkakustannuksien valossa hammasldikirit ovat huomattavasti kalliimpia
tyonantajalle kuin muut ammattiryhméat. TA4ma on erds syy, miksi yksinkertai-
simpia toimenpiteitd pyritddn nykyaidn ohjaamaan enemmain suuhygienistien

ja hammashoitajien tehtéviksi.



3 Toiminnan mittaaminen terveydenhuollossa

3.1 Julkisten palvelujen toiminta ja mittaaminen

Julkisen palvelun suorituskyvyn arvioiminen ei ole niin suoraviivaista kuin yk-
sityisen palvelun tapauksessa. Yksityisten palveluiden kohdalla voidaan yksin-
kertaisimmillaan kiyttdd tuloslaskelmaa, joka kertoo organisaation omistajil-
le ja muille sidosryhmille toiminnan tilan ja kannattavuuden (Lillrank et al.,
2004)." Julkista tehtéiviid julkisella rahoituksella hoitavien organisaatioiden ta-
pauksessa kiytetyt resurssit ovat usein rahallisesti mitattavissa, mutta toimin-
nan lopputulos on abstrakti kiisite. Esimerkiksi oppilaitosten kohdalla lisdéan-
tynyt tietotaito ja terveyspalvelujen kohdalla parantunut kansanterveys ovat
moniulotteisia tuloksia, joita on vaikea mitata ja joille on vaikea asettaa rahal-
lista arvoa. Néistd syistd tuloslaskelmaan perustuvaa ldhestymistapaa ei voi

taysin kopioida julkisten palveluiden arvioimiseen.

Toiminnan mittaamiseen voidaan julkisten palveluiden kohdalla kiyttad ope-
ratiivisia mittareita, jotka kertovat organisaation toiminnasta, resursseista ja
suoritetuista tehtavistd (Lillrank et al., 2004). Operatiiviset mittarit keskit-
tyvat prosessien arviointiin ja kdyttavit resurssien ja tuotosten indikaattorei-
na rahan sijasta toiminnallisia yksikoitd. Resursseja voidaan kuvata esimer-
kiksi kaytetyn ajan kautta ja tuotoksia tehtyjen tyOsuoritusten kautta. Eras
laajalti kiytetty tyokalu on tasapainotettu mittaristo (englanniksi Balanced
Scorecard), joka tarkastelee organisaation erilaisia prosesseja niin rahan kuin

muidenkin tuotannollisten resurssien kiiyton valossa (Kaplan ja Norton, 1992).

!Rahallisiin mittareihinkin liittyy rajoitteita. Liikevaihto ja nettotulos ovat historialli-
sia mittareita ja kertovat siten menneistd tapahtumista. Ne eivét ilmaise, miten tulos on
saavutettu.
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Operatiivisten mittareiden kohdalla tavoitetason méarittdminen on vaikeaa.
Operatiiviset mittarit eivit itsessdén kerro, miten hyva saavutettu taso on.
Esimerkiksi se tieto, ettd laakariltd kestdd yhden potilaan hoitamiseen kes-
kiméaarin 25 minuuttia, ei itsessddn paljasta, onko toiminta tehokasta vai ei.
Yksityisten palvelujen kohdalla toiminnan tehokkuus selvidd lopulta tuloslas-
kelmasta. Siitd ndhddan yksikisitteisesti, ovatko tulot suuremmat kuin menot

ja tayttaako organisaatio sille asetetut tuottovaatimukset.

Operatiivisia mittareita kiytettdessa tavoitetaso voidaan maérittia asiantuntija-
arvioiden tai historiatietojen lisiksi vertailemalla organisaation tuloksia mui-

den vastaavien toimijoiden tuloksiin (Camp, 1989).

3.2 Tehokkuus terveydenhuollossa

Kuvassa 1 on esitelty palvelutuotannon tehokkuuden tarkastelussa kiytetté-
vat keskeiset késitteet ja niiden véliset suhteet. Palvelutuotannolle maaritetaan
kysynnén, hoitosuositusten ja lddketieteellisten normien perusteella tasmélli-
sid tavoitteita (Lillrank et al., 2004). Tavoitteiden perusteella palvelutuotan-
to tuottaa suoritteita hyodyntien annettuja resursseja, esimerkiksi rahaa ja
ammattiryhmien tydaikaa. Suorite on tuotannon vélitdn tulos, esimerkiksi po-
tilaskdynti, resepti tai leikkaus. Suoritteilla oletetaan olevan positiivinen wvai-
kutus (effect) potilaan terveydentilaan. Vaikutus on hoitoprosessin lopputulos
ja ndkyy potilaan terveydentilan paranemisena, esimerkiksi tulehdusarvojen

laskuna.

Tehokkuusanalyysi tarkastelee pastoksentekoyksikon ("yksikko’, englanniksi deci-
sion making unit, DMU) toimintaa. Paatoksentekoyksikké on organisaatio tai
sen osa, joka muodostaa itsendisen kokonaisuuden ja joka pystyy paitoksil-
lddn vaikuttamaan omaan toimintaansa. Paiatoksentekoyksikén tehokkuutta
voidaan analysoida tarkastelemalla sen tuotosten (output) ja panosten (input)
valistd suhdetta. Tuotoksella tarkoitetaan sellaista tarkasteltavasta toiminnas-
ta tai prosessista aiheutuvaa seurausta, jota halutaan tarkastella. Panoksella
tarkoitetaan resurssia, jota vaaditaan tuotosten tuottamiseksi. Tuotos- ja pa-
nosmuuttujien valinnalla vaikutetaan analyysin painopisteen kohdistumiseen.
Tarkasteltavat tuotokset valitaan usein analyysin painopisteen perusteella suo-
ritteiden tai vaikutusten joukosta. Panokset valitaan yleensi resurssilajien jou-

kosta.
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RESURSSIT vaikuttavuus

allokatiivinen operatiivinen
tehokkuus tehokkuus

N

TAVOITE —— TUOTANTO —— SUORITE — VAIKUTUS

laatu Kliininen
vaikutus

Kuva 1: Tehokkuuden lajit (Lillrank et al., 2004)

Tehokkuudella (efficiency) tarkoitetaan toimintaa, jossa tuotetaan mahdolli-
simman paljon tuotoksia mahdollisimman vdhin panoksin (Ozcan, 2008). Te-
hokkuutta kdytetddn usein synonyyminé tuottavuuden (productivity) kanssa.
Kuvassa 1 on kuvattu keskeisimpid tehokkuuden lajeja. Operatiivinen tehok-
kuus tarkoittaa resurssien ja suoritteiden vilistd suhdetta (Lillrank et al.,
2004). Tarkastelun kohteena on esimerkiksi miten monta toimenpidettd voi-
daan tuottaa tietylld henkilotyomadralla. Allokatiivinen tehokkuus tarkoittaa
sitd, miten tehokkaasti eri resurssit on allokoitu eli kohdistettu tavoitteiden
kannalta keskeisimpiin tuotantoyksikoihin. Tall6in vastataan esimerkiksi ky-
symykseen, onko hammashoitajia tarpeeksi suhteessa hammasliadkirien luku-
maaraan.

Laadulla tarkoitetaan suoritteiden ja tavoitteiden vélistd vastaavuutta (Lill-
rank et al., 2004). Laadun tarkastelemisella vastataan kysymykseen, ovatko ai-
kaansaadut suoritteet tavoitteiden ja normien mukaisia? Vaikuttavuudella (ef-
fectiveness) tarkoitetaan resurssien ja vaikutuksen vilistd suhdetta. Se kuvaa
terveyshyotyjen miardd suhteessa resursseihin. Vaikuttavuuden mittaamisella
pyritdan ohjaamaan huomio siihen, kiytetdanko rajoitettuja resursseja par-

haan mahdollisen vaikutuksen aikaansaamiseksi (Ozcan, 2008).

Tassé tyossa tarkastellaan operatiivista tehokkuutta eli suoritteiden ja resurs-
sien valista suhdetta. Lukija voi siis olettaa jatkossa, ettd tehokkuudesta pu-

huttaessa tarkoitetaan nimenomaan operatiivista tehokkuutta.

Lukijan on my0s hyvé tiedostaa, ettd alan termisto ei ole vakiintunutta ja voi
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vaihdella tarkastelundkékulmasta riippuen. Kansantaloustieteilijit, terveysta-
loustieteilijét ja liiketaloustieteilijdt voivat tarkoittaa erityisesti tehokkuudel-
la ja vaikuttavuudella erilaisia asioita. Esimerkiksi terveystaloustieteessd on
yleistd kiyttaa kisitteitd tehokkuus (efficacy) ja vaikuttavuus (effectiveness)
kuvaamaan hoidon tehoa ja vaikutusta ilman, ettd niitd suhteutetaan kiytet-
tyihin resursseihin (Drummond et al., 2005). Téssé tyossa kiytettaviit termit
pohjautuvat enimmékseen liiketaloudelliseen ldhestymistapaan ja tehokkuus
ja vaikuttavuus tarkoittavat nimenomaan suoritteiden ja vaikutusten suhdetta
kiytettyihin resursseihin. Terveystaloustieteen puolella vaikutusten suhteesta

resursseihin kiytetadn usein termié kustannusvaikuttavuus (cost-effectiveness).

Tehokkuuden ja vaikuttavuuden suhde on moniulotteinen. Yksikon toiminta
voi esimerkiksi olla tehokasta, mutta vaikuttavuudeltaan vihaistd. Néin vaik-
kapa silloin, jos tuotetaan tehokkaasti toimenpiteité, jotka kuitenkin ovat vaa-
rid potilaan terveyden kannalta. Vastaavasti toiminta voi olla hyvinkin vaikut-
tavaa, vaikka toiminta itsessiddn olisi tehotonta. N&in voi kiydé, jos yksikon
tuotokset, esimerkiksi ehkéisevit hoidot tai rokotteet ovat poikkeuksellisen vai-

kuttavia. Tavoitteena on olla seka tehokas ettid vaikuttava.

Toiminnan tarkastelussa vaikuttavuuden mittaaminen on usein oleellisinta ja
tavoitelluinta, mutta myd&s vaikeinta. Hoidon vaikutuksen eli parantuneen ter-
veydentilan mittaaminen on monimutkaista niin yksilolliselld kuin kansanter-
veydelliselldkin tasolla. Terveydentilan arviointiin on lukuisia vaihtelevia kri-
teerejd ja varsinkin itsearviointiin perustuva mittaaminen voi antaa viaristy-
neen kuvan terveydestd. Toiminnan arvioijat joutuvat usein tyytyméian suo-
riteperusteisen tehokkuuden mittaamiseen suoritedatan helpon saatavuuden
takia (Jacobs et al., 2006).

Suoriteperusteisen tehokkuuden voidaan uskoa tietyin oletuksin korreloivan
vahvasti vaikuttavuuden kanssa. Tassd tyossd oletetaan tehtyjen suoritteiden
olevan i) laadukkaita ja ii) oikeita kuhunkin tarpeeseen. Liséksi muut hoidon
vaikutukseen vaikuttavat tekijat, kuten lumevaikutus, potilaan kiyttaytymi-
nen ja potilaan henkiset ja fyysiset ominaisuudet, oletetaan merkityksiltdan
vahaisiksi verrattuna itse suoritteen tehoon. Oletuksista seuraa, ettd hoidon
vaikutuksen oletetaan olevan suoraan verrannollinen suoritteiden maarain ja
laajuuteen. Toisin sanoen oletetaan, ettd mitd enemman potilaalle tehddin

suoritteita, sitd terveemmaiksi héin tulee.

Viimeisend mainittu oletus voi tietyissd tapauksissa olla virheellinen. Kun po-

13



tilasta hoidetaan lyhyen ajanjakson aikana paljon, hoidon marginaalihy6ty pie-
nenee ja voi kidintya jopa negatiiviseksi. Téllaisten tapauksien osuus on kuiten-
kin pieni, silld kun hoidon kysyntd on suurta, ei samaa potilasta usein ehdita
hoitamaan kuin akuuttien vaivojen osalta. Télloin suoritteiden marginaalihyo-

ty pysyy keskiméaériisesti korkealla tasolla.

Tehokkuuden ja laadun vilisestd suhteesta on ristiriitaisia tuloksia. Tutkimuk-
sissa on havaittu, ettd laadun parantaminen terveydenhuollossa ei aina johda
tehokkaampaan toimintaan. Toisaalta tehokkuuden parantamisen on havaittu

parantavan myos laatua. (Ozcan, 2008)

3.3 Benchmarking
3.3.1 Maaritelma

Benchmarkingin eli vertaisarvioinnin avulla ohjataan organisaatiota etsiméin

vastauksia seuraaviin kysymyksiin (Tuominen, 1993; Kaivos et al., 1995):

e Missé asioissa pitéisi tulla paremmaksi?
e Kuinka paljon paremmaksi?

e Miten muutos saadaan aikaan?

Spendolini (1992) méérittelee benchmarkingin jatkuvaksi ja systemaattiseksi
organisaation kehittdmisprosessiksi, jossa arvioidaan parhaita kiytantdja edus-
tavien organisaatioiden tuotteita, palveluja ja prosesseja. Camp (1989) kuvai-
lee liséksi benchmarkingin tavaksi luoda tavoitteita organisaation toiminnalle.
(Dorsch ja Yasin, 1998) kuvailevat benchmarkingia “monipuoliseksi tekniikaksi,
jota voidaan hyodyntéé operatiivisten ja strategisten kuilujen tunnistamiseen
ja naitd kuiluja poistavien toimintojen etsimiseen”. Tutkimalla, miten erilaiset
organisaatiot suoriutuvat samanlaisista prosesseista voidaan 16ytad oleellisia

eroja eri alojen vililla (Francis ja Holloway, 2007).

Benchmarking-lahestymistapa kehitettiin Xerox:lla vuosina 1976-1986 (Camp,
1989; Spendolini, 1992). Xerox tarkasteli kopiokoneidensa valmistusprosesseja
suhteessa kilpaileviin yrityksiin. Laitteiden ominaisuuksia ja valmistuskustan-
nuksia vertailtaessa havaittiin, ettd kilpailijat pystyivat myyméin tuotteitaan

hinnalla, joka vastasi Xeroxin tuotantokustannuksia. Benchmarking-prosessin
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seurauksena tuotantoprosesseja kehitettiin ja niille méaritettiin tavoitetasot,

jotka vastasivat parhaiden kilpailijoiden tasoja.

3.3.2 Jisentely

Camp (1989) ja Spendolini (1992) jaottelevat benchmarkingin neljdén kategori-
aan sen kohteiden ja tavoitteiden perusteella: sisdinen benchmarking, kilpailu-
benchmarking, funktionaalinen benchmarking ja geneerinen benchmarking. Jo-
kaisella benchmarking-kategorialla on omat etunsa ja heikkoutensa ja ne so-

veltuvat erilaisiin ympéristdihin ja tilanteisiin.

Sisdiselld  benchmarkingilla tarkoitetaan organisaation sisilld tapahtuvaa
benchmarking-prosessia, jossa verrataan eri osastojen prosesseja ja toimintaa
keskenédn (Watson, 1993). Siséisessd benchmarkingissa oletetaan, etté organi-
saation eri osista 10ytyy samanlaisia prosesseja, jotka eroavat tehokkuudeltaan
(Spendolini, 1992). Organisaation sisdisen vertailun etuna on yksityiskohtaisen
ja laajan informaation saatavuus ja luottamuksellisuuden takaaminen. Heik-
koutena on se, ettd toiminnassa ei usein ole suuria eroja organisaation osien
valilla johtuen yhteisesta kulttuurista ja historiasta. T&ll6in suurten parannus-

ten saavuttaminen on epitodennikoista.

Kilpailija-benchmarkingissa verrataan kilpailevan organisaation tuotteita, pal-
veluja ja prosesseja omiin vastaaviin (Camp, 1989). Tamé& on hyodyllisté, sil-
14 kilpailijoiden toiminta vaikuttaa yhteisen toimintaympériston kautta mer-
kittdvasti omaan toimintaan (Spendolini, 1992). Lisdksi kilpailijasta oppimi-
nen on usein helppoa yhteisten teknologioiden ja kiytdntojen takia. Haastee-
na kilpailija-benchmarkingissa on yksityiskohtaisen tiedon saanti ja yhteistyon
muodostaminen kilpailijoiden kanssa. Benchmarking saattaa jaada kilpailua-
setelman aiheuttamien ennakkoluulojen ja kilpailulainsdadannollisten tekijoi-
den takia vain suorituskykyindikaattoreiden vertailuksi (Francis ja Holloway,
2007). T&lloin laiminlyddéan ideoiden vaihto ja keskustelu, jotka ovat edelly-

tyksid benchmarkingin tdyden potentiaalin hyodyntamiseksi.

Funktionaalisessa benchmarkingissa verrataan prosesseja sellaisen organisaa-
tion kanssa, joka ei ole suora kilpailija, mutta joka sisiltis samanlaisia proses-
seja ja toimintoja (Camp, 1989). Organisaatioilla voi esimerkiksi olla vertailu-
kelpoisia logistiikkayksikoitd huolimatta valmistettavien tuotteiden erilaisuu-

desta. Funktionaalisen benchmarkingin tapauksessa tutkimuksen kiynnistami-
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nen ja tiedon vilittdminen helpottuu, koska kilpailutilanne ei rajoita yhteis-
tyotd. On molempien osapuolten etujen mukaista ymmartia toisen toimintaa.
Vieraalta toimialalta on mahdollista 16ytda erittdin innovatiivisia ratkaisuja
(Spendolini, 1992). Haasteena on toiminnan vertailukelpoisuuden varmistami-

nen.

Geneerisessd benchmarkingissa tyoprosesseja verrataan muiden toimijoiden in-
novatiivisiin ja esimerkillisiin prosesseihin (Camp, 1989). Vertailtavien organi-
saatioiden ei tarvitse toimia samalla toimialalla eikd niilld tarvitse pééllisin
puolin olla paljoakaan yhteistid. Esimerkiksi tilauksenkésittelyprosessi voidaan
havaita ldhestulkoon missé organisaatiossa tahansa. Camp (1989) pitdé genee-
ristd benchmarkingia puhtaimpana benchmarkingin muotona ja siitd saavu-
tettavia potentiaalisia hyotyja suurimpina. Haasteena on geneerisen prosessin

tunnistaminen ja benchmarking-prosessin kiynnistdminen.

Benchmarking-prosesseja voidaan myos jaotella niihin osallistuvien organisaa-
tioiden lukumédrin perusteella (Kaivos et al., 1995). Kahdenkeskisessi bench-
markingissa tavoitteet ja mittarit voidaan méaérittdd molemmille osapuolille
sopiviksi ja molemmat saavat mahdollisuuden oppia toisiltaan. Onnistuessaan
prosessista  voi  kehittyd  pitkdaikainen = kumppanuussuhde. Ryhmé-
benchmarkingissa muodostetaan oppimisrinki, joka valitsee yhdessi tarkas-
teltavat prosessit ja niiden mittarit. Prosessi etenee ulkoisen ohjaajan opas-
tuksella ja keskindinen kokemustenvaihto on siind merkittdvissa osassa. Ryh-
mén jésenet saavat nakokulmia ja tietoa useista alan organisaatioista, jolloin
parhaiden prosessien tunnistaminen helpottuu. Ryhméa-benchmarkingissa mit-
taristoa ja prosessin tavoitteita voidaan joutua yleistiméaén, jotta ne sopivat
kaikille.

3.3.3 Prosessin osatehtivit ja vaiheet

Alla on esitetty kymmeneen askeleen benchmarking-prosessimalli (Camp, 1989).
Se koostuu kymmenesté varsinaisesta askeleesta, jotka on jaettu viiteen vaihee-

seen. Ennen kaikkia vaiheita on vaihe 0, benchmarking-tiimin muodostaminen.

Vaihe 0: Tiimin asettaminen

Askel 0: Benchmarking-tiimin asettaminen
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Vaihe 1: Suunnittelu

Askel 1: Benchmarking-kohteen tunnistaminen
Askel 2: Benchmarking-kumppanin tunnistaminen

Askel 3: Tutkimuksen suunnittelu ja suorittaminen (tarvittavan datan

ja tiedon kerdédminen ja parhaiden kdytdntojen tunnistaminen)
Vaihe 2: Analyysi

Askel 4: Nykyisen suorituskykyeron maérittdminen

Askel 5: Arvio tulevaisuuden suorituskyvysté
Vaihe 3: Integraatio

Askel 6: Benchmarking-analyysin tulosten kommunikointi ja hyviksyn-

nan saavuttaminen

Askel 7: Suorituskykytavoitteiden tarkistaminen
Vaihe 4: Toiminta

Askel 8: Toimintasuunnitelman kehittdminen
Askel 9: Toimenpiteiden toteuttaminen ja edistymisen seuraaminen

Askel 10: Benchmarking-prosessin uudelleenkalibrointi
Vaihe 5: Kypsyys

e Johtavan aseman saavuttamisen maarittely

e Benchmarking-menetelmén arviointi jatkuvana prosessina

Ensimmaéisessi varsinaisessa vaiheessa, suunnittelussa, valitaan benchmarkin-
gin kohteena olevat prosessit sekd vertailtavat organisaatiot (Camp, 1989).
Vaiheeseen kuuluu myos tarvittavan datan méaarittdminen, kerdysmenetelmén
selvittdminen ja datan kerddminen. Toisessa vaiheessa analysoidaan vertailta-
vien organisaatioiden prosesseja. Tavoitteena on ymmaértda perusteellisesti se-
ki oma ettd toisen toiminta, sen vahvuudet ja heikkoudet ja niihin vaikuttavat
tekijdt. Analysoinnin tuloksena méaritetdin suorituskykyerot ja arvioidaan,

miten suorituskyky muuttuu tulevaisuudessa.
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Integraatiovaiheessa kommunikoidaan analysointivaiheen tulokset selkeésti or-
ganisaation johdolle sekd muille tasoille (Camp, 1989). Prosessien kehittdmi-
seksi asetetaan benchmarkingin perusteella médritetyt toiminnalliset tavoit-
teet. Toimintavaiheessa kehitetddn tavoitteisiin tdhtdava toimintasuunnitelma
ja siirretddn kehittyneet toiminnot kiytédntdon. Vaiheeseen liittyy keskeisesti
toiminnan mittaaminen ja tarvittaessa mittarien uudelleenkalibrointi. Viimei-
nen vaihe, kypsyys, saavutetaan, kun parhaiksi havaitut prosessimallit ovat
hyédynnettyna kaikkialla omassa toiminnassa. Tamaén tulisi tarkoittaa mark-

kinajohtajuuden saavuttamista.

3.3.4 Kritiikki menetelmii kohtaan

Kritiikki benchmarking-menetelmééd kohtaan asettuu kahteen leiriin, kiytén-
non yksityiskohtia kritisoiviin seké teoreettista puolta arvosteleviin (Francis ja

Holloway, 2007). Seuraavaksi on esitelty muutamia keskeisié kritiikin aiheita.

Yasin (2002) esittdd kirjallisuuskatsauksensa pohjalta, ettd benchmarking-
tutkimuksista ja -sovelluksista puuttuu usein jarjestelménlaajuinen ldhesty-
mistapa. Benchmarking-toimenpiteet ovat luonnostaan funktionaalisia keskit-
tyen tiettyyn organisaation osaan, esimerkiksi laskutukseen tai logistiikkaan.
Tamén takia paloittaista 1dhestymistapaa kiytetdan usein ennemmin kuin ko-
konaisvaltaista. Funktionaaliset benchmarking-toimet kuitenkin vuorovaikut-
tavat monien organisaation tahojen kanssa ja prosessin seurauksena tehtévit
muutokset koskettavat organisaatiota laajemminkin. Systemaattinen lahesty-
mistapa on Yasinin (2002) mukaan edellytys, jos organisaatio haluaa saavuttaa

benchmarkingin taydet edut.

Benchmarking-prosessi voi usein jaada puutteelliseksi, kun keskitytadn pelkés-
tddn indikaattoreihin ja jatetddn tulosten ymmartaminen ja prosessien kehit-
tdminen huomiotta. Pelkkd organisaation tehokkuuden selvittiminen ei saa
vield organisaatiota ymmaéartamain, miten paremmin parjadvat ovat saavutta-
neet asemansa (Francis ja Holloway, 2007). Ilman oman ja muiden toiminnan
ymmartdmistd oman sijoituksen parantaminen tai ulkoisten esteiden voitta-
minen on vaikeaa. Benchmarkingin perusoletus on, ettd ainoastaan ymmér-
tamalla, miten esimerkilliset toimijat saavuttavat halutut tulokset, voidaan
tehdd merkittdvid muutoksia omaan toimintaan. Toisaalta on my6s tarkedta
varmistaa, ettd toisen toimijan paras kdytdnto on toteutettavissa omassa yksi-

kossd. Muuten epdonnistumisesta voi tulla turhia kuluja (Francis ja Holloway,
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2007). Freeman (2002) esittaé indikaattoreiden kiyton suurimman potentiaa-
lisen hyodyn olevan siiné, ettd ne ovat suorituskyvyn vihjeitd. Niistd tulisi
keskustella henkilokunnan ja johtajien kesken ja niita tulisi tulkita paikallisen

kontekstin valossa tavoitteena toiminnan jatkuva parantaminen.

Elnathan et al. (1996) ehdottavat, ettd benchmarking kérsii havaitsemattomis-
ta kuluista. Kustannuksia syntyy esimerkiksi ajasta ja vaivasta, joita tarvitaan
benchmarking-prosessin ja datan saamisen koordinointiin. Lisdksi prosessissa
on vaikeasti mitattavia kuluja, jotka aiheutuvat prosessimuutosten vaatimasta

kulttuurimuutoksesta ja sidosryhmien muutosvastarinnasta.

Benchmarking on yhtd herkkd GIGO-periaatteelle (garbage in, garbage out)
kuin miki tahansa muukin suorituskyvyn johtamisjarjestelmé (Francis ja Hol-
loway, 2007). Tilastoja voidaan védrentia tai kiyttdd vadrin pelailun tai muun
poliittisen kiyttdytymisen syysté tai vaikutuksesta (Maleyeff, 2003). Tadma kri-
tiikki voi olla erityisen osuvaa julkisen sektorin kontekstissa (Francis ja Hol-
loway, 2007).

“Parhaan kidytdnnon” kasite herdttdd my6s kritiikkid. Yleinen ajatus
benchmarking-kirjallisuudessa on, ettd organisaatiot haluavat olla luokkansa
parhaita (Francis ja Holloway, 2007). Téllainen retoriikka ei vélttdmétta ole
kdytdnnossa tarkoituksenmukaista, silld “parhaus” on etenkin globaalissa talou-
dessa kontekstisidonnaista. Kilpailevat tarpeet ja muuttuvat siadannot ajavat
johtajia tekemédn sdannollisesti kompromisseja ja aitheuttavat yksittaisten pro-
sessien osaoptimointia. Erityisen kyseenalaista parhaan mahdollisen kiytén-
n6n etsiminen on julkisella sektorilla. Sielld padtavoitteena on parhaimpana
olemisen sijasta tarjota soveltuvaa ja kansallisen sddddnnon mukaista paikal-
lista palvelua. Niemeld (2009) kehottaa parhaan kiytinnon sijasta etsiméin

erinomaisia kiytantoja.

Francis ja Holloway (2007) esittivét kirjallisuuskatsauksessaan edellytyksia on-
nistuneelle benchmarking-prosessille. Benchmarking-toimia, joita pidettiin on-
nistuneina, kuvailtiin perustavanlaatuisiksi prosesseiksi, joissa oli (i) jollain
tiimin jésenelld kokemusta benchmarkingista, (ii) hyvaa alojen vilistd yhteis-
tyotd, (iii) korkean johdon sitoutuminen ja (iv) realistiset resurssit. Toisen
laajan kyselyn perusteella 75 % suurista organisaatioista pitai benchmarking-
projekteja onnistuneina, koska ne asettavat tarkoituksellisia ja realistisia ta-
voitteita, parantavat tehokkuutta, tarjoavat uusia nédkokulmia, antavat varoi-

tuksen kilpailullisista haitoista ja motivoivat henkil6stod nayttamalld, mikd on
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mahdollista (Coopers & Lybrand, 1994).

3.3.5 Esimerkkeji terveydenhuollon benchmarkingista

Dorsch ja Yasin (1998) esittavit, ettd benchmarking voi systemaattisesti hyo-
dynnettyné parantaa organisaation tehokkuutta ja vaikuttavuutta yksityisen
sektorin lisdksi myos julkisella sektorilla. Viimeisten vuosikymmenten aikana

benchmarkingia on kaytetty terveydenhuollossa kasvavissa méarin.

Ensimmadinen kansainvilistd benchmarkingia laajasti hyodyntéva tutkimus oli
vuonna 1985 OECD:n julkaisema Measuring Health Care, 1960-1983 Ezrpen-
diture, Costs and Performance (OECD, 1985). Tutkimus tuottu empiirisen
pohjan vertailevalle erojen ja yhtéldisyyksien analyysille. Toinen merkittava
tutkimus on WHO:n vuonna 2000 julkaisema Health Systems: Improving Per-
formance (WHO, 2000). Se toi korkean tason poliittisiin keskusteluihin tietoa
kansainvilisestd terveysjirjestelmien vertailusta ja korosti vertailun potentiaa-
lista roolia ja mahdollisia ongelmakohtia (Wait ja Nolte, 2005). Raportti he-
ritti kiistatta mielenkiinnon kansainvélistd benchmarkingia kohtaan ja bench-

markingin tekeminen terveydenhuollon yhteydessa lisdéntyi sen seurauksena.

Monet maat ovat 2000-luvulla tehneet kansainvilistd benchmarkingia, jota on
kiytetty kansallisten kiytédntojen ohjaamiseen (Wait ja Nolte, 2005). Kansalli-
sella tasolla monet maat ovat kehittdneet suorituskykymittareita. Taustalla on

kasvanut huoli hoitovirheisté ja turvallisuuden ja laadun kasvanut merkitys.

Wait ja Nolte (2005) esittivit, ettd vaikka benchmarking-toimia kiytetddn
jo luontaisesti kehittyneimmissa terveydenhuoltosysteemeissd osana toimin-
taa, tulee niiden vaikutusta systeemin suorituskyvyn parantamiseen selventai
edelleen. Benchmarkingin menetelmélliset haasteet liittyvit terveydenhuolto-

systeemien vertailussa kiytettdvien indikaattoreiden valintaan ja laatuun.

Taulukossa 1 on esitetty erds tapa kategorisoida terveydenhuollon indikaatto-
reita (Wait ja Nolte, 2005). Jaottelu tapahtuu siind neljin indikaattorin omi-
naisuuden mukaan. Vertailun taso valitaan joko kansainviliseksi tai kansalli-
seksi vertailuksi. Mittaaminen painottuu joko prosessin, vaikutuksen, laadun
tai suorituskyvyn arviointiin. Usein joudutaan tyytyméaén prosessin tai suori-
tuskyvyn mittaamiseen vaikutuksen sijasta vaikutusdatan heikon saatavuuden
takia. Arvioinnin taso vaihtelee yksittdisen ammatinharjoittajan ja kokonaisen

maan vililld. Benchmarking-prosessista saatavien indikaattoritulosten kaytto
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Taulukko 1: Benchmarking-indikaattoreiden kategorisointi terveydenhuollossa
(Wait ja Nolte, 2005)
Ominaisuus Vaihtoehto
Vertailun taso Kansainvélinen vertailu
Kansallinen vertailu
Mittaamisen fokus Prosessi
Vaikutus
Laatu
Suorituskyky
Arvioinnin taso Itsendinen toimija
Sairaala
Sairaanhoitopiiri
Alue
Maa
Tulosten kéytto Julkinen raportointi, kirjanpitovelvollisuus
Sisdinen raportointi, oppiminen ja kehitys

on myos oleellinen, vaikkakin vihemméan huomioitu tekiji. Indikaattoreita voi-
daan kiayttaa hyvéaksi julkisessa raportoinnissa, sidosryhmille tulosten kommu-

nikoinnissa tai sisdisesti toimintaa kehitettiessa.

Esimerkki huolellisesti toteutetusta benchmarking-projektista on sydankirur-
gian kehittdminen New Englandissa vuosien 1987-1991 vélilli (Ross et al.,
1998). Projektin tavoitteena oli vihentdd sydénkirurgisissa leikkauksissa me-
nehtyneiden osuutta, minké oli havaittu vaihtelevan huomattavasti eri yksi-
kéiden kesken. Projektissa keskityttiin datan analysoinnin ja jakamisen lisak-
si benchmarking-vierailuihin, joita tehtiin eri yksikéihin. Jokaisesta yksikosta
pyrittiin l0ytdméan ne prosessit, jotka yksikko tekee vertailujoukon parhaiten.
Osallistujat laativat prosessikaavioita vierailuista ja kirjoittivat vapaamuotoi-
sia raportteja havaitsemistaan asioista. Hyvéksi havaitut menetelmét siirret-
tiin omaan toimintaan ja benchmarking-projektin seurauksena menehtyneiden

maara vaheni 24 % odotetusta maarasta.

Suomessa terveydenhuollon benchmarking-toiminta aloitettiin 1990-luvulla, kun
STAKES kiiynnisti tutkimusprojektin yhdessi kuuden sairaanhoitopiirin kans-
sa (Linna ja Hikkinen, 2008). Projektissa tutkittiin erikoissairaanhoidon toi-
mintaa ja se oli Suomessa ensimmadinen kansallinen tehokkuusvertailu. Pro-
jektin tarkoituksena oli tuottaa sairaaloiden johtotasolle benchmarking-tietoa,
jonka avulla erikoissairaanhoidon toimintaa ja kehittdmistd pystytadn ohjaa-

maan. Keskeisend osana vertaisarviointia oli sairaaloiden tehokkuuden analy-
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sointi muun muassa Data Envelopment Analysis -menetelmén avulla. Projekti
osoittautui hyoddylliseksi ja jo vuonna 1998 kaikki Suomen sairaanhoitopiirit

olivat vapaaehtoisesti siind mukana.

Onnistuneena esimerkkind viimeaikaisesta benchmarking-tutkimuksesta on
HEMA-instituutin tekemé& projekti kohdunleikkauspotilaiden hoitoprosessista
(Peltokorpi et al., 2007). Vertailussa oli mukana viisi sairaalaa, joiden toimin-
tatavoissa ja prosesseissa havaittiin merkittdvia eroja. Parhaaksi kidytannoksi
havaittiin potilaan mahdollisimman varhainen kotiuttaminen yhdessid hoito-
jakson pituuden yksiléllisen arvioinnin kanssa. Lyhyt hoitojakso ei ndyttinyt
lisadvan leikkauskdynnin jilkeisten hoitojaksojen madrai. Kansallisen kehitys-
potentiaalin arvioitiin olevan pelkistdan kohdunleikkauspotilaiden osalta tu-

hansia hoitopéivid vuodessa.

Niemeld (2009) kehitti diplomityossddn geneerisen benchmarking-mittariston
sosiaali- ja terveydenhuollon tuotannonohjaukseen. TyGssa selvitettiin, millai-
sia menetelmid ja mittareita benchmarking-mittaristoon tarvitaan, ja onko
geneeristd mittaristoa ylipadtdin mahdollista soveltaa koko sosiaali- ja tervey-
denhuoltoalaan. Yhtendiselld benchmarking-mittaristolla havaittiin voitavan

tehostaa benchmarking-palvelua ja lisidtéd sen laatua.
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4 Tehokkuuden mittaaminen

Yksikoiden vélinen vertaisarviointi edellyttdd indikaattoreita, jotka kertovat
yksikodiden toiminnasta ja tehokkuudesta. Tehokkuuden arviointiin on kehitet-
ty useita menetelmii, joista yleisimmit ovat suhdelukuanalyysi (ratio-analysis),
pienimmén nelidsumman regressioanalyysi (least-squares regression), kokonais-
tuottavuus (total factor productivity) ja stokastinen rintama-analyysi (stoc-
hastic frontier analysis, SFA). Yleiskatsauksen niistd menetelmisti saa esi-
merkiksi Ozcanin (2008) kirjasta.

Téssé tyossa tehokkuuden mittaamiseen kiytetddn Ratio-Based Efficiency Ana-
lysis -menetelmdd (REA; Salo ja Punkka, 2011). REA on vertailevaan analyy-
siin perustuva menetelmé, joka pohjautuu paljon kiytettyyn Data Envelop-
ment Analysis -menetelmééin (DEA) (Charnes et al., 1978). Molemmissa mene-
telmissi tarkastellaan, kuinka paljon yksikot kiyttavat resursseja tuotostensa
aikaansaamiseksi. Vertailujoukon perusteella méaéritetdén paras tehokkuuden

taso, johon yksikdiden toimintaa verrataan.

DEA ja REA ovat ei-parametrisia menetelmii eli niitd kiytettdessi ei tarvitse
tehdé oletuksia tuotantofunktion muodosta tai parametreistd. Usein tuotan-
tofunktion muotoa ei tunneta ennalta ja sitd on vaikea arvioida. Télloin kay-
tettdvdn menetelmén ei-parametrisuus on selked etu verrattuna regressiome-
netelmiin ja parametrisiin menetelmiin, kuten stokastiseen rintama-analyysiin
(Jacobs et al., 2006).

Toinen DEA:n ja REA:n merkittdva etu on niiden soveltuvuus useita panok-
sia kiyttdvien ja useita tuotoksia tuottavien yksikoiden tehokkuustarkaste-
luun. Tarkastelemalla analyysissa useita panoksia ja tuotoksia saadaan yksi-

kéiden toiminnasta kokonaisvaltaisempi ja totuudenmukaisempi kuva yksittéi-

23



sen panos-tuotos-suhdeluvun perusteella.

Seuraavaksi esitelldsn tiivistetysti sekd DEA- ettd REA-menetelmén perusteet
ja ominaisuudet. Teoriaa tuodaan esiin sen verran, ettd menetelmien ominai-
suuksiin voidaan ottaa perustellusti kantaa. Menetelmien toimintaa havain-
nollistetaan yksinkertaisten esimerkkien kautta. Tarkempaa kuvausta halua-
vat voivat tutustua alan oppikirjoihin ja artikkeleihin (DEA: Cooper et al.,
2007; Ozcan, 2008; REA: Salo ja Punkka, 2011).

4.1 DEA-tehokkuusanalyysi
4.1.1 Menetelmi

DEA on lineaarisen ohjelmoinnin menetelmé ja perustuu Farrellin (1957) eh-
dottamien suhteellisten tehokkuuslukujen arvioimiseen ja vertailuun. Mene-
telmd muodostaa yksikoiden tietojen perusteella paloittain mééaritellyn line-
aarisen tehokkuusrintaman, joka toimii referenssind tehokkuuden arvioinnissa
(Charnes et al., 1978). Tehokkaat yksikot sijaitsevat méadritelmén mukaan te-

hokkaalla rintamalla.

Ensimmaisessé ja yleisimmin kiytetyssd DEA-menetelmésséd, Charnes-Cooper-
Rhodes-menetelmissé (CCR) (Charnes et al., 1978) perusidea on painotettujen
tuotosten ja panosten vilisen suhdeluvun maksimoinnissa. CCR-tehokkuus-
lukujen laskenta selitetdén lyhyesti matemaattisia merkint6ja kdyttden (Coo-
per et al., 2007; Ozcan, 2008).

Tarkasteltavan joukon jdsenen tehokkuus maééritetdén suhteessa joukon mui-
hin jéseniin. Olkoon z;; (i = 1,...,m) jay,; (r = 1,..., s) paitoksentekoyksikon
Jj (j = 1,...,n) i:s panos ja r:s tuotos. Talloin yksikon j, tehokkuusluku E,
lasketaan ratkaisemalla seuraava murtofunktio-ohjelmoinnin (fractional pro-

gramming) yhtalo:

max FE, = —2%1 UrYrjo
Zi:l UVilij,
ijl UrYrj (1)

Zm Ui Tos < 17 j: 17---aj07-'-7n
i=1 717

Uy, v; > 0 V7, @

se.
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Yhtalossa u, ja v; ovat tuotoksille ja panoksille annetut painokertoimet ja muo-
dostavat yhdessi painokerroinyhdistelmén. Merkintd “o” kuvaa tarkastelussa
olevaa yksikkod ja sen tehokkuuslukua. Kaikkien tuotos- ja panosmuuttujien

oletetaan olevan suurempia kuin nolla kaikille paatoksentekoyksikéille.

CCR-mallissa muuttujien painokertoimien u, ja v; oletetaan olevan ei-negatii-
visia. Painokertoimille on my6s usein hyodyllistd asettaa suhteellisia lisdrajoi-
tuksia (Dyson ja Thanassoulis, 1988; Cooper et al., 2007). Niin voidaan tehda
esimerkiksi varmuusaluemenetelmélld (Assurance Region), jossa asetetaan ra-
joituksia painojen vélisille suhteille. Esimerkiksi painorajoitus % <2 <3
2
tarkoittaa, ettd optimointitehtivin ratkaisu haetaan painoalueesta, jossa tuo-
toksen y; arvo on vihintdidn puolet tuotoksen gy, arvosta, mutta korkeintaan

kolme kertaa niin suuri.

Yksittaisen yksikon tehokkuusluvun laskemisessa kiytettavat painokertoimet
médritetddn maksimointitehtévin ratkaisun perusteella (Charnes et al., 1978).
Painokertoimet etsitdin kiyvista alueesta siten, ettd ne maksimoivat yksikon
tehokkuusluvun. Painokertoimet vaihtelevat yksikéiden vililld ja kuvaavat kul-
lekin kaikkein edullisinta mahdollista tilannetta verrattuna muihin. Teoriassa
joukon kaikkien yksikoiden tuotos- ja panosarvot vaikuttavat vertailun kautta
painokertoimiin. Kaytannossa vertailu tehdddan ainoastaan tehokkaiden yksi-

koiden suhteen.

Esitellyn murtofunktio-ohjelmointitehtavén ratkaisemiseksi tehtédva muutetaan
lineaarisen ohjelmoinnin tehtéviksi (Charnes et al., 1978; Cooper et al., 2007).
Esimerkiksi Cooper et al. (2007) tarjoavat oppikirjassaan tarkemman kuvauk-

sen tehtavian ratkaisumenetelmista.

CCR-menetelméd muodostaa paloittain méaritellyn lineaarisen tehokkuusrinta-
man, joka toimii referenssiné tehokkuuden arvioinnissa (Charnes et al., 1978).
Jos yksikko on tehokas, se sijaitsee rintamalla ja saa tehokkuusluvun 1,0 (100
%). Jos yksikko ei sijaitse rintamalla, se on tehoton ja saa arvon, joka on pie-
nempi kuin 1,0. Arvo kuvaa yksikon etédisyyttd tehokkaaseen rintamaan. Esi-
merkiksi, jos yksikén tehokkuusluku on panossuunnassa mitattuna 0,80, sen
tehottomuus on 20 % ja se voisi teoriassa tuottaa tuotoksensa 20 % vihemmilla
panoksilla. Vaihtoehtoisesti, jos tuotostehokkuusluku on 0,8, yksikko kayttaa
80 % potentiaalistaan ja voisi lisitd tuotosten mairid 25 % samaa panosméié-

raa hyodyntien.

CCR-mielessd tehokkaan yksikon tulee tayttdd myos Pareto-Koopmans-

25



Taulukko 2: Esimerkin panos- ja tuotosmuuttujat (Cooper et al., 2007)
DMU A B C D E F G

Panos T 4 7 8 4 2 10 3
T 3 3 1 2 4 1 7
Tuotos Y 1 1 1 1 1 1 1

tehokkuuden ehto (Charnes et al., 1978): yksikko on tdysin tehokas, jos ja
vain jos ei ole mahdollista pienentds mitdin panosta tai tuotosta ilman, etté
jokin toinen panos tai tuotos pienenee. Teknisesti tdméa tarkoittaa, ettd yk-
sikkd on CCR-tehokas, jos sen tehokkuusluku on 1,0 ja optimiarvoa vastaavat

painokertoimet ovat aidosti suurempia kuin nolla.

Parantaakseen tehokkuutta yksikon téaytyy: 1) kasvattaa tuotoksia, 2) vihen-
taé panoksia, 3) jos molemmat kasvavat, tdytyy tuotoksien kasvuvauhdin olla
suurempaa, 4) jos molemmat pienenevit, taytyy tuotoksien pienenemisvauh-
din olla hitaampaa (Ozcan, 2008). Muita tapoja saavuttaa parempi tehokkuus

on teknologisten muutosten tekeminen tai toimintaprosessien kehittdminen.

4.1.2 Esimerkki

Esimerkissé tarkastellaan seitsem&é paatoksentekoyksikkoa (DMU) A-G, jotka
kiyttavit kahta panostyyppia yhden tuotostyypin tuottamiseen (Cooper et al.,
2007, ss. 53-58). Taulukossa 2 on esitetty padtoksentekoyksikoiden tarvitsemat

panosmadrit x; ja xs yhden tuotosyksikén y tuottamiseksi.

Kuvassa 2 on esitetty yksikot panosten suhteen koordinaatistossa. Tehokas
rintama (yhtenéinen viiva) saadaan tehokkaiden yksikoiden lineaarikombinaa-
tioina ja se kulkee yksikoiden E, D ja C kautta. Tehokas rintama “verhoaa”
(envelop) tehottomat yksikot A, B ja G. Tuotantomahdollisuuksien joukko
saadaan jatkamalla tehokkaan rintaman méarittdméai aluetta koordinaattiak-
selien suuntaisesti eli pisteestd E pystyakselin suuntaisesti ja pisteestd C vaaka-

akselin suuntaisesti.

Taulukossa 3 on esitetty yksikoiden tehokkuusluvut (CCR), referenssijoukot
ja optimitehokkuutta vastaavat painokertoimet. Tehokkaalla rintamalla sijait-
seville yksikoille tehokkuusluvut ovat 1,0. Yksikolle A tehokkuusluku saadaan
tarkastelemalla sen etdisyytta tehokkaaseen rintamaan. Referenssipisteend kay-

tetddn janojen DE ja OA leikkauspistettd Q eli sellaista tehokkaan rintaman
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Panos x;

Kuva 2: Esimerkin pa#toksentekoyksikot kuvattuna yhden tuotosyksikon tuot-
tamiseen tarvittavien panosten suhteen. Yhtendinen viiva kuvaa tehokasta rin-
tamaa, jonka perusteella yksikéiden tehokkuus maaritetdén. R ja Q toimivat
referenssipisteind A:n ja G:n tehokkuuden méérittdmisessia. (Cooper et al.,

2007)

Taulukko 3: Esimerkin panos- ja tuotosmuuttujat (Cooper et al., 2007)

DMU CCR Referenssijoukko v Vo U
A 0,86 DE 0,14 0,14 0,86
B 0,63 CD 0,05 0,21 0,63
C 1,00 C 0,08 033 1
D 1,00 D 0,17 0,17 1
E 1,00 E 0,21 0,14 1
F 1,00 C 0 1 1
G 0,67 E 0,33 0 0,67
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kuvitteellista yksikkod, joka kidyttdd samassa suhteessa resursseja kuin A. Re-
ferenssipiste ( on lineaarikombinaatio yksikéistd D ja E. Yksikén A tehok-
kuusluku (CCR) lasketaan suhdelukuna

0Q
o4 =086 (2)

Vastaavasti yksikon G tehokkuusluku on suhdeluku % =0,67.

Yksikko F sijaitsee tuotantomahdollisuuksien joukon rajalla ja saa tehokkuus-
luvun 1,0. Taulukosta 3 kuitenkin huomataan, etta kyseistd optimitehokkuutta
vastaava painokerroin v; on nolla. Yksikko ei tdytd Pareto-Koopmans-
tehokkuuden ehtoja eikd siten ole CCR-tehokas. Yksikon F panosta x; voi-

taisiin vihentda kaksi yksikkod ilman, ettd yksikon tehokkuusluku pienenee.

4.1.3 DEA terveydenhuollossa

DEA-menetelméa on sovellettu terveydenhuoltoon menetelmén alkuajoista lih-
tien. Nunamaker (1983) sovelsi DEA:ta ensimmaéisend terveydenhuoltoon ver-
taillen DEA-menetelméé ja perinteistd suhdelukuanalyysiéd hoitopalvelujen te-

hokkuuden arvioinnissa.

DEA-menetelmalld tehtyjen tehokkuustutkimusten méard on kasvanut tervey-
denhuoltoalalla jatkuvasti. Hollingsworth (2003) tarkastelee laajassa kirjalli-
suuskatsauksessaan terveydenhuoltoalalla kdytettyjd parametrisia ja ei-
parametrisia menetelmi ja toteaa, ettd noin 50 % kaikista terveydenhuol-
toalan tehokkuustutkimuksista kiyttdd DEA:ta ainoana menetelménd. DEA:n

ja jonkin regressiomenetelmén yhdistelméa kiyttad noin 25 %.

Hollingsworth (2003) toteaa kirjallisuuskatsauksessaan tutkimuksissa kiytet-
tyjen tuotosmuuttujien olevan lihes kokonaan suoriteperusteisia mittareita,
kuten hoitopéivid tai kotiuttamisia. Vain kymmenen tutkimusta 188:sta kiyt-
ti vaikutusmuuttujia kuvaamaan yksilon kokemia terveydentilan muutoksia.
Panosmuuttujat olivat padasiassa henkilokunnan kiyttoa tai kustannuksia ku-
vaavia. Muuttujavalinnoista johtuen suurin osa tutkimuksista tarkasteli ope-

ratiivista tehokkuutta.

Terveydenhuollossa hoidon vaikutuksen mittaaminen on vaikeaa, mikd oh-
jaa kiyttdmaéaan suoriteperusteisia muuttujia. Perimméinen haaste on se, et-

td on vaikea havaita perustasoa, jolla terveys olisi ilman terveydenhuoltoa
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(Jacobs et al., 2006). Terveydentilaa voidaan mitata, mutta se on ennemmin
ennen /jilkeen-mittausta kuin ilman hoitoa/hoidon kanssa -mittausta. Esimer-
kiksi koulutusta arvioidessa voidaan méarittda oppilaiden perustaso ja mita-
ta sen kehittymistd kokeiden avulla. Terveydenhoidon kohdalla ndin ei voida
selvittdd hoidon tuottamaa terveydellistd lisdarvoa. Lisdksi hoidon vaikutus
riippuu hoidetun henkisista ja fyysisistd ominaisuuksista seké esimerkiksi lu-
mevaikutuksesta (Lillrank et al., 2004), mikd vaikeuttaa mittaamista. Nédiden
syiden takia joudutaan tuotosmuuttujana usein turvautumaan toimenpiteiden

médrian, joka ei kerro suoraan hoidon laadusta tai vaikutuksesta.

Tehtyjen toimenpiteiden méaira antaa vain karkean arvion hoidon vaikutuk-
sesta. Organisaatiot saattavat kehittdd hoitoketjujaan ja -prosessejaan, mika
voi vahentid toimenpiteiden méarad takaamalla kuitenkin saman lopputulok-
sen. Toimenpiteiden vihentdminen tapahtuu karsimalla pois esimerkiksi tar-
peettomia testejd ja toistuvia toimenpiteita. Téllainen toiminta on usein ko-
konaisuuden kannalta tehokasta, mutta voi ndyttiytyd toimenpidepohjaisessa
tehokkuustarkastelussa epdedullisena. Jos yksikot ovat identtisid kaikkien mui-
den muuttujien (hoidetut potilaat, kiiytetty aika jne.) suhteen, eniten toimen-
piteitd tekeva yksikko ndhdain DEA-mielessi tehokkaimpana (Jacobs et al.,
2006).

Suomessa aikaisimmat DEA-tutkimukset sijoittuvat 1990-luvun alkuun. Esi-
merkiksi Linna (1998) tutki 43 sairaalan toimintaa vuosina 1988-1994 kiyttden
tehokkuuden arvioimisessa sekd DEA:a ettd esimerkiksi stokastista rintama-
analyysid (SFA). Molempien menetelmien perusteella sairaaloiden tehokkuus
kasvoi vuosittain keskimaarin noin 3-5 %, mikd tulosten perusteella johtui
puoliksi kustannustehokkuuden kasvusta ja puoliksi teknologisista muutok-
sista. Myos muut keskeiset artikkelit kotimaisen DEA-tutkimuksen alkuajoil-
ta kisittelevat sairaaloiden kustannustehokkuutta ja pyrkivit tuomaan DEA-
menetelmén laajemman yleison tietoisuuteen (Linna, 1996; Linna ja Hikkinen,
1998).

Erds tuore suomalainen DEA-sovellus on neljan Pohjoismaan vilinen tutki-
mus, jossa vertailtiin maiden sairaaloiden toimintaa vuonna 2002 (Linna et al.,
2010). Tutkimuksessa kiytetddan tuotosmuuttujina hoidettujen potilaiden lu-
kumé&drda sekd eri kategorioihin jaettujen toimenpiteiden painotettuja sum-
mia. Panosmuuttujana ovat toimintakulut, jotka on suhteutettu paikalliseen

palkkatasoon. Linna et al. (2010) laskevat sairaaloille tehokkuuslukuja kiyt-
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tden vaihtelevia muuttujajoukkoja ja tuotantomahdollisuusoletuksia. Tulosten
pohjalta havaitaan, ettd maiden vililld on huomattavia eroja sairaaloiden kes-

kimaariisessi kustannustehokkuudessa.

4.2 REA-tehokkuusanalyysi
4.2.1 Menetelmi

Salo ja Punkka (2011) ehdottavat péaétoksentekoyksikoiden tehokkuusanalyy-
siin Ratio-Based Efficiency Analysis -menetelméd (REA). REA perustuu DEA-
menetelméén (erityisesti CCR-DEA:an) ja tarjoaa kiyttéjille enemmén tietoa
yvksikoiden suhteellisesta tehokkuudesta ollen samalla vihemmén herkké poik-
keavien havaintojen vaikutukselle. REA:n avulla tulokset voidaan esittai te-

hokkuuslukujen, yksikoiden sijalukujen ja niiden vélisten dominanssien avulla.

REA-tulokset lasketaan vertailemalla useiden tuotoksien ja panoksien suhdetta
vksikoiden valilla, kuten CCR-DEA-menetelméssiakin. Tuotos- ja panosmuut-
tujien suhteellisen tirkeyden méarittdvat muuttujakohtaiset painokertoimet,
joita voidaan rajoittaa erilaisilla painorajoituksilla. Painotettujen tuotosten ja
panosten suhde skaalataan tehokkuusluvuksi siten, ettd vertailujoukon paras

yksikko saa arvon 1,0.

REA-menetelméssé tehokkuusluvut lasketaan yksikoille kiyttien jokaista kéy-
paa painokerroinyhdistelm&a. Painokertoimien vaihdellessa méaaritettyjen ra-
joitusten mukaisesti jokaiselle yksikolle muodostuu tehokkuuslukujen joukko.
Vertailemalla yksikoiden tehokkuuslukujoukkoja keskenddn pystytddn tehok-

kuudesta antamaan kokonaisvaltaisempi kuva kuin DEA-menetelmén keinoin.

REA-tehokkuusluvut kuvataan vaihteluvélind yksikon saavuttamien korkeim-
man ja matalimman tehokkuusluvun vélilli. Vaihteluvilin yldraja on tehok-
kuuden yliraja eli vastaa tehokkuuslukua yksikolle edullisimpien painojen ta-
pauksessa. Tamé arvo vastaa CCR-tehokkuuslukua. Tehokkuusluvun vaihte-
luvélin alaraja kuvaa yksikon tehokkuutta sille epdedullisimpien painojen va-
lossa. Kaikilla kidyvilld painoyhdistelmilld lasketut tehokkuusluvut sijoittuvat

vaihteluvilin sisille.

Tavalliset DEA-tulokset eivét sisélla informaatiota, miten tehokkuusluvut muut-

tuvat, jos kdytetddn muita kiyvid painoja kuin yksikolle edullisimpia. Tamé&
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informaatio on oleellista, silld my0s muiden painojen oletetaan edustavan re-
levantteja tilanteita. REA-tehokkuusluvun vaihteluvili sisdltdd saman infor-
maation kuin CCR-tehokkuusluku, mutta lisdksi havainnollistaa myos tehok-
kuuden herkkyyttd. Tarkastelemalla vaihteluvilin leveyttda saadaan kuva te-
hokkuuden robustisuudesta. Jos vaihteluvéli on pieni, yksikén tehokkuus on

robustia eli ei riipu kiytettavistd painoista.

Yksikoiden suhteellisia tehokkuuksia voidaan myos kuvata asettamalla yksikot
jarjestykseen niille laskettujen tehokkuuslukujen perusteella. Yksikon sijaluku
madritetadn jokaisen painokerroinyhdistelmén tapauksessa ja saatu sijalukujen
joukko kuvataan vaihteluvilin avulla. Yksikon saavuttama matalin ja korkein

sijaluku muodostavat vaihteluvilin yli- ja alarajan.

Sijalukutulosten etu on se, ettd ne eivit ole niin herkkia poikkeaville havain-
noille (outlier) kuin tehokkuusluvut ja niiden intervallit. Minké tahansa yksi-
kon siséllyttdminen malliin tai poistaminen mallista muuttaa tarkasteltavien
vksikoiden sijalukua korkeintaan yhdellda yksikolla. Tata vastoin tehokkuuslu-
kujen kohdalla tehokkaan rintaman sijaintiin vaikuttavan yksikén lisédminen
tai poistaminen voi muuttaa merkittavisti kaikkien tarkasteltavien yksikoiden
tehokkuuslukuja.

Kolmas tapa havainnollistaa REA-tuloksia on yksikéiden vélisten dominans-
sien avulla. Yksikko A dominoi yksikkoa B, jos A:n tehokkuusluku on jokaisella
painoyhdistelmalld laskettuna vahintdan yhtd suuri kuin B:n ja jollain yhdis-
telmélld suurempi. Tekemélld pareittainen vertailu joukon kaikkien jisenten
valilld, pystytdan yksikkojen vélisid suhteita kuvaamaan dominanssikaavion

avulla.

Dominanssien avulla saadaan yksikoisté informaatiota, jota tehokkuus- tai si-
jalukujen vaihteluvilien avulla ei vilttdmétta saataisi. Dominassi-informaatio
kuvaa yksikoiden vélisid suhteita paremmin kuin vaihteluvilit. Yksikké A voi
dominoida B:té, vaikka niiden tehokkuusluvun ja sijaluvun intervallit olisivat-

kin osittain paallekkiin.

4.2.2 Esimerkki

Tarkastellaan kolmea yksikkod A, B ja C, joiden tehokkuuksia arvioidaan kah-
den tuotoksen ja yhden panoksen kautta. Tuotosmuuttujille on asetettu paino-

rajoitus %ug < uy < 3us eli tuotoksen y; arvo on vihintddn puolet tuotoksen
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Kuva 3: Tehokkuusluvut yksikéille A, B ja C tuotoksien painokertoimien suh-
teen (Salo ja Punkka, 2011)

Yo arvosta, mutta korkeintaan kolme kertaa niin suuri.

Kuvassa 3 on esitetty yksikoiden tehokkuusluvut kaikilla kiyvilla painoker-
roinyhdistelmilld u; /us. Painokertoimen w; ollessa pienempi kuin wuy yksikko
A on joukon tehokkain saaden tehokkuusluvun 1,0. Tatd suuremmilla paino-
kertoimien suhteen arvoilla yksikké B on tehokkain. Yksikkd C ei ole milldan

kdyvalld painokerroinyhdistelmaélld tehokkain yksikkd.

Tehokkuusluvun vaihteluvélit saadaan tarkastelemalla yksikoiden saavuttamia
tehokkuusluvun minimi- ja maksimiarvoja. Kuvan 3 perusteella yksikolle A
saadaan vaihteluvéliksi [0, 5; 1, 0], yksikdlle B [0, 6; 1, 0] ja yksikolle C [0, 5; 0, 7].
CCR-tehokkuusluvut ovat samat kuin vaihteluvélien ylidrajat eli 1,0, 1,0 ja

0,7, vastaavassa jarjestyksessa.

Sijalukujen vaihteluvilit saadaan selvittdmélld yksikon sijaluku eri painoyh-
distelmien tapauksissa. Esimerkiksi yksikk6 A on joukon paras, kun u /us <1
ja joukon heikoin, kun u;/us > 2,1. Yksikon A sijaluvun vaihteluvéli on siis

[1,3]. Vastaavasti yksikon B sijaluvun vaihteluvéli on [1,2] ja yksikon C [2, 3].

Dominanssit selvitetdin vertailemalla yksikdiden tehokkuuslukuja kaikkien kéy-

pien painokertoimien suhteen. Yksikéiden A ja B vililld ei ole dominanssia
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Kuva 4: Esimerkkié vastaava dominanssikaavio. A ja B ovat ei-dominoituja ja
B dominoi C:ta.

kumpaankaan suuntaan, silli A:n tehokkuusluvut ovat tietyilld painojen ar-
voilla paremmat ja tietylld arvoilla huonommat kuin B:n. Vastaavanlaisesti
vksikdiden A ja C vililla ei ole dominanssia. Yksikoiden B ja C vililld domi-
nanssi on olemassa, sillé yksikén B tehokkuusluku on aina suurempi kuin C:n.
Huomioitavaa on, ettd dominanssi ei ilmene esimerkin tapauksessa tehokkuus-
tai sijaluvun vaihteluvileistd, jotka menevat yksikoiden véililla osittain paal-

lekkdin. Tilannetta vastaava dominanssikaavio on esitetty kuvassa 4.

Edelli esiteltyjen REA-tulosten avulla taitava vertaisarvioija voi tehda johto-
paatoksia yksikoiden toiminnasta ja prosessien toimivuudesta. Tulosten avulla
voidaan tunnistaa sellaiset yksikot, jotka ovat jarjestdneet toimintansa erin-
omaisesti ja joita tulisi benchmarkata. Jos erinomaisten yksikéiden toimintaa
tarkastellaan tarkemmin, voidaan 16ytaa tehokkuutta selittavia tekijoita, mista

on hy6tya vertaisarviointijoukon yksikéiden kehittdmisessa.

4.3 Yhteenveto
Mallin suunnitteleminen

Erds DEA:n ja REA:n keskeinen heikkous on se, etti se ei tarjoa kiyttajal-
le diagnostiikkaa, jonka avulla voitaisiin arvioida valitun mallin sopivuutta ja
tulosten laatua (Jacobs et al., 2006). Téll6in ji4 aina tilaa erimielisyyksille
parhaasta mallista. Muuttujien valinta ja menetelmén yksityiskohdat, kuten
painorajoitukset ja tuotantomahdollisuusoletus, jaivit kidyttdjan asiantunte-

muksen varaan.

Smith (1997) esittéé artikkelissaan muutamia keskeisié havaintoja mallin suun-

nitteluun liittyen. Smith havaitsi oleellisen muuttujan poisjattadmisen aiheutta-
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van merkittdvia muutoksia tehokkuusestimaateissa. Vastaavasti epdoleellisen
muuttujan sisdllyttdminen malliin aiheuttaa vain keskinkertaisia seurauksia
keskimaéréiselle tehokkuusestimaatille. Tdten mallin rakentajan ndkokulmas-
ta on soveliaampaa sisdllyttdd malliin potentiaalinen tarked muuttuja kuin
jattad se pois.

Smith (1997) esittdd myos, ettd jos malli on yksinkertainen ja hyvin suun-
niteltu, DEA tuottaa tarkkoja estimaatteja yksikdiden todellisesta tehokkuu-
desta. Suurimmat epétarkkuudet syntyvét niille yksikdille, jotka menetelma
arvioi 100 % tehokkaiksi. Mallin kompleksisuuden kasvaessa kasvaa myos te-

hokkuusestimaattien epatarkkuus.

Muuttujien maira

DEA- ja REA-menetelmien tulokset ovat herkkid otoskoon pienelle méaaralle
(Smith, 1997). Jos muuttujien méfras kasvatetaan otoskoon pysyessé samana,
vksikdiden tehokkuusluvut voivat muuttua ainoastaan ylospéin. Téll6in yhé
useammalla yksik6lld on mahdollisuus néyttaytya tehokkaana. Tulosten suu-
rimmat epitarkkuudet syntyvét juuri tehokkaille yksikoille, joten tavoitteena
mallin rakentamisessa on, ettd ainoastaan muutama yksikko saa tehokkuuslu-

vun 1,0.

Sopiva muuttujien maird saadaan selville ainoastaan menetelméi testaamalla.
Lahtokohtana voidaan kuitenkin kiyttdd seuraavaa peukalosddntod. Cooper

et al. (2007) tarvittavien yksikoiden lukuméérin n alarajaksi

n > max{m x s, 3(m+ s)}, (3)

jossa m on panosmuuttujien ja s tuotosmuuttujien lukuméira.

Poikkeavien havaintojen vaikutus

DEA-menetelmén erés keskeinen heikkous on sen herkkyys poikkeaville outlier-
havainnoille (Smith, 1997). Yksittdinen poikkeava yksikko voi siirtdé tehokas-
ta rintamaa siten, ettad kaikkien muiden yksikdiden tehokkuusluvut muuttuvat.
Jos outlier-yksikon poikkeavuus perustuu virheelliseen mittaukseen tai muu-
hun ei-toivottavaan ilmitoén, tehokkuusluvut antavat virheellisen kuvan yksi-

koiden toiminnasta.
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REA-menetelmén tulokset ovat huomattavasti vihemman herkkis poikkeaville
havainnoille. Tehokkuuslukujen vaihteluvilit voivat DEA-tulosten lailla vaaris-
tyd huomattavasti poikkeavan yksikon vaikutuksesta, mutta sijaluvut antavat
totuudenmukaisemman kuvan yksikoiden tehokkuudesta. Yksikon sijaluku ei
ota kantaa siihen, miten paljon yksikkoé on parhainta yksikkéd tehottomampi.
Yksikon sijaluku voi muuttua korkeintaan yhdella sijalla, jos vertailujoukkoon

lisatdan uusi yksikko tai siitd poistetaan yksikko.

DEA ja REA ovat menetelminé deterministisié, joten niihin liittyy oletus, et-
td havainnoissa ei ole esimerkiksi virheen aiheuttamaa satunnaisuutta. Kaikki
havainnot, my6s poikkeavat, oletetaan totuudenmukaisiksi ja talléin etéisyys
tehokkaasta rintamasta tulkitaan ainoastaan tehottomuudesta johtuvaksi. Te-

hokkuusluvut voivat siis sisdltdd esimerkiksi mittausvirheitd (Jacobs et al.,
2006).

Painorajoitukset

Yksinkertaisimmillaan DEA- ja REA-mallissa oletetaan tuotos- ja panosmuut-
tujien painokertoimien olevan ainoastaan ei-negatiivisia. Painojen taydellisen
joustavuuden hyoty on, ettd ei voida vaittad, ettei kiiytetty painorakenne olisi

kuvastanut yksikon tilannetta (Dyson ja Thanassoulis, 1988).

Dyson ja Thanassoulis (1988) kuitenkin esittiavit, ettd DEA-menetelmé hy-
viaksyy liilan paljon joustavuutta panos- ja tuotospainojen kohdalle. Painojen
rajoittuessa ainoastaan ei-negatiivisiin arvoihin on mahdollista, ettd yksikon
tehokkuus arvioidaan vain pienen panosten ja tuotosten osajoukon avulla, sa-
malla kun loppuosa panoksista ja tuotoksista jatetdédn huomioimatta. Tekni-
sesti tdmé tarkoittaa tilannetta, jossa yksikolle epdedulliset muuttujat saa-
vat painokertoimen nolla ja yksikko arvioidaan ainoastaan sille edullisimpien
muuttujien avulla. Painojen taysi joustavuus voi siis johtaa epérealistisista

painoista johtuvaan niennéiseen tehokkuuteen.

Ratkaisuksi Dyson ja Thanassoulis (1988) ehdottavat painokertoimien rajoitta-
mista. Painorajoitusten avulla rajoitetaan painoavaruutta, josta tehokkuuden
optimiratkaisu kullekin yksikélle haetaan. Talloin varmistetaan, ettd jokainen
muuttuja tulee tehokkuusluvun méarittdmisessd huomioitua vihintaan tietylla
painoarvolla. Painoalueet tulee maarittdd ennemmin liian laajoiksi kuin liian

pieniksi (Cooper et al., 2007). Painorajoitusten suurin hyoty syntyy siité, etta
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nollakertoimia ei hyviksytd optimiratkaisussa.

Sama ilmi6 ja ratkaisu pitdvit paikkansa myos REA-menetelmén kohdalla. Pai-
nojen rajoittaminen aiheuttaa tehokkuuslukujen ja sijalukujen vaihteluvilien

pienenemisté, mika tekee tuloksista tarkempia ja informatiivisempia.

Muita malleja

CCR-menetelmén lisiksi on kehitetty lukuisia muita DEA-menetelmid. CCR-
menetelmissi oletetaan, ettd tuotantomahdollisuudet pysyvit samoina toimin-
nan skaalasta riippumatta (constant returns to scale): lisdys panoksiin johtaa

suhteellisesti yhtd suureen tuotoksien lisdédntymiseen.

Todellisuudessa toiminnan skaala voi kuitenkin vaikuttaa huomattavasti tuo-
tantomahdollisuuksiin. Banker et al. (1984) esittelevit artikkelissaan Banker-
Charnes-Cooper-menetelmian (BCC), joka ei vaadi oletusta tuotantomahdol-
lisuuksien muuttumattomuudesta. BCC-menetelméssé tehokas rintama muo-
dostetaan paloittain méiriteltyné lineaarisena ja konveksina funktiona, joka

“verhoaa” havaintoyksikdot.

Suurimmat epatarkkuudet DEA-tuloksissa syntyvéat yksikoille, joiden tehok-
kuusluvuksi saadaan 1,0 (Smith, 1997). DEA-menetelmé ei kuvaa tehokkai-
den yksikoiden eroja. Tamén heikkouden poistamiseksi Andersen ja Peter-
sen (1993) esittavit “supertehokkuus”™menetelmid (super-efficiency) (Cooper
et al., 2007). Menetelmén avulla pystytdén asettamaan tehokkuusluvun 1,0
saaneet yksikot jérjestykseen ja siten arvioimaan niiden tehokkuutta parem-
min. Menetelmélld pystytddan vastaamaan kysymykseen, kuinka paljon tehok-

kaampi tehokas yksikk6 on verrattuna muihin.
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5 Tapaustutkimus suun terveydenhuoltoon

5.1 Toimenpiteet ja niiden painokertoimet

Suun terveydenhuolto sopii erittdin hyvin teknistaloudelliseen tarkasteluun,
silla alan toimenpiteet ovat standardoituja, niiden lukumaéira on suhteellisen
pieni ja niiden kirjaamiskdytdnnot on kehitetty suhteellisen pitkille. Jokaisen
kiaynnin kohdalla henkil6sto kirjaa tietojarjestelméain tiedot esimerkiksi poti-
laalle tehdyistd toimenpiteistd, kdynnille varatusta potilasajasta ja kiynnin te-
kijistd. Tietojen pohjalta voidaan tarkastella toisaalta potilaan hoitohistoriaa

ja toisaalta palveluntuottajien toimintaa.

Suun terveydenhuollon toimenpiteet on NHG Benchmarking Oy:n tarkasteluis-
sa jaettu seitseméédn kategoriaan: perushammashoito (PHH), juurihoito (JH),
oikominen, kirurgia, protetiikka, muut ja 0-kategoria. Perushammashoitokate-
goria sisdltdd yleisimpid toimenpiteitd, kuten tarkastuksia, kariespintojen paik-
kauksia ja hammaskiven poistamisia (parodontologiset toimenpiteet). PHH-
kategoria sisaltdé useita toimenpiteité, joita suuhygienistit ja hammashoitajat
voivat tehda itsendisesti. Juurihoitokategoria sen sijaan sisidltdd juurihoitotoi-
menpiteita, jotka ovat lahes kokonaan ainoastaan hammasladkirin tehtdvissa.
Oikominen, kirurgia ja protetiikka ovat niin ikd&n hyvin rajattuja ja hammas-
ladkaripainotteisia kategorioita. Kategoria “muut” sisaltdd toimenpiteitd, jotka
ovat itsendisid, mutta eiviat kuulu mihinkddn edelld mainituista kategorioista.
Kategorian erés yleisimmisté toimenpiteistd on limakalvo-ompeleen poisto. 0-
kategorian toimenpiteet ovat muuta toimintaa tukevia ja suhteellisen pienia

toimia, kuten infiltraatiopuudutus.

Jokaiselle toimenpiteelle on Suomen hammasléikériliiton toimesta médritetty

painokerroin, joka kuvaa toimenpiteen vaativuutta resurssien kulutuksen va-
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lossa (Suomen hammasléékariliitto, 2008). Mité kauemmin toimenpide kestda
ja mitd enemméin materiaali- tai muita kustannuksia toimenpiteeseen liittyy,
sitd suuremman painokertoimen se saa. Myds toimenpiteen tekijan ammatti
otetaan painokertoimessa huomioon. Laajuudeltaan ja kestoltaan vastaavan-
laisten tarkastusten tekeminen saa hammaslaikirin tekeméné suuremman pai-
nokertoimen kuin suuhygienistin tekeméané. Lihtokohtana painotuksessa kéy-
tetddn toimenpidettd yhden pinnan tayte, joka saa painokertoimen 1,0. Vaati-
vimmat toimenpiteet, kuten kasvaimen poisto suupohjasta, saavat kertoimen
9,32.

Painokertoimet mahdollistavat case-mixin huomioimisen analyyseissd. Case-
mixilld tarkoitetaan yksikossd hoidettavien tapausten yhdistelméi, joka voi
vaihdella vaativuudeltaan. Esimerkking tarkastellaan kahta kuvitteellista hoi-
tolaa, A ja B, joissa tehddin vuoden aikana yhtd monta toimenpidettd. Hoi-
tolaan A saapuvat potilaat ovat viestopohjien erilaisuuden takia haasteelli-
sempia kuin hoitolan B, joten heille tehddédn vaativampia toimenpiteitd, joi-
hin kuluu enemmén resursseja. Téllaisessa tilanteessa olisi harhaanjohtavaa
arvioida hoitoloiden tuotoksia pelkdstdan toimenpiteiden lukuméadran perus-
teella. Arviointiin kdiytetddn painotettujen toimenpiteiden summaa. Hoitolalle
A painotettujen toimenpiteiden summasta muodostuu suurempi kuin hoito-
lalle B, joten téastd nidkokulmasta tarkasteltuna hoitola A tuottaa enemmén

hoitoa.

5.2 Aiemmat tutkimukset

Suomen laajin suun terveydenhuollon kehittdmishanke on vuodesta 1999 as-
ti kiiynnissé ollut suun terveydenhuollon haasteet -hanke (SUHAT) (Varsio
et al., 2008). SUHAT-hanke perustettiin vastaamaan muutospaineeseen, joka
aiheutui julkisen suun terveydenhuollon laajentumisesta koko viestod koske-
vaksi vuonna 2002. Vuonna 2010 hankkeessa oli mukana 37 terveyskeskusta tai
kuntayhtyméaa (THL, 2010).

SUHAT-hankkeen tavoitteena on suun terveydenhuollon strateginen suunnit-
telu ja toimintatapojen kehittdminen (Varsio et al., 2008). Osallistujat ovat
verkostoituneet ja kokemusten vaihto terveyskeskusten kesken on oleellinen osa
toimintaa. Kehittdmistyokaluina on kiytetty Balanced Scorecard-menetelmaé,

itsearviointia ja vertaisarviointia. Niin sanottuun SUHAT-indikaattoripankkiin
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on keratty terveyskeskusten toimintaa ja taloutta sekd toiminnan tulokselli-
suutta kuvaavia tunnuslukuja, joiden avulla mitataan strategisten tavoitteiden

saavuttamista ja kriittisid menestystekijoita.

SUHAT-hankkeessa tuotannollisen tehokkuuden mittaamiseen on kiytetty
DEA-menetelmaé usein eri variaatioin. Kustannustehokkuutta on mitattu kayt-
tden tuotoksina hoidossa kiyneiden potilaiden lukuméiraé eri ikdryhmissé ja
panoksina kiyttokustannuksia. Operatiivisen tehokkuuden mittaamisessa tuo-
toksina ovat painotetut toimenpiteet ja panoksina henkilokunnan lukumaira

eri tyontekijaryhmissd (Varsio et al., 2008).

Linna et al. (2003) tutkivat Suomen terveyskeskusten tarjoaman suun ter-
veydenhuollon tehokkuutta ja sithen vaikuttavia tekijoitd. Ensimmaéisessa vai-
heessa mitattiin terveyskeskusten kustannustehokkuutta ja operatiivista te-
hokkuutta usean eri DEA-mallin avulla. Vaihtoehtoisina panoksina kiytettiin
kokonaiskustannuksia sekii hammasliadkireiden ja muun henkilokunnan tyo-
vuosia. Tuotoksina kéytettiin joko hoidettujen potilaiden lukuméaraé eri iké-
ryhmissa tai kdyntien lukuméaaraad ikiryhmaén ja kdynnin suorittajan suhteen.
Case-mixin huomioivia toimenpiteiden painokertoimia ei tuolloin ollut vield

kiytettavissa. Toisessa vaiheessa tutkittiin tilastollisen regressioanalyysin avul-

Tutkimuksen tulokset indikoivat suuria terveyskeskusten vilisid eroja ja jon-
kinlaisia eroja mallispesifikaatioiden vélilla. Merkittdvin tehokkuuteen vaikut-
tava ulkoinen tekiji oli potilaiden suun terveys: vieston hyvin terveyden ha-
vaittiin korreloivan tehottomuuden kanssa. Mahdollisena syyné pidettiin re-
surssien uudelleenallokoinnin epdonnistumista vieston terveydentilan parane-
misen seurauksena. Lisdksi tutkimuksen perusteella yksikén koko oli ainoas-
taan pieni tekija kokonaistehokkuudessa. Mielenkiintoinen havainto oli myos

se, ettd terveyskeskukset, jotka ovat kuntien yhteisjohtamia, ovat tehottomia.

5.3 Mallin tavoitteet

Mallin tavoitteena on tutkia, kuinka tehokkaasti hoitoa tuotetaan suhteessa
kdytettyihin resursseihin. Tehokkuutta lahestytddn operatiiviselta ndkckulmal-
ta, toisin sanoen hoidon méirds arvioidaan tehtyjen toimenpiteiden kautta
ja resurssien kiyttod hoitoihin varatun ajan ja kidyntien lukuméérin kautta.

Téassé tyossa kaytettdvian REA-mallin tavoitteena on mitata suun terveyden-

39



huollon operatiivista tehokkuutta kokonaisvaltaisesti, useat eri yksityiskohdat

huomioiden.

Mallissa toimenpiteet on jaettu kahteen kategoriaan, korjaaviin ja ennaltaeh-
kédiseviin toimenpiteisiin. Jaon taustalla on kisitys molempien kategorioiden it-
sendisestd tiarkeydestd. Korjaavat toimenpiteet ovat vilttdméttomid suun sai-
rauksien hoidossa, kun taas ehkiisevien toimenpiteiden avulla pyritdan vihen-
tdméddn sairauksien syntymistd. Tarkastelemalla ehkiisevid ja korjaavia toi-
menpiteiti erillisind hoidon tuotoksina varmistetaan niiden huomiointi tehok-
kuuden mittaamisessa. Ilman kategorisointia yksikko voisi nayttaytyd tehok-

kaana tehden pelkidstdin korjaavia toimenpiteitd, mika ei ole tavoiteltavaa.

Tyossd kiytetddn suoriteperusteista analyysid hoidon vaikutuksen méaritté-
misen ja mittaamisen vaikeuden takia. On huomioitava, ettd suoritteet ovat
vain approksimaatioita hoidon lopputuloksesta eli terveyden paranemisesta.
Suoritteita kiytettiessa oletetaan, ettd suoritetut toimenpiteet ovat potilaan

tarpeeseen nihden asianmukaisia ja laadukkaasti toteutettuja.

Suoriteperusteisen tarkastuksen mielekkyydelle on kuitenkin perusteita. Var-
sio et al. (2008) toteavat tehokkuuden ja vaikuttavuuden vilisestd suhteesta
sen, ettd korkea tehokkuus on hyvin kustannusvaikuttavuuden edellytys ja
ettd pyrkimykset toiminnan tehokkuuteen ja vaikuttavuuteen eivit ole risti-
riitaisia tavoitteita. Linna et al. (2003) tukevat tétd viitettd esittamalld, etta
kustannustehokkuus korreloi operatiivisen tehokkuuden kanssa. Té&lloin voi-
daan vaittda, ettd suuri osa kustannustehottomuudesta johtuu operatiivises-
ta tehottomuudesta, jolloin operatiivisen tehokkuuden parantaminen on hyvin
perusteltua. Lisdksi on havaittu, ettd hoidon tehokkuuden parantaminen ei

vaaranna hoidon laatua (Wang, 1994).

Suun terveydenhuollon tehokkuutta tarkastellaan téssd tyossa kuntatason li-
siksi hoitolatasolla. Tavoitteena on viedd tehokkuustarkastelua kohti hoito-
prosessia ja konkreettista hoitoyksikkoa. Tarkastelemalla hoitoloita pystytdin
havaitsemaan yksittdisten hoitoloiden viliset erot, joita kuntatason analyysis-
sd el nahda. Talloin erinomaisten toimintamallien ja tehokkuutta selittavien

tekijoiden tunnistamiseen on paremmat mahdollisuudet.
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5.4 Aineisto ja mallin rakenne

Aineistona kiiytetddn NHG Benchmarking Oy:n suun terveydenhuollon asiak-
kaiden tietoja vuodelta 2010. Asiakkaina olevia kuntia tai kuntayhtymia (jat-
kossa ’kunta’) on 11 kappaletta ja ne vastaavat kukin yhden tai useamman
hammashoitolan (jatkossa "hoitola’) toiminnasta. Aineisto tarkastettiin hoito-
lakohtaisesti siten, ettd hoitolalle merkityt tiedot vastaavat todellisen fyysi-
sen hoitolan toimintaa. Selvisti puutteellisia tietoja sisdltdvit hoitolat jétet-
tiin tarkastelun ulkopuolelle ja volyymiltaan hyvin pienet hoitolat yhdistettiin
kunnan sisdlld yhdeksi kuvitteelliseksi hoitolaksi. Ndin toimimalla saatiin tar-

kasteltavien hoitoloiden kokonaismaaraksi 108.

Tarkastelu rajataan perushammashoidon ja juurihoidon kdynteihin. Perusham-
mashoidon ki#ynniksi méaaritellidn kidynti, jolla on PHH-toimenpiteiden lisik-
si tehty korkeintaan 0-kategorian toimenpiteitd. Vastaavasti juurihoitokdynti
on kidynti, jolla on JH-toimenpiteiden lisdksi tehty korkeintaan PHH- ja 0-
kategorioiden toimenpiteitd. Oletuksena on, ettd kiynnin pddkategorian ulko-
puolelle jaéavit toimenpiteet tukevat padkategorian toimenpiteitd. (Esimerkiksi
puudutus reiéin paikkauksen kohdalla.) Téllaisella rajauksella saadaan katet-
tua 60-80 % kaikista kunnan kiynneistd ja pystytiaan keskittyméin sellaisiin

kéynteihin, joilla on vaikutusta suun akuuttiin terveyteen.

Kuntien ja hoitoloiden tehokkuutta mitataan kahden tuotosmuuttujan ja nel-
jan panosmuuttujan perusteella. Kaytetyt muuttujat on esitetty taulukossa 4.

Kuntien kohdalla kiytetty aineisto on esitetty liitteessd A taulukossa 8.

5.4.1 Tuotosmuuttujat

Molemmat taulukossa 4 esitetyt tuotosmuuttujat ovat toimenpiteiden paino-
tettuja summia eli jokaista tehtyd toimenpidettd on summatessa painotettu
toimenpidekohtaisella painokertoimella (Suomen hammasldékiriliitto, 2008).
Ennaltaehkéiseviin toimenpiteisiin (EHKTMP) kuuluvat kaikki SA-, SB- ja
SC-alkuiset toimenpiteet ja korjaaviin (KORJTMP) kaikki SD-, SF-, SG-, SH-
ja WX-alkuiset toimenpiteet (THL, 2009).

Toimenpideluokat on esitelty taulukossa 5. Ennaltaehkaiseviin toimenpiteisiin
kuuluvat suun terveyteen liittyvit tarkastukset ja tutkimukset sekd suun ter-

veyden edistiminen. Terveyden edistiminen sisidltdd muun muassa terveys-

neuvontaa, kotihoidon opetusta ja plakin poistoa. Korjaaviin toimenpiteisiin
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Taulukko 4: REA-analyysissé kiytetyt panos- ja tuotosmuuttujat

Muuttujan nimi  Maaritelméa

Tuotosmuuttujal

EHKTMP Ennaltaehkiisevien toimenpiteiden painotettu summa
KORJTMP Korjaavien toimenpiteiden painotettu summa
Panosmuuttujat

HMLAIKA Hammaslddkirien kiyttdman ajan summa

HHAIKA Hoitohenkilokunnan kiyttdméan ajan summa,

HMLKAYNNIT Hammaslakirikiyntien lukuméaira
HHKAYNNIT  Hoitohenkilskuntakiyntien lukuméira

kuuluvat suurimpina kategorioina parodontologinen hoito (SD-, hammaskiven
poisto ym.), paikkaushoidot ja juurihoito. WX-toimenpiteet kuuluvat niin sa-

nottuun 0-kategoriaan eli ne tukevat muita korjaavia toimenpiteita.

5.4.2 Panosmuuttujat

Panosmuuttujat HMLAIKA ja HHATKA kuvaavat potilaskdynneille varattua
aikaa hammaslaikirien (HML) ja hoitohenkilokunnan (HH) ndkokulmasta.
Kaynnille varattu aika voi poiketa kiynnin toteutuneesta kestosta, mutta ai-
neisto toteutuneesta ajasta on puutteellista. Toisaalta varattuja aikoja tarkas-
telemalla saadaan késitys siitd, miten optimaalisesti aika hy6dynnetdén, toisin
sanoen jaako potilaskidyntien viliin kiyttamatonta aikaa. Toteutuneen keston

kautta tdma ei ilmenisi.

Hammasladkirien kiayttdméssa ajassa huomioidaan kiynnit, joiden suoritta-
jaksi on merkitty hammasladkéiri. Hoitohenkilokunnan tapauksessa huomioi-
daan suuhygienistien ja hammashoitajien itsendisesti tekeméat kaynnit seka li-
siksi hammaslaakarille merkityt kiynnit, silla padsaantoisesti hammashoitaja
tyoskentelee myos hammasléakirin kiiynneilld. Mallissa siis oletetaan, ettd hoi-
tohenkilokunnan edustaja - joko suuhygienisti tai hammashoitaja - tyoskente-

lee jokaisella kiaynnilla.

Vastaavasti hammasliikirikiynteihin (HMLKAYNNIT) lasketaan hammas-
lidkirien suorittamat potilaskiynnit ja hoitohenkilkuntakiynteihin (HHKAYN-
NIT) kaikki kdynnit riippumatta kdynnin suorittajasta.
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Taulukko 5: Tarkasteluun kuuluvat toimenpideluokat (THL, 2009)

Toimenpideluokka Maéritelma

Ennaltaehkdisevit

SA- Suun ja hampaiston tutkimukset ja hammastarkastukset
SB- Taydentavat tutkimukset

SC- Suun terveyden edistdminen

Korjaavat

SD- Ikenen ja hampaan kiinnityskudossairauden hoito

SE- Paikkaushoidot

SG- Hampaan juurenhoito

SH- Purentafysiologia

WX- Anestesia, hengityksen tuki ja elvytys

Kéayntien lukuméaran tarkastelu on perusteltua erityisesti potilasndkékulmas-
ta: potilaalle on edullisinta, jos hoito pystytddn antamaan mahdollisimman
vahilla kdiynneilld. Samalla my6s palveluntuottaja saavuttaa etua sadstamalld
kiaynteihin liittyvissi kiinteissd kustannuksissa, kuten ajanvaraus- ja kirjaamis-

kuluissa.

Kaynnille varatun ajan yksikkona kiytetddn tunteja, jotta muuttujan arvot
olisivat samassa suuruusluokassa muiden panosmuuttujien kanssa. Aineiston
perusteella potilaskdiynnin keskimééiriinen kesto on 36 minuuttia, joten tuntien

kiyttd minuuttien sijasta on perusteltua.

5.4.3 Painorajoitukset

Painorajoituksia kiyttadmalla pystytdin varmistamaan eri muuttujien tasapai-
noinen huomioiminen. Tuotos- ja panosmuuttujille mairitetdan suhteelliset

painorajoitukset alla olevien yhtdloiden mukaisesti:

1 EHKTMP
S <) (4)
2 — KORJTMP

HMLAIKA + HHAIKA _
HMLKAYNNIT + HHKAYNNIT —

1
- <
3 <
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HMLAIKA ~ HMLKAYNNIT
1,5 < = <

= _ 6
— HHAIKA HHKAYNNIT )

Painorajoitus (4) rajoittaa ehkéisevien ja korjaavien toimenpiteiden suhteellis-
ta merkitysta siten, ettd ehkdisevien toimenpiteiden arvo on vahintddn puolet
korjaavien toimenpiteiden arvosta, mutta korkeintaan kaksi kertaa niin suuri.
Vastaavasti rajoitus (5) tarkoittaa sitd, ettd ajan tai kdyntien merkitys mal-
lissa voi olla korkeintaan kolminkertainen toiseen ndhden. Néiden kahden ra-
joituksen merkitys on lahinné laskennallinen: tarkastelussa halutaan painottaa
erilaisia tehokkuuden nékokulmia (ehkiisevit vs. korjaavat, aika vs. kiynnit)
pitden samalla kiinni mallin tasapainoisuudesta ja monipuolisuudesta. Paino-
rajat on madritetty siten, ettd ne sallivat selkedn edun tietylle tehokkuuden
nékokannalle (esimerkiksi korjaavat toimenpiteet/aika) jattdmattd muita né-

kékantoja kokonaan huomiotta.

Painorajoituksella (6) on selked siséllollinen merkitys. Rajoitus tarkoittaa, et-
td hammaslddkarin arvo resurssina on vahintdan 1,5-kertainen hoitohenkilo-
kunnan arvoon verrattuna, mutta korkeintaan kolme kertaa niin tarked. T&ta
painorajoitusta sovelletaan seki ajan ettd kiyntien kohdalla siten, ettd molem-
missa hammaslddkarin ja hoitohenkilokunnan vilinen suhde on aina yhté suu-
ri. Rajoituksen tarve syntyy hammasléikéreiden ja hoitohenkilokunnan vililla
olevista palkkaeroista, jotka voivat olla merkittdvin suuria ja jotka vaihtelevat

kuntien valilla.

Painorajoituksia suunniteltaessa on térkedtd huomioida muuttujien suuruus-
luokat, silla suuruusluokallisesti sata kertaa suuremmalla muuttujalla on myos
lahtokohtaisesti 100-kertainen merkitys laskennassa. Taman takia tutkimuk-

sessa kiytettiin potilasaikojen yksikkoné tuntia minuutin sijasta.

Rajoitukset voidaan myos esittdd kappaleessa 4.1.1 esitetylld tavalla. Olkoon
Y1j ja y2; yksikon j ehkdisevien ja korjaavien toimenpiteiden painotetut sum-
mat EHKTMP ja KORJTMP, vastaavassa jarjestyksessa. Olkoon 1, x9j, 3;
ja z4; tuotosmuuttujat HMLAIKA, HHATKA, HMLKAYNNIT ja HHKAYN-
NIT, vastaavassa jarjestyksessa. Yksikolle j, maksimoitava tehokkuusluku voi-

daan talldin esittas

o U1Y1j, + U2Y2j, (7)
- Y
/leljo + UQ.IQJ'O -+ ’Ugﬂ?gjo + U4$4jo
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missd uy ja ug ovat tuotosmuuttujien painokertoimet ja vy, v, v3 ja v4 panos-
muuttujien painokertoimet, vastaavassa jarjestyksessd kuin muuttujien indek-

sit. Télloin painorajoitukset(4), (5) ja (6) voidaan esittdd muodossa

1 U1
- < — <2 8
2_11,2_ ()
1<vl+v2<3 (9)
3_?)3+U4_
1,5< =5 <3 (10)
Vo V4

5.5 Tulokset
5.5.1 Kuntataso

Kuvassa 5 on esitetty tehokkuuslukujen vaihteluvélit kunnille A-K. Tehok-
kuusluvun vaihteluvili kuvaa, miten kunnan tehokkuus vaihtelee suhteessa ver-
tailujoukon tehokkaimpaan kuntaan. Vaihteluvilin yldraja kuvaa kunnan te-
hokkuutta sille edullisimmassa tapauksessa ja vastaa perinteista CCR-
tehokkuuslukua. CCR-tehokkuuden valossa vertailujoukossa on yksi tehokas
kunta D, joka saavuttaa tehokkuusluvun 1,0. Hyvin ldhelld tehokkuutta ovat
kunnat C, J ja K. Niiden jilkeen on kuuden kunnan joukko, joiden tehok-
kuusluvut vaihtelevat arvon 0,9 ympéristossia. Tehottomin on kunta F, joka

poikkeaa muista kunnista myos levedn vaihteluvéilinsd johdosta.

Vaihteluvilien alarajat ndyttivéit, miten matala kunnan tehokkuusluku voi olla
verrattuna vertailujoukon tehokkaimpaan kuntaan kiypien painojen joukossa.
Esimerkiksi kunnan C' tehokkuus on kaikilla kiyvilla painoilla vihintdan 88 %

tehokkaimman kunnan tehokkuudesta.

Tehokkuusluvun pieni vaihteluvili kertoo toiminnan tasapainoisuudesta suh-
teessa vertailujoukkoon. Vaihteluvilin ollessa pieni tehokkuus ei ole herkké
painotuksien muuttumisen suhteen eli yksikko parjad samalla tavalla ndkokul-
masta riippumatta. Suuri vaihteluvili taas kertoo, ettd tehokkuus vaihtelee
painokertoimien mukaan. Yleensi vield symmetrisesti siten, ettd tehokkuuden
positiivinen muutos tietystd nidkokulmasta katsottuna on pois tehokkuudesta

jostain toisesta ndkokulmasta katsottuna. Yksinkertaistetusti voidaan sanoa,
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Kuva 5: Tehokkuuslukujen vaihteluvilit kunnille A-K

ettd tehokkuusluvun vaihteluvilin keskiarvo kertoo yksikén tehokkuuden ja

vaihteluvilin suuruus toiminnan tasapainoisuuden.

Sijalukujen vaihteluvilit kuvassa 6 tdydentéavit tehokkuustarkastelua. Esimer-
kiksi kunta B on kaikkien kdypien painojen valossa tarkasteltuna aina sijoilla
2.-6. Kunta J on tietyilld painojen arvoilla toiseksi tehokkain, mutta sen si-
joitus putoaa heikoimmaksi joillain painoilla. Tamé tarkoittaa, ettd kunnan J
tehokkuus on hyvin herkkd kiytettdvien painojen suhteen. Sijaluvuista huo-
mataan myos, ettd kunta H on kaikkien kiypien painokertoimien tapauksessa
tehottomampi kuin kunta B, vaikka kuntien tehokkuuslukujen vaihteluvilit

ovatkin osaltaan paillekkéin.

Kuntien viliset dominanssisuhteet on esitetty kuvassa 7. Dominanssi maérite-
tdan siten, ettd kunta X dominoi kuntaa Y jos ja vain jos on olemassa nuolien
suuntaama polku kunnasta X kuntaan Y. Siten esimerkiksi C' ja D dominoi-
vat kuntaa H, mutta H ei ole J:n dominoima. Vastaavasti J ei dominoi kuntia
A ja GG, miké tarkoittaa, ettd A:n ja G:n tehokkuusluku on joillain kédyvilla
painoilla suurempi kuin J:n, vaikka J:n CCR-tehokkuusluku onkin suurempi
kuin A:n tai G:n.

Kunnan tehokkuutta voidaan myos tarkastella sen mukaan, kuinka montaa ver-

tailujoukon yksikkod se dominoi. Esimerkiksi kunta D dominoi kaikkia muita
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Kuva 6: Sijalukujen vaihteluvilit kunnille A-K

5 3@’

Kuva 7: Kuntien A-K viliset dominanssisuhteet
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kymmenta kuntaa ja se on selkeésti joukon tehokkain. Kuntaa B voidaan pitda
dominanssien perusteella seuraavaksi tehokkaimpana, sillid se dominoi neljaa
kuntaa, kun kunta C' dominoi kolmea. Kunta J ei dominoi mitdin muuta kun-
taa, mikd indikoi jilleen sitd, ettd J:n tehokkuus on hyvin herkkdin painojen

valinnalle. Kunnat F ja F' ovat useimpien kuntien dominoimia.

5.5.2 Hoitolataso

Hoitoloiden tehokkuuslukujen vaihteluvalit on esitetty kunnittain kuvassa 8.
Tehokkuustarkastelu tehtiin kiyttaméalla vertailujoukkona kaikkia 108 hoito-
laa ja jakamalla tdmén jialkeen hoitolat kuntien muodostamiin kokonaisuuksiin.
Jokaisella kunnalla on kuvassa 8 oma kuvaaja, jossa tehokkuuslukupylviiden
lukuméira kuvaa kunnan sisaltdmien hoitoloiden méiriaa. Esimerkiksi kunnas-
ta A tarkastellaan 14 hoitolaa. Hoitolat on eroteltu kunnan sisilld numeroin

siten, ettd esimerkiksi merkintd A1l vastaa kunnan A hoitolaa 1.

Hoitoloiden vilinen tehokkuus vaihtelee huomattavasti enemméin kuin kun-
tien kohdalla. Hoitoloiden tehokkuusluvut painottuvat arvojen 0,5-0,8 vilille
kolmen hoitolan yltdessd CCR-tehokkuuteen ja yhden hoitolan saadessa hei-
koimmillaan tehokkuusluvun 0,4. Kuusi hoitolaa ylittdad joillain painoilla te-
hokkuusluvun 0,9 ja 34 hoitolaa tehokkuusluvun 0,8. Vastaavasti 23 hoitolalla

tehokkuusluvun vaihteluvili ulottuu alle arvon 0,5.

Kuntien sisilld hoitoloiden tehokkuusluvut vaihtelevat joissain kunnissa huo-
mattavasti (esimerkiksi A, H ja K), kun taas joissain kunnissa hoitoloiden
valilld ei ole suuria eroja (D, G, I). Tehokkuusluvun suuri vaihteluvéli viittaa
hoitoloidenkin tapauksessa siihen, ettd tehokkuusluku on herkké painokertoi-

mien valinnalle.

Hoitoloiden sijalukujen vaihteluvilit on esitetty vastaavanlaista logiikkaa kayt-
tden kuvassa 9. Vaihteluvilit ovat sijalukujen tapauksessa keskiméa#riisesti
huomattavasti levedmmaét kuin tehokkuuslukujen kohdalla. Tama johtuu enim-
makseen siitéd, ettd hoitoloiden tehokkuusluvut ovat painottuneet arvojen 0,5-
0,8 vilille ja hoitolat voivat yltda matalalle sijaluvulle keskinkertaisellakin te-
hokkuudella. Vastaavanlainen vaihteluvilin leventyminen tapahtuu myods ma-

talien tehokkuuslukujen kohdalla.
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5.5.3 Tehokkuutta selittiavit tekijat
Hoitolatason regressioanalyysi

Tutkimuksen toisessa vaiheessa hoitoloille arvioituja tehokkuuslukuja analysoi-
daan lineaarisen regressioanalyysin avulla. Tavoitteena on selvittdd, mitka te-
kijat selittdvat hoitoloille estimoidun tehokkuuden. Vastaavanlaisissa alan tut-
kimuksissa selitettdviand muuttujana on yleisesti kiytetty CCR-tehokkuutta eli
REA-mallin valossa tehokkuusluvun vaihteluvélin ylirajaa (esimerkiksi Linna
et al. 2003). Téssd tutkimuksessa halutaan hyodyntad REA:n kokonaisvaltai-
sempaa ldhestymistapaa ja selitettdvind muuttujana kiytetddn tehokkuuslu-
vun vaihteluvilin yla- ja alarajan keskiarvoa. Talld arvolla estimoidaan tehok-
kuusluvun painopistettd, joka tdmén aineiston tapauksessa on hyvin ldhelld
yla- ja alarajan keskiarvoa. Téamaé ei pidd paikkaansa aina, joten tehokkuutta

kuvaavan piste-estimaatin valinnassa on noudatettava varovaisuutta.

Regressioanalyysissa tehokkuuslukuja selitetdan hoitoloiden toimintaa ja ym-
paristod kuvaavilla tunnusluvuilla. Osa kiytetyista selittdvistd muuttujista ku-
vastaa prosessien ominaisuuksia, joihin voidaan vaikuttaa hallinnollisilla toi-
milla. Téllaisia asioita ovat muun muassa resurssien kaytto ja allokointi ja toi-
minnan aikataulutus. Selittdvien muuttujien toinen kategoria sisaltda toimin-
taympaéristoon liittyvia tekijoité, jotka ovat ainakin lyhyelld aikavililla hallin-
nollisten toimien ulottumattomissa. Esimerkkinéd on alueen vieston keskiméaé-
rdinen terveydentila. Tutkimuksessa testattavat selittdvat muuttujat on esitel-
ty taulukossa 6. Muuttujien valinnassa on kiytetty pohjana aikaisempia vas-
taavanlaisia tutkimuksia (esimerkiksi Linna et al. (2003)) sekd asiantuntija-
arvioita. Myos saatavilla oleva aineisto on osaltaan rajannut mahdollisten

muuttujien joukkoa.

Hammaslddkireiden ja hoitohenkilokunnan vélisen tyonjaon vaihtelevuutta mi-
tataan hammaslddkirien kdyttdmén potilasajan osuudella (HMLOSUUS).
Muuttuja HMLOSUUS"2 on saatu korottamalla muuttuja HMLOSUUS ne-
li6on. Kyseisen muuttujan avulla otetaan huomioon muuttujan HMLOSUUS
ja tehokkuusluvun vilinen mahdollinen ei-lineaarinen riippuvuus. Tama ote-

taan huomioon myds muutamien seuraavien muuttujien kohdalla.

Hoitoprosessin aikataulutusta tarkastellaan keskimé&éréisen kiyntiin varatun
ajan (KESTO) avulla. Muuttuja KORJOSUUS kuvaa korjaavien toimenpitei-
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Taulukko 6: Mahdolliset selittavit muuttujat ja niiden méaaritelméit

Muuttujan nimi  Maaritelma

HMLOSUUS Hammaslddkérin osuus varatusta potilasajasta
HMLOSUUS"2  HMLOSUUS korotettuna nelioén
KESTO Kéaynnin keskimédariinen kesto minuutteina

KORJOSUUS Korjaavien toimenpiteiden osuus
KORJOSUUS"2  KORJOSUUS korotettuna nelioén

D+d-KA Keskiméariinen tarkastuksessa havaittu D-+d-indeksi
INTOSUUS Intaktien osuus tarkastetuista

SFA-KA Paikkaustoimenpiteen keskiméédrdinen painokerroin
SFA-KA~2 SFA-KA korotettuna neliéon

TMPVOL Painotettujen toimenpiteiden summa

TMPVOL~2 TMPVOL korotettuna nelioon

TARKOSUUS Tarkastuksen siséltineiden kiyntien osuus
PHH-JH-OSUUS PHH- ja JH-kdyntien osuus

den painotettua osuutta kaikista PHH- ja JH-kdyntien toimenpiteistd. Muut-

tujan avulla arvioidaan toimenpideprofiilin vaikutusta tehokkuuslukuun.

Vieston terveydentilaa mitataan tarkastuksessa havaittujen reikiintyneiden
hampaiden keskiarvoisella lukuméérilld (D+d-KA). Lukuméiérd saadaan tar-
kastuksessa kirjattavan D-d-indeksin avulla. Toinen terveydentilaa kuvaa-
va muuttuja on INTOSUUS, joka kertoo intaktien potilaiden (reikiintymt-
tomien) osuuden tarkastetuista. Korjaavan hoidon vaikeusasteen vaikutusta
arvioidaan kiyttamalld paikkaustoimenpiteen keskimédrdistd painokerrointa
(SFA-KA) selittdvina muuttujana.

Hoitolan koon merkitystd arvioidaan muuttujan TMPVOL avulla. Hoitolan
kokoa on estimoitu toimenpidevolyymin eli PHH- ja JH-kiyntien painotetun
summan avulla. Kattavuuden merkitystd tutkitaan kdyttamalla muuttujaa
TARKOSUUS, joka on tarkastuksen sisdltdneiden kidyntien osuus. Hoitoprofii-
lin vaikutuksen arvioimisessa kdytetdin PHH- ja JH-kiyntien osuutta kaikista
hoitolan kiynneistd (PHH-JH-OSUUS).

Tutkimuksessa kidytetddan lineaarista regressioanalyysia arvioimaan tehokkuus-
luvun ja selittdvien muuttujien vilistd riippuvuutta. Regressiomalli koostet-

tiin ensin kiyttden kaikkia taulukossa 6 olevia muuttujia, jonka jalkeen muut-
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Taulukko 7: Tehokkuutta selittdvit muuttujat lineaarisen regressiomallin pe-

rusteella

Selittdvd muuttuja Regressiokerroin  (p-arvo)
Vakio 0,770 1,50 % 1078
HMLOSUUS —1,392 2,76 % 1076
HMLOSUUS"2 0,797 1,46 * 1074
KORJOSUUS"2 —0,275 6,44 x 1076
D+d-KA 0,074 6,08 % 105
SFA-KA 0,330 6,87 * 1076
TMPVOL 6,19 % 1076 1,38 %1073
TMPVOL"2 —1,29 % 10719 4,98 %1073
Selitysaste, R? 0,575

tujajoukosta poistettiin yksi kerrallaan vdhiten merkitsevd muuttuja (suurin
p-arvo), kunnes yksikddn muuttuja ei ylittdnyt asetettua merkitsevyystasoa
(p = 0,05). Talla tavoin paadytiadn merkitsevistd muuttujista koostuvaan mal-
liin, joka on esitetty taulukossa 7. Taulukossa on esitetty muuttujaa vastaava

regressiokerroin ja p-arvo sekéi mallin selitysaste, R%.

Poisjdaneiden kuuden muuttujan kohdalla ei havaittu tilastollisesti merkitse-

vaa riippuvuutta tehokkuusluvun kanssa.

Malli koostuu vakiotermistd ja seitseméstd muuttujasta ja selittdd kohtuul-
lisesti (R? = 0,58) tehokkuusluvun vaihtelua. Muuttujaa vastaavan regres-
siokertoimen positiivisuus kuvastaa positiivisen riippuvuussuhteen olemassao-
loa muuttujan ja tehokkuusluvun vélilld. Kolme muuttujista on nelioén ko-
rotettuja termejd, mikid kertoo tehokkuusluvun ja kyseisen tekijin vélisesta
ei-lineaarisesta riippuvuudesta. Hammasladkérien suhteellisen osuuden ja toi-
menpidevolyymin kohdalla mallissa on seké lineaarinen etté ei-lineaarinen osa,
joiden yhteisvaikutus téytyy tutkia erikseen. Muuttujien TMPVOL ja TMP-
VOL "2 regressiokertoimet ovat hyvin pienid verrattuna muihin, koska kyseis-

ten muuttujien arvot ovat hyvin suuria.

Mallin perusteella hammasldikirien suhteellisen osuuden kasvattaminen pééa-
sdantoisesti heikentdd hoitolan tehokkuutta. Ensimmadisen ja toisen asteen ter-
mien (HMLOSUUS ja HMLOSUUS"2) yhteisvaikutus on esitetty kuvan 10
vasemmanpuolisessa kuvaajassa. Kuvaajassa vaaka-akselilla on tarkasteltavan

muuttujan arvot ja pystyakselilla tehokkuusluvun absoluuttinen muutos. Yl-
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lattden hammaslaikireiden osuuden kasvaessa suuremmaksi kuin 85 % hoito-

lan tehokkuusluku kiddntyy nousuun.

Hoitolan koon riippuvuus tehokkuusluvusta on myés ei-lineaarinen. Mallin pe-
rusteella optimaalisen kokoisessa hoitolassa tehddan vuosittain noin 23000 pai-
notettua toimenpidetta (noin 11000 kéyntid/vuosi). Tétd pienempi tai suurem-
pi koko heikentad tehokkuutta. Riippuvuus on esitetty tarkemmin kuvan 10

oikeanpuolisessa kuvaajassa.

Regressiomallin perusteella korjaavien toimenpiteiden osuuden kasvattaminen
korreloi negatiivisesti (ja ei-lineaarisesti) tehokkuusluvun kanssa. D-+d-keski-
arvoa eli tarkastettujen keskiarvoista terveyttd vastaava regressiokerroin on
positiivinen eli heikko terveys on mallin mukaan hoitolan tehokkuutta kas-
vattava tekiji. Vastaavasti paikkaustoimenpiteiden vaikeustason kasvaminen

johtaa hoitolan tehokkuuden paranemiseen.

Regressiomallin avulla on mahdollista arvioida kunkin tekijan suhteellista vai-
kutusta tehokkuuslukuun. Tadmé on tehty laskemalla regressiokertoimia kiyt-
téen tehokkuusluku mediaanihoitolalle (mediaaniarvot jokaisen selittdvin omi-
naisuuden suhteen) ja tarkastelemalla, kuinka paljon tehokkuusluku muuttuu
muutettaessa yhtd ominaisuutta alakvartiilista ylakvartiiliin. Hammasladkéari-
painotteisuuden ja toimenpidevolyymin kohdalla ensimmaéisen ja toisen asteen

termin vaikutus on summattu yhteen.

Vaikutuksiltaan merkittdvin muuttuja on korjaavien toimenpiteiden osuus,
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jonka edelld méaaritelty kasvu aiheuttaa tehokkuusluvussa 7,3 % heikkenemi-
sen. Hoitolan kokoa kuvaavien muuttujien yhteisvaikutus on tarkasteluvélil-
14 positiivinen eli hoitolan koon suureneminen kasvattaa tehokkuutta 5,2 %.
Paikkaustoimenpiteiden vaativuuden ja D-+d-keskiarvon vaikutus on 5,7 % ja
4,8 %, vastaavassa jirjestyksessi. Hammasladkiripainotteisuuden vaikutus jaa

ehki yllattien pienimmiksi 4,0 % suuruudella.

Kuntatason profiilitarkastelu

Tehokkuuteen vaikuttavia tekijoitd voidaan selvittdd ja havainnollistaa ver-
taamalla tehokkuuslukua yksi kerrallaan tiettyyn yksikon ominaisuuteen. Té&l-
laista lahestymistapaa kiytetddn tassi tyossd kuntatason tulosten tulkinnassa.
Kuntatasolla otoskoko on pieni (n = 11), joten monen muuttujan regressio-

analyysin tekeminen ei ole perusteltua.

Kuvassa 11 on esitetty kuusi kuvaajaa, jotka kuvaavat kuntien tehokkuuslu-
vun ja prosessien vilisid riippuvuuksia. Kuvaajissa on esitetty vertailujoukon
11 kuntaa kahden tekijan suhteen sekd sovitettu aineistoon regressiosuora pie-
nimméin nelidSsumman menetelméilli. Regressiosuoraa vastaava selitysaste R?

on merkitty kuvaajaan.

Kuvan 11 ylimmén rivin kuvaajista havaitaan, ettd kuntatasolla hammaslaé-
kdripainotteisuus ja kunnan koko (toimenpidesumma) eiviit vaikuta merkit-
tdvisti kunnan tehokkuuteen, toisin kuin hoitoloiden kohdalla. Regressiosuo-
ran hyvyytta kuvaava selitysaste on pieni molempien ominaisuuksien kohdalla,

R? = 0,001 ja R? = 0,006 vastaavassa jirjestyksessi.

Keskimmaéisen rivin kuvaajissa on esitetty tehokkuusluvun suhde potilaiden
terveyteen (D-d-keskiarvo) ja korjaavien toimenpiteiden osuuteen. D+d-keski-
arvon kohdalla regressiosuoran selitysaste on melko pieni, R? = 0, 15. Muuttu-
jan merkitys kunnan tehokkuuden kannalta on siis kyseenalainen. Merkittavia
kuitenkin on, ettd kuntien kohdalla potilaiden hyvé terveys korreloi (joskin ei
merkittavisti) tehokkuuden kanssa, kun taas hoitoloiden kohdalla tilanne oli
painvastoin. Korjaavien toimenpiteiden osuuden kohdalla korrelaatio tehotto-

muuden kanssa on selkeimpi, R? = 0, 38.

Alarivin vasemman puolisessa kuvaajassa on tarkasteltu D-+d-keskiarvon ja

korjaavien toimenpiteiden osuuden vilistd suhdetta. Kuvaajasta havaitaan,
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Kuva 11: Kuntatason analyysia
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ettd kyseisten ominaisuuksien vilinen korrelaatio on positiivinen ja merkit-
tiavda, (R? = 0,66): potilaiden heikko terveys (korkea D-+d-keskiarvo) viittaa
korkeaan korjaavien toimenpiteiden osuuteen. Vastaavasti alarivin oikean puo-
lisen kuvaajan perusteella tarkastettujen potilaiden terveys heikkenee (D+d-
keskiarvo kasvaa) kunnan koon kasvaessa. Regressiosuoran selitysaste on kui-

tenkin jo pienempi, R? = 0, 29.
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6 Pohdinta

6.1 REA-mallin soveltuvuus terveydenhuoltoon

Kaytetyssd REA-mallissa yhdistyy kaksi keskeistd tehokkuuden nédkokulmaa.
Ensimmadinen nakokulma on painotettujen toimenpiteiden summan ja niihin
kiytetyn ajan vilinen suhde, jolla palveluntuottajan operatiivista tehokkuutta
usein mitataan. Korkea suhdeluku tarkoittaa, ettd toimenpiteet tehdddn no-
peasti, mutta myos sitd, ettd varattu potilasaika hyodynnetdan optimaalises-
ti. Kédyntien tulee olla huolellisesti suunniteltuja, jotta hoitoa tuottamatonta
aikaa jdd potilaiden vilille mahdollisimman vihén. Sintonen (1986) havaitsi
tutkimuksessaan, ettd niiden ty6tuntien méara, joina ei hoidettu potilasta, oli
tarkein selittdva tekija julkisten yksikdiden heikommalle tehokkuudelle verrat-

tuna yksityisiin yksikoihin.

Toinen keskeinen tehokkuuden ldhestymistapa on asiakasndkokulman huomioi-
minen. Painotettujen toimenpiteiden summa suhteessa potilaskidyntien luku-
médraan kertoo, kuinka paljon hoitoa annetaan keskiméérin yhdelld kiynnil-
14. Asiakkaan kannalta tavoitteena on tulla hoidetuksi mahdollisimman vahil-
14 kdynneilla. Myos palveluntuottajalle potilaiden juoksuttamisen vilttdminen
on taloudellisesti jarkevid. Kliiniset menetelmét ovat lisiksi kehittyneet viime
vuosina huomattavasti, minka takia esimerkiksi juurihoito pystytadn tekeméaan

entistd vihemmilld kdynneilla.

Tehokkuusnikokulmien lisdksi tdmén tyon REA-mallista nousee esille kaksi
ominaisuutta: toimenpiteiden jako ennaltachkiiseviin ja korjaaviin seké resurs-
sien jako ammattiryhmiin. Kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluissa tutkimuk-
sissa vastaavaa jakoa toimenpiteiden vililla ei esiintynyt. Ajatus ennaltaehkai-

sevien toimenpiteiden luokittelusta omaksi muuttujakseen on perusteltu, silla
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sekd yhteiskunnan ettd yksilon tasolta tavoitteena on ylldpitdd suun terveytta

sekd minimoida sairauksia ja niiden vaatimia korjaavia toimenpiteita.

Toimenpiteiden kategorisoinnille 10ytyy my6s aiheellista kritiikkid. Ennaltaech-
kiisevda hoitoa ei voida mitata yksinkertaisesti tiettyjen toimenpiteiden suo-
rittamisena. Ennaltaehkiisevd hoito on ennemmin hoitojaksojen muodosta-
ma kokonaisuus kuin kirjaamiskoodiltaan ennaltachkiisevien toimenpiteiden
suorittamista. Esimerkiksi hammaskiven poisto (koodin perusteella korjaava
toimenpide) on tirked keino iensairauksien ennaltaehkéisyssi. Tarkastusvélin
pituudella on myd6s tarked merkitys suun terveyttd uhkaavien sairauksien ke-
hittymisen kannalta. Lisdksi ihmisen omat ominaisuudet, syomistottumukset
ja itsendiset hoitotavat voivat vaikuttaa suun terveyteen huomattavasti ehkéi-

sevid hoitoja enemmén.

Resurssien jakaminen hammaslddkireihin ja hoitohenkilokuntaan on kustan-
nusten takia perusteltua. Hammaslddkérien ja hoitohenkilokunnan palkat voi-
vat erota huomattavasti, mikd on syytd ottaa huomioon pyrittiessd kokonais-

valtaiseen tehokkuusanalyysiin.

Yleisend kritiikkind REA- ja DEA-menetelmisd kohtaan voidaan esittad, etté
ne jadvat staattisiksi kuvauksiksi prosesseista. Niiden avulla voidaan selvittda
yvksikoiden tehokkuus tietyssid staattisessa tilanteessa, mutta ne eivit paljas-
ta, miten tehokkuus muuttuu, kun prosessit tai niiden ympéaristd muuttuvat.
Kohtuullisia arvioita tehokkuuden muutoksista voidaan saada esimerkiksi tun-
nistamalla tehokkuutta selittdvia tekijoitd, kuten téssé tydssa tehtiin. Seuraava
askel on hyodyntdid tehokkuuden arvioinnissa dynaamisia menetelmis, kuten

simulointia.

6.2 REA-tulosten tulkinta

Tulosten valossa kuntien vililla on merkittdvid eroja toiminnan tehokkuudes-
sa. Esimerkiksi tehokkain kunta D tuottaa palvelunsa noin 13 % tehokkaam-
min kuin muut kunnat keskimairin. Edelld mainitussa arviossa on yksittiisen
kunnan tehokkuudeksi arvioitu tehokkuusluvun vaihteluvilin keskiarvo. Jos
toimintaa onnistuttaisiin muissa kunnissa tehostamaan kunnan D tasolle, voi-

taisiin nykyresursseilla tuottaa siis 13 % enemmén palveluita.

Tuloksista ndhdéin, ettd useimpien kuntien kohdalla tehokkuusluku vaihtelee

merkittavisti riippuen kiytetyistd painokertoimista. Jos tarkasteltaisiin pelk-
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kida CCR-DEA-tehokkuutta eli tehokkuusluvun vaihteluvélin yldrajaa, saatai-
siin tilanteesta vaillinaisempi kuva kuin REA-tulosten avulla. Tehottomien
kuntien (muiden kuin D) keskim&éraiseksi tehokkuudeksi arvioitaisiin talloin
0,93. Vastaavasti tehokkuusluvun vaihteluvilin alarajojen perusteella kuntien
keskiméaéridinen tehokkuus on 0,84. Tarkedtd on myos havaita, ettd kuntien

keskindinen jirjestys muuttuu, kun painokertoimien annetaan vaihdella.

Hoitoloiden kohdalla keskiméa&rdinen tehokkuusluku on 0,67 eli paljon alhai-
sempi kuin kuntien kohdalla. Keskimiédrdisen tehokkuuden alhaisempi taso
johtuu osaltaan muutaman hoitolan poikkeavan korkeasta tehokkuudesta, mi-
ki asettaa tehokkuuden vertailupisteen ehkd eparealistisen korkealle. Varsin-
kin suurissa kunnissa osa toiminnoista on keskitetty tiettyihin hoitoloihin, mi-
ké voi heikentdd hoitoloiden vertailukelpoisuutta. Toisaalta voidaan olettaa,
ettd hoitolatasoa tarkastelemalla havaitaan prosessien todellinen kehittymis-
potentiaali. Hoitoloiden tuloksissa tulevat esille erilaisten toimintatapojen vai-
kutukset, kun taas kuntatason kohdalla erilaisten toimintatapojen vaikutus on
summauksen kautta keskiarvoistunut. Todellinen kehittymispotentiaali voi siis

olla kuntienkin kohdalla enemmaéin kuin 13 %.

Toiminnan kehittdmisen tulisi ldhted liikkeelle pienentdmélld kunnan siséis-
ten hoitoloiden eroja. Tulosten perusteella kunnan hoitoloiden tehokkuudessa
voi olla huomattavia eroja, jotka saattavat syntyi erilaisista toimintatavois-
ta, puuttuvasta “yhteisesté linjasta”. Tuloksissa on havaittavissa korrelaatio-
ta kunnan siséisten hoitoloiden lukumaééréin ja tehokkuuden hajonnan vélilla.
Toisin sanoen suurissa kunnissa hoitoloiden tehokkuus vaihtelee enemmén kuin
pienissa. Hoitoloiden ja sitd kautta kunnan toiminnan kehittdmisessi on eten-
kin Iyhyelld aikavililla toimittaessa jarkevad kiinnittda huomiota myos hoitoloi-
den kokoon. Kunnan tehokkuuden kannalta suurin vaikutus saadaan aikaiseksi

parantamalla suurien hoitoloiden tehokkuutta.

Taméan tyon tuloksissa suuri tehokkuusluvun vaihteluvili johtuu erityisesti
poikkeavasta suhteesta ennaltaehkiisevien ja korjaavien toimenpiteiden vilil-
13. Keskiarvoisesti ennaltaehkiisevid toimenpiteitd tehtiin noin 31 % kaikis-
ta toimenpiteistéd, vaihteluvilin ollessa kuntien kohdalla 20-39 %. Keskiarvoa

suuremmat ja pienemmaét arvot korreloivat vaihteluvilin kasvun kanssa.

Korjaavien toimenpiteiden osuuden poikkeaminen keskiarvosta vaikuttaa REA-
tuloksiin kahdella tavalla. Ensinnékin tehokkuusluvun vaihteluvili kasvaa, silld

vksikkd pérjaa korostunutta tuotosta painottamalla paremmin kuin keskiver-
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toyksikko ja toisaalta heikompéad tuotosta painottamalla heikommin. Toisaalta
vaihteluvilin kasvu aiheuttaa pienen vadristymén yksikon keskiarvoisessa te-
hokkuusluvussa (yli- ja alarajan keskiarvo). Kun ehkiisevien toimenpiteiden
méadrd on noin puolet korjaavien toimenpiteiden miédrastd, samansuuruiset ab-
soluuttiset muutokset muuttujien vililld aiheuttavat suuremman suhteellisen
muutoksen ehkiisevien toimenpiteiden méirissi. Esimerkiksi jos korjaavien
toimenpiteiden osuus kasvaa 10 % keskiarvoa suuremmaksi, ehkéisevien toi-
menpiteiden osuus vihenee yli 20 % keskiarvosta. Tamé aiheuttaa yksikon
keskiarvoisen tehokkuusluvun pienenemisen. Toisaalta jos ehkiisevien osuus

on keskiarvoa korkeampi, tehokkuusluvun keskiarvo kasvaa.

Toinen vaihteluvilin suuruuteen vaikuttava tekija on hammasladkéripainottei-
suuden poikkeavuus vertailujoukon keskiarvosta (73 %). Kuntien arvot vaih-
televat valilla 65-87 %. Hammasladkiripainotteisuuden vaikutus on kuitenkin

paljon viahéisempi kuin toimenpideprofiilin vaikutus.

Dominanssikaaviosta saadaan dominanssien lisdksi myos tietoa yksikoiden sa-
mankaltaisuudesta. Voidaan olettaa, ettd dominanssipolulla toisiaan ldhelld
olevat yksikot eiviit eroa suuresti REA-mallin huomioimilla ulottuvuuksilla.
Jos yksikdiden vililla on dominanssi vaikka tehokkuuslukujen vaihteluvélit ovat
osittain paillekkiin, tiedetdan tehokkuuden kayttdytyvan jonkin verran samal-
la tavalla painotuksesta riippuen. Toisin sanoen tiedetdan vahintdan, etta do-
minoivan yksikon heikoin painotus ei ole dominoidulle yksikélle edullisin paino-
tus. Mitd enemmaén tehokkuusluvun vaihteluvilit ovat padllekkdin dominans-

sisuhteen siilyessi, sitd todenndkoisempédd on yksikoiden samankaltaisuus.

6.3 Regressioanalyysi ja selittavit tekijat

Regressioanalyysin perusteella hammasldikiripainotteisuus, potilaiden keski-
méadrdinen terveydentila, korjaavien toimenpiteiden osuus, yksikén koko ja
paikkaustoimenpiteiden vaativuus ovat merkittavimpia tekijoitd hammashoito-
lan kokonaistehokkuuden kannalta. Regressiomallin selitysasteen (R? = 0, 58)
perusteella nailla tekijoilla voidaan selittdd hoitoloiden tehokkuus melko hyvin.
Voidaan myés olettaa, ettd naita tekijoita kehittdméalla pystytdan parantamaan

toiminnan tehokkuutta merkittavasti.

Mallin selitysaste on huomattavasti korkeampi kuin tutkimuksessa, jonka Lin-
na et al. (2003) tekiviit (R? = 0,24) suun terveydenhuollon yksikdistd. Tété
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osaltaan selittdd se, ettd he eivit etsineet sopivinta mallia, vaan jattivat ei-

merkitsevid muuttujia malliin.

Hammasladkiripainotteisuus

Téassé tyossa hoitoloiden kohdalla havaittu hammasladkaripainotteisuuden ne-
gatiivinen vaikutus tehokkuuteen oli odotettavissa. Yksinkertaisia toimenpitei-
td, kuten tarkastuksia, hammaskiven poistoja ja jopa paikkauksia on tehokasta

siirtad kustannuksiltaan edullisempien resurssien tehtaviksi.

Hammaslddkiripainotteisuuden vaikutukset voisivat korostua entisestién, jos
kdytossa olisivat paremmat toimenpiteiden painokertoimet. Nykyisissa paino-
kertoimissa sisdlloltdan sama toimenpide saa hammasladkirin tekeména suu-
remman painokertoimen kuin hoitajan tai suuhygienistin tekeména. Painoker-
toimet on tehty palveluntuottajan ndkékulmasta siten, ettd resurssien erilaiset
kustannukset on huomioitu. Potilaan kannalta tdm& on merkityksetonta, silla
hoidon vaikutus ei riipu toimenpiteen tekijéstd. Téastd painokertoimien omi-
naisuudesta johtuu, ettd REA-mallin tulokset voivat aliarvioida hammaslaa-

kdripainotteisuuden merkityksen.

Mielenkiintoista on, ettd kuntien tehokkuuden kannalta hammaslaikiripainot-
teisuudella ei ollut merkitysta. Hoitola- ja kuntatason vilisid eroja pohditaan

tarkemmin luvun loppupuolella.

Potilaiden terveydentila

Potilaiden terveyden vaikutuksesta tehokkuuteen saatiin hoitola- ja kuntata-
solla ristiriitaisia tuloksia. Hoitolatasolla potilaan heikolla terveydelld havai-
taan korreloivan tehokkuusluvun kasvun kanssa, kun taas kuntatasolla terve

vaesto korreloi tehokkuuden kanssa, joskin heikosti.

Hoitolatason korrelaatioon on useita mahdollisia syitd. Linna et al. (2003) ar-
vioivat tutkimuksessaan vastaavanlaisen korrelaation johtuvan siitd, ettd vies-
ton terveys oli tutkimusta edeltdvina vuosina parantunut huomattavasti ja ter-
veyskeskukset olivat epdonnistuneet resurssiensa uudelleenallokoinnissa. Nyt
kiytossd on kuitenkin 15 vuotta tuoreempi aineisto, joten saman perustelun

soveltuvuus voidaan kyseenalaistaa.
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Toinen mahdollinen selitys on se, ettd potilaita tarkastetaan liian usein. Tal-
16in suun terveydentila ei ole ehtinyt heikenty#, miki saa vieston néyttayty-
méin terveempind. Lyhyet tarkastusvilit tarkoittavat kuitenkin samalla si-
td, ettd tarkastuksissa terveiden potilaiden osuus kasvaa. Terveiden potilaiden
tarkastaminen on tehotonta toimintaa, silld se vie aikaa korjaavalta hoidolta
eikd johda lisdtoimenpiteisiin. Erityisen tehotonta se on, jos tarkastuskiynnil-
le on varattu liikaa aikaa. Yksilon kannalta lyhyet tarkastusvilit voivat olla
hyodyllisia tarkastusten ennaltaehkiisevan vaikutuksen takia. Palveluntuotta-
jan nakokulmasta tarkastukset tulisi kuitenkin suunnitella siten, etté terveiden

potilaiden tarkastaminen minimoitaisiin.

Potilaiden terveydentilan yhteydessd olisi my6s ollut mielenkiintoista tarkas-
tella potilaiden ifn vaikutusta toiminnan tehokkuuteen. Potilaiden iké voi olla
merkittava tekija, silla eri sairauksien esiintyvyys vaihtelee idn suhteen ja toi-
saalta alle 18-vuotiaiden hoitoon suunnataan huomattavasti enemmén resurs-

seja. Tama aihe jaa tulevien tutkimusten selvitettaviksi.

Korjaavien toimenpiteiden osuus

Ei ole yllattavad, ettd korjaavien toimenpiteiden osuus on regressioanalyy-
sin perusteella vaikutukseltaan merkittdvin muuttuja. Tutkimuksessa kaytet-
ty REA-malli ottaa muuttujavalintojensa kautta huomioon korjaavien ja en-
naltachkiisevien toimenpiteiden vilisen suhteen, joka aineiston perusteella on
keskimadrin 69:31. Mielenkiintoista jo itsessddn on havainto, ettd kuntien ja
hoitoloiden valilla on suuria eroja korjaavien ja ennaltachkdisevien toimenpi-
teiden osuuden suhteen. Kuntien kohdalla korjaavien toimenpiteiden osuuden
vaihteluvali on 61-80 % ja hoitoloiden kohdalla 43-86 %.

Tehokkuusluvun vaihteluvili tyypillisesti kasvaa, jos korjaavien toimenpitei-
den osuus eroaa merkittivisti keskiméairiisestd arvosta. Vaihteluvili kasvaa
eri suuntiin kuitenkin epasymmetrisesti. Koska ehkéisevien toimenpiteiden pai-
notettu summa on absoluuttiselta kooltaan korjaavien toimenpiteiden vastaa-
vaa summaa pienempi, muutokset toimenpiteiden méadrissd vaikuttavat nii-
den kohdalla suhteellisesti enemmén. Jos oletetaan, ettd yksikon tuottamien
toimenpiteiden médrd on vakio, muutaman prosentin suhteellinen parannus
korjaavien toimenpiteiden kohdalla aiheuttaa suuremman negatiivisen muu-
toksen ehkéisevien toimenpiteiden kohdalla. Vastaavasti ehkéisevien toimen-

piteiden osuuden kasvaminen aiheuttaa suhteellisesti pienemmaéan muutokset
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korjaavien toimenpiteiden méaardssa. Tehokkuusluvun vaihteluvélin yla- ja ala-
rajan keskiarvo on siis herkempi ehkéisevien toimenpiteiden méarille. Taméan
takia paljon korjaavia toimenpiteita tekevit yksikot nayttaytyvat herkemmin

tehottomampina.

Korjaavien toimenpiteiden ja potilaiden D+d-keskiarvon vililli on kuntata-
son analyysissd monimerkityksellinen suhde. Muuttujien vilinen korrelaatio
on selvi (R* = 0,66) eli mitd enemmén potilaan suussa havaitaan reikiinty-
neitd hampaita, sitd suurempi on korjaavien toimenpiteiden osuus. Taméa on
loogista, sillé reikien paikkauksen takia potilasta kohden tehdédin suhteellises-
ti enemméan korjaavia toimenpiteitd kuin terveen potilaan kohdalla. Samalla
tdma kuitenkin tarkoittaa sitad, ettd sairaammat potilaat ovat hoidontarpeel-
taan raskaampia ja vievit enemmaén resursseja. Tarvittavat resurssit saatetaan
irrottaa ei-kiireellisestd hoidosta, esimerkiksi tarkastuksista ja ennaltaehkaise-
vastd hoidosta. Kun tarkastuksia tehdddn vihemmaén, hoidon kattavuus piene-
nee ja tarkastusvilit kasvavat. Tarkastusvilien kasvaminen taas aiheuttaa sen,
ettd suun terveys heikentyy tarkastusten vililld enemmaén kuin lyhyilld tarkas-
tusvaleilld ja potilailla havaittu keskimadrainen D+d-arvo kasvaa. Tastd voi
syntyd itseddn vahvistava kierre, joka aiheuttaa jonojen ja resurssien tarpeen

kasvamisen.

Yksikon koko

Hoitolatason regressioanalyysin perusteella keskisuuret hoitolat ovat tehok-
kaimpia suun terveydenhuollon toimenpiteiden tuottamisessa. Skaalaetua ei
havaita saavutettavan viela pienissd hoitoloissa, joita aineiston yksikot paa-
asiassa ovat. Toisaalta aineistossa suuria hoitoloita on lukuméarallisesti hyvin

vahan, joten on oltava kriittinen regressioanalyysin tulokselle.

Kuntien kohdalla toimenpidevolyymi ei ole merkitseva tekija. Taméa viittaa

sithen, ettd jotkin muut tekijat ovat kuntien tehokkuuden kannalta tirkeampia.

Mielenkiintoista on, ettd kunnan koon ja vieston sairastavuuden (D-+d-keskiarvo)
vililld on korrelaatio, vaikkakin heikko (R? = 0,29). Kunnan koon kasvami-
nen korreloi positiivisesti tarkastuksessa havaittujen reikiintyneiden hampai-
den lukumaéaaran kanssa. Tamén tutkimuksen perusteella tulosta ei voida vield
tulkita perusteellisesti. [lmiéon vaikuttavat monet tekijit, kuten esimerkiksi

tarkastusvilin pituus.
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Kaynnin kesto

Kaynnin kestolla on oletettavasti kaksi keskeistd, mutta péinvastaista vaiku-
tusta tehokkuuteen. Namaé vaikutukset kumosivat pitkilti toisensa tehokkuus-

tarkastelussa, minké takia muuttuja ei ollut merkitsevi regressioanalyysissa.

Kéaynnin keston ensimméinen vaikutus liittyy havaintoon, jonka mukaan toi-
menpidekohtainen tehokkuus on suurempi lyhyilld kidynneilld. Toisin sanoen
lyhyilla kiynneilld kiytetadn keskimaaraisesti vihemmaén aikaa yksittdisen pai-
notetun toimenpiteen tekemiseen. Tama ehkd yllattavakin havainto voi johtua
siité, ettd lyhyiden kiyntien suunnittelu on helpompaa. Muutamien toimen-
piteiden ajantarpeen arviointi onnistuu todennakoisesti paremmin kuin hyvin
useita toimenpiteita sisdltdvan kdynnin suunnittelu. Tall6in resurssien kaytto

on tehokkaampaa, mikéd on palveluntuottajan kannalta tehokasta.

Toisaalta on otettava huomioon asiakkaan ndkokulma sekd hoidon kokonai-
suus. Sekd asiakkaan ettd palveluntuottajan kannalta on edullisempaa, jos tar-
vittava hoito annetaan mahdollisimman vahilld kdyntikerroilla. T&lloin vélte-
taan kdynteihin liittyvat kiintedt kustannukset, asiakkaan kannalta esimerkiksi
menetetyn tyoajan kustannukset ja palveluntuottajan kannalta toistuvat kir-

jaamiskulut ja muut kdynteihin liittyvét kiintedt hallintokustannukset.

Hoitola- vs. kuntatason tulokset

Ehké hieman yllattden tehokkuutta selittdavit tekijit vaihtelivat hoitolatason
ja kuntatason valilla. Kyseessé ei valttdmatta ole ristiriita, vaan se, ettd erilai-
set tekijat ovat merkitsevid toiminnan eri tasoilla. Hoitolatasoa analysoimalla
voidaan tunnistaa erinomaiset kdytidnnon prosessit ja toimintatavat, jotka ei-
vat valttdmétta tule esille kuntatason tuloksissa. Varsinkin suurten kuntien
tapauksessa aineisto keskiarvoistuu, kun tehokkuudeltaan erilaisten yksikoi-
den luvut summataan yhteen. Kuntatason tuloksissa tulee taas esille toimin-
nan yleiset linjat, kuten palvelujen organisoinnin ja hallinnollisten prosessien

onnistuminen.

Suurissa kunnissa hoitoloiden tehokkuus vaihteli enemmén kuin pienissa kun-
nissa. TAma voi johtua toimintatapojen erilaisuudesta, mutta myos siité, etta
suurissa kunnissa hoitolat voivat olla profiililtaan hyvin erilaisia. Paivystys,

oikomishoito ja muut erikoistoimenpiteet on saatettu keskittda tiettyihin hoi-
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toloihin, mikd tekee hoitoloista erilaisia. T&lloin hoitoloiden vertailukelpoisuus

on kyseenalaista.

Tehokkuusarviointia voisi viedd entistd ldhemmadis kidytdnnon prosesseja tar-
kastelemalla hoitoloiden sijasta tyopareja. TyoOparit ovat useimmiten kiinteita
tarkastelun kohteita, kun taas hoitolan henkil6kunta voi vaihdella. Sama tyo-
pari saattaa esimerkiksi tyoskennelld sdannollisesti useassa eri hoitolassa, mika

tekee tyoparikohtaisesta tarkastelusta kiinnostavamman.

6.4 Jatkotutkimusaiheet

Tehokkuuden tarkastelusta tulisi pyrkid entistd vahvemmin vaikuttavuuden
tarkasteluun. Tehtyjen toimenpiteiden maaran sijasta tulisi seurata, mitka vai-
kutukset annetulla hoidolla on potilaan terveydentilaan. Vaikutuksien mittaa-

minen on kuitenkin vaikeaa.

Eras tapa lihestyd vaikuttavuutta on tarkastella hoitoa yksittaisten toimen-
piteiden tekemisen sijasta hoitojaksoina ja -kokonaisuuksina. Tall6in huomioi-
taisiin toimenpiteiden lisdksi my&s muun muassa hoitojakson pituus, kiyntien
valiset ajat, kiyntien kestot ja potilaan terveydentila hoidon aikana ja sen jal-
keen. Kansanterveydelliseltd kannalta myos kattavuuden tarkastelu olisi tér-
kedtd. Verrattaessa néitd asioita kiytettyihin resursseihin voitaisiin havaita

suuriakin eroja yksikdiden vililld ja 16ytda erinomaisia kiytantoja.

Toinen keskeinen ja ajankohtainen aihe alalla on uudenlaisten hoitotiimien
kéytto. Perinteisen ladkari-hammashoitaja-mallin ohessa kokeillaan useissa kun-
nissa erilaisten monihuonemallien kidyttoa. Niissd hammasladkari tai erikois-
hammaslédkéri toimii ldhinnd konsultoivana ja huoneita kiertdviné osapuole-
na samalla, kun suuhygienistit ja hammashoitajat suorittavat useissa huoneis-
sa toimenpiteitd. Monihuonemalleja on hy6dynnetty esimerkiksi koululaisten
tarkastuksissa ja oikomishoidossa. Monihuonemallien kustannustehokkuuden

ja -vaikuttavuuden tutkiminen olisi tirked ja mielenkiintoinen aihe.

Analyyseji voitaisiin kehittdd myos ottamalla paremmin huomioon iensairau-
det. Kyseessd on kansanterveydellisesti merkittiva sairaus, jonka merkitys on
tullut hammasliikirienkin tietoisuuteen vasta viime vuosikymmeninéd. Haas-
teena iensairauksien tarkastelemiselle ovat puutteelliset kliiniset testit ja kir-

jaamiskaytannot.
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7  Yhteenveto

Téassd diplomityossd tutkittiin ja havainnollistettiin Ratio-Based Efficiency
Analysis -menetelmén soveltuvuutta suun terveydenhuollon palveluntuottajien
tehokkuuden analysointiin. Kirjallisuuskatsauksessa esiteltiin vertaisarviointi-
prosessin seki REA-menetelmén perusteet, minké jilkeen menetelmén avulla
arvioitiin 11 kunnan ja 108 hammashoitolan tehokkuutta vuoden 2010 aineis-

ton perusteella.

Tulokset osoittavat tehokkuuden vaihtelevan sekd kuntien vélilld ettd myos
kunnan sisilld hoitoloiden kesken. Kehittdmispotentiaalia on huomattavasti
erityisesti hoitoloiden kohdalla ja kuntatason toiminnan tehostaminen tulisi-
kin aloittaa yksittiisten hoitoloiden kehittimisestd. Kehittdmistyon suunta-
viivojen tarjoamiseksi tyossa tehtiin tehokkuusestimaattien pohjalta regressio-
analyysi, jonka avulla tunnistettiin tehokkuuden kannalta tarkeimpid selittdvia
tekijoita.

Toiminnan tarkastelu usealla eri tasolla vaikuttaa tutkimuksen perusteella hyo-
dylliseltd. Kuntatason tehokkuusanalyysi tarjoaa ndkemystd palvelujen orga-
nisoinnin ja makrotason kiytintdjen onnistumisesta, kun taas hoitolatason
analyysi paljastaa tehokkaat prosessit ja tyotavat. Jalkimmaéisind mainittujen
tekijoiden tunnistaminen on vaikeaa, jos kiytOssd on vain laaja summatason
aineisto. Prosessien tehokkuutta voitaisiin analysoida vieldkin tarkemmin tar-

kastelemalla esimerkiksi tyoparien tai hoitotiimien toimintaa.

Tulosten valossa voidaan perustellusti esittdd, ettd REA-menetelmé soveltuu
tavallisia Data Envelopment Analysis -menetelmid paremmin tehokkuuden ko-
konaisvaltaiseen arviointiin. REA-tulokset sisiltdvit saman informaation kuin

CCR-DEA-tulokset, mutta lisiksi antavat paremman nidkemyksen tehokkuu-
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den herkkyydestd. Tehokkuuslukujen ja sijalukujen vaihteluvilit sekd domi-
nanssikaavio tukevat toinen toisiaan ja tarjoavat kokonaisvaltaisen kuvan yk-
sikbiden tehokkuudesta.

Ominaisuuksiensa perusteella REA-menetelmé soveltuu my6és muiden tervey-
denhuollon alojen tarkasteluun vahintddn yhtd hyvin kuin tavalliset DEA-
menetelmit. Menetelmén kiyton edellytys on, ettd tarkasteltavalta alalta pys-
tytddn madrittamaan sellaiset panos- ja tuotosmuuttujat, jotka kuvaavat tar-
koituksenmukaisesti ja luotettavasti yksikdiden toimintaa. Erds téllainen so-
velluskohde voisi olla leikkausyksikéiden toiminta, josta on olemassa hyvin yk-
sityiskohtaista aineistoa. Sovelluskohteesta riippumatta mallin rakentamisessa
tulee kiinnittdd erityistd huomiota kiytettdvien panos- ja tuotosmuuttujien

valintaan ja niihin liittyvien painorajoitusten méarittadmiseen.

Toiminnan kehittidmisessd tulee muistaa, ettd vaikka tehokkuusanalyysimene-
telmét tuottavat luotettavaa tietoa yksikdiden toiminnasta, se ei itsessadn riita
toiminnan kehittdmiseen. Jotta muutoksia saadaan aikaan, tulokset tarvitse-
vat tuekseen tarkasteltavien prosessien ymméartamistd, sidosryhmien vilista
avointa keskustelua ja ennen kaikkea halua kehittdd toimintaa ja toteuttaa

vaadittavia toimenpiteiti.
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Liite A

Kuntatason data

Taulukko 8: Kuntatason REA-analyysisséd kiytetyt tiedot

Kunta | EHKTMP KORJTMP HMLAIKA HHATKA HML HH
\ KAYNNIT KAYNNIT
A | 43071 104776 1877639 2553295 53416 70840
B | 26279 48131 933991 1263395 26226 33946
C | 1423 93283 441414 611944 13772 17646
D | 21617 39921 696710 990480 19314 27219
E | 8293 14157 9273975 423266 8218 12166
Foo| 15547 61604 1137131 1529203 31020 41083
G | 50795 113963 2120130 2706032 63724 78793
H | 40607 88396 1617813 2133264 50392 65304
I | 10032 17873 367739 452143 10160 12594
I 44229 68937 1434329 1651647 44646 50646
K | 79988 9237534 4171201 6035896 107535 152481
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