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Abstract

The resources and costs of the healthcare sector have risen over the past decades. The
increased costs relate largely to publicly funded healthcare. In many western countries, the
money spent on publicly funded healthcare has risen faster than the level of available funding.
Similarly, the productivity of Finnish hospitals has decreased and productivity differences
between hospitals have been reported.

This study analyzed the productivity of surgical units. The factors affecting this productivity
were divided into case-mix, volume, and operations management perspectives. The analysis
methods were: 1) quantitative benchmarking of performance measures; and 2) qualitative
benchmarking of the process practices. The objectives were to determine the factors leading
to the productivity differences and to build best practice processes in terms of productivity.
These best practice processes were implemented at the hospitals to study the potential for
improving process quality and productivity.

The productivity of the surgical unit was more affected by the productivity of the wards than
by the productivity of the operating units. The productivity of the ward was mostly related to
length of stay. The volume of the surgery unit was not associated with the productivity, but the
high volume of specific subspecialties and specific procedures increased productivity in those
areas. The implementation of the best practice processes shows that the quality and
productivity of the processes can be improved using benchmarking.
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Tiivistelma

Terveydenhuoltoon kaytettdvien varojen osuus on kasvanut voimakkaasti viime
vuosikymmeniné. Yleisesti oletetaan, etta terveydenhuollon kysynté ja kustannukset kasvavat
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erityisesti hoitojaksojen kestolla. Leikkausyksikoiden vililld tuottavuuserot olivat pienempié.
Sairaaloiden kirurgisen toiminnan koko ei korreloinut tuottavuuden kanssa, mutta
toimenpide- tai suppea erikoisalatasolla volyymilla oli merkitysta tuottavuuden kannalta.
Tuottavimmat yksikot kayttivat tuottamattomia vihemmaén resursseja suhteessa viestoon.
Yksikot, joihin kdypé prosessi -suosituksia implementointiin, pystyivit parantamaan
prosessien laatua ja tuottavuutta. Julkisen terveydenhuollon resursoinnin sdatamisessa
tarvitaan yksityiskohtaista mittarit ja toimintatavat yhdistavdad benchmarkingia.
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1. Johdanto

1.1. Tutkimuksen tausta

Terveydenhuoltoon kiytettdvien varojen osuus on kasvanut voimakkaasti viime
vuosikymmeninid (OECD 2009). Yleisesti oletetaan, ettd terveydenhuollon kysynti ja
kustannukset kasvavat edelleen lansimaissa mm. vaeston vanhenemisen,
hoitoteknologian kehityksen sekd vieston tieto- ja vaatimustason kasvun vuoksi.
Terveydenhuollon kustannusten kasvu ei valttdméatta ole ongelmallista, mutta
kehittamistarpeet liittyvit julkisesti rahoitettuun terveydenhuoltoon (Christensen, et
al. 2009). Yksityisilla markkinoilla yleensd tavoitellaan kasvua, mutta julkisesti
rahoitetussa jirjestelméssa joudutaan pohtimaan tarpeen, halun ja kysynnin vélisia
suhteita, koska asiakas ei suoraan maksa palvelusta. Rajahyoty, potilaan kokeman
hyodyn ja hinnan suhde (Marshall 1920), ei rajoita kysyntdd kuten yksityisessa
palvelussa, vaan kysyntda hallitaan esimerkiksi ldhetteiden avulla. Suomessa, kuten
monissa muissakin maissa, julkiseen terveydenhuoltoon kiytettiavit menot ovat mm.
Kuntaliiton ja Tilastokeskuksen tilastojen perusteella kasvaneet kaytettavissa olevia

varoja nopeammin. Samaan aikaan sairaaloiden tuottavuus on laskenut (THL 2010).

Kustannusten nopea kasvu on myos lisdnnyt keskustelua terveydenhuollon
tuottavuudesta, laadusta, vaikuttavuudesta ja arvosta (Porter & Teisberg 2006,
Christensen et al. 2009). Saadaanko lisdkustannuksilla ja -resursseilla aikaan
lisdantynyttd terveyttd? Tuottavuudella tarkoitetaan yleensd aikaansaatujen
suoritteiden suhdetta kaytettyihin resursseihin (Farrell 1957, Gupta 1995).
Tuottavuuden kasvulla voidaan lisdtd palveluita kidyttimattd enempédi resursseja tai
tuottaa sama palvelu vdhemmilld resursseilla.  Suoritteella tarkoitetaan
palvelutuottajan tekemé#d toimenpidetta tai ldpivietyd prosessia. Suoritteiden maara,
niiden ldpimenoaika ja resurssikulutus voidaan laskea. Suoritteille voidaan asettaa

laatukriteereita  (kliinisida  normeja), joista poikkeamat voidaan todeta.



Tuotantotaloudellisesta nékokulmasta terveydenhuollon laatua arvioidaan usein
Kkliinisen laadun (esim. tavoitteen ja tuloksen vastaavuus) ja prosessin laadun (esim.
odotusaika, vaihtelu) nakokulmasta. Huomioimalla laatu tuottavuuden mittaamisessa

voidaan kayttaa laatukorjattuja tuottavuusmittareita.

Vaikutuksella kisitetddn hoidon aikaansaamaa terveysvaikutusta (Ryyndnen et al.
2006) eli suoritteen ja muiden mahdollisten tekijéiden vaikutusta potilaan
terveydentilaan. Porter midrittelee arvon terveyshyGtyind suhteessa kiytettyihin
kustannuksiin (Porter Teisberg 2006). Vaikutus on luonteeltaan objektiivinen,
terveydentilan muutokseen liittyva tekija ja arvo subjektiivisempi: uhrausten (sacrifice)
ja hyotyjen (gain) vélinen suhde (Zeithaml 1988) tai toisaalta odotusten ja toteuman
vélinen suhde (Gronroos 2006). Arvo tarkoittaa potilaan itsensd asettamaa hyotya
terveydentilansa muutokselle suhteutettuna sen aikaansaamisen edellyttimiin
uhrauksiin. ~ Vaikuttavuuden ja  arvon tutkiminen liittyy  ldheisemmin
kansanterveystieteeseen, lddketieteeseen ja terveystaloustieteeseen, kun taas
tuotantotaloudellisissa  tarkasteluissa keskitytddn useammin tuottavuuden ja

prosessien laadun tutkimiseen (Lillrank et al. 2004).

Terveydenhuollon tutkiminen tuotantotalouden néakokulmasta on lisddntynyt viime
vuosina. Terveydenhuoltoon on sovellettu mm. operaatioiden hallinnan (Operations
management), Lean-johtamisen ja tilastollisen tuotannonohjauksen periaatteita. (Vos
et al. 2007, Thor et al. 2007, Bush 2007, Peltokorpi 2010). Vissersin mukaan
tuotannonohjauksen oppien soveltaminen on auttanut jédsentdmidn sairaaloiden
toiminnan arviointia. Vissers on jaotellut sairaaloiden tuotannonohjauksen viiteen
tasoon: 1) potilasvirtojen, 2) potilasryhmien, 3) resurssien, 4) potilasvolyymien
suunnitteluun seki 5) strategiseen suunnitteluun ja ohjaukseen (Vissers et al. 2001).
Nykyisin palveluoperaatioiden hallinnan (Service operations management) alle onkin
kehittynyt terveydenhuollon operaatioiden hallinnan (Healthcare operations

management) tutkimus omaksi viitekehyksekseen.

Tuotannonohjauksen keskeinen késite on prosessi. Prosessi koostuu vahintddn
kahdesta arvoa tuottavasta toiminnosta, jotka tapahtuvat vaiheittain (Kuva 1).
Prosessin toimintojen valilla on virtaus (flow) ja jarjestys (sequence). Prosessissa
keskitytddn toimintojen vilisten siirtymien (handover) ohjaamiseen. Yksittdisen

resurssin tyovaihe, johon ei liity siirtymid, on tyonkulku. Asiakkaan kannalta
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vastaavasti puhutaan tapahtumista. Prosessilla on omistaja. Mikili tapahtumaketjuun
sisdltyy useita organisaatioita, kdytetddn prosessin sijaan termid toimitus- tai
palveluketju (supply chain). (Lillrank 2010) Kirurgian ja erityisesti leikkaustoiminnan
tuotantojarjestelma soveltuu hyvin prosessilahtoiseen tarkasteluun: leikkaushoito on
suoritekeskeistd, mutta siihen siséltyy useita vaiheita, kuten esimerkiksi diagnosointi,

valmistelu, leikkaus ja kuntoutus.

Prosessin omistaja
|

T Suorite

Siirtyma Vdlivarasto

A 2
v

Syobte

Kuva 1. Prosessin rakenne yksinkertaistettuna (Mukaeltu Lillrank 2010)

Terveyspalvelut voidaan jaotella prosessinohjauksen nékokulmasta standardi-, rutiini-
ja ei-rutiinihoitoprosesseihin sekéd projektiluontoiseen toimintaan (Lillrank ja Liukko
2004). Standardiprosessilla tarkoitetaan prosessia, jossa asetus tehddéan kerran, jonka
jalkeen tehdddn useita standardoituja toistoja. Niitd esiintyy terveydenhuollossa
ldhinna tukitoiminnoissa (esim. laboratoriot). Rutiini- ja ei-rutiiniprosessien valinen
raja ei ole yksiselitteinen — puhutaan rutiinisuusasteen vaihtelusta. Lillrankin mukaan
rutiiniprosesseissa on joukko malliasetuksia, joista tilanteen mukaan valitaan sopiva,
kun taas ei-rutiiniprosesseissa joudutaan asetuksia tekeméén ja sddtdméén prosessin
eri vaiheissa. Rutiiniprosesseja voivat olla tietyt elektiiviset toimenpiteet, ei-
rutiiniprosesseja esim. vaativat leikkaustoimenpiteet tai tiettyjen kroonisten tautien
hoito ja projektiluontoisia esim. monivammapotilaiden tai lastenpsykiatrisen potilaan
hoito. Vastaavanlaista ajattelua voidaan ndhda mm. Christensenin (2009) jaottelussa.

Terveydenhuollosta voidaan tunnistaa

- tdsmaéléddketieteen (precision medicine) pitkille standardoituja arvoa tuottavia
prosesseja,

- ennakoitavia, mutta jatkuvaa sddtoa vaativia hoitoja ja



- monimutkaisia hoitoja, jossa alkuvaiheessa ei voida tarkasti suunnitella koko
hoidon lopullista toteutustapaa ja vaiheita sekd hyvin yksildllisia

projektimaisia hoitokokonaisuuksia.

Tassa tutkimuksessa vertailtavat toimintaprosessit ovat lahimpéna rutiiniprosesseja eli
suurivolyymisia suunniteltuja leikkausprosesseja, joissa voidaan etukiteen melko

tarkasti suunnitella mita tehdéan ja aikatauluttaa tapahtumat ja vaiheet.

Sairaaloiden vililla esiintyy vertailujen perusteella merkittavid tuottavuuseroja
(Martineau et al. 2005, Remes et al. 2007, THL 2010). Vertailuissa eroja on yleensa
tulkittu sairaaloiden ominaisuuksien kautta: esim. sairaalan volyymin tai luonteen
(yliopisto- tai keskussairaala) perusteella. Myos maakohtaisia eroja on havaittu
(Antoniou et al. 2004, Hikkinen ja Linna 2007) sairaaloiden tuottavuuksissa.
Harvemmassa ovat tutkimukset, joissa on vertailtu sairaalan sisdisten toimintatapojen
ja -prosessien vaikutusta sairaalan tuottavuuteen. Téssd tutkimuksessa keskitytdan
kirurgian tuottavuuden ja laadun tutkimiseen julkisesti rahoitetussa ympéristossa

kiyttien terveydenhuollon operaatioiden hallinnan menetelmia.

1.2. Tutkimusongelma ja rajaukset

Tutkimusongelmana oli selvittdd, mistd johtuvat sairaaloiden viliset erot kirurgian

tuottavuudessa valittujen potilasryhmien osalta. Tutkimuskysymykset on esitetty alla:

1) Mitka tekijat selittdvat sairaaloiden valisia tuottavuuseroja kirurgiassa?
a. Kuinka suuri osa eroista selittyy potilasaineksella ja mikd on
toimintatapojen merkitys?
b. Onko tuottavuudella yhteyttd odotusaikaan ja kliiniseen laatuun?
c. Onko tuottavuudella yhteyttd videstokohtaisiin resursseihin?
d. Mikd on sairaalan volyymin ja erikoistumisen merkitys
tuottavuuden nékokulmasta?
2) Voidaanko toimenpideryhmiin muodostaa “kiypa prosessi” -malleja ja -
suosituksia, jotka ovat sovellettavissa eri sairaaloissa sekd mikid on

tallaisten suositusten potentiaali tuottavuuden lisdédmisessd?



Tutkimuksen kohteena on elektiivinen kirurgia. Kirurgiaa tarkastellaan téssa
tutkimuksessa palveluntuotantojarjestelménd, eli huomiota kiinnitetddn vaiheaikoihin,
kayttoasteisiin ja resursseihin. Huomiota ei kiinnitetd kliinisiin tyonkulkuihin tai
tapahtumiin, kuten leikkauksen viillon ja sulun viliseen aikaan. Tutkittava ilmio on
kirurgian suoritepohjainen tuottavuus huomioiden laadun nékokulmat: kliininen ja

prosessin laatu (Kuva 2).

Tutkimus-
konteksti:

Julkinen
terveyden-
huolto

Tutkimus: Menetelmét:

Viitekehys: Kirurgian

o Benchmarking
Operaatioiden tuottavuuteen

hallinta vaikuttavat Prosessi-
tekijat analyysi

Tulosmuuttujat:
Tuottavuus
Laatu

Kuva 2. Tutkimuksen rakenne.

Tutkimuskonteksti on julkinen terveydenhuolto, jolloin tuottavuuden tarkastelussa on
huomioitava, etta suoritteiden lisddminen ei ole itseisarvo. Julkisesti rahoitetussa
palvelussa suoriteméérid on arvioitava suhteessa videston tarpeeseen ja sovitettava

resurssit sen mukaisesti.

Tutkimuksen viitekehyksend on operaatioiden hallinta, jossa keskitytddn
tuotantojirjestelmin analysointiin. Tuotantojarjestelméssi analysoidaan tuottavuutta

sekd prosessien laatua, kuten odotus- ja vaiheaikoja seké niihin liittyvaa vaihtelua ja



hajontaa. Kliinisen laadun osalta on tarkasteltu leikkauksiin liittyvid yleisimpid

komplikaatioita. Vaikuttavuus ja arvo on rajattu timén tutkimuksen ulkopuolelle.

Tutkimusmenetelmind ovat kvantitatiivinen analyysi prosessin suorituskyvystd seka
sithen liitetty kvalitatiivinen analyysi prosessien ohjauksesta ja toimintatavoista.
Benchmarkingin avulla arvioidaan, mitkd toimintatavat ja yksikot ovat tuottavia ja

liittyyko tuottavuuseroihin laadullisia eroja.

Edelld mainitulla tavalla pyritddn luomaan ymmarrys, miten tuotantojarjestelma
toimii, mika sitd ohjaa ja missd ovat ohjauspisteet: miten ohjattavissa olevat asiat
(riippumattomat muuttujat) vaikuttavat tulosmuuttujiin (riippuvat muuttujat). Talla
tavoin pyritddn 10ytdmaddn syyt tuottavuuseroille sekd identifioimaan niitd
toimintakaytdnt6jd, jotka liittyvat korkeampaan suorituskykyyn. Kaytantoja
yhdistelemélld pyritddn muodostamaan kaypd prosessi, joka on sovellettavissa
yksikoiden ja sairaaloiden vélilld. Kaypa prosessin kdytdnnon soveltuvuutta testataan

implementoimalla sit tutkittuihin potilasryhmiin.

1.3. Tutkimuksen organisointi ja rakenne

Tutkimus toteutettiin Aalto-yliopiston (aikaisemmin Teknillinen korkeakoulu) HEMA-
instituutissa (Healthcare Engineering, Management and Architecture) vuosien 2004-
2010 aikana.  Tutkimus  liittyi ~ Teknillisen = korkeakoulun  laajempiin
tutkimushankkeisiin "Terveydenhuollon prosessit ja logistiikka I ja II” sekd
"Terveydenhuollon alueellisten palveluprosessien ohjaus”. Hankkeen paarahoittajana
toimi Teknologian kehittimiskeskus (TEKES), ja muina rahoittajina hankkeisiin
osallistuneet sairaanhoitopiirit, kunnat seka yksityiset toimijat. Lisdksi tata tutkimusta

on rahoittanut Invalidisdatio sekd Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri.

Caseissa I ja II tutkimus rajautui niiden potilaiden hoitoprosessiin, joille oli tehty
tekonivel- tai kohdunpoistoleikkaus tutkittavassa sairaalassa. Tutkimukset tehtiin
retrospektiivisesti vuosilta 2003-2007. Tutkittava prosessi alkoi ldhetteesta ja paattyi
kotiutumiseen (Kuva 3). Laatumittarien osalta katsottiin my0ds kotiutumisen jalkeista
aikaa:  leikkauksiin  liittyvid =~ komplikaatioita, = kuten  uusintaleikkauksia,
leikkausinfektioita ja uusia sairaalahoitojaksoja. Casessa III arvioitiin koko kirurgian

toiminnan tuottavuutta ja se rajautui sairaalan sisdisen jakson (sairaalaan saapuminen



— kotiutus) tutkimiseen. Tutkittavissa sairaaloissa oli mukana sekd yliopisto- ettd
keskussairaaloita. Koko kirurgiaa koskevassa vertailussa oli mukana keskus- ja

aluesairaaloita.

Jalkitoimet,
kuntoutus

Saapuminen

§ Kotiutuminen
sairaalaan

Valmistelut Leikkaus

Jatkohoito,
kuntoutus

Kuva 3. Tutkittava prosessi yksinkertaistettuna.

Tutkimuksessa analysoitiin tarkemmin leikkaustoimenpiteeseen liittyvéia hoitojaksoa
sekd leikkaustiimien toimintaa. Tutkimus rajautui tutkittavien sairaaloiden osalta
niihin leikkaussaleihin ja niille vuodeosastoille, joissa valittujen toimenpideryhmien
potilaita hoidettiin. Tutkimukseen valittiin sairaalat padosin Teknillisen korkeakoulun
tutkimushankkeiden yhteistyokumppanien joukosta. Mukana oli sekd yliopisto-,

keskus- ettd kolmannen sektorin sairaaloita.

Tutkimuksen ensimmaisessid osiossa oli mukana Teknillisestd korkeakoulusta Antti
Alho (tekonivelet) ja toisessa osiossa Antti Peltokorpi (kohdunpoistot). Heiddn
tutkimuspanoksenaan oli potilasryhmékohtaisten tunnuslukujen laskenta seka
haastattelujen osittainen tekeminen em. osa-alueilta. Liséksi sairaaloiden edustajat
osallistuivat toimenpidespesifien mittarien maiarittelyyn sekd tulosten validointiin
kunkin osatutkimusalueen ohjausryhmissé. Aineistoa ja tutkimustuloksia on osittain
kiytetty Antti Peltokorven viitoskirjatyossa 2010, Suomen Ladkirilehdessd (Torkki
2007), Teknillisen korkeakoulun tyopapereissa sekid konferenssijulkaisuissa (Alho,
Torkki et al. 2005, Torkki et al. 2008). Keskeisimmit erot Peltokorven vaitoskirjaan on

esitetty alla olevassa taulukossa 1.



Taulukko 1. Keskeiset tutkimusalueet ja lihestymistavat kirurgian erikoisalan
tutkimuksessa HEMA-instituutissa.

Padgtutkimusalueet ja lahestymistavat Peltokorpi Torkki
Leikkausyksikoiden ohjauksen tutkiminen X

Potilasryhmékohtaisten erojen tutkiminen X
Fokusoitunut leikkausyksikoihin X

Fokusoitunut potilaan hoitoprosessiin ldhetteesta x
kotiutumiseen

Leikkausyksikon tuottavuusmittarien tutkiminen X

Sairaalan  hoitoprosessien tuottavuusmittarien X

tutkiminen

1.4. Viitéskirjan rakenne

Kirjan toisessa luvussa kisitellddn tutkimuksen kannalta oleellista kirjallisuutta.
Kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty kirurgiaan tuotantojirjestelmini ja perehdytty

my0s benchmarking-tutkimukseen.

Kolmannessa luvussa esitellddn case-tutkimuksissa kaytetyt menetelmét ja mittarit.

Neljannessa luvussa kisitellddn kunkin case-tutkimuksen tulokset. Suoraan kunkin
casen tuloksiin liittyvd pohdinta on esitetty valittomaésti tulosten jialkeen. Kahdessa

ensimmaisessa osiossa tuloksia pohditaan kiypa prosessi -niakokulmasta.

Viidennessd  luvussa  kisitelladn  tutkimuksen  péidtelmida ja  pohdintoja

kokonaisuudessaan.




2. Kirurgia tuotantojarjestelmana

2.1. Tuotantojarjestelmien yleiset piirteet

Operaatioiden hallinta on “tutkimuksen ala, joka keskittyy tehokkaaseen
suunnitteluun, aikatauluttamiseen, kéayttoon ja kontrollointiin teollisuus- tai
palveluorganisaatiossa kayttden konsepteina tuotannon suunnittelua, varaston
hallintaa, laskentatoimea, tuotteen hallintaa ja muita vastaavia konsepteja” (APICS
2004). Operaatioiden hallinta on méaritelty myos: “kaikkien niiden vaiheiden analyysi,
suunnittelu ja toteutus, jotka ovat valttdméattomia palvelun tarjoamiseksi asiakkaalle”
(Vissers ja Beech 2005). Palveluoperaatioiden hallinnassa korostuu asiakkaan
odotukset ja vaikutukset asiakkaalle ohjauksen vilineina. Asiakas osallistuu prosessiin,

mika vaikuttaa operaatioiden hallintaan (Johnston ja Clark 2005).

Operaatioiden hallinnan osa-alueita ovat esimerkiksi henkildston, kapasiteetin, laadun
tai varastojen hallinta. Operaatioiden hallinnan ydintehtdvind on suunnitella
prosessien toiminta kokonaisuutena siten, ettd voidaan tarjota asiakkaalle oikea maara
oikeita tuotteita tai palveluita oikeaan paikkaan oikea-aikaisesti, kustannustehokkaasti

toimien. (Hill 2000, Vollman et al. 2004)

2.1.1. Prosessitja prosessien ohjaus

Teollisuudessa prosessiperustainen ajattelu levisi 1980- ja 1990-luvuilla mm.
laadunhallinnan (Quality management), aikaperustaisen johtamisen (Time-based
management) ja laihan johtamisen (Lean Management) myotd. Perinteisesti oli
kiinnitetty huomiota kapasiteetin kiyttoasteeseen, mutta em. konseptien myo6ta alettiin
kiinnittad suurempaa huomiota lapimenoaikaan. (Deming 1986, Juran 1988, Stalk ja
Hout 1990, Womack et al. 1990) Toiminnan organisointia alettiin muuttaa useissa
yksikdissad tehtdvakohtaisen (funktionaalisen) organisaation sijaan asiakaskohtaisiin

(prosessi-) organisaatioihin.



Womackin ja Jonesin (2005) mukaan tuottajan ja asiakkaan toimintoja tulisi
tarkastella erikseen. Prosessin pienimpiéd tarkasteltavia perusyksikoéitd ovat toiminto
(activity) ja tyonkulku (workflow), jotka ovat keskeytyméttomid tapahtumavirtoja
(tapahtuma = event). Toiminnossa on yksi toimija ja tyonkulussa useita. Tuottajan
toimintoja voidaan ryhmitelld prosesseiksi, jolloin niiden vélissd ilmenee siirtymia
(handover). Asiakkaan kannalta siirtymidt prosessissa voivat olla fyysisid, mutta
tuottajan kannalta etenkin terveydenhuollon prosesseissa siirtymaét tarkoittavat usein
tiedon siirtymista. Asiakkaan kannalta pienin tarkasteltava yksikko on tapahtuma,
joiden kokonaisuus muodostaa palvelukokonaisuuden — terveydenhuollossa kiytetdan
termid episodi (Lillrank et al 2011). Palveluprosessissa on huomioitavaa, ettd
asiakasepisodissa voi olla my0s tapahtumia, joihin ei liity prosessin toimintoa.
Esimerkiksi potilas voi itse nauttia 1ddkkeen tai potilaalle voi sattua tapaturma, jotka
ovat hoidon kannalta oleellisia tapahtumia, mutta tuottajan vaikutusmahdollisuudet

naihin tapahtumiin ovat viahaisia (Kuva 4).

. Episodi:
Prosessi: Hoitoepisodi

Leikkaushoito A/
/
I
Tapahtuma: W \ 'Y b‘ |

Potilas murtaa jalan T

Toiminto:
Leikkauspaatds  Siirtyma:
Siirto leikkausosastolle

Kuva 4. Prosessit, episodit ja tapahtumat. (Mukaeltu Lillrank 2010 pohjalta.)

Operaatioiden johtamisessa prosessi on perinteisesti ymmarretty toistuvana
(repeating), vaiheittain (phase) etenevdnd joukkona toimintoja (activities), joissa
muutetaan syotteitd asiakkaan arvostamiksi tuloksiksi resurssien avulla. Prosessissa on

kaksi tai useampia vaiheita. (Juran 1988, Harrington 1991, Rummler et al. 1995).

Lillrank et al. mééarittelevat prosessin vaatimukset seuraavasti (Lillrank et al. 2010):
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1. Prosessi on joukko resursseja, jotka dedikoidusti muuttavat syétteita (input)

asiakkaan arvostamiksi tuotoksiksi (output).

2. Prosessi on vaiheittain eteneva tapahtumaketju, jolla on alku ja loppu.

3. Tulos voidaan madaritelld ja tapahtumaketju suunnitella ennen tuotantoa.

4. Prosessi voidaan toistaa samanlaisena tai samankaltaisena. Samanlaisten

toistojen voidaan olettaa tuottavan (ainakin lihes) samankaltaisen tuloksen.

Ei-toistuvat tapahtumaketjut voidaan lajitella ei-rutiiniprosesseihin (non-routine
processes) (Lillrank ja Liukko 2004), projekteihin (Sandhu ja Gunasekaran 2004) seka

kompleksisiin tuotantojérjestelmiin (Davies ja Brady 2000).

Palvelun tai tuotteen tuottaminen voi vaatia useita perdkkaisida yksikkorajat ylittavia
prosesseja (cross-functional processes). Esimerkiksi potilaan leikkausprosessi voi
koostua valmistelu-, leikkaus-, toipumis- ja kuntoutusprosesseista, jotka voivat
tapahtua fyysisesti ja hallinnollisesti eri osastoilla. T&lloin kokonaisprosessin
johtamisessa kiinnitetddn huomiota prosessien vilisiin siirtymiin. Mikéli tarkastellaan
organisaatiorajat ylittdvid prosesseja, kiytetddn termid palvelu- tai tuotantoketju
(supply chain). Ketjussa siirtymia hallinnoidaan tyypillisesti organisaatioiden vilisilla

sopimuksilla. (Lillrank 2010 s. 340-341).

Prosessiorganisaatiolla tarkoitetaan yksikkod, jossa toiminnot on ryhmitelty ja
organisoitu  asiakasprosessin  ndkokulmasta  palvelukokonaisuudeksi.  Téllin
tavoitellaan sujuvaa asiakasprosessia: odotus-, vaihe-, ja lipimenoaikojen lyhentymista
sekd matalia rajapintoja vaiheiden vélilld. Funktionaalisessa organisaatiossa taas
toiminnot on ryhmitelty osaamisalueiden tai erikoistuneiden yksikdiden perusteella.
Talloin tavoitellaan mm. osaamisen keskittdmisestd saatavia erikoistumis- ja

volyymihyotyja (Lillrank et al 2004).
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2.1.1.Laiha johtaminen

Yksi keskeinen operaatioiden hallinnan n#dkokulma on laiha johtaminen (Lean
Management). Laihassa johtamisessa huomio kiinnittyy turhuuteen (waste, muda) ja
sen eliminointiin (Womack et al. 1990). Turhuudella tarkoitetaan kaikkea resurssia
kuluttavaa aktiviteettia, joka ei lisdd arvoa lopputuotteeseen. (Ohno 1988) Laihassa
johtamisessa on keskeisind periaatteina 1) arvo asiakkaalle (customer value), 2)
imuohjautuvuus (kanban), 3) sisdanrakennettu huonon laadun eliminointi (Jidoka) 4)
jatkuva kehittdminen (Kaizen) sekd 4) turhuuden védhentiminen. (Liker 2004)
Aikaperustaisessa johtamisessa (Time-based management) taas kiinnitetdéan huomiota
arvoa tuottavaan (value-adding) ja ei arvoa tuottavaan (non-value-adding) aikaan
(Stalk ja Hout 1990).

Laihassa johtamisessa ldpimenoajat ja turha tyo ovat keskeisessd asemassa. (Liker,
2004). Turhuus voidaan jakaa seitsemadn kategoriaan ja niistd on esitetty kirurgiaan

liittyvid esimerkkeja taulukossa 2. Kehittdmisessd kiinnitetddn huomiota naihin

analysoinnilla.
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Taulukko 2. Laihan johtamisen turhuudet ja esimerkki niiden esiintymisesti

kirurgiassa

Turhuus Esimerkki kirurgiasta

Ylituotanto Tehd&én leikkauksia, joista ei ole hyotya potilaalle

Odotusaika Odotetaan edellisen tyvaiheen viivastymista tai jotakin resurssia

Kuljetus Potilas menee vuodeosastolle ennen ja jilkeen leikkauksen

Prosessointi Dokumentointi, paperien siirtely, raportoinnit

Varasto Jonotetaan poliklinikalle, jonotetaan leikkaukseen

Liikkeet Henkilokunta joutuu kdymaén varastolla kesken leikkauksen tai
leikkausten valilla

Virheet Peruuntumiset, uusintaleikkaukset, jne.

2.1.2. Kapeikkoteoria

Laihan johtamisen vaihtoehtona on kapeikkoteoria (Theory of Constraints), jossa
huomio kiinnittyy pullonkauloihin (Goldratt ja Cox 1984). Teorian keskeinen ajatus on,
ettd ketju on yhtd vahva kuin sen heikoin lenkki ja ketjun kehittdmisessd kannattaa
huomio kiinnittdd heikoimpien lenkkien vahvistamiseen. Klassinen mé&aritelmé
pullonkaulalle on, ettéd se on operaatio tai prosessi, jonka kapasiteetti on pienempi kuin
kysyntd (Kuva 5). Pullonkaulan reaalinen kapasiteetti maarittaa siten koko prosessin

kapasiteetin (Hill 2000).

{ Prosessin kapasiteetti

Pullonkaula

Kuva 5 Pullonkaulan vaikutus prosessin kapasiteettiin

Toisaalta pullonkaulalla saatetaan tarkoittaa harvinaisia, niukkoja resursseja, jotka
eivit ole ongelmatilanteissa korvattavissa tai joiden kapasiteetti ei ole helposti
lisattavissa. (Goldratt 1990) Pullonkaula ei ole vilttimétta prosessissa yksiselitteinen,
vaan se saattaa olla eri tuotteilla eri paikassa tai se voi, esimerkiksi tehostettaessa

prosessia, siirtyd (Hill 2000). Liikkuvien pullonkaulojen tapauksessa on tiarkeintd
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tuotantoaikataulun optimointi, kun taas stabiileissa pullonkauloissa pyritdén
pullonkaularesurssin kdyton optimointiin. Prosessia tehostettaessa tai kapasiteettia
lisdttdessd on otettava huomioon, ettd pullonkaulaa tehostettaessa tehostuu koko
prosessi, mutta muita osia tehostettaessa voidaan vain pienentdé keskenerdisen tyon

maaraa tai selkiyttaa prosessia (Eklund 2008).

Goldratt (1992, s. 300-308) esittdd viiden kohdan kehittdmisohjelman prosessien ja
ketjujen kehittdmiselle: 1) kapeikon tunnistaminen: onko kyseessi fyysinen vai
toimintatapoihin liittyvd kapeikko, 2) kapeikon hyodyntdminen tai avartaminen
(exploit) mahdollisimman kustannustehokkaasti: miten pullonkaularesurssia tai -
vaihetta hyodynnetddn parhaiten 3) ketjun muiden vaiheiden alistaminen
(subordination) pullonkaulalle: muissa vaiheissa on huomioitava, ettd pullonkaula
toimii mahdollisimman tehokkaasti, 4) kapeikkoresurssin lisdidminen: mikali
pullonkaulaa ei voida avartaa kehittdmistoimenpiteilld, voi pullonkaularesurssin
lisidminen kannattaa kokonaisvolyymin kasvaessa ja 5) palataan kohtaan 1:
pullonkauloja kehitettdessd kapeikko siirtyy toiseen kohtaan ketjua ja on aina

olemassa.

Kapeikkoteoriassa keskeisid mittareita ovat sisddn tuleva rahavirta (throughput),
varastoihin sitoutunut padoma (inventory) sekd toimintakustannukset (operating
expense) (Goldratt 1992, s. 58-62). Varastoihin sitoutunut pddoma tarkoittaa
materiaaleja, tarvikkeita, keskenerdistd tuotantoa, mutta myos laitteisiin ja tiloihin
tehtyja investointeja. Toimintakustannukset ovat taas niitd kustannuksia, joita
aiheutuu sisdédn tulevan rahavirran aikaansaamiseksi, kuten ty6voimakustannukset.
Julkisissa tai voittoa tavoittelemattomissa organisaatioissa voi tulla ongelmalliseksi
sekd sisddn tulevan rahavirran ettd varastoihin sitoutuvan paioman mittaaminen,
koska tavoitteena ei ole voiton maksimointi. Sisddn tuleva rahavirta voidaan
ajatuksellisesti korvata tuotoksella: tarjotuilla palveluilla ja niisti muodostuvalla
yhteiskunnallisella arvolla. Varastot voidaan jakaa passiiviseen ja aktiiviseen:
passiivinen on prosessissa tyostettdvana olevat raaka-aineet tai palveltavat asiakkaat ja
aktiivisilla tarkoitetaan laitteita, tiloja, nidkyvid mitattavissa olevia varastoja jne.

(Dettmer 1997).

14



Kirurgiassa  pullonkaula on tyypillisesti leikkausyksikossd, —silld  sielld
tyovoimaintensiteetti on suurin ja leikkaus muodostaa usein huomattavan osan koko

hoidon kustannuksista. (Torkki et al. 2006, Peltokorpi 2010)

2.1.3. Tuottavuus ja suoritteet

Tuottavuutta (productivity) on kirjallisuudessa ldhestytty hieman eri ndkokulmista,
mutta perinteisesti tuottavuudella tarkoitetaan useimmin teknistd tehokkuutta
(technical efficiency), eli aikaansaatujen suoritteiden suhdetta kaytettyihin

resursseihin (Farrell 1957, Gupta 1995, Lillrank et al. 2004).

Pritchard (1995) on jakanut tuottavuuden maaritelméat kolmeen eri kategoriaan.
Ensimmadinen on aiemmin esitetyn kaltainen suhdeluku: suoritteet suhteessa niihin
kaytettyihin kustannuksiin. Toisessa kategoriassa tuottavuuskésitettd laajennetaan
siten, ettd tuottavuuden ohella tarkastellaan laatua (tavoiteltu laatu, standardit).
Kolmannessa kategoriassa tuottavuudella kisitellaan laajalti mittareita, jotka liittyvat
organisaation menestymiseen: tehokkuus, vaikuttavuus, innovaatiot, liikevaihto.
Pritchardin maéaritelmissa tulee esiin, ettd tuottavuutta on vaikea kisitella irrallisena
muista suorituskyvyn mittareista, mutta toisaalta tuottavuusmittarin laajentaminen
kolmannen kategorian kaltaiseksi hdmartad tuottavuuskasitettd. Téassa tutkimuksessa
tuottavuudella  kdsitetddn teknistd tehokkuutta (suoritteet per panos) ja
laatukorjattujen suoritteiden suhteesta panoksiin kiytetadn termid laatukorjattu

tuottavuus. Laadun eri ulottuvuuksia ja maaritelmid on kasitelty myohemmin.

Tuottavuuden mittaamisessa on kiytetty suhdelukujen ohella erilaisia rintama-
analyyseja (DEA, Data Envelopment Analysis tai SFA Stochastic Frontier Analysis)
tuottavuuden arviointiin tilanteessa, jossa joudutaan huomioimaan eritasoisia
tuotoksia ja/tai resursseja. (Hussey et al 2009) Rintama-analyyseja kiytetdan etenkin
resurssiallokaatioiden arviointiin tilanteessa, jossa tuotos voidaan saada aikaan
erilaisilla panoskombinaatioilla. Menetelmissd muodostetaan tuottavuusrintama, mika
maarittdd maksimituottavuuden kullakin eri panoskombinaatiolla. DEA ja SFA -
metodeita on kiytetty laajalti terveydenhuollon tuottavuuden arvioinnissa

(Hollingsworth 2003, Mortimer 2002).
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Tuottavuutta ja tehokkuutta (efficiency) kaytetdéan kirjallisuudessa hieman sekavasti ja
ne sotketaan toisiinsa (Coelli et al 2005). Tehokkuus voidaan jakaa tekniseen,
allokatiiviseen ja taloudelliseen tehokkuuteen (Kuva 6). Teknisen tehokkuuden
mittarina on suoritteet / resurssiyksikko eli esimerkiksi leikkaukset / leikkaustiimi.
Taloudellisella tehokkuudella tarkoitetaan suoritteiden ja tuotantokustannusten vilista
suhdetta (Eklund 2008). Hollingsworth et al 1999 maarittelee allokatiivisen
tehokkuuden tapahtuvan, kun joko panosten suhdetta sdadetddn siten, ettd kustannus
per tuotos on alhaisin, tai tuotettujen suoritteiden suhdetta sdddetédan siten, etta tulot
maksimoituvat. Allokatiivisen tehokkuuden mittarina voi olla resurssia /

tuotantoyksikké eli  esimerkiksi hoitajamédrdn tai ladkdrimadran suhde

leikkaustiimissa.
RESURSSIT
Taloudellinen

Allokaatio tehokkuus

- resurssit per - yksikkbkustann{s
tuotantoyksikko

\ LAATU-
SYOTE =) TUOTANTO SUORITEE:> KomAnu[:> VAIKUTUS ARVO

| Prosessi | SUORITE
I

Tekninen Suoritteen laatu
tehokkuus - Kliininen laatu

- suoritteita per
resurssiyksikko

—— Tuottavuus ——

Kuva 6. Terveydenhuollon tuottavuus, vaikutus ja arvo (Mukaeltu Lillrankin

esitysten pohjalta)

Vaikutuksella kisitetddn terveydenhuollossa potilaan terveydentilan muutosta ennen
ja jélkeen suoritteen. Muutosta voi tuottajan toimilla aiheuttaa potilaan omat toimet
seka jarjestelmédn ulkopuoliset tapahtumat. Arvolla tarkoitetaan potilaan kokemaa

hyGty4 suoritteesta. Laatua kasitelladn tarkemmin seuraavassa kappaleessa.

Kaytannossa eri tehokkuuslajit kiyttaytyvit organisaatiossa siten, ettd alemman tason

allokatiivista tehokkuutta arvioidaan ylemmain tason teknisen tehokkuuden kautta
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(Kuva 7). Esimerkiksi leikkaussalin resurssiallokaatiota (esim. hoitajat per laakarit)
arvioidaan sen kautta, maksimoituuko vakioitu leikkausméara kaytettyjd resursseja tai
esim. henkilokustannuksia kohden. Leikkausyksikon resurssiallokaatiota (esim.
salihenkilosté per herddmohenkilostd) arvioidaan vastaavalla mittarilla ylemmalla
tasolla. Allokatiivinen tehokkuus ei siis itsessddn kerro tuottavuudesta, vaan toimii
pikemminkin selittdivind muuttujana tekniselle tai taloudelliselle tehokkuudelle.
Allokatiivisen tehokkuuden arvioinnissa tarvitaankin usein DEA tai SFA -tyyppisia
ldhestymistapoja optimialueen  loytdmiseksi. Esimerkiksi ~ hoitajaméérian
kasvattaminen leikkaustiimid kohden voi lisdtd teknistd ja taloudellista tehokkuutta

tiettyyn rajaan asti, minka jalkeen em. tehokkuudet lahtevit laskemaan.

Kirurgia:
Tekninen tehokkuus: esim. DRG-

tuotos tai toimenpidevakioitu tuotos
per resurssit

Allokatiivinen tehokkuus: esim.

leikkausyksikon resurssit per
vuodeosastoresurssit

Leikkausyksikkd

Tekninen tehokkuus: leikkaukset per Vuodeosasto
resurssit Allokatiivinen tehokkuus: hoitaja-

Allokatiivinen tehokkuus: ladkarimaaran suhde
lesim. leikkaustiimit per herdadmaoresurssit| ekninen tehokkuus: hoidetut potilaaf
tai per resurssit
Leikkaustiimit per leikkaussalit

Leikkaussali Herdamo:

Allokatiivinen tehokkuus: Allokatiivinen tehokkuus:
hoitajamaara per lddkarimaara hoitajamaara per ladkarimaara

Kuva 7. Esimerkki tehokkuusmittareista organisaation eri tasoilla

Tuottavuudessa tulee méaaritelld mitattavat suoritteet ja panokset. Terveydenhuollossa
suoritteita voivat olla esimerkiksi kaynnit, leikkaukset, leikatut potilaat tai hoidetut
potilaat, riippuen tarkasteltavan prosessin tasosta. Koska kyseessa on palveluprosessi,
jossa hoidetaan erilaisia tarpeita, tarvitaan yleensa suoritteiden painotusta. Yksi

laajimmin Kkéytetyistd suoritteiden painotusjarjestelmistd terveydenhuollossa on
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Diagnosis Related Group (DRG) -jarjestelmd (Paris et al 2010). Suoritteiden
painotuksessa ideana on painottaa erilaiset suoritteet niiden tyypillisella
resurssikulutuksella, jotta tuotettuja suoritekokonaisuuksia voidaan yhteismitallistaa
ja verrata (Fetter et al 1976). Kirurgiassa DRG-painotusten ohella voidaan kayttaa
toimenpidekoodeihin perustuvaa vakiointia tuotosten osalta (Torkki et al 2007).
Vakiointeja kaytettdessd on oleellista, etteivdt ne piilota tai tasaa tuottavuuseroja.
Vakioinnin riskind on, ettid tehoton toimintamalli vakioidaan suoritetta painotettaessa.
Siksi vakioinnin tulisi pohjautua laajaan tai pitkdn aikavilin aineistoon ja valttad arvoa
tuottamattomien vaiheiden kayttamistd painotukseen. Esimerkiksi leikkauksissa on
tamaén vuoksi tarkoituksenmukaisempaa kayttaa kestovakioitua leikkausaikaa saliajan

sijaan.

Suoritteen aikaansaamiseen kuuluvia panoksia ovat mm. henkiloresurssit, tilat,
materiaalit tai laitteet. Terveydenhuollossa ja myos kirurgiassa suurimman osan
panoskustannuksista muodostavat henkiléresurssit. Toisaalta véeston ikdantyminen
aiheuttaa sen, ettd tyoikdisten mddrd suhteessa hoidettavien potilaiden méaaraan
vahenee, minkd vuoksi tdssd tutkimuksessa on keskitytty tuotoksiin vaadittavien

henkiloresurssien arviointiin.

2.1.4. Vaikuttavuus ja laatu

Koska kyseessi on julkisrahoitteinen palveluprosessi, on suoritteiden vaikutuksella ja
arvolla suurempi merkitys kuin muilla toimialoilla. Julkisrahoitteisessa ymparistossa
kysynti voi olla suurempaa kuin tilanteessa, jossa potilas maksaisi suoraan palvelusta.
Ongelmaa hankaloittaa informaatioasymmetria palveluntuottajan ja -valitsijan seka
potilaan valill4. Talloin voidaan tehda suoritteita, joilla ei ole potilaalle vaikutusta tai

arvoa. (Porter ja Teisberg 2006)

Vaikutus ja tuottavuus eivét kuitenkaan lahtokohtaisesti ole ristiriidassa keskendan.
Tuottavuuden ja vaikuttavuuden mittaamisessa kédytetddn samoja panoksia, mutta
vaikuttavuus huomioi tehdyn suoritteen ja laadun ohella sen, oliko silld vaikutusta
asiakkaan tarpeeseen. Yleinen Kkéisitys on, ettd vaikuttavuutta voidaan maksimoida
tekemalld vaikuttavia palvelusuoritteita mahdollisimman tuottavasti. Tuottavuuden

nousu vaikuttaa negatiivisesti vaikuttavuuteen siina tapauksessa, ettd tehdyt suoritteet
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ovat odotetun vaikutuksen kannalta haitallisia. Tdssd tutkimuksessa toimenpiteiden

vaikuttavauden tutkiminen on rajattu ulkopuolelle.

Laajasti ymmarrettyna laatu tarkoittaa asiakkaan tyytyviisyyttd suoritteeseen ja/tai
sen aikaansaaneeseen prosessiin (Lillrank, Kujala et al. 2004), mutta
terveydenhuollossa, kuten muissakin palveluissa, yleensd laatu erotetaan
vaikuttavuudesta, koska suoritteen ja lopputuloksen vilinen yhteys vaihtelee teollista
tuotantoa enemméin (Christensen, Grossman et al. 2009). Tuotantotaloudellisesta
nikokulmasta terveydenhuollon laatua arvioidaan usein Kliinisen (tavoitteen ja
tuloksen vastaavuus) ja prosessin (jakelun) laadun ndkokulmasta. Vaikutuksella
kisitetdan hoidon aikaansaamaa terveysvaikutusta (Ryynénen et al. 2006) ja Porter
taas maarittelee arvon terveyshyotyina suhteessa kaytettyihin kustannuksiin (Porter ja
Teisberg 2006). Vaikutus ja arvo liittyvat laheisemmin kansanterveystieteeseen,
ladketieteeseen ja terveyspolitiikkaan, kun taas tuotantotaloudellisissa tarkasteluissa

keskitytddn useammin tuottavuuden ja prosessien laadun tutkimiseen (Lillrank 2004).

Laatu voidaan madiritelld vaatimusten toteutumisena tai asiakasodotusten
kohtaamisena ja tyydyttymisena. Lillrank jakaa laadun tekniseen (technical quality) ja
neuvoteltuun laatuun (negotiated quality). Teknisessa laadussa tuotos ja siihen liittyvat
laatuvaatimukset voidaan maarittdd etukdteen ja laatua mitata vaatimusten
tdyttymisend. Avoimissa systeemeissd, kuten palvelutuotannossa, palvelun
laatuvaatimuksia ei vélttamatta osata tdysin maarittaa etukateen, jolloin laatua ei voida
ldhestya teknisen laadun ndkokulmasta. Sekd palvelutuotannossa ettd -odotuksissa
saattaa esiintya vaihtelua, joka on vaikeasti etukéteen arvioitavissa. Neuvoteltua laatua
voidaan mitata siten, kuinka hyvin tuotosten vaihtelu kohtaa asiakastarpeiden

vaihtelun avoimessa systeemissa. (Lillrank 2003b)

Laadun mittaamisessa on huomioitava my0s prosessien luonne. Standardiprosessissa
mitataan poikkeamia (defect): vaihtelu ylittdd annetut rajat, rutiiniprosessissa
virhevalintoja (error): valitaan va&ra prosessi ja ei-rutiiniprosesseissa laiminlyonteja
(failure): prosessi jaa kesken tai vaiheet eivét tapahdu oikeassa jérjestyksessa. (Lillrank

2003a)
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2.1.5. Prosessien tuottavuuden kehittiminen ja mekanismit

Erilaisten vertailujen pohjalta voidaan paitelld, ettd tuottavuus ja laatu eivit ole
vakioita. (Martineau, Filion et al 2005, Remes, Peltola et al 2007, THL 2010). Samalla
maarilld panoksia voidaan saavuttaa eri méérié eri laatuisia suoritteita riippuen siité,
miten tuotanto ja sen prosessit jarjestetddn. Tuottavuuden kehittdminen
prosessildhtoisesti voidaan yleisesti jakaa seuraaviin vaiheisiin: 1) prosessien kuvaus,
2) mittaaminen (aika, siirtymét, raha, laatu, resurssit, jne.) 3) analysointi, 4)

kehittdminen ja 5) kontrollointi (Laamanen 2003).

Prosessi koostuu useista perdkkidisistd toistuvista vaiheista, jolloin prosessien
kuvaamisessa, ohjauksessa ja kehittimisessa kiinnitetddn huomiota mm. seuraaviin
asioihin: 1) kytkennét (connections), 2) sekvenssit (sequences), 3) virtaukset (flow) ja
siirtymét (handover), 4) varastot (inventories), 5) aika (time), 6) tulos (result) ja 7)

kustannukset (costs) (Lillrank 2010).

Kytkennit ja sekvenssit liittyvat siihen, miten prosessin sisiiset vaiheet ovat sidoksissa
toisiinsa. Sekvenssejd voi olla prosessissa useantyyppisia: kiinteitd (fixed), muuttuvia
(variable) tai limittéisiad (parallel) (Lillrank 2010). Standardiprosessissa sekvenssit ovat
kiinteitd, mutta rutiini- ja nonrutiiniprosesseissa voi tapahtua vaihtelua prosessin
sisdisten toimintojen jérjestyksessd tai esiintymisessd. Prosessien johtamisen
nakokulmasta on tédrkeintd ohjata keskeisida kytkentdja ja sekvenssejd, siirtymien
(handover) avulla siten, ettd toimintojen viliset rajapinnat (interfaces) ovat
mahdollisimman sujuvia. Mittareina voidaan kédyttdd toimintojen valisid varastoja,

aikaa, tuloksia ja kustannuksia.

Prosessikuvaus voidaan esittda esimerkiksi vuokaaviona (Kuva 8). Kuvaamisessa on
otettava kantaa my0s tarkkuuteen. Liian tarkasti ja yksityiskohtaisesti tehdyt
prosessikuvaukset saattavat olla vaikeasti ymmarrettavid eivitkd siksi tuo odotettua
hyGtya. On arvioitava tarkkaan, mitd prosessinkuvauksessa mainitaan ja mité jatetdan

mainitsematta. (Laamanen 2003)
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Prosessikaavio

Asiakas Saapuminen leikkauksees -

T
Hoitaja Vastaanottaminen Jalkitarkkailu
Anestesia-
valmistelu
Anestesiologi Leikkaus
Kirurgi

Kuva 8. Esimerkki prosessikaaviosta

Prosessien kuvaamisessa on otettava huomioon, ettd prosesseja voi tarkastella useista
eri nakokulmista. Lillrankin (2003) mukaan prosesseja voidaan ldhestyd ainakin
seuraavilla tavoilla: 1) Normatiivinen = prosessi, niin kuin sen tulee olla esim.
suositusten mukaan, 2) Deskriptiivinen = prosessi, niin kuin toimijat uskovat tai
kertovat sen olevan ja 3) Analyyttinen = prosessi, niin kuin se tutkijan rekonstruktion

mukaan on

Mittaaminen ja analyysi kulkevat yhdessa. Analyysi erittelee mitattavissa olevia
tekijoitd. Mitattavaksi valitaan tekijoitd, joiden oletetaan olevan tuottavuuden ja

laadun kannalta merkittavia.

Suorituskyvyn mittaamisessa on yleisesti kiytetty tasapainotetun mittariston (Kaplan
& Norton 1992) ndkokulmaa, jossa mitataan toimintaa asiakkaan, prosessien

(sisdinen), henkiloston ja kehittymisen seké talouden ndkokulmasta.

Lillrank (2010) jakaa prosessien mittaamisen ja analysoinnin nakokulmat seuraaviin:
1) tekija (actor): kuka tekee mitd?, 2) resurssien kulutus vaiheittain, 3) kapasiteetin
kiytto vaiheittain, 4) prosessin aika-analyysi, 4) siirtymien analysointi (fyysiset ja

tiedonsiirrot), 5) padtoksenteko ja 6) ydin- ja tukiprosessianalyysit.
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Prosessien tuottavuus voidaan jakaa kolmeen osatekijadn: kapasiteetin kayttoon,
ldapimenoaikaan ja resurssi-intensiteettiin. Kapasiteetin kiyton johtamisessa keskeisia
tyokaluja ovat aikatauluttaminen (scheduling) ja sditoé (adjustment). Skeduloinnilla
tarkoitetaan ennakoitavissa olevaan kysyntdan perustuvaa henkiliden, tilojen,
materiaalien ym. aikataulutusta. Esimerkiksi kirurgiassa on kiinnitetty runsaasti
huomiota leikkausten aikataulutuksen kehittimiseen (Franklin Dexter, lukuisat
julkaisut, Peltokorpi 2010, Van Houdenhoven et al 2007). Ennakoitavan kysynnin
lisdksi useimmissa prosesseissa esiintyy my0s ennakoimatonta vaihtelua, jolloin
tarvitaan sddtdmistd. Saatdmistd voidaan tehdd esim. aliaikatauluttamalla (tyhja
leikkausaika piivystysleikkaukselle), joustavilla tydajoilla, tai jarjesteleméilld eri

tuotantoyksikoéiden vélisia aikatauluja uudelleen. (Ricketts 2008)

Resurssi-intensiteetilld tarkoitetaan resurssien maiaraa per tuotantoyksikko. Resurssi-
intensiteettia kehitettdessd analysoidaan tyonjakoa ja tyontekijoiden tekemid
tyovaiheita. Tyovaiheiden arvioinnissa voidaan arvioida tyontekijoiden liikkeitd ja
kellottaa eri tyovaiheisiin kuluvaa aikaa, jolloin analysoitava yksikké on tyonkulku
(Gilbreth 1912). My6s allokaatioita muuttamalla voidaan vaikuttaa tuottavuuteen.
Yksinkertaisena esimerkking leikkausyksikon hoitajaméédrdn muuttaminen suhteessa
kirurgiméaraan voi vaikuttaa tuottavuuteen (Marjamaa et al 2009). Vastaavasti
materiaaleja ja laitteita voidaan kayttdd aiempaa enemmaéan korvaamaan
henkiloresursseja. Kuten aiemmin todettiin, allokatiivinen tehokkuus ei itsessééan kerro
tehokkuudesta, vaan allokatiivisen tehokkuuden tapahtumista tulee arvioida teknisen

tai taloudellisen tehokkuuden nakokulmasta.

Lapimenoajan kehittimisessé kiinnitetdadn huomiota arvoa tuottavaan aikaan ja arvoa
tuottamattomiin vaiheisiin. Prosesseissa ja toiminnoissa Kkiinnitetddn erityisesti
huomiota asetusaikaan ja suoritusaikaan (Hill 2000, Lillrank 2003a). Asetusaikaa
voidaan lyhentda esimerkiksi tekemaélld vaiheita limittdin (Torkki et al 2005) tai
skeduloimalla samankaltaiset tapahtumat peridkkiin, jolloin asetuksia ei tarvitse
muuttaa. Lidpimenoaikojen kehittdmisessd kéytetdadn usein Laihan johtamisen
periaatteita ja tyokaluja. Turhuus (muda) tarkoittaa toimintoa, joka ei tuota arvoa
asiakkaalle. Prosesseissa on prosessin etenemisen kannalta vélttdmattomia tehtdvia,
kuten kuljetus. Tallaiset asiat eivdt ole arvon tuottamisen kannalta vélttdmattomid,

joten niitd voi minimoida tai tehostaa ilman ettd asiakasarvoon vaikutetaan.
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Kapeikkoteoria taas korostaa, ettd kehittdmisen kannalta oleellista on

pullonkaulakohdan avartaminen, jolloin koko ketjun lapivirtaus paranee.

2.1.6. Benchmarking

Tuottavuudelle ei voida maéaarittda mitdan absoluuttista tavoitetasoa, vaan
tuottavuuden maksimialueiden madrittimiseen  tarvitaan  vertailuarvoja.
Benchmarkingia (vertaisarviointi) on kaytetty toiminnan kehittdmisessé koska erilaiset
suorituskykyarvot ovat suhteellisia. Tuottavuutta arvioitaessa on ilman vertailutietoa
mahdotonta sanoa, onko tuottavuus korkeaa vai matalaa. Benchmarkingin avulla
haetaan vastauksia kysymyksiin “kuinka paljon on paljon”, "kuinka nopea on nopea”

tai “mika on paras todennettu laatutaso”.

Tésta ovat esimerkkind rintama-analyysit, jossa yksikoit4 tai eri muuttujia vertaamalla

voidaan madrittad tehokas rintama. Tuottavuuden arviointi vaatii siis benchmarkingia.

Benchmarkingista on kiytetty wuseita eri suomennoksia: vertaisarviointi,
vertaisoppiminen, vertaiskehittdminen, jne. Suomenkielisten termien kdytdssd on se
ongelma, ettd kukin niistd kuvaa tiettyd, tdssd tyOssd myOhemmin esiteltdavaa,
nikokulmavalintaa ~ benchmarkingin  alla, joten tutkimuksessa kiytetdan
englanninkielistd termid. Benchmarking on alkujaan kehitetty laadun kehittdmisen
metodiksi Japanissa. Benchmarkingin ensimmaéisend tunnettuna sovelluskohteena
pidetddan Rank Xeroxia, joka alkoi tutkia kustannustehottomuutta suhteessa
kilpailijoihin (Watson 1993). Rank Xerox alkoi soveltaa Japanissa alkunsa saaneita
tuotannonohjausmenetelmii, kuten Kaizen, kilpailija-analyysien pohjalta (Imai 1987,
Yoshikawa et al 1993). Benchmarkingia kéytettiin aluksi tavarantuotantoymparistossa,
mutta se laajeni melko pian my6s palvelusektorille. Kuitenkin palvelusektorilla,
etenkin alkuvaiheessa, benchmarkingia on kaytetty 1dhinnd blue collar-tasolla ja
levidminen asiantuntijapalveluihin on ollut vahdisempaa (Francis ja Holloway 2007).
Huolimatta siité, ettd benchmarkingia kiytetdan nykyaan laajasti, sen ymparilla oleva

teoria on kehittynyt hitaasti ja suurin osa artikkeleista on ollut soveltavia (Yasin 2002).

Benchmarkingille ei ole olemassa yhtd yhtendistd mairitelmd4. Nandin ja Banwetin
(2000) mukaan Kkirjallisuudesta on l0ydettdvissda kymmenid eri maéaritelmia

benchmarkingille. Benchmarking on méaéritelty mm. seuraavilla tavoilla:
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- Benchmarking on menetelma, jossa etsitdédn toimialan parhaita kiytantoja,

joiden implementointi johtaa hyvaan suorituskykyyn (Camp 1995)

- Benchmarking on jatkuva systemaattinen organisaation kehittdmisprosessi, jossa
arvioidaan tai tarkastellaan parhaita kiaytantoja edustavien organisaatioiden tuotteita,

palveluita ja prosesseja (Spendolini 1992).

- Benchmarking on menetelmi, jota kiytetddn organisaatioiden vilisten tai

sisdisten prosessien, tuotteiden, palveluiden tai suorituskyvyn vertailuun (Allan 1993).

- Benchmarking on systemaattinen ja jatkuva mittausprosessi, joka jatkuvasti
mittaa ja vertaa organisaation liiketoimintaprosesseja maailman johtaviin
liiketoimintaprosesseihin ja hankkii nédin tietoa, joka auttaa organisaatiota

kehittamadn suorituskykyddn (Watson 1993)

- Benchmarkingin ydin on omien ja vertailukelpoisten yksikoiden suorituskyvyn
vertailussa, vertaisoppimisessa sekd vertailussa havaittujen parhaiden kaytdnt6jen

implementoinnissa (Denkena et al 2006).

- Benchmarking on prosessi, jossa etsitddn, ymmérretddn ja omaksutaan
toimintatapoja  toisista  organisaatioista = maailmanlaajuisesti ~ organisaation
suorituskyvyn parantamiseksi. Benchmarkingissa etsitdén parhaita toimintatapoja ja
suorituskykyd ja sitten verrataan omia todellisia operaatioita 16ydettyihin

vertailukohtiin. (Kumar 2006).

Eri méiritelmissd on samat perusajatukset liittyen vertaamiseen, mittaamiseen,
parhaiden kiytdntdjen kartoittamiseen, implementointiin tai kehittdmiseen, mutta
hieman erilaisia painotuksia (Anand & Kodali 2008, Anderson & McAdam 2007). Mika

on benchmarkingin ydin? Benchmarking voidaan mééritella siten, ettd se on:

“menetelm3, jossa tavoitetila maaritellddn olemassa olevien toteutuneiden saavutusten
perusteella ja kehittimiskeinot jo kaytossd olevien parhaiden toimintatapojen

pohjalta”.

24



Benchmarkingin ydin on siis se, ettd vertailukohta asetettaan reaalimaailmassa
todennettavissa olevaan toimintaan. Omaa suorituskykya tai prosesseja voidaan sitten
verrata tahan tavoitetilaan. Vaihtoehtoisena kehittimismallina on se, ettd maaritetaan

ideaalitila, jota kohti pyritdan toimintaa kehittim&an.

Benchmarkingiin liittyva kirjallisuus on laajentunut 1990 luvun alkupuolelta lahtien
voimakkaasti. Aiheesta tehtyja laajempia kirjallisuuskatsauksia on useita, joista
tuoreimpina esimerkkeiné ovat Yasinin (2002), Dattakumarin & Jagadeeshin (2003),
Francis & Hollowayn (2007) sekd Anand & Kodalin (2008) tekemait
kirjallisuustutkimukset. Niissa kirjallisuuskatsauksissa on tarkasteltu seké kirjoja etta

artikkeleita 1980-luvun puolivilistd alkaen.

Francis ja Holloway (2007) ovat tarkastelleet benchmarkingin erilaisia typologioita
(Taulukko 3). Jaotteluperusteina ovat olleet: mita verrataan, keneen verrataan ja onko
vertailu vapaaehtoista tai erikseen organisoitua vertailua vai pakollista esimerkiksi

kansallisiin rekistereihin liittyvaa vertailua.

Taulukko 3. Benchmarkingin typologiat kirjallisuudessa. (mukaeltu Francis &
Holloway 2007).

Typologiat Artikkelit

Sisdinen (internal), Kkilpailija (competitive), Camp 1995
funktionaalinen (functional) ja geneerinen
(generic) benchmarking

Tulosten (results) ja prosessien (process) Trosa & Williams 1996
benchmarking

Vapaaehtoinen (voluntary, co-operative) ja Bowerman etal 2002, Einathan et al 1996
pakollinen (compulsory, unilateral)

Implisiittinen (implicit) ja explisiittinen (explicit) ~ Schofield 1998, Jackson & Lund 2000
Kansainvilinen (international) ja globaali (global) CIFPA 1996, Watson 1993

Benchmarkingissa onkin aluksi méériteltdvda, mitd verrataan ja keneen verrataan.
Camp (1995) ja Denkena et al. (2006) kiyttiavit seuraavaa kategorisointia vertailun

kohteista:
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1. Sisdinen benchmarking: organisaation sisdisten yksikoiden vélinen vertailu

2. Kilpailija-benchmarking: vertailua tehddan kilpailevaa tuotetta tai palvelua
tarjoavaan organisaatioon.

3. Funktionaalinen benchmarking: tiettyjen toimintojen vélinen vertailu. Esim.
tilausprosessin vertailu yksikoiden vélilla.

4. Geneerinen benchmarking: toimialariippumaton vertailu, jossa tavoitteena on

1oytaa parhaita kiytantdja riippumatta toimialasta.

Vertailun sisélto, eli mité verrataan voidaan jakaa kolmeen eri kategoriaan (Spendolini

1992):
1. Prosessien vertailu: vertaillaan toimintatapoja ja -prosesseja yksikoiden valilla

ja pyritddn 16ytdmaan parhaita kaytantoja.
2, Suorituskyvyn vertailu: vertaillaan yksikoiden vélistd suorituskykyd, kuten
tuottavuutta, lapimenoaikaa jne.

3. Strateginen vertailu: vertaillaan organisaatioiden strategioiden valisia eroja.

Nikokulmat yhdistden voidaan benchmarking kategorisoida matriisimuotoisesti (Kuva

9).
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Mité verrataan?

Prosessien Suorituskyvyn Strateginen
benchmarking benchmarking benchmarking

Esim. Resursointi, Esim. Laatu, tuottavuus, Esim. markkinat, asiakkaat,
ajanvaraus-, aikataulutus-, taloudellisuus fokus
palveluprosessi

Sisdinen
benchmarking

Vertailu oman yksikon sisalla

Kilpailija-

benchmarking
Kilpailevien toimijoiden valinen
vertailu

Funktionaalinen
benchmarking

Tiettyjen toimintojen vertailu

Keneen verrataan?

Geneerinen
benchmarking

Esim. Osaprosessien vertailu toisen
toimialan prosesseihin

Kuva 9 Benchmarkingin kategorisointi nikékulman ja vertailuryhmén mukaan.

Suorituskyvyn vertailu on luonteeltaan kuvaavaa. Téllaista vertailua ovat esimerkiksi
kansallisten tai kansainvilisten tilastokeskusten tuottamat raportit. Prosessien
vertailussa pyritddn toiminnan kehittdmiseen. Adebanjo et al (2010) havaitsivat
tutkimuksessaan, ettd suorituskyvyn benchmarking on yleisesti kdytetty menetelma

organisaatioissa, mutta parhaiden kayténtdjen vertailua on vidhemman.

Vaikka kaytettaviat vertailumenetelmit vaihtelevat, kehittdvastd benchmarkingista
voidaan tyypillisesti hahmottaa viisi vaihetta (Fernandez et al 2001): 1. Suunnittelu, 2.

Aineiston keruu ja analysointi, 3. Tulosten vertailu, 4. Muutos ja 5. Verifionti.

27



Benchmarkingista saatavia hy6tyja on kirjallisuudessa listattu useita:

- Mabhdollistaa “out-of-the-box” -ajattelun ja suorituskyvyn hyppayksenomaiset
kehitykset, joita on vaikea saavuttaa perinteisilla johtamisen keinoilla. (Spendolini
1992, Sedgwick 1995)

- Tuottavuusmittareiden validointi ja tavoitetasojen asetanta. (Allan 1993)

- Pienentdd muutosvastarintaa ja edistid muutosten ldpivientid osoittamalla,
ettd tavoiteltu suoritustaso on ollut mahdollista toteuttaa jossakin. (Camp 1989, Shetty
1993, Fernandez et al 2001)

- Auttaa positiointia ja antaa tietoa toimialan muista kiaytannaista. (Camp 1989)

Vertaisarviointia kaytetddn, jotta ymmairretddan oman suorituskyvyn taso sekd
16ydetddn hyodynnettavissa olevia parhaita kiaytédntoja muilta toimijoilta, toimialoilta

tai omasta yksikosta.

Oleellista on, etta verrattavat yksikot ovat tarkasteltavan kohteen (unit of analysis)
osalta vertailukelpoisia. Vertailukelpoisuutta voidaan parantaa esimerkiksi vakioimalla
tiettyja muuttujia. Terveydenhuollossa usein kiytetddn esimerkiksi ikd-, sukupuoli ja

perussairausvakiointia (Remes et al 2007).

Benchmarkingissa on myo6s huomioitava verrattavien muuttujien stabiilisuuteen
liittyvat tekijat. Vertailuissa on tdrkedd huomioida muuttujan satunnaisvaihtelu
suhteessa havaittuun eroon (Maleyeff J, 2003). Toisaalta Maleyeff nikee myds
tarkednd, ettd yksikon ominaispiirteet otetaan huomioon tavoiteasetannassa ja
etukiteen suunnitellaan tarkasti, mihin asioihin vertailulla halutaan vastauksia. TAma

vihentda muutosvastarintaa vertailutulosten hyodyntamisessa.

Tunnistettu riski benchmarkingissa on, ettd pyritdan kehittdvddn vertailuun, mutta
verrataan ainoastaan suorituskykya, ei toimintatapoja. Kehittaviassd benchmarkingissa
tulisi aina arvioida "mitd”- kysymysten lisaksi my6s "miksi”- ja “miten”- kysymyksia.
Toisaalta vertailutiheys saattaa vaihdella vertailtavien muuttujien mukaan ja oleellista

on loytaa jarkeva sykli vertailulle. (Stauffer 2003)

28



Francis ja Holloway (2007) ndkevit benchmarkingin riskeind strategisen tiedon
menettdmisen kilpailijoille, mittaamisen kustannukset suhteessa hyotyihin ja sen, etta

vertailuissa korostuu aineiston laatuun ja yhteismitallisuuteen liittyvét riskit.

2.2. Palvelutuotantojarjestelmien erityispiirteet

Palveluiden ja tuotteiden vélistd eroa on useimmiten kuvattu IHIP-mallilla: palvelu on
immateriaalinen (Intangibility), heterogeeninen (Heterogeneity), erottamaton
(Inseparability) ja pysymaton (Perishability). (Kotler 2003, Solomon ja Elnora 2003,
William & Ferrell 2003) THIP-mallin karkeaa kahtiajakoa tuotteisiin ja palveluihin on
myohemmin kritisoitu mm. teknologian kehittymisen ja palveluiden luonteen
muuttumisen vuoksi. Esimerkiksi pysymittomyys ja erottamattomuus ovat
teknologian kehittymisen myGtd (esim. web-palvelut, etdpalvelut) vihemmain
relevantteja. (mm. Lovelock & Wright, 2001, Gummesson, 2000, Vargo & Lusch 2004,
Rust 2004)

Service-Dominant-Logic -malli korostaa palveluissa sitd, ettd asiakas osallistuu ja on
osa prosessia (Vargo & Lusch 2004, Johnston & Clark 2005). Palveluoperaatioiden
hallinnassa onkin huomioitava asiakkaan keskeinen rooli osana prosessia. Asiakkaiden
osallistuminen arvon tuotantoon lisdd prosessin vaihtelua, ja tuotantojédrjestelma on
ainakin osittain avoin (Vargo & Lusch 2004). Siten palveluprosessin vaikutukset eivit
ole yksiselitteisesti tuottajan toimien seurauksia. Perinteisen suorite-panos -ajattelun
ohella tulisi Vargon ja Luschin mukaan tarkastella asiakkaan roolia palvelun
madrittimisessd (co-creation) ja arvon tuotannossa (co-production) sekd kiinnittdaa
huomiota osaamiseen (knowledge) ja taitoihin (skills) maarallisen panoksen sijaan.
Johnstonin ja Clarkin (2005) mukaan palveluprosesseissa keskeisié asioita ohjaamisen

kannalta ovat vaikuttavuus (outcome) ja palvelukokemus (experience).

Moller (2010) on pyrkinyt ratkomaan IHIP-mallin ongelmia Facilities-Transformation-
Usage (FTU) tai asiakasintegraatiomallilla (Kuva 10) Méllerin mukaan IHIP-mallin eri
ulottuvuuksia tulee soveltaa eri vaiheisiin palveluissa, jolloin sen kiytté on

relevantimpaa kuin kéytettdessa sitd palveluihin kokonaisuudessaan.
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Fasiliteetit Muutos Kaytto
(Facilities) (Transformation) (Usage)

Pysymattomyys:
Leikkaustiimi ”ka
kapasiteettia e

Immateriaalisuus:
Leikkaussuunnitelma on
materiaaliton palvelulupaus

Asiakkaan resurssien
muuttaminen

Erottamattomuus:
Leikkausta ei voida
tehda ilman potilasta

Heterogee
Case-mix

Kuva 10 FTU-malli palveluissa (mukaeltu Moller 2010 pohjalta).

2.3. Terveydenhuollon ja kirurgian yleiset piirteet
2.3.1. Terveydenhuollon operaatioiden hallinta

Edelld mainittujen oppien soveltaminen terveydenhuoltoon on levinnyt voimakkaasti
2000-luvulla ( Caldwell et al 2005, Torkki et al 2006, Kujala et al 2006, Graba 2009).
Tulokset eivat kuitenkaan ole olleet odotetunlaisia (Porter & Teisberg 2006).
Ongelmana on ensinnikin se, ettd terveydenhuollossa on monia erilaisia tuotanto- ja
prosessivariaatioita, jolloin yhtd metodia ei voida suoraviivaisesti monistaa
(Christensen et al. 2009). Toiseksi, palveluoperaatioissa osa perinteisesti arvoa
tuottamattomaksi luokitellusta ajasta voi olla valttamatonta. (Johnston & Clark 2005,
Fitzsimmons 2008). Esimerkiksi haavan umpeutuminen vaatii odotusaikaa, jolloin
palveluntuottaja ei vilttimatti tee mitddn. Oppien soveltaminen vaatiikin ymmarrysta
palvelutuotannon olemuksesta (Johnston & Clark 2005, Vargo & Lusch 2004) sekd

asiakassegmentointia (Lillrank & Liukko 2004, Christensen 2009).

Palveluoperaatioiden  hallinnasta ~ onkin  kehitetty = omaa  viitekehystdéan
terveydenhuollon  palveluoperaatioiden  tutkimiseen (Healthcare operations

management, mm. Vissers ja Beech 2005). Vissers ja Beech jakavat sairaaloiden
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tuotannonsuunnittelun viiteen tasoon: palveluiden, markkinoiden ja tuotteiden
suunnittelu, vuosittainen volyymi ja resurssisuunnittelu, resurssien aikataulutus,

potilasryhmékohtainen suunnittelu ja yksittdisen potilaan hoidon suunnittelu.

Peltokorpi (2010) on jalostanut jaottelua neljaan tasoon: strateginen suunnittelu,
kapasiteetin suunnittelu ja ohjaus, resurssien suunnittelu ja ohjaus seki potilastason
suunnittelu ja ohjaus. Strategisella tasolla péatetdédn, ketd potilaita hoidetaan, mitka
ovat toiminnan keskeiset tavoitteet ja mittarit. Kapasiteetin suunnittelussa
tarkastellaan volyymeja ja niiden tuottamiseen tarvittavaa kapasiteettia. Resurssien
suunnittelussa allokoidaan resurssit tuotantoyksikoihin ja potilastasolla keskitytdan

potilasprosessien ohjaukseen: skedulointiin ja toteutukseen.

Christensen et al. 2009 jakaa terveydenhuollon toiminnot arvoa tuottaviin
prosesseihin (Value-Adding Processes, VAP), “ratkaisukeskuksiin” (Solution Shop) ja
fasilitoiviin verkostoihin (Facilitated Networks). Arvoa tuottavilla prosesseilla
tarkoitetaan sellaisia rutiininomaisia hoitoja, joissa diagnoosi on definitiivinen ja
néayttoon perustuva hoitotapahtuma toistuu rutiininomaisesti (esim. tyrileikkaus).
Ratkaisukeskuksilla tarkoitetaan esimerkiksi monimutkaista diagnosointia, jossa
ladkari ammattitaitoon pohjautuen analysoi oireita ja kokeiden tuloksia ja maarittaa
hoito-ohjeet taman pohjalta. Verkostot taasen vaativat usean eri toimijan yhteistyota
hoidon toteuttamiseksi, kuten vaikkapa diabeteksen tai muiden kroonisten tautien

hoidossa.

Terveydenhuollossa ongelmana on, ettd vain osa toiminnasta on prosessimaista.
Vaikka toiminnasta voidaan tunnistaa eri tavoin etenevid hoitopolkuja -
prosessinomaisia, rutiinin- ja ei-rutiininomaisia — potilaiden yksilollisyys aiheuttaa
poikkeamia myo0s etukidteen suunnitelluissa rutiiniprosesseissa (Lillrank & Liukko

2004).

Terveydenhuollossa aikaa voidaan kayttda prosessien mittarina. Se ei kuitenkaan
jakaudu arvoa tuottavaan ja tuottamattomaan aikaan samalla yksiselitteisyydella kuin
tavaratuotannossa. Aika terveydenhuollossa voidaan jakaa diagnostiseen aikaan,
aktiiviseen hoitoaikaan, passiiviseen hoitoaikaan, ylimadirdiseen hoitoaikaan seki

positiiviseen, passiiviseen ja negatiiviseen odotusaikaan. (Lillrank et al. 2004, Kujala et
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al. 2006) Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkauspotilaiden hoitoepisodista ldhes 70 %

on todettu olevan negatiivista odotusaikaa.(Peltokorpi & Kujala 2006)

Kirurgian prosesseja ja toiminnallista tuottavuutta tai tehokkuutta on tutkittu
benchmarking-menetelmalla (Rotondi et al. 1997, Overdyk et al. 1998, Williams et al.
1998, Martineau et al. 2005, Cram et al. 2007, Remes et al. 2007, Torkki et al 2007,
Ekelund et al 2011) Suomessa sairaaloiden vilisid vertailuja on tehty lahinnd THL:n
(ent. STAKES) toimesta esimerkiksi Perfect-hankkeessa. Useimmissa tutkimuksissa on
kiytetty suorituskyvyn benchmarkingia eli on vertailtu hoitoaikoja tai kidyntimé&aria,
mutta tutkimuksia, joissa on yhdistetty suorituskyvyn ja toimintaprosessien vertailua
on vihemmain. Kliinisen lddketieteen puolella benchmarkingia kdytetdan runsaasti
mm. uusien hoitomuotojen arviointiin. Tyypillisia ovat koeasetelmat, jossa verrataan
esimerkiksi operatiivisesti hoidettuja potilaiden tuloksia suhteessa konservatiivisen

hoidon saaneeseen tai erilaisten leikkausmenetelmien tuloksia.

2.3.2. Leikkausyksikodiden ohjaus

Leikkausyksikoiden tuottavuuden arviointiin  kdytetyt mittarit vaihtelevat
tutkimuksittain (Peltokorpi 2010). Tuottavuuden arviointiin on kaytetty mm.
kapasiteetin kayttoon liittyvid mittareita (Overdyk et al. 1998, Dexter & Macario 2002,
Denton et al. 2007, Testi et al. 2007, Marjamaa et al. 2009), teknistd tehokkuutta
kuvaavia mittareita (Torkki et al. 2005, Torkki et al. 2006, McGowan et al. 2007,
Santibanez et al. 2007, Testi et al. 2007, Van Houdenhoven et al. 2007), seki
kustannustehokkuutta kuvaavia mittareita (Hall et al. 2006, Macario 2006, McIntosh
et al. 2006). Mittareiden valinnassa nékyy Peltokorven mukaan tutkimusasetelma ja -

ymparisto.

Leikkaussalien saliajan allokointiin on kiytetty useimmiten kahta erilaista
menetelméd: blokki (block scheduling) ja avoin aikataulutus (open scheduling)
(Denton et al. 2007). Blokkimallissa salit allokoidaan ensiksi erikoisaloille tai
kirurgeille, jotka sitten aikatauluttavat leikkauksia heille osoitetuille salipaiville (Testi
et al. 2007, Van Houdenhoven et al. 2007). Avoimessa mallissa kirurgit aikatauluttavat
potilaita leikkaussaleihin sitd mukaa, kun leikkauspéétoksia tehddan. Saleja ei ole
allokoitu etukdteen kirurgeille tai erikoisaloille, vaan kapasiteetti ohjautuu

leikkauspaatosten mukaan.
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Leikkauslistojen suunnittelussa (daily scheduling) tutkimusten huomion kohteena on
tyypillisesti ollut erilaisten keskilukujen kdytto toimenpiteen keston arvioimiseksi
(Dexter et al 1999, Strum et al 1999, Dexter & Traub 2002, Abouleish et al 2003, Broka
et al 2003, Dexter et al 2003, Dexter et al 2003, Lebowitz 2003, Cendan & Good 2006,
Dexter et al 2006). Yleisesti on havaittu, ettd kirurgi, toimenpide ja toimenpiteen
vaikeusaste yhdistettynd antavat parhaan tarkkuuden leikkausten aikataulutukseen
(Shukla et al 1990, Opit et al 1991, Strum et al 2000, Broka et al 2003, Lebowitz 2003).
Ainoastaan yksittdisissd tutkimuksissa on havaittu kirurgin subjektiivisen arvion
olevan tilastollista analyysia tarkempi ennustamisessa (Wright et al 1996).
Kiytannossd sairaaloissa voidaan joutua kayttdimadn karkeampia menetelmid

aikatauluttamisessa (Lehtonen et al 2012).

Prosessien kehittdmisessd on Kkiinnitetty huomiota mm. arvoa tuottamattomien
vaiheiden minimoimiseen (Rotondi et al. 1997, Overdyk et al. 1998, Torkki et al 2006),
tai toimintojen limittdmiseen (Sokolovic et al. 2002, Hanss et al. 2005, Sandberg et al.
2005, Torkki et al. 2005, Cendan & Good 2006, Harders et al. 2006, Smith et al. 2008,
Marjamaa et al. 2009). Useissa tutkimuksissa on mm. havaittu, ettd anestesiainduktio

tai muut valmistelut salin ulkopuolella nopeuttavat prosessia ja lisdavit tuottavuutta.

Peltokorven (2010) viitoskirjassa vertailtiin leikkausyksikdiden tuottavuutta.
Oleellisimmin tuottavuuteen vaikuttivat kannustinjarjestelyt sekd joustavan tyoajan
kaytto, yksikoiden koolla ei ollut merkitystd. Tuottavimmissa yksikoissa oli myos
kiinnitetty huomiota resurssi-intensiteettiin: hoitajien mééra per leikkaustiimi. Dexter
ym. (2006) havaitsivat yli 50 % eroja samojen leikkaustoimenpiteiden
leikkaussaliajoissa maiden vililld ja suosittelivat laajaa kansainvilista vertailua

saliaikojen eroavaisuuksiin vaikuttavien tekijoiden ymmartamiseksi.

2.3.3. Hoitoprosessit

Toimenpidekohtaisten hoitojaksojen kestoissa on THL:n tilastojen ja raporttien
perusteella kymmenien prosenttien eroja sairaaloiden vililla (esim. Perfect-raportit,
Mikeld 2010). Myo6s kokonaishoitojaksojen kestot jatkohoito huomioituna vaihtelevat
vastaavasti (Remes et al. 2007). Perfect-hankkeessa on todettu suuria vaihteluita
sairaaloiden vililla toiminnallisissa ja laatuun liittyvissd tunnusluvuissa. Perfect-

hankkeessa ei kuitenkaan ole selvitetty tarkasti, miten sairaalan sisdiset toimintatavat
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selittdavat hoitoaikoja tai tuottavuutta. Mikeldn vaitoskirjassa todettiin, ettd

hoitojaksojen kestot lyhenivit sairaalan tekonivelvolyymin kasvaessa (Makeld 2010).

Sairaala- ja kirurgikohtaisella volyymilla on todettu olevan vaikutusta
tekonivelleikkausten laatuun (Lavernia & Guzman 1995, Kreder et al. 1997, Katz et al.
2001, Solomon et al. 2002, Katz et al. 2003, Kreder et al. 2003, Cram et al. 2007) ja
kustannuksiin (Martineau et al. 2005). Useimmissa tutkimuksissa alhaiset kirurgi- tai
sairaalakohtaiset volyymit ovat olleet yhteydessd lisddntyneisiin komplikaatiohin ja
uusintatoimenpiteisiin. Kuitenkaan kaikissa tutkimuksissa yhteys uusintaleikkausten

ja sairaalan volyymin osalta ei ole ollut selva (Judge et al 2006, Manley et al 2008).

Kim et al (2003) tekivit kirjallisuuskatsauksen kliinisen hoitopolun (clinical pathwayn)
vaikutuksesta hoitoaikoihin. Kaikissa tutkituissa sairaaloissa, joissa oli otettu kayttoon
Kkliininen hoitopolku, hoitoajat lyhenivéit ja kustannukset vdhenivit. Useimmissa

sairaaloissa my6s komplikaatioiden mééra vaheni.

Tassa tutkimuksessa kohteena oleva kiaypa prosessi ei tarkoita samaa kuin kliininen
hoitopolku. Kliininen hoitopolku on kunkin sairaalan itse suunnittelema kliininen
hoitoprosessin ohjeistus, kun taas kidypd prosessin ideana on etsid parhaita prosessiin
liittyvia kaytdntGja sairaaloita vertaamalla sekd pyrkid rakentamaan niistd parhaat

kaytannot hoitoprosessin rakentamiseen ja ohjaamiseen.

Tekonivelpotilaiden hoidon kustannuksista tehdyssd tutkimuksessa on todettu
leikkauksen sisdltavian sairaalajakson kustannusten muodostavan noin 75 % lonkan
tekonivelpotilaiden sairaudesta aiheutuvista kokonaiskustannuksista (Peltokorpi &
Kujala 2006). Kustannusjakaumassa nayttéisi olevan maakohtaisia eroja (Antoniou, et

al. 2004).

Yhdysvalloissa tehdyssd tutkimuksessa leikkauksen sisdltdvdan hoitojakson aikana
aiheutuvista kuluista proteesi ja leikkaussalissa tarvittavat vilineet muodostavat seka
primaari- ettd revisiotoimenpiteissd 36-39 % ja henkilostokulut noin 40 % (Bozic et al.
2005). Muut kulut muodostuvat padasiassa ladkkeistd, verituotteista ja muista
materiaaleista. Henkilostokuluissa leikkausosaston osuus on hieman alle puolet. Eri

tutkimuksissa saadut tulokset kustannuksista vaihtelevat merkittdvasti ja niiden
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vertailu on vaikeaa pelkéstaan kirjallisuuden perusteella (Kim et al. 2003, Antoniou, et
al. 2004, Bozic et al. 2005). Suomessa DRG-hintojen on todettu vaihtelevan

yliopistopiirien valilld n. 6 700 ja 7 900 € vililld (Remes et al. 2008).

Kohdunpoistotoimenpiteiden osuus naistentautien leikkauksista on suuri (Vaisbuch, et
al. 2006). Kohdunpoistoissa on tutkittu laajasti leikkaustekniikoiden vaikutusta
hoitojakson kestoon sekd laadullisiin mittareihin (Marana et al. 1999, Perino et al.
1999, Tsai et al. 2003, Obermair et al. 2005, Frigerio et al. 2006, Vaisbuch et al. 2006).
Yleisesti on todettu, ettd tdhystyksena tai alakautta tehtyyn toimenpiteeseen liittyva
hoitojakso on lyhyempi kuin avoleikkauksena tehty.

2.4. Taman tutkimuksen ndkékulmat, kasitteet ja mittarit

Tutkimuksessa kasitelldaan kirurgiaa ja péddosin elektiivistd kirurgiaa. Elektiivinen
kirurgia kuuluu Lillrankin ja Liukon kategorisoinnissa padosin rutiiniprosesseihin.
Kirurginen prosessi ei ole standardiprosessi, koska potilaat ovat erilaisia, tuotanto
tapahtuu erilaisten ihmisten ja tiimien toimesta, jolloin vaihtelun ohella prosessissa
esiintyy myos poikkeamia. Christensenin nidkokulmasta tarkasteltavat prosessit

kuuluvat arvoa tuottavien prosessien ryhmééan.

Kirurgiassa asiakkaan osallistumisella on merkitystd esim. kuntoutuksen tai
ennaltaehkdisyn kannalta, mutta leikkausprosessissa asiakkaan osallistumisen
merkitys tuottavuuteen tai suoritteen laatuun on vahaisempi. Leikkauksessa asiakas on
padsaantoisesti nukutettuna tai puudutettuna, vuodeosastojakson pituuteen ja
prosessiin liittyvien kontaktien mééraian sen sijaan asiakkaan osallistumisella voi olla

suurempi vaikutus.

Leikkausprosessin syote on tassd tutkimuksessa leikkausta tarvitseva potilas.
Leikkaushoidon tarpeen arviointiin eli paatosten tekoon ei oteta kantaa.
Leikkausprosessin suorite on leikattu potilas. Tdméan tutkimuksen tarkastelutasossa
toimintoja leikkausprosessissa ovat mm. leikkauksen valmistelu vuodeosastolla,
leikkauksen valmistelu salissa, leikkaus, jilkihoito vuodeosastolla. Resursseina
kasitelladn padasiassa prosessiin sitoutuvia henkilostoresursseja ammattiryhmittiin.
Prosessin laatua mitataan odotusaikoina ja lapimenoaikoina. Suoritteen teknisté laatua

arvioidaan havaittujen komplikaatioi ~ den kautta.
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Tdssd tutkimuksessa on paddytty kdyttdméin seuraavia méaéritelmid prosessien

analysointiin liittyvistd mittareista (Taulukko 4).

Taulukko 4. Keskeiset prosessien analysointiin liittyvit mittarit

Mittarit Maééaritelma

Suorite Palvelutuottajan ~ potilaaseen  kohdistama
toimenpide (Mité potilaalle tehddén.)

Tuottavuus = tekninen tehokkuus Panosten ja tuotosten (=suoritteet) suhde

Allokatiivinen tehokkuus Tilanne, jossa resurssien jakautuminen per

tuotantoyksikk6 ~ maksimoi  teknistd  tai
taloudellista tehokkuutta.

Taloudellinen tehokkuus Kustannus per suorite (yksikkokustannus)

Laatukorjattu tuottavuus Suoritteiksi  lasketaan  vain  laadullisesti
hyvéksyttavat

Vaikutus Potilaan terveydentilassa tapahtunut muutos,

johon voi vaikuttaa suoritteen lisiksi muita
tekijoita, kuten terveyskayttdytyminen,
sattuma, tms.

Vaikuttavaus Panosten, sekd palvelutuottajan ettd potilaan,
suhde toteutuneeseen vaikutukseen

Arvo vaikutuksesta seuraava subjektiivinen, koettu
hy6ty tai merkitys potilaan elaiméntilanteessa

Prosessin laatu Prosessin suorituskykyyn liittyvdt muuttujat:
esim. odotusaika, hoitoaika, vaihtelu, hajonta

Suoritteen laatu (kliininen laatu) Suunnitellun ja toteutuneen vilinen suhde:
mitataan poikkeamien ma&drdnd, tyyppind
ja/tai aiheutettuina kustannuksina.

Tutkimuksessa péddmittarina on suoritepohjainen tuottavuus, jossa suoritteilla
tarkoitetaan tehtyjd kirurgisia toimenpiteitdi ja panoksina henkilotyGtunteja.

Tuottavuus on siis laskettu sitoutuneina henkildtyStunteina toimenpidettd kohden.

Tavoitteena on selvittdd, mitkd tekijat vaikuttavat sairaaloiden vilisiin
tuottavuuseroihin. Yleisesti, esimerkiksi kansallisissa rekistereissa ja kansainvilisissa
vertailuissa on havaittu, ettd sairaaloilla tai erikoisaloilla saattaa hoidettava
potilasaines erota toisistaan mm. alueelliseen viestoon tai potilasohjaukseen liittyvien
tekijoiden vuoksi. Esimerkiksi potilaat, joiden hoito on erityisen vaativaa, saatetaan

keskittda yliopistosairaaloihin tai erikoistuneihin keskuksiin. Tdméin vuoksi
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vertailuissa on huomioitava sairaalan potilasprofiili, josta yleisesti kédytetddn termia

case-mix.

Tuottavuuteen vaikuttavat tekijat on jaettu: 1) case-mixiin (potilasaines), 2)
sairaaloiden ominaisuuksiin (volyymi, fokusoituminen) ja 3) operaatioiden hallinnan
menetelmiin (kidyttoasteet, aikataulutus, prosessien vaiheaika-analyysit, ohjeistukset)
(Kuva 11). Tuottavuutta on lisidksi korreloitu odotusaikaan ja kliiniseen laatuun, jotta

voidaan n&hda, onko tuottavuuseroilla yhteyttd ndihin muuttujiin.

Tutkittava ilmio

Suoriteperustainen
tuottavuus

0
A B C D

/ Sairaalan ominaisuudet: Kiiininen aatu
Volyymi, fokusointi, jne.

Case mix M ”

0
I Operaatioiden hallinnan A B C D
Odotusaika menetelmat:
300 i Skedulointi
200 \ Prosessien ohjaus
100 k Resurssien ohjaus

Kuva 11. Tutkimuksen piadmittari ja selittavit tekijat

Tama tutkimus asemoituu benchmarking-kategorioissa kilpailijabenchmarkingiin.
Nikokulmana on yhdistetty suorituskyvyn ja prosessien benchmarking. Suorituskyvyn
benchmarkingilla mitataan ensiksi yksikoiden viliset suorituskykyerot, minka jélkeen
prosessien benchmarkingilla etsitddn yhteyksid toimintatapojen ja suorituskyvyn
vililla. Lisdksi kvantitatiivisella analyysilla tutkitaan suoriteperustaisen tuottavuuden

yhteyksid case-mixiin, sairaalan ominaisuuksiin, kliiniseen laatuun ja odotusaikoihin.
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Toimintaprosessien suorituskykyerojen syitd on selvitetty kahdella eri tavalla 1)

paamittarin purkamisella apumittareihin seké 2) toimintatapojen kuvaamisella.

Paamittarien purkamisella apumittareihin tarkoitetaan sitd, ettd selvitetddn
tuottavuuserojen syitd pureutumalla tarkemmin suoritteisiin ja panokseen seka niihin
erityisesti ohjattavuusanalyysissa havaittuihin perusperiaatteisiin ja mittarien valiseen
dynamiikkaan (Hopp & Spearman, 1996 218-245). Esimerkiksi kiyttoaste ja
lapimenoaika ovat teoriassa ristiriidassa keskendin, ainakin jos ldpimenoaikaan
sisdltyy vaihtelua: talloin kayttoasteen maksimointi edellyttaa jarjestelyjonoja, jolloin
lapimenoaika kasvaa. Tuotantoyksikot kuitenkin harvoin toimivat taydellisesti
optimoidussa tilassa, jolloin innovaatioilla tai parhaiden kaytdntGjen soveltamisella

voidaan parantaa myos lahtokohtaisesti ristiriidassa olevia mittareita samanaikaisesti.

Tuottavuuteen liittyvid apumittareiden muodostamisessa tarkasteltiin erikseen
suoritteita ja panoksia. Miten tuotettujen suoritteiden maaraa voidaan lisita lisddmatta
panoksia? Yksi vaihtoehto on substituutio, eli suorite korvataan toisella suoritteella,
joka kuluttaa vihemmin resursseja. Esimerkiksi leikkauksen sijaan potilasta
kuntoutetaan. Tadmén tutkimuksen osalta substituutio on kliinistd ladketiedettd ja
rajautuu siten ulkopuolelle. Kaytinnossa jiljelle jaa kaksi vaihtoehtoa: tuotantoyksikon
kiyttoastetta parannetaan ja/tai tuotantoyksikon ldpimenoaikaa lyhennetddn (Kuva

12).
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Kayttdasteen Lapimenoajan

parantaminen lyhentaminen
Tuotanto- Tuotanto- Tuotanto-
yksikko (8h) yksikko (8h) yksikko (8h)
Suorite
Suorite
Suorite .
Suorite ]
Suorite
. Suorite
Suorite Suorite :
Suorite
D—
Suoritteen ldpimeno: 2h Suoritteen ldpimeno: 2h  Suoritteen [apimeno: 1h
Kayttoaste: 50 % Kayttoaste: 75 % Kayttoaste: 50 %

Kuva 12. Suoritteiden méirin lisddminen kiyttoastetta parantamalla tai

lipimenoaikaa lyhentimailli.

Mitk4 ovat sitten panokseen vaikuttavat apumuuttujat? Panokset per tuotantoyksikko
johtuvat resurssien méarastd ja resurssiallokaatioista. Kuten aiemmin todettiin,
allokaation onnistumista mitataan ylemmaén tason teknisena tehokkuutena ja resurssi-
intensiteetissd per tuotantoyksikko erilaiset allokaatiot voidaan huomioida esimerkiksi

painottamalla resurssit niiden kustannuksilla.

Naiden pohjalta voidaan tuottavuus yleisesti purkaa kolmeen apumuuttujaan, joiden
avulla voidaan paédstd konkreettisemmin kiinni tuottavuuserojen  syihin:
toteutuneeseen kiyttoasteeseen, vakioituun lapimenoaikaan ja resurssi-intensiteettiin
(resurssit per tuotantoyksikko) (Kaava 1). Kdyttoastetta voidaan johtaa kehittdmalla
mm. aikataulutusmenetelmid ja peruutusten hallintaa, ldpimenoaikaa mm.
toimintatapoja ja -prosesseja kehittdmalld ja resurssi-intensiteettid tyontekijoiden

tyotehtdvid, rooleja ja tyovaiheiden ajoitusta kehittamalla.

Tuotantoyksikon kayttoaste
Vakioitu lapimenoaika x resurssit per tuotantoyksikko

Tuotantoyksikon tuottavuus =

(Kaava 1)
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Apumittareihin liittyvat sdatokysymykset vaihtelevat sairaalan eri tasoilla (Taulukko
5). Tassd tutkimuksessa analyyseissa keskitytddn operatiivisen ja taktisen tasoon

ohjausmekanismeihin. Volyymianalyysien avulla saadaan lisdtietoa strategiselle

tasolle.

Taulukko 5.

Peltokorven 2010 pohjalta).

Ohjauspisteet kirurgiassa eri

suunnittelutasoilla (mukaeltu

Mittari Sairaalataso Erikoisalataso Leikkausyksikk6 ~ Vuodeosasto
(Strateginen (Taktinen taso) (Operatiivinen (Operatiivinen
taso) taso) taso)

Kiyttoaste Leikkaussalien Leikkaussalien ja Leikkaussalien Elektiivisen
madra tiimien  allokointi aikataulutus toiminnan

suppeille . sovittaminen
Vuodeosasto- erikoisaloille Leikkausten péiivystyskysyntiin
paikkojen méara dynaaminen

Vuodeosasto- allokointi

resurssien allokointi

suppeille

erikoisaloille

Lapimenoai  Yksikoiden vilinen Resurssien Potilaiden Sairaalaan tulo

tiedonkulku allokointi kutsuminen
) - poliklinikan, o Kuntoutus
Sau'"galan toiminta  Jeikkausyksikén  ja Tyovaiheistus Kotiutus
muiden o Alilld s
palveluverkon vuodeosaston valilld lelt_'talset
toimijoiden kanssa  Hoitoketjujen valmistelut
kehittdminen

Resurssi- Erikoisalojen Resurssit per Resursointi per Resurssien

intensiteetti  vilinen resursointi suppea erikoisala leikkaussali allokointi
Toimintayksikoiden N X . potilasmédran  ja
vilinen resursointi Osastojen ((ilelkkaus- Tauotustiimit hoitoisuuden

JPaoliklirYiuk(])(a(;osaStOt’ Weiuen i perusteella
resursointi leikkaustiimien Resurssien
yhteensovittaminen joustavuus

Leikkaussalien osalta mm. kiyttoasteiden ja lapimenoaikojen seki niiden osatekijoiden
osalta on kirjallisuudessa vakiintuneet maaritelmét, joita tdssidkin ty0ssa kaytetaan
(Donham & Jones 1996). Toisaalta on myos huomioitu aiemmissa tutkimuksissa
saatuja tuloksia apumuuttujien vaikutuksesta tuottavuuteen (Peltokorpi 2010)
Leikkaussalien tuottavuuden rakentuminen voidaan yksityiskohtaisemmin purkaa

seuraaviin muuttujiin seka ohjauspisteisiin (Taulukko 6):
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Taulukko 6. Leikkaussalien tuottavuuden apumittarit, ohjauskeinot ja
ohjauspisteet.
Mittari Apumittarit Ohjauskeinot Ohjauspisteet
Kivttdast Aamun viive Leikkaussalien Erikoisalojen  valiset
yifeatts Potilaiden vilinen aikataulutus sopimukset
. . saliallokaatio
vaihto Leikkausten ( )
e dynaaminen allokointi ~ Hoidonvaraus
Tltapdivan tyhja
Seuraavien potilaiden Leikkausyksikon ja
kutsuminen vuodeosastojen viliset
sopimukset
Liini ik Potilaiden vilinen Potilaiden ja resurssien Toimintaperiaatteet ja -
APIMENOAIKA  yaihto oikea-aikainen ohjeistukset
. . aikallaolo R
Leikkausten asetusajat p Paivittdinen
ja jalkitoimet Vaiheistus, tyonjako johtaminen
Leikkausaika Limittdiset valmistelut  Tietojarjestelmat
Toistot, oppiminen
R . Suorat saliresurssit Resursointi per Leikkausyksikon
fesurssi- Valmistel it leikkaussali skedulointi ja
intensiteetti AlmISIEiuresurssi . tyGvuorosuunnittelu
Herfams it Tauotustiimit
Eraamoresurssi Herd4mén i Erikoisalojen johto
. R laakarit
leikkaustiimien (ladlkrit)
yhteensovittaminen Paivittdinen
johtaminen

Joustava ty6aika

ammattiryhmien valilla

Toimintatapojen kytkeminen mittareihin tarkoittaa sitd, ettd pyritddan lGytdmaan
kriittiset ohjauspisteet ja -mekanismit, jotka vaikuttavat tulosmittareihin. Esimerkiksi
leikkausyksikon tuottavuus voidaan laskea kayttGajan ja vakioidun lapimenoajan
suhteena. Jos tutkitaan kayttoastetta, selvitetddn samanaikaisesti
aikataulutusperusteita: mitd menetelmid kiytetdan leikkausten aikatauluttamiseen,
kuka / ketkd aikatauluttavat salit, mikd on péivittdinen tavoite, miten reagoidaan
peruutuksiin jne. (Kuva 13). Vastaavasti vakioidussa ldpimenoajassa voidaan erottaa
leikkausaika ja leikkausten vaihtoaika ja arvioida esimerkiksi vaihtoaikaan liittyen
leikkaussalien resursointia, toimintaprosessien ohjeistusta, tiedonkulkua prosessissa

jne.
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Pre-.operalii\Ei‘set Ai Lei . IT-jérjestelmét Potilaan ohjeistus Kotiutuskaytinnot
Toiminta- ohjeistukset 7 inti
tavat Sanel
. r:;‘: n‘;inﬁ Jalkihoidon
allokointi prosessit suunnittelu Jne.
Leikkaus- Sairaalaan o Heraama/
o ] Toimenpide ' Jlkihoito
paatas saapuminen tarkkailu
. Arvoa tuottamaton T
Suorltuskyky- Odotusaika aika Tuotos / panos Hoitoaika
R i Komplikaatiot,
mittarit Kayttoasteet Vaihtoajat re-admissiot
Kontrolli- : _ i
mittarit Kiireellisyys ASA Diagnoosit Ika

Kuva 13. Toimintatapojen kytkeminen suorituskykymittareihin.

Edelld kuvatuilla tavoilla pyritddn loytimadn selityksid paamittareissa havaituille
eroille. Ennen kaikkea huomio kiinnittyy siihen, liittyvéatko selitykset operaatioiden
johtamisen menetelmiin (pyritddn havaitsemaan apumittarien, kayttoasteet,
lapimenot, viiveet, avulla), erilaiseen potilasainekseen (case-mix) vai sairaaloiden

ominaisuuksiin (volyymi, koko).

Tutkimuksen toisena padkysymyksend on selvittdd kdypa prosessi -suositusten
muodostamista ja niiden potentiaalia. Kéypa prosessi -suositukset pyritddn
rakentamaan edellisessi kappaleessa kuvattujen operaatioiden hallinnan menetelmien
ymparille. Mikéli tutkimuksessa havaitaan sairaaloiden vélisié eroja kdytdnnoissa ja ne
selittdvat sairaaloiden tuottavuuseroja sekd ovat yleistettavid, voidaan laatia kaypa
prosessi -suosituksia, miten tuottavuuden kannalta hoitoprosesseja tulisi ohjata. Kaypa
prosessi on tutkimustuloksiin perustuva kuvaus ohjausmekanismeista, joilla on
positiivinen vaikutus tuottavuuteen ja jotka ovat yleistettdvia eri sairaaloihin. Kaypa
prosessi -suositukset ovat siis nimensd mukaisesti prosessitason suosituksia, eivét

yksittédisen potilaan hoitoon liittyvid suosituksia.
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3. Aineisto ja tutkimusmenetelmat

3.1. Tapaustutkimus

Tutkimuksessa selvitetddn, mitka tekijat selittdvat sairaaloiden vilisid eroja kirurgian
tuottavuudessa ja voidaanko tutkittaviin hoitoprosesseihin rakentaa kidypa prosessi -
suosituksia. Tutkimuksessa pyritddn siis selittimédn tosieldméan tapahtumien
kausaalisia suhteita sekd niihin liittyvid mekanismeja. Selittdvéaa tapaustutkimusta on
usein kaytetty tutkimuksissa, joissa pyritddn kehittdméén tai tuottamaan teoriaa, joka
selittda tehtyja havaintoja (Eisenhardt 1989, 1991, Ryan et al. 1992, 115., Dawson 1997
396—401). Tapaustutkimusta voidaan kiyttdd myos teorian testaamiseen (Pinfield

1986, Anderson 1983).

Tapaustutkimuksessa tutkimuksen ldht6kohtana ei valttdméttd ole valmis teoria tai
hypoteesi, vaan aluksi muotoillaan tutkimuskysymys sekd maaritellddn tutkimuksen
kannalta keskeisida muuttujia olemassa olevaa kirjallisuutta apuna kiyttden. Tamén
jalkeen valitaan tutkittava tapaus ja sithen liittyvd aineisto (Eisenhardt 1989).
Tapaustutkimuksessa voidaan kisitelld yhté tai useampaa tapausta ja analyysit voivat
olla monitasoisia (Yin 1984). Tapaustutkimuksessa tyypillisesti kdytetddn useita eri

aineistoja, jotka voivat olla kvalitatiivisia, kvantitatiivisia tai molempia.

Tapaustutkimusten tdrkeimpid vaiheita on tutkittavan tapauksen valinta.
Valintaperusteena voi olla esimerkiksi erityisyys, ainutlaatuisuus tai teoreettinen
mielenkiinto (Patton 1990, 184-185). Koska tapauksia kidytdnnossi voidaan usein
tutkia vain rajallinen méér4, on niiden valinnassa huomioitava, kuinka kattavasti niilla
voidaan vastata tutkimuskysymykseen (Pettigrew 1988). Useamman tapauksen
tutkimuksessa tulisi kiinnittda huomiota tasapainoon ja monimuotoisuuteen tapausten
valilla (Stake 1995). Eisenhardt (1989) korostaa, ettd etenkin teoriaa luovassa

tutkimuksessa on tarkeéa valita useita tapauksia, koska ne mahdollistavat replikoinnin.
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Tapaustutkimusten avulla voidaan tutkia kompleksisia tosieldmissd tapahtuvia
ilmioit4, joita ei valttAmaéttd saada esiin esimerkiksi kyselytutkimuksen tai kokeellisen
tutkimuksen avulla (Zaidah 2007). Etuna voidaan myods nédhdi, ettd etenkin
laadullisessa tutkimuksessa aineiston kerddminen tapahtuu usein tutkittavassa

ymparistossa (Yin 1984).

Tapaustutkimuksissa on riskini se, ettd aineiston kerdédminen ja analysointi on laajaa
ja yksityiskohtaista, mutta kokonaiskuva hamaértyy. Analyysilld ei esimerkiksi pystyta
erottelemaan, mitkd kausaliteetit ovat oleellisimpia ja mitkd vdhemmaén oleellisia
(Eisenhardt 1989). Toisaalta riskind on myods tulosten yleistettdvyys: pystytaanko

tapausten perusteella tekemiin yleistettavia paatelmia (Yin 1984, Tellis 1997).

3.2. Tutkimusasetelma ja rajaukset

Tutkimuksessa pyritddn selittdméddn tosielamissd tapahtuvia tuottavuuseroja
sairaaloiden vililli sekd kuvaamaan niihin liittyvia mekanismeja kdypéd prosessien
kautta, joten tutkimusmenetelméksi on valittu tapaustutkimus. Tutkimustapaukset on
valittu aikaisemmissa tutkimuksissa saatujen kokemusten pohjalta, huomioiden
tutkittavien tapausten merkitys, kuten volyymi sekd huomioiden tutkimuskysymyksen

asettamat vaatimukset.

Tutkimuksessa tehtiin seuraavat case-tutkimukset:

Case I. Elektiivisten tekonivelten vertailututkimus vuosien 2003-2004 aineistosta.
Jatkotutkimuksena kéypd prosessin implementointi yhteen mukana olleeseen

sairaalaan.

Case II: Kohdunpoistopotilaiden vertailututkimus vuosien 2004-2005 aineistosta.
Jatkotutkimuksena kidypad prosessin implementointi yhteen mukana olleeseen

sairaalaan.

Case III: Kirurgian tuottavuus vuoden 2010 aineistosta.
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Ensimmaéisessd vaiheessa pyrittiin luomaan k&sitys sairaaloiden toimintatavoista ja
kiypd prosessi-ajattelun mahdollisuuksista vertailemalla sairaaloita tekonivel- ja
kohdunpoistoprosessien osalta. Jatkotutkimuksissa arvioitiin kehityspotentiaalia
kehitettdessa toimintaprosesseja hyvien kaytant6jen mukaisiksi. Case I:ssa ja II:ssa
tutkittiin ~ yksityiskohtaisesti kahden volyymiltaan merkittavin potilasryhmén
hoitoprosessin tuottavuuteen vaikuttavia tekijoitd. Case III:ssa tavoitteena oli tutkia,
niakyvitko Case I:ssa ja Case Il:ssa tehdyt havainnot kirurgian kokonaistasolla eli

ovatko ne yleistettdvissi koko tuotantoyksikkoon.

3.2.1. Vertailututkimukset sairaaloiden toimintaprosesseista (Case I ja II)

Tutkimuksessa oli mukana yliopistosairaaloita, keskussairaaloita, sekd yksi saatio- ja
yksi osakeyhtiomuotoinen sairaala. Tutkimuksen ensimmaiisessd vaiheessa vertailtiin
kahta eri elektiivisen kirurgian toimenpideryhmaii: elektiiviset tekonivelleikkaukset
(NCSP-luokitus: NFB30-NFBgg, NFC, NGB20-NGBgg sekd NGC) seka
kohdunpoistoleikkaukset (NCSP-luokitus: LCD ja LEF13). Kumpikin toimenpideryhma
kuuluu erikoisalansa suurimpiin, volyymiltaan ja kustannuksiltaan merkittavimpiin

toimenpideryhmiin.

Hoitoprosessin ~ alkukohdaksi maééritettiin ldhetteen saapuminen sairaalaan.
Tutkimuksessa ei otettu kantaa leikkausindikaatioon tai leikkauspadtoksen
tekemiseen, vaan ne rajattiin ulkopuolelle. Tutkittu hoitoprosessi maéariteltiin
loppuvaksi potilaan kotiutumiseen erikoissairaanhoidosta. Tutkimuksessa selvitettiin
myo6s mahdolliset erikoissairaanhoidon kontrollitutkimukset ja komplikaatioista tms.
johtuvat uudet vaivaan liittyvit hoitojaksot sairaalassa vuoden ajalta leikkauksen

jalkeen.

Tutkittava prosessi voidaan jakaa kolmeen eri osioon: leikkausta edeltédvain prosessiin
(preoperatiivinen prosessi), leikkausyksikon prosessiin (operatiivinen prosessi) ja
jalkihoitoprosessiin ~ (postoperatiivinen  prosessi).  Tutkimuksessa  arvioitiin
toimintaprosesseja tuotantotaloudellisesta ndkokulmasta. Aktiivisiin hoitovaiheisiin
ellei se toimintaprosessien ndkokulmasta ollut valttiméatonta. Paapaino tutkimuksessa

oli tuottavuuden seka siihen vaikuttavien tekijoiden vaikutuksista.
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3.2.2. Kirurgian tuottavuus (Case III)

Case III verrattiin seitsemén sairaalan kirurgian tuottavuutta. Tutkimuksessa keréttiin
vuoden 2010 aineisto leikkauksista sekd vuodeosastojaksoista. Tutkimus rajattiin
koskemaan leikkausyksikkod ja vuodeosastoa, eli suoritteiksi huomioitiin leikkaukset
ja hoitojaksot ja resursseiksi leikkausosastojen ja vuodeosastojen hoitohenkilokunta,

anestesialdédkarit seka kirurgit.

3.3. Tutkimusmenetelmat
3.3.1. Casetljall

Tekonivelaineistossa tilastot sisdlsivat tietoja kymmenistd tuhansista kirurgisesta
toimenpiteestd ja niihin liittyvdastd hoitojaksosta. Naistd lonkan ja polven
tekonivelleikkauksia oli yhteensd n. 7 300. STAKES:in aineistosta saatiin kaikki
tekonivelpotilaiden nivelrikkoon liittyviat hoitojaksotiedot (yhteensi 15476 hoitojaksoa)
vuosilta 2003 ja 2004 niiltéd potilailta, joille oli tehty tekonivelleikkaus tutkimukseen
osallistuneissa sairaaloissa. Ladkelaitoksen tekonivelrekisteristd saatiin tieto vuoden
sisdlld primaarileikkauksesta tehdyistd uusintaleikkauksista. Tassd tutkimuksessa
tutkittiin uusintaleikkausten osuutta, jotka oli tehty alle vuoden kuluessa vuonna 2003

tehdystd primaaritoimenpiteesta.

Kohdunpoistoleikkausten osalta tilastot sisdlsiviat tietoja kymmenistd tuhansista
kirurgisesta ~ toimenpiteestd ja  nithin  liittyvdstd  hoitojaksosta. — Naistda
kohdunpoistopotilaita oli yhteensd n. 4 300. Molempien Case-ryhmien sisaltamét

tiedot on kuvattu liitteessa 1.

Tutkimustulokset ~ pohjautuvat retrospektiiviseen ~ analyysiin  sairaaloiden
tilastoaineistosta kahden vuoden ajalta. Aineisto sisélsi kaikkien leikkauspotilaiden
hoitotiedot poliklinikan, leikkausyksikon ja vuodeosaston osalta sekd henkilomaéarit,
vuosittaiset tyotunnit ja palkat leikkausyksikon ja vuodeosastojen osalta.
Tilastoaineiston sisaltdmat potilaskohtaiset tiedot on kuvattu liitteessa (Liite 1). Ennen
aineiston analyysia tilastoaineisto validoitiin mm. puuttuvien tai selvasti virheellisten
kirjausten osalta. Lisdksi aineistoa validoitiin kaymalld tuloksia ldpi kunkin
osallistuneen yksikon johdon kanssa: vastaavatko luvut ja mittarit kasitystd

toiminnasta.
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Yksikéiden toimintaprosessit ja -tavat madriteltiin henkilokunnan haastatteluiden ja
havainnoinnin avulla. Kussakin osiossa haastateltiin toiminnasta vastaavia ladkareita

seka osastonhoitajia poliklinikalta, leikkausyksikosta ja vuodeosastolta.

Padmuuttujana oli yksikéiden tuottavuus: henkilotyGtunnit per vakioitu tuotos (Kaava
2). Tuotos vakioitiin toimenpidekoodin32 perusteella ja painotus tehtiin
leikkausyksikossd leikkausten keskiarvokeston ja vuodeosastolla hoitojakson
keskiarvokeston perusteella. Casessa II tehtiin lisdksi tarkennettu tuottavuusanalyysi,
jossa suoritteen painotuksena kaytettiin toimenpiteen ohella diagnoosia. Tama tehtiin,
koska potilasryhmassa syopaleikkausten osuus oli suuri, tutkittujen sairaaloiden valilla
oli keskindistd potilasohjausta syOpépotilaiden osalta ja toimenpidevakiointi ei

huomioinut téta tekijaa.

Ouput _ 2 TOL)

Input HT

*100

Leikkausyksikon _tuottavuus =

(Kaava 2)

, missa
T1(t) on toimenpiteiden t lukuma&ara tarkastelujakson aikana,
L(t) on toimenpiteen t leikkauksen keskiarvokesto,
H on leikkaussaliin kohdennetun henkil6ston mééara ja

T on tarkastelujakson pituus.

Vuodeosastojen osalta kiytettiin vastaavaa kaavaa, mutta suoritteina olivat vakioidut
hoitopdiviat ja henkilostond kiytettiin vuodeosaston hoitajaresursseja (Kaava 3).

Casessa II laskettiin erikseen suoritteet huomioimalla toimenpiteen ohella diagnoosi.

Oupur _ ZH(r)L(z)

Input HT

Vuodeosaston _tuottavuus = *100 (Kaava 3)

, missa
T1(t) on toimenpiteiden t lukuma&ara tarkastelujakson aikana,
L(t) on toimenpiteen t hoitojakson keskiarvokesto,

H on vuodeosastolle kohdennetun henkiloston maara ja
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T on tarkastelujakson pituus.

Tuottavuutta selittdvina tekijoina tutkittiin potilasaineistoon seki toimintaprosesseihin

liittyvia muuttujia. Sairaaloiden potilasaineiston eroja tutkittiin maérittelemalld

hoitotiedoista taustamuuttujiksi paddiagnoosi, ASA-luokka ja ikd. ASA-luokkien ja

diagnoosien osalta tutkittiin potilaiden jakautumista eri luokkiin. Tk&da tutkittiin

keskiarvona ja jakaumana.

Sairaaloiden prosessin laatua analysoitiin taulukon 7 mukaisilla mittareilla.

Leikkausaikaa ja saliaikaa tutkittiin ainoastaan valittujen leikkausten osalta.

Leikkausyksikon ja -salien tunnuslukuja tutkittiin niistd saleista niiltd paivilts, jolloin

leikkaussaleissa oli tehty vihintddn yksi tutkittava toimenpide (tekonivel- tai

kohdunpoistoleikkaus).

Taulukko 7. Tutkimuksessa kiytettyjen mittarien méairitelmiit.

Mittari
Odotusaika leikkaukseen

Leikkausyksikko
Leikkausaika

Saliaika

Leikkausten vaihtoaika
Leikkaussalin vaihtoaika
Leikkaussalin raaka

kayttoaste

Leikkaussalin kirurginen
kayttoaste

Leikkausyksikén tuotos

Leikkausyksikon
tuottavuus
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Madaritelméa

Aika ldhetteen saapumisesta leikkaustoimenpiteeseen

Aika leikkauksen ensimmaisesté viillosta viimeiseen
ompeleeseen

Aika potilaan leikkaussaliin saapumisesta leikkaussalista
poistumiseen

Seuraavan potilaan leikkauksen alun (viilto) ja edellisen
potilaan leikkauksen lopetuksen (sulku) vélinen erotus

Seuraavan potilaan saliin saapumisen ja edellisen potilaan
salista poistumisen vilinen erotus

Potilaiden virka-ajan salissaoloaikojen summa jaettuna 7,5
tunnilla per sali

Virka-ajan leikkausaikojen summa jaettuna 7,5 tunnilla per
Sali

Toimenpiteen koko aineiston keskiarvokestolla
painotettujen leikkausten péivittdinen, salikohtainen méara

Tuotos jaettuna leikkausyksikon henkilty6tunneilla

Yksikko

vuorokausi

minuutti

minuutti

minuutti

minuutti

%

%

kestovakioitua
leikkausta /
salipdiva

kestovakioitua
leikkausta / 100
henkil6ty6tuntia



Vuodeosasto

Odotusaika sairaalassa Aika sairaalaan saapumisesta leikkauksen alkuun vuorokausi
Jélkihoito sairaalassa Aika leikkauksen loppumisesta sairaalasta poistumiseen vuorokausi
Hoitoaika Aika sairaalaan saapumisesta sairaalasta poistumiseen vuorokausi
Vuodeosaston Hoitopaivit jaettuna vuodeosaston henkilokunnalla hoitopéivéa / 100
kuormittavuus henkil6tyotuntia
Vuodeosaston Toimenpiteen koko aineistosta lasketulla vakioituja jaksoja

toimenpidevakioitu tuotos | keskiarvohoitoajalla painotettujen hoitojaksojen
vuodeosastokohtainen maara

Vuodeosaston diagnoosi- Toimenpide-diagnoosikohtainen koko aineistosta lasketulla | vakioituja jaksoja
toimenpidevakioitu tuotos | keskiarvohoitoajalla painotettujen hoitojaksojen
(Case IT) vuodeosastokohtainen maara
Vuodeosaston tuottavuus | Vakioidut hoitojaksot jaettuna vuodeosaston Kestovakioitua
henkilokunnalla hoitojaksoa / 100
henkil6ty6tuntia

Tekonivelleikkausten — osalta  kliinistd  laatua  tutkittiin  infektiotilastojen,
varhaisuusintaleikkausten ja leikkauksen jélkeisten hoitojaksojen avulla. Infektiotiedot
saatiin sairaaloiden SIRO-rekisteristd, ja niistd tutkittiin pinnallisten ja syvien
haavainfektioiden osuudet tekonivelleikkauksista sairaaloittain.
Varhaisuusintaleikkauksissa tutkittiin sairaaloittain, kuinka suurelle osalle potilaista
tehtiin uusintaleikkaus alle vuoden sisdlla ensileikkauksesta. Téassd aineistona
kaytettiin sellaisia potilaita, joille ensileikkaus oli tehty vuonna 2003. Leikkauksen
jalkeisissd hoitojaksoissa seurattiin vastaavasti 12 kk ajan leikkauksen jilkeen
tapahtuneita hoitojaksoja. Uusintaleikkaustiedot ja tiedot leikkauksen jilkeisistd
hoitojaksoista saatiin STAKES:n (nyk. THL) HILMO-rekisterista.

Kohdunpoistoleikkauksissa toiminnan laatua tutkittiin leikkauksen jalkeisten
hoitojaksojen avulla. Tutkimuksessa laskettiin keskim#ardiset postoperatiiviset

hoitojaksomaarit ja -péivét potilasta kohti sairaaloittain.

Jakaumien normaalisuutta selvitettiin Shapiro-Wilkin ja Kolmogorov-Smirnovin
testeilld ja tulosten tilastollista merkitsevyytta Studentin T-testilld tai Mann-Whitneyn
U-testilld jakauman normaalisuudesta riippuen. Analysoinneissa kiytettiin MS Excel
seka SPSS -ohjelmistoja.
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Leikkausyksikon tuotokseen sekd hoitoaikoihin vaikuttavia tekijoitd selvitettiin
lineaarisella regressioanalyysilla. Selitettdvand muuttujana oli leikkausyksikon tuotos

ja selittavind muuttujina kdyttoaste, vaihtoaika, leikkausnopeus.

Leikkausnopeus madriteltiin  toimenpiteen keston erotuksena toimenpiteen
keskimairdiseen kestoon laskettuna koko vertailuaineistosta kiyttien NCSP-
luokituksen (NCSP, Nordic Classification of Surgical Procedures) mukaisia

toimenpidekoodeja (http://sty.stakes.fi/FI/koodistopalvelu/koodisto.htm 28.7.2010).

Lisdksi hoitojakson kestoon vaikuttavia tekijoitd tutkittiin regressioanalyysilla.

Tutkittavat muuttujat hoitoaikojen regressioanalyysissa olivat:

- Sairaala, diagnoosi, toimenpide, ikd, ASA-luokka, leikkausaika, saliaika,

viikonpaiivd, leikkauksen alkamistunti

3.3.2. Kaiypa prosessin implementoinnit

Yhdessd Case I:ssa ja Case II:ssa mukana olleista sairaaloista pyrittiin kehittimaian
toimintaprosesseja parhaiden kaytdnt6jen mukaisiksi. Tutkimuksessa arvioitiin
muutosten  vaikutuksia  tuottavuuteen.  Pddmittarit olivat  leikkaus-  ja
vuodeosastotoiminnan tuottavuus. Molempia arvioitiin kestovakioidun tuotoksen
suhteena henkil6tyGtunteihin. Apumittareina tutkittiin vastaavia muuttujia kuin
Caseissa I ja II. Lisdksi tekonivelten osalta tutkittiin kirurgikohtaisia paivittdisia

leikkausmaaria.

3.3.1.Kirurgian tuottavuus (Case III)

Tutkimuksessa keréttiin suoritteiden osalta vastaava aineisto kuin Caseissa I ja II,
mutta koko kirurgisen toiminnan osalta. Case IIL:n aineisto sisélsi n. 56 000
leikkaustoimenpiteen tiedot ja n. 80 000 vuodeosastojaksosta. Tietosisalto oli sama
kuin Caseissa I ja II (liite 1.) Vastaavasti hoitohenkilokunnan henkilétyovuositiedot
kerattiin kaikista kirurgian toimintaan liittyvista leikkausyksikoista ja vuodeosastoista.
Ladkariresurssien kliiniseen tyohon kohdistuva tyOpanos kerittiin haastattelemalla

sairaaloiden yliladkarit.
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Paamittareina tutkittiin kirurgian kokonaistuottavuutta, jossa tuotos maéritettiin
leikkausyksikon

henkiloresursseina. Téassd osiossa huomioitiin hoitajaresurssien ohella ladkarien

tuotoksen ja vuodeosastotuotoksen summana ja panokset

tyopanos. Leikkausyksikon ja vuodeosaston tuotosten vilinen painotus tehtiin
toteutuneeseen resurssikulutukseen perustuen. Henkiloresurssien osalta laakarit
painotettiin ~ kertoimella 2,05 keskimaaraisiin

pohjautuen palkkaeroihin

ammattiryhmien valilla (Peltokorpi 2010, Vanska 2005, Super 2004)

Kokonaistuottavuutta verrattiin vuode- ja leikkausosaston tuottavuuksiin, sairaalan

leikkausvolyymiin sekéd osastojen sisdisiin prosessimuuttujiin (Taulukko 8). Salipaiva

madriteltiin leikkaussalien osalta pdivina, jolloin salissa oli ollut potilas yli 2,5 tuntia.

Taulukko 8. Casen III keskeiset apumittarit.

Mittari Leikkausosasto Vuodeosasto
Vakioitu lipimenoaika Sairaalan Sairaalan
toimenpidekohtaisen toimenpidekohtaisten

Resurssi-intensiteetti

Kiyttoaste

Kapasiteetti
Koko

Piivystysjéarjestelyt

leikkausten kestojen suhde
koko aineiston keskiarvoon

Hoitajaty6vuodet per tuotettu
salipaiva

Salitunnit per tuotettu

salipdiva
Leikkaussalien maara

Virka-ajan tiimien m&&dran
keskiarvo

Varalla-/lasnéolopdivystys
(o/1)

hoitojaksojen kestojen suhde
koko keskiarvoon

Hoitajatyovuodet per
vuodeosastopaikka
Hoitopaivat per
vuodeosastopaikka

Vuodeosastopaikkojen maara

Vuodepaikkojen maara

Lisdksi leikkausosaston ja vuodeosaston tuottavuuksia tutkittiin erikseen suhteessa

niiden prosessimuuttujiin lineaarisen regressioanalyysin avulla. Lisdksi vuodeosaston

analyysissa huomioitiin toimenpiteellisten hoitojaksojen osuus.

Tuottavuutta peilattiin - neljan  volyymiltaan

tuottavuuksiin

toimenpidekoodien perusteella.

erikoisalan kdyttdmien salipdivien ja vuodeosastolla

vuodeosastokohtaisesti.

sairaalakohtaisesti.

suurimman suppean erikoisalan
Suoritteet jaettiin  suppeille erikoisaloille
Resurssit jaettiin leikkausyksikdssd suppean

hoitopidivien perusteella
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Tuottavuuden ja sairaalan resurssien médrdd suhteessa videstéon tutkittiin sekd

kirurgian yksikon etta suppean erikoisalan tarkkuudella.
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4. Tulokset

4.1. Case | - tekonivelet
4.1.1. Kuvaus sairaaloista

Tutkituista sairaaloista nelji oli viestovastuuperiaatteella toimivia (Taulukko 9).
Tutkituissa sairaaloissa tekonivelten ja ortopedian rooli vaihteli: kolme oli ortopedisia
yksikoitd, joista yksi erikoistunut pelkkddn tekonivelkirurgiaan, kun taas kaksi
sairaalaa oli useita kirurgian erikoisaloja tekevid. Usean erikoisalan sairaaloissa oli

myo0s paivystystoimintaa.

Taulukko 9. Kuvaus analysoiduista sairaaloista. *Leikkaussalit, erikoisalat,
piaivystys ja  tekonivelten osuudet koskevat sairaalasta analysoitua
leikkausyksikkoi.

Sairaala A B C D E

Viestovastuu kylla kylla kylla ei kylla

Organisaatiomuoto osakeyhtio julkis- julkis- saatio julkis-

rahoitteine  rahoitteine rahoitteine

n n n

Leikkaussaleja 4 11 6 5 7

Erikoisaloja vain useita ortopedia ortopedia useita

tekonivelet

Paivystys ei kylla ei ei kylla

Lonkan ja polven 1330 240 910 550 360

tekonivelpotilaiden

médrd vuodessa
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Erot potilasaineistossa olivat vdestovastuusairaaloiden vililld vihiisia potilaiden ién,
diagnoosien ja ASA-luokkien osalta (Liite 2.). Sairaala D, joka ei ollut
védestovastuusairaala erosi jonkin verran potilasaineistoltaan niin keski-ikien,
diagnoosien kuin ASA-luokkienkin osalta. Lisdksi sairaalaan D on valtakunnallisesti
keskitetty tiettyja vaativia erityisryhmid, jotka eivat valttamittd erotu tutkituissa
mittareissa (mm. kddpiokasvuiset, hemofiliapotilaat, dysplasiapotilaat jne.). Niiden

osuus on kuitenkin haastattelujen perusteella vihainen.

4.1.2. Odotusajat ja preoperatiivinen prosessi

Odotusaikojen tuloksia tarkasteltaessa on syytd huomioida, ettd aineisto on ajalta
ennen kansallista hoitotakuuta. Sairaalassa D potilaat paasivat leikkaukseen
nopeammin kuin muissa sairaaloissa (Taulukko 10). Viestovastuusairaaloissa

jonotusajat olivat lyhimmat sairaaloissa B ja C.

Taulukko 10. Odotusajat lihetteesti ja leikkauspiitoksesti leikkaukseen.

Sairaala A B C D E

Jonotusaika
ldhetteestia 383 319 331 73 345
keskiarvo (vrk)

Jonotusaika
lihetteesta 302 268 300 56 320
mediaani

Jonotusaika
leikkauspiiatoksestia 232 136 167 68 267
keskiarvo (vrk)

Jonotusaika
leikkauspaiatoksesti 229 121 120,8 52 272
mediaani (vrk)

Missddn sairaalassa ei ollut varsinaista jonoa (First-In-First-Out), vaan potilaiden
odotusaika vaihteli melko tasaisesti eri odotusaikaluokkien vililla (Kuva 14).
Keskiarvoisesti lyhyimmét odotusajat olivat sairaalassa D: noin 65 vrk (mediaani 52
vrk). Véestovastuusairaaloista pienin odotusajan keskiarvo oli sairaalassa C, noin 166

vrk (mediaani 161), kun muissa sairaaloissa jonotusajan keskiarvot olivat yli 300 vrk ja
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mediaanit vaihtelivat sairaalan B 248 vrkista sairaalan A 302 vrk:een.
ViestOvastuusairaaloista B:ssd ja C:ssd yli 95 % tekonivelistd leikattiin vuoden kuluessa
jonoon asettamisesta. Sairaaloissa A ja E noin kolmannes potilaista joutui odottamaan
leikkaukseen padsyd jonoon asettamisesta yli vuoden. Koska valtaosa tutkituista
leikkauksista oli kiireettomia leikkauksia, ei kiireellisyyseroilla haastattelujen mukaan

ole yksistdan ndin suurta vaikutusta odotusaikojen vaihteluun.

70%
60%
50%
©
2 ——A
8 40%
=
3 —B
5 30% -
3 ——C
° —==D
20% -
s £
10% -
0%

alle60 60-119 120-179 180-239 240-299 300-359 vyli 360
Jonotusaika (vrk)

Kuva 14. Jonotusaika jonoon asettamisesta leikkaukseen (primaarileikkaukset).

Sairaaloissa A ja C oli jarjestetty erillinen preoperatiivinen kiynti ennen leikkausta.
Sairaalassa A potilaiden preoperatiivinen kiaynti oli jarjestetty 2-3 viikkoa ennen
leikkauspdivad. Sairaalassa C preoperatiivinen kiynti oli jérjestetty yleensa 3-5 paivaa
ennen leikkausta. Lisdksi sairaalassa C potilaat ohjeistettiin soittamaan leikkausta
edeltdvana paivand osastolle sairaalaan saapumisajan tarkentamiseksi. T&lla pyrittiin
paitsi porrastamaan potilaiden saapumista my0s ehkdisemddn leikkausten

peruutuksia.
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4.1.3. Tuottavuus

Yhteen primaéritekonivelleikkaukseen kulunut hoitajatyopanos vaihteli vililla 48-9oh
(Kuva 15). Vihiten hoitajaresursseja tarvittiin yhtd leikkausta kohden sairaalassa A,
jossa hoitajatyopanosta kului 36 % keskiarvoa vihemmén (p<o0,01). Sairaaloiden
viliset erot tuottavuudessa olivat suuremmat vuodeosastojen kuin leikkausyksikoiden
osalta. Sairaaloissa A ja C, joissa tyOtunteja kului kokonaisuudessaan vihiten, oli
tuottavuus muita sairaaloita parempaa seki leikkausyksikoiden ettd vuodeosastojen

osalta.

w2 Hoitajatydtunnit vuodeosastolla [ Hoitajatyotunnit leikkausyksikossa

Kokonaishoitajatytuntien keskiarvo

100
90
2 80
5 &
8= 70
2 B
22
£g ®
8§ 50
z-x
s 2 40 -
£8 3
2E
s 20
10
0

Sairaala A* Sairaala B Sairaala C Sairaala D Sairaala E

Kuva 15. Yhteen primaéiritekonivelleikkaukseen keskimiirin kulunut
hoitajatyopanos sairaaloittain. * Sairaalasta A potilaista n. 80 % siirrettiin

jatkohoitoon toiseen laitokseen.
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4.1.4. Leikkausyksikon prosessi

Tuotos ja tuottavuus

Tutkimuksessa tarkasteltiin  paivittdisen tuotoksen ja tuottavuuden osalta
tekonivelsaleja niind pdivind, kun niissd tehtiin tekonivelleikkauksia (Kuva 16).
Leikkausyksikon tuotoksen osalta kaikki sairaalat poikkesivat toisistaan (p<0,01).
Tuottavuuden osalta sairaalat jakautuivat kahteen ryhmaidn. Sairaaloissa A ja C
tuottavuus oli noin 6 kestovakioitua leikkausta/100 henkil6tyotuntia ja sairaaloissa B,

D ja E noin 5 kestovakioitua leikkausta/100 henkil6tyotuntia (p<0,01).

(<))

wv

~

= Tuotos (kestovakioitua
leikkausta per paivd)

w

M Tuottavuus (tuotos per 100
henkil6ty6tuntia)

N

[any

Salikohtainen tuotos per tekonivelpdiva

, N\

Sairaala A SairaalaB Sairaala C Sairaala D Sairaala E

Kuva 16. Case I Leikkausyksikoiden péivittdiset salikohtaiset tuotokset ja
tehokkuudet tekonivelsaleissa paivinid, jolloin niissi on tehty vihintdin yksi

tekonivelleikkaus.

Piivittdiseen tuotokseen vaikuttavia tekijoitd - kéyttoastetta, vaihtoaikaa ja
leikkausnopeutta — tutkittiin regressioanalyysin avulla. Regressiomalli selitti 76,0 %
tuotoksen vaihtelusta. KéyttOasteella oli suurin yhteys piivittdiseen tuotokseen ja

leikkausten vaihtoajalla pienin (Taulukko 11).
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Taulukko 11. Eri osatekijoiden vaikutus leikkaussalin piivittiiseen tuotokseen.

Muuttuja Standardoitu Merkitsevyys
regressiokerroin

Kayttoaste 0,761 0,000

Piivin vaihtoaika -0,130 0,000

Piivin leikkausnopeus -0,62 0,000

Sairaaloiden vilisissd eroissa sen sijaan kayttoasteella ja vaihtoajalla on suurempi
merkitys tuottavuuseroihin (Kuva 17). Leikkausaikaero huomioi sekd leikkausten
keston ettd nopeuden vaikutuksen tuotokseen. Sairaalan C leikkausaikaero johtuu
pédosin siitd, ettd tekonivelsaleissa tehtiin muita sairaaloita useammin lyhyita
leikkauksia — ei niinkddn leikkauksien “hitaudesta”. Sairaalassa D oli vastaavasti
kestoltaan pisimmat leikkaukset ja sairaalassa E lyhyimmait. Kuva osoittaa, ettd
tuottavimmat  leikkausyksikot olivat onnistuneet leikkauksen ulkopuolisten

toimintojen jarjestelyissé: aikataulutuksessa ja vaihdoissa tehokkaasti.

40

30 +—

Vaihtoaikaero

B Leikkausaikaero

< Kayttoaste-ero

Vaikutus salikohtaiseen paivittdiseen
kestovakioituun tuotokseen
minuuteissa

Kuva 17. Eri osatekijoiden vaikutus sairaaloiden vilisiin tuottavuuseroihin

leikkausyksikon piivittidisessi tuottavuudessa.
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Kiayttoasteet ja aikataulutus

Leikkaussalien aikataulutusperiaatteissa oli sairaaloiden vililld eroja. Sairaalassa A
leikattiin ainoastaan tekonivelleikkauksia. Leikkaukset oli jaettu hoidonvarausryhmiin
arvioidun keston perusteella (esim. lonkan tavallinen ensileikkaus, lonkan vaativa
ensileikkaus, polven vaativa uusintaleikkaus): kdytannossa aikataulutusperiaatteena oli
leikata yksi ensileikkaus sekd yksi molemminpuolinen tai vaativa uusintaleikkaus.
Sairaaloissa B, D ja E tehtiin 1-2 tekonivelleikkausta ja mahdollisesti muita
toimenpiteitd niiden lisdksi. Sairaalassa C padperiaatteena oli aikatauluttaa kaksi

tekonivelleikkausta ja yksi pieni toimenpide samalle paivalle.

Sairaalassa A jonohoitaja hoiti leikkausten aikatauluttamisen keskitetysti. Sairaalassa
C kirurgeilla oli henkilokohtaiset jonot ja henkilokohtaiset leikkauspaivét ja he hoitivat
aikataulutuksen itse. Sairaalassa D aikataulutusta hoitivat osastonhoitajat erikoisaloille

allokoitujen saliaikojen perusteella.

Sairaaloiden toteutuneet tekonivelpiivit vastasivat vain osittain haastatteluissa saatua
kuvaa aikataulutusperiaatteista (Taulukko 12). Kunkin sairaalan yleisin yhdistelma
vastasi kohtuullisesti haastatteluissa esiin tullutta aikataulutustavoitetta, mutta
hajonta oli suurta. Toteutuneet leikkauslistat olivat keskiarvoisesti jonkin verran

alhaisempia kuormittavuudeltaan kuin haastatteluiden perusteella.
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Taulukko 12. Kunkin sairaalan kolmen yleisimmin leikkauspiivin koostumus
(erilaisten leikkauspiivien summa kussakin sairaalassa = 100%). Ensi- ja

uusintaleikkaukset tarkoittavat lonkan tai polven tekonivelleikkausta.

Potilaille tehdyt A B C D E
toimenpiteet

Ensi + uusintaleikkaus 32%

Molemminpuolinen + 16 %
ensileikkaus

Kaksi ensileikkausta 13 % 38 % 13 % 16 %

Ensileikkaus + muu 38 % 21 % 32%
toimenpide

Kaksi ensileikkausta + 25 %
muu toimenpide

Ensileikkaus+ kaksi 1% 18 %
muuta toimenpidetta

Ensileikkaus 20 % 10%

Uusintaleikkaus + 10%
muu toimenpide

Kiyttoasteet heijastelevat sairaaloiden aikataulutusperiaatteita (Kuva 18). Sairaalan E
ero selittyy osittain silld, ettd potilaat valmisteltiin herddmdsséd, mutta ei limittaisesti
edellisen leikkauksen kanssa. Muut sairaaloiden valiset erot johtuivat padosin edelld

esitetysta leikkausten aikataulutuksesta.

Leikkaussalien kirurgisen kiyttoasteen erot johtuivat monesta eri tekijasta.
Merkittavasti vaikuttavia tekijoitd ovat ainakin leikkausten aikataulutus, leikkausten
keskimairdinen kesto sekd leikkausten vaihtoaika. Sairaalassa A raa’at kiyttOasteet
olivat korkeimmat ja vaihtoajat lyhyimmiat yhdessd sairaalan C kanssa, mutta
leikkausten keskimiddrdinen kesto (tekonivelpdivind) 42 minuuttia pidempi kuin

sairaalassa C (p<0,01), joten kirurginen kéyttoaste oli suurempi. Sairaaloiden B, D ja E
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viliset erot selittyvat siten, ettd leikkausten vaihtoajat ja kiyttGasteet! olivat samalla
tasolla, mutta sairaalassa D oli leikkausten keskiméardinen kesto (tekonivelpdivini)

160 minuuttia, sairaalassa E 89 minuuttia ja sairaalassa B 66 minuuttia.

100%
80% Hmf ~ 3%

N & N §
60% - M% \% % 60%

N
%0% ® Raaka kayttoaste

40% - M Kirurginen kayttoaste

Salin kdytt6aste
tekonivelpdivina [%]

20% -+

0% -

Sairaala ASairaala B Sairaala CSairaala D Sairaala E

Kuva 18. Leikkaussalien piivittidisten kiyttoasteiden keskiarvot sairaaloittain.

Péivini, jolloin salissa on tehty viahintiin yksi lonkan tai polven tekonivelleikkaus.

Sairaaloissa B ja C oli kaikkein tasaisin aikataulutus (Kuva 19) eli kiyttoasteen
vaihtelut olivat vahdisimpia. Sairaalassa A taas korkeasti kuormitettujen (kayttoaste >
80 %) osuus oli suurin ja lihes 20 % paéivista salien kiytto oli 7,5 h salia kohden.
Sairaalassa D kayttoasteiden hajonta oli suurinta. Sairaalan D osalta haastattelujen
perusteella arvioitiin, ettd kayttoasteen suurta hajontaa selittdd osittain muita
sairaaloita lyhyempi jono. Jirjestelyjonon pituus ei haastattelujen perusteella

mahdollistanut kaikissa tilanteissa optimaalista leikkaussalien tayttoa.

t Huomioitaessa sairaalan E valmisteluprosessista aiheutuva vaikutus kayttoasteeseen
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Kuva 19. Raa’an kiyttoasteen jakaumat sairaaloittain.

Leikkaus- ja saliajat

Sairaaloiden keskimé&ardiset leikkaus- ja saliajat on esitetty alla yleisimpien
toimenpidekoodien osalta (Taulukko 13). Taustamuuttujista ASA-luokalla ja idlld ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta leikkauksen kestoon. Leikkaukset, joissa
diagnoosina oli priméirinen nivelrikko, olivat lyhyempid kuin muilla diagnooseilla

tehdyt leikkaukset (p<0,05).
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Taulukko 13 Leikkaus- ja saliaikojen keskiarvot sekid lukuméirit yleisimpien

toimenpiteiden osalta.

Sairaala A B C D E

NFB30 leikkausaika 1:45 1:41 1:30 2:06 1:49
NFB3o0 saliaika 2:40 3:01 2:27 3:31 2:34
Lukumé&ari 223 71 106 59 126
NFB4o0 leikkausaika 1:44 1:37 1:39 2:08 2:51
NFB4o saliaika 2:32 2:57 2:43 3:30 3:40
Lukumééra 102 22 201 173 11

NFB50 leikkausaika 1:47 1:45 1:43 1:53 532!
NFB50 saliaika 2:36 3:07 2:47 3:17 2:15
Lukuméara 421 123 609 124 108
NFC20 leikkausaika 2:13 2:04 3:00 1:51
NFC20 saliaika 3112 3:23 4:28 2:36
Lukuméara 127 <10 110 45 101
NFC4o0 leikkausaika 2:26 3:21 2:14
NFC4o saliaika 3:40 4:48 2:56
Lukuméara <10 <10 50 53 47

NGB2o0 leikkausaika 1:45 1:27 1:29 1:41
NGB20 saliaika 2:39 2:47 2:29 2:23
Lukumaara 646 220 643 <10 223
NGB4o0 leikkausaika 2:00 1:35 2:06 2:19
NGB4o0 saliaika 2:55 2:38 3:21 2:58
Lukuméara 212 <10 39 178 21

Sairaala D poikkesi seké leikkaus- ettd saliajoissa muista sairaaloista. Leikkausajan ero
selittyy osin potilasmateriaalin eroilla. Sairaalan D diagnooseista oli muita kuin
primaarisia nivelrikkoja (ICD-10 -luokitus: M16.0, M16.1, M17.0 tai M17.1) suurempi
osuus kuin muissa sairaaloissa, milla oli vaikutusta leikkausajan kestoon. Sairaalan E
osalta muita sairaaloita lyhyemmait leikkausajat johtuivat haastattelujen perusteella
siitd, ettd leikkauksista suurempi osa oli keskitetty "kokeneemmille tekijoille” kuin

muissa sairaaloissa.

Leikkaussalissa tapahtuvilla leikkauksen ulkopuolisilla toiminnoilla on suurempi
vaikutus sairaaloiden keskimairdiseen saliaikaan kuin varsinaisella leikkauksella.

Muiden tekoniveltoimenpiteiden osalta erot olivat samansuuntaisia.
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Vaihtoajat

Leikkausyksikoissd oli kolme erilaista toimintamallia leikkausvalmistelujen
toteuttamisessa (Taulukko 14). Yhdessa sairaalassa tehtiin seki anestesia- ettd asennon
valmistelu leikkaussalin ulkopuolella kaikissa leikkauksissa, mutta sithen ei resursoitu
erikseen henkilokuntaa, jolloin sitd ei tehty limittdin edellisen leikkauksen aikana.
Kahdessa sairaalassa tehtiin pdivin toisen ja kolmannen leikkauksen
anestesiavalmistelu leikkaussalin ulkopuolella limittdin edellisen leikkauksen aikana ja

kahdessa sairaalassa toteutettiin kaikki leikkausprosessin vaiheet leikkaussalin sisalla.

Taulukko 14. Leikkausyksikéiden toimintamallit potilaiden valmistelussa.

Sairaala A B C D E
Valmistelut leikkaussalin Anestesia Ei Anestesia Ei Anestesia
ulkopuolella (pdividn 2. ja (pdivin 2. ja sekd
3. potilas) 3. potilas) asennon
valmistelu

Valmistelupaikka Erillinen Leikkaus- Heradmo Leikkaus-sali Herdadmo

induktiotila sali
Limittéin edellisen Kylla Ei Kylla Ei Ei
leikkauksen kanssa
Henkilosto Erillinen Ei Herddmosta Ei Ei

valmistelu-

tiimi

Sairaaloissa A ja C oli valmisteluun resursoitu erikseen henkilokuntaa, jotta seuraavan
potilaan valmistelut voitaisiin tehdd samanaikaisesti leikkaussalin edellisen potilaan
leikkauksen kanssa. Sairaalassa E leikkaussalin henkilokunta teki valmistelut
seuraavalle potilaalle herddmossid vapauduttuaan edellisestd leikkauksesta.
Samanaikaisesti potilaan valmistelun kanssa valmisteltiin leikkaussalissa tarvittavaa

valineistoa.

Lisdksi oli lukuisia pienempid eroja, joista osalla oli vaikutusta kokonaisprosessin
kannalta. Sairaalassa A leikkausvilineisto kerdttiin valmiiksi instrumenttipoydille
erillisessd tilassa, joten leikkaussalissa ei ennen leikkausta tehty vélineille muuta kuin

nostettiin steriilit liinat pois pdytien pailtd. Samassa sairaalassa toteutettiin myos
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postoperatiivinen kuvantaminen C-kaaren avulla leikkausyksikossd valittomasti
leikkauksen jilkeen, kun muissa yksikoissd kuvantaminen tapahtui vasta

vuodeosastohoidon yhteydessi leikkauksen jilkeisind paivana.

Leikkaussalin vaihtoajat olivat lyhimpia sairaaloissa C (69 min) ja A (70 min) (p<0,01)
(Kuva 20). Sairaalat jakautuivat karkealla tasolla kahteen ryhméaén, tosin sairaalat E, B

ja D erosivat my0s toisistaan tilastollisesti merkitsevésti.

Sairaala E 0
Sairaala D ( |
Sairaala C ( M Jalkitoimet salissa
Sairaala B 1 [ Salin vaihtoaika
1 [ Valmistelutoimet salissa
Sairaala A
0:00 0:30 1:00 1:30 2:00

Perdkkaisten leikkausten vaihtoajat [h:mm]

Kuva 20. Leikkauksen vaihtojen vaiheajat perikkiisisti leikkauksista.

Vaihtoajat selittyivit aiemmin kuvatuilla toimintatapaeroilla. Sairaaloissa A ja C
leikkausten vaihtoaikojen lyhyt kesto selittyy p#dosin limittdiselld valmistelulla.
Limittdinen valmistelu lyhentéaa seka valmistelutoimiin salissa kuluvaa aikaa, etté salin
vaihtoaikaa. Sairaalassa E, jossa potilas my0s valmisteltiin leikkaussalin ulkopuolella,
ei vaiheita toteutettu limittdin. Salissa tapahtuva valmisteluvaihe lyheni, mutta

vastaavasti salin vaihtoaika on pisin (p<0,01).

4.1.5. Vuodeosastot

Hoitojaksojen kestot leikanneessa yksikossd vaihtelivat primaaritoimenpiteissd 3,0
vrk:sta 8,4 vrk:een (Kuva 21). Sairaalassa A, jossa hoitoajat olivat lyhyimpia, valtaosa

potilaista, n. 80 %, siirrettiin jatkohoitoon toiseen laitokseen. Muissa sairaaloissa
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valtaosa  potilaista siirtyi leikkausjaksolta suoraan kotiin. Siten lyhyin

kokonaishoitojakson mediaani oli sairaalassa C: 5 péivéa (p<0,01)

A(mediaani) oD \&\\Hn NEHm
A(keskiarvo) ORI

@m R

B(mediaani)

B(keskiarvo) %\\‘E&‘K\W \L"‘\m M Preoperatiivinen
hoitoaika

C(mediaani) (1)) s

. w& TR

C(keskiarvo)

= Postoperatiivinen

o
AN m \\ﬁl&\\m hoitoaika

D(mediaani)

D(keskiarvo) PR \Wﬂ leikanneessa
sairaalassa

E(mediaani) %Wﬁwm

E(keskiarvo) SRR \m‘*‘{\

-2 -1 0 1 7 8
Hoitoaika (vrk)

Kuva 21. Primaarileikkausten hoitoaikojen keskiarvot ja mediaanit.

Potilaiden kutsumisessa sairaalaan oli eroja. Sairaaloissa A ja C, joissa oli kdytGssa
preoperatiivinen kaynti, yli 9o % potilaista tuli sairaalaan vasta leikkauspaivan aamuna
(Kuva 22). Muissa sairaaloissa potilaat tulivat sairaalaan padosin jo leikkausta
edeltdvand pdivand. Asuinkunnan etdisyys sairaalasta tai ikd vaikuttivat ldhinna

sairaalan sisdiseen jakaumaan, mutta sairaaloiden vilisid eroja ne eivit selittdneet.

66



100 %

90 %
80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

Osuus potilaista [%]

30%
20%

10 %

0%

i »

Sairaala A Sairaala B Sairaala C Sairaala D Sairaala E

M Leikkausta edeltdvana paivana saapuneiden osuus

= Leikkauspdivan aamuna saapuneiden osuus

Kuva 22. Tekonivelpotilaiden saapuminen sairaalaan leikkausta varten.

Leikkauksen jilkeinen sairaalajakso oli sairaalassa A jarjestetty muista poiketen siten,
ettd potilaat lahtivdt padsddntoisesti kolmantena leikkauksen jélkeisend paivana
jatkohoitoon ennalta sovittuun jatkohoitopaikkaan, yleensd oman kunnan
terveyskeskuksen vuodeosastolle tai terveyskeskussairaalaan. Muista sairaaloista
potilaat lahtivét leikkauksen jalkeisen sairaalajakson jilkeen p#dsdantoisesti kotiin.
Sairaalassa C oli kdytossda paiviakohtainen “lukujérjestys” postoperatiiviseen hoitoon,
jota sovellettiin mm. potilaan ikd, toimenpide ja kunto huomioiden. Sairaalassa C
korostui potilaskohtainen postoperatiivisen hoidon suunnittelu. Muissa sairaaloissa

haastattelujen perusteella postoperatiivinen hoito oli rutiinisti 7 paivaa.

Sairaaloissa A, B ja D voidaankin ndhda rutiininomaisuus hoidon suunnittelussa (Kuva
23): sairaalassa A kotiutuspiikki on kolmantena, D:ssd kuudentena ja B:ssi
seitseméntend paivana leikkauksen jilkeen. Jonkin verran heikompana ilmi6 esiintyy
myos sairaalassa E seitsemin vuorokauden kohdalla. Sairaalassa C ei ole havaittavissa
selvad kotiutuspiikkis, vaan potilaita kotiutettiin tasaisesti kolmannen ja seitsemannen

postoperatiivisen paivan valilla.
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Kuva 23. Tekonivelten ensileikkauspotilaiden kotiuttaminen leikkauksen jilkeen.

Sairaalassa A valtaosa potilaista siirtyy jatkohoitoon toiseen yksikkoon.

Lonkan molemminpuolisessa tekonivelleikkauksessa hoitojaksojen kestot olivat
sairaaloissa A ja C noin vuorokauden pidempid kuin yksipuolisessa toimenpiteessi
(p<0,01), kun sairaalassa D ero oli noin 4 vuorokautta (p<0,01) (Kuva 24). Muissa
sairaaloissa lonkan molemminpuolisten toimenpiteiden lukumaiarat olivat niin pienid,
ettei vertailua voitu tehda. Polvitoimenpiteissi erot olivat vastaavia. Sairaaloissa A ja C
erot hoitojaksojen kestoissa molemminpuolisten ja yksipuolisten toimenpiteiden vélilla
olivat alle vuorokauden, kun sairaaloissa D ja E molemminpuolisiin leikkauksiin
liittyvan hoitojakson keskiarvokestot olivat 3,4 ja 3,8 vuorokautta ensileikkauksen

hoitojaksoa pidempia (p<0,01).
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Kuva 24. Hoitojakson keston keskiarvo molemminpuolisen lonkka- ja

polvileikkauksen jilkeen leikanneessa sairaalassa.

Kotiutuksen ohella toimintatapaeroja oli myos postoperatiivisessa kuvantamisessa.
Sairaalassa A kuvantaminen suoritettiin  vélittoméasti  leikkauksen jilkeen
leikkausosastolla liikutettavan laitteiston avulla. Sairaaloissa B, D ja E kuvantaminen
suoritettiin leikkauksen jilkeisend paivand sairaalan kuvantamisyksikossia. Myos
sairaalassa C kuvantaminen suoritettiin erillisessd kuvantamisyksikossid, mutta muista
sairaaloista poiketen vasta toisena leikkauksen jélkeisend piivénd, jolloin potilaan

litkkumiskyky oli parempi ja siirtyminen kuvantamisyksikkoon helpompaa.

Regressiomalli selitti n. 41 % hoitojakson keston vaihtelusta (Taulukko 15). Koska
sairaalassa A potilaat siirrettiin systemaattisesti kolmantena leikkauksen jilkeisena

pdivana jatkohoitoon, ei sairaalan A potilaita siséllytetty regressiomalliin.
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Taulukko 15. Regressioanalyysi primaarileikkauksen hoitojakson kestoon
vaikuttavista tekijoisti. R = 0,643 ja R? = 0,413 Vertailukohteena on sairaalassa C
leikatut potilaat, joilla on ollut diagnoosina primaariartroosi (ICD-10: M16.0,
M16.1 M17.0 tai M17.1) ja toimenpiteenid polven primaarileikkaus ilman lumpio-

osaa ja iki alle 60 vuotta (Toimenpidekoodi: NGB20).

Selittiivi muuttuja Standar.doimat(_)n Stand.ardoitu-
regressmkerrmn regressmkerrmn P-arvo

Vakio 3,263 0,000
Sairaala D 2,879 0,414 0,000
Sairaala B 2,602 0,332 0,000
Sairaala E 2,931 0,286 0,000
Leikkausaika 0,261 0,237 0,000
1ka 70-79v 1,129 0,170 0,000
1ka yli 8ov 1,701 0,155 0,000
NFB60 1,985 0,122 0,000
ASA-luokka 0,271 0,073 0,000
NFBs0 0,438 0,071 0,000
NGB1o -1,626 -0,077 0,000
1kd 60-69v 0,666 0,098 0,011
NGBs50 0,981 0,030 0,049
Muu diagnoosi 0,126 0,019 0,220
NFB30 0,201 0,023 0,221
NGB40 0,180 0,016 0,356
NGB30 -0,267 -0,007 0,610
NGB60 -0,440 -0,005 0,730
NGB9g -0,409 -0,004 0,748
NFBgg -0,080 -0,004 0,807
NFB40 -0,005 -0,001 0,972
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Eniten hoitoaikaan vaikuttanut tekija oli leikannut sairaala. Iké vaikutti hoitoaikoihin
siten, ettd 60 ikdvuodesta alkaen kymmenen vuoden lisdys idssd pidensi hoitojakson
kestoa keskiméérin n. 0,5-0,6 hoitopaivaa. ASA-luokissa hoitojakson kesto piteni n.
0,3 paivaa per luokka. Leikkausajalla oli myos merkitystd: tunnin pidennys
leikkausajassa kasvatti hoitojakson kestoa n. 0,3 vuorokautta. Toimenpiteista lonkan
vaativa tekonivelleikkaus (NFB60) ja lonkan sementdity tekonivelleikkaus (NFB50)
vaativat verrokkitoimenpidettd pidemméan hoitojakson ja polven osatekonivelen

(NGB10) vaatima hoitojakso oli keskimiérin 1,6 paivaa lyhyempi.

STAKES:n tiedoista arvioitiin leikkaukseen liittyvda kokonaishoitojaksoa (Kuva 25).
Sairaalassa A potilaiden kotiutus alkoi muita sairaaloita nopeammin: neljantena
paivana leikkauksen jalkeen oli potilaista kotiutettu ldhes 30 %. Sairaalassa C taas
valtaosa potilaista kotiutui viiden ja kahdeksan paivdan valilli. Muissa sairaaloissa
potilaiden kotiutuminen alkoi myohemmin. Kymmenen pédivin jdlkeen kaikissa

sairaaloissa oli potilaista kotona vihintddn 80 % ja erot tdméin jilkeen olivat

vihdisempii.
100% -
=@=Sairaala A
c 80% - \ e Sairaala B
[
S8 ==f=Sairaala C
K
: éOA =>¢=Sairaala D
0w x
§ K === Sairaala E
§ qo%
£ 3
£ 3
8 80%
@ O
8 ®
&3
.g 8.0% T T T T
3 1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Paivaa leikkauksen jalkeen

Kuva 25. Potilaan sijainti leikkausta seuraavan kahden viikon aikana. Potilaat,

joille on tehty yhden nivelen primaaritekonivelleikkaus.
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Primaaritekonivelleikkaukseen liittyvédn kokonaishoitojakson kestot olivat lyhyimpia
sairaalassa C (p<0,01): keskiarvo 6,3 vrk ja mediaani 6 vrk (Taulukko 16). Sairaalassa
B ja D kokonaishoitojaksojen kestot olivat yli 9 vrk. Sairaalassa A jatkohoitopéivia yhta
tekonivelleikkausta kohden tuli n. 3,8 vrk, sairaaloissa B, C ja D 1 vrk ja sairaalassa E n.

0,4 vrk.

Taulukko 16. Primaaritekonivelleikkaukseen liittyvin kokonaishoitojakson kestot.
Sisidltdad  leikkaushoitojakson lisiksi leikkaushoitojaksoon = mahdollisesti

vilittomasti liittyvin jatkohoitojakson.

Sairaala A ‘ B ‘ C ‘ D ‘ E
Kokonaishoitojakson

keskiarvo 6,8 vrk 9,2 vrk 6,3 vrk 9,1 vrk 8,4 vrk
Potilaista kotona 50 % 7 vrk 8 vrk 6 vrk 7 vrk 8 vrk
Potilaista kotona 80 % 10 vrk 9 vrk 8 vrk 10 vrk 9 vrk
Potilaista kotona 90 % 14 vrk 13 vrk 11 vrk 15 vrk 11 vrk

Arvioitaessa  tuottavuutta uudestaan  huomioiden jatkohoitoon vaadittava
hoitajatyopanos, ei sairaaloiden vilinen jarjestys muuttunut, mutta erot pienenivit.
Sairaalassa A yhteen primaarileikkaukseen kuluva hoitajatydpanos oli pienin: n. 67
tyGtuntia, ja sairaalassa D suurin n. 93 ty6tuntia. Ero pienimmaén ja suurimman valilla
olin. 38 %.
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Kuva 26. Primaaritekonivelleikkaukseen kuluva kokonaishoitajatyopanos
huomioiden leikkaukseen vilittomaisti liittyvd jatkohoito muussa yksikossi.
Jatkohoidon hoitajamitoituksena on Kkiytetty Kkaikissa yksikoissi 0,7

hoitajatyopéivai per hoitopiiva.

Hoitojaksojen kestojen vihentdmispotentiaalit sairaaloittain laskettiin huomioimalla
Iyhyin erikoissairaanhoidon jakso (sairaala A: 3,1 vrk) ja lyhyin kokonaishoitojakso
(sairaala C 6,3 vrk). Sairaalassa D vihennyspotentiaali oli suurin: n. 2860
erikoissairaanhoidon hoitopiivdd ja 1540 kokonaishoitopéivdd (Kuva 26). Volyymiin

suhteutettuna saastopotentiaali oli yhtd suurta sairaalassa B.
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Kuva 27. Laskennallinen vuosittainen hoitopéivien vihennyspotentiaali

sairaaloittain hoitojaksojen kestovertailuun perustuen.

Kotiutuksen jélkeisten kontrollien jarjestdmisessa kaikki sairaalat erosivat toisistaan
(Taulukko 17). Kaikissa sairaaloissa ensimmaéinen kontrolli jarjestettiin leikkaavassa
yksikossa 2-3 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Sairaalassa B 12 kuukauden kontrolli
jarjestettiin, jos laakari katsoi sen 3 kuukauden kohdalla tarpeelliseksi. Sairaala B erosi
muista sairaaloista siten, ettd se oli ainoa, jossa potilaat eiviat noudattaneet tiettya
protokollaa leikkausten jdlkeisten kontrollien suhteen, vaan sielld tilanne pyrittiin
arvioimaan yksilollisesti. Esimerkiksi tiettyja erikoisproteeseja saatettiin kontrolloida
normaaliproteeseja useammin. Kontrollien lisdksi tekonivelpotilaiden leikkauksen

jéalkeinen seuranta sisélsi my0s fysioterapeuttien vastaanottoja.
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Taulukko 17. Tirkeimmiit leikkauksen jilkeiset kontrollikdytinnot sairaaloittain.

Sairaala A ‘ B ‘ C ’ D ‘ E

Ensikontrolli 2 kk 3 kk 3 kk 2 kk 3 kk
tapaus-

Vuoden kontrolli kylla kohtaisesti  ei kylla kylla

Kontrollitiheys jatkossa 5 vuotta 3-5vuotta 3 vuotta vuosittain 3 vuotta

Muut kontrollit 6 kk

4.1.6. Leikkausten laatu

Sairaaloiden vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja siind, kuinka suurella osalla
potilaista oli yli yhden yon pituinen hoitojakso puolen vuoden ja vuoden aikana

toimenpiteen jélkeen.

Varhaisuusintaleikkauksia oli kaikissa sairaaloissa niin vahan, etteivat erot olleet
tilastollisesti merkitsevid. Uusintaleikkausten osuudet olivat artroosipotilaiden osalta
sairaaloittain lonkan tekonivelissd noin 0-1,5 % ja polven tekonivelissd noin 0-0,7 %
ensileikkausten madriastd. Uusintaleikkausten maarat vaihtelivat sairaala- ja
nivelkohtaisesti (polvi/lonkka) nollan ja seitsemdn leikkauksen vililla tutkituissa

sairaaloissa.

Syvien ja leikkausalue/elininfektioiden kokonaismadrd oli tutkituissa sairaaloissa
vuosina 2003 ja 2004 leikattujen potilaiden osalta yhteensd 66. Minkddn sairaalan
syvien ja leikkausalueen infektioiden madra suhteessa leikattuihin potilaisiin ei

poikennut tilastollisesti merkitsevésti kaikkien sairaaloiden aineistosta (p>0,1).

4.1.7. Sairaalatason muuttujat

Sairaaloiden tuottavuus tekonivelleikkausten osalta ei korreloinut leikkausyksikéiden
vuosittaiseen kokonaisleikkausmaaraan (Kuva 28). Yksikon tekonivelleikkausméaraan

korrelaatio oli voimakkaampi (R2 = 0,66): tuottavuus oli korkeampi yksikoissa, joiden
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tekonivelvolyymi oli korkeampi. Skaalaetu nikyi siis toimenpidetasolla, mutta ei

kirurgian tasolla (leikkausyksikon volyymi).

Tuottavuuden suhde leikkausyksikén Tuottavuuden suhde leikkausyksikén
kokonaisleikkausm&araan tekonivelleikkausmaaraan
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Kuva 28. Primaarileikkaukseen kulunut kokonaishoitajatyopanos suhteessa

leikkausyksikon vuosittaiseen kokonais- ja tekonivelvolyymiin.

My6s  leikkausyksikon — tuottavuus  tekonivelpdivind  korreloi  positiivisesti
leikkausyksikon tekonivelvolyymin kanssa (R2 = 0,89) (Kuva 29). Sen sijaan
leikkausyksikon kokonaisleikkausvolyymin kanssa korrelaatio oli heikompi (R2 = 0,46)

ja negatiivinen.

76



Tuottavuuden suhde leikkausyksikon Tuottavuuden suhde leikkausyksikon
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Kuva 29. Leikkausyksikon tuottavuauden suhde leikkausyksikon vuosittaiseen

kokonais- seki tekonivelvolyymiin.

Sairaaloiden profiilit ja tuottavuus on kuvattu alla (Kuva 30). Yksikkdja oli mukana
vain 5, joten se ei mahdollistanut kvantitatiivista analyysia profiilien perusteella.
Tulokset kuitenkin viittaavat, ettd erikoistuneilla yksikoilld on parempi edellytys

korkeaan tuottavuuteen leikkausyksikoissa.
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Kuva 30. Leikkausyksikon tuottavuus suhteessa leikkausyksikoiden

erikoistumiseen.
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Jonotusajalla ei ollut kovinkaan suurta korrelaatiota niin leikkausyksikén
tuottavuuteen kuin kokonaistuottavuuteenkaan (Kuva 31). Jonkin verran enemmain
korrelaatiota oli kokonaistuottavuuteen: tuottavimmissa yksikoissd jonotusajat olivat

pisimpia (R2 = 0,4992).

Leikkausyksikon tuottavuuden suhde Kokonaistuottavuuden suhde
keskimadrdiseen jonotusaikaan keskimaaraiseen jonotusaikaan
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leikkaukseen (vrk) leikkaukseen (vrk)

Kuva 31 Jonotusajan suhde leikkausyksikon tuottavuuteen ja

kokonaistuottavuuteen.

4.1.8. Kaypa prosessi - tekonivelet

Esitetty “kaypa prosessi” vastaa tutkimuksen tarkastelutasoa ja siind mukana olleiden
sairaaloiden  pohjalta muotoutunutta kisitystd parhaista toimintatavoista
tuotantotaloudellisesta nikokulmasta. Kdypa prosessia arvioitaessa on huomioitava,
ettd toiminta on kehittynyt aineiston kerddmisajankohdan jilkeen, jolloin absoluuttiset

arvot ovat osin viitteellisia.

Jonotusajoista havaittiin, ettei yhdessakaan tutkimuksessa mukana olleessa sairaalassa
ollut selkeda jonokuria. Jonojen ollessa pitkdt syntyy erilaisia ohitustarpeita, joista
aiheutuu ylimaaraista tyota ja sitd kautta myos kuluja organisaatioille. Jonotusajat ovat
tutkimusajankohdasta lyhentyneet padosin hoitotakuun edellyttdmalle tasolle (< 6kk),

mutta edelleen etenkin ortopediassa jonotusajat ovat pitkia.
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Mikaéli jonot olisivat selvasti lyhyempid, voitaisiin my0s vihentéa leikkausta edeltévia
poliklinikka- ja valmistelukdynteja. Kuuden kuukauden jonotusta pidettiin yleisesti
pitkdnd, mutta toisaalta muutaman kuukauden jonotus katsottiin potilaalle sopivaksi
ajaksi mm. asioiden jarjestimiseen leikkausta varten. Haastattelujen perusteella
optimaalinen preoperatiivisen vaiheen kesto olisi n. yksi kuukausi ldhetteesta
poliklinikalle ja kaksi kuukautta poliklinikalta leikkaukseen, jolloin voitaisiin vihentaa
my0s preoperatiivisia kidynteja tai ainakin keventdd niiden resursointia. Hyotyina
olisivat myos viahentyneet rontgenkuvaukset: nykyisin tarvitaan kuvat niin ldhete-,
leikkauspaatos- kuin leikkausvaiheessa, koska viiveet vaiheiden valilld ovat niin pitkia.
Muissa tutkimuksissa on saatu samanlaisia kokemuksia jonotusajan suhteen (Snider et
al. 2005, Peltokorpi et al. 2010). Potilaan asioiden jarjestdmisen ja leikkaukseen
valmistautumisen kannalta koettiin hyviksi kdytdnnoksi myos sairaalassa C kaytossa
ollut tapa, jossa potilaalle annettiin jo poliklinikkakdynnilla tietoon lopullinen tarkka

leikkauspéiva.

Sairaaloiden preoperatiivisen kdynnin ajoittumiseen oli kaksi ndkokulmaa. Sairaalassa
A preoperatiivinen kdynti jarjestettiin 2-3 viikkoa ennen leikkausta. T&lla tavoin
pyrittiin pitiméan koko ajan ylla tutkittujen potilaiden reservia”, josta voitaisiin saada
peruutusten tilalle uusi potilas leikattavaksi vield samana piivdand. Haastattelujen
perusteella peruutusten tilalle saatiinkin kdytdnnossa aina uusi potilas. Sairaalassa C
preoperatiivinen kéaynti oli noin 3-5 paivda ennen leikkausta, jolloin potilaille tehtiin
kaikki tutkimukset samalla kertaa. Muissa sairaaloissa ei preoperatiivista kdayntid ollut

systemaattisesti jarjestetty.

Preoperatiivisen kdynnin osalta keskeinen asia tuotantotalouden nidkékulmasta oli
potilaan ohjeistus. Sairaalassa C, jossa kokonaishoitojaksot olivat lyhyimpia, potilaiden
kotiutusta alettiin valmistella jo preoperatiivisella kdynnilla. Potilaille suunniteltiin
yksil6llinen kotiutumissuunnitelma, jota péivitettiin myohemmin leikkauksen jalkeisen

toipumisen ja kuntoutumisen edetessa.

Sairaaloissa, joissa preoperatiivinen kdynti oli jérjestetty, voitiin valtaosa (> 90 %)
potilaista ottaa sairaalaan vasta leikkauspdivin aamuna. Potilaiden sairaalaan tulo
tulisikin suunnitella yksil6llisesti potilaan kunnon mukaan, jolloin voidaan viahentaa
vuodeosastokapasiteettia. Sairaalassa A kaikki potilaat kutsuttiin aamuksi sairaalaan.

Sairaalassa C potilaat saivat soittaa leikkausta edeltdvani iltapdivind sairaalaan
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tarkemmasta saapumisajasta. Jos leikkaus oli ajoitettu iltapdivddn, saattoi osa

potilaista tulla vasta my6hemmin aamupéivalld sairaalaan.

Leikkausyksikoiden toiminnoissa havaittiin selkeitd eroja. Leikkausyksikéiden osalta
toimintatapojen paremmuutta arvioitiin tuotoksen ja tehokkuuden ndkokulmasta.
Kiytannossa tuotos ja tehokkuus palautuvat kahteen konkreettisempaan mittariin:

raakaan kiyttdasteeseen ja vaihtoaikaan.

Tuottavuuden nostamisessa on Kkiinnitettdva suurin huomio kayttoasteeseen eli
leikkausten aikataulutukseen. Kéiyttoastetta voidaan parantaa kehittamalla
aikataulutusmenetelmid. Kuten aiemmin todettiin, kirjallisuudessa yleisesti on
havaittu, ettd kirurgi, toimenpide ja toimenpiteen vaikeusaste yhdistettynd antavat

parhaan tarkkuuden leikkausten aikataulutukseen.

Leikkausyksikot, jotka paasivdat suurimpaan kayttoasteeseen, poikkesivat toisistaan
taysin aikataulutusperiaatteiltaan. Toisessa sairaalassa aikataulutusta hoiti yksi asiaan
erikoistunut henkilo, kun toisessa sairaalassa oli kirurgikohtaiset jonot ja

leikkauspaivit.

Yhdistava tekija oli kuitenkin selked ohjeistus ja seuranta. Molemmissa sairaaloissa oli
selked Kkasitys yksityiskohtaisesta jonotilanteesta ja aikataulutusta seurattiin
aktiivisesti. Sairaalassa, jossa oli kirurgikohtaiset jonot, seurattiin eri kirurgien jonoja,
odotusaikoja ja allokoitua leikkaussaliaikaa sddnndllisesti ja tarvittaessa kuormitusta

pyrittiin tasaamaan.

Lisdksi tehokkaimmissa leikkausyksikoissd hyodynnettiin toimenpiteiden tyypillista
kestoa aikataulutuksessa. Virka-aikaan pyrittiin tyypillisesti aikatauluttamaan joko 1)
molemminpuolinen  toimenpide tai  vaativa  uusintaleikkaus  tavallisen
primaarileikkauksen lisdksi tai 2) kaksi primaarileikkausta ja lyhytkestoisempi

toimenpide.

Missaan tutkituista leikkausyksikoisti ei tehty kolmea tekonivelleikkausta eri potilaille

samassa salissa virka-ajan puitteissa. Joissakin sairaaloissa kuitenkin tehtiin kolme
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tekonivelleikkausta kahdelle potilaalle saman péivin aikana: molemminpuolinen
toimenpide ja yhden nivelen toimenpide. Suomesta on tutkimusajankohdan jalkeen
raportoitu tuloksia, jossa on tehty kolme tekonivelleikkausta eri potilaille virka-ajan

puitteissa (Jokipii et al 2006, Peltokorpi et al 2010).

Leikkausyksikon toimintaprosessit jakautuivat karkealla tasolla kolmeen eri ryhmain.
Kahdessa sairaalassa seuraavan potilaan anestesiavalmistelu tehtiin limittdin edellisen
leikkauksen kanssa, yhdessé sairaalassa tehtiin sekd anestesia- ettd asennon valmistelu
salin ulkopuolella, mutta ei limittéisesti, ja kahdessa sairaalassa tehtiin kaikki vaiheet

perakkain leikkaussalissa.

Limittéisilla valmisteluilla saavutettiin noin 20—30 minuutin aikasdisto vaihtoajoissa.
Kiyttoasteet osoittavat, ettd niissa sairaaloissa sddstynyt aika pystyttiin hyodyntaméan
tehokkaasti. Siten sairaaloissa, joissa vaiheet tehtiin limittéin, oli korkeampi tehokkuus
leikkausyksikon osalta, joten tuotoksen kasvu ylitti limittdiseen valmisteluun
resursoidun panoksen. Tdm&d tukee aiemmissa tutkimuksissa saatuja tuloksia
(Sokolovic et al. 2002, Sandberg et al. 2005, Torkki et al. 2005, Smith et al. 2008,

Marjamaa et al. 2009).

Limittéisiin valmisteluihin oli liséksi yhdistetty henkilokunnan tyévuorojen porrastus.
Esimerkiksi sairaalassa C leikkaussaleja tauottava ja valmisteluissa auttava
henkilokunta tuli t6ihin kello 9:00. Virka-ajan loputtua tima henkil6sto oli kdytossa,
jos jossakin salissa leikkaukset venyivit tai vaihtoehtoisesti tiimi pyrki valmistelemaan
seuraavan paivan leikkauksia. Lisdksi samassa sairaalassa tuli anestesiahoitaja kello
7:00 toihin valmistelemaan leikkaussaleja paivan leikkauksia varten. Kannustavalla
palkkauksella (esim. lisamaksulliset “iltaty6t”) tai henkiloston tyovuorojen
porrastuksella voidaankin tehostaa aikataulutusta, silld tdlloin on olemassa tyokaluja

hoitaa venymiset normaalilla henkilostolld ja salit voidaan aikatauluttaa téyteen.

Sairaalassa C kokonaishoitojaksoksi primaaritekonivelten osalta tuli keskimaérin noin
6 vuorokautta, kun muissa sairaaloissa kokonaishoitojaksot olivat n. 7-9 vuorokautta.
Kotiutusjakaumista (Kuva 23) havaittiin, ettd sairaalassa C pyrittiin kotiuttamaan
potilaat yksilollisesti potilaan kunnon mukaan, kun muissa sairaaloissa oli selva

kotiutuspiikki “toimenpideryhmékohtaisen kotiutuspdivan” kohdalla. Haastattelujen
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perusteella keskeisin hoitojaksojen eroja selittdva tekija oli potilaan ohjeistus ja
motivointi sekd leikkauksen jélkeisten toimintojen suunnittelu yksil6llisen

kotiutussuunnitelman mukaisesti.

Postoperatiivisten hoitojaksojen osalta oli kaksi erilaista toimintatapaa. Yksi sairaala
siirsi systemaattisesti valtaosan potilaista jatkohoitoon toiseen yksikkoon ja muut
sairaalat hoitivat valtaosan potilaista kotiutukseen saakka. Tuotantotalouden
nidkokulmasta eri mallit vaativat tarkempaa tutkimusta, jotta voidaan arvioida eri

mallien kustannuksia.

Tutkimuksessa kuitenkin havaittiin kaksi ajankohtaa, joihin leikkauksen jilkeen tulee

kiinnittaa huomiota:

- sairaalan A malli osoittaa, ettd erikoissairaanhoidon tarve on noin 3

vuorokautta

- sairaalan C malli osoittaa, ettd potilaiden kokonaishoitojaksoksi voidaan

saada n. 6 vuorokautta systemaattisella suunnittelulla

Sairaalan A malli perustuu siihen, ettd perusterveydenhuollon vuodeosastolla
resurssimitoitus on alhaisempi ja kustannukset ovat matalammat kuin
erikoissairaanhoidon vuodeosastolla. Lisdksi kuntoutus ja jatkoseuranta voidaan
hajauttaa. Haittapuolina ovat potilaan siirtiminen yksikosté toiseen ja siihen liittyvit

ulos- ja sisadnkirjaustyot. Myos kokonaishoitojakso oli pidempi kuin sairaalassa C.

Hoitojaksojen osalta voidaan todeta se, etteiviat primaaritekonivelpotilaat tarvitse 7
vuorokauden hoitojaksoa erikoissairaanhoidossa. Vaihtoehtoisia malleja ovat sairaalan
A (3 vuorokautta + jatkohoito) ja C malli (5 vuorokautta erikoissairaanhoidossa).
Optimaalinen malli voisi olla erdénlainen yhdistelmamalli, jossa sairaalan sisélld on
eritasoisia vuodeosastoja eri vaiheessa oleville potilaille tai osaston resursoinnissa
huomioidaan vaiheittainen eteneminen. Talloin sairaalan resursseja voitaisiin
kohdistaa paremmin potilaan tarpeen mukaan, mutta ylimaaraisilta siirroilta ja sisdan-

ja uloskirjauksilta valtyttaisiin.
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Leikkauksen jélkikontrollien osalta ei tutkimushetkelld ollut tiedossa tieteellista
néyttéa kontrollien tarpeellisuudesta. Kontrolleja suoritetaan sairaaloissa mm.
uusintaleikkausriskin vuoksi. Kaikissa sairaaloissa suoritettiin ensimmaéinen kontrolli
2-3 kuukauden kuluessa leikkauksesta. Sairaaloissa B ja C vuoden kontrolli tehtiin vain
pienelle osalle potilaista. Haastatteluiden perusteella vaikuttaakin siltd, ettei vuoden
kontrolli tuo lisdarvoa, jos potilas on kontrolloitu muutaman kuukauden kuluessa
leikkauksesta eikd silloin ole 16ydetty riskitekijoitd. Jatkokontrollien tiheydet
vaihtelivat sairaaloittain yhden ja viiden vuoden vélilld. Kun huomioidaan alati kasvava
tekonivelen omaavien henkildiden midrd, on jatkokontrollien tiheydella
kansantaloudellista merkitystd. Kolmen vuoden vilein kontrolloitava potilas kuluttaa
yli puolet enemmén resursseja kuin viiden vuoden vilein kontrolloitava potilas.

Merkitys korostuu tekonivelpotilaiden keski-idn laskiessa.

Tutkimuksen pohjalta vaikuttaisi siltd, ettd kontrollit tulisi jarjestda potilaan tarpeen
mukaan. Proteesin pysyvyyttd voidaan ennakoida kaytetyn proteesin mukaan. My0s
potilaan idlld ja kunnolla on vaikutusta tarpeenmukaiseen kontrollitiheyteen.
Sairaaloissa B ja C jaettiin potilaat 2-3 kuukauden kontrollin kohdalla ryhmiin
proteesin ennakoitavissa olevan pysyvyyden tai komplikaatioriskin perusteella. Taman
jalkeen tietyissd “putkissa” olevien potilaiden kontrollit jarjestetddn keskendidn

samalla, potilaan ja jarjestelméan kannalta optimaalisella tavalla.

Tutkimuksessa mukana olleet sairaalat olivat todenndkoisesti edustava otos
suomalaisista sairaaloista, kun verrataan esimerkiksi tutkimuksessa mukana olleiden
sairaaloiden hoitoaikoja maan sen hetkiseen keskitasoon. Tekonivelten osalta erot

sairaaloiden vilisissi hoitoajoissa olivat pienempié kuin koko maan aineistossa.

Keskeisin tehokkaimpia toimintamalleja selittdva tekijé oli ohjeistaminen. Esimerkiksi
sairaalassa A jatkohoito toisessa sairaalassa tai laitoksessa oli selvasti sovittu ja
ohjeistettu, jolloin prosessi toimi rutiininomaisesti. Vastaavasti sairaalassa C, jossa
hoitojaksot olivat lyhyimpié, oli kiinnitetty huomiota potilaan, henkilokunnan seka
muiden sidosryhmien ohjeistamiseen. Kotiutuksen valmistelu aloitettiin jo ennen

leikkausta.
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“Tarkeéda on, ettéd kaikki hoitoon osallistuvat resurssit viestivéit samalla tavoin,

leikkauspéatoksestd lahtien.” Sairaalan C ylilaakari haastattelussa

Kannustava palkkaus koettiin tdrkedksi haastatteluissa. Sairaalassa A, jossa
kannustava palkkaus oli kiytossd, oli myos korkein tehokkuus. Tekonivelleikkauksien
aikataulutusta vaikeuttaa se, ettd minimissddn kaksi tuntia saliaikaa vaativia
toimenpiteitd on vaativa aikatauluttaa 7,5 tunnin tyopdivdan. Kannustavan
palkkauksen avulla voidaan edesauttaa salien aikataulutusta tdyteen esimerkiksi
palkitsemalla tehokkain tiimi erikseen korvattavalla lisdleikkauksella tai tekemalla
toimenpiteet urakkaluonteisesti. My0s Peltokorven viitostyossd 2010 todettiin

kannustavan palkkauksen lisddvén leikkaussalien tuottavuutta.

Sairaalat, joissa tekonivelvolyymi oli suurin, olivat tuottavimpia niin
leikkausyksikoiden kuin kokonaishoidonkin osalta. Tuloksia analysoitaessa on
huomioitava, ettd sairaaloita oli vertailussa mukana ainoastaan  viisi.
Tekonivelleikkauksia tehtiin 2003 Suomessa edelleen lihes 70 sairaalassa (STAKES
2007), vaikka useat tutkimukset ulkomailta viittaavat siihen, ettdi nimenomaan
sairaalan ja leikkaavan kirurgin volyymilla on merkitystd niin laadun kuin
kustannusten niakokulmasta (Lavernia 1995, Kreder et al. 1997, Katz et al. 2001,
Solomon et al. 2002, Katz et al. 2003, Kreder et al. 2003, Cram et al. 2007). Suomessa
leikkausten jakautuminen eri sairaaloihin nayttdisi noudattelevan sairaanhoitopiirien
tai pienempien alueiden rajoja, eiki selvisti erikoistuneita yksikoita ole kuin muutama.
Suomen tekonivelvolyymin on ennustettu kasvavan vuoteen 2025 mennessa n. 15 000

vuosittaisesta leikkauksesta n. 23 000 leikkaukseen (Rantanen et al. 2006).

Leikkauksia allokoitaessa ja leikkausyksikkoja suunniteltaessa tulisi arvioida tarkkaan,
mita toimenpiteitd kannattaa missékin tehdé toiminnan optimoimiseksi. Tdma voidaan
tehda arvioimalla erikoisalojen keskittdmisestd saatuja etuja suhteessa erikoisalojen
vélisiin synergiaetuihin. Toimintoja ei vélttdmittd kannata tai voida keskittaa
toimenpideryhmittdin, mutta kirurgiassa on havaittavissa tiettyja ryhmid, jotka

voidaan keskittaa omiksi kokonaisuuksikseen muun toiminnan vaarantumatta.
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Tutkimuksen perusteella nayttédisi siltd, ettei tuotantotaloudellisten mittareiden
mukaan tehokkaimmin toimivissa sairaaloissa ole saavutettu tehokkuutta laadun tai

muutenkaan potilaan kustannuksella vaan toimintatapoja kehittamalla.

4.2. Kaypa prosessi ajattelun implementointi tekonivelprosessiin
4.2.1. Asetelma

Sairaala ei ollut mukana vaiheen yksi vertailututkimuksessa. Sairaalan
tekoniveltoiminta oli aiemmin (2006) organisoitu tyypillisen suomalaisen
keskussairaalan tapaan osaksi kirurgiaa ja erityisesti ortopediaa. Tekonivelleikkauksia
tehtiin leikkaussaleissa osana “ortopedian leikkauspéivia” ja potilaiden hoitojaksot

tapahtuivat pddosin ortopedian ja traumatologian vuodeosastolla.

Strategisella tasolla tekonivelkirurgia fokusoitiin omaksi tulosyksikokseen vuoden
2007 alusta ja sen budjetti ja henkilosto eriytettiin muusta kirurgian henkilostosta.
Perustettiin oma tekonivelkirurgian vuodeosasto ja kaksi leikkaussalia varattiin
padosin tekonivelkirurgian kayttoon. Hoitajaresurssien osalta henkilosto osallistui
tekonivelpotilaiden hoitoon seka leikkausyksikossa ettd vuodeosastolla, kun aiemmin
vuodeosastolla oli ollut oma henkil6sto ja leikkaussalissa oma. Toimintaan allokoitiin

hoitajaresurssien liséksi anestesialddkari ja 1-2 kirurgin tyopanos.

Kéytantojen osalta koko potilaan hoitoprosessia kehitettiin tunnistettujen parhaiden
kiytantojen mukaiseksi. Preoperatiivinen kéaynti otettiin kiayttoon ja potilaat saapuivat
sairaalaan vasta leikkauspaivin aamuna. Leikkausyksikosséd alettiin hyodyntda salin
ulkopuolella  tapahtuvia valmisteluja aiempaa systemaattisemmin. Lisdksi
postoperatiivinen hoito rakennettiin siten, ettd hoitoajat voitaisiin lyhentda
erikoissairaanhoidon tarvetta vastaavalle tasolle. Samassa yhteydessd myos

jalkikontrollien maaraé vahennettiin.

Sairaalan potilasaineksessa ei tapahtunut muutoksia vaan sairaala hoiti edelleen
viestovastuuperiaatteella paddosan oman alueensa tekonivelleikkauksista. Tekonivelten
leikkausmaarat kasvoivat vuodesta 2006 vuoteen 2007 n. 62 % (Taulukko 18).
Leikkausmaarien kasvu liittyi haastattelujen perusteella osittain jonojen lyhentdmiseen

ja osittain ostopalvelujen vihentdmiseen.
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Taulukko 18. Leikkausmairit tutkittavassa sairaalassa tutkimusajanjaksolla.

Vuosi 2006 2007 1-6/2008
Lonkan ensileikkaukset 183 338 118
Lonkan uusintaleikkaukset 21 38 28
Polven ensileikkaukset 306 457 202
Polven uusintaleikkaukset 23 30 15
Yhteensa 533 863 363

4.2.2. Tulokset

Vuonna 2006 kotiin ldhteneiden  primaééritekonivelpotilaiden  hoitojakson
keskimairdinen kesto oli n. 8,4 vuorokautta ja alkuvuonna 2008 n. 4,7 vuorokautta
(Kuva 32). Lonkan ensileikkauksissa hoitojakson kesto lyheni n. 47 % (p<0,01) ja
polven ensileikkauksissa n. 43 % (p<0,01). Ensileikkauksissa kotiin lahteneiden osuus
nousi vuodesta 2006 vuoteen 2008 n. 77 %:sta 83 %:iin (p<0,01). Uusintaleikkausten
hoitojakson kesto lyheni vastaavalla ajanjaksolla lonkkaleikkausten osalta 10,1
vuorokaudesta 5,7 vuorokauteen (p<0,01) ja polven uusintaleikkausten osalta 7,3:sta

4,1 vuorokauteen (p<0,01).
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Kuva 32. Elektiivisten tekonivelleikkausten hoitojaksojen kestot tutkitussa

keskussairaalassa.
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Vuodeosaston ndkokulmasta tuottavuus oli 2008 n. 12 % heikompi kuin vuonna 2006
(Taulukko 19). Haastattelujen perusteella, vuodeosasto oli resursoitu suuremmalle
kysynnélle kuin 2008 toteutui. Tekonivelosaston kautta oli tarkoitus leikata koko
sairaanhoitopiirin tekonivelleikkaukset, mutta piirin kaikkia leikkauksia ei saatu
vuoden 2008 aikana keskitettya tutkittuun yksikkon. Vuonna 2008 keskiméarainen
kiyttoaste osastolla oli vain n. 55 %, kun se vuonna 2006 oli n. 80 %. Siten

keskimairainen henkilopanos hoitopdivaa kohden yli kaksinkertaistui.

Taulukko 19. Vuodeosaston resursointi ja tuottavuusmittarit 1-6/2006 ja 1-6/2008.

Ajanjakso 1-6/2006 1-6/2008
Hoitojakson kesto (ensileikkaukset) 8,4 4,6
Tehdyt tyGtunnit per hoitopaiva 4,0 8,3
Tehdyt tydtunnit per tekoniveljakso 33,5 38,0

Leikkausyksikon kokonaistuottavuus kasvoi n. 30 % tekonivelpiivien osalta (Taulukko
20). Ty6tunnit salipdivdd kohden pienenivét ja samaan aikaan salikohtainen tuotos
kasvoi. Keskimédrdinen leikkausaika priméiritekonivelleikkauksissa kasvoi 59
minuutista 73 minuuttiin vuodesta 2006 vuoteen 2008 (p<0,01) ja saliaika 119

minuutista 152 minuuttiin.

Taulukko 20. Tekonivelsalien tunnusluvut 1-6/2006 ja 1-6/2008.

Ajanjakso | 1-6/2006 | 1-6/2008

Tyo6tunnit per salipdiva 43,6 41,3

Tuotos (vakioitua leikkausta)

A 2.4 3.0
per salipdiva

Tuottavuus (tuotos per 100 L )
henkil6ty6tuntia) 55 7,15

Leikkausyksikossd kirurgikohtainen leikkausten méédra per pédivd ei muuttunut
merkitsevisti (Taulukko 21). Padsadntoisesti leikkausyksikossa tyoskenteli kaksi tiimia
(anestesialadkari + hoitajat) ja noin 40 % paivistd toimittiin yhdella kirurgilla ja 60 %
paivistd kahdella kirurgilla. Yhden kirurgin pdiving, kirurgilla oli kdyt6ssadn kaksi
leikkaussalia ja -tiimia. Kirurgikohtainen vakioitu péivittdinen tuotos kasvoi 4,06:sta

4,4:34n (p<0,01).
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Taulukko 21. Kirurgikohtaisen leikkausmiirin jakauma paiviad kohden vuosina

2006 ja 2008.

Leikkauksia per kirurgi per
paivia 1-6/2006 1-6/2008
1 75 73
2 40 134
3 66 123
4 51 87
5 8 6
6 1
Keskiarvo .(lelklfaukm? per 2,5 2.6
kirurgi per paiva)

Tekoniveljakson kokonaistuottavuus kasvoi n. 4,4 %. Vuodeosastojen osalta tuottavuus

laski vuonna 2008 heikentyneen kapasiteetin kéyttdasteen vuoksi.
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Kuva 33. Primaaritekonivelleikkaukseen kulunut tyopanos 1-6/2006 ja 2008.

4.2.3. Pohdinta

Sairaalan prosessien laatua saatiin merkittdvasti parannettua parhaita kiytiantoja
soveltamalla: potilaiden hoitoaika lyheni ja leikkausyksikon tuottavuus kasvoi.

Potilaiden hoitoajan lyhenema liittyi tarkempaan hoitoprosessin
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etukiteissuunnitteluun  sekd  postoperatiivisen hoidon tehostamiseen mm.

varhaisemman mobilisaation ja potilaskohtaisen hoitojakson suunnittelun avulla.

Leikkausyksikon tuottavuutta saatiin nostettua salin ulkopuolisilla valmisteluilla seka
vaihtosalikdytidnnoilla. Kirjallisuuskatsauksessa todettiin, ettd on useita tutkimuksia,

joissa on saatu vastaavia tuloksia.

Tekoniveltoiminta siirrettiin hallinnollisesti ja toiminnallisesti keskussairaalasta
omaksi fokusoituneeksi (Skinner 1974) yksikokseen. Fokusoitujen yksikéiden on
todettu vihentdavian kustannuksia sekd parantavan henkilotuottavauutta ja laatua
(Ketokivi & Jokinen 2006, Hyer et al. 2009). Henkiloston ohjaus oli
kokonaisvaltaisesti sekd poliklinikka-, vuodeosasto- ettd leikkausyksikkotoimintojen
osalta samassa yksikossd, mikd helpotti henkiloston kohdentamista ja vihensi
pullonkauloja toiminnassa. Toisaalta muutos funktionaalisesta (leikkausyksikko,
vuodeosasto, poliklinikka) prosessiorganisaatioon (tekonivelpotilaiden hoito) selkiytti

vastuuta kokonaisprosessin hoidossa.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd uudelleenorganisoinneissa tulisi aina kiinnittaa
huomiota aikamittarien ohella hoitoon kuluviin resursseihin. Vaikka hoitoaika lyheni
useita kymmenid prosentteja, yliresursointi aiheutti negatiivista tuottavuuden
kehitystd vuodeosaston osalta. Tyypillisesti tutkimuksissa on vertailtu vuodeosastoilta
lahinnd hoitojaksojen kestoja eikd henkiloston tydpanoksia. Vaikka osioissa I ja II
todettiin, ettd hoitojakson kestolla on keskeisin vaikutus vuodeosaston tuottavuuteen,

tulisi etenkin muutosten arvioinnissa huomioida vaikutukset kokonaistuottavuuteen.
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4.3. Case Il - kohdunpoistot

4.3.1.

Kaikki tutkitut sairaalat olivat vdestOvastuusairaaloita eli ne vastaavat ensisijaisesti
alueensa asukkaiden kohdunpoistoleikkauksista. Sairaaloiden B, C ja D valilld oli
sovittu tyonjakoa esim. syopapotilaiden osalta (Taulukko 22). Sairaaloiden A, B ja C

leikkausyksikdissa tehtiin ainoastaan naistentautien toimenpiteiti. Sairaaloissa D ja E

Erot potilasaineistossa

tehtiin runsaasti myds muiden erikoisalojen toimenpiteitd samassa leikkausyksikossa.

Taulukko 22. Kuvaus analysoiduista sairaaloista.

Leikkaussalit,

erikoisalat,

paivystys ja kohdunpoistojen osuudet koskevat analysoitua leikkausyksikkoa.

Sairaala A | B C D E
Yliopistosairaala kylla kylla ei el ei
Leikkaussaleja 4 7 5 11 9
Leikkausyksikon | naistentaudi naistentaudi naistentaudi useita useita
erikoisalat t t t

Piivystys kylla kylla kylld kylla kylld
Kohdunpoistoja

Vuosittain 530 650 560 260 130
Kohdunpoistojen

osuus kaikista 17% 29 % 14 % 3% 2%
leikkauksista

Kohdunpoistoja

per 10 000 31,1 24,6 24,6 31,1 33,5
asukasta (2003)

Haastatteluissa todettiin, ettd diagnoosit on tarkoituksenmukaista ryhmitelld
hoitoprosesseja analysoitaessa kolmeen eri kategoriaan (Kuva 34): myooma- (eli

siledlihaskasvain) ja vuotohairiopotilaat, syopéapotilaat ja muut diagnoosit. Viimeisena

mainitun ryhméin suurimpia yksittdisia diagnoosiryhmid ovat laskeuma-

endometrioosipotilaat.
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Kuva 34. Kohdunpoistopotilaiden jakautuminen kolmeen paidryhmaéin

sairaaloittain.

Kuva 34 kertoo sairaaloiden profiloitumisesta. Sairaalat A ja B vastaavat
yliopistopiirinsd syGpapotilaiden hoidosta. Sairaaloista C ja D syopépotilaat oli
valtaosin keskitetty sairaalaan B. Sairaalassa E tehtiin jonkin verran kohdunpoistoja
syopapotilaille, mutta osa ohjattiin @ muihin  sairaaloihin. Myooma- ja
vuotohiiriopotilaat ovat suurin ryhma kaikissa sairaaloissa. Noin kolmannes potilaista

kuluu kussakin sairaalassa ryhmaan "Muut—diagnoosit”.

Sairaaloiden profiloitumisella oli vaikutusta ikd- ja ASA-jakaumiin (Taulukko 23).
Sairaalassa B oli korkein keski-ikéd ja ASA-keskiarvo ja sairaalassa A my0s keskiarvoa
korkeampi (p<0,01). Niissd sairaaloissa tehtiin paljon syopéleikkauksia, miké selittda

osittain eroa .
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Taulukko 23. Tutkittujen yksikoiden potilasprofiilit iiin ja ASA-luokkien osalta.

Sairaala A ’ B ‘ C ’ D E
Tki keskim#zrin 53,6 56,0 51,7 51,2 53,8
Ika mediaani 51,0 54,0 49,0 48,0 50,0
ﬁs?(?u?}.(kf’ 1,8 2,0 1,6 1,6 1,6
esKimaarin

ASA-4 potilaiden 1% 3% 0% 1% 0%
osuus

ASA-3 potilaiden osuus 15 % 24 % 10 % 7% 12%
ASA-2 potilaiden osuus 45 % 45 % 43 % 43 % 35%
ASA-1 potilaiden osuus 38% 29 % 47 % 49 % 53 %

Leikkaustekniikoiden jakauma vaihteli hyvin paljon sairaaloiden vililla (Kuva 35):
sairaalassa E valtaosa tehtiin avoleikkauksena. Sairaaloissa A ja B oli
tahystystoimenpiteiden osuus suurempi kuin muissa. Sairaaloissa C ja D oli alakautta

tehtdvia leikkauksia suhteellisesti eniten.
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Kuva 35. Kohdunpoistojen leikkaustyypit sairaaloittain.

Taustamuuttujien vertailu osoittaa, etti sairaaloiden valilld on eroja potilasaineksessa:
yliopistosairaalat eroavat keskussairaaloista, mutta ndiden sairaalatyyppien sisalld erot

ovat vahaisempia.
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4.3.2. Jonotusajat

Preoperatiivisen prosessin suhteen sairaalat jakautuivat karkeasti kolmeen ryhmaéin:
Sairaala B:lld ei ollut varsinaista preoperatiivista kiyntid, vaan ainoastaan
sairaalalddkarin poliklinikalla katsomat tai erikoismaksuluokan potilaat tulivat
erilliselle pre-kdynnille. Sairaaloissa C ja D pre-kdynti oli noin kaksi viikkoa ennen
leikkauspédivaa poliklinikalla. Sairaaloissa A ja E pre-kédynti oli leikkausta edeltavani

paivana vuodeosastolla.

Sairaaloiden kiytdnnot poikkesivat toisistaan myo0s sairaalaan saapumisen osalta:
sairaaloissa B ja C potilaat saapuivat sairaalaan leikkausaamuna klo 7, sairaalassa D
porrastetusti klo 7 — 9:30 riippuen leikkausjérjestyksesta. Sairaaloissa A ja E potilas jai
usein sairaalaan edellisena pédivana pre-kdynnin yhteydessd. Sairaalassa A tdméa oli
normaali kiytdnto, sairaalassa E hyvikuntoiset potilaat kavivit nukkumassa yon

padosin kotona.

Eroja esiintyi my0s potilaan informoinnissa hoitojakson kestosta. Sairaalan B toisella
vuodeosastolla ja sairaalan C vuodeosastolla potilasta kehotettiin asennoitumaan
vuorokauden mittaiseen jilkihoitoon. Kaikilla muilla osastoilla informaatio oli
epaméadrdisempaa: potilaalle puhuttiin omaan tahtiin tapahtuvasta toipumisesta tai

hoitojakson kesto ilmoitettiin muutaman paivén tarkkuudella.

Myooma- ja vuotohairiopotilaiden osalta odotusaika ldhetteesté leikkaukseen oli lyhin
sairaalassa E (ka 95 vrk, med 76 vrk) ja pisin sairaalassa D (ka 255 vrk, med 228 vrk)
(p<0,01). Muiden sairaaloiden odotusajan keskiarvot vaihtelivat vililla 194-222
vuorokautta. Kuvasta 36 voidaan havaita, ettd kyseessi ei ole First-In-First-Out (FIFO)
-jono vaan odotusajat jakautuvat tasaisesti eri odotusaikaryhmiin, jolloin vaihtelu
odotusajoissa on suurta. Myooma- ja vuotohiiriopotilaiden odotusaika
hoidonvarauksesta leikkaukseen oli lyhyin sairaaloissa B (ka 54 vrk, med 50 vrk), C (ka
63 vrk, med 54 vrk) ja E (ka 74 vrk, med 57 vrk). Sairaaloissa A (ka 95, med 100) ja D

(ka 116, med 101) odotusajat olivat keskiméaaraista pidempia.
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Kuva 36. Myooma- ja vuotohiiriopotilaiden odotusaika lihetteestd ja

leikkauspiitoksesti leikkaukseen.

Syopépotilaiden osalta verrattiin ainoastaan sairaaloita A ja B, koska muissa
lukumaarat olivat niin pienia. Sairaalassa A odotusajat ldhetteestd leikkaukseen olivat
pidempia (p<0,01): keskiarvo oli 60 vrk (mediaani 23 vrk) ja sairaalassa B 18 vrk

(mediaani 16 vrk).

My6s muissa diagnooseissa odotusajat vaihtelivat sairaalan sisilla runsaasti. sairaalan
E odotusajat ldhetteestd leikkaukseen olivat lyhyimmaét (ka 143 vrk, med 143 vrk) ja
sairaalan D odotusajat pisimmat (ka 321 vrk, med 272 vrk). Muiden sairaaloiden
odotusajat vaihtelivat vililla 203-221 vuorokautta. Odotusajat leikkauspaatoksesta

leikkaukseen olivat lyhyimmit sairaaloissa B ja C, joissa keskiarvot olivat n. 57-60
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vuorokautta ja pisimmét sairaaloissa A, D ja E, joissa keskiarvot olivat 107-118

vuorokautta.

4.3.3. Tuottavuus

Yhteen toimenpidevakioituun kohdunpoistoleikkaukseen kulunut tyopanos oli pienin
sairaalassa C, jossa leikkausta kohden kului n. 39 tuntia hoitajatyopanosta (Kuva 37).
Sairaalat A ja B olivat keskiarvotasolla (49 h) ja sairaaloissa D ja E yhteen leikkaukseen
kului tyopanosta keskiarvoa enemmaén: n. 55 h per leikkaus. Ero sairaaloiden C ja D

vélilld oli n. 40 %.

w2 Hoitajatydtunnit vuodeosastolla Hoitajatydtunnit leikkausyksikossa

Kokonaishoitajatyotuntien keskiarvo

17
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Hoitajaty6tuntia
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Sairaala A Sairaala B Sairaala C Sairaala D Sairaala E

Kuva 37. Yhteen toimenpidevakioituun kohdunpoistoleikkaukseen kulunut

hoitajatyopanos sairaaloittain.

Koska sairaaloiden profiileissa oli potilasohjauksesta johtuvia eroja, on tuottavuutta
arvioitu myds diagnoosikorjatusti. Diagnoosivakioidussa tuottavuudessa sairaalat A ja
B nousivat sairaalan C tasolle: n. 45 hoitajatyotuntia per toimenpide (Kuva 38).
Sairaaloissa E hoitajaty6tunteja kului n. 56 toimenpidettd kohden ja sairaalassa D noin

58. Ero sairaaloiden Cja D vililld oli n. 32 %.
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Kuva 38. Yhteen diagnoosi- ja toimenpidevakioituun kohdunpoistoon kulunut

hoitajatyopanos sairaaloittain.

4.3.4. Leikkausyksikon prosessi

Leikkausyksikon toimintaprosesseissa ei ollut merkittavia eroja. Joissakin sairaaloissa
oli erikseen anestesia- ja leikkaussalihoitajat, kun osassa hoitajat kiersivit eri rooleissa.
Keskussairaalassa oli vain yksi anestesialddkiri kahta leikkaussalia kohden, kun

yliopistosairaaloissa oli anestesialdgkari jokaista salia kohden.

Kaikissa sairaaloissa leikkausprosessin vaiheet toteutettiin perakkéin leikkaussalissa.
Joissain tapauksissa saatettiin puudutettava potilas kutsua herddmoon limittdin
edellisen leikkauksen kanssa, mutta téllainen toiminta ei ollut missdan

rutiininomaista.

Leikkausyksikon tuotos oli suurin sairaalassa C (p<0,05) (Kuva 39). Kaikkein suurinta
leikkausnopeuden vaikutus oli sairaalassa E, jossa tehtiin valtaosa toimenpiteista
avoleikkauksina ja niiden keskiméérdinen kesto oli selvésti lyhyin. Sairaaloiden A-D

vélilld erot resursoinneissa olivat véhiisid, joten tehokkuuserot johtuivat pé&dosin
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tuotosten eroista. Sairaalassa E resursseja salia kohden oli selvdsti muita sairaaloita
vahemman, joten tehokkuus oli samaa tasoa sairaaloiden B ja D kanssa, vaikka

salikohtainen tuotos oli vahdisempaa.

kohdunpoistopdivina

Paivittdinen salikohtainen tuotos

Sairaala A Sairaala B Sairaala C Sairaala D Sairaala E

= Tuotos (kestovakioitua leikkausta per paiva)

M Tuottavuus (tuotos per 100 henkilotyotuntia)

Kuva 39. Case II Leikkausyksikoiden piivittidiset tuotokset ja tehokkuusindeksit

paivini, jolloin on tehty vihintidéin yksi kohdunpoistoleikkaus.

Sairaalassa C, jossa tuottavuus oli korkein, tuottavuutta nostivat leikkausyksikon
aikataulutukseen liittyva kayttoaste-ero ja leikkausprosessin sujuvuuteen liittyva
vaihtoaika-ero (Kuva 40). Sairaaloissa A ja E leikkausnopeuden merkitys oli suurin:
sairaalassa E leikkausnopeus kasvatti tuottavuutta merkittdvisti ja sairaalassa A

leikkaukset kestivat muita sairaaloita pidempéén (p<0,01).
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Kuva 40. Eri osatekijoiden vaikutus sairaaloiden vilisiin tuottavuuseroihin

leikkausyksikon piivittiisessi tuottavuudessa (minuuttia per péivi).

Leikkausaikoja tutkittiin toimenpiteittdin jakamalla toimenpiteet kolmeen ryhméaén:
tahystysleikkaukset (LCDo4 ja LCD11), avoleikkaukset (LCDo0) seki alakautta tehdyt
leikkaukset (LCD10). ASA-luokalla ja idlla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta
leikkauksen kestoon (p>0,05). Diagnoosin vaikutusta leikkausaikaan tutkittiin
jakamalla diagnoosit kolmeen ryhmaiin: syopadiagnoosit, myoomat ja vuotohiiriot
sekd muut diagnoosit. Kaikki ryhmit erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti

(p<0,05).

Alla on esitetty toimenpiteiden leikkaus- ja saliajat sairaaloittain ja
diagnoosiryhmittdin kolmen yleisimmén yhdistelmén osalta (Taulukko 24).
Sairaaloissa A-C leikkauksen ulkopuolisen saliajan osuus oli n. 45-50 minuuttia,

sairaalassa E noin 55 minuuttia ja sairaalassa D noin 60 minuuttia.
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Taulukko 24. Kolmen yleisimmin toimenpide- ja diagnoosiryhmén yhdistelmin

leikkaus- ja saliaikojen keskiarvot ja lukumaéirit vuosilta 2004 ja 2005.

Sairaala A B C D E
Tahystykset / Myoomat ja vuotoh&iriét
Leikkausajan keskiarvo 1:43 1:26 1:41 2:00 1:25
Saliajan keskiarvo 2:31 2:12 2:26 3:02 2:20
Lukumaara 256 279 215 80 40
Avoleikkaukset / Myoomat ja vuotoh&iriot
Leikkausajan keskiarvo 2:10 1:26 1:36 1:43 1:04
Saliajan keskiarvo 3:09 252l 2l 2:36 2:00
Lukumadra 120 248 270 75 100
Tahystykset / muut diagnoosit
Leikkausajan keskiarvo 1:34 1:27 1:39 1:48 1:35
Saliajan keskiarvo 2:23 2:14 2:26 2:54 2:30
Lukumaara 232 246 76 32 22

Leikkausten vaihtoajoissa sairaalat jakautuivat kolmeen ryhméadn (Kuva 41).
Sairaaloissa A ja C, vaihtoajat olivat noin 60 minuuttia, sairaaloissa B ja D yli 70
minuuttia ja sairaalassa E vajaat 9o minuuttia. Varsinaisia toimintamallieroja ei ollut,
joten vaihtoaikojen erot liittyvit paivittdiseen johtamiseen. Esimerkiksi sairaalassa E
oli vihemmin resursseja per sali, joka ndkyy pidempind taukoina ja siten
vaihtoaikoina. Sairaaloissa A ja C oli haastattelujen perusteella kiinnitetty muita
sairaaloita enemméan huomiota vaihtojen sujuvuuteen. Leikkausten vaihtoaikojen erot
liittyvat p#adosin salin vaihtoaikaan (siivous + salin valmistelut) sekd potilaan

valmisteluihin leikkausta varten.
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Kuva 41. Leikkaussalien vaihtoaikojen keskiarvot vaiheittain piivind, jolloin

salissa on tehty vihintiéin yksi kohdunpoistoleikkaus.
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Raa’an kiyttoasteen (potilas salissa virka-aikana / 7,5 h) osalta sairaalat erosivat kaikki
toisistaan tilastollisesti merkitsevasti (Kuva 42). Kéyttoasteiden erot tulivat pddosin
eroista viimeisen leikkauksen loppumisajassa, mutta sairaalassa E kéyttoastetta laski
lisdksi pitkat salin vaihtoajat leikkausten vililla. Kirurgisen kiyttoasteen (leikkausaika
virka-aikana/ 7,5 h) osalta erot sairaaloiden A-D vililla olivat pienempid, mutta
sairaalassa E leikkausten vaihtoaika oli pisin, joten kirurginen kiyttoaste jai yli 20 %

pienemmaiksi kuin muissa sairaaloissa (p<0,01).

100%

80% 1—70%
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N \\ N\
40% § 4% § 7% § 51% \ 9% 7:\ §
20% %§ § § § \

Paivittdisten salikohtaisten
kadyttdasteiden keskiarvo

0%

= Raaka kayttdaste Kirurginen kadyttoaste

Kuva 42. Leikkaussalien pdiivittiisten kiyttoasteiden keskiarvot sairaaloittain
virka-aikana. Piivinid,  jolloin salissa on tehty  vihintddn  yksi

kohdunpoistoleikkaus.

4.3.5. Vuodeosaston prosessi

Henkil6ston kuormittavuus oli korkein sairaalassa A, jossa hoitopiivid 100 tyGtuntia
kohden oli 12,5 (Taulukko 25). Toimenpidevakioiduilla hoitojaksoilla laskettu
tuottavuus sen sijaan oli korkeinta sairaalassa C ja alhaisinta sairaalassa D. Naiden

sairaaloiden vilinen ero vuodeosastohoidon tuottavuudessa oli n. 100%.
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Taulukko 25. Vuodeosastojen tuottavuus vuosina 2004 ja 2005.

Sairaala A ‘ B ‘ C ’ D ‘ E

Vakioidut hoitojaksot

per 100 tydtuntia 0L 8,4 11,9 59 L
Tyo6tunnit per

diagnoosivakioitu 27 27 28 42 38

kohdunpoistoleikkaus

Hoitopaivit per 100

tydtuntia 12,5 8,6 8,2 6,1 10,7

Sairaalassa A 17 % potilaista tuli sairaalaan leikkausaamuna (Kuva 43). Sairaalassa E
vastaava osuus oli 69 %. Sairaaloissa C ja D kaytdnnossd kaikki saapuivat
leikkausaamuna ja sairaalassa B leikkausaamuna saapui 92 % potilaista. Potilaan
asuinpaikan etdisyydelld sairaalasta, diagnoosilla tai idllda ei ollut merkitsevaa
vaikutusta sairaalaan saapumiseen. Sekd sairaalassa A ettd E yksi selittava tekija
aikaiseen sairaalaan saapumiseen oli, ettd potilaiden pre-operatiivinen kaynti oli
jarjestetty leikkausta edeltdvdnid paivana. Potilaat jaivdt usein kdynniltd suoraan
sairaalaan leikkausta edeltdviksi yoksi. Muissa sairaaloissa pre-operatiivinen kaynti oli

jérjestetty yleensa 1-3 viikkoa ennen leikkausta.
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@ Leikkauspaiva Leikkausta edeltdva paiva mYli 1 pv ennen leikkausta

Kuva 43. Saapumispiivi sairaalaan suhteessa leikkausajankohtaan.
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Kotiutuskriteerien osalta sairaalat ja osastot olivat hyvin samankaltaisia (Taulukko 26):
Viisi keskeistd kriteerid koskivat (1) normaalia virtsarakon ja suolen toimintaa, (2)
normaalia syomista ja juomista, (3) peruskipuldékityksella parjaamista, (4) liikkumista
ja (5) yleistd kotona parjadmistd. Naistd kriteereistd normaali suolen toiminta ja
kipulddkityksen tasapaino tédyttyivat tyypillisesti viimeisina. Sairaaloissa B, C ja D
jalkihoito erosi muista sairaaloista siten, ettd potilaille annettiin kotiutuksen
yhteydessd mukaan ulostuslééke, jolloin kotiutus voi téltd osin tapahtua hieman muita

aikaisemmin.

Toipumista edistdvien toimien aikataulussa oli osastojen valilla hienoisia eroja:
sairaalassa C potilaan liikkeelleldhté ja normaali syominen ja juominen pyrittiin
aloittamaan jo leikkausiltana, muissa padsaantoisesti ensimmaéisend leikkauksen
jalkeisend aamuna. Sairaaloissa A ja E osastojen toipumisprosessi oli hieman

myohéisempi kuin muissa sairaaloissa.
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Taulukko 26. Vuodeosastojen pre- ja postoperatiivinen prosessi.

Sairaala A | B B C D E
Osasto 15 | 11 30 8 N4 8B
Hoidettavat A Coa
potilaat ei syovat syovat p:;lfz:;;?:at ;;:Z;s‘/;;’a?t ei syovit kaikki
Info potilaalle Ei etukiteen Ei etukiteen Avo 4 vk
hoitojakson tarkkaa 4-5vrk 1vrk 1vrk tarkkaa Tﬁhi vrk’
kestosta paivid paivad
Pre-kdynti Vain
Edellisena sairaalaldaakar  polilla 2 vkoa polilla 2 vkoa Edellisena
paivana ei erikseen in katsomat ja ennen ennen paivand
osastolla EML-potilaat, leikkausta leikkausta osastolla
polilla
Sairaalaan Leikkausaam
saapuminen Leikkausaam una Leikkausaam
Edellisend uﬁa Ko7, Leikkausaam Leikkausaam porrastetusti una klo 7,
PR aukaa klo7, 8ja .
paivand tulevat ed. una klo 7 una klo 7 9.30 (soitto huonokfl'n?on_s_
iltana potilaalle ed. et ed. piivana
iltana)
Osaston aukiolo
aina aina aina ma - pe aina aina
Omahoitaja
kylla vaihtelevasti kylld kylla kylla ei
Kotiutusriteerit i, 1. 1. i,
ulostaminen ulostaminen ulostaminen ulostaminen 1
ja v_irtsaus ja v.irtsaus ja ﬁﬂsaus ja v_irtsaus Omatui.misuu
T s
1. parjaa syominen ja syominen ja syominen ja sy6minen ja liikkuminen
peruskipuladk juominen juominen juominen juominen 2, vatsa toimii
keilld 2. onnistuu 3. onnistuu 3. onnistuu 3. onnistuu 3. e
selvidi parjii prjid parjid parjai 3. syominen
kotona 3. ei peruskipuladk  peruskipuladk peruskipuladk peruskipulaak Jajuominen
Vuotoja keilli 4. keillé 4. keilld 4. keillé 4. SRR
pystyy pystyy pystyy pystyy pernekipuliik
liikkumaan 5. liikkumaan 5. liilkkumaan 5.  liikkumaan 5. Keill
selviad selviad selviad selviaa
kotona kotona kotona kotona
Potilas syd leikkausiltana pyritadn
1. aamu . 1. aamu . . 1. aamu 1. aamu
tai 1. aamu leikkausiltana
Katetri pois yleens 1. » e
i 1. aamu 1. aamu 1. aamuyo 1. aamu 1. aamupéivi
Injektig/kipupum 3. piiiv (vain 1. aamu, 2. ) 2. ilta tai 3.
ppupois 1. tai 2. pdivi  avoleikkaukse paln{a (vain 1. aamupéivi 2. aamu (e aamu
) avoleikkaukse kaikilla) (avoleikkauks
t) et)
Potilas liikkeelle 1. paivd,
1. aamuna jos riippuu osa e
vointi hyva potilaan 1. aamu leikkausiltana 1. aamu 1. aamupaiva
kunnosta
Kotiutus-paivit
kaikki kaikki kaikki kaikki kaikki kaikki
Yhteydenotot Potilaat Potilaat Potilaat Potilaat Potilaat
jalkikateen soittaa melko soittaa melko soittaa melko  soittaa jonkin  soittaa jonkin
vihén paljon paljon verran verran
jalkikdteen jalkikiteen jélkikiteen jalkikiteen jalkikiteen
Syopépotilaita lukuun ottamatta leikkauksen jilkeinen kontrolli oli pégdosin

lahettavalla ladkarilla, joko terveyskeskuksessa tai yksityislddkarilld. Sairaalassa E

prosessi poikkesi muista siten, ettd terveyskeskuksista ldhetetyt potilaat ohjattiin
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erikoissairaanhoidon poliklinikan kontrollikdynnille 4-5 viikon padhén kotiutumisesta.

Noin puolet sairaalan E kohdunpoistopotilaista oli terveyskeskuslaédkarin lahettamia.

Kohdunpoistoleikkausten hoitojaksojen keskiarvokestot vaihtelivat sairaalan C 1,9 ja
sairaalan E 3,9 vuorokauden vililld. Diagnoosivakioitu hoitojakson keskiarvokesto
huomioi sairaaloiden erilaiset potilasprofiilit. Diagnoosivakioidut hoitojaksojen
keskiarvokestot olivat lyhyimmit sairaaloissa B ja C: noin 2,3 vuorokautta (p<0,01) ja

pisimmat sairaalassa E: 4,1 vuorokautta (p<0,01).

[ [ [ [ [ [ [ [
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Hoitojakson kesto [vrk]

Kohdunpoistoleikkausten diagnoosivakioitu hoitojakson keskiarvokesto

= Kohdunpoistoleikkausten hoitojakson keskiarvokesto

Kuva 44. Kohdunpoistoleikkauksiin liittyvien hoitojaksojen ja

diagnoosivakioitujen hoitojaksojen keskiarvokestot sairaaloittain.

Koska diagnoosijakaumissa todettiin eroa, potilaiden leikkauksen jilkeista
sairaalahoitoa tarkasteltiin vertailemalla hoitojakson kestoa sairaaloittain eri
diagnoosiryhmissd. Sairaaloiden vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja

toimenpidejakaumassa syopapotilaiden osalta (Taulukko 27).
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Taulukko 27. Syopipotilaille tehtyjen toimenpiteiden maiirid sairaaloittain ja

toimenpidetyypeittiin.

Sairaala A B C D E
Avoleikkaus 119 203 [0} 16 21
Téahystys 63 100 <5 <5 <5
Alakautta <5 <5 0 <5 0

Sairaalan A syOpéapotilaat olivat jalkihoidossa keskimaarin 2,5 vrk sairaalan B potilaita
pidempaian (Kuva 45). Kuva 46 kuvaa avoleikkauksella leikattujen syopépotilaiden
jéalkihoidon keston jakaumat sairaaloittain. Sairaalassa B osa potilaista kotiutettiin jo 2.
ja 3. postoperatiivisena péivdanid ja yleisimpid kotiutuspdivid olivat 4. ja 5. piiva.
Sairaalassa A sen sijaan alle 15 % kotiutui ennen 7. péivaa ja 7. ja 8. pdivd olivat
tyypillisimpiad kotiutuspiivia tdssd potilasryhmissid. Vastaava ero oli myds muissa

toimenpiteissé (liite 3.). Sairaaloissa C, D ja E syopéapotilaiden maarét olivat vahaisia.

-1,3
A 6,6
-0,2
B 4,1
C
D
-1,2
E 51
-2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
vrk
Odotusaika sairaalassa M Jalkihoito sairaalassa

Kuva 45. Syopéapotilaiden keskiméiriinen odotusaika ja jilkihoito sairaalassa.
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Kuva 46. Syopipotilaiden jilkihoidon keston jakaumat sairaaloittain —
avoleikkaukset.

Myooma- ja vuotohdiriopotilaiden osalta sairaaloiden toimenpidejakaumat vaihtelivat:
sairaaloissa A ja B korostui tdhystysleikkausten, sairaaloissa C ja D alakautta tehtyjen

ja sairaalassa E avoleikkausten osuus (Taulukko 28).

Taulukko 28. Myooma- ja vuotohiiriopotilaille tehtyjen toimenpiteiden méaira

sairaaloittain ja toimenpidetyypeittiin.

A B C D E
Avoleikkaus 125 251 275 78 104
Téhystys 349 305 232 86 43
Alakautta 1 32 199 161 3
Muu 3 7 6

Tassda diagnoosiryhmissd keskimiirdisen jalkihoidon vaihteluvili oli 1,8 — 3,4 vrk,
sairaalassa C hoitojakso oli lyhyin (p<0,01) ja pisimmat hoitojaksot olivat sairaaloissa
Aja E (p<0,01) (Kuva 47). Yleisimmén toimenpideryhmaén, tdhystysleikkausten, osalta
potilaiden jilkihoidon jakauma oli kaksiosainen (Kuva 48): Sairaalassa B ja C

myooma- ja vuotohiiriopotilaat kotiutettiin padosin leikkausta seuraavana péivana,

106



muissa sairaaloissa yleisimmin 2. pdivdnd. Muissa toimenpideryhmissé erot olivat
samansuuntaisia: sairaaloissa B ja C kotiutus alkoi padsddntoisesti muita sairaaloita

aiemmin (liite 4.)

A -0,8

B -0,1

C

D

E -0,2

-1 4
vrk
Odotusaika sairaalassa m Jalkihoito sairaalassa

Kuva 47. Myooma- ja vuotohiiriopotilaiden keskimiiriiset odotusajat ja
jéilkihoidon kestot.
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Kuva 48. Myooma- ja vuotohiiriopotilaiden jilkihoidon jakaumat sairaaloittain —
tihystysleikkaukset.
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Myooma- ja vuotohdiriopotilaiden osalta hoitojaksojen kestojen erot liittyivit 3
tekijaan: 1) toimenpidekohtaisiin kotiutuskaytént6ihin, 2) toimenpidejakaumaan ja 3)
saapumisajankohtaan. Sairaalassa C, jossa kokonaishoitojaksot olivat lyhyimpig,
toimenpidejakauma oli hoitojaksojen kestojen kannalta paras ja toimenpiteittdiset
hoitoajat lyhyimpia. Sairaalassa A toimenpidekohtaiset hoitojaksojen kestot olivat
pitkid liittyen osin varhaiseen sairaalaan saapumiseen ja osin leikkauksen jalkeisiin
kiytantoihin. Sairaalassa E korostui avoleikkausten osuus: avoleikkauksiin liittyva
hoitojakso oli kaikissa sairaaloissa n. kaksi kertaa muihin toimenpiteisiin liittyvaa

hoitojaksoa pidempi.

Muiden diagnoosien osalta toimenpidejakaumassa nikyi vastaava ero kuin myooma- ja
vuotohiiriopotilailla: sairaaloissa A ja B korostui tahystysleikkausten, sairaaloissa C ja

D alakautta tehtyjen (ml. LEF13) ja sairaalassa E avoleikkausten osuus (Taulukko 29).

Taulukko 29. Potilaille, joilla muu diagnoosi, tehtyjen toimenpiteiden méiira

sairaaloittain ja toimenpidetyypeittidin

A B C D E
Avoleikkaus 22 66 38 21 23
Tihystys 152 228 65 26 19
Alakautta 80 32 82 30 16
Muu (LEF13) 129 86 223 99 33

Muiden kuin sy0pa- ja myooma- tai vuotohéiriopotilaiden keskimaaraisen hoitojakson
vaihteluvili oli 1,8 — 4,2 vrk (Kuva 49), pisimmat jalkihoidot olivat sairaaloissa A ja E
(p<0,01) ja lyhyimmat sairaaloissa B ja C (p<0,01). Sairaalat B ja C erottuivat muista
prosessilla, jossa valtaosa potilaista kotiutettiin leikkausta seuraavana paivana (Kuva
50, Liite 3.). Muissa sairaaloissa néiden potilaiden osuus oli hyvin pieni ja tyypillisin

kotiutuspéiva oli toinen paiva.
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vrk
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Kuva 49. Muut diagnoosit -ryhmin potilaiden keskimiiridiset odotusajat ja
jéilkihoidon kestot
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Kuva 50. Tihystyksenid leikattujen potilaiden jilkihoidon keston jakaumat

sairaaloittain, muut diagnoosit.

Muissa diagnooseissa sairaalan A muita pidemmét hoitoajat selittyivit osin varhaisella
sairaalaan saapumisella ja osin pitkilld toimenpidekohtaisella kestolla. Sairaalassa E
oli my6s sairaaloita B, C ja D pidemmit toimenpidekohtaiset hoitojakson kestot

(p<0,01) ja osittain hoitoaikaa kasvatti myos tassd ryhmaéssé avoleikkausten osuus.
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Regressiomallissa olleet muuttujat selittivit 62,4 % jélkihoidon keston vaihtelusta
(Taulukko 30). Tulosta voidaan pitda hyvani, kun huomioidaan, ettd kotiutuminen
kirjataan tapahtuvaksi kaikissa sairaaloissa paivan vélein. Analyysin perusteella eniten
jalkihoidon kestoon vaikutti leikkaustekniikka. Tekemilla avoleikkauksen sijaan
tahystysleikkaus séastetdaan jalkihoidossa keskiméarin yli 2 vrk hoitojaksoa kohden.

Alakautta tehtyni vastaava sddst6 on noin 1,5 vrk.

Taulukko 30 Kohdunpoistopotilaan  jilkihoitoon  vaikuttavat  tekijit:

regressioanalyysi

Taulukossa olevat muuttujat ja arvot kuvaavat keskiméériistda muutosta jalkihoidossa

verrattuna sairaalan C avoleikkauksella leikattuun myooma- ja vuotohairipotilaaseen.

Standardoimaton Standardoitu Merkitsevyys
Selittiva muuttuja regressiokerroin regressiokerroin
(vrk) (vrk)

Tahystysleikkaus -2,035 -0,525 <0,001
Leikkaus alakautta -1,487 -0,283 <0,001
Osasto 15 (Sairaala A) 1,382 0,279 <0,001
LEF13 toimenpide -1,505 -0,272 <0,001
Osasto 12 (Sairaala A) 2,262 0,236 <0,001
Osasto 8B (Sairaala E) 1,240 0,161 <0,001
Syopéa-diagnoosi 0,850 0,148 <0,001
Tka 0,021 0,131 <0,001
Sairaala D 0,554 0,097 <0,001
Odotusaika sairaalassa 0,264 0,093 <0,001
ASA-luokka 0,224 0,088 <0,001
Leikkausaika 0,003 0,064 0,001
Saliaika 0,002 0,064 0,001
Sairaala B 0,219 0,054 <0,001
Osasto 11 (Sairaala B) 0,179 0,022 0,079
Muu-diagnoosi 0,080 0,020 0,104
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Toiseksi eniten jalkihoidon kestoon vaikuttivat sairaala ja vuodeosasto:
keskimdardinen jalkihoidon ero samanlaisen tapauksen hoidossa oli sairaalan A
osaston 12 ja sairaalan C vililla ldhes 2,3 vrk. Sairaalan B osaston 30 ero sairaalaan C

oli 0,22 vrk, sairaalan D 0,55 vrk ja sairaalan E 1,2 vrk.

Leikkaustekniikan ja sairaalan jidlkeen seuraavaksi eniten jdlkihoidon kestoon
vaikuttivat potilaan diagnoosiryhma ja ika, tassa jarjestyksessa: syopa lisisi jalkihoidon
kestoa myooma- ja vuotohairioon verrattuna keskimééarin 0,85 vrk ja 10 vuoden ikélisa
vastaavasti 0,21 vrk. My0Os ASA-luokalla, odotusajalla sairaalassa ja sali- ja
leikkausajalla oli tilastollisesti merkitseva vaikutus jélkihoidon kestoon. Naista kenties
mielenkiintoisin on odotusaika sairaalassa: analyysin mukaan leikkausta edeltdvin yon

viettiminen sairaalassa nosti jalkihoidon kestoa keskiméérin 0,26 vuorokaudella.

Regressioanalyysin yhteenvetona voidaan jélkihoitoon vaikuttavista tekijoista todeta

seuraavaa:

Ei Pieni Kohtalainen Melko suuri Hyvin suuri
tilastollisesti vaikutus: vaikutus: vaikutus: vaikutus:
merkitsevaia

vaikutusta:
Viikonpaiva Potilaan saliaika Potilaan Potilaan Leikkaustekniikka
ASA-luokka diagnoosi
Ajankohta Leikkauksen Sairaala ja
vuosina 2004 ja kesto Odotusaika Potilaan ika vuodeosasto
2005 sairaalassa
Leikkauksen
alkamistunti

Sairaala- ja leikkaustyyppikohtaisten hoitopiivien perusteella laskettiin hoitopaivien
sadstopotentiaalia  sairaaloittain erilaisilla kehittdmisskenaarioilla (Kuva 51).
Ensinnédkin laskettiin hoitopdivien méaéra siind tapauksessa, ettd kukin sairaala
lyhentda diagnoosi- ja leikkaustyyppikohtaisia hoitojaksojaan lyhimmén hoitojakson

omaavan sairaalan tasolle. Tamia kehitys vahentdisi hoitopdivien tarvetta erittdin
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merkittavasti sairaaloissa A ja E. Huomattavaa on, ettd kaikilla sairaaloilla esiintyy

kehityspotentiaalia.
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Kuva 51. Kohdunpoistopotilaiden hoitopiiviit sairaaloittain vuosina 2004 ja 2005

nykytilanteessa ja erilaisilla kehittimisskenaarioilla.

Hoitojakson lyhentiminen tarkoittaa diagnoosikohtaisen hoitojakson
keskiarvon lyhentidmistid lyhimmén hoitojakson omaavan sairaalan
tasolle. Leikkaustyypin muuttaminen tarkoittaa leikkaustekniikoiden
jakauman muutosta sellaisen sairaalan jakaumaa vastaavaksi, jonka

jakaumalla hoitopiivien mééiria minimoituu.

Toiseksi laskettiin sairaalakohtainen hoitopédivien maira siind tapauksessa, ettda
kussakin diagnoosiryhméssid leikkaustekniikoiden jakauma muutetaan sellaisen
sairaalan jakaumaa vastaavaksi, jonka jakaumalla hoitopdivien maérd minimoituu
nykyisilla leikkaustyyppikohtaisilla hoitojaksojen keskiarvoilla. Tdmé&n analyysin

perusteella suurin séédstépotentiaali on sairaaloissa B, C ja E.

4.3.6. Readmissiot

Prosessin laadun mittarina katsottiin potilaiden leikkauksen jélkeisid hoitojaksoja

leikanneessa yksikossd. Haastattelujen perusteella arvioitiin, ettd tutkituissa
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sairaaloissa kiytdnnossa kaikkien potilaiden pitéisi ohjautua leikanneeseen yksikkon,

mikaéli potilas tarvitsee leikkaushoitojakson jilkeen osastohoitoa.

Readmissiot vaihtelivat sairaaloiden valilla yhdestd potilaasta viiteen potilaaseen
tutkitulla ajanjaksolla. Koska kyseessd oli yksittdistapauksia, ei tilastollisia
merkitsevyyksiad voitu tutkia. Voidaan todeta, ettd missdén tutkituista sairaaloista ei

readmissioita ole ainakaan merkittévisti muita sairaaloita enempéaa.

4.3.7. Sairaalatason muuttujat

Tuottavuusanalyysissa kéytettiin diagnoosi-toimenpidevakioitua tuottavuutta, koska
sairaaloiden vililla oli eroja potilasprofiloinnissa. Sairaaloiden tuottavuus
kohdunpoistoleikkausten osalta korreloi negatiivisesti leikkausyksikoiden vuosittaiseen
kokonaisleikkausmaaraan (R = 0,94) (Kuva 52). Yksikon
kohdunpoistoleikkausméaaraén tuottavuus korreloi sen sijaan positiivisesti (R = 0,91):
yksikoiden vuosittainen kohdunpoistojen lukumaidra korreloi yhteen leikkaukseen
tarvittavan kokonaistyopanoksen kanssa negatiivisesti ja siten tuottavuuden kanssa

positiivisesti.
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Kuva 52. Kohdunpoistoleikkaukseen kulunut vakioitu kokonaishoitajatyopanos

suhteessa leikkausyksikon vuosittaiseen kokonais- ja kohdunpoistovolyymiin.
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Leikkausyksikon tuottavuus ei juuri korreloinut leikkausyksikon kokonaisleikkaus- tai

kohdunpoistomaariin (Kuva 53).
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Kuva 53. Leikkausyksikon tuottavuuden

kokonais- sekid kohdunpoistovolyymiin.
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Sairaaloiden profiilit ja tuottavuus on kuvattu alla (Kuva 54). Sairaaloiden, joissa oli

eriytetyt naistentautien yksikot, tuottavuus oli korkeampaa kuin sairaaloiden, joissa

naistentautien toiminta oli yhdistettynd muiden erikoisalojen toimintaan.
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Kuva 54. Sairaaloiden tuottavuus suhteessa yksikoéiden erikoistumiseen.
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Jonotusajalla ei ollut kovinkaan suurta korrelaatiota leikkausyksikon tuottavuuteen tai
kokonaistuottavuuteen (Kuva 55). Kokonaistuottavuuteen korrelaatio oli jonkin verran

suurempi (R = 0,67): tuottavammissa yksikoissa oli lyhyemmat jonotusajat.
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Kuva 55 Jonotusajan suhde leikkausyksikon tuottavuuteen ja

kokonaistuottavuuteen.

4.3.8. Kaypa prosessi - kohdunpoistot

Kohdunpoistopotilaiden ~ hoitoprosessin osalta suurimmat erot olivat
postoperatiivisessa  hoidossa:  jaksojen  kestoissa ja  jaksoihin  liittyvissd
toimintakdytdnnoissa. Esitetty kdypa prosessi perustuu kvantitatiivisen analyysin

ohella yksikoissa tehtyihin haastatteluihin toimintatavoista.

Nayttdisi siltd, ettd optimaalisessa prosessissa potilas saapuu leikkauskéynnille
leikkauspdivdn aamuna. Parhaassa tapauksessa leikkausta edeltdd yksi polikliininen
tutkimuskaynti. Mikdli kuitenkin tarvitaan erillinen preoperatiivinen kiynti, on sen

jarjestiminen jarkevintd noin 1-2 viikkoa ennen leikkausta.

Tutkitut leikkausyksikot eivét eronneet merkittavasti toisistaan toimintatapojen osalta.
Erot tuotoksessa ja tehokkuudessa tulivat pienistd yksityiskohdista, kuten salin

aikataulutuksen tarkkuudesta ja paivittaisesta prosessinohjauksesta.
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Erot leikkausyksikdiden toiminnassa ndyttdisivit kohdunpoistoissa liittyvan
leikkaustekniikan valintaan. Osa sairaaloista oli haastattelujen perusteella valinnut
leikkaustekniikan pédosin tekijdkohtaisten tapojen ja leikkausnopeuden mukaan.
Talloin saatettiin leikkausyksikossa saavutettu etu menettdd vuodeosastohoidossa,

sairaslomissa seka toiminnan laadussa.

Useissa muissa tutkimuksissa on erilaisilla valmisteluprosesseilla voitu kehittaa
leikkausyksikoiden tehokkuutta. Etenkin puudutettavien potilaiden osalta olisi
mielenkiintoista selvittdd, voidaanko kohdunpoistoissa saavuttaa tehokkuuden

parantumista siirtdimaélla valmisteluja leikkaussalin ulkopuolelle.

Potilaan ohjeistamisessa ja informoinnissa sekd toipumisen etenemisessd oli
sairaaloiden vililld merkittdvid eroja. Taméd ndyttad heijastuvan myods jélkihoidon
kestoon. Potilaan sitouttaminen lyhyeen hoitojaksoon ja selked informointi hoitojakson
kestosta sekd aikainen paluu normaalitoimintoihin leikkauksen jélkeen edistavit

selvisti potilaan aikaista kotiutumista.

Jalkihoidon keston jakauma kertoo sairaalan jilkihoidon kiytdnnoistd keskiarvoa
enemman. Kapea ja korkea kiyré kertoo toiminnasta, jossa hoito vaihtelee potilaiden
vélilldi melko vdhdn ja toimenpiteelle on olemassa “suunniteltu kotiutuspaiva”.
Sairaalat B ja C ovat esimerkkejd téllaisista yksikoistd. Tosin niissd sairaaloissa

kotiutuspiikki ajoittui yleensa 1. postoperatiiviselle paiville.

Sovittu kotiutuspaivd ei ole optimaalinen toimintatapa silloin, kun jakaumasta on
havaittavissa suhteellisen korkea minimiarvo, jota lyhempid hoitojaksoja ei esiinny.
Esimerkkind tdstd ovat sairaaloiden A ja E tdhystysleikkaukset, joissa ei esiinny
juurikaan yhden vuorokauden jélkihoitoja, mutta toisena paivana kotiutuu jopa 70 %
potilaista. Tallaisten yksikoiden vaarana voi olla, etta potilaiden yksilollisia tarpeita ja
haluja ei oteta juurikaan huomioon: osa saatetaan kotiuttaa liian aikaisin ja vastaavasti
osa lilan myoOhddn. Vaikka tdméd ei johtaisikaan huonompaan lddketieteelliseen
laatuun, voi sen seurauksena olla heikko potilastyytyviisyys ja tarpeeton vuodeosaston
kaytto. Esimerkiksi sairaaloiden B ja C potilaista valtaosa kotiutuu jo leikkauksen

jalkeisend paivana.
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Sairaalassa D jakaumat olivat padsdéntoisesti muiden sairaaloiden vastaavia jakaumia
levedmpid. Leved jakauma kertoo tapausten yksilollisestda hoitamisesta. Taméa voidaan
nahdd positiivisena  silloin, kun kotiutuminen todella etenee perusteltujen
potilaskohtaisten tekijéiden (toipuminen, kuntoutuminen jne.) tahtiin eikd vaihtele

johtuen esimerkiksi epéselvista hoitokaytanndista tai resurssitilanteesta.

Tutkimuksen perusteella kohdunpoistopotilaiden hoidosta jalkihoidon niakokulmasta
voidaan sanoa seuraavaa:

o Kotiutukseen liittyvd potilaan ohjeistus ja valmistelu on aloitettava jo

leikkauspaatoksen yhteydessa.

o Avoleikkausten osuus tulisi minimoida ja suosia tdhystykseni tai alakautta

tehtyja leikkauksia.

o Avoleikkauksissa tulisi toipumisprosessi ohjeistaa ja suunnitella siten, ettda

kotiutuminen on mahdollista toisena leikkauksen jédlkeisena paivana.

o Tahystyksend tai alakautta leikattujen jdlkihoidon prosessi on mahdollista

toteuttaa siten, ettd 9o % potilaista kotiutuu leikkausta seuraavana paivana.

o Jilkihoidon suunnittelussa ja toteutuksessa tulee kiinnittdd huomiota
potilaiden sitouttamiseen nopeaan toipumiseen ja kattavaan ohjeistukseen

kotihoidon osalta.
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4.4. Kaypa prosessi ajattelun implementointi
kohdunpoistoprosessiin

4.4.1. Asetelma

Sairaalassa  ensisijaiseksi  kehittdmiskohteeksi  ndhtiin  toimenpideprofiilin
kehittdminen verrokkisairaaloiden mukaiseksi. Aikaisemmin sairaalan
toimenpideprofiili oli ollut avoleikkauspainotteinen muihin sairaaloihin verrattuna.
Muutoksen seurauksena alakautta ja tdhystyksend tehtyjen toimenpiteiden osuus

kasvoi ja vastaavasti avoleikkausten osuus viheni (Kuva 56).
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Kuva 56. Kohdunpoistoleikkausten toimenpidejakauman muutos tutkitussa

sairaalassa.

Lisdksi sairaalassa pyrittiin muuttamaan vuodeosaston hoitokdytdntdja siten, ettd
entistd suurempi osa potilaista tulisi sairaalaan vasta leikkauspdivin aamuna. MyGs
postoperatiivista hoitoa suunniteltiin siten, ettd se mahdollistaisi nopeamman

toipumisen leikkauksesta ja lyhentyneen tarpeen vuodeosastohoidolle sairaalassa.

4.4.2. Tulokset

Hoitojakson kesto lyheni 3,9 vuorokaudesta 3,2 vuorokauteen (p<o0,01) (Kuva 57).
Tahystysleikkausten hoitoaika lyheni 2,6 vuorokaudesta 2,0 vuorokauteen (p<0,01) ja

alakautta tehtyjen toimenpiteiden hoitoaika lyheni 3,9 vrk:sta 2,9 vuorokauteen.
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Kokonaiskeston lyhenemé selittyi siis osittain toimenpidekohtaisten hoitojaksojen

lyhenemélld ja osittain toimenpideprofiilin muuttumisella.
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Kuva 57. Kohdunpoistopotilaiden hoitoajat jaoteltuna pre- ja postoperatiiviseen

jaksoon.

Kohdunpoistoleikkausten hoitojaksoa kohti kulunut tyopanos laski 37 tyotunnista 31
tyotuntiin (-16 %) (Kuva 58). Tyopanoksen lasku liittyi ldhes tdysin hoitojaksojen
keston lyhenemidn: kuormitus (hoitopdivaa per hoitaja) ei muuttunut tilastollisesti

merkitsevasti.

Leikkausyksikon osalta kéyttoasteet laskivat n. 4 % ja kestovakioituun leikkaukseen
perustuva tuottavuusindeksi laski 5,8:sta n. 5,4:84n (7 %). Osittain leikkausyksikon
tuottavuuden lasku  liittyy — maédéritellyn tuottavuusmittarin  ominaisuuksiin:
avoleikkauksesta saa korkeamman tuotoksen kuin tdhystys- tai alakautta tehdystd
leikkauksesta. Siten toimenpideprofiilin muutos laski jonkin verran leikkausyksikon
tuottavuutta. Leikkausosaston kohdunpoistoleikkausta kohden laskettu tyopanos nousi

17 tunnista 18 tuntiin.

119



Kokonaisuutena kohdunpoistoleikkaukseen sitoutunut tyépanos laski vuodesta 2004

vuoteen 2007 hoitohenkilokunnan osalta 55 tyotunnista 49 tyStuntiin (-5 %).
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Kuva 58. Kohdunpoistoleikkausta kohden kulunut tyopanos leikkaus- ja

vuodeosastolla.

4.4.3. Pohdinta

Kohdunpoistopotilaiden hoitokaytdntdja muutettiin vertailussa saatujen suositusten
mukaisesti. Suurin muutos liittyi leikkaustekniikan valintaan. Toimenpiteista
suurempi osa tehtiin muutoin kuin avoleikkauksina. Samaan aikaan potilaiden
saapuminen leikkauspdivin aamuna kasvoi, jolloin postoperatiivisia hoitoaikoja
pystyttiin lyhentdmiddn siten, ettd kokonaishoitoajat kohdunpoistoleikkauksissa

vahenivat n. 18 %.

Leikkausyksikon osalta tuottavuus laski. Tuottavuuden lasku liittyi osittain
toimenpideprofiilin muutoksiin, mutta osittain my6s jo ennestdin alhaisella tasolla
olleiden kayttoasteiden laskemiseen. Sairaalassa on vertailutietojen perusteella
merkittavaa kehitysmahdollisuutta leikkaustoiminnan osalta: nopeita leikkausaikoja ei

hy6dynneta aikatauluttamalla potilaita tiiviimmin leikkaussaliin.
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4.5. Case lll kirurgian tuottavuus

Sairaaloiden kirurgian toiminnan indeksoitu tuottavuus vaihteli vélilla 0,87-1,12
(Taulukko 31). Erot tuottavuudessa olivat suurempia vuodeosastojen vililld (0,75-1,20)
kuin leikkausosastojen vililld (0,92-1,06). Leikkaussalien tai vuodeosastopaikkojen
lukumaaralla ja leikkausméirien tai hoitopdivien lukumadralla ei ollut yhteyttda

kokonaistuottavuuteen.

Taulukko 31. Sairaaloiden kokonaistuottavuus seki vuode- ja leikkausosastojen

tuottavuusindeksit.
Kirurgian Vuodeosaston Leikkausosaston
kokonaistuottavuus tuottavuusindeksi tuottavuusindeksi

Sairaala 1 0,93 0,87 1,01
Sairaala 2 1,04 1,09 0,96
Sairaala 3 0,98 0,97 0,98
Sairaala 4 1,00 0,97 1,06
Sairaala 5 0,87 0,75 1,05
Sairaala 6 1,12 1,20 1,01
Sairaala 7 1,00 1,06 0,92

Kokonaistuottavuus kayttaytyi samansuuntaisesti vuodeosastotuottavuuden kanssa,
mutta leikkausosaston tuottavuuden osalta samanlaista yhteytta ei ollut. Vuodeosaston

ja leikkausosaston tuottavuuksien vililla ei siis ollut vahvaa korrelaatiota (Kuva 59).
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Kuva 59. Kirurgian yksikéiden vuodeosasto- ja leikkausosastotuottavuudet.

Vuodeosastotuottavuuteen  vaikuttivat ~ toimenpiteellisten  jaksojen osuus
vuodeosastolla, hoitojakson nopeus sekd vuodeosastojen kiyttdaste (p<o0,05).
Vuodeosastopaikkojen lukumairalld tai resurssi-intensiteetilld ei ollut yhteytta

vuodeosastotuottavuuteen. (Taulukko 32)

Taulukko 32. Vuodeosastotuottavuuteen vaikuttavat tekijit.

Muuttuja Standardoimaton Standardoitu p-arvo
regressiokerroin  regressiokerroin

Vakio -1,060 ,073
Resurssi-intensiteetti -1,330 -,510 ,107
Nopeus ,995 ,618 ,024
Kiiyttoaste 1,627 ,934 ,032
Toimenpiteellisten 1,363 1,168 ,012
osuus

Vuodeosastopaikat -,001 -,106 ,603

Leikkausosastotuottavuuteen vaikuttivat lasnaolopéivystys, resurssi-intensiteetti seka
paivittdin kaytossd olleiden leikkaustiimien madrd (p<o0,05) (Taulukko 33).

Paivittdisten tiimien madrdn tai koon (resurssi-intensiteetti) kasvu laski
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leikkausyksikon tuottavuutta ja ldsndolopaivystys lisési tuottavuutta. Lipimenoajoilla

ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa yhteytta tuottavuuteen.

Taulukko 33. Leikkausyksikoiden tuottavuuteen vaikuttavat tekijit.

Mittari Standardoimaton Standardoitu p-
regressiokerroin regressiokerroin arvo

(Constant) 1,648 ,053
Resurssi- -,168 -,858 ,041
intensiteetti

Leikkausten -,003 -,092 ,303
vaihtoaika

Lasnéolopiivystys ,239 1,382 ,032
Leikkausnopeus ,618 549 ,074
Tiimien mairi -,018 -,949 ,047

Suppean erikoisalan tarkkuudella tarkasteltuna erikoisalojen viliset erot olivat
pienimpid sairaaloissa 1 ja 6 (n 10 %) ja suurimpia sairaaloissa 2 ja 5 (yli 40 %).
Sairaalan sisdiset erikoisalakohtaiset erot tuottavuudessa olivat suhteellisesti

suurempia kuin sairaaloiden viliset erot.
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Kuva 60. Tuottavuus sairaaloittain suppeiden erikoisalojen osalta

Tuottavuus korreloi kdanteisesti vaestOkohtaisten resurssien kanssa (R2 = 0,55).

Sairaaloissa, joissa resursseja oli viestdd kohden véhiten, oli tuottavuus keskimaaraista

korkeampaa.
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Kuva 61. Tuottavuus suhteessa viestokohtaisiin resursseihin sairaaloittain.
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Ilmi6 oli samanlainen my0s sairaaloiden suppeiden erikoisalojen osalta (Kuva 62).
Tuottavimmilla sairaaloiden suppeilla erikoisaloilla oli keskimairdista vihemmén
resursseja suhteessa viestoon. Regressiosuoran kulmakerroin on -0,42, mika kuvaa
tuottavuuden laskua resursseja lisdttaessd. Resurssien lisidminen yhdella yksikolla

lisda siis tuotosta keskiméarin n. 0,58 yksikkoa.
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Kuva 62. Tuottavuus suhteessa viestokohtaisiin resursseihin suppeiden

erikoisalojen osalta

Suppeiden erikoisalojen tuottavuuden ja odotusajan vililla ei havaittu korrelaatiota

(Kuva 63).
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Kuva 63. Tuottavuus suhteessa odotusaikaan sairaaloittain suppeiden

erikoisalojen osalta.

125



5. Pohdinta

5.1. Kirurgian tuottavuus

Tutkimuksessa havaittiin suuria eroja sairaaloiden valisissd toiminnallisissa
tunnusluvuissa: leikkaus- ja vuodeosastojen tuottavuuksissa, odotusajoissa,
hoitoajoissa sekd kiyttoasteissa. Tuottavuuseroista suuri osa liittyi sairaalan
toimintatapoihin, potilasaineksen erot sairaaloiden vililla olivat véhdisempia.
Tekonivelissa potilasaineksen erot eivit kidytdnnossa selittdneet lainkaan sairaaloiden
vélisid tuottavuuseroja, kohdunpoistojen osalta yliopistosairaaloiden vaativampi
potilasaines selitti jonkin verran tuottavuuseroja ldhinna vuodeosastohoidon osalta.
Kuitenkin potilasaines huomioiden, sairaaloiden vilille jai merkittavia tuottavuuseroja.
Potilasaineksen vaikutukset ovat suurempia erikoistuneiden yksikoiden osalta kuin
esimerkiksi keskussairaaloiden osalta. Tuottavuusmittareiden painotuksissa on
huomioitava, ettd ne reagoivat toimintatapamuutoksiin oikeudenmukaisesti.
Esimerkiksi kohdunpoistojen osalta “raskaasta avoleikkauksesta” sai enemmin
tuotospisteitd, jolloin toiminnan muuttaminen tdhystysleikkausten suuntaan nikyi

leikkausyksikon tuottavuusmittarissa laskuna.

Tuottavuudella ei havaittu yhteyttd kliiniseen laatuun. Tuottavuuden ja odotusaikojen
vélilla saatiin ristiriitaisia yhteyksia eri case-tutkimuksissa. Tuottavuus ja odotusajat
eiviat korreloineet keskenddn. Yksikon volyymilla ei ollut merkitysta tuottavuuden
kannalta, mutta toimenpiteiden tai suppeiden erikoisalojen korkeat volyymit

korreloivat korkeamman tuottavuuden kanssa.

Casen III perusteella tuottavuus néyttdisi olevan yhteydessa keskimadraistd vihempiin
viestokohtaisiin resursseihin sekd kirurgian ettd suppeiden erikoisalojen tasolla.
Julkisissa palveluissa riskind on, ettd tuottavuuden nousu lisdd tuotosta, jolloin

tuottavuuden kasvu nikyy lisddntyneend palveluiden kayttond vahempien resurssien
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sijaan. Tdmén tutkimuksen perusteella ndyttds, ettd kdytdnnossid tuottavuudella on

merkitysta resursoinnin kannalta.

5.2. Sairaaloiden tuottavuuseroihin kirurgiassa vaikuttavat tekijat

1) Kirurgian kokonaistuottavuuden kannalta vuodeosastotoiminnan tuottavuus

on oleellisinta

Kaikissa Caseissa havaittiin, ettd suurimmat erot tuottavuudessa yksikoiden valilla
johtuivat eroista  vuodeosastotuottavuudessa. Leikkausyksikoiden  valilla

tuottavuuserot olivat pienempid.

Vuodeosastotuottavuuteen vaikuttaa eniten hoitojakson kestot. Resursointi- ja
kiyttoasteiden  suhteelliset erot ovat  selvasti  pienempid  kuin  erot
toimenpidekohtaisissa hoitojaksojen kestoissa. Tekonivel- ja
kohdunpoistotutkimuksissa hoitojakson kestolla ei havaittu yhteyttd jatkohoidon

tarpeeseen tai komplikaatioihin.

Hoitoaikaa lyhennettdessd keskeisimmaksi tekijaksi nousivat preoperatiivinen
suunnittelu ja potilaan informointi. Sairaaloissa, joissa hoitoajat olivat lyhyimpia, oli
kiinnitetty erityistd huomiota ndihin vaiheisiin. Postoperatiivinen hoito pyrittiin
soveltamaan tehokkaasti potilaan kunto yksildllisesti huomioiden. Useimmissa
sairaaloissa oli systemaattisen hoitoprosessin sijaan selvemmin nihtavilla ”suunniteltu
kotiutuspdiva”. Mielenkiintoista on, etta usein tuotantotaloudessa kéytetyn tilastollisen
prosessien ohjauksen (statistical process control, Shewhart 1931, Deming 1975)
periaatteena on parantaa tuottavuutta ja lapimenoa kiinnittamallda huomiota vaihtelun
viahentdmiseen, niin hoitoaikojen osalta vidhdinen vaihtelu liittyi pidempiin
hoitoaikoihin ja alhaisempaan tuottavuuteen. Selityksena télle on, ettd kyseessi ei ole
teollinen tuotanto, vaan palvelutuotanto, jolloin leikkauspotilaiden vililld on eroja ja
luontaista vaihtelua syntyy tita kautta. Leikkaukseen liittyvan hoitojakson kestolla ei
ollut yhteytta readmissioihin tai jatkohoidon kestoon yhta sairaalaa lukuun ottamatta,

jossa potilaista valtaosa siirrettiin suunnitellusti jatkohoitoon toiseen yksikkoon.
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2) Parhaita kéytdnt6ja sovelletaan sairaaloissa heikosti.

Kiytettdessd benchmarkingia toiminnan kehittdmiseen tulisi suorituskyvyn vertailun
ohella verrata toimintatapoja. Terveydenhuollossa merkitys korostuu, koska kyseessa
on usein kompleksinen palveluprosessi. Potilasaineksen erot eivit selittdneet
sairaaloiden vilisid eroja tuottavuudessa, mutta toimintatapoihin liittyvit erot olivat
moninaisia: aikataulutukseen, ohjeistukseen, resursointiin sekd prosessinohjaukseen
liittyvid. Tuottavuuserojen syiden selvittdminen vaatii kokonaisvaltaisen mittariston
ohella usein prosessien kuvaamista ja henkiloston haastatteluja toiminnallisten
lukujen taustalla olevien toimintatapojen selvittimiseksi. Seuraavat kirurgiassakin
havaitut hyvit kdaytdnnot ovat sindnsé ristiriidattomia teollisuustalouden perinteisten
ohjausperiaatteiden kanssa (Esim. Hopp & Spearman 1996, Hill 2000). Tietoa ei siis

puutuy, vaan soveltaminen on heikkoa.

Esimerkiksi leikkausyksikoistdi on paljon  tutkimustietoa leikkausprosessin
tehostamiseksi.  Aikataulutuksessa tulisi kéyttda kirurgi-toimenpidekohtaisia
ennusteita vaihtelun ennustamiseksi ja tuottavuuden parantamiseksi (Shukla et al.
1990, Opit et al. 1991, Strum et al. 2000, Broka et al. 2003). Kolmessa yksikossa
tutkitusta 10 yksikosta kaytettiin kestojen ennustamiseen toteutuneita kestoja, joista

kahdessa kirurgi-toimenpidekohtaisia yhdistelmia.

Leikkausprosessia voidaan tehostaa limittdmalld valmisteluja leikkausten kanssa
(Sokolovic et al. 2002, Sandberg et al. 2005, Torkki et al. 2005, Marjamaa et al. 2009).
Tutkituista yksikoistd kahdessa valmisteltiin potilaat limittdin edellisen leikkauksen

aikana. Naissé yksikoissé leikkausyksikon tuottavuus oli vertailuryhmén korkeinta.

Raaka kayttoaste vaihteli leikkausyksikoissda 60 % ja 80 % vililld, mika vastaa 4,5 — 6
tunnin saliaikaa virka-aikaa kohden. Kun kiyttdasteessa on saavutettu korkea taso
(vertailun perusteella n. 80 %), voidaan toiminnan tuottavuutta edelleen parantaa

vaihtoaikoja nopeuttamalla.

Tyypillisesti leikkaustiimiin kuului kolme sairaanhoitajaa, 0,5-1 anestesialddkiria ja
kirurgi (tekonivelleikkauksissa lisdksi assistentti). Suurempi eroavaisuus oli

leikkausyksikon salin ulkopuolisessa hoitajaresursoinnissa. Tekonivelten osalta
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havaittiin, ettd salin ulkopuolisten valmistelujen avulla voitiin parantaa tuottavuutta.
Kirurgian yksikoiden osalta taas korkea resursointi per leikkaussali nikyi alempana
tuottavuutena, mika viittaa, ettd keskiméarin salin ulkopuolisia resursseja ei osata
hyodyntda tehokkaasti. Jatkossa olisi hyddyllista tutkia tarkemmin tiimien

koostumusta ja optimaalista resursointia erityyppisissa leikkauksissa.

Toimenpidejakaumalla  oli suuri merkitys kohdunpoistoleikkausten osalta.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu vastaavia havaintoja hoitojaksojen kestojen
eroista eri toimenpiteiden vélilla (Perino et al. 1999, Tsai et al. 2003, Obermair et al.
2005, Vaisbuch et al. 2006). Tutkimuksen viimeisessa osiossa havaittiin, ettd sairaalan
toimenpidejakaumaa kehittdmaélld voidaan parantaa tuottavuutta. Muutos nikyi jo

ensimmaisen vuoden osalta lievdn4, toisena vuonna muutoksen jilkeen selvempana.

Hoitojaksojen kokonaiskestoja voidaan sairaaloissa lyhentdd toimenpide- ja
potilaskohtaisella suunnittelulla (Kim et al. 2003). Vuodeosastolla keskeisin
tuottavuuseroja selittdnyt tekija oli hoitoaika. Hoitoaikaan vaikutti tekonivelten osalta
keskeisimmin sairaalan toimintakdytdnnot. Kohdunpoistovertailussa hoitoaikaan
vaikutti eniten tehty toimenpide, mutta sairaaloiden toimenpideprofiileihin vaikuttivat
sairaaloiden toimintakulttuurit. Siten kokonaisuutena toimintakulttuureilla ja -

kaytannoilld oli keskeisin vuodeosastojen tuottavuutta selittéva rooli.

Padosa sairaaloiden vilisistd tuottavuuseroista liittyy toimintatapaeroihin.
Sairaaloiden vilisia eroja voidaan pienentda “kaypa prosessi” -ajattelulla: omaksumalla
parhaita kaytdnt6ja muista sairaaloista hoitoprosessin eri vaiheisiin. Tutkimuksen
implementointiosiot osoittavat, ettd parhaita kaytdntGja soveltamalla voidaan
prosessien laatua ja tuottavuutta parantaa 1-2 vuoden aikajanteelld muutoksen
kidynnistdmisestd. = Muutosprosesseissa  tulisi ~ seurata  vaiheaikojen  ohella

henkil6tuottavuutta seki yksikkokustannuksia.
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3) Toimenpiteet ovat hajautuneet useaan yleissairaalaan ja keskitettyja yksikko6ja

on lilan vahan.

Tuottavuuden ja kliinisen laadun on todettu olevan yhteydessd sairaalan ja kirurgin
toimenpidekohtaiseen volyymiin (Lavernia & Guzman 1995, Solomon et al. 2002, Katz
et al. 2003, Martineau et al. 2005, O'Neill & Dexter 2005). Myo0s sairaalan koolla on
havaittu yhteyttd kuolleisuuteen: suurissa sairaaloissa kuolleisuus on ollut
vahdisempéd syddmen vajaatoiminnan, pneumonian ja sydéninfarktipotilaiden osalta
(Ross et al. 2010). Tassé tutkimuksessa seké tekonivelten ettd kohdunpoistojen osalta
sairaalat, joissa kyseisten toimenpiteiden volyymi oli suurin, olivat my0s tuottavimpia.
Sen sijaan sairaalan volyymin kasvu ei merkinnyt tuottavuuden kasvua. Painvastoin,
jopa lievda negatiivista korrelaatiota oli havaittavissa. Myoskaan Casessa III ei havaittu

yhteyttd tuottavuuden ja yksikon koon valilla.

Yksikéiden koon vaikutusta voi tarkastella fokusoitujen tuotantoyksikéiden konseptin
kautta. Sitd on sovellettu menestyksekkadsti tavaratuotannossa vuosikymmenia.
(Skinner 1974) Fokusoitujen yksikoiden on todettu vdhentdvian kustannuksia seka
parantavan henkil6tuottavuutta ja laatua. (Ketokivi & Jokinen 2006, Hyer et al. 2009)
Fokusoidussa yksikossda samankaltaisena toistuvien prosessien suhteellinen maira on
suurempi kuin fokusoimattomissa yksikoissd. Tastd seuraa, ettd prosessien

rutiinisuuden aste voi olla korkeampi.

Schmenner (2004) jakaa palvelut neljaan luokkaan: palvelutehdas, palvelukauppa,
massapalvelut ja asiantuntijapalvelut. Swift-and-even-flow -teorian mukaan prosessin
tuottavuus on sitd suurempi, mitd nopeampi ja tasaisempi materiaalin tai informaation
virtaus on prosessissa (Schmenner & Swink 1998, Schmenner 2004). Niin koneiden,
materiaalien kuin henkil6stonkin tuottavuus laskee, jos prosessin ldpivirtaus laskee tai

jos lapivirtauksessa on laadullisia, maarallisia tai ajallisia vaihteluita.

Terveydenhuollossa fokusoitujen yksikdiden konseptia on myos sovellettu laajasti.
(Wilson 1999, Herzlinger 2003, Hyer et al. 2009, Kumar 2010) Tulokset ovat
ristiriitaisia. Potilasryhmien ympérille muodostetut fokusoidut yksikét eivét aina ole
laskeneet kustannuksia tai lisdnneet potilas- tai henkilostotyytyvaisyytta. (Liedtka &
Whitten 1998, Byrne et al. 2004, Young et al. 2004) Sen sijaan yksikoiden vilisissa
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vertailuissa on havaittu fokusoitujen yksikéiden olevan tuottavampia. (Kumar 2010,
Peltokorpi 2010) Osittain ongelmana on, etti eri tutkimuksissa fokusoinnin periaatteet
ovat olleet erilaisia ja fokusointi eri tavoin mééritelty, jolloin ristiriitaiset tulokset eivét

yllata.

Suomessa kirurgian toiminta on useimmiten jarjestetty osaksi yliopisto-, keskus- tai
aluesairaaloita. Fokusoituja yksikoitd on vdhdn. Useimmiten fokusointi on tehty
paivakirurgia — muu kirurgia jaottelulla. Fokusoitujen kirurgisten yksikéiden mééra on
kuitenkin 2000-luvulla kasvanut (esim. Too6lon traumasairaala, tekonivelsairaala

Coxa). Yksityissektorilla pienia fokusoituneita yksik6itd on runsaammin.

Tassa tutkimuksessa suurimmat toimenpidekohtaiset volyymit olivat erikoistuneissa
yksikoissd. Myos Kkirjallisuuden perusteella erikoistuneiden yksikéiden osuutta
kirurgiasta tulisi lisétd sairaaloiden toimenpidekohtaisten volyymien lisddmiseksi ja
erikoistuneista yksikoistd saatavien muiden hy6tyjen vuoksi. Fokusoiduissa yksikoissa
on toiminta ennustettavampaa ja vaihtelu vdhdisempadd (Schmenner 2004).
Kirurgiassa fokusoidut yksikot tarkoittavat esimerkiksi suppean erikoisalan (esim.
ortopedia) tai toimenpiteiden perusteella (esim. tekonivelkirurgia) erikoistuneita
yksikoita.  Tallaiset erikoistuneet yksikot nayttdisivit soveltuvan ainakin
rutiiniprosesseihin, jollaisia caseissa I ja II mukana olleet toimenpideryhmit edustivat.

Kirurgian kokonaisvolyymit eivét korreloineet tuottavuuden kanssa.
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4) Kannustimien kiytt6 on vahaista

Tutkituista yksikoistd tekonivelten osalta sairaalassa A, jonka tuottavuus oli
vertailuryhmén korkeinta, oli kdytossd kannustinjarjestelmi. K&ypd prosessi
implementoinneissa henkiloston kannustinjérjestelmdd kaytettiin osana toiminnan
kehittdmistd. Kannustinjarjestelmien kdyton on havaittu lisddvan ladkareiden ja

leikkausyksikoiden tuottavuutta (Conrad et al. 2002, Peltokorpi 2010).

Terveydenhuollon kannustinjirjestelmien kehittimisessd on suurimmiksi haasteiksi
nihty institutionaalinen ympéiristd, johon liittyvid erityispiirteitd ovat mm. erittdin
vahva ja yksityiskohtainen tyolainsdddanto, vahvat perinteet ja toimialaa hallitseva
arvomaailma. Lisdksi tuloksellisuuden arviointi on koettu vaikeaksi. (Parvinen et al.

2005)

5) Kirurgiassa myos sairaaloiden sisdiset tuottavuusvaihtelut ovat suuria

Tutkimuksessa havaittiin, ettd joissakin sairaaloissa oli korkea tuottavuus
leikkausyksikoiden osalta, mutta matala vuodeosastojen osalta. Vastaavasti yksi
mukana ollut sairaala oli tuottavimpien joukossa kohdunpoistotoimenpiteiden osalta,
mutta tekonivelprosessissa tuottavuus oli keskiméaaraista heikompaa. Myos suppeiden
erikoisalojen osalta sairaaloiden sisdiset tuottavuusvaihtelut olivat suuria. Korkeaan
tuottavuuteen padseminen edellyttiaa jatkuvaa vertailua yksikkotason ohella suppeiden
erikoisalojen sekd suurimpien potilasryhmien hoidon osalta. Tuottavimmissa

yksikdissa ennen kaikkea vaihteluun ja hajontaan oli kiinnitetty huomiota.

Perinteisesti suomalaisissa sairaaloissa toiminta on organisoitu matriisimaisesti:
toisaalta erikoisaloihin tai pienempiin ryhmiin (elektiivinen ortopedia) ja toisaalta
funktioihin (leikkausyksikot, poliklinikat). Tdmén vuoksi kehittdmistoiminta on
hajautunutta ja samassa sairaalassa ja prosessissa voi olla samanaikaisesti erittdin

tuottavia prosesseja ja / tai vaiheita ja matalasti tuottavia prosesseja ja / tai vaiheita.
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5.3. Kontribuutio ja jatkotutkimusaiheet

Tyon kontribuutio voidaan jakaa kahteen osaan: tdma tutkimus lisdad tietdmysta 1)
kirurgian yksikoiden tuottavuudesta ja siihen vaikuttavista tekijoistd ja 2)

benchmarking-menetelmin soveltamisesta kirurgian prosessien kehittdmiseen.

Useat tyon tuloksista ovat yhdenmukaisia tuotantotaloudessa havaittujen
ohjattavuusmekanismien (Hopp & Spearman, 1996) kanssa. Tyon kontribuutio talta
osin on tutkia, mitkd naistd mekanismeista kidytdnnossa selittavit tuottavuuseroja
kirurgian yksikoiden valilla. Monet kdytdnnot voisivat teoriassa parantaa tuottavuutta,
mutta mikili niitd ei kidytetd tai kaytetddn kaikkialla, tuottavuuseroja ei synny.
Tutkimuksessa saadaan selville, miltd osin kidytdnnoissd on eroja reaalimaailmassa.
Tyon kidytinnon relevanssia voidaan arvioida myos havaittujen erojen kautta.
Tekonivelten osalta erot sairaaloiden vililld tarkoittavat kansallisella tasolla kymmenia
tuhansia hoitopéivid ja siten miljoonia euroja. Casessa III havaitut tuottavuuserot
kirurgian yksikéiden vililla olivat vastaavan suuruisia kuin THL:n sairaaloiden ja
erikoisalojen valisissd tuottavuusvertailuissa, mikd tarkoittaa kansallisella tasolla
vahintdan kymmenien miljoonien eurojen kustannusta.

(http://www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2012/Tro1 12.pdf, sivu 19, viitattu

27.4.2012).

Benchmarking-menetelméd sovelletaan terveydenhuoltoon tavalla, jota aikaisemmissa
tutkimuksissa ~on  tehty  harvoin.  Tulosten  mittaamiseen  yhdistetdén
toimintakdytantéjen kuvaaminen, jolloin paastddn selittimddn eroihin johtavia
osatekijoitd. Lisdksi benchmarking kehittdmisen tyokaluna maéritelladn tyossa

tasmallisemmin kuin kirjallisuudesta on l6ydettavissa.

Usein kirurgian tuottavuuden tutkimisessa on kéytetty case-asetelmaa, jossa verrataan
tuottavuutta ennen ja jalkeen intervention (Esim. Torkki et al. 2005, Sandbergh et al
2005) tai laskenta- ja simulointimalleja (Esim. Dexter et al 1999, 2002 tai Lehtonen et
al. 2011) muutoksen oletettujen vaikutusten tutkimiseen. Néin voidaan tunnistaa eri
kiytantojen vaikutus case-ympéristossd. Peltokorven (2010) tyOssd verrattiin
leikkausyksikoiden vilisiin tuottavuuseroihin vaikuttavia tekijoita kdytdnnossa: jolloin
edelld kuvattuun asetelmaan tulee mukaan hyviksi havaittujen kaytantojen

levinneisyys. Tdssd tyossd asetelma oli Peltokorven tyotda kattavampi kirurgisen
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potilaan hoitoprosessin osalta: leikkausyksikdiden ohella tutkittiin vuodeosastojen

hoitoprosesseja.

Tuottavuus ja alueellisten resurssien maidra suhteessa viestoon korreloivat
positiivisesti. Tutkimuksen perusteella ei voida sanoa, onko vihdinen resurssimaara
johtanut tuottavuuden kehittdmiseen vai onko resursointia voitu pienentda
tuottavuuden kehittdmisen avulla. Joka tapauksessa tuottavuudella on merkitysté ja
sité tulisi vertailla resursointia kehitettdessa erikoisalan ja suppean erikoisalan tasolla.
Jatkossa on mielenkiintoista tutkia, miten alueelliset resursointipdédtokset tehddén ja

miten tuottavuus huomioidaan péaéatoksenteossa.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd kirurgian tuottavuuteen oleellisimmin vaikuttaa
vuodeosastotoiminnan tuottavuus ja edelleen vuodeosaston hoitojakson kesto.
Hoitojaksojen kestoja selittivit sairaaloiden toimintakdytdnnot. Tutkimus on linjassa
aikaisempien tutkimusten (esim. Kim et al 2003) kanssa siind, ettd vuodeosaston
hoitoprosesseja  systematisoimalla voidaan lyhentdd hoitoaikaa ja vaikuttaa

tuottavuuteen.

Leikkausyksikoiden osalta tuottavimmissa sairaaloissa kaytettiin kirjallisuudessa
aiemmin havaittuja hyvia kiytantoja leikkausten aikataulutuksen (Shukla et al. 1990,
Opit et al. 1991, Strum et al. 2000, Broka et al. 2003) ja toimintaprosessien (Sokolovic
et al. 2002, Sandberg et al. 2005, Torkki et al. 2005, Marjamaa et al. 2009) osalta.
Tutkimuksen perusteella nama opit eivit kuitenkaan ole levinneet laajaan kayttoon
vaan osa sairaaloista ei hyodynnéd hyvéksi havaittuja menetelmia leikkaustoiminnan
tuottavuuden parantamiseksi. TyoOssd ei tutkittu, mitkd tekijit ovat vaikuttaneet
tuottavien menetelmien kayttoonottoon. Jatkotutkimuksissa tulisi kiinnittda huomiota,
mitkd tekijat vaikuttavat tuottavien menetelmien kayttoonottoon ja mitka toisaalta

rajoittavat parhaiden kaytant6jen levidmista.

Kdypa prosessi -implementoinnit osoittavat, ettd parhaiden kaytdntGjen
implementointi ei tutkitussa ympéristossd edellytd mittavia investointeja ja
todennettavissa olevia muutoksia voidaan saada aikaan nopeastikin: 1-2 vuoden
aikavililld. Koska kdypa prosessi pohjautuu ohjausmekanismeihin, investointien sijaan

kiyttoonotossa vaaditaan toimintatapojen muutosta ja johtamista. Tutkimuksen
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tuloksia arvioitaessa osallistuneiden sairaaloiden kesken my6s kannustinten merkitys

nousi esiin parhaiden toimintatapojen levidmistd mahdollisesti edistavana tekijana.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd tuottavuus ja volyymi Kkorreloivat positiivisesti
toimenpide- ja suppean erikoisalan tasolla, mutta ei endé kirurgian volyymien tasolla.
Aikaisemmissa tutkimuksissa tekonivelkirurgiasta on my6s havaittu yhteytta
toimenpidevolyymien, laadun ja tuottavuuden vélilld (Solomon et al. 2002, Katz et al.
2003, Manley 2008 tai Makeld 2010). Tutkimuksen perusteella kirurgian yksikon
koolla ei siis ole merkitystd tuottavuuden kannalta. Sen sijaan lisdtutkimusta
tarvittaisiin fokusoitujen yksikoiden osalta. Fokusoinnin kohteen tuottavuus nayttaisi
paranevan, mutta epédselvda on miten kiyttiytyy jiljelle jaavan toiminnan tuottavuus.
Esimerkiksi, jos tekonivelet eriytetddn omiksi yksikoikseen, mitkd ovat vaikutukset

muun ortopedian ja traumatologian tuottavuudelle?

Benchmarkingille ei ole yhtd yhtendistd méairitelmdd, vaan kirjallisuudesta on
16ydettavissd kymmenid maaritelmia. Niisséd toistuvat vertailu, suorituskyky, parhaat
kaytannot, mutta méaédritelména useimmat eivat ole kovinkaan tasmallisid. Téassa tyossa

benchmarking méaaritettiin seuraavasti

- Benchmarking on menetelmi, jossa tavoitetila maaritellaan reaalimaailmassa
olemassa olevien toteutuneiden saavutusten perusteella ja kehittdmiskeinot jo

kiytossi olevien parhaiden toimintatapojen pohjalta.

Benchmarkingissa oleellista on, ettd tavoiteasetanta perustuu reaalimaailmassa
saavutettuun suorituskykyyn tai prosessiin — ei ideaalitilaan. Benchmarkingin
soveltamisessa terveydenhuollon prosessien kehittimiseen tarvitaan systemaattista
suorituskyvyn ja prosessien yhtdaikaista vertailua. Useimmat aikaisemmista
vertailuista ovat keskittyneet ainoastaan suorituskyvyn arviointiin, jolloin erojen
taustalla olevia mekanismeja on vaikea tunnistaa. Kéypa prosessi -implementoinnit
osoittavat, ettd benchmarkingin avulla voidaan 16ytaa levitettdvia parhaita kdytantoja,
joita implementoimalla voidaan parantaa kirurgian prosessien laatua ja tuottavuutta.
Tutkimuksen havainnot ovat samansuuntaisia Adebanjon et al (2010) tutkimuksen
kanssa: benchmarkingista saatavien hyotyjen maksimoimiseksi tulee suorituskyvyn

vertailun ohella kiinnittdd huomiota kdyténtdjen vertailuun.
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Kirurgiassa ja terveydenhuollossa benchmarking-tutkimukset ovat keskittyneet
suorituskyvyn arviointiin, vdhemmin on tutkimuksia, joissa on selvitetty
suorituskykyeroihin vaikuttavia tekijoita. Tuottavuutta kehittdvassd benchmarkingissa
pitda paasta tasolle, jossa muuttujat ovat yhdistettévissa prosessien ohjauspisteisiin.
Talloin toimintatapaerojen selvittiminen on mahdollista. Esimerkiksi tietyn resurssin
tai tuotantoyksikon kayttoastetta voidaan saatdaa aikataulutuksella, ldpimenoaikoja
voidaan kehittdd toimintatapojen ja -prosessien ohjeistuksilla ja koulutuksilla,
resurssi-intensiteettia voidaan parantaa resurssien maaraa ja allokaatioita saatamalla.
selvittdd. Tassd tutkimuksessa rakennettiin kirurgiaan benchmarking-konsepti, jota
voidaan jatkossa soveltaa kirurgian yksikdiden tuottavuuserojen selvittdmiseen ja
toimintatapojen kehittimiseen. Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia kansainvilisesti
kirurgian tuottavuuteen vaikuttavia tekijoitd sekéd terveydenhuollon muita osa-alueita

vastaavalla menetelmalla.

5.4. Tutkimuksen rajoitteet, validiteetti ja reliabiliteetti

Luotettavuus koostuu kahdesta osatekijastda: patevyydestd eli validiteetista ja
reliabiliteetista eli tdsmallisyydesta. Reliabiliteetti tarkoittaa mittarin tarkkuutta siina
mielessi, ettd mittauksessa tapahtuu mahdollisimman véhén satunnaisvirhetta. Tama
nikyy siten, ettd mittaustulokset pysyvét samoina mittauskerrasta toiseen. Validiteetti
tarkoittaa mittausmenetelmén kykya mitata sitd, mitd on tarkoituskin mitata. Sisallon
validiuden avulla pyritddn arvioimaan, kattavatko mittareiden osatekijat niilld

arvioitavan ominaisuuden koko alan. (Jirvenpaia & Kosonen, 1999)

Validiteetti voidaan jakaa eri ulottuvuuksiin: 1) tilastollisen péadttelyn validiteetti:
tilastollinen varmuus syyn ja seurauksen korrelaatiosta, 2) sisdinen validiteetti:
johtuvatko koeasetelman saadut tulokset tai muuttujien viliset erot niista tekijoistd,
joiden oletetaan niihin vaikuttavan, 3) rakenteen validiteetti: pystytdanko
tutkimuksella mittaamaan asioita, joita on tarkoitus mitata ja 4) ulkoinen validiteetti:

kuinka hyvin tutkimuksen tulokset ovat yleistettavissd. (Cook & Campbell 1976, 1979)

Tutkimuksessa  analysoitiin ~ kirurgian  tuottavuuteen vaikuttavia  tekijoita.
Kvantitatiivinen aineisto koostui kymmenistd tuhansista potilastietojarjestelmiin

kirjatuista tiedoista. Tietojen puutteellisuus oli viahaista: joidenkin sairaaloiden osalta
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puuttui muutamia prosentteja tarvituista tiedoista. Tietojen luotettavuuden osalta
aikaleimojen oikeellisuutta ei voida varmistaa. Aikaleimojen osalta validoitiin, onko
samaan leikkaussaliin ~ kirjattu = samanaikaisesti useita  potilaita, osuuko
leikkaustapahtuma salissaoloaikojen viliin tai potilaan saapumisen ja kotiutumisen
viliin, jne. Merkittdvid virheitd ei télla tasolla havaittu. Leikkaussalien osalta
manuaalisten kirjausten on todettu siséltavan noin kahden minuutin vaihteluvalin
tarkkuudessa (Marjamaa et al 2006). On mahdollista, ettd osittain sairaaloissa on
systemaattista eroa Kkirjauksissa. Tdmén tekijin merkitystd pyrittiin minimoimaan
kaymalla tulokset ldpi kunkin sairaalan johdon kanssa: vastaavatko toimenpidemaarit,

leikkausajat, hoitoajat jne. johdon kasitysta toiminnasta.

Padosa tutkimuksessa kaytetyistd mittareista laskettiin raakadatasta: kaynti- ja
toimenpidekohtaisista aikaleimoista. N&in voitiin varmistua, ettd tutkituissa
mittareissa ei esiinny madritelméeroja yksikoiden vililld. Vastaavasti voitiin tutkia

tarvittaessa mittarien hajontoja ja tilastollisia eroja laajemmasta aineistosta.

Tutkimukset tehtiin retrospektiivisesti, jolloin tuloksiin liittyvin mittausefektin
(Landsberger, 1958) ei pitdisi vaaristdd tuloksia. Toisaalta toimintatapojen ja -
prosessien kuvaaminen jilkikdteen aiheutti jonkin verran epavarmuutta:
kuvaushetkelld toimintatavat olivat saattaneet joiltain osin jo muuttua, jolloin ei enda
muistettu  yksityiskohtaisesti kaikkia mittausjakson aikaisia toimintamalleja.
Prosessien kuvauksiin liittyvissd haastatteluissa ei mydskddn voitu varmistua,
vastaavatko kuvaukset normatiivista (millainen prosessin tulisi ohjeiden mukaan olla)
vai deskriptiivistd késitystd (miten kaytdnnossd toimitaan) prosessista. Taltd osin
tuloksiin liittyy pientd epavarmuutta. Toisaalta havaituille eroille 16ydettiin padosin

jarkevit selitykset toimintatapaeroissa.

Tutkimuksessa jdi my0s selittdmittd osa tuottavuuseroista. Retrospektiivisessi
tutkimuksessa jouduttiin kdyttdméén aineistoa, joka oli valmiiksi kerdtty prosessista.
Siten péivittdiset poissaolot, peruutukset, koulutukset, yllattdvat prosessihdiriot, jne.
olivat dokumentoimatta, joten kaikkia tuottavuuteen vaikuttavia tekijoitd ei voitu
tutkia. Kiytetyt muuttujat selittivat kuitenkin suurimman osan tuottavuuden
vaihteluista. Suurin puute aineistossa oli, ettd toteutuneita resursseja ei saatu
paivatasolla. Télloin olisi voitu syventda tuottavuuteen vaikuttavien tekijoiden

analyysia prosessien paivittdisen johtamisen tasolla.
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Tutkimuksen sairaalat valikoituivat tutkimushankkeiden yhteistyGsairaaloiden
joukosta. Tutkimuksessa mukana olleet sairaalat edustavat hyvin suomalaisia
yksikoita, silla sairaanhoitopiireistd yli 50 % oli mukana jossakin tutkituista caseista.
Kirurgian tuottavuuteen vaikuttavat tekijat ovat yleistettdvid ainakin kansallisesti,
joskin tutkittujen yksikoiden valikoitumiseen saattoi jonkin verran vaikuttaa johdon
keskimadrdistd suurempi kiinnostus tuottavuuteen ja sen kehittdmiseen. Toisaalta
tutkimustulokset ovat tuottavuuteen vaikuttavien osatekijoiden osalta linjassa
kansainvilisen kirjallisuuden kanssa. Tuottavuuseroja selittdvien hyvien kiytantdjen
on havaittu parantavan tuottavuutta aiemmissa tutkimuksissa. Kansainvilisesti on
kuitenkin olemassa erilaisia malleja mm. resursoinnin (Peltokorpi et al 2011) ja
kannustinjérjestelmien osalta, joten tuottavuuserojen painotus saattaa vaihdella.
Tutkimuksessa kehitetyn kirurgian vertailumallin pitdisi kuitenkin soveltua

kansainvaliseen vertailuun.
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Liite 1. Keratyn tilastoaineiston sisdltamat tiedot
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Liite 2. Tekonivelpotilaiden keski-iat sekd diagnoosi- ja ASA-jakaumat sairaaloittain
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Liite 3. Kohdunpoistopotilaiden diagnoosijakaumat sairaaloittain.
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Liite 4. Kohdunpoistoleikkausten =~ hoitoaikojen ~ jakaumat diagnoosi-

toimenpideryhmittdin
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