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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen taustaa

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan sydanpotilaiden potilasprosessien nykytilaa Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa. Julkista terveydenhuoltoa koskevaa keskustelua
kaydaan eri medioissa lahes paivittain. Mielipiteita terveydenhuollon tehokkaimmasta
jarjestdmistavasta on monia. Toiset haluavat lisata resursseja ja toiset muuttaa toimin-
tamalleja. Talla hetkelld kiivain keskustelu késittelee terveydenhuoltopalvelujen ulkois-
tamista ja sosiaali- ja terveysuudistusta.

Suomessa kunnat ovat lailla velvoitettuja jarjestaméan asukkailleen terveydenhuolto-
palvelut. Perusterveydenhuolto on yleisesti kaikkien saatavilla ja muodostaa maan ter-
veysjarjestelmén perustan. Perusterveydenhuollon palveluita annetaan terveyskeskuk-
sissa, tyoterveydenhuollossa sekéd yksityisilla ladkariasemilla. Perusterveydenhuollon
la&karin vastaanotolle saapuvista potilaista noin 5 % ohjataan erikoissairaanhoitoon,
jolla tarkoitetaan erikoisladkareiden johtamaa osaa terveydenhuollosta. (Teperi 2005;
Mattila 2005.) Yksi jakolinja terveydenhuollossa voidaan asettaa perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon vélille. Potilas ohjataan erikoissairaanhoitoon, kun tarvitaan
erikoisalan erityisosaamista tai sellaisia laitteita tai valmiuksia, jotka on jarkevaa keskit-
tdd suurempiin yksikdihin. Sovitun kéytdnndn mukaan erikoissairaanhoitoon otetaan
potilaaksi vain laakarin lahetteellda. Poikkeuksen tekevét kiireelliset, potilaan henkeé
uhkaavat sairaustapaukset, joissa lahetetta ei vaadita. Terveydenhuollon kokonaisuuden
toimivuuden kannalta hyva yhteistyd perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
valilla on ensisijaisen tarkead. (Mattila 2005.)

Suomalainen terveydenhuolto ja samalla erikoissairaanhoito ovat monien haasteiden
edessd. Vaestd Suomessa ikadntyy ja ikdrakenteen muutoksen seurauksena terveyden-
huoltopalvelujen tarve kasvaa. Lisdksi kansalaisten palvelujen kéyton tottumukset
muuttuvat, ihmiset odottavat saavansa entistd laadukkaampaa hoitoa. (Willberg & Val-
tonen 2007, 11.) Ik&rakenteen seurauksena myos eldkepoistuma ladkéreiden, hoitohen-
kiloston ja muiden toimihenkildiden osalta kasvaa voimakkaasti. Yksi terveydenhuollon
haasteista tulevaisuudessa on patevén henkildston rekrytointi. L&&ketieteen alueella ta-
pahtuva kehitys tarjoaa sekd mahdollisuuksia ettd haasteita erityisesti erikoissairaanhoi-
don alueella. Sen seurauksena palveluiden kysyntd ja kustannukset saattavat lisaantya,
mutta toisaalta toiminnot saattavat tulla joustavammiksi ja edullisemmiksi. Asiantuntijat
ovat arvioineet terveyspalveluiden tarpeen kasvun olevan tulevaisuudessa eri tekijoista
johtuen 3 % vuodessa. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin strategia vuosille 2007—
2015.) Terveydenhuollosta padvastuussa olevien kuntien taloudellisen tilan heikentymi-
nen on myos omiaan lisédméaéan terveydenhuollon haasteita tulevaisuudessa.



Kaikki ndmé& muutokset yhdessa aiheuttavat terveyspalvelujen kustannuksiin kasvu-
painetta ja sairaaloiden tuottavuusvaatimukset korostuvat taloudellisten resurssien rajal-
lisuudesta johtuen. Tdmé on ohjannut terveyspalveluiden tuottajat pohtimaan nykyisten
toimintatapojen mielekkyytta ja etsimédéan seka kehittdméaan tehokkaampia toimintamal-
leja laadukkaiden terveyspalveluiden takaamiseksi myos jatkossa. (Willberg & Valto-
nen 2007, 11.)

Etsittdessa keinoja selviytyd kasvavista kustannuspaineista ja tuottavuustavoitteista
terveydenhuollon alalla yhtenda mahdollisuutena on nahty hakea oppia liike-elaméan ja
tuotantotalouden kéyttamistd menetelmistd. Naistd menetelmista tassd tutkimuksessa
kéasitellaan prosessijohtamista, lean-ajattelua ja keskenerdinen potilas -konseptia. Nama
aihealueet myds muodostavat tutkimuksen teoreettisen perustan. Prosessiorganisaatiot
vaativat toimiakseen prosessijohtamista, joka on organisaation prosessien suunnittelua,
kontrollointia ja kehittdmistd. Vahvassa yhteydessa prosessijohtamiseen on lean-
ajattelu, joka on prosessipohjainen johtamisstrategia. Yksinkertaistaen lean-ajattelun
keskeisin periaate on pyrkimys luoda asiakkaalle enemman arvoa kayttdmalla vahem-
méan resursseja. Tama tapahtuu poistamalla prosesseista ja toiminnasta kaikenlainen
hukka, joka ei tuota lisdarvoa. Keskenerdinen potilas -konseptissa (KEP) terveydenhuol-
tojarjestelméassa olevat (hoitoa odottavat) potilaat rinnastetaan teollisuuden keskeneraiseen
tuotantoon, josta aiheutuu kustannuksia. Se yhdistelee prosessijohtamisen, lean-ajattelun ja
aikaperusteisen kilpailun periaatteita ja kasitteita. (Sanders 2008, 19; Tolkki & Parviainen
2005, 381; Van Vliet, Bredenhoff, Sermeus, Kop, Sol & Van Harten 2011, 83; Lillrank,
Kujala & Parvinen 2004; Peltokorpi, Kujala & Lillrank 2004; Kujala, Lillrank, Kron-
strom & Peltokorpi 2006.)

Tutkimuksen teoriaosuuden yhdistévé tekija on asiakaskeskeisyyden ja ajan korostumi-
nen merkittdvana prosessien tehokkuuteen liittyvéna tekijana. Prosessijohtaminen tarjoaa
idean ja késitteet prosessien varaan rakentuvasta organisaatiosta, lean-ajattelu tarjoaa lahes-
tymistavan naiden prosessien kehittdmiseen ja KEP-konsepti voidaan nédhda jo konkreetti-
sena tyokaluna prosessien analysoinnissa ja tehostamisessa.

Turun yliopistollinen keskussairaala (Tyks) on lapikdynyt organisaatiomuutoksen,
jonka seurauksena toimintaa ja prosesseja on uudistettu. Tamén yhteydessa toiminta on
jaettu kahdeksaan toimialueeseen, joista yksi on sydantoimialue. Perinteisesti sairaalat
on jarjestetty funktionaalisen toiminta- ja johtamismallin pohjalta. Funktionaalisessa
organisaatiossa ammattiryhmat, kuten esimerkiksi kirurgit ja sisatautiladkarit ovat muo-
dostaneet omat yksikkonsé ja osastonsa. Ongelmia on talléin aiheuttanut johtamisen
perustuminen ammattiryhmien ja yksikkojen johtamiseen, potilaan hoitamisen johtami-
sen sijaan. Toinen ongelma funktionaalisessa organisaatiomuodossa on monien yksik-
kojen ja organisaatioiden rajakohdissa tapahtuvat viiveet ja tieto- ja toimintakatkokset.
Tama on seurausta ainakin hoitoprosessin johtamisvastuun ja kapeikko-ohjauksen puut-
tumisesta seka pitkisté tai hankalista yksikkojen vélisista rakenteellisesta ja toiminnalli-



sista eroista. Organisaatiomuutoksen myota toiminta Tyksissa pyritdan jarjestimaén
potilaslahtdisesti, jolloin potilaan ympérille tuodaan mahdollisimman paljon hoidon
vaatimia resursseja sen sijaan, ettd potilas aina siirtyisi yksikosta toiseen tarvittavan
hoidon perassa. Potilaan voidaan nahdé kulkevan putkessa lapi vaadittavan hoitojakson.
Talla tavoitellaan sisdisten viiveiden, katkosten ja péaéllekkaisyyksien poistamista. Seu-
rauksena tulisi olla parempi potilasvirtaorganisointi, jolla pystytdan lyhentaméan poti-
laan hoitamiseen kuluvaa aikaa ja parantamaan hoidon laatua. Yleisesti voidaan sanoa
tavoitteena olevan potilaan hoitamisen johtaminen. Hoitamisen johtamista voidaan tyy-
pillisimmin soveltaa sydanpotilaiden, traumapotilaiden, neuropotilaiden ja vatsapotilai-
den hoidossa, jotka tapahtuvat omilla alueillaan. (Korvenranta & Sarkka, 2010. 5-7.)

1.2 Tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena on luoda kokonaiskuva tutkimukseen valittujen potilas-
prosessien nykytilasta ja vastata esitettyihin tutkimuskysymyksiin. Kuvauksen luomi-
sessa pyritdan huomiomaan tarkeimmat sidosryhmét, joihin potilasprosessilla on vaiku-
tusta. Tutkimustavoitteeseen pyritdan kolmen empiirisen vaiheen avulla, jotka ovat:

o Nykytilan kuvaaminen

o Nykytilan analysointi

o Toiminnan kehittdmismahdollisuuksien arviointi

Ensimmaisessa vaiheessa pyritdan luomaan yleinen kuvaus sydéanpotilaiden hoidosta
vastaavan ajanvarauspoliklinikan ja valittujen potilasprosessien nykytilasta. Toisessa
vaiheessa keskitytdan analysoimaan nykytilan potilasprosessien diagnosointivaihetta.
Analysoinnin avulla pyritddn kartoittamaan potilasprosessissa ilmenevia ongelmia ja
niiden syitd. Taméa tapahtuu vertaamalla potilasprosessien nykytilaa ladketieteellisesti
ideaalisiin potilasprosesseihin. Kolmannessa vaiheessa arvioidaan toiminnan kehittéa-
mismahdollisuuksia kahdessa aikaisemmassa vaiheessa luodun kuvauksen pohjalta.
Kaikissa vaiheissa taustalla vaikuttaa tutkimuksen teoriaosuus, joka tarjoaa kasitteet ja
toimii lahestymistapana potilasprosessien analysoinnille ja kehittamiselle.

Tutkimuksen empiiristen vaiheiden perusteella on tarkoitus vastata tutkimuksen var-
sinaisiin tutkimuskysymyksiin:

o Mitd ongelmia potilasprosesseissa on havaittavissa ja miten potilasprosessien

toimintaa voidaan kehitt&a tulevaisuudessa?
o Voidaanko tutkimuksen teorioita hyddyntaa potilasprosessien kehittamisessé ja
mitd ongelmia hyodyntamiseen sisaltyy?
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1.3 Metodologia

Metodologia viittaa valintoihin, joita tutkimuksessa tehddaan. Tutkimukseen valittava
metodologia ja metodit riippuvat tutkimusaiheesta ja mielenkiinnon kohteena olevista
kysymyksistd. Tyypillisia valintoja tutkimuksen tekemisessé ovat esimerkiksi tapauk-
sen, menetelmien ja aineiston analysointitavan valinta. (Silverman 2005, 99; Hirsjarvi,
Remes & 2003, 127; Ghauri & Gronhaug 2002, 86.)

Tama tutkimus on kvalitatiivinen tapaustutkimus. Tapaustutkimuksessa tarkastellaan
yhté tai useampaa tapausta. Vaikka tapaustutkimukset ovat tavallisesti kvalitatiivisia
tutkimuksia, niissa voidaan hyodyntéda myos kvantitatiivista aineistoa. Tapaustutkimuk-
sen tavoitteena voi olla esimerkiksi valitun tapauksen ymmartaminen, kuvaaminen, se-
littdminen tai uusien teoreettisten ideoiden ja hypoteesien tuottaminen. Tutkittava tapa-
us voi olla esimerkiksi yksild, ryhmd, organisaatio, prosessi tai ilmi6. Tutkittavan tapa-
uksen méérittely voi tapahtua ennen aineiston keruuta tai sen jélkeen. (Eriksson & Kois-
tinen 2005; Jénsson & Lukka 2007, 373; Eriksson & Kovalainen 2008, 115; 121.)

Taman tutkimuksen tarkasteltavana tapauksena ovat valittujen sydanpotilasryhmien
hoitoprosessit. Naiden potilasryhmien diagnosointi ja hoito tapahtuu kardiologian alu-
eella. Kardiologia on sisatautiopin erikoisala, joka on erikoistunut tutkimaan sydamen ja
verenkiertoelimiston toimintaa ja sairauksia. Tavallisimpia sairauksia kardiologiassa
ovat sepelvaltimotauti, rytmihéiriét ja sydamen vajaatoiminta. (VSSHP.) Kardiologia on
kehittynyt voimakkaasti viimeisen 10-20 vuoden aikana. Kehitystd on vauhdittanut tek-
niikan kehittyminen, joka on mahdollistanut entistd paremmat hoitomenetelmat seka
diagnostiikan. Kehityksen my6td myos kardiologien maaré ja tarve uusille kardiologeil-
le on ollut reilussa kasvussa. (Hartikainen 2008, 119; 122; 127-128.)

Taman tutkimuksen tavoitteena oli valittujen potilasprosessien toiminnan kuvaami-
nen ja ymmartdminen. Potilasprosessien toimintaa pyrittiin kuvaamaan tutkimuksen
teorioiden tarjoamien kasitteiden ja ideoiden valossa. Tutkimusprosessin aikana pyrittiin
jatkuvasti arvioimaan néiden teorioiden hyodyllisyyttd ja sovellettavuutta tutkittavaan
tapaukseen. Tutkimuksen lopussa tutkimusprosessin ja kuvausten analysoinnin perus-
teella vastattiin esitettyihin tutkimuskysymyeksiin.

Sopivien tutkimuskysymysten madrittely on tapaustutkimuksessa tarke&é. Alustavia
tutkimuskysymyksié saattaa olla hahmoteltuna aloitettaessa empiirisen materiaalin ana-
lysointia, mutta tutkijan on hyva olla avoinna havainnoimaan myds uusia erityisen kiin-
nostavia asioita. (Eriksson & Kovalainen 2008, 117-120.) Téassa tutkimuksessa tutki-
muskysymykset tarkentuivat lopulliseen muotoonsa tutkimusprosessin edetessa. Tama
oli vélttdmaton ratkaisu, koska aihealue oli tutkijalle l&htokohtaisesti vieras ja vaatii
tutkimuksen alussa tarkkaa perehtymistd. Liséksi tutkimukseen saatavilla olevaan ai-
neistoon ja sen luotettavuuteen liittyi tutkimuksen alussa epavarmuutta. Tutkimukseen
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ei esimerkiksi ollut mahdollista luotettavasti siséllyttda tutkijan toivomaa kvantitatiivis-
ta aineistoa potilasprosesseista.

Tapaustutkimuksen metodit voivat vaihdella paljon tutkimuksen tarkoituksen mu-
kaan. Usein empiirisen materiaalin kerddmiseen kéytetd&n tavanomaisia metodeja, kuten
havainnointi, haastattelu ja asiakirjojen tulkinta. Tyypillistd on, ettd useita empiirisia
lahteita yhdistelemalld ja analysoimalla tapaustutkimuksessa pyritdan tuottamaan yksi-
tyiskohtaista ja kokonaisvaltaista tietoa valitusta tapauksesta. (Eriksson & Kovalainen
2008, 117; Jonsson & Lukka 2007, 373; Silverman 2005, 121.)

Taman tutkimuksen aineisto muodostui péaasiassa haastatteluista. Haastattelujen tu-
eksi mitattiin myos potilaiden jonotusaikoja tutkimuksiin ja vastaanotoille. Lisaksi taus-
tatietoina kéytettiin muutamia tutkittavaa aihetta késittelevia sisdisia asiakirjoja seka
internet-sivuja. Koska aihe oli vieras, tutkijan oli tutkimuksen aluksi vélttdmatonta tu-
tustua myds terveydenhuoltojérjestelméaa yleisesmmalla tasolla kasittelevaan kirjallisuu-
teen.

Haastatteluja suunniteltaessa tutkimuskysymysten ja haastattelukysymysten sekoit-
tamista pitaa valttad. Haastattelukysymysten tulee erota tutkimuskysymyksistd, mutta
kuitenkin liittyad aiheeseen. Haastattelukysymyksilla pyritddn tuottamaan materiaalia
tutkimuskysymyksiin vastaamisen pohjaksi. (Eriksson & Kovalainen 2008, 79-80.)
Tassa tutkimuksessa tarkoituksena oli haastattelujen avulla luoda mahdollisimman kat-
tava kuva potilasprosessien toiminnasta ja sen vaikutuksista eri toimijoihin. Potilaspro-
sesseista luodun kuvauksen ja sen analysoinnin avulla puolestaan pyrittiin vastaamaan
varsinaisiin tutkimuskysymyksiin.

Tutkimuksen haastattelut asettuivat toteutustavaltaan teemahaastattelun ja avoimen
haastattelun valimaastoon. Teemahaastattelussa tutkijalla on etukéteen valmisteltu hah-
motelma kasiteltavista aiheista, mutta niiden jarjestysta ja kysymyksia voidaan kuiten-
kin vaihtaa eri haastatteluissa. Haastattelijalla on siis lilkkumavaraa kdytdssaan. Etuna
on, etta aineisto on melko systemaattista ja kokonaisvaltaista, jattden kuitenkin haastat-
telujen sdvyn keskustelunomaiseksi ja epdmuodolliseksi. (Eriksson & Kovalainen 2008,
82; Eskola & Suoranta 1998, 87.) Taméan tutkimuksen haastatteluissa kasitellyt aiheet
vaihtelivat haastateltavan asemasta riippuen. Lisaksi tutkimusaiheen luonteesta johtuen
haastattelujen sisalle piti jattaa lilkkkumavaraa, jotta oli mahdollista pureutua esille nou-
seviin mielenkiintoisiin seikkoihin. Yhteenveto haastattelurungoista on esitetty liitteessa
1.

Tutkimusta varten haastateltiin Tyksissa tyoskentelevad sairaanhoitajaa, osastosihtee-
rid ja 1a&karia. Heidan avullaan saatiin organisaation sisdinen nakokulma tutkimukseen.
Lisdksi haastateltiin tyoterveyslédékarid, joka omasi kokemusta myos perusterveyden-
huollon puolelta. Tdméan haastattelun tavoitteena oli saada organisaation ulkopuolinen
nakokulma tutkittavaan aiheeseen. Haastateltavat edustivat eri ammattiryhmid ja heidan
tyonkuvansa potilasprosessiin liittyen poikkesivat toisistaan. Talla pyrittiin varmista-
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maan kattava ja monipuolinen kuvaus potilasprosessien toiminnasta. Sairaanhoitajan,
osastosihteerin tyoterveyslaakérin haastattelut kestivat noin tunnin. L&&kéria haastatel-
tiin useaan otteeseen ja haastattelut muistuttivat néissa tapauksissa enemman avointa
haastattelua. Tehdyt haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin. Muutamista vapaamuotoi-
semmista keskusteluista tehtiin vain muistiinpanoja.

Jotta analysoitavasta aineistosta muodostuu yhtendinen kokonaisuus, se pyritaan jar-
jestaméan sopivalla tavalla. Tamén jélkeen jérjestettyd aineistoa pyritadan tulkitsemaan.
Tama tarkoittaa, ettd aineistosta tehdyille havainnoille tarjotaan selityksia ja niiden vé-
lille rakennetaan yhteyksid, joista sitten tehddén johtopaatoksia. (Kovalainen & Koisti-
nen 2005, 30.) Tassa tutkimuksessa aineisto jarjestettiin kuvattavien potilasprosessien
mukaan. Niista tehdyilld havainnoilla pyrittiin ymmartdmaan potilasprosessien toimin-
taa ja hahmottamaan kehitysmahdollisuuksia. Potilasprosessien nykytilan analysointi
tapahtui KEP-konseptin kasitteiden avulla. Valituille potilasryhmille maériteltiin yhdes-
sé laakarin kanssa ensin laaketieteellisesti ideaali potilasepisodi eli ihanteellinen hoito,
jota sitten verrattiin tutkimusaineiston perusteella luotuun kuvaukseen potilasprosessien
nykytilasta. Ndin saatiin vertaileva asetelma, joka mahdollisti pohdinnan nykytilan on-
gelmista, niiden syistd seké toiminnan kehittdmismahdollisuuksista.

1.4 Tutkielman rakenne

Tutkimuksen toinen luku kasittelee prosessijohtamista. Aluksi perehdytddn prosessien
maaritelmaan ja jaotteluihin sekd prosessien rooliin organisaatiorakenteen méaarittelija-
nd. Taméan jalkeen kasitelladn prosessijohtamista ja sen osa-alueita sekd pohditaan me-
netelmié prosessien kehittdmiseen.

Kolmannessa luvussa tarkastellaan lean-ajattelua. Aluksi téssa luvussa kasitellaan
lean-ajattelun keskeisia piirteita ja kehitystd. Taman jalkeen tarkastellaan lean-ajattelua
ja terveydenhuoltoa yhdessa. Luvun lopussa pohditaan lean-ajattelun soveltuvuutta ter-
veydenhuoltoon lean-ajattelun viiden perusperiaatteen valossa.

Neljannessd luvussa késitellddn aikaperusteiseen johtamiseen pohjautuvaa KEP-
konseptia. Sen ideat ja keskeiset ké&sitteet luovat pohjan tutkimuksen empiiriselle osiol-
le.

Viidennessa luvussa késitelldén tutkimuksen tulokset vaihe vaiheelta. Luvussa tar-
kastellaan ja analysoidaan tutkimukseen valittujen potilasprosessien nykytilaa tutkimuk-
sen teorioiden valossa.

Kuudennessa luvussa esitetddn viidennen luvun analysoinnin perusteella johtopaa-
tokset potilasprosessien mahdollisista kehitystoimenpiteistd. Lisaksi esitelld&n johtopéé-
tokset tutkimuksen teorioiden sovellettavuudesta terveydenhuollon potilasprosessien
kehittdmiseen.
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Seitseménnessé luvussa esitetddn yhteenveto tutkimuksesta. Lisaksi luku sisaltaa tut-
kimuksen arvioinnin ja ehdotuksia jatkotutkimusaiheiksi.
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2 PROSESSIJOHTAMINEN

Prosessijohtaminen on ollut sdénndllisesti esilla organisaatioteorioita koskevassa kes-
kustelussa 1990-luvun alun jéalkeen. Tuolloin liiketoimintaprosessien uudelleensuunnit-
telusta tuli muoti-ilmi®, jonka seurauksena prosessijohtaminen on ollut monien tutki-
musten kohteena. Aihe on saanut osakseen myos kritiikkid, mutta kokonaisuutena pro-
sessijohtaminen on saavuttanut merkittavan ja vakiintuneen aseman organisaatioteorioi-
den joukossa. Prosessijohtaminen on herattanyt kiinnostusta myos terveydenhuollossa,
jossa sen avulla on pyritty parantamaan terveydenhuolto-organisaatioiden suoriutumis-
ta. (Hellstrom, Lifvergen & Quist 2010, 500; Helfert 2009, 939; Vera & Kuntz 2007,
55; Jarvenpad, Partanen & Tuomela 2001, 77.)

2.1 Sarjatoimintoja eli prosessi

Prosessit madritellaan usein sarjaksi toimintoja, joilla tuote tai palvelu tuotetaan asiak-
kaalle. Prosessit noudattelevat usein tiettya logiikkaa ja niilla pyritaan asetetun tavoit-
teen saavuttamiseen. Prosessi muodostuu resursseja vaativista toiminnoista, jotka tuot-
tavat asiakkaan arvostaman tuotoksen. Tamén vuoksi ldhtokohtana prosessiajattelussa
toimii sisdinen tai ulkoinen asiakas, jolle tuote tai palvelu tuotetaan. (Becker, Kugeler,
Rosemann 2003, 4; Jarvenpad ym. 2001, 77; Helfert 2009, 940.)

Prosessit kulkevat tavallisesti organisaation yksikkorajojen yli ja niiden toimintaan
vaikuttavat seka tuottajat ettd asiakkaat. Taman vuoksi prosessit ovat usein monimutkai-
sia ja haastavia hahmottaa. Hahmottamisen helpottamiseksi prosesseja jaotellaan eri
tavoin. Yksi tavallisista jaotteluista tehddan ydinprosessien ja tukiprosessien vélilla.
Ydinprosessit tuottavat asiakkaille toiminnan ensisijaisen arvon. Ne keskittyvat organi-
saation strategisiin tavoitteisiin ja maarittavat usein organisaation kilpailullisen menes-
tyksen. Ydinprosessit vaativat toimiakseen tukiprosesseja, jotka tuottavat niille erilaisia
osasuoritteita. (Helfert 2009, 940; Becker ym. 2003, 4; Lillrank ym. 2004, 94; Vera &
Kuntz 2007, 56.)

Terveydenhuollossa potilaan hoitoprosessi on usein ydinprosessi ja sen tukiproses-
seina toimivat esimerkiksi Kkiinteisto- ja ruokahuoltoprosessit. Ydinprosessin ja tukipro-
sessin madrittely riippuu valittavasta nékokulmasta ja néin ollen niiden rajat ovat haily-
vid. Esimerkiksi siivousyrityksen kannalta siivous on ydinprosessi, mutta sairaalalle se
on tukiprosessi. Osa organisaatioiden prosesseista on perdkkaisid ja osa rinnakkaisia
prosesseja. Perakkaisissa prosesseissa tehdaan yksi asia kerrallaan, kun taas rinnakkai-
sissa prosesseissa asiat etenevét kahta tai useampaa reittid yhté aikaa. 1so osa prosesseis-
ta on sisékkaisig, jolloin yksi prosessi on osa suurempaa prosessia. Esimerkiksi tervey-
denhuollossa diagnoosiprosessi on osa potilasprosessia. Kéytannossa prosessien méaarit-
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telysta ja jaottelusta tekee haasteellista niihin usein liittyvéat kysymykset valtasuhteista.
(Becker ym. 2003, 4; Lillrank ym. 2004, 93-94; Vera & Kuntz 2007, 56.)

Prosessit voidaan jakaa niiden luonteen mukaan toistuvasisaltéisiin ja vaihtuvasisal-
toisiin prosesseihin. Toistuvasiséaltdisessd prosessissa toimintaan vaadittavat sdéadot ase-
tetaan kerran ennen toistojen aloittamista. Vaihtuvasisaltdisessa prosessissa saadot ase-
tetaan erikseen jokaiselle toistokerralle. Tehtdviin toistoihin liittyvat epdvarmuus ja har-
kinta ovat matalalla tasolla toistuvasisaltdisessa prosessissa verrattuna vaihtuvasisaltoi-
seen prosessiin. Prosessien suunnittelussa tavoitteena on useimmiten toistuvasisaltoisten
prosessien luominen, jolloin asiat voidaan suorittaa samalla tavalla joka kerta. (Lillrank
ym. 2004, 95.)

Prosessien tehokkaassa ohjaamisessa toistuvuuden ja epatoistuvuuden hallinta muo-
dostavat olennaisen ulottuvuuden. Lillrank ym. (2004) ovat ehdottaneet prosessien ja-
kamista kolmeen luokkaan niiden toistuvuuden pohjalta. Standardiprosessi on identti-
send toistuva prosessi, joka voidaan usein automatisoida. Rutiiniprosessi on samankal-
taisena, mutta ei identtisend toistuva prosessi, joka vaatii luokittelua ja paattelysaantoja.
Nonrutiiniprosessi on puolestaan joltain osin erilaisena tai ainutlaatuisena toistuva pro-
sessi, joka vaatii tarkempaa harkintaa ja uutta informaatiota paatoksien tueksi. Prosessi-
en tehokkuuden kannalta parhaat tulokset saavutetaan useimmiten standardoitujen tai
rutinisoitujen prosessien avulla. (Lillrank ym. 2004, 97; Lillrank, Groop & Venesmaa
2011, 195.) Naiden standardisoitujen prosessien rakentaminen saattaa terveydenhuollos-
sa olla haastavaa. Prosessien ongelmat liittyvét usein prosessien sisaltéon tai rakentei-
siin ja ovat yksilollisid toimialueittain. Ndin ollen suorien standardiratkaisujen sovelta-
minen terveydenhuollon eri alueilla saattaa olla hyvin vaikeaa. Helfert (2009) toteaakin
sisallon ja rakenteen huomioinnin olevan tarkein prosessien tehokkaaseen ohjaamiseen
ja kehittamiseen liittyva kysymys. (Helfert 2009, 949.)

Prosessien sisallon osalta Joosten, Bongers ja Janssen (2009) nékevat vaihtelun pro-
sesseissa vaikuttavan merkittévésti niiden tehokkuuteen. Vaihtelulla he tarkoittavat ero-
ja, jotka ilmenevét toistettaessa samaa prosessia. Talloin vaihtelu jakautuu luonnolliseen
ja keinotekoiseen vaihteluun. Terveydenhuollossa luonnollista vaihtelua ilmenee esi-
merkiksi kirurgiassa, jossa leikkaukset eivat ole koskaan tdsmalleen samanlaisia. Luon-
nollinen vaihtelu prosessissa on hyvaksyttavaa ja valttdmatontéd hyvalle hoidolle. Keino-
tekoista vaihtelua prosessissa ilmenee riippuen terveydenhuollon palvelujen jarjestdmis-
tavasta ja kyseessé on talloin tavallisesti hallinnollinen kysymys. Keinotekoisella vaih-
telulla voi olla suurempi vaikutus terveydenhuollon palveluiden tuloksiin kuin luonnol-
lisella vaihtelulla. Tehokkaampaan prosessiin pyrittdessé Joosten ym. (2009) kehottavat
vahentdmaan ei-haluttua vaihtelua prosessissa. (Joosten ym. 2009, 343.)
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2.2 Prosessit terveydenhuollon organisaatioissa

Prosessipohjainen organisaatiorakenne syntyy jaettaessa organisaatio alueisiin sen pro-
sessien mukaan. Namé alueet vastaavat omien prosessiensa toiminnasta mahdollisim-
man kattavasti ja niiden keskindinen riippuvuus on véahdinen. Jaon seurauksena organi-
saation koordinointikustannusten tulisi pienentyé ja lapimenoaikojen lyhentya. (Vera &
Kuntz 2007, 56.)

Prosessiorganisaation keskeinen idea on, etta jarjestamalld organisaation toiminta
ydinprosessien ympérille voidaan saavuttaa kustannussaastoja seka parantaa laatua. Ide-
aalitilanteessa prosessiorganisaation rakenne muotoutuu sen prosessien mukaan. Kay-
tannossa tdma ei ole mahdollista eikd organisaatiorakenne voi perustua pelkastaan pro-
sesseihin. Rakenteen muodostumiseen vaikuttavat vaistaméattda myos funktionaalinen
erikoisosaaminen ja tuotesuuntautuneisuus organisaation sisélla. Erityisesti terveyden-
huollossa funktionaalisella erikoistumisella on pitkat perinteet ja sen avulla on saavutet-
tu myds monia etuja kuten esimerkiksi ammatillinen oppiminen. Tarkasteltaessa organi-
saation prosesseja ja suunniteltaessa organisaation rakennetta ndma erityispiirteet on
otettava huomioon. Ne tekevat myds haasteelliseksi sen arvioinnin, miten hyvin proses-
sit sopivat organisaatiorakenteen perustaksi. (Hellstrom ym. 2010, 508; Vera & Kuntz
2007, 55-56.)

Terveydenhuollon palvelut on perinteisesti jarjestetty erikoisalojen ja ammattiryhmi-
en mukaan funktionaaliksi organisaatioiksi. Talloin yksikot kasittelevat potilaiden on-
gelmia yksi kerrallaan sen sijaan, ettd potilaiden tarpeita kartoitettaisiin kokonaisuutena.
Prosessiorganisaatiossa téllaisesta pelkéastdan erikoistumiseen perustuvasta tyonjaosta
pyritaan irti. Organisaatiot pitavat tyypillisesti sisallddn monia eri prosesseja. Suunnitel-
taessa prosessiorganisaatiota lahtokohtana on keskeisten prosessien tunnistus, joka ter-
veydenhuollossa tarkoittaa yleensd potilaiden hoitoprosessia. Potilaiden hoitoprosessi
voidaan jakaa useisiin osaprosesseihin, joita havainnollistaa kuvio 1. (Vera & Kuntz
2007, 56; Ben-Tovim, Dougherty, O’Connell & McGrath 2008, 14; Helfert 2009, 940;
Mazzocato ym. 2012, 1-2.)
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Kliiniset Funktionaaliset

e an eeeens Hallinto
osastot yksikot

Potilaan hoito

Diagnosointi >
| Hoito > >

Laboratrio )

Laskkeet >
| Tiedon kerdys ja laskutus )
Kuvio 1 Sairaalaorganisaatio prosessinakdkulmasta (mukaillen Vera & Kunz
2007, 57)

Kuvion 1 prosessien madrittelyyn, kehittdmiseen ja hallintaan osallistuu laékareita ja
hoitajia eri alueilta. Talléin muodostuu funktionaaliset rajat ylittavia tiimeja, joiden vas-
tuulla prosessien toiminta on. Téalla tavoitellaan potilaan koko matkan parempaa hah-
mottamista ja hoidon koordinointia. Perinteiseen funktionaaliseen organisaatioon verrat-
tuna tyontekijat hoitavat prosessiorganisaatiossa monipuolisempia tehtavid. Monimut-
kaisten hoitoprosessien niin vaatiessa voidaan toiminnassa séilyttdd funktionaalinen
rakenne, mutta talléin tiimijésenten tiedonkulkua ja koordinointia osastojen rajojen yli
helpotetaan. (Vera & Kunz 2007, 56-57; Ben-Tovim ym. 2008, 14)

Tehokkaimmillaan prosessiorganisaatio on toistuvasisaltéisissa toimissa, joita ohjaa-
vat tietyt normit. lhannetilanteessa prosessien toistokertojen véliset asetusten muutokset
ovat pienid eivatka ne aiheuta yllatyksia. Tallainen tilanne edellyttdd asiakkaiden vali-
kointia tai lajittelua prosesseihin sopivalla tavalla. Funktionaalisessa organisaatiossa
yksinkertaisia ja monimutkaisia asioita hoidetaan perinteisesti sekaisin ilman lajittelua.
Prosessiorganisaatiossa sen sijaan pyritdan sisaisesti samankaltaisiin prosessiputkiin
tehokkaan toiminnanohjauksen avulla. (Lillrank ym. 2004, 97-98.)
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2.3 Prosessijohtaminen

Onnistunut prosessijohtaminen on prosessiorganisaation tehokkaan toiminnan edellytys.
Prosessijohtaminen on tuotteen tai palvelun tuottamiseksi vaadittavien toimintojen
suunnittelua, kontrollointia ja kehittdmista. Se on analyyttista ja jarjestelmallista toimin-
taa, joka ylittdd myos organisaation perinteiset funktionaaliset rajat. Lahtokohtana pro-
sessijohtamisessa toimii asiakas, jonka ndkdkulmasta organisaation prosesseja ja toi-
mintoja pyritddn kehittdmaan jatkuvasti. Kehittdmisen tavoitteena terveydenhuollossa
on virtaviivaistaa toimintoja seka prosesseja ja tehda toiminnasta nain laadukkaampaa,
kustannustehokkaampaa seka lisitd organisaation kykya vastata toimintaympéristossa
tapahtuviin muutoksiin. (Sanders 2008, 19; Jarvenpad, Partanen & Tuomela 2001, 77,
Skrinjar & Trkman 2012, 7; Helfert 2009, 939.)

Sanders (2008) erottaa prosessijohtamisessa kolme keskeista osa-aluetta. Ensimméi-
nen on prosessien suunnittelu ja rakentaminen. Se tarkoittaa toimintojen organisointia
niin, ettd kyetdan vastaamaan asiakkaiden vaatimuksiin ja tehostamaan omaa toimintaa.
Toinen osa-alue on prosessien kontrollointi. Silla tarkoitetaan organisoitujen toiminto-
jen tilan valvontaa. Tdmén tavoitteena on varmistaa prosessin tasainen ja jatkuva suori-
tuskyky. Viimeinen osa-alue prosessijohtamisessa on prosessien kehittdminen. Se tar-
koittaa nykyisten toimintatapojen muuttamista vastaamaan asiakkaiden muuttuneita
tarpeita tai kiristynytta Kilpailua. (Sanders 2008, 21-23.)

Prosessijohtamisen keskeisia osa-alueita tukemaan on kehittynyt erilaisia johtamisfi-
losofioita, kuten lean-ajattelu, six sigma ja liiketoimintaprosessien uudelleensuunnittelu.
Naéista esimerkiksi lean-ajattelu keskittyy prosessien kontrolloinnin ja kehittdmisen alu-
eelle, kun taas liiketoimintaprosessien uudelleensuunnittelu vaikuttaa eniten prosessien
rakentamisen alueella. (Sanders 2008, 24.)

Prosessijohtamisen keskeinen tavoite on tukea prosessiorganisaation toimintaa. Kriit-
tisid menestystekijoitd prosessijohtamisen onnistumiselle on monia. Prosessien tulee
mahdollistaa organisaation strategian toteutus. Prosessien tavoitteiden tulee olla yh-
tenevéisia organisaation strategisten tavoitteiden kanssa. Ylimmén johdon on tuettava
prosessijohtamista ja oltava aktiivisesti mukana sen toteutuksessa. Ylimman johdon on
myos oltava yksimielinen prosessijontamiseen sovellettavasta strategiasta. Yksikkokoh-
taisten tavoitteiden on oltava yhdenmukaisia keskendén ja prosessien tavoitteiden kans-
sa. (Sanders 2008, Neubauer 2009, 170; Skrinjar & Trkman 2012, 7.)

Monet prosessijohtamisen implementoinnin epdonnistumiset liittyvat johdon tai toi-
mialan luontaisiin piirteisiin. Toimialakohtaisten ongelmien ratkaisemiseen on vaikea
antaa yleisia ohjeita, mutta johtamiseen liittyvid ongelmia voi lahestyd myds yleisem-
pien ohjeiden kautta. Organisaation johdolle prosessijohtamisen implementointi asettaa
useita haasteita. Sopivien olosuhteiden luominen vaatii paljon aikaa ja vaivaa. Prosessi-
johtamista parhaiten tukeva johtoryhma on usein kokenut ja sitoutunut organisaation
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toimintaan. Prosessijohtamisen onnistumisen arvioinnissa tulee huomioida organisaati-
on tai toimialueen konteksti ja sen vaikutukset prosessijohtamisen onnistumismahdolli-
suuksiin. Terveydenhuollon alalla ei toistaiseksi ole vield selkedd suositusmenetelméa,
miten prosessijohtamista tulisi terveydenhuollossa toteuttaa. Esteiksi onnistuneelle pro-
sessijohtamiselle terveydenhuollossa on esitetty esimerkiksi terveydenhuoltojérjestel-
man rakennetta, resurssien puutetta, potilasprosessien luonteen suurta vaihtelua ja ajan
kayton luomaa painetta. (Helfert 2009, 939, 943; Sanders 2008, Neubauer 2009, 170;
Skrinjar & Trkman 2012, 7; Hellstrom ym. 2010, 507.)

Organisaatioiden strategiaan ja tavoitteisiin liittyva yleinen ongelma on, etta ne eivat
vality tyontekijoiden tasolle, vaikka organisaatioilla on nama asiat paperille kirjattuna.
Talléin prosessijohtamisen tehtdvand on varmistaa asetettujen tavoitteiden nékyvyys
mya0s suorittavan tyon tekijoille ja huomioida myods heidan mielipiteensa. Lisdksi pro-
sessijohtamisessa tulee huolehtia tyontekijoiden koulutuksesta, kun prosesseihin teh-
daan muutoksia. Prosessijohtamisessa prosesseille tyypillisesti asetetaan omistaja, joka
on vastuussa prosessin toiminnasta. Prosessiomistaja osallistuu prosessin suunnitteluun
ja mallintamiseen. Prosessien omistajien vastuulla on usein valvoa ja mitata prosessien
toimintaa. Naitd mittaustuloksia organisaatiot voivat kéayttaa tulevaisuuden kehityskoh-
teiden kartoituksessa ja tavoitteiden asettamisessa. (Skrinjar & Trkman 2012, 7; Helfert
2009, 944.)

2.4 Organisaation prosessien kehittaminen

Organisaation prosessien jatkuva kehittdminen on yksi prosessijohtamisen tarkeimmista
tehtavista. (Jarvenpad ym. 2001, 77; Skrinjar & Trkman 2012, 7.) Monet prosessit ovat
syntyneet ja muovautuneet pitkdn ajan kuluessa ilman selkedéd suunnitelmaa (Lillrank
ym. 2011, 195). Tdman seurauksena eri tilanteissa syntyneet prosessinpétkat voivat olla
keskend&n huonosti yhteensopivia (Lillrank ym. 2004, 94-95). Tdma on yleistd myods
terveydenhuollossa, jossa hoitoprosessit ovat muotoutuneet pitkien aikojen kuluessa ja
saattavat olla hyvin monimutkaisia. Lisaksi sairaalat itsessdén ovat hyvin monimutkai-
sia organisaatioita. (Joosten ym. 2009, 343; Helfert 2009, 940; Hellstrom 2010, 507,
Glouberman & Mintzberg 2001, 1.) Terveydenhuollossa prosessien kehittdmiselld pyri-
t4&n tavallisesti parantamaan hoidon laatua, prosessien sujuvuutta, tyoviihtyvyyttd, hoi-
don kysynnan ja tarjonnan vastaavuutta seka véhentdmaan odotusaikoja ja ruuhkia (Hel-
fert 2009, 944).

Prosessien kehittdminen aloitetaan usein prosessien maarittelylla, mallinnuksella ja
kuvaamisella. N&issa vaiheissa keskitytddn usein toiminnan hahmottamiseen asiakkaan
nékokulmasta. Mallinnus ja kuvaaminen voidaan tehda soveltuvalla tarkkuudella ja ne
jaetaan usein vallitsevaan nykytilaan ja tulevaisuuden tavoitetilaan. Prosessien mallin-
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tamisessa ja kuvaamisessa hyodynnetdan virtakaavioita, joista ilmenevét esimerkiksi
kaytetyt resurssit ja aikaansaadut tuotokset sekd muut olennaiset tiedot. Mallinnusta
helpottaa, jos prosessi on suhteellisen vakaa ja toistuu tarpeeksi usein. Tehtaissa tuotan-
non ja tuotteiden virtaus eri tydvaiheiden lapi on useimmiten néhtévissa ja helposti mal-
linnettavissa. Monimutkaisissa toimitusketjuissa tilanne on erilainen. Terveydenhuol-
lossa prosessien hahmottaminen saattaa usein olla haastavaa, koska niihin sisaltyy pal-
jon nédkymattomissa olevaa ajatustyota ja informaatiota. Liséksi prosessien kulku saattaa
olla katkonainen ja ennalta arvaamaton. (Helfert 2009, 944; Jarvenpaa ym. 2001, 77;
Vera & Kuntz 2007, 56; Lillrank ym. 2011, 194-195.)

Prosessien mallinnuksen avulla on tarkoitus kerata prosesseihin liittyvaa informaatio-
ta. Kerdttyjen tietojen pohjalta prosessin toimintaa analysoidaan. Analyysien tarkoituk-
sena on auttaa prosessien optimoinnissa ja jarkeistamisessa. Analysointia voidaan tehda
eri nakokulmista, mutta prosessijohtamisessa lahtékohtana on tavallisesti asiakas. Nain
ollen prosessien optimoinnin suunnittelun tulee tapahtua asiakkaalle tuotetun arvon pe-
rusteella. (Lillrank ym 2011, 195; Lillrank ym. 2004, 94-95; Vera & Kuntz 2007, 57.)

Prosessien tulee téyttdd useita vaatimuksia, jotta niiden analysointi on mielekasta.
Prosessin tulee tyollistaa tietty maara tuotannollisia resursseja tuotosten aikaansaami-
seksi sisdisille tai ulkoisille asiakkaille. Prosessille tulee olla maériteltavissa alku ja lop-
pu ja sen etenemisen on oltava tarpeeksi loogista. Prosessin tuotoksen on oltava méaari-
teltavissa ja virtauksen hahmotettavissa riittavalla tarkkuudella. Analysointia myos hel-
pottaa, jos prosessi on toistettavissa samankaltaisella tavalla. (Lillrank ym. 2011, 195.)

Prosessien kehittdmisesséd on tarkedd huomioida kokonaisuus, koska tunnettu seuraus
yksittdisten toimintojen kehittdmisestd on ongelman siirtyminen prosessin seuraavaan
vaiheeseen. Terveydenhuollossa kokonaisuuden huomiointi tarkoittaa potilaan matkan
hahmottamista kokonaisuutena. Aikaisemmin mainituista prosessijohtamisopeista esi-
merkiksi lean-ajattelu korostaa systemaattisen ja kokonaisvaltaisen nakokulman tarkeyt-
ta prosessien kehittamisessa. (Joosten ym. 2009, 343; Ben-Tovim ym. 2008, 16.)

Prosessien kehittamistd tukemaan on kasvanut useita prosessijohtamisoppeja, kuten
esimerkiksi lean-ajattelu, kokonaisvaltainen laatujohtaminen (TQM), six sigma ja aika-
perusteinen johtaminen (TBM). Néille prosessijohtamisopeille yhteistd on, ettd niiden
kayttdmid menetelmia ja niiden tuottamia suosituksia ei usein voida perustella perintei-
silla laskentamenetelmilld. Osa néista opeista suhtautuu jopa vihamielisesti esimerkiksi
perinteiseen jako- ja lisdyslaskentaan perustuvaan tuotekustannuslaskentaan, investoin-
tilaskelmiin ja varastojen optimointimalleihin. (Puolaméki & Ruusunen 2009, 287)
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3 LEAN-AJATTELU

Lean-ajattelu on prosessipohjainen johtamisstrategia, jonka tarkoituksena on tehostaa
organisaation toimintaa lean-ajattelun periaatteiden ja tydkalujen avulla. (Van Vliet ym.
2011, 83). Lean-ajattelun keskeisimmaét kasitteet ovat asiakkaalle tuotettu arvo ja toi-
minnassa piileva hukka eli resurssien turha kulutus (Joosten ym. 2009, 342). Asiakkaal-
le tuotettavalla arvolla tarkoitetaan organisaation kykya tuottaa asiakkaan haluama tuote
tai palvelu oikeaan aikaan ja oikealla hinnalla (Womack & Jones 1996). Lean-
ajattelussa tuotantoprosessi jaetaan arvoa tuottaviin ja arvoa tuottamattomiin vaiheisiin.
Arvoa tuottavissa vaiheissa tuotteen tai palvelun valmistumisprosessi etenee, kun taas
arvoa tuottamattomissa ei. Arvoa tuottamattomat vaiheet ovat hukkaa ja niiden mini-
moiminen on lean-ajattelun tarkeimpia tavoitteita. (Joosten ym. 2009, 342).

Lean-ajattelun perusidea on siis hyvin yksinkertainen. Tuottaa enemman arvoa asi-
akkaalle vahemmalla ty6ll&, valineilld, tiloilla ja ajalla (Tolkki & Parviainen 2005, 381).
Lahtokohtana on asiakkaiden tarpeiden ymmartaminen ja keskittyminen niihin asioihin,
jotka tuottavat arvoa loppuasiakkaalle (Womack & Jones 2003).

Lean-ajattelun periaatteet ja ideat ovat heréttdneet kiinnostusta myos terveydenhuol-
lossa. Terveydenhuollon on arveltu siséltdvan paljon hukkaa ja lean-ajattelusta on toi-
vottu apua hukan poistamiseen ja terveydenhuollon palvelutuotannon tehostamiseen.
(Mazzocato ym. 2012, 2)

3.1 Lean-ajattelun keskeiset piirteet

Lean-ajattelun juuret ovat 1950-luvun japanilaisilla autotehtailla. Tunnettuutta ovat saa-
vuttaneet erityisesti Toyotan autotehtaalla kéytetyt innovaatiot ja toimintamallit, joita
kutsutaan myos Toyotan tuotantojarjestelmaksi (TPS). Vuosien saatossa Toyotan teh-
tailta 1&htenyt ajattelutapa on kehittynyt ja levinnyt seka teollisuuden ettd palvelualojen
piirissa. (Hines ym. 2004, 994-995 ; Takeuchi, Osono & Shimizu 2008, 96.)

Lean-ajattelun keskeisimpiin Kkasitteisiin kuuluvalla hukalla tarkoitetaan resursseja
kuluttavaa toimintaa, joka ei luo arvoa asiakkaalle. Késite tuli tunnetuksi Womackin,
Jonesin ja Roosin vuonna 1990 julkaistun kirjan The Machine That Changed The World
myota. Kirjassa he erottelivat tyypillisia alueita, joilla organisaatioissa ilmenee hukkaa:

o korjausta vaativat virheet

o tuotteiden tarpeeton valmistus varastoon

o tarpeettomat prosessivaiheet

o tyontekijoiden ja tuotteiden tarpeeton siirtely

o tuotanto-osastojen turha odottelu

o asiakkaiden tarpeita vastaamattomien tuotteiden ja palvelujen valmistus
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Hukan minimoimiseksi ja lean-ajatteluun nojaavan organisaation luomiseksi Wo-
mack ja Jones esittelivat seuraavassa kirjassaan Lean thinking (1996) viisi periaatetta.
Néiden periaatteiden myo6té lean-ajatteluun keskiéon hukan rinnalle nousi arvon tuotta-
minen asiakkaalle. Kirjassa esitellyt viisi periaatetta olivat:

o asiakasarvon tunnistaminen ja madrittely

o arvovirran tunnistaminen ja hallinta

o virtauksen luominen tuotantoon

o vetovoiman kaytto

o taydellisyyden tavoittelu

Arvon nostaminen lean-ajattelun keskioon tarkoitti siirtymistd pois pelkésta hukan ja
kustannusten minimoimisesta. Sen rinnalla alettiin etsid uusia tapoja tuottaa asiakkaille
arvoa. Tahan pyrittiin esimerkiksi lisaédmalla tuotteisiin asiakkaiden arvostamia ominai-
suuksia. Arvon yhdistdminen asiakkaan vaatimuksiin on lean-ajattelun tarkeimpié kehi-
tysvaiheita. Se tarkoitti toiminnan tarkastelua asiakkaan nékokulmasta, jolloin myds
hukkaa siirryttiin minimoimaan asiakkaan eiké organisaation ndkdkulmasta. (Hines ym.
2004, 995.)

Usein korostuva asia lean-ajattelussa on standardisointi, jolla pyritddn parantamaan
prosessien sujuvuutta ja pienentdmaan varastoja. Aika asiakkaan tilauksen ja toimituk-
sen valilla pyritdédn minimoimaan. Talléin puhutaan ldpimenoajasta. Lapimenoajan ly-
hentdmiseen tédhdataan poistamalla arvoa tuottamattomia vaiheita prosessista. TolkKi
ym. (2005) nimedvét arvoa tuottamattomiksi vaiheiksi muun muassa odotusajan, ylituo-
tannon, siirtelyn, sopimattoman prosessoinnin ja tarpeettomat varastovahingot. Perintei-
sista tehokkuuskasityksisté poiketen lean-ajattelu ei tahtaa kapasiteetin tayteen kayttoas-
teeseen, silloin kun se johtaa ylituotantoon, varastointiin tai turhiin siirtelyihin. Lean-
ajattelun mukaan tdman periaatteen tulee ndkya myos tuotannonsuunnittelussa ja pro-
sessien johtamisessa. (Laursen, Gertsen and Johansen, 2003, 2; Tolkki & Parviainen
2005, 381; Joosten ym. 2009, 341-342.)

Hines ym. (2004) erottavat lean-ajattelun kahdeksi eri tasoksi: strategiseksi lean-
ajatteluksi ja operatiiviseksi lean-tuotannoksi. Strateginen lean-ajattelu on asiakassuun-
tautunutta ja sill& pyritddn luomaan arvoa asiakkaalle. Operatiivinen lean-tuotanto puo-
lestaan keskittyy sisdisen hukan poistamiseen. Erottelun tarkoituksena on auttaa ymmar-
tdmaan lean-ajattelua kokonaisuutena ja helpottaa oikeiden tyodkalujen ja strategioiden
valintaa. Né&ita kahta tasoa havainnollistaa kuvio 2.
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Kuvio 2 Arvon, kustannusten ja hukan suhde toisiinsa lean-ajattelussa (mukaillen

Hines ym. 2004, 997).

Kuvio 2 havainnollistaa arvon ja kustannusten suhdetta seka néyttdd miten tuotteet
tai palvelut voidaan sijoittaa kuvioon suhteelliseen kustannus-arvo yhdistelman mukaan.
Mitéd ylemmas tuote tai palvelu voidaan sijoittaa, sitd houkuttelevampi se on asiakkaalle.
Kustannus-arvo suora osoittaa kustannusten maaran, jonka asiakas on valmis maksa-
maan Saamastaan arvosta. Huomion siirtdminen pelkéstd hukan eliminoimisesta (1.)
kohti asiakasarvoa (2.) avaa organisaatioille uusia mahdollisuuksia arvon luonnissa.
(Hines ym. 2004, 997.)

Lean-ajattelun strategisen puolen huomiotta jattdvét organisaatiot pystyvét liikku-
maan vain vasemmalle kuviossa. He olettavat arvoa syntyvén siséistad hukkaa ja kustan-
nuksia vahentdamalla. Talloin unohdetaan arvoa syntyvan myds tarjoamalla tuotteeseen
asiakkaan arvostamia ylimadraisia ominaisuuksia tai palveluita. (Hines ym. 2004, 997—
1007.)

Lean-ajattelu on laaja kasite ja sen alle voidaan niputtaa monia eri johtamisoppeja.
Strategisesta nakokulmasta lean-ajatteluun on mahdollista yhdistdd myods muita johta-
misoppeja asiakasarvon luomiseksi. Hines ym. (2004) mukaan mik& tahansa l&hestymis-
tapa, joka tuottaa asiakasarvoa on sovussa lean-ajattelun kanssa.

Lean-agjattelu on saanut osakseen myos kritiikkid. Merkittdvimmat kritiikin kohteet
ovat olleet puutteet sen sovellettavuudessa, strategisessa puolessa ja inhimillisten nako-
kulmien huomioinnissa. Lean-ajattelun mukaisia tuotantojarjestelmié ja toimitusketjuja
on kritisoitu niiden kyvystd sopeutua kysynndssé tapahtuvaan vaihteluun. Merkittava
syy tahan kritiikkiin on, etti lean-ajattelu on l&htoisin suhteellisen vakaan kysynnén
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omaavilta autotehtailta. Tdmén seurauksena erilaisten tuotantojérjestelmien ja tyokalu-
jen soveltaminen muille aloille on siséltdnyt haasteita. Lean-ajattelun hyddyntaminen
vaatii aina sen soveltamista sopivaksi toimintaymparistdonsa. Toimintamallien suora
kopiointi esimerkiksi toimialalta toiselle johtaa helposti epdonnistumiseen. Puutteet
strategisten nakokulmien huomioinnissa ovat johtaneet lean-ajatteluun nojaavien muu-
tosprojektien epaonnistumiseen pitkalla aikavalilla. Talléin suunnittelussa on epdonnis-
tuttu eivatka tehdyt muutokset eivét ole olleet kestavélla pohjalla. Liséksi joissain tapa-
uksissa lean-ajattelun hyodyntdmisen on kritisoitu lisddvan lattiatason tyontekijoiden
tyotaakkaa. Toisaalta (Hines et al. 2004, 998-1000; Kollberg ym. 2007, 11.)

Lean-ajattelun saama kritiikki on ollut tarkedssa osassa sen kehityksen kannalta. Se
on avannut keskustelua, jonka pohjalta lean-ajattelua on osattu kehittdd edelleen kohti
kokonaisvaltaisempaa johtamisfilosofiaa. Lean-ajatteluun kuuluu olennaisesti epakohti-
en etsintd ja siihen perustuva jatkuva parantaminen, jolla pyritadan lisdarvon tuottami-
seen asiakkaalle yha uusin keinoin. Kritiikin ja sitd seuranneen kehityksen taustalla ovat
organisaatioiden siind havaitsemat puutteet niiden edetessa oppimiskayrallaan ja sovel-
taessa lean-ajattelua erilaisin menetelmin. Myds lean-ajattelun laajentuminen uusiin
toimintaymparistéihin on vauhdittanut sen kehitysta ja monipuolistumista. (Hines et al.
2004, 998; Kollberg ym. 2007, 11.)

Yksi viimeisimpia kehityssuuntia lean-ajattelussa on ollut lean-kirjanpidon (lean ac-
counting) kehittyminen tukemaan lean-ajatteluun nojaavan organisaation toimintaa.
Merkittavimpia syita tarpeelle kehittaa lean-kirjanpidon mukaisia laskenta- ja raportoin-
timenetelmié on ollut se, ettd perinteiset laskentamenetelmat eivét tarjoa riittdvaa tukea
lean-ajattelun periaatteiden toteuttamiseen. (Maskell, Baggaley & Grasso 2012, 1-15)

3.2 Lean-ajattelu ja terveydenhuolto

Keskustelluimpia aiheita lean-kirjallisuudessa on ollut sen soveltuvuus ja hyodyllisyys
eri aloilla. Lean-ajattelun periaatteet ja tyokalut eivat ole aina suoraan sovellettavissa
kaikkien organisaatioiden kayttoon. Pyrittdessd hyodyntdamééan lean-ajattelua on kes-
keistd ymmartaa soveltaa ja kehittdd se palvelemaan juuri oman organisaation toimintaa.
Eri aloilla toteutettavat lean-projektit ovat tyypillisesti keskittyneet organisaatioissa jo
olemassa olevien prosessien parantamiseen taysin uusien prosessien luomisen sijaan.
Tama saattaa tarkoittaa haasteita lean-ajattelun soveltamisessa, koska toimintatavat ja
k&ytannot voivat olla toimintaympdristdsta riippuen hyvin vakiintuneita ja muutosten
teko vaikeaa. (Hines ym. 2004, 1005; Tuominen 2010.)

Lean-ajattelun onnistunut soveltaminen on erityisen tarke&a terveydenhuollossa, joka
poikkeaa oleellisesti normaalista tuotantotoiminnasta. Suomessa haastavuutta lisaa se,
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ettd terveydenhuoltojérjestelméa toimii julkisen rahoituksen varassa ja potilaan hoidolla
on vaikutusta useisiin sidosryhmiin.

Terveydenhuollon palvelujen tehottomuus on yleisesti tunnustettu tosiasia, joka on
seurausta muun muassa terveydenhuoltojarjestelmien rakenteesta. On arvioitu, etta vain
pieni osa potilaan hoitojakson ajasta on arvoa tuottavaa aikaa, jolloin potilas tapaa hen-
kilokuntaa ongelmansa hoitoa tai diagnosointia varten (Zidel 2006, 1). Yhdeksi l&aék-
keeksi terveydenhuollon tehottomuuteen on tarjottu lean-ajattelua ja sen periaatteita.

3.2.1 Lean-ajattelun hyddyntaminen terveydenhuollossa

Lean-ajattelu on herattdnyt kasvavaa kiinnostusta terveydenhuollon alalla. Lean-
ajattelun hyodyntamisesté terveydenhuollon kehittamisprojekteissa on saatu hyvia ko-
kemuksia. Tdma on innoittanut myos tutkijoita tutkimaan aihetta ja lean-ajattelun on
raportoitu tarjoavan hyvan mahdollisuuden organisaatioiden toiminnan tehostamiseen.
Kasvaneesta kiinnostuksesta ja hyvista tuloksista huolimatta lean-ajattelun sovelletta-
vuuteen ja hyddyllisyyteen terveydenhuollossa liittyy vield kysymyksid. Toistaiseksi
tehdyt tutkimukset eivat ole kyenneet taysin selittdmadn miten ja miksi lean-ajattelu
saattaa toimia terveydenhuollossa. (Brandao de Souzan ym. 2009, 121-122; Mazzocato
ym. 2010, 376; Mazzocato ym. 2012, 1-2.)

Syitd lean-ajattelun herédttdmaan kiinnostukseen terveydenhuollossa on monia.
Young, Brailsford, Connel, Davies, Harper ja Kleinin (2004, 162) mukaan ilmeinen syy
lean-ajattelun soveltamiselle terveydenhuoltoon on tarve vahentda odotusaikaa, uusinta-
kaynteja, virheitd ja turhia toimintoja. Poksinskan (2010, 319) mukaan lean-ajattelua
hyodynnetddn yleensé terveydenhuollon prosessien kehittdmiseen. Prosessien kehitta-
minen jakaantuu kolmeen vaiheeseen, jotka ovat: arvon méaérittely potilaan ndkokulmas-
ta, arvovirtojen kartoittaminen ja hukan poistaminen prosessien sujuvuuden varmistami-
seksi. Kollberg ym. (2007, 22) mukaan lean-ajattelun soveltuu myos terveydenhuollon
johdon tyokaluksi. Se voi auttaa johtoa vapauttamaan ja allokoimaan resursseja koko-
naisuuden kannalta edulliseen suuntaan. Mazzocato, Savage, Brommels, Aronsson ja
Thorin (2010, 377) mukaan useimmiten lean-projektien k&ynnistdmisen taustalla on
tarve parantaa organisaation suoriutumista, virtaviivaistaa prosesseja, selkiyttdd kaytan-
t0j4, tunnistaa ongelmia ja parantaa yhteistyota.

Poksinska (2010, 327) toteaa lean-ajattelua ennemmin mukautetun, kuin suoraan ko-
pioidun terveydenhuoltoon. Lisaksi han korostaa, ettd lean-ajattelun sovittaminen ter-
veydenhuoltoon vaatii sen kehittdmista sopivaksi tiettyyn kontekstiin myos terveyden-
huollon sisélld. Usein lean-projekteissa on myods keskitytty vain yhden tydkalun, kuten
arvovirran tunnistus, hyodyntdmiseen lyhyelld aikavalilla. Vain harvoissa terveyden-
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huollon projekteissa lean-ajattelu on kytketty organisaatiotason strategian osaksi. (Maz-
zocato 2012, 2)

Terveydenhuollon prosessit ovat usein monimutkaisia verrattuna perinteiseen valmis-
tustoimintaan. Lean-ajattelun tarkoituksena on auttaa hahmottamaan prosessien toimin-
taa ja tiedon kulkua. Se my6s helpottaa prosessien sujuvuuteen vaikuttavien tarkeiden
paatospisteiden tunnistamista. Néiden paatdsten puuttuminen tai aikataulutus saattaa
aiheuttaa pitkia viiveitd hoitoprosesseihin. Lean-ajattelu helpottaa oleellisten kysymys-
ten esittdmistad tekemélld toiminnan nékyvéksi. Talldin on tavallista torméta kysymyk-
siin kuten: Miksi potilaat viettdvat viikonlopun sairaalassa? Miksi leikkaukseen pitaa
saapua paivaa ennen? Miksi niin vahan potilaita kotiutetaan aikaisin tai myéhaéan pai-
valla? Myads tietovirtojen hallinnalla on suuri merkitys. Testitulosten puuttuminen aihe-
uttaa hoitoprosessissa pysahdyksen. Lean-ajattelun tarkoituksena on helpottaa informaa-
tion esteetontd kulkua oikeisiin kohteisiin prosessien sujuvuuden varmistamiseksi.
Usein ongelmat prosessien sujuvuudessa ovat seurausta hamaértyneesta kokonaiskuvas-
ta, jolloin samoja asioita tyostetdan useita kertoja. (Jones & Filochowski, 2006, 7;
Young ym. 2004)

Lean-ajattelu on terveydenhuollossa viela varhaisessa kehitysvaiheessa verrattuna
samaan prosessiin autoteollisuudessa (Mazzocato ym. 212, 2). Brandao de Souza ym.
(2009) mukaan luonnollinen kehitysaskel lean-ajattelulle terveydenhuollossa voisi olla
lean-ajattelun laajentuminen eri organisaatioiden valiselle tasolle. Suomessa taméa voisi
tarkoittaa hoitoketjujen tarkastelua kokonaisuutena perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon valilla.

Mazzocato ym. (2010, 376) toteavat artikkelissaan kaikkien lean-ajattelua ja tervey-
denhuoltoa kasittelevien tutkimusten raportoivan positiivisista tuloksista. Samoin Bran-
dao de Souzan ym. (2009, 132) mukaan lean-ajattelun potentiaalista terveydenhuollossa
tuntuu vallitsevan melko selked yhteisymmarrys. Heiddan mukaansa on yllattavaa, etté ei
ole I6ydettavissa tutkimuksia, jotka suoraan kritisoisivat lean-ajattelua terveydenhuol-
lossa. Téastd syysta he ehdottavatkin tutkijoita suhtautumaan lean-ajatteluun terveyden-
huollossa kriittisemmin ja selvittdmaan, onko kyse vain muoti-ilmiost4 vai todellisuu-
dessa arvokkaasta parantamisfilosofiasta.

3.2.2 Tutkimuksia lean-ajattelun hyddyntamisesta terveydenhuoltoon

Terveydenhuollon alalla lean-ajattelua on sovellettu paljon paivystystoimintaan. Holde-
nin (2011, 265) mukaan lean-ajattelun hyddyntdmisesta seuraa tavallisesti prosessimuu-
toksia. Usein ndissd muutoksissa potilasvirtoja eriytetddn toisistaan. Lisaksi seurauksena
on tavallisesti rakenteellisia muutoksia. Uutta teknologiaa saatetaan ottaa kayttoon ja
viestintajarjestelmié parantaa. Fyysisiin tiloihin saatetaan tehdd muutoksia ja henkil6s-
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ton toimenkuvia muuttaa. Lean-ajattelun implementoinnin seurauksena potilaiden hoito
on useimmiten parantunut. Kédyntiajat ja odotusajat ovat lyhentyneet, jonka liséksi ilman
la&karin tapaamista paivystyksesta poistuneiden potilaiden osuus on véhentynyt. Muu-
tamissa tapauksissa potilaiden hoito ei ole parantunut tai kehitys on ollut muuten nega-
tiivistd. Tastd huolimatta Holden (2011, 265) toteaa lean-ajattelun tarjoavan merkittavia
parannusmahdollisuuksia terveydenhuollon alalla.

Mazzocato ym. (2012, 1;10-12) toteavat lean-ajattelun hyodyntamiselld paivystyk-
sessd saavutetun 19-24 % laskun potilaiden odotus- ja l&pimenoajoissa. Syiksi paran-
nuksiin he toteavat vahentyneet epaselvyydet ja standardoidun tyon, toisistaan riippu-
vaisten tyontekijoiden yhdistdmisen, esteettomén ja hairiéttoman virtauksen luonnin
potilasprosesseihin sekéd henkiloston valtuuttamisen tunnistamaan ongelmia ja kehitta-
maan ratkaisuja niihin. Liséksi lean-ajattelun hyddyntdminen lisasi osallisten tietoisuut-
ta kysynnéan ja kapasiteetin hallintaan liittyvista kysymyksista.

Poksinska (2010) jakaa lean-ajattelun implementoinnin tulokset kahteen laajaan alu-
eeseen: terveydenhuoltojarjestelmén suoriutumiseen ja tyontekijoiden ja tydympariston
kehitykseen. Ensimmadiseen kuuluvat esimerkiksi nopeutunut lapimenoaika ja véhenty-
nyt odotusaika. Jalkimmaiseen kuuluvat henkiloston asemassa tapahtuvat parannukset.
Esimerkki tasta on henkildston roolimuutos passiivisesta aktiiviseen terveydenhuollon
palveluiden, prosessien ja tyokuvien kehittamisessa. (Poksinska 2010, 319;327.)

Tavallisesti lean-ajattelua hyddynnetddn prosessien kehittdmisessa. Jones & Fi-
lochowskin (2006, 7) mukaan prosessien uudelleensuunnittelu lean-ajattelun periaattei-
den avulla johtaa tyypillisesti odotusajan vahenemiseen, prosessien yksinkertaistami-
seen ja resurssien saastoon. Heiddn mukaansa lean-ajattelua ei tulisi kayttaa ylhaalta
alas tyokaluna. Nain tehtdessd kannustin prosessien oikean rakenteen muodostumiselle
viedaan pois henkildstolta, joka on Kkriittinen tekijéa lean-ajattelun hyédyntdmisen onnis-
tumisessa.

Lean-ajattelusta on haettu apua terveydenhuollon jonojen hallintaan. Englannissa
julkinen terveydenhuoltojarjestelmé& (NHS) on ollut ongelmissa kasvavien jonojen ja
hoitoaikojen kanssa. Ongelmiksi on koettu muun muassa terveydenhuollon organisaati-
oiden perinteinen yksikkdjako ja niiden toiminnan optimointi ilman selkedéd kokonais-
kuvaa potilasprosesseista. Usein myds késitys toiminnan tehokkuudesta on ollut virheel-
linen. Yksikoiden on ajateltu olevan tehokkaita, kun ne ovat Kiireisid ja taman kiireen
takaamiseksi on usein yll&pidetty jonoja. Yksikkdjen keskittyminen vain omaan toimin-
taansa on aiheuttanut ongelmia, koska kenelldk&én ei ole ollut selked& késitysta potilas-
prosessien kokonaiskuvasta. Ratkaisua ongelmiin on haettu lean-ajattelun avulla otta-
malla organisaatioiden tarkastelundkdkulmaksi prosessit yksikdiden sijaan. Prosessien
sujuvuutta tarkastelemalla on pyritty havaitsemaan mahdollisuuksia niiden virtaviivais-
tamiseen ja virheiden minimointiin. Prosessien sujuvuutta haittaavia jonoja on pyritty
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poistamaan lean-ajattelun eri tekniikoiden avulla. Tarkoituksena on ollut ymmartéa syyt
jonoihin ja pohtia, miten niitd on mahdollista purkaa. (Jones & Filochowski, 2006, 6.)

Myos Silvester, Lendon ja Bevan (2004) ovat arvioineet syita liiallisiin jonoihin ja
niista aiheutuviin viiveisiin ja pitkiin odotusaikoihin NHS:ssa. Heidan mielestaan syy
jonoihin ei ole kapasiteetin puute vaan kysynnan ja tarjonnan yhteensopimattomuus. Se
on seurausta kysynnén ja tarjonnan vaihtelusta. Erityisesti ymmartamattomyys tarjon-
nan vaihtelun osalta pahentaa entisestaan kapasiteetin hukkaa. Varsinainen ongelma ei
ole kapasiteetin puute vaan kyvyttdmyys sen tehokkaaseen hallintaan. Lahestymistavak-
si ongelmaan he ovat ehdottaneet lean-ajattelua ja kapeikkoajattelua. He esittavat nelja
NHS:n jonoja selittdvad hypoteesia. Ensimmainen on, ettd kysynta on suurempi kuin
kapasiteetti. Talle ei kuitenkaan ole aikaisempien tutkimusten valossa I6ytynyt tukea,
kun kysyntd ja kapasiteetti on analysoitu huolellisesti. (Silvester, Lendon & Bevan
2004, 1-2.)

Toinen hypoteesi on mielenkiintoisempi. Sen mukaan kysynnén vaihtelun ja kapasi-
teetin vaihtelun valilla on perustavanlaatuinen epdsuhta, joka aiheuttaa jonoja. Keski-
maardista kysyntaa vastaava kapasiteetti ei estd jonojen syntymistd kysynnan ja kapasi-
teetin sattumanvaraisen vaihtelun vuoksi. Kokemuksiensa perusteella he toteavat ky-
synnan ja kapasiteetin vaihtelun olevan yleisin syy jonoihin. Samalla he toteavat toisen
hypoteesin olevan vaikein ymmaértad ja hahmottaa. Toisaalta tdhan hypoteesin keskit-
tyminen tarjoaa parhaat mahdollisuudet jonojen onnistuneeseen lyhentamiseen. (Silves-
ter ym. 2004, 2-3.)

Kolmannen hypoteesin mukaan jonot pitavat resurssit 100 % kaytossa. Tama juontaa
juurensa uskomuksesta, jonka mukaan resurssien kéytté korreloi tehokkuuden kanssa ja
kayttamattomyys on puolestaan hukkaa. Tassa tormataan kuitenkin pullonkaulaongel-
maan, koska useimmiten potilas kdy lapi useita vaiheita ollessaan terveydenhuollon
asiakkaana. Téalloin koko hoitoketjun tuotantotehon madrittelee pullonkaulana toimiva
hoidon vaihe. Vaihtelevasta kysynnéstd ja kapasiteetin rajallisuudesta johtuen pullon-
kaulaa ei pystyta pitdmé&éan 100 % kaytossa, jolloin seurauksena on tehottomuutta. (Sil-
vester ym. 2004, 2-3.)

Neljannen hypoteesin mukaan jonot estavét ihmisia kayttdmastd johtajien mielesta
niukkoja resursseja. Osa kysynnastd suuntautuu muualle, kun ihmiset eivét ole haluk-
kaita jonottamaan. Talldin jonotuslista toimii selviytymiskeinona kohtuuttomalle ja kes-
tamattomalle kysynnalle. (Silvester ym. 2004, 2-3.)

Silvesterin ym. (2004, 4-5) mielestd ihannetilanteessa sairaalassa olisi kayt0ssa jar-
jestelmd, jonka avulla kysynnan vaihtelua voidaan hallita ja potilaat virtaavat viiveettd
jarjestelman l&pi. Talloin potilasvirtaa pyritdédn parantamaan hallitsemalla pullonkauloja
ja véhentamalld kapasiteetin vaihtelua. Téhan pyritd&n eri vaiheiden avulla. Pitad ym-
martad jarjestelman kysyntd ja kapasiteetti, sekd eri virtausten vaikutukset toisiinsa.
Potilaiden kulku prosessien l&pi pit4dé kartoittaa. Prosessit vaativat yksinkertaistamista,
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joka tapahtuu poistamalla turhia vaiheita ja jonoja pullonkauloissa. Vaihtelua pitaé
kontrolloida tunnistamalla potilaat, joiden arvovirrat ovat samanlaisia ja erottamalla
nama silloin kun mahdollista. Vaihtelua pitda vahentdd mittaamalla kysyntéa ja kapasi-
teettia jatkuvasti, sekd ymmartamalla vaihtelun vaikutukset jarjestelmaan. Kokonaisuu-
tena Silvester ym. (2004, 4-5) nékevat kapasiteetin puutteellisen suunnittelun olevan
suurin yksittainen tekija jonojen liialliseen muodostumiseen.

Lodge ja Bamford (2007, 254) ovat tutkineet lean-ajattelun vaikutuksia hoidon laa-
tuun ja suoriutumiseen isossa sairaalassa. Lean-periaatteiden kéyttoonoton koettiin hyo-
dyttavan kaikkia osapuolia ja erityisesti potilaita. Lean-ajattelun avulla henkildsto tun-
nisti muutostarpeet prosesseissa ja myos saivat henkildstén hyvéksynnén helpommin.
Potilaiden odotusaikojen raportoitiin véhentyneen puolella ja palveluiden saatavuuden
parantuneen. Potilaat kyettiin diagnosoimaan nopeammin ja tarvittavat jatkotoimenpi-
teet aloittamaan aikaisemmin. My®6s osastojen johdon toiminnan raportoitiin parantu-
neen. He pystyivat tehokkaammin sopeuttamaan kapasiteettia kysyntéan, koska ymmar-
sivat potilaiden odotusprofiilin paremmin.

Lodge & Bamford (2007, 254) toteavat, ettd pyrittdessé toiminnan parantamiseen on
valttamatonta ensin ymmartaa potilasprosessien toiminta. Vasta tamén jélkeen voidaan
suoriutumista mitata ja johtopaatoksia tehda luotettavasti. Onnistunut toiminnan kehit-
tdminen vaatii, ettd kaikki merkitykselliset sidosryhmat ovat mukana ongelmien maarit-
tdmisessé ja ratkaisujen luonnissa. Kokonaisuutena Lodge ja Bamford (2007, 254) to-
teavat lean-ajattelun kaltaisten johtamisoppien auttavan organisaatiota tunnistamaan
suoriutumisen kannalta keskeiset menestystekijat ja suunnittelemaan kehitystoimenpi-
teensd paremmin.

3.2.3 Hyddyntamisen haasteita

Lean-ajattelun periaatteiden ja tekniikoiden hyddyntdminen organisaatioissa sisaltaa
monille muillekin muutosprojekteille tyypillisida haasteita. Lean-ajattelun soveltuvuutta
erityisesti terveydenhuoltoon on epdilty, koska se poikkeaa niin merkittavasti tuotanto-
teollisuudesta. Yksi haaste lean-ajattelun hyédyntamiselle on ollut puute kdytannon ko-
kemusta terveydenhuollosta omaavista kouluttajista. Toinen haaste lean-ajattelun hyo-
dyntamiselle on ollut selkeén asiakassuuntautuneisuuden puute. Lean-ajattelun peruspe-
riaatteita on ymmart44 arvo asiakkaan silmin. Asiakkaan méérittely ei kuitenkaan ter-
veydenhuollossa ole helppoa. Ensisijainen asiakas on potilas, mutta my6s hoidon mak-
sajat ovat asiakkaita. Muiksi asiakkaiksi voidaan laskea mm. perheenjdsenet, hoidonan-
tajat, paattajat, paikalliset yhteisot ja veronmaksajat. Lean-ajattelussa térkedan arvon
maadrittelyyn vaaditaan kasitys asiakkaasta. Pohdintaa vaatii, mitkd sidosryhmat ja missé
laajuudessa voidaan rinnastaa asiakkaiksi sekd mitka tekijat vaikuttavat arvon méaritte-
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lyyn terveydenhuollossa. (Poksinska 2010, 325-327; Kollberg ym. 2007, 11; Young
ym. 2004, 162.)

Kéytdnnon haaste on usein potilaiden todellisten hoitopolkujen selvittdminen ja to-
dellisen kuvan saaminen, kun potilasprosessit ylittdvat organisaatioiden ja yksikkdjen
rajoja. Haastava on myos terveydenhuollon organisaatioiden rakenne, joissa ammatilli-
nen osaaminen on suuri organisatorinen voima. Tavallisesti rakenne on erittéin hierark-
kinen itsendisesti toimimaan koulutettujen ladkérien kéyttdessa suurinta paatdsvaltaa.
Haastavuutta lisdd ammatillisissa rooleissa tapahtuvat muutokset, jotka saattavat herat-
taa vastustusta. Koko arvovirran hahmottaminen saattaa olla vaikeaa terveydenhuollon
monimutkaisuuden ja useiden itsendisten yksikkojen vuoksi. On erittdin haastavaa var-
mistaa kokonaisuuden kehitys yksittaisten yksikodiden kehityksen sijaan. Ongelmallista
voi olla myos saada lean-mallin mukainen hoitoprosessi toimintaan. Esteeksi voi nousta
resurssien jarjestaminen tai rakenteellisten muutosten tekeminen, vaikka parempi hoito-
tapa olisi tunnistettavissa. Kaytdnnon syista esimerkiksi tarkkaan analyysiin perustuva
hoitolinjojen erottaminen omiksi arvovirroikseen saattaa olla mahdotonta. (Poksinska
2010, 325-327; Kollberg ym. 2007, 11; Young ym. 2004, 162; Mazzocato ym 2012, 1.)

3.3 Lean-ajattelun periaatteet terveydenhuollossa

Lean-ajattelun soveltuvuutta terveydenhuoltoon voidaan arvioida pohtimalla lean-
ajattelun viitta perusperiaatetta suhteessa terveydenhuollon toimintaymparistoon. Tama
auttaa hahmottamaan lean-ajattelun soveltamiseen liittyvid haasteita ja niiden ratkaisuja.

3.3.1 Arvon ja asiakkaan maarittely terveydenhuollossa

Lean-ajattelussa l&ahtopisteend on arvon maarittdminen. Womack & Jonesin (1996) mu-
kaan arvon tuotteelle tai palvelulle voi madrittaa vain lopullinen asiakas. Arvo on mer-
kityksellistd vain tietyn tuotteen tai palvelun muodossa, joka vastaa asiakkaan tarpeisiin
oikealla hinnalla oikeassa paikassa. Taman arvon luojana toimii tuotteen tai palvelun
tuottaja. Asiakkaan nédkokulmasta tdmé on syy miksi tuottaja on olemassa. (Womack &
Jones 1996, 16.)

Koska tdméan periaatteen mukaan arvon palvelulle voi méaritelld vain asiakas, pitaa
periaatteen soveltamiseksi terveydenhuoltoon l&hted liikkeelle todellisen asiakkaan sel-
vittdmisestd. Tama ei erityisesti julkisessa terveydenhuollossa ole yhta yksinkertaista
kuin normaalissa tuotantotaloudessa. Useimmiten asiakkaaksi terveydenhuollossa voi-
daan ajatella potilas ja muut sidosryhmat, joihin hoidolla on vaikutusta. (Decker &
Stead 2008, 161; King & Ben-Tovin 2006; Kollberg ym. 2007, 12-13.) Tdéman perus-
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teella Suomessa asiakkaiksi voidaan potilaan ohella ndhd& ainakin kunta, joka toimii
palvelun rahoittajana ja Kansaneldkelaitos, joka vastaa esimerkiksi osasta sairasloma-
korvauksia. Jos potilas on tydeldmassa, myos tyonantaja karsii tyontekijansa poissaolos-
ta sairaslomakorvausten ja laskeneen tyotehokkuuden myoéta. (Virolainen 2012, 82.)
Potilaan perhe tai lahipiiri voidaan myds nédhda asiakkaaksi, koska hoidon vaikutukset
ulottuvat véaistdmatta heihinkin. Terveydenhuoltojarjestelmdssé potilaan lahettdjat ovat
sisdisia asiakkaita (Kollberg ym. 2007, 12). Nain ollen arvoa madriteltaessé tulee huo-
mioida, ettd potilaan saaman palvelun laadun ja tehokkuuden vaikutukset ulottuvat
my06s muihin sidosryhmiin.

Terveydenhuollossa tarkein tehtdva on potilaiden hoitaminen ja parantaminen. Poti-
laan ensisijainen tarve on saada laadukasta hoitoa héntd vaivaavaan terveydelliseen on-
gelmaan. Nain ollen on perusteltua aloittaa arvon maéarittely potilaan ndkdkulmasta ja
antaa sille suurin painoarvo. Potilaan palvelusta saama arvo muodostuu hoidon laadun
ja vaikuttavuuden perusteella. Arvon muodostumisen kannalta kriittisiksi tekijoiksi ai-
hetta kasittelevassa kirjallisuudessa on nostettu esimerkiksi tehokkaat ja vaikuttavat
laéketieteelliset toimet, palvelun saavutettavuus, kustannusvaikuttavuus ja miellyttavyys
sekd kunnioitus. Useita naita yhdistava tekija on aika. Ajan kuluminen vaikuttaa naiden
tekijoiden onnistumiseen ja sitd kautta palvelun laatuun. Lisaksi aika on yksittaisen po-
tilaan ndkokulmasta arvokkaimpia hyddykkeitd. Taman vuoksi aika on usein keskeinen
menestystekijd myos arvon muodostumisessa. (Kollberg ym. 2007, 12-14; Decker &
Stead 2008, 161; Kujala ym. 2006, 520-521; Womack & Jones 1996; King & Ben-
Tovin 2006 .)

Aika on tarkeé tekija tarkasteltaessa palvelun arvon muodostumista myds muiden si-
dosryhmien kannalta. Pitkittyneistd odotusajoista aiheutuu kunnille, tyonantajille ja
Kansanelékelaitokselle kustannuksia valtettavissd olevan sairaalassaolon tai sairasloma-
paivien muodossa. Potilas ja hanen lahipiirinsa kérsivét odottamisen aiheuttamasta epa-
tietoisuudesta. Sisaisten asiakkaiden nakokulmasta toisen yksikdn viiveet haittaavat
oman yksikon toimintaa. Talla perusteella ajan voidaan katsoa olevan yksi keskeisista
tekijoisté arvioitaessa potilaalle ja muille sidosryhmille tuotettavaa arvoa.

Tuottajana toimivalle terveydenhuolto-organisaatiolle arvon maéaarittely saattaa olla
haasteellista. Potilaan hoitoprosessien kaikkien vaiheiden hahmottaminen voi olla vai-
keaa tuottajan nédkdkulmasta. Lean-ajattelussa tatd ongelmaa pyritddn lievittdmaan toi-
sen periaatteen eli arvovirran tunnistamisella (Womack & Jones 1996, 16).

3.3.2 Arvovirran tunnistaminen terveydenhuollossa

Lean-ajattelun toinen periaate on arvovirran tunnistaminen. Arvovirralla tarkoitetaan
kaikkia vaadittavia toimia valmiin tuotteen tai palvelun aikaansaamiseksi. Arvovirtaa
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analysoimalla tdhdatédan arvoa tuottavien ja tuottamattomien vaiheiden tunnistamiseen
ja toiminnassa piilevan hukan paljastamiseen. Arvovirran tunnistamisessa ja analysoin-
nissa on tarkeda tarkastella ja ymmartééd kokonaisuuden toiminta ja eri vaikutussuhteet.
(Womack & Jones 1996, 19-20.)

Terveydenhuollossa arvovirran tunnistamisella tarkoitetaan kaikkien niiden vaihei-
den kartoittamista, jotka potilas kay lapi terveydenhuoltojarjestelméssé saadakseen tar-
vitsemansa hoidon (Laursen ym. 2003, 5; Kollberg ym. 2007, 16). Arvovirran tunnista-
misessa tarkastellaan myos sen virtausta eli prosessin sujuvuutta. Virtaukseen vaikutta-
via tekijoitd ovat esimerkiksi palvelun saavutettavuus, laatu, viiveet, ylikapasiteetti,
valmisteluajat, laitteiden toimivuus, potilaiden siirtely, lahetteiden siirtely, jonon hallin-
nointi ja ajanvarauskaytannot (Kollberg ym. 2007, 14). Potilaita voidaan ryhmitell&
omiin arvovirtoihin potilasprosessin yhtaldisyyksien perusteella. Naita omiin arvovir-
toihin jaoteltuja potilasryhmid voidaan hallinnoida yhdessd riippumatta perinteisista
esimerkiksi diagnooseihin perustuvista jaotteluista. (King & Ben-Tovin 2006, 395.)

Arvovirtakuvaus (value stream mapping) on saavuttanut eniten suosiota yksittaisista
tyokaluista lean-ajattelun piirissa (Poksinska 2010, 319). Kaytanndssa arvovirtakuvaus
tehdaan terveydenhuollossa luomalla kuvaus nykyisista ja tulevaisuuden potilasproses-
seista. Nama kuvaukset voivat siséltda esimerkiksi potilaiden, henkilokunnan, tietojen ja
materiaalien virtauksia seké erilaisia tunnuslukuja (Holden 2009, 266). Kuvausten avul-
la arvoa tuottavat vaiheet, kuten laaketieteellinen laatu, saavutettavuus ja potilastyyty-
vaisyys, tunnistetaan potilaan ensimmaisestd kontaktista hoidon valmistumiseen asti.
Samalla pyritddn hukan tunnistamiseen, mittaukseen, analysointiin ja parannusten te-
kemiseen. (Kollberg ym. 2007, 16.) Arvovirtakuvauksen suurimpia etuja on, etta se te-
kee nakyvaksi potilaan matkan terveydenhuoltojarjestelman lapi. Tdma helpottaa kehi-
tyskohteiden havaitsemista ja parannusten tekoa. (Poksinska 2010, 322.)

Ideaalissa arvovirrassa jokainen tuotannon vaihe tuottaisi arvoa asiakkaalle (Pok-
sinska 2010, 322). Kaytannossa tdmé on kuitenkin mahdotonta. Terveydenhuollossa
arvoa luodaan useimmiten potilaan tavatessa henkil6kuntaa, joko diagnosointia tai hoi-
toa varten. Tama aika on tavallisesti hyvin pieni osuus potilaan kokonaislapimenoajasta
(Zidel 2006, 1). Jéljelle jaavéa aika on joko palvelun tuottamisen kannalta valttdméatonté
arvoa tuottamatonta aikaa tai valtettdvisséd olevaa hukkaa. Hukkaa terveydenhuollon
puolella ovat esimerkiksi turhat ja paallekkaiset tutkimukset, hoidon ja tutkimusten
odottaminen, potilaan siirtely, ylikapasiteetti ja turhat hallinnolliset toimet. Hukkien
eliminoiminen vaatii niiden tunnistamista, mittausta ja analysointia. (Kollberg ym.
2007, 16.) Arvovirran tunnistaminen tarjoaa hyvan mahdollisuuden tunnistaa tekijét,
jotka aiheuttavat hukkaa. Lisaksi se tarjoaa mahdollisuuden arvoa luovien toimintojen
kehittdmiseen eli strategiseen arvonluontiin.

Tunnistettaessa ja analysoitaessa arvovirtoja litkemaailmassa myds yritysten vélisia
suhteita on hyodyllista tarkastella uudella tavalla. Sujuvien arvovirtojen luomiseksi saa-
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tetaan tarvita saantoja séatelemaan yritysten toimintaa. Liséksi tarvitaan lapinakyvyytta
arvovirran eri vaiheisiin, jotta kaikki noudattavat yhteisia pelisdant6ja. (Womack &
Jones 1996, 21.) Naille on tilaus myo6s terveydenhuollossa, jotta potilaskeskeisyyden
periaatetta voidaan noudattaa. Yhteisty6ta eri yksikdiden seké perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla on tarpeen parantaa sujuvien potilasprosessien varmistami-
seksi. Haasteena on suomalaisen terveydenhuoltojarjestelman palvelurakenne, jossa
toistaiseksi ilmenee ongelmia eri yksikoiden, kuten perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon valilla.

Arvovirran tunnistaminen auttaa kiinnittdmaan huomiota sen virtaukseen eli proses-
sien sujuvuuteen vaikuttaviin tekijoihin. Samalla se toimii perustana lean-ajattelun kol-
mannen periaatteen toteuttamiselle eli virtauksen luomiselle potilasprosesseihin.

3.3.3 Virtauksen luominen potilasprosesseihin

Lean-ajattelun kolmannen periaatteen mukaan tuotteille tulee luoda sujuva virtaus arvoa
tuottavien toimintojen lapi. Monilla aloilla toiminta on tyypillisesti jaettu funktioihin ja
osastoihin, jonka liséksi valmistus tapahtuu usein erissd. Erét saattavat aiheuttaa viivei-
t4, koska tuotteet odottavat loppuerdn valmistumista ja seuraavaan vaiheeseen siirtymis-
ta. Viiveitd aiheuttaa myos siirtyminen yksikdiden ja osastojen vélilla. Virtauksen pa-
rantaminen tulisi aloittaa siirtdimalla huomio asiakkaaseen ja tuotteeseen organisaation
ja sen yksikdiden sijaan. (Womack & Jones 1996, 21-22.)

Lean-ajattelussa prosessien sujuvuuden varmistaa tuotannon esteeton virtaus. Usein
eniten ongelmia tuotannon esteettomaélle virtaukselle aiheuttaa toiminnan perinteinen
jarjestaminen osastoittain eli funktionaalinen organisaatiorakenne. Tall6in prosessi ei
valttamatta toimi kokonaisuutena tehokkaasti, vaikka prosessin yksittaiset vaiheet ndin
tekevatkin. (Womack & Jones 1996, 23-24.) Prosessien eri osat voivat olla keskendén
huonosti yhteensopivia ja prosesseissa saattaa olla katkoksia tai viiveita (Lillrank ym.
2004, 94-95). Tamén vuoksi on tarkeaa tarkastella prosessia myos yli yksikkorajojen.
(Womack & Jones 1996, 23-24). Lean-ajattelussa ideana on jarjestaa toiminta niin, etta
organisaation funktioilla ja osastoilla on kannustimia ja mahdollisuuksia tarkastella pro-
sessia kokonaisuutena ja ndin vaikuttaa arvon luomiseen. (Womack & Jones 1996, 24).

Terveydenhuollossa prosessien sujuva virtaus voidaan saavuttaa seuraamalla potilaan
matkaa alusta loppuun yli perinteisten ty6- ja organisaatiorajojen ja luomalla esteeton
virtaus naiden rajojen yli. T&ma saattaa vaatia tyonkuvien uudelleenjarjestelyja viivei-
den, héirididen ja pitkien jonotusaikojen valttamiseksi. (Kollberg ym. 2007, 17.)

Yksi ty6kalu esteettdmén virtauksen luomiseen on JOT (Juuri Oikeaan Tarpeeseen).
JOT:ista on erilaisia sovellutuksia, mutta terveydenhuollossa silla tarkoitetaan tavalli-
sesti kysynnan ja kapasiteetin tasapainottamista. Tarkoituksena on véhentdd muun mu-
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assa ylikapasiteettia ja odotusaikoja eli hukkaa. Korkean kysynnan kausien ennustami-
nen voi helpottaa osastoa tekeméan tarvittavia muutoksia kapasiteettiinsa. Tall6in voi-
daan siirtdd henkilokuntaa heikon kysynnédn jaksoilta vilkkaan kysynnédn jaksoille.
Vaikka kapasiteettia ei taysin voitaisi sopeuttaa kysyntééan, voidaan vaihtelua tasoittaa
aikatauluttamalla Kiireettomid potilaita matalan kysynnén jaksoihin. (Kollberg ym.
2007, 13,17.)

JOT-konseptin toimiminen vaatii, ettd kysyntaa voidaan ennustaa ja suunnitella. Ter-
veydenhuollossa tdma ei aina ole mahdollista ja se hankaloittaa JOT:in ké&ytt6a. Toinen
JOT:iin liittyva ongelma terveydenhuollossa on sen kysynnan tunnistaminen, johon vir-
tauksen tulisi perustua. Potilaan alkuperdinen vaiva saattaa, matkan varrella muuttua
toiseksi ja potilaan vaatima hoito ei ole aina se mitéd han tarvitsee. (Kollberg ym. 2007,
13)

Lean-ajattelussa turhia siirtelyitd pyritaan valttdmaan ja virtausta parantamaan moni-
taitoisen tiimin avulla. Terveydenhuollossa vaatimus monitaitoisesta tiimistd voidaan
tayttdd asettamalle tietyille potilasryhmille omat monitaitoiset tiiminsa. Seurauksena
potilaan matka terveydenhuoltojérjestelmén lapi saattaa lyhentyd, koska useimmat on-
gelmat pystytddn ratkaisemaan tiimin avulla siirtelematta potilasta osastolta toiselle.
(Kollberg ym. 2007, 17; Mazzocato ym. 2012, 7.)

Toiminnan tekeminen nakyvaksi on merkityksellisimpié tekijoita pyrittdessa proses-
sien virtauksen parantamiseen. Prosessia koskevien tietojen tuominen kaikkien néhtavil-
le lisdd ihmisten halukkuutta prosessien parantamiseen. Tata korostetaan myds lean-
ajattelussa. Tietoja voidaan tuoda nakyville esimerkiksi aikataulujen, potilasryhmien
odotusaikojen ja kuukausittaisten suoriutumiskayrien avulla. (Kollberg ym. 2007, 17;
Mazzocato ym. 2012, 3.)

3.3.4 Vetovoiman hyddyntaminen

Vetovoimalla tarkoitetaan tuotteiden valmistamista asiakaslahtoisesti sen sijaan, etta
niit4 valmistetaan varastoon. Ideana on tuotteen tai sen osan valmistaminen vasta kun
asiakas sitd pyytad. Talloin tuotos siirtyy tuotantoketjussa eteenpéin vain vetamalla, ei
tyontamalla. Kyse on siis tuotannon siirtymisestd tyontéohjauksesta imuohjaukseen.
Imuohjauksen seurauksena varastojen tulisi pienentyd ja kyvyn reagoida asiakkaiden
toiveisiin parantua. (Womack & Jones 1996, 24.)

Veto-strategiassa yritys antaa asiakkaan maaritelld haluamansa tuotteen sen sijaan,
ettd yritys puskisi jo valmiiksi suunniteltuja tuotteita tai palveluita markkinoille. Palve-
lusektorilla veto-strategiaa hyddynnet&éan usein silloin, kun palvelu luodaan vuorovaiku-
tuksessa asiakkaan kanssa. Talloin tuotetta ei tehdd varastoon vaan se syntyy vélitto-
maésti asiakkaan pyynnosta. (Kollberg ym. 2007, 17.)
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Vetovoiman luomista on toistaiseksi sovellettu terveydenhuoltoon niukasti (Poksins-
ka 2010, 323). Vetovoiman idea voidaan myos kaantaa niin, etta palvelun tuottaja il-
moittaa milloin hén on valmis ottamaan lisaa asiakkaita vastaan. Talloin valtetdan jono-
jen muodostuminen. Terveydenhuollossa tdma vaatisi merkittavaa joustavuutta henki-
I6stosuunnittelussa ja hoitojarjestelmassd, jotta potilaiden mééraén ja akuuttiuden vaih-
teluihin olisi mahdollista sopeutua. (Decker & Stead 2008, 162.)

3.3.5 Jatkuva potilasprosessien parantaminen

Lean-ajattelun viides periaate on taydellisyyden tavoittelu. Sen tarkoituksena on synnyt-
tdd organisaatioon jatkuvan parantamisen kulttuuri. Womackin ja Jonesin (1996) mu-
kaan lean-ajattelun neljdn ensimmaisen toimintaperiaatteen noudattaminen johtaa véis-
tdmatta siihen, ettd organisaation jasenet huomaavat parantamisprosessin olevan jatku-
mo. Toiminnasta on aina ldydettavissa uutta hukkaa ja asiakkaille on aina tuotettavissa
enemman arvoa. Tastd syntyy positiivinen kierre ja organisaatioon kehittyy jatkuvan
parantamisen kulttuuri. (Womack & Jones 1996, 26.)

Tarked tekija jatkuvan parantamisen kulttuurin luomisessa on toiminnan lapinéky-
vyys. Toiminnalle on tarkeda asettaa kunnianhimoiset, mutta saavutettavissa olevat ta-
voitteet. Ndiden tavoitteiden saavuttamiseen vaadittavat toimintasuunnitelmat ja johta-
miskaytanndt tulee jalkauttaa organisaation kaikille tasoille. (Womack & Jones 1996;
26; Kollberg ym. 2007, 17-18.)

Taydellisyyden tavoittelu on tarkeéd periaatteellinen tavoite myds terveydenhuollon
alalla. Potilaat toivovat palvelulta taydellistd hoitoa, vaikka se harvoin on mahdollista.
Taydellisyyden méérittelykin on monitahoista. Terveydenhuollossa se saattaisi tarkoit-
taa oikein ajoitettua erinomaista hoitoa, joka johtaa oikeaan diagnoosiin ja jatkotoimen-
piteisiin. (Kollberg ym. 2007, 17-18; Decker & Stead 2008, 162.)

Terveydenhuollon alueella lean-ajattelun viidestd periaatteesta eniten on sovellettu
kolmea ensimmaistéd. Poksinskan (2010) mukaan syyné lean-ajattelun kahden viimeisen
periaatteen vahéiseen kayttoon saattaa olla, ettd lean-ajattelu on terveydenhuollossa vie-
14 aikaisessa kehitysvaiheessa. (Poksinska 2010, 323.)
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4 AIKAPERUSTEINEN JOHTAMINEN JA KESKENERAINEN
POTILAS

Laheisessa yhteydessé lean-ajatteluun on ajatus aikaperusteisesta kilpailusta (Time Ba-
sed Competition, TBC) ja aikaperusteinen johtaminen (Time Based Management,
TBM). Aikaperusteisessa Kilpailussa aika maaritellaan tarkeaksi resurssiksi, jonka avul-
la on mahdollista saavuttaa kilpailuetua, koska useimmat asiakkaat arvostavat tilauksi-
ensa nopeaa ja tasmaéllista toimitusta. Aikaperustusteisen kilpailun luomien periaattei-
den pohjalta on syntynyt aikaperusteinen johtaminen. (Kujala ym. 2006, 514.)
Keskenerdinen potilas on terveydenhuollon tuotannonohjaukseen kehitetty konsepti,
joka sisaltaa piirteita aikaperusteisesta johtamisesta, lean-ajattelusta ja prosessijohtami-
sesta. Ideana siind on rinnastaa terveydenhuoltojérjestelméssa hoitoa odottavat potilaat
teollisuuden keskenerdiseen tuotantoon, josta aiheutuu toiminnallisia ongelmia ja kus-
tannuksia. KEP-konseptin tarkoituksena on auttaa havaitsemaan keskeneraisista poti-
laista eri sidosryhmille aiheutuvia kustannuksia ja kannustaa toiminnan kehittdmiseen.
(Lillrank ym. 2003; Peltokorpi ym. 2004; Peltokorpi & Kujala 2004; Kujala ym. 2006.)

4.1 Aikaperusteinen johtaminen

Aikaperusteisen Kilpailun kasite juontaa juurensa 1980-luvun Japaniin, jossa yritykset
pyrkivat saavuttamaan kilpailuetua tarkkailemalla ja johtamalla ajankayttoaan. Aikape-
rusteista johtamista hyodyntéavat yritykset pyrkivat vahentamaan tuotantoprosessin tuot-
tamatonta aikaa. Talla tavoitellaan pienempia kustannuksia, parempaa laatua ja asiakas-
lahtdisempéaa toimintaa. (Stalk 1988, 41.)

Aikaperusteisessa johtamisessa on lean-ajattelun tapaan keskeista keskittya tuotan-
non virtauksen optimointiin kapasiteetin maksimaalisen kayton sijaan. Aikaisempien
johtamisoppien mukaan tuotannon tehokkuuden analysoinnissa kohteena saattoi olla
tehdas, valmistusosasto tai laite. Naiden tehokkuutta arvioitiin kapasiteetin kdyttoasteel-
la, tuotolla, laadulla ja yksikkokustannuksilla. Aikaperusteisessa johtamisessa huomio
siirtyi yksittaisen asiakastilauksen ja sen reitin seuraamiseen aina tilauksen vastaanotos-
ta tuotteen toimittamiseen asiakkaalle asti. Kaytdnngssa tdma tehtiin mittaamalla tuot-
teen valmistusprosessissa ja sen eri vaiheissa viettdma aika ja vertaamalla sitd kokonais-
lapimenoaikaan. Ndiden analyysien tuloksena huomattiin, ettd vaikka kapasiteettia kay-
tettiin suhteellisen tehokkaasti, niin tyypillisessa tuotantoprosessissa vain 0,05 % — 5 %
yksittéisen tilauksen lapimenoajasta kului varsinaiseen tuotantoon. (Kujala ym. 2006,
514-515.) Muu aika tilauksella oli odotusaikaa. Tdma odotusaika voitiin jakaa kolmeen
kategoriaan: odottaminen tuotantoerdn seuraavaan vaiheeseen paasya, hyvaksyntaa tai
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muuta hallinnollista toimintoa odottaminen ja virheiden korjausta odottaminen. (Stalk
1988; Stalk & Hout 1990.)

Aikaperusteinen johtaminen siséltdd vahvoja yhteyksid myods prosessijohtamiseen,
jossa padomarationalisointi ja varsinkin varastojen eliminointi on tullut tarkedksi osaksi
prosessien kehittdamistd. Tuotantoprosessien siséltdmén odotusajan on arveltu olevan
seurausta ohjausjarjestelmien puutteesta ja olevan yksi varastojen merkittavimpia syita.
Perinteisesti varastojen tehtdvana on ollut varmistaa yrityksen toiminta, kun prosessissa
on hairidita. Talloin varastoille on pyritty méarittdmaan toiminnan yllapitavat optimita-
sot. Prosessijohtamisopit ovat haastaneet taman nakokulman ja esittaneet varastoilla
peiteltdvan perinteisen hierarkkisen johtamisen heikkoa laatua. Tamén seurauksena pro-
sessijohtamisopeissa tarkedksi on muodostunut mitata lapimenoaikojen, laadun ja suori-
tekohtaisten kustannusten kehitysta. (Puolaméki & Ruusunen 2009, 298-302.)

Lapimenoajan on havaittu olevan yhteydessa moniin suoriutumisen mittareihin. Se
on myos verrattavissa perinteisempiin taloudellisiin mittareihin. Pitkat I&pimenoajat
lisadvat varastoja ja keskeneraistd tuotantoa. Nama puolestaan sitovat kayttopadomaa ja
aiheuttavat kustannuksia. Liséksi valmiiden ja keskenerdisten tuotteiden varastoinnin
aikana tuotteisiin saattaa tulla vikoja ja ne saattavat vanhentua tai niiden hinta voi las-
kea. Taman lisaksi suuret varastot vaikeuttavat tuotantoketjujen hallintaa ja estavét no-
pean reagoinnin Kysynnassa tapahtuviin muutoksiin. (Stalk, 1988; Kujala ym. 2006,
515.)

Pyrittdessa lyhentdmaan lapimenoaikaa on tarkeaa erotella arvoa tuottava aika ja ar-
voa tuottamaton aika. Jos keskitytadn vahentdmaan varsinaista tuotantoaikaa, kyse on
perinteisestd tuottavuuden parantamisesta, kuten tydskentelystd nopeammin. Tadssa on
riskinsa ja se saattaa johtaa erityisesti palvelusektorilla heikentyneeseen laatuun. (Kujala
ym. 2006, 515.) Tuottavuuden lisédminen saattaa olla raskasta myds tyontekijoille, joil-
ta talléin vaaditaan enemman. Tuottavuuden lisddmisen sijaan tulisikin keskittya ni-
menomaan arvoa tuottamattoman ajan vahentdmiseen, jolloin ei lisdtad tyontekijoiden
tyotaakkaa.

Arvoa tuottamattoman ajan vahentdminen on hallinnollinen tehtava. Se siséltaa toi-
minnan aikataulutuksen ja resurssien allokoinnin. Se ei paranna perinteistd panos-tuotos
suhdetta, vaan positiiviset vaikutukset nédkyvéat alhaisempina padoman kustannuksina ja
parantuneena asiakastyytyvaisyytend. Lyhyemmaét l&pimenoajat vahentavat odotusaikaa
ja néin ollen parantavat organisaation kykya vastata muutoksiin asiakkaiden tarpeissa.
(Kujala ym. 2006, 515.)

Aikaperusteisen johtamisen tavoitteet ovat hyvin yhtenevaisia lean-ajattelun kanssa.
Molemmissa térkeé tavoite on lyhentda l&pimenoaikaa. Tahan tdhdataan prosessien uu-
delleensuunnittelulla, jonka tarkoituksena on parantaa tuotannon virtausta ja poistaa
arvoa tuottamattomia toimintoja. (Kujala ym. 2006, 515.)
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4.2 Keskenerainen potilas

Terveydenhuollossa kysyntd muodostuu henkilon terveydentilan heiketessa tai hanen
havaitessa, ettd terveydenhuoltopalveluja kayttdmalla on mahdollista parantaa tervey-
dentilaa. Tamé& kysynté ilmenee yhteydenotolla terveydenhuoltojarjestelmaan. Liiketa-
louteen verrattuna ero on siing, ettd palvelun tarjoajalla on maaréava neuvotteluasema,
joka johtuu kiireellisyydesta ja epasymmetrisestd informaatiosta potilaan ja laakérin
valilla. Toisena erona liiketalouteen on, etta terveydenhuollon tarkoituksena on ehkaista
potilaan tarvetta tuleville kdynneille, kun taas liiketaloudellisessa toiminnassa asia on
painvastoin. (Kujala ym. 2006, 516.)

Teollisuudessa pitkat l&pimenoajat kasvattavat varaston tai keskenerdisen tuotannon
maarad ja aiheuttavat toiminnallisia ongelmia ja ylimaardisia kustannuksia. Kesken-
erédista tuotantoa vastaavaksi késitteeksi terveydenhuollossa on ehdotettu keskenerdista
potilasta (KEP). (Lillrank ym. 2003; Peltokorpi ym. 2004; Peltokorpi & Kujala 2004;
Kujala ym. 2006.) KEP-konsepti nojaa keskenerdisen tuotannon kasitteeseen ja siséltaa
aikaperusteisesta johtamisesta, prosessijohtamisesta ja lean-ajattelusta tuttuja piirteita,
kuten aika- ja asiakaskeskeisyys seké toimintojen jakaminen arvoa tuottaviin ja tuotta-
mattomiin vaiheisiin. Taulukossa 1 on esitelty KEP-konseptiin liittyvia tarkeimpia ka-
sitteita.
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Taulukko 1 Terveysongelmaan ja sen hoitoon liittyvat maaritelmat (Peltokorpi ym.
2004, 21)

Termi Maaritelma

Sairausepisodi Ajanjakso, jolloin henkil6lla on yksittdinen tauti tai terveyson-
gelma.

Perusterveydenhuollon | Potilaan tautiin tai terveysongelmaan liittyvé ajanjakso, joka
potilasepisodi alkaa silloin, kun potilas ensi kertaa ilmaisee ongelman hoi-
donantajalle, ja paattyy viimeiseen kyseiseen tautiin tai terve-
ysongelmaan liittyvaén yhteydenottoon.

Erikoissairaanhoidon | Hoitoprosessien kokonaisuus, joka tarvitaan potilaan tietyn
potilasepisodi terveysongelman ratkaisemiseksi yhdella tai usealla erikois-
alalla. Potilasepisodin kdynnistaa paivystyskaynti tai lahete,
jonka perusteella potilas saapuu hoitoon. Potilasepisodi voi
sisdltdd yhden tai useita osastohoitojaksoja.

Hoitosuositus Ladketieteellisesti perusteltu ja yleisesti hyvaksytty suositus
tietyn potilasryhmén hoidon kokonaisuudesta.
Hoitoprosessi Tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvien hoitotapahtu-

mien muodostama suunnitelmallinen, yleensa organisaatiokoh-
tainen toimintosarja.

Potilastapahtuma Hoitoprosessin tapahtumat, joissa potilas on yhteydessé ter-
veydentuottajaan.

Taustatapahtuma Hoitoprosessin tapahtumat, joissa késitella&n potilaan tapausta
ilman potilaan osallistumista itse tapahtumaan.

Hoitoketju Saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuva,

sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiorajat ylittava, suunni-
telmallinen ja yksilollisesti toteutuva hoitoprosessien kokonai-

suus.

Potilasprosessi Méadritellyn potilasryhméan hoidon suunniteltu kulku 1api eri-
laisten hoitoprosessien.

Tukitoiminnot Sairausepisodin aikaisen elaman helpottamiseen tahtaavat ei-

ladketieteelliset toiminnot.

Taulukon 1 kasitteitd hyodynnetddn KEP-konseptissa. Keskeinen idea on yhdistaa
la&ketieteellinen ja prosessindkékulma potilasepisodien analysoinnissa. Tallgin tervey-
denhuoltojarjestelman 18pi kulkevat potilaat rinnastetaan keskenerdiseen tuotantoon,
joka odottaa seuraavaan tuotantovaiheeseen péasya (Lillrank ym. 2011, 199). Tervey-
denhuollossa keskeneraisista potilaista aiheutuu merkittévia kustannuksia sairaaloille ja
kaikille sidosryhmille, joihin potilasepisodi vaikuttaa. Suoriin varastokustannuksiin sai-
raalassa sisaltyvat esimerkiksi vuodepaikat ja muu niihin sidoksissa oleva resurssikulu-
tus. Vuodepaikat on tunnistettu yhdeksi merkityksellisimmistd kustannustekijoisté ja
pullonkauloista, jotka rajoittavat terveydenhuollon tuotantoa. (Kujala ym. 2006, 516.)

Suurin ero teollisen ja terveydenhuollon tuotantoprosessin vélilla on, ettd terveyden-
huollossa keskenerdinen potilas aiheuttaa kustannuksia potilaalle ja muille ulkoisille
sidosryhmille, kun taas teollisuudessa kustannukset lankeavat pééasiassa yrityksille it-
selleen. Terveydenhuollon ongelma on kustannuksien lankeaminen sidosryhmille, jotka
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eivét itse pysty vaikuttamaan tuotantoprosessiin. Tamé saattaa johtaa prosessien opti-
mointiin tietyn sidosrynmén nakokulmasta ja aiheuttaa tehottomuutta. (Kujala ym.
2006, 517; Peltokorpi & Kujala 2006, 137).

KEP-konseptissa potilaslahtdista ajattelua pidetddn hyvana lahtopisteend terveyden-
huollon analysoinnille, koska terveydenhuollon tuottama arvo on suoraan sidoksissa
potilaan tilassa tapahtuviin muutoksiin (Peltokorpi & Kujala 2006, 137). Lean-
ajattelussa aika jaetaan perinteisesti arvoa tuottavaan ja tuottamattomaan osaan. Né&in
karkea jako ei Kujala ym. (2006, 517-519) mukaan sovellu terveydenhuoltoon. Taméa
johtuu siita, ettd terveydenhuollossa on viininvalmistuksen tapaan aikoja, jolloin tuote
saattaa parantua ilman tuotantojérjestelmén aktiivista osallistumista. Tdman vuoksi aika
pitda jakaa useampiin arvoa tuottaviin tai tuottamattomiin luokkiin ja luokittelun tulee
olla hienovaraisempaa. Hienovaraisesmman luokittelun tarkoituksena on tarjota parempi
lahtokohta potilasprosessien kehittdmiseen. Luokittelua hyddyntamalla potilaan kulku
terveydenhuollon l&pi voidaan analysoida tarkasti ja tuloksia voidaan kayttaa lahtopis-
teend parannusten tekemiselle (Joosten ym. 2009, 344). Selvittdmalla kaikkia sidosryh-
mid koskevat kokonaiskustannukset voidaan resurssien allokointi suorittaa niin, ettd
toiminnasta saatava kokonaishydty on suurimmillaan. (Kujala ym. 2006, 512).

KEP-konseptissa paaasiallisen huomion ja analyysin kohteena on potilasepisodi (Ku-
jala ym. 2006, 516). Potilasepisodi tarkoittaa ajanjaksoa, jolloin potilas on terveyden-
huollon asiakkaana. Se kuvaa tapahtumasarjan potilaan ensimmaisen yhteydenoton ja
tapauksen ratkaisun vélilla. (Kujala ym. 2006, 515). Se eroaa sairausepisodista, joka
alkaa heti potilaan ensimmaisten oireiden ilmetessa (Kujala ym. 2006, 519). Kuviossa 3
on havainnollistettu sairausepisodin ja potilasepisodien kulkua suhteessa ajan etenemi-
seen.

Viimeinen
Potilas yhteyden- o
Terveysongelma hakeutuu Lihete tai paivystyskaynti otto yllmelgenhyhtletydenotto
tunnistetaan hoitoon erikoissairaanhoitoon esh:oon erveydennuoftoon

‘[ Erikoissairaanhoidon
potilasepisodi )

Perusterveydenhuollon potilasepisodi

Sairausepisodi

Kuvio 3 Sairausepisodi ja potilasepisodit

Aika
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Kuviosta 3 ilmenee, ettd potilaan terveydenhuoltojarjestelmdssé viettdméa aika muo-
dostaa potilasepisodin l&pimenoajan. Potilasepisodien hallinta johdon nakdkulmasta on
usein haasteellista, koska hoidon eri vaiheet ylittavat funktioiden ja organisaatioiden
rajoja. Lean-ajattelun tapaan myos KEP-konsepti kehottaa minimoimaan arvoa tuotta-
mattoman ajan potilasepisodeista. (Kujala ym. 2006, 515-516; Peltokorpi & Kujala
2006, 137.)

4.2.1 Potilasepisodin ajan kategoriat

Terveydenhuoltojarjestelman tarkein tehtava on tuottaa mahdollisimman paljon terveyt-
t4 olemassa olevilla resursseilla. Taman vuoksi potilasepisodin ajan kategorioita maari-
teltdessd voidaan keskeisimpéana maéarittelyperusteena pitéda potilaan ladketieteellisessa
tilassa tapahtuvaa muutosta ja tapahtumia hoitoprosesseissa. (Peltokorpi ym. 2004, 24—
25.)

Potilasepisodi méaéritelladn ajanjaksoksi, jolloin potilas on terveydenhuoltojérjestel-
man asiakkaana. Tamé aikajakso voidaan jakaa kolmeen paaluokkaan, jotka ovat:

o diagnostinen aika ja hoitoaika

o hallinnollinen aika

o odotusaika
Ajan kategorioiden erottelu perustuu odotettuun muutokseen potilaan terveydentilassa,
informaation hallintaan, palvelun tuotantoon ja resurssien kulutukseen. (Kujala ym.
2006, 517).

Diagnostinen aika ja hoitoaika sisaltavat kaiken sen ajan, jona potilasta aktiivisesti
hoidetaan prosessissa. Se voidaan jakaa neljain osakategoriaan.  (Kujala ym. 2006,
519; Peltokorpi & Kujala 2006, 139.)

1.  Diagnostinen aika sisédltdd diagnostisen informaation keradmisen ja analysoin-

nin.

2. Aktiivinen hoitoaika koostuu kliinisist4 toimista.

Passiivisen hoitoajan aikana resursseja ei kaytetd aktiivisesti, mutta potilaan
vointia tarkkaillaan.

4.  Ylimé&éardinen hoitoaika madritelladn ladketieteelliseksi diagnostiseksi ja hoi-

dolliseksi ajaksi, joka ei perustu virallisiin hoitosuosituksiin.

Hallinnollinen aika siséltéda kaikki ei-laéketieteelliset toiminnot, jotka liittyvat poti-
lasepisodiin. N&it4 toimintoja ovat esimerkiksi kapasiteetin allokointi, aikataulutus, jo-
non hallinta ja raportointi. Hallinnollisen ajan viiveitd ei voi kokonaan vélttda. Tavoit-
teena tulisi silti olla niiden minimointi tai suorittaminen yhtéaikaisesti hoidon kanssa
silloin, kun se on taloudellisesti ja teknisesti mahdollista. (Kujala ym. 2006, 519; Pelto-
korpi & Kujala 2006, 139.)
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Odotusaikana potilas odottaa virallisten hoitosuositusten mukaiseen hoitoon pééasya
eiké potilasepisodia kasitella palvelun tuottajan prosesseissa. Odotusaika voidaan jakaa
kolmeen kategoriaan sen perusteella millainen vaikutus ajan kulumisella on potilaan
terveydentilaan. (Kujala ym. 2006, 519; Peltokorpi & Kujala 2006, 139.)

1.  Positiivisen odotusajan aikana potilaan terveydentila luultavasti paranee itses-

taan.

2.  Passiivisen odotusajan aikana potilaan terveydentila séilyy vakaana, eiké ajan-
kuluminen vaikuta potilaan terveydentilaan tai tulevan toimenpiteen ennustee-
seen.

3. Negatiivinen odotusajan aikana potilaan tila luultavasti huononee, tai ennuste
potilaan toimenpiteen jalkeisesta toipumisesta heikkenee.

Potilaan ndkokulmasta odotusaika voidaan vield jakaa sisdiseen ja ulkoiseen odotus-
aikaan. Sisaisella odotusajalla tarkoitetaan odottamista jossakin odotustilassa ja se on
kokonaan potilaan kannalta menetettya aikaa. Silla on suuri merkitys potilaan palvelua
kohtaan kokemaan tyytyvaisyyteen. Ulkoisella odotusajalla puolestaan tarkoitetaan ai-
kaa, jolloin potilas ei ole sidottu tuottajaan tai tuottajan tiloihin, vaan odotus tapahtuu
esimerkiksi kotona ja potilas voi valita mihin aikansa kuluttaa. Ulkoisen odotusajan
heikkous on, ettd terveydenhuollon palvelut eivét ole yhté lahelld kuin sisdisen odotus-
ajan tapauksessa. (Lillrank ym. 2004, 137.)

Arvoa tuottaviksi aikakategorioiksi lasketaan diagnostinen aika, aktiivinen ja passii-
vinen hoitoaika ja positiivinen odotusaika. Muut edelld esitetyt kategoriat ovat arvoa
tuottamattomia ja ne tulisi poistaa tai minimoida. Negatiivisen odotusajan kohdalla on
tarkeda huomata, etta se ei ole vain arvoa tuottamatonta aikaa vaan se myos tuhoaa ar-
voa. (Kujala ym. 2006, 519.)

Hyddyllinen aikakategorioihin liittyva termi on kéyntiaika. Silla tarkoitetaan yhden
kaynnin kestoa joko sairaala- tai avohoidon puolella. Kéyntiaika saattaa sisdltda kaikkia
edelld mainittuja ajan kategorioita. (Kujala ym. 2006, 519.)

Aikakategorioiden sosiaalisessa ja taloudellisessa arvioinnissa tulisi ottaa huomioon
useiden sidosryhmien eri ndkdkulmat. L&dketieteellisen ndkdkulman tehtédvané on kes-
Kittyd tunnistamaan erilaisten hoitomuotojen ja odotusaikojen vaikutuksia potilaan ter-
veystilaan. Lisaksi sen tehtdvand on auttaa madritteleméén ideaalit hoitolinjat, jolloin
potilas liikkuu jarjestelmén lapi hyvan hoidon vaatimalla vauhdilla ilman viiveita (Kuja-
la ym. 2006, 519). Operatiivisen nakokulman tehtédvand taas on kehittdd toimintaa. Tal-
I6in aikakategorioiden tarkoitus on auttaa ymmartamaan esimerkiksi viiveiden syyt,
kuten pullonkaulasta johtuva odottaminen, resurssien tehoton allokointi, informaation
alhainen laatu ja kommunikoinnin ongelmat yksikkojen tai osastojen valilla. (Kujala
ym. 2006, 520.)
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4.2.2 Kustannukset

Potilaan nakokulmasta kaikki terveydenhuoltojérjestelméssa vietetty aika aiheuttaa kus-
tannuksia mahdollisten menetettyjen tulojen ja vaivan muodossa. Myds menetetty va-
paa-aika ja epdvarmuudessa eldminen aiheuttavat kustannuksia potilaalle. Tamén lisaksi
potilas maksaa hoidostaan tietyn osuuden. Julkisella puolella tdimé osuus on kuitenkin
pieni verrattuna hoidon kokonaiskustannuksiin. (Lillrank ym. 2003, 3-5; Kujala ym.
2006, 519-520.)

Potilasepisodien analysoinnissa kokonaiskustannusten arviointi on térkead, jotta re-
surssit osataan allokoida niin, ettd terveydenhuoltojarjestelman on mahdollista mini-
moida sairauksien kustannukset. Liséksi potilasepisodien kokonaiskustannusten arvioin-
tia voidaan hyddyntad myos paatettdessa rajoitettujen resurssien allokoinnista useiden
potilasprosessien kesken. Potilasprosessien kehittamisen tavoitteena tulisi olla sellaisen
tilanteen saavuttaminen, jossa potilasepisodi on taloudellisessa ja teknisessa optimissa.
Tallainen potilasepisodi sisaltaisi kaiken tarvittavan diagnostiikan, hoidon, positiivisen
odotusajan, seka optimaalisen méaaran hallinnollista ja arvoa tuottamatonta odotusaikaa.
(Lillrank ym. 2003, 3-5; Kujala ym. 2006, 520; Peltokorpi & Kujala 2006, 139).

Kustannuksia arvioitaessa terveydenhuollon prosesseissa olevat potilaat voidaan
nahda varastona, joka odottaa seuraavaan vaiheeseen pédésya. Analysoinnin avulla on
mahdollista saada arvio potilaan l&pimenoajasta ja hoitoa odottavien potilaiden maaras-
tad. Naita tietoja voidaan kayttda hyvaksi arvioitaessa potilaista muodostuvia kokonais-
kustannuksia. (Lillrank ym. 2011, 199.)

Resurssien kulutukseen ja kustannusten syntymiseen vaikuttavia tekijoita voidaan
arvioida eri tavoin. Yksi tapa lahestya asiaa on tehda jaotteluja eri ndkokulmista. Taulu-
kossa 2 resurssien kuluminen ja kustannusten syntyminen on jaoteltu eri aikakategorioi-
den perusteella.
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Taulukko 2

Esimerkkejé eri aikakategorioiden resurssien kulutuksesta ja kustannuk-

sista (Lillrank ym. 2004, 145)

Aikakategoria Tuottaja Potilas Kunta Tybnantaja  Kela
Diagnostinen  Ladkéarien Menetetty aika, = Hoitomaksut ~ Menetetty Sairauspaivaraha,
aika aika, hoitajien  potilasmaksut tydpanos matkakorvaukset
aika, tilat,
laitteet, vali-
neet
Aktiivinen Ladkéarien Menetetty aika, = Hoitomaksut ~ Menetetty Sairauspdivéraha,
hoitoaika aika, hoitajien  potilasmaksut tydpanos matkakorvaukset
aika, tilat,
laitteet, vali-
neet, Laak-
keet
Passiivinen Hoitajien Menetetty aika, = Hoitomaksut ~ Menetetty Sairauspdivaraha,
hoitoaika aika, tilat, potilasmaksut tyopanos matkakorvaukset
laitteet, vuo-
depaikka,
huolto, 148k-
keet
Ylimaarainen  kts. yll4 kts. ylla kts. ylla kts. ylla kts. yll&
hoitoaika
Hallinnollinen Hoitajan aika,
aika sihteerin aika,
laitteet
Sisdinen pas-  Hoitajien Menetetty aika Maksut hoi- Menetetty Sairauspéivaraha
siivinen odo-  aika, tilat, topdivista tydpanos
tusaika laitteet, vuo-
depaikka,
huolto, 148k-
keet
Sisdinen ne- Hoitajien Menetetty aika, ~ Maksut hoi- Menetetty Sairauspaivaraha
gatiivinen aika, tilat, tilan heikkene-  topéivista tyopanos
odotusaika laitteet, vuo- minen, epavar-
depaikka, muus
huolto, 148k-
keet
Ulkoinen Apuvdlineet Heikko elamén-  Kotipalvelu, Menetetty Sairauspéivéraha,
positiivinen laatu ja toimin-  kuljetukset tyGpanos ladkekorvaukset
odotusaika takyky, tyoky-
vyttomyys,
vieraantuminen
tyoeldmasta
Ulkoinen Apuvélineet, Heikko elaman-  Kaotipalvelu, Menetetty Sairauspaivaraha,
passiivinen puhelut ja laatu ja toimin-  kuljetukset tyOpanos ladkekorvaukset
odotusaika jonon hoito, takyky, tyoky-
ylimaédrdinen  vyttomyys,
hoito vieraantuminen
tyoeldmasté
Ulkoinen Apuvélineet, Heikko elaman-  Kaotipalvelu, Menetetty Sairauspdivaraha,
negatiivinen puhelut ja laatu ja toimin-  kuljetukset tydpanos la&kekorvaukset
odotusaika jonon hoito, takyky, tyoky-
ylimédrdinen  vyttdmyys, tilan
hoito heikkeneminen,

epavarmuus,
vieraantuminen
tyoeldmasta
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Taulukosta 2 ilmenee, ettd keskenerdisista potilaista johtuva resurssien kulutus ja
kustannukset ovat sidoksissa potilasepisodin aikakategorioihin. Sisdisen odotusajan
kustannukset aiheuttavat palvelun tuottajalle varastointiin verrattavia kustannuksia,
koska odottaminen tapahtuu usein vuodeosastolla tai odotustiloissa. Ulkoisen odottami-
sen kustannukset ovat monitahoisia ja vaikeampia hahmottaa. Ne saattavat koskea myos
useampaa sidosryhmad. Aikakategorioiden kohdalla olennaiset kysymykset ovat se,
miten paljon resurssien kulutusta ja kustannuksia kustakin aikakategoriasta aiheutuu ja
se, mika vaikutus toiminnanohjauksella ja hallinnollisilla toimilla on naiden aikakatego-
rioiden syntyyn. (Lillrank ym. 2004, 145-147)

Taulukossa 3 puolestaan on eritelty potentiaalisia alueita, joissa aika saattaa olla tér-
kein kustannusajuri. Sitd voi hyodyntdd myds sen analysointiin, voiko potilaan lapi-
menoajan pienentdminen johtaa tehokkaampaan resurssien kayttéon ja kustannusséas-
toihin tietyissé potilasprosesseissa.
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Taulukko 3 Keskenerdisen tuotannon kustannukset terveydenhuollossa ja kustannus-
ten sidosryhmat Suomessa (Lillrank ym. 2004, 143)

Valittdmat varastokustan-
nukset (tila jne.)

Arvoa tuottamattomiin vai-
heisiin kdytetyt resurssit
(esim. varaston hallinta)

Varaston vanhentuminen

Kéyttopddoman kustannukset

Heikentynyt tuotantokapasi-
teetti

Tuotantoprosessin kontrollin
heikentyminen

Epéatyydyttava palvelun tas-
mallisyys, joustavuus ja toi-
mitusaika

Sairaalan tilojen kaytt6 (esim. vuodepaikat)

Jonojen hallintaan kaytetyt resurssit, hotelli-
palvelut potilaiden odottaessa sairaalaan paa-
sya, lisatutkimukset (uudet laboratorioko-
keet), muiden sidosryhmien arvoa tuottamat-
tomiin toimintoihin kayttamat resurssit (sosi-
aalipalvelut)

Potilaan tilan heikkeneminen, joka johtaa
ylimadraisiin hoitokustannuksiin ja hoidon
laadun laskemiseen

Keskeneréisisté potilaista johtuva sairaalan
kayttdpadoman sitoutuminen

Potilaat tayttavat kapasiteetin, pullonkaula-
resurssien tehoton kayttd, ylimaaraiset vuo-
teet kaytavilla, heikentyneen l&pimenon aihe-
uttama potilasepisodien kiinteiden kustannus-
ten kasvaminen

Ylity6t, tyontekijoiden tyytymattdmyys, poti-
laiden tyytymattomyys

Hidastunut hoitoon paasy, joka aiheuttaa
kustannuksia potilaalle (menetetyt tulot, kar-
simys), vakuutusyhtiolle (hoitokulut), tydnan-
tajalle (menetetty tydpanos) ja potilaan per-
heelle

Sairaala, koti-
kunta, potilas

Sairaala, koti-
kunta, potilas

Patilas, kotikun-
ta, tydnantaja

Sairaala

Sairaala, koti-
kunta, potilas

Sairaala, koti-
kunta, potilas

Potilas, tyonan-
taja, Kela

Teollisuudessa keskenerdisen tuotannon vaikutukset tunnetaan melko hyvin ja tuo-
tannonohjauksen yksi keskeisimmisté tavoitteista on minimoida néitd vaikutuksia. Ku-
ten taulukosta 3 ilmenee keskenerdisen tuotannon ja keskenerdisen potilaan kustannuk-
sissa on paljon yhtenevéisyyksid. Merkittavin ero on, ettd terveydenhuollossa ndista
aiheutuvat kustannukset jakaantuvat hyvin monille osapuolille. Tarpeeton odotusaika on
yleisesti arvoa tuottamatonta aikaa, jolloin resursseja ei kdyteta potilaan tilan parantami-
seksi. Té&std odottamisesta aiheutuvat kustannukset aiheuttavat taakan sairaalalle tai
muille sidosryhmille esimerkiksi ylimadaréisen tyon tai sairauspoissaolojen muodossa.

Ylimaaradiset keskenerdiset potilaat laskevat tuotantokapasiteettia ja vaikeuttavat tuotan-
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toprosessin hallintaa. Seurauksena on myds hitaampi palvelu potilaille ja muille sidos-
ryhmille. (Kujala ym. 2006, 516; Lillrank ym. 2004, 143-144)

Joidenkin tutkijoiden mukaan pelkéstaén potilaiden lapimenoajan minimointiin kes-
Kittyminen ei johda kustannussaastoihin. Tamén vuoksi onkin tarkeda keskittya juuri
oikeisiin potilasprosesseihin ja prosessien vaiheisiin, joissa lapimenoajan vahentdmisel-
I& on suurimmat vaikutukset prosessin tehokkuuteen ja kustannusvaikuttavuuteen. (Ku-
jala ym. 2006, 516.)

4.2.3 KEP-konsepti tutkimuksissa

Peltokorpi ja Kujala (2006, 136) tutkivat voidaanko aikaperusteisen Kilpailun ja kesken-
erdisen tuotannon Kkasitteitd soveltaa terveydenhuoltoon yhtd menestyksekkéasti kuin
teolliseen valmistustoimintaan. Tutkimuksessa KEP-konsepti yhdistettiin DMAIC (De-
fine, Measure, Analyse, Implement, Control) lahestymistapaan, jota kéytetdén prosessi-
en kehittdmisessd. Luotua viitekehystda hyddynnettiin lonkkaproteesipotilaiden poti-
lasepisodien analysointiin.

Tutkimuksessa havaittiin potilasepisodien aika- ja kustannusanalyysien tekemisen
KEP-konseptin avulla mahdollistavan hyvin perusteltujen potilasprosessien paran-
nusehdotusten esittdmisen. Tama helpottaa terveydenhuollon johtajien tyotd ja liséa
asiakaskeskeisyyttd. Lisdksi havaittiin, ettd minimoimalla tarpeettomia tutkimuksia ja
viiveitd voidaan saavuttaa kustannussaéstoja ilman muutoksia ladketieteellisissa toi-
menpiteissa. (Peltokorpi & Kujala 2006, 144.)

Peltokorven ja Kujalan (2006, 136) mukaan tutkimuksen viitekehysta voidaan kéyt-
taa analysoimaan potilasepisodien kokonaiskustannuksia, mutta myds parantamaan po-
tilasprosessien tehokkuutta. KEP-konseptin he toteavat osoittautuneen hyodylliseksi ja
soveltuvaksi analyysimetodiksi useimmissa potilasryhmissa ja prosesseissa, joita he
ovat tutkineet. Sen soveltaminen perustuu prosessien, sairauden etenemisen ja oleellis-
ten sidosryhmien huolelliseen tunnistamiseen valituissa potilasryhmissé. Potilasepisodi-
en ajan kategorioiden ja sidosryhmille syntyvien kustannusten tunnistaminen mahdollis-
taa prosessien tehokkuuden arvioinnin ja pullonkaulojen tunnistamisen. Taman jalkeen
helpottuu myods prosessien parantaminen. Heiddn mukaansa jatkotutkimuksien tulisi
keskittya todentamaan ehdotetun viitekehyksen k&ytdnnon pétevyys potilasprosessien
parantamisessa eri ymparistoissa.

Turanlahti, Kronstrom, Kouri ja Kujala (2005, 223) tutkivat KEP-konseptin soveltu-
vuutta erikoissairaanhoidon prosessien analysointiin. Liséksi he tutkivat tietojarjestel-
mille asetettuja vaatimuksia samankaltaisten johtamistyokalujen tehokkaassa kéytossa.
Tutkimuksen mukaan sairaaloiden nykyiset sirpaleiset tietojarjestelmét eivat ole sopivia
laajamittaisen KEP-analyysin tehokkaaseen ké&yttoon. Nykyiset tietojarjestelmat mah-
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dollistavat vain prosessiongelmien jalkikateisen tunnistamisen. Reaaliaikainen toimin-
nan johtaminen edellyttdd parempaa tukea tietojarjestelmiltd. Tdma voidaan saavuttaa
korvaamalla ja linkittaméll& toisiinsa nykyisia yhteensopimattomia tietojérjestelmié.

Turanlahti ym. (2005, 223) toteavat, ettd havaituista ongelmista huolimatta prosessi-
johtamisoppeja tukevat ohjelmistot tuottavat tarkean tuen prosessindkdkulman toteutuk-
selle sairaalan henkil6ston ja johdon keskuudessa. Tulevaisuudessa prosessien kustan-
nukset resurssien allokointiin sdanndllisesti yhdistavan raportoinnin tulisi olla yksi sai-
raalan johtamisen perustytkaluista, joka auttaa vastaamaan kasvaviin kustannuspainei-
siin.

Kujala ym. (2006, 512) toteavat oman tutkimuksensa perusteella, ettd potilasepisodi
on verrattavissa tilaus-toimitusketjuun teollisuudessa. Heidan mukaansa aikaperusteista
johtamista ja keskenerdisen tuotannon késitteitd on mahdollista tehokkaasti soveltaa
terveydenhuoltoon. Tama tapahtuu keskittymalla potilasepisodin lapimenoaikaan ja
minimoimalla kustannuksia potilasepisodin eri sidosryhmille aiheuttavat ajan kategori-
at. Tutkimuksen mukaan potilasprosessien johtaminen aika- ja kustannusanalyysid hy-
vaksikayttaen mahdollistaa resurssien kohdistamisen oikein niin, ettd terveydenhuolto-
jarjestelma pystyy minimoimaan sairausepisodista aiheutuvat kustannukset. Lisaksi po-
tilasepisodien kokonaiskustannusten selvittdminen antaa hyddyllista informaatiota myds
rajallisten resurssien allokoinnin tueksi.

Tolkki, Ahovuo, Kauppinen, Fyhr, Kujala ja Parvinen (2004) hyddynsivat KEP-
konseptia tutkiessaan potilasepisodin lapimenoajan lyhentdmisesta saatavia hyotyja ra-
diologiassa. He toteavat radiologian ja terveydenhuollon tarkeimpien kustannusajurien,
kuten henkiloston, laitteiden ja tilojen olevan suoraan sidoksissa aikaan. Tutkimuksen
mukaan potilasepisodin lyhentymisestd hyotyivét useat potilasepisodin sidosryhmiit,
kuten potilas, hoitava yksikkd, yhteiskunta ja potilaan tyonantaja. Heiddn mukaansa
radiologian tietojarjestelmissa olevia tietoja voidaan hyddyntaa potilasprosessien tehok-
kuuden analysoinnissa. Mahdollisuutta ndiden tietojen analysointiin ei kuitenkaan kay-
tetd aktiivisesti. (Tolkki ym. 2004, 155-158)



49

5 TULOKSET

5.1 Nykytila

Kardiologia on laaketieteen ala, joka on erikoistunut tutkimaan sydamen ja verenkier-
toelimiston toimintaa ja sairauksia (VSSHP). Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
sydanpotilaiden tutkimus ja hoito jakaantuu ensiapupoliklinikalle ja ajanvarauspolikli-
nikalle hoidon kiireellisyyden mukaan. Akillisten sairauksien hoito ja tutkimus on jar-
jestetty ensiapupoliklinikalla ensihoidon ja pdivystyksen liikelaitoksen toimesta. Sinne
potilaat tulevat padsaantoisesti toisesta hoitoyksikosta lahetteelld tai ovat muuten valit-
tdmaén erikoissairaanhoidon tarpeessa. Potilaille, joilla ei ole vélitontd henked uhkaavaa
sairautta, hoito ja tutkimukset jarjestetaan ajanvarauspoliklinikoilla.

Tama tutkimus Kkasittelee ei-pdivystyksellisten sydénpotilaiden potilasprosesseja.
Tarkastelun kohteena on kolme ajanvarauspoliklinikan potilasryhmaa, jotka ovat: rinta-
Kipupotilaat (sepelvaltimotautiepaily), vajaatoimintapotilaat ja sydamen sivuaanipoti-
laat.

Sydanpotilaat saapuvat ajanvarauspoliklinikalle l&hetteelld muista hoitoyksikoista,
kuten Tyksin sisaltd, terveyskeskuksesta tai tydterveydenhuollosta. Kiireellisiksi merki-
tyt lahetteet luetaan viiden paivan kuluessa ja muut kolmen viikon kuluessa lahetteen
saapumisesta. Lahetteiden lukemisen jalkeen potilaille varataan tarvittavat tutkimukset
ja laékarin vastaanottoaika.

Ajanvarauspoliklinikan kysynnan muodostavien lahetepotilaiden oirekuvat ja kiireel-
lisyysaste vaihtelevat merkittavasti. Taméa on yleistd myods potilasryhmén sisalla. Sai-
rauden oirekuvasta tai kiireellisyydesta riippumatta kaikki potilaat kilpailevat samoista
vastaanottoajoista. Periaatteessa potilaille pitdisi myontaa tutkimus- ja vastaanottoaikoja
saapumisjarjestyksessa. Kéaytannon tasolla kiireellisimpia tapauksia pyritaan kuitenkin
sijoittamaan jonon karkeen.

Tarkemman analyysin kohteena kussakin potilasryhméssé on potilasepisodi, joka
kattaa vaiheet lahetteen saapumisesta diagnosointiin tai ladkarin kannanottoon oireiden
syystd. Liséksi huomiota on kiinnitetty l&hetteen saapumista edelténeisiin sairaus-
episodin vaiheisiin, koska ndilld on vaikutusta tarkasteltaessa potilasprosessin sujuvuut-
ta kokonaisuutena.

Tarkasteltava potilasepisodi on rajattu paattymaan kardiologin vastaanotolla tehté-
vaan kannanottoon, koska tdmén jalkeen potilaiden reitit hajaantuvat annetun diagnoo-
sin mukaan. Naissd tapauksissa potilasepisodi jatkuu usein ladkitykselld ja erilaisilla
hoidoilla. Monissa tapauksissa valittomid jatkotoimenpiteitd vaativan sairauden riski
pystytdan rajaamaan pois kardiologin vastaanotolla. Ndamé& tapaukset saattavat vaatia
seurantaa pitkalla aikavalillg, esimerkiksi kontrollikdynnin kolmen vuoden vélein.
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Lahetepotilaiden lisaksi poliklinikalla kdyvét kontrollipotilaat, joiden sairauden tila
vaatii seurantaa pitkalla aikavalilla. Toiminnanohjauksen kannalta ajanvarauspoliklini-
kan tarkein mittari on lakisaateinen hoitotakuu, jonka mukaan Kaikille potilaille on jar-
jestettdva tutkimukset tai poliklinikka-aika kolmen kuukauden sisélla lahetteen saapu-
misesta.

5.1.1 Potilasprosessien nykytila

Kaikkien tutkimukseen valittujen potilasryhmien potilasepisodi alkaa lahetteen saapu-
misella. Ajanvarauspoliklinikalle saapuvat lahetteet on merkitty Kiireellisyysasteen mu-
kaan. Kiireellisiksi (1-7 vrk) merkityissa tapauksissa lahete kasitelladn viiden paivan
kuluessa ja muissa tapauksissa kolmen viikon kuluessa lahetteen saapumisesta. Potilaan
lahettdjind voivat toimia esimerkiksi terveyskeskukset, aluesairaalat ja Tyksin sisdiset
yksikot, kuten neurologia. Potilaiden saapumisreitit vaihtelevat merkittavasti. Tapauk-
sesta riippuen potilaat ovat saattaneet kayda laakarilla pariinkin otteeseen ja heille on
oireiden perusteella saatettu teettdd tutkimuksia ja aloittaa laakitys.

Lahetteen hyvéksymisen jélkeen potilaalle on hoitotakuun mukaisesti jarjestettava
kolmen kuukauden kuluessa vastaanottoaika poliklinikalle. Lahetteiden perusteella maa-
ritellaén potilaiden kiireellisyys ja tarvittavat tutkimukset. Taman jalkeen hoitaja varaa
potilaalle vastaanottoajan. Kuviossa 4 on hahmoteltu péépiirteissaan valittujen potilas-
ryhmien potilasprosessi lahetteen saapumisesta hoitopaéatoksen tekoon asti. Kaikki poti-
lasryhmat Kilpailevat periaatteessa samoista vapaista ajoista ja ne asetetaan samaan po-
liklinikkajonoon. Mahdollinen erottelu tapahtuu vastaanottavien kardiologien erikois-
tumisen mukaan. Téallin potilaita saatetaan ohjata sairauteen erikoistuneen laékarin
vastaanotolle. Kiireelliset potilaat pyritddn sijoittamaan jonon karkeen muiden potilai-
den ohi. Huomionarvoista on, ettd samaa poliklinikkaa kayttavat myos muut sydanpoti-
laat. Lis&ksi poliklinikalla pyorivat jatkuvasti sydénpotilaiden kontrolliajat.
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Kuten kuviosta 4 ilmenee, sydamen sivudani- ja vajaatoimintapotilaiden potilaspro-
sessit ovat hyvin samankaltaiset. L&hetteiden lukemisen jélkeen varataan aika l&a&karin
vastaanotolle, jossa suoritetaan syddmen ultradénitutkimus ja paatetddn jatkotoimista.
Epdilyn vahvistuessa syddamen vajaatoiminnaksi aloitetaan potilaalle laakitys valitto-
maésti. Jos potilaalla ei todeta olevan syddmen vajaatoimintaa, tehdaan lisatutkimuksia
sen selvittdmiseksi, onko kyseessa muu sydanperdinen sairaus. Sydédmen sivuaanipoti-
laiden tapauksessa saatetaan sopia esimerkiksi seurannasta tai valittdmésta hoidon aloi-
tuksesta tutkimustuloksien sité edellyttaessa.

Rintakipupotilaan tapauksessa lahetteen lukemisen jalkeen potilaalle tilataan aika ra-
situskokeeseen, jonka liséksi hdn saa vastaanotto- tai soittoajan hoitopéaatdksen tekeval-
le ladkarille. Lahes aina rasituskoe saadaan potilaalle huomattavasti nopeammin kuin
laékarin vastaanottoaika. Rintakipupotilailla epailladn useimmiten sepelvaltimotautia.
Jos epéilylle saadaan vahvistus, aloitetaan laékitys valittémasti ja ohjelmoidaan tarvitta-
vat jatkotoimenpiteet.

Kaikille potilasryhmille yhteistd on, ettd potilaiden sairauden vakavuus vaihtelee
merkittavasti ja ettd potilaiden terveydentila ei parane odottamalla. Liséksi kaikissa po-
tilasryhmissa lahetteiden perusteella kiireellisimmiksi arvioiduille potilaille pyritdén
jarjestamaan tutkimukset ja vastaanottoaika mahdollisimman nopeasti. Vapaiden aiko-
jen puuttuessa tama tarkoittaa, etta potilaille joudutaan tekemdaén tilaa jonossa.

5.1.2  Nykytila eri sidosryhmien nakokulmasta

Yksi tutkimuksen tavoitteista on tunnistaa tekijoitd, jotka aiheuttavat kustannuksia ja
tarpeetonta resurssien kulutusta potilasepisodin eri sidosryhmille. Sairaalassa tdmé voi
tarkoittaa kustannuksia resurssien turhan kayton muodossa tai henkilokunnan tyotyyty-
vaisyyden laskua ruuhkien ja kiireen vuoksi. Potilaalle itselleen tai hanen tydnantajal-
leen ja Kansaneldkelaitokselle puolestaan aiheuttaa kustannuksia esimerkiksi pitkittynyt
sairasloma. Kustannuksia aiheuttavaksi tekijaksi tutkimuksessa kasitetddn myos ei-
rahamé&araisia asioita, kuten potilaan laskenut eldmanlaatu ja epdvarmuus sairauden ti-
lasta. Potilasepisodien analysoinnissa ei keskitytd vain tuottajan ndkokulmaan vaan py-
ritddn tuomaan esiin myos eri sidosryhmien nakokulmat asiaan. Tdma on tarkedd, koska
julkisella sektorilla terveydenhuollon vaikutukset eivat rajoitu vain potilaaseen tai kun-
taan palvelun tilaajana ja sairaalaan palvelun tuottajana.

Useiden asiakasnéakokulmien kayttd on perusteltua myos tutkimuksen teorioiden va-
lossa. Prosessijohtamisessa keskeistd on asiakassuuntautuneisuus. Lean-ajattelun mu-
kaiseen toimintaan pyrittdessa ensimmainen tehtdva on maaritelld arvo asiakkaan nako-
kulmasta. Julkisen terveydenhuollon alalla tdman tekeminen vaatii ensin asiakkaiden
tunnistamista ja madrittelyd. Tassé tutkimuksessa ensisijaiseksi asiakkaaksi maaritelldén
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potilas, koska julkisen terveydenhuollon tehtdvéna on edistaa kansalaisten terveytta ja
hyvinvointia (STM 2006). Lisaksi Tyksin strategiassa on linjattu pyrkimys kohti poti-
laslahtoista toimintaa, joten potilaan nédkékulma on myds tassa mielessa perusteltu.
Myos aihetta kasittelevéssa kirjallisuudessa potilasta pidetdan ensisijaisena asiakkaana.
(Tolkki & Parviainen 2005, 381; Kollberg ym. 2007, 12-13;Decker & Stead 2008, 161;
King & Ben-Tovin 2006.) Julkisen terveydenhuollon muiksi asiakkaiksi voidaan katsoa
ne sidosryhmét, joihin potilaan hoidolla on vaikutusta. Tassé tutkimuksessa merkityk-
sellisiksi sidosryhmiksi potilaan liséksi tunnistetaan ainakin muut terveydenhuollon
yksikot sisdisind asiakkaina, kunta palvelun rahoittajana, potilaan tyénantaja ja Kansan-
eldkelaitos sairaslomakorvauksien maksajana.

5.1.1 Laaketieteellisesti ideaalit potilasepisodit

Tutkimuksessa pyrittiin maaritteleméaan valituille potilasryhmille ladketieteen nakokul-
masta ideaali potilasepisodi. Méaérittelyssa kaytettiin hyvéaksi KEP-konseptin kasitteita.
Lahtokohdaksi otettiin laadukkaan hoidon vaatimukset ja maarittely tehtiin haastattelui-
den perusteella. Potilasepisodi rajattiin koskemaan aikavalia lahetteen saapumisen ja
tutkimuksiin perustuvan laakarin kannanoton valilla. Potilasepisodi on kuvattu ilman
taloudellisia ja hallinnollisia rajoitteita. Oletuksena on, ettd esimerkiksi vapaita aikoja
on tarjolla rajattomasti ja ndin potilas paasee tutkimuksiin heti, kun héanelle itselleen
sopii. Murrayn ja Tantaun (2000) mukaan 75-80 % potilaista on valmis tulemaan vas-
taanotolle samana paivéna, jos tallainen mahdollisuus potilaalle tarjotaan.

Ladketieteen nakdkulmasta ideaalin potilasepisodin on tarkoitus tarjota vertailukohta
nykytilan potilasepisodeille. Naitd vertailemalla voidaan arvioida, mika on hyvéa ja
mika huonoa nykyisissa potilasepisodeissa. Liséksi vertailu auttaa suuntamaan huomion
oikeisiin asioihin pyrittdessa kehittdméaan potilasprosesseja.

Vaikka oirekuvien vaihtelu on suurta, yhteistd kaikille valituille potilasryhmille on,
ettd ajan kulumisella ei ole positiivista vaikutusta potilaan terveydentilaan. Taten kaikki
odotusaika on joko passiivista tai negatiivista odotusaikaa. Odotusajan muodostuminen
joko passiiviseksi tai negatiiviseksi, riippuu sairauden oirekuvasta ja kriittisyydesta seka
arvioiduista eri sidosryhmille aiheutuvista kustannuksista ja resurssien kulutuksesta.

Rintakipupotilaan laaketieteellisesti ihanteellinen potilasepisodi alkaa l&hetteen ka-
sittelystd, joka on hallinnollista aikaa. Lahetteen perusteella potilas saa ajan rasitusko-
keeseen ja l4&karin vastaanotolle. Kuvio 5 havainnollistaa asiaa.
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Ladketieteellinen ideaali |Vvaihe|Toiminto Aikakategoria
1. 2. 3.4. 1 Lahetteen kasittely Hallinnollinen aika
I% I 2. Odotus vastaanotolle |Passiivinen odotusaika
7 3 Rasituskoe Diagnostinen aika
aika | [ 4 Hoitopaatos Aktiviinen hoitoaika
45min| 1vrk |45min
Kuvio 5 Rintakipupotilaan laéketieteellisesti ideaali potilasepisodi Tyksissa

Kuviossa 5 lyhyeksi jadvé odotusaika on passiivista odotusaikaa, koska sen ei oleteta
vaikuttavan potilaan terveydentilaan. ldeaalitilanteessa tutkimus ja vastaanotto suorite-
taan samalla kertaa. Laakari valvoo rasituskokeen ja analysoi tulokset ja potilas saa sel-
kedn hoitopéaatoksen jatkotoimenpiteitd varten. Kéyntiajan voi siis katsoa koostuvan
diagnostisesta ajasta ja aktiivisesta hoitoajasta.

Ladketieteen nédkokulmasta ihanteellinen sydamen vajaatoimintapotilaan poti-
lasepisodi alkaa jalleen lahetteen kasittelylld, jonka perusteella potilaalle annetaan aika
ultradgénitutkimukseen ja ladkarin vastaanotolle. Potilasepisodi on esitetty kuviossa 6.

Ladketieteellinen ideaali |Vvaihe|Toiminto Aikakategoria
1. 2. 3.4, 1 Lahetteen kasittely Hallinnollinen aika
2 Odotus vastaanotolle |Negatiivinen odotusaika
3. Ultradanitutkimus Diagnostinen aika
aika I I 4 Hoitopaatos Aktiviinen hoitoaika
45min’ 1vrk " 45min
Kuvio 6 Sydamen vajaatoimintapotilaan laaketieteellisesti ideaali potilasepisodi

Kuten kuviosta 6 ilmenee, syddmen vajaatoimintapotilaan kohdalla kaikki odotusaika
on negatiivista, koska diagnosoitu syddmen vajaatoiminta vaatii nopeaa laakityksen
aloittamista. Vastaanotolla potilaalle suoritetaan ultrad&nitutkimus ja sen analysointi.
Samalla ladkari maaraa potilaalle laakityksen tai lisdtutkimuksia.

Sydamen sivudanipotilaan laéketieteellisesti ihanteellinen potilasepisodi on hyvin
samankaltainen kuin sydamen vajaatoimintapotilaalla. Potilasepisodi on esitetty kuvios-
sa’.
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Lidketieteellinen ideaali |vajhe|Toiminto Aikakategoria
1. 2. 3.4 1 Lahetteen kasittely Hallinnollinen aika
-
I%/l 2. Odotus vastaanotolle |Passiivinen odotusaika
7 3. Ultradanitutkimus Diagnostinen aika
aika I I 4. Hoitopaatds Aktiviinen hoitoaika
45min 1vrk ~ 45min
Kuvio 7 Sydamen sivuédénipotilaan laéketieteellisesti ideaali potilasepisodi

Kuten kuviosta 7 ilmenee ainoa ero syddmen vajaatoimintapotilaan ja sivuaanipoti-
laan valilla on, ettd sivudanipotilaalla odotusaika tutkimuksiin on passiivista odotusai-
kaa. Tamé johtuu siitd, ettd useimmat sydamen sivudénipotilaista eivat ole yhta kriittisia
ajan suhteen, kuin syddmen vajaatoimintapotilaat.

Yhteista kaikkien potilasryhmien ladketieteellisesti ideaalille potilasepisodille on, et-
ta tutkimukset ja varsinainen vastaanotto jarjestetddn samalla kertaa. Télla saavutetaan
kaksi keskeista etua. Vastaanotolla sdastyy aikaa, kun samoja asioita ei kayda uudelleen
lapi, vaan potilaan tutkimuksista ja hoitopdatoksesta vastaa yksi asiaan perehtynyt laa-
kari. Liséksi véltetddn kahden erillisen kaynnin vélille syntyvé turha odotusaika, joka
saattaa aiheuttaa kustannuksia.

5.2 Nykytilan analysointia

Nykytilan analysointia varten kullekin potilasryhmaélle hahmoteltiin nykytilaa kuvaa-
maan esimerkinomainen potilasepisodi, jota verrattiin ladketieteelliseen ideaaliin. Ana-
lysointi jaettiin kahteen vaiheeseen. Ensimmadisessa vaiheessa tarkasteltiin poti-
lasepisodia ajanvarauspoliklinikalla. Toisessa vaiheessa tarkastelundkokulmaa laajen-
nettiin yli organisaatiorajojen ja tarkasteltiin potilasepisodia ensimmaisesta terveyden-
huollon kontaktista hoitop&&atoksen antamiseen.

Analysoinnin ensimmaisessd vaiheessa hahmoteltiin haastattelujen pohjalta potilas-
ryhmien potilasepisodit ajanvarauspoliklinikalla. Tallaisessa tapauksessa potilas ottaa
yhteyttd esimerkiksi perusterveydenhuoltoon, josta hdnet ohjataan l&hetteella vélitto-
masti erikoissairaanhoidon asiakkaaksi ilman muita tutkimuksia. Tat4 kuvaamaan luo-
tiin esimerkinomainen potilasepisodi, jota verrattiin l&d&ketieteellisesti ideaaliin poti-
lasepisodiin. Tarkasteltava potilasepisodi kuvaa aikajaksoa ldhetteen hyvaksymisen ja
hoitopaatoksen antamisen valilla. Analysoinnilla pyrittiin ymmartdmaan toiminnan ny-
kytilaa ja arvioimaan mitd ongelmia nykytilassa ilmenee ja miksi.

Toisessa vaiheessa potilasepisodin tarkastelun ajanjaksoa laajennettiin. T&ssa vai-
heessa pyrittiin hahmottelemaan potilasepisodi, joka huomioi my6s potilaan aikaisem-
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mat vaiheet terveydenhuoltojérjestelméssa. Siind missa ensimmaéisessa vaiheessa tdhdat-
tiin lyhyen ajanjakson analysointiin, pyrittiin tdssé vaiheessa analysoimaan kokonai-
suutta. Laajempi tarkastelu on hyodyllistda myds sen takia, ettd potilasepisodin aikai-
semmilla vaiheilla on vaikutusta myds myohempien potilasepisodin ajan kategorioiden
maaraytymiseen. Esimerkki téstd voi olla ultradénitutkimus, joka suoritetaan seké perus-
terveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon toimesta. Talloin erikoissairaanhoidon te-
kema tutkimus on ylimaaréista hoitoaikaa, mutta sen tekeminen on vélttdmatonta oikean
hoitopaatoksen muodostamiseksi. KEP-konseptin mukaan ylimadaréisen hoitoajan syyt
tulisi selvittdd ja ne on yritettdva eliminoida mahdollisuuksien mukaan (Lillrank ym.
2004, 141).

Analysoitavissa potilasepisodeissa eroteltiin ajan kategoriat. Ajan kategorioiden
maaraytymiseen vaikuttivat esimerkiksi laéketieteelliset suositukset ja sidosryhmille
kustannuksia aiheuttavat tekijat. Jos potilas esimerkiksi joutuu sairaslomalle, kaikKi
odotusaika tamén jalkeen muodostuu negatiiviseksi.

Potilasepisodeissa eroteltiin eri vaiheissa tapahtuvat toiminnot ja niiden kestot. Tut-
kimus ja vastaanottoaikojen kestot ovat haastattelujen ja muun aineiston perusteella
tehtyja arvioita potilaille varattavien aikojen kestoista. Tarkkoja arvioita toimintojen
kestoista on vaikea tehdd, koska esimerkiksi lahetteen kasittelyyn kuluva aika vaihtelee
merkittavasti tapauksesta riippuen. Kaésitys odotusaikojen kestosta saatiin mittaamalla
kyseisten potilasryhmien vaatimien tutkimusten ja vastaanoton jonotusajat. Tama tapah-
tui varaamalla valituille potilasryhmille tutkimus- ja vastaanottoajat sattumanvaraisina
paivina.

5.2.1 Rintakipupotilas

Suoraan lahettavésta terveydenhuollon yksikdstd saapuvan rintakipupotilaan tyypillinen
potilasepisodi Tyksissd koostuu viidestd vaiheesta. Vertailukohtana toimiva laéketie-
teellisesti ideaali potilasepisodi puolestaan koostuu neljésta vaiheesta. Kuviossa 8 on
esitetty rintakipupotilaan l&&ketieteellisesti ideaali potilasepisodi ja esimerkinomainen
potilasepisodi Tyksissa. Lisaksi kuviossa 8 on eritelty potilasepisodin ajan kategoriat,
toiminnot ja kestot.
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Ladketieteellinen ideaali

Nykytila TYKS

1. 2. 3.4. 1. 2. 3. 4
| | |
. _
aika | | aika | | | |
! | [ ] |
45min 1vrk 45min 45min 7,9vrk  5>m 29,4 vrk 30min
Vaihe 1. 2. 3. 4, 5.
Toiminto Lé&hetteen Rasitusko- Rasituskoe  Poliklinikkakdayn-  Kardiolo-
kasittely keen odotta- nin odottaminen gin vas-
minen taanotto
Aikakatego- EgEUMCIIE Passiivinen Diagnosti- Negatiivinen odo-  Aktiivinen
ria nen aika odotusaika nen aika tusaika hoitoaika
Kesto 45 min 8 vrk 45 min 29 vrk 30 min
Kustannuk- EEEUET] Kipu, oireet  Laakarin Kipu, oireet Ladkarin
set ja kdyte- JEUE! Heikko eléa- aika Heikko eldménlaa- aika
IWACSVEN | Sihteerin manlaatu Hoitajan tu Hoitajan
aika Epdvarmuus  aika Epédvarmuus sai- aika
Hoitajan sairauden Tilat rauden tilasta Sihteerin
aika tilasta Laitteet Sairasloma aika
Menetetty tyo- Tilat
panos

Hoidon / 14&kityk-
sen viivastyminen

Kuvio 8

Rintakipupotilaan la&ketieteellisesti ideaali potilasepisodi ja poti-
lasepisodi Tyksissé

Ladketieteellisesti ideaalissa tilanteessa rintakipupotilaat padasisivat vastaanotolle
noin vuorokauden kuluessa l&hetteen hyvaksymisestd. Reaalimaailmassa rintakipupoti-
laiden on perusteltua péasta tutkimuksiin ja vastaanotolle noin viikon kuluessa l&hetteen
hyvaksymisestd. Odotusajasta ensimmaisen viikon voidaankin katsoa olevan passiivista
odotusaikaa, josta ei viela synny merkittavia kustannuksia sidosryhmille. Odotusajan
venyessa tata pidemmaéksi arvioidaan sen muuttuvan negatiiviseksi. Syind tdhan ovat
la&ketieteelliset perusteet, potilaan kokema epdvarmuus sairauden tilasta, riski joutua
sairaslomalle ja riski kasvavista kivuista, joiden seurauksena potilas hakeutuu paivys-
tykseen. Naiden riskien realisoitumisesta aiheutuu myds monia kustannuksia eri sidos-
ryhmille. Esimerkiksi ylimadrdinen paivystyskéaynti aiheuttaa kustannuksia sairaalalle,
kunnalle, potilaalle, Kansaneldkelaitokselle ja mahdollisesti potilaan tyonantajalle.
Yleisesti voidaan olettaa, ettd potilasepisodin odotusajan muuttuessa negatiiviseksi
myos potilasepisodin kokonaiskustannukset kasvavat.

Vertaamalla nykytilan potilasepisodia l&aketieteellisesti ideaalin potilasepisodiin
voidaan havaita, ettd odotusajan maaréd on viikon sijaan noin viisi viikkoa. Hallinnolli-
seen ty6hon kuluu enemmaén aikaa kuin ideaalitilanteessa, koska potilaalle pitaa erik-
seen tilata rasituskoe kliinisen fysiologian laitokselle. Ideaalitilanteessa véltytdan tamén
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yliméardisen tilauksen aiheuttamalta ty6ltd, koska rasituskoe suoritetaan la&karin vas-
taanotolla. Nykytilassa potilas viettdd tutkimuksissa ja vastaanotolla lahes puolet
enemman aikaa mitéd ideaalitilanteessa. Ero vastaanottoajan kestossa johtuu nykyisesta
toimintamallista. Potilas l&hetetddn ensin rasituskokeeseen kliinisen fysiologian laitok-
selle, jonka jalkeen han jonottaa ladkérin vastaanotolle kardiologiaan. Talléin poti-
lasepisodiin muodostuu kaksi kayntid ja kaksi odotusaikaa. Ideaalitilanteessa taas rasi-
tuskoe ja vastaanotto suoritettaisiin samalla kéynnilla ajanvarauspoliklinikalla kardiolo-
gin toimesta. Téalloin potilasepisodiin muodostuu vain yksi odotusaika ja yksi kaynti
sairaalaan. Nain toimimalla resurssien kulutuksen tulisi pienentyéd sairaalan nékokul-
masta, koska suorittamalla rasituskoe ja vastaanotto samalla kdynnilla véltetdan turha
toisto ja sadstetddn aikaa. Pienempi vastaanottoajan tarve johtuu siitd, ettd rasitusko-
keessa ja vastaanotolla kdydaan véistamatta potilaan kanssa samoja asioita lapi. Lisaksi
koko kéyntiaika pystytaan hyodyntdmaan tehokkaammin, kun tutkimus ja tulosten ana-
lysointi suoritetaan samalla kertaa. Potilaan valmistautuessa tai palautuessa rasitusko-
keesta, ladkari voi hyodyntaa joutoajan keskustelemalla sairauteen tai oireisiin liittyvista
tarkeisté asioista potilaan kanssa. Rintakipupotilaan hoito tai jatkotutkimukset voidaan
aloittaa vasta, kun rasituskokeen tulosten perusteella pystytaan tekemaan hoitopaatok-
sid. Nykytilan ylimaarainen kaynti saattaa aiheuttaa kustannuksia myés Kansanelakelai-
tokselle ja potilaalle matkakulujen ja menetetyn ajan muodossa.

Kuten odotusajoista on havaittavissa, yleinen tilanne Tyksissé on, ettd aika rasitus-
kokeeseen on saatavilla huomattavasti nopeammin kuin vastaanotolle. Nain ollen voi-
daan todeta, ettd sydanpotilaan hoitoprosessin nakdkulmasta kliinisen fysiologian ja
kardiologian resurssit eivét ole tasapainossa. Kliinisen fysiologian resurssi vastaanottaa
potilaita nopealla aikataululla jaa hyddyntamattd, koska kardiologian resurssit eivat riita
vastaanottamaan potilasta yhtéd nopeasti.

Tassa on vain just tama kysymys siitd resursoinnista. Siitd, ettd oikeas-
taan sen... jos nyt mietitdan, ettd meilld on resurssit levallaan taval-
laan... Ei ole mitadn hyotya siitd, ettd saat tutkimuksen viikossa, mutta
sulla ei ole resurssia, ettd kuka katsoo sen, vaan se menee kuukauden
pddhdn...
(La&kari)

Kardiologian resurssien puute toimii siis pullonkaulana rintakipupotilaan poti-
lasepisodin nopeammalle ldpimenoajalle. Pullonkaula ja resurssien tasapainottamisen
ongelma poistuu, jos rasituskoe ja vastaanotto yhdistetdan ja toimitaan ladketieteellisen
ideaalin mukaisella tavalla. Taméan lisaksi tulisi kyetd lyhentdmadin odotusaikaa, joka
nykytilassa muodostuu kiireellisille potilaille liian pitkaksi. Tastd syysta kiireellisimpia
potilaita pdadytaan sijoittelemaan jonon ohi.
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Nykyisessé toimintamallissa osaa potilaista ei ohjata rasituskokeen jélkeen laakarin
vastaanotolle, vaan he saavat l&d&kérin soittoajan. Talla pyritdén lievittdméan pullon-
kaulaongelmaa ja nopeuttamaan hoitopaatoksen antamista. Soittoajalla tarkoitetaan ai-
kaikkunaa, jolloin hoitopédatoksestd vastaava laékari soittaa potilaalle ja keskustelee
potilaan kanssa rasituskokeen tuloksista ja mahdollisista jatkotoimenpiteista. Soittoaiko-
ja myonnetéén jonotusajan lyhentdmiseksi ja usein potilaan onkin mahdollista soittoajan
avulla saada hoitopaétds asiaan nopeammin. Lisaksi potilaat saattavat kokea positiivi-
seksi sen, ettd heidén ei tarvitse saapua vastaanotolle. Soittoajan kayttdminen sisaltaa
kuitenkin muutamia epakohtia eri ndkdkulmista. Potilaan ndkékulmasta merkittavista
terveydellisista asioista keskustelu vain puhelimitse saattaa aiheuttaa huolestumista ja
epavarmuutta. Kun soittoaikaa ei ole tarkasti maéritelty, saattaa soiton odottaminen tun-
tua potilaasta turhauttavalta. Myos laakarista potilaan hoito ilman henkilokohtaista ta-
paamista saattaa tuntua kyseenalaiselta. Puhelimitse potilaan ja laékérin valille ei synny
samankaltaista luottamuksen ilmapiirid, mitd henkilékohtaisella vastaanotolla on mah-
dollista saavuttaa.

Laajennettaessa tarkastelundkokulmaa kattamaan potilaan erikoissairaanhoitoa edel-
tavat vaiheet huomataan, ettd potilasepisodin ajan kategoriat saattavat muuttua naiden
vaiheiden johdosta. Rintakipupotilaiden tapauksessa on mahdollista, ettd potilaalla on
takanaan jo useampia terveydenhuollon kdynteja ennen léhetteen saapumista kardiolo-
giaan. Naméa kaynnit saattavat olla kaynteja esimerkiksi perusterveydenhuollossa, tyo-
terveydenhuollossa tai Tyksin sisélld. Potilas on esimerkiksi saattanut kdyda rintakivun
vuoksi ensin yleislaédkarilla, joka on lahettanyt hanet rasituskokeeseen. Rasituskokeen
tulosten kanssa potilas on palannut yleisladkarille, joka on tdmén jéalkeen kirjoittanut
ldhetteen Tyksiin. Néiden vaiheiden lapikaymiseen potilaalla saattaa kulua viikkoja il-
man, ettd potilaan terveydentilaa pystytaan parantamaan. Talla on merkittava vaikutus
tarkasteltaessa palvelun laatua ja potilasepisodin l&pimenoaikaa, joka kattaa seké eri-
koissairaanhoidon ettd perusterveydenhuollon. L&pimenoajan kasvaessa suurempi osa
odotusajasta muodostuu negatiiviseksi, jolloin potilasepisodista aiheutuvien kokonais-
kustannusten voi olettaa kasvavan. Aikaisemmilla kdynneill4 on vaikutusta myo6s poti-
lasepisodin mydhempiin ajan kategorioihin. Jos ajanjakso lahettdvan yksikon puolella
on kestanyt pitk&an saattaa potilas paatya sairaslomalle ja kaikki odotusaika erikoissai-
raanhoidon puolella olla negatiivista. Koko odotusaika saattaa muodostua negatiiviseksi
myads siind tapauksessa, ettd sairauden epdily estda potilaan mahdollisuuden tyéntekoon
siihen asti kunnes asia on selvitetty. N&in voi kdyda esimerkiksi autonkuljettajan koh-
dalla.

Kuviossa 9 esitetyssa rintakipupotilaan potilasepisodissa on huomioitu myos potilaan
aikaisemmat vaiheet terveydenhuoltojarjestelmén asiakkaana. Potilasepisodi on kuvit-
teellinen esimerkki, joka on luotu haastattelujen ja kirjallisen materiaalin pohjalta.
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Ladketieteellinen ideaali

Nykytila Iahettava taho huomioiden

12. 3. 4. 5 6.7 12. 3. 4. 5  67.8.09. 10. 11.
% % 1 b %
L ligel | il
v % % .
aika | IERLY || | | | || 373wk |
I N I I T 11 |
45 min 45 min 45 min 30 min 45 min 45 min 45 min 30 min
Vaihe Kesto Kategoria Toiminto
1. (X Passiivinen odotusaika Odotusaika laakarin vastaanotolle
2. |30min |Diagnostinen aika Laakarin vastaanotto
Lihettiva 3. |X Passiivinen odotusaika Odotusaika rasituskokeeseen
taho 4. |45min [Diagnostinen aika Kliininen rasituskoe
5. |X Passiivinen odotusaika Odotusaika vastaanotolle
6. |30min |Ylimaardinen hoitoaika Vastaanotto
7. |15min [Hallinnollinen aika Lahetteen kirjoitus
8. |X Negatiivinen odotusaika Viive Idhetteen kdsittelyyn
. 9. |45min |Hallinnollinen aika Ldhetteen kdsittely
Kardiologia
10. |37vrk |Negatiivinen odotusaika Odotusaika vastaanotolle
12. |[30min |Aktiivinen hoitoaika Léddkdrin vastaanotto
Kuvio 9 Rintakipupotilaan potilasepisodi, jossa on huomioitu erikoissairaanhoitoa

edeltévat vaiheet

Kuviossa 9 on hahmoteltu potilasepisodin vaiheita potilaan ensimmaisestd kontaktis-
ta terveydenhuoltoon aina hoitop&atoksen antamiseen asti. Potilasepisodit sisaltavat
oletuksen, ettd lahettdva laakari ei kykene tekemé&an hoitopaatosta teetetyn rasitusko-
keen perusteella. Ne potilaat joiden l&&kari pystyy hoitopdatoksen antamaan rajautuvat
tamén tutkimuksen ulkopuolelle.

Taulukossa harmaalla pohjalla olevat vaiheet eivét kuulu ladketieteellisesti ideaaliin
potilasepisodiin ja saattaisivat nain ollen olla véltettavissa erilaisella toimintamallilla.
My0s vaadittavien kdyntien viema yhteenlaskettu aika on lyhyempi ideaalitilanteessa.
Potilaan toinen kaynti lahettavalla laékarilla timénkaltaisessa potilasepisodissa on yli-
maéardaista hoitoaikaa, joka tulisi pyrkia poistamaan.

Ideaalitilanteessa lahettavé 1a4kari Kkirjoittaisi ensimmaéisen vastaanottokaynnin jal-
keen potilaalle lahetteen kardiologille, jolloin potilas suorittaisi rasituskokeen laakérin
valvonnassa ja saisi hoitopaatoksen asiaan vélittomaésti. Lahete voidaan esimerkiksi tyo-
terveyshuollossa tehdé joko yksityiselle kardiologille tai Tyksiin.

Ma olen itse paatynyt siihen, ettd ma lahetan potilaan ilman muuta kar-
diologin tekemaan rasitusergonometriaan ja silla tavalla ma olen sano-
nut myos taalla kollegoille, ettd lahetetddn, koska kliininen fysiologi
vaikka tekisi sen teknisesti aivan taydellisesti, niin siina ei ole muuta tul-
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kintaa kuin, ettd sanotaan, etta ei ole esimerkiksi operatiivisesti hoidetta-
vaa sydantautia...
(Tyoterveyslaakari)

Nykytilassa lahettavéa laakari saattaa lahettaa potilaan rasituskokeeseen, josta hén pa-
laa tutkimustulosten kanssa jalleen ladkéarin vastaanotolle. Jos laékari ei kykene tulosten
perusteella tekemaén hoitopaattstd, han kirjoittaa potilaalle lahetteen ajanvarauspolikli-
nikalle, jossa potilas paasee kardiologin vastaanotolle ja saa hoitopaatoksen asiaan.

Tama on mennyt aika vaikeaksi tdma hoitolinjausten vetaminenkin. Kun
kardiologeillakin voi olla vahan erilainen kasitys niin, miten sitten meil-
14, jotka ei tehda tata paivittain? Niin eiko olisi viisasta, ettd nyt kun ta-
ma on kehittynyt niin paljon tdma kardiologia, niin seka tutkimustulos et-
ta siita tehtavat johtopaatokset niin tapahtuu samanaikaisesti. Koska sit-
ten, jos se tulee sieltd, kuulee vastauksen, niin siina on jalleen viikon vii-
ve, sitten me tehdaan lahete, niin jalleen viive...

(Tyoterveyslaakari)

Kuvatussa potilasepisodissa potilas jonottaa ladkarin vastaanotolle, rasituskokeeseen,
jalleen laékarin vastaanotolle ja viimeiseksi kardiologian vastaanotolle. Yhteensa poti-
lasepisodiin muodostuu nelja odotusaikaa, kun ideaalitilanteessa selvitaan kahdella odo-
tusajalla. Tosin nykyisessa toimintamallissa potilas joutuu jonottamaan myos rasitusko-
keeseen ennen kardiologin vastaanottoa. Lisaksi potilaalle tulee nelja kayntia tervey-
denhuoltojarjestelmaén ideaalitilanteen kahden sijaan, joten laakariresursseja kuluu tar-
peettomasti. Myds hallinnollisessa mielessa resursseja kuluu ideaalitilannetta enemman,
koska useammat kaynnit ja odotusajat aiheuttavat aina hallinnollista tyota.

Joudun hakemaan sité aikaa, sitten ma joudun punnitsemaan, etta laitan-
ko ma sen tuolle vai tuolle... ei tuollekaan, kysyn voinko ma laittaa sen
sulle, en saa kiinni... siind menee aikaa, vaikka kuinka paljon... Se han-
kaloittaa ja vie aikaa...

(Sairaanhoitaja)

Potilasepisodin l&pimenoajan, ajan kategorioiden ja kustannusten muodostumisen
kannalta keskeiseksi paatospisteeksi muodostuu potilaan ensimmaéinen kaynti laakarilla.
Lahettava ladkari tekee paatoksen tarvittavista tutkimuksista ja mahdollisesta l&hettees-
t4. Tarvittavien tutkimusten liséksi 1d&karin tulisi pohtia kykeneekd hén tulkitsemaan
rasituskokeen tulokset. Rasituskoe on suuntaa-antava tutkimus, jonka tulosten tulkinta
vaatii erikoisosaamista, jota kaikilla 1adkareilla ei ole.
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5.2.2 Sydamen vajaatoimintapotilas

Jos potilaalla epéillddn sydamen vajaatoimintaa, hénen olisi laéketieteen nakdkulmasta
perusteltua péasta tutkimuksiin ja laakarin vastaanotolle niin pian kuin mahdollista.
Syyné téhan on, ettd sydamen vajaatoimintapotilaiden tapauksessa oireet ovat merkki
siitd, ettd sydan ei enda pysty vastaamaan kehon vaatimuksiin jokapaivéisessa eldmassa.
Vajaatoiminta sinénsa ei ole sairaus vaan oire, joka voi johtua useasta eri sydansairau-
desta. Potilaille, joilla todetaan syddmen vajaatoiminta, aloitetaan ladkitys valittomasti.
Laakitykseen vaikuttaa oireiden syy, joka pyritdén aina selvittdmaan asiaa tutkittaessa
(Mustajoki & Ellonen, 2013). Jos sen sijaan potilaalla ei diagnosoida sydamen vajaa-
toimintaa, selvitetddn seuraavaksi onko kyse muusta sydanperaisestd sairaudesta. Mo-
lemmissa tapauksissa odotusaika saattaa olla kriittinen tekija sairauden etenemisen ja
kustannusten muodostumisen kannalta.

Hoitamaton syddmen vajaatoiminta saattaa siis pahentua odotusaikana ja talldin kas-
vaa oleellisesti myos riski, ettd potilas paatyy paivystykseen ja osastohoitoon. Potilaan
paatyminen osastohoitoon kuluttaa merkittavasti resursseja sairaalan nadkdkulmasta ja
aiheuttaa merkittavia kustannuksia myds muille sidosryhmille. Esimerkki téstd on kun-
nille lankeavat hoitomaksut. Sydamen vajaatoimintapotilaiden tapauksessa osastohoito-
jaksot ovat yleisid ja ne muodostuvat usein melko pitkiksi (n. 1 viikko). Potilasryhmana
ne ovat yksi suurimpia hoitopaivien kayttajia. Naista syista syddmen vajaatoimintaan
tulisi saada hoitoa mahdollisimman aikaisessa vaiheessa ennen kuin sairaus ehtii kehit-
tymaan pidemmalle. Syddmen vajaatoimintapotilaiden potilasepisodien ajan kategorioi-
ta méaaritettdessa onkin perusteltua, ettd kaikki odotusaika ndhdaan negatiivisena. Mita
nopeammin potilas saa hoitopaatoksen, sitd pienemmiksi kaikkien sidosryhmien kus-
tannukset jadvat. Minimoimalla negatiivinen odotusaika ja potilasepisodin lapimenoaika
saavutetaan potilaan hoidon nédkékulmasta parempia tuloksia, koska sairauden kehityk-
seen ehditddn puuttumaan ajoissa. Lisédksi madalletaan riskid uusintakdynneistd, osasto-
hoidosta ja sairaslomista, joista aiheutuu resurssien kulutusta ja kustannuksia.

Sydémen vajaatoimintapotilaan potilasepisodi kardiologian alueella koostuu nykyti-
lassa neljasta vaiheesta. Ainoa merkittdva ero l&&ketieteellisesti ideaaliin poti-
lasepisodiin verrattuna on odotusajan pituus. Kuvio 10 havainnollistaa potilasepisodin
nykytilaa sekd l&éketieteellistd ideaalia. Liséksi kuviossa on eritelty potilasepisodin
toiminnot, ajan kategoriat, kustannukset ja kdytetyt resurssit.
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Ladketieteellinen ideaali

Nykytila TYKS

aika |

3.4.

| aika |

45minI 1vrk

I45min 45minI

37,3 vrk

| Vaihe 11 2 1 3 | 4

Alkakategorla Hallinnollinen  Negatiivinen

aika odotusaika

Diagnostinen
aika

Aktiivinen
hoitoaika

____

INEURIISEE Ladkarin aika ~ Kipu, oireet L&akarin aika Laakarin
JELCVCIY S Sihteerin aika  Heikko ela- Hoitajan aika aika
resurssit Hoitajan aika manlaatu Sihteerin aika Hoitajan
Epavarmuus  Tilat aika
sairauden Laitteet Sihteerin
tilasta aika
Sairasloma Tilat
Menetetty Laitteet
tydpanos
Hoidon /
la&kityksen

viivastyminen

Kuvio 10

Sydamen vajaatoimintapotilaan laéketieteellisesti ideaali potilasepisodi ja
potilasepisodi Tyksisséa

rakenteeltaan syddmen vajaatoimintapotilaan poti-
lasepisodi kardiologian alueella on kunnossa. Se koostuu samoista vaiheista kuin ladke-
tieteellisesti ideaali potilasepisodi. Tarvittavat tutkimukset tehddén samalla kertaa kar-
diologin vastaanotolla, miké on jarkevéa. Varsinaiseksi ongelmaksi muodostuukin vain
odotusaika, joka on noin viisi viikkoa sijoitettaessa potilaat normaalisti poliklinikka-
jonoon. Tamé on liian pitka aika erityisesti potilasryhman kiireellisimmille potilaille.
Koska kardiologit tiedostavat tdman, pyritaan kiireellisiksi arvioitujen vajaatoimintapo-
tilaiden odotusaikaa lyhentdmdan sijoittamalla heiddt muiden ohi poliklinikkajonon
kérkeen. Tamé on vaikeaa, koska yleensa vapaita aikoja ei ole saatavilla nopeasti. Teo-

Kuten kuviosta 10 ilmenee,

riassa ajanvaraajia on ohjeistettu jattdméaan ajanvarausjarjestelmaan vapaita aikoja Kkii-
reellisille potilaille, mutta vaikuttaa silta, ettd kdytannon tasolla ratkaisu ei toimi.

Pitaisi jattaa, mutta ei se ole oikein toimiva systeemi, kun heti kun siella
on vapaa aika niin... 0l tuolla on vapaa aika ja kaytetaan se, ettd ei se...

(Sairaanhoitaja)
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Tavallisesti ajanvarauksesta vastaavalta hoitajalta tuhraantuu paljon aikaa ja vaivaa
nopean ajan etsimiseen. Silloin, kun vapaita aikoja ei ole tarjolla, kiireelliset potilaat
paadytadn ottamaan vastaan ylimaaraisina.

Kylla ne laitetaan sitten lisatyond, mutta siinékin on sitten sellainen so-
pimus, etta siita pitaisi laakarin kanssa keskustella... Ja sitten se on
problemaattista, etta jos heita ei saa kiinni ja sitten mulla on roikkumas-
sa lappu, ettd mun tarvitsee tdma nyt laittaa... se on niin kuin aika vai-
keata...

(Sairaanhoitaja)

Yliméaardisista vastaanotoista ja jonon ohi sijoittelusta aiheutuu ongelmia koko pro-
sessin toimivuuden kannalta. Jonon hallinnoinnin ongelmat saattavat heijastua myos
poliklinikan muihin potilasprosesseihin, jotka kilpailevat samoista vastaanottoajoista.

Vapaat ajat menevat tanne, mutta me koetetaan tunkea naita johonkin
ylimaaraisena, joka ei taas prosessin kannalta ole kovin mielekdstd...
Sanotaan nain, ettd se on sama, kun jonossa joku kiilaa niin koko jono
tokkii...

(Laakari)

Huomionarvoista on, ettd teoriassa vajaatoimintapotilaille olisi saatavissa ultradani-
tutkimus Kliinisen fysiologian laitokselta nopeammassa ajassa kuin kardiologin vas-
taanotto. Tata mahdollisuutta ei voida hyodyntdd, koska hoitopaatoksen antamiseen
vaaditaan joka tapauksessa kardiologin vastaanotto.

Tarkastelundkdkulman laajentamisella on vaikutuksia myds syddamen vajaatoiminta-
potilaan potilasepisodin muodostumiseen. Kuten rintakipupotilailla myds sydamen va-
jaatoimintapotilailla saattaa olla takanaan useampia vastaanottokdyntejé tai tutkimuksia
ennen kardiologiaan saapumistaan. Syddmen vajaatoimintapotilaan tapauksessa potilas
on saattanut menné oireiden vuoksi yleislaékarille, joka on ldhettanyt hanet ultradanitut-
kimuksiin. Tamén jalkeen h&n on palannut yleislaékarille ja jos yleisldékari ei kykene
tulosten perusteella tekeméaan hoitopaatostd, saa potilas lahetteen kardiologille. Prosessi
voi edetd samoin myos Tyksin sisallg, jossa esimerkiksi neurologia voi kayttaa potilaan
ensin ultradanitutkimuksissa ja lahettaa vasta sitten kardiologille. Kuviossa 11 on esitet-
ty haastattelujen ja kirjallisen materiaalin pohjalta luotu esimerkinomainen vajaatoimin-
tapotilaan potilasepisodi. Siind on huomioitu my6s potilasepisodin aikaisemmat vaiheet
ennen potilaan saapumista Tyksiin.
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Ladketieteellinen ideaali Nykytila ldhettdva taho huomioiden
aika || | | ] 373wk |
45 minI 44 nlin |45 min 45|n|1in 45|mi|n 45| n'llin I45 min
Vaihe Kesto Kategoria Toiminto
1. X Passiivinen odotusaika [Odotusaika ldaakarin vastaanotolle
2. 30 min |Diagnostinen aika Ladkarin vastaanotto
Lahettdva |s3. X Negatiivinen odotusaika [Odotusaika ultradanitutkimukseen
taho 4. 30 min |Diagnostinen aika Ultradanitutkimus
5. X Negatiivinen odotusaika |Odotusaika vastaanotolle
6. 30 min |Ylimaardinen hoitoaika |Lddkarin vastaanotto
7. 15 min [Hallinnollinen aika Lahetteen kirjoitus
8. X Negatiivinen odotusaika |Viive lahetteen kasittelyyn
. 9. 45 min ([Hallinnollinen aika Lahetteen kisittely
Kardio- — : :
. 10. 37,3 vrk |Negatiivinen odotusaika |Odotusaika vastaanotolle
Iogla 11. 20 min |Ylimaarainen hoitoaika |Ultradanitutkimus
12. 25 min |Aktiivinen hoitoaika Laakarin vastaanotto

Kuvio 11 Sydamen vajaatoimintapotilaan potilasepisodi, jossa on huomioitu myds
potilaan aikaisemmat vaiheet

Kuvion 11 taulukossa harmaalla esitetyt vaiheet poikkeavat ladketieteellisesti ideaa-
lista potilasepisodista. Kuvatussa potilasepisodissa ylimaaraistd hoitoaikaa ovat toinen
ultradganitutkimuksista ja toinen lahettavéan ladkarin vastaanotto. Lisaksi nykytilan mu-
kaiseen potilasepisodiin muodostuu kaksi ylimaaraista odotusaikaa ja hallinnollista ai-
kaa kuluu enemman kuin ideaalitilanteessa.

Kylla mun mielesta jokaisella asialla, joka tehdaan niin silla pitaisi olla
JOku lisdarvo... etté miksi... Siind mielessa pitaisi perustella, jos jossakin
mallissa on esimerkiksi useampia kaynteja, niin sitten pitaisi perustella,
etta sill4 saavutetaan jokin terveyshyoty tai taloudellinen hyoty tai...
(Laakari)

Oleellista on, ettd vahentamaélla potilaan k&ynteja voidaan lyhentdd merkittavasti po-
tilaan l&pimenoaikaa. Kuten aikaisemmin on nahty, lapimenoajan lyhentdmisen voidaan
olettaa vahentdvan potilasepisodista aiheutuvia kokonaiskustannuksia.

Toimimalla l8ketieteellisen ideaalin mukaan voidaan vajaatoimintapotilaiden koh-
dalla pienentdd potilasepisodin kokonaisresurssikulutusta ja odotusaikojen maaraé seka
kestoa. Prosessin toimintaan vaadittujen resurssien pienentyminen voidaan nahda talloin
valittomana sééstond. Ongelmana kardiologian kannalta on, ettd tdmé saastd nékyy va-
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pautuneina resursseina perusterveydenhuollossa tai muissa yksikoissda, mutta ei kardio-
logian alueella. Odotusajan maaréan ja keston lyhentamiselld saavutettavat hyddyt ovat
valillisig, jotka saavutetaan ennaltachkaisemalld esimerkiksi paivystyskaynteja, sairas-
lomia ja osastohoitoa. My0s ndin saavutettavat séastot lankeavat osaksi muille sidos-
ryhmille, eivétka kohdistu suoraan kardiologiaan.

Potilasepisodin l&pimenoajan ja kokonaiskustannusten muodostumisen kannalta tar-
kein paatos tehdaan sydanperdista sairautta ensimmaiseksi epdilevan laakérin toimesta.
Tama péatos ei valttamattd tapahdu terveyskeskuslaékarin toimesta, vaan voi tapahtua
mya0s tyoterveysvastaanotolla, aluesairaalassa tai Tyksin sisalla.

Se isoin taloudenhallinta tapahtuu siind, kun sa mietit, ettd mita tassa
tarvitaan oikeasti hoitopaatoksen tueksi...
(Laakari)

Oleellista kuitenkin on, ettd hoitovastuussa oleva laékari jo tdssa vaiheessa pohtii,
mitd tutkimuksia hoitopaatoksen tueksi tarvitaan. Liséksi tulisi pohtia kykeneekd han
antamaan hoitopéatoksen tutkimustulosten pohjalta.

Tutkimuksien teettdmisestd ennen kardiologiaan saapumista saattaa aiheutua myos
muita ongelmia. Yksi mahdollinen ongelma sydamen vajaatoimintapotilaiden kohdalla
voi olla liian aikainen laékityksen aloitus. Nain kdy, kun potilasta on tutkittu jo perus-
terveydenhuollon tai muun terveydenhuollon yksikdn toimesta, ja hanelle on maaréatty
esimerkiksi nesteenpoistoladkitys. Talloin potilaan oireet ovat saattaneet havita, mutta
samalla héavidvat myos ultradéniloydokset, jolloin vastaanottokéynnilla ei havaita mi-
taan. Vaikka oireet ovat poissa, jaa talléin varsinainen syy selvittdmatta, mika puoles-
taan on tarkeda vajaatoimintapotilaiden kohdalla. Tasta syystd potilaiden olisi tarkeda
paasta vastaanotolle nopeasti ilman tutkimustuloksiin vaikuttavaa ladkitysta. Vastaan-
otolla potilaille tehddén tarvittavat tutkimukset oireiden syyn selvittdmiseksi ja tdman
jalkeen pééatetadan jatkotoimenpiteista ja laékityksesta.

5.2.3 Sydamen sivuaanipotilas

Sydémen sivudanipotilaan potilasepisodi ajanvarauspoliklinikalla on hyvin samankal-
tainen syddmen vajaatoimintapotilaan kanssa. Se koostuu neljastd vaiheesta samoin
kuin ladketieteellisesti ideaali potilasepisodikin. Sairauden vakavuusaste ja sen seurauk-
sena potilaiden kiireellisyys vaihtelee myds tdmén potilasryhman sisalla.

Suurin osa sydamen sivuaanipotilaista ei ole ajan kulumisen suhteen yhté kriittisia
kuin syddmen vajaatoiminta- ja rintakipupotilaat. Tdman vuoksi syddmen sivudénipoti-
laan odotusajan voidaan ensimmaisen viikon tai kahden viikon ajan katsoa olevan pas-
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siivista odotusaikaa. Tasta poikkeuksen tekevat kiireelliset potilaat, joiden tulisi paasta
hoitoon nopeammin. Vaikka kiireettdmien sivuaanipotilaiden hoitoon paasylla ei laéke-
tieteellisesti ole Kiire, saattaa odotusaika aiheuttaa epdvarmuutta ja elaménlaadun laskua
potilaan ndkdkulmasta. Samoin riski sairaslomasta tai turhista paivystyskaynneistd on
aina olemassa. Ndin ollen, kun potilas ei itse tiedd sairauden vakavuuden astetta aiheu-
tuu epavarmuutta, joka saattaa vélillisesti johtaa potilasepisodin kustannusten kasvuun.
Tassa mielessé on perusteltua, ettd myos kiireettdmat potilaat saavat kohtuullisessa ajas-
sa laékarin kannanoton asiaan ja voivat talléin jatkaa arkeansa normaalisti. On myos
perusteltua, ettd kiireettdmienkin potilaiden oireiden syy selvitetdan tarkasti. Talla val-
tytadn esimerkiksi turhilta kontrollikdynneiltd, joita saatetaan méaarata varmuuden vuok-
si, koska ei tiedeta sairauden vakavuutta ja siihen siséltyvia riskeja.

Helposti se johtaa siihen, etta jos ei ole ihan varma, ettd mita sen kanssa
tehdaén niin varmuuden vuoksi katsotaan ensi vuonna uudestaan... Silla
saa tietysti paljon kéyntej&, mutta ei se tuo mitéan terveyshyotyjd...
(Laakari)

Joillakin potilailla kyse saattaa olla vaarattomasta sivuaanestd, joka vaatii seurantaa
esimerkiksi kolmen vuoden valein. Oleellista on siis, ettd kartoittamalla potilaan oirei-
den syy tarkasti heti ensimmaisella kertaa voidaan oletetusti pienentéa sairaudesta myo-
hemmin aiheutuvia kustannuksia eri sidosryhmille.

Sydamen sivuaanipotilaisiin kuuluu myos kriittisempia potilaita, joiden tulisi laake-
tieteen nakokulmasta paasta tutkimuksiin muutaman paivan sisalla. Kriittisempien poti-
laiden osalta odotusajan voidaan katsoa muodostuvan negatiiviseksi melko nopeasti,
koska riskit resurssien kulutuksen ja kustannusten kasvusta nousevat hoidon viivastyes-
sd. Kuten muissakin potilasryhmissd myos sydamen sivudanipotilaista kriittisiksi arvi-
oidut pyritadn sijoittamaan poliklinikkajonon kérkeen ohi muiden potilaiden. Kuviossa
12 on esitetty ladketieteellisesti ideaali ja nykytilan potilasepisodi. Liséksi kuviossa on
eritelty potilasepisodin toiminnot, ajan kategoriat ja kustannukset seké kaytetyt resurs-
sit.
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Laaketieteellinen ideaali Nykytila TYKS
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Kuvio 12 Sydamen sivuéanipotilaan laéketieteellisesti ideaali potilasepisodi ja poti-

lasepisodi Tyksissa

Kuten sydamen vajaatoimintapotilaan, myds sydamen sivuéanipotilaan potilasepisodi
kardiologiassa muodostuu rakenteellisesti oikeista osista. Tutkimukset ja vastaanotto on
jarjestetty samalla kaynnilla, jolloin véltytddn kahdelta kaynnilta ja odotusajalta. Erona
laéketieteelliseen ideaaliin on tassakin potilasryhméssd odotusajan pituus. Odotusajan
pitkittymisestd aiheutuvat ongelmat ovat samankaltaisia kuin syddmen vajaatoimintapo-
tilaan tapauksessa. Asetettaessa potilas normaaliin poliklinikkajonoon muodostuu odo-
tusaika liian pitkéksi kiireellisille potilaille. Tassékin potilasryhmassé prosessin toimin-
nan kannalta ongelmallisimpia ovat kiireellisiksi arvioidut potilaat. Heid&n sijoittaminen
jonon kérkeen aiheuttaa ongelmia, kuten aikaisemmissa tapauksissa on nahty.

Kun potilasepisodissa otetaan huomioon myos potilaan aikaisemmat vaiheet tervey-
denhuoltojarjestelméssa, muuttuvat ajan kategoriat jalleen. Esimerkiksi potilaan ollessa
Tyksissé muun poliklinikan asiakkaana hénet saatetaan l&hettda ultradénitutkimuksiin,
kun epailldan sydanperéista sairautta. Taman jalkeen potilas palaa poliklinikalle tulosten
kanssa, josta h&net ohjataan varsinaisen hoitop&atoksen antavalle kardiologille. Poti-
lasepisodiin muodostuu télléin nelja kayntia ja nelja odotusaikaa. ldeaalitilanteessa sen
sijaan potilasepisodiin muodostuisi kaksi ké&yntia ja kaksi odotusaikaa. Talléin potilas
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lahetettéisiin toisesta yksikosta suoraan kardiologille, joka suorittaisi tutkimukset ja
antaisi potilaalle hoitopéaatoksen.

Mahdollinen syy kuvatun kaltaiseen tilanteeseen saattaa olla tiedossa oleva fakta
kardiologian pitkista jonoista. Kliinisen fysiologian laitoksella ultradanitutkimuksen saa
teetettyd huomattavasti nopeammin.

Pddllekkdisid ultraddnitutkimuksia on... Osasto teetattda kliinisessa fy-
siologiassa ensin, koska eihdn kardiologian resurssit riitd niita tutki-
maan, ja jos niilla heraa jokin epailys niin sitten ne potilaat tulee tinne...
(Osastosihteeri)

Useissa tapauksissa syddmen sivudani saatetaan tunnistaa tavallisen ladkarikaynnin
yhteydessa. Talloin ladkari saattaa kayttaa potilaan yksityisella kardiologilla, joka tekee
tutkimuksen ja antaa hoitopaéatoksen. Tata voi pitda tehokkaana toimintatapana. Toisi-
naan taas potilas lahetetddn ultradanitutkimuksiin, jonka jalkeen han palaa laékarin vas-
taanotolle. Ongelmana on, ettd tutkimuksen tulokset eivat ole sataprosenttisia, vaan nii-
den tulkinta vaatii erikoisosaamista. Usein yleislaakarilla tai muun alan laékarilla ei ole
tatd erikoisosaamista ja hanen on vaikea tulkita tuloksia. Vasta télloin potilas saa lahet-
teen kardiologiaan. Téastd aiheutuu ensinnakin pitkittynyt odotusaika, jonka liséksi poti-
laalle suoritetaan useimmissa tapauksissa uusi ultradénitutkimus kardiologin vastaan-
otolla. Tama ei ole jarkevaa kokonaistehokkuuden kannalta ja uuden ultradénitutkimuk-
sen suorittaminen koetaan turhauttavaksi myos Tyksissa. Kuviossa 13 on esitetty ladke-
tieteellinen ideaali ja esimerkki potilasepisodista, kun potilas ei saavu suoraan kardiolo-
gian asiakkaaksi.
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Laaketieteellinen ideaali Nykytila Iahettava taho huomioiden
12. 3. 4.5 7 12. 3. 4. 5  67.8 9. 10. 1112.
Il el | ]l
aika | 2vrk | [1vrk| | | | | | | || 373wk |
I T T Il 1 1 |
45 min 45 min 45 min 30 min 45 min 45 min 45 min 45 min
1. X |Passiivinen odotusaika |Odotusaika lddkarin vastaanotolle
2. 30min | Diagnostinen aika Laakarin vastaanotto
Lahettdva 3. X |Passiivinen odotusaika |Odotusaika ultradanitutkimukseen
taho 4. 30min |Diagnostinen aika Ultradénitutkimus
5. X |Passiivinen odotusaika |Odotusaika vastaanotolle
6. 30min |Ylimaardinen hoitoaika [Vastaanotto
7. 15min [Hallinnollinen aika Lahetteen kirjoitus
8. X [Passiivinen odotusaika [Viive ldhetteen kasittelyyn
. 9. 45 |Hallinnollinen aika Lahetteen kasittely
Kardiolo
. 10. 37,3 |Passiivinen odotusaika [Odotusaika vastaanotolle
gla 11. 20 |Ylimaarainen hoitoaika [Ultradanitutkimus
12. 25 |Aktiivinen hoitoaika Laakarin vastaanotto
Kuvio 13 Sivuaanipotilaan potilasepisodi, joka ottaa huomioon Tyksiin saapumista

edeltavat vaiheet.

Arvioitaessa kuvion 13 kaltaista potilasepisodia huomataan, etta siihen muodostuu
nelja odotusaikaa, nelja kéyntia ja kaksi ultradgdnitutkimusta. Ideaalitilanteessa sen si-
jaan laékari lahettdisi potilaan suoraan kardiologin vastaanotolle, jossa tehddan ultrada-
nitutkimus ja annetaan hoitopaatds. Talloin potilasepisodiin muodostuu kaksi odotusai-
kaa, kaksi kayntia ja yksi ultradénitutkimus, joka suoritetaan kardiologin vastaanoton
yhteydessa. Nain toimittaessa resurssien kulutuksen tulisi laskea ja potilaan lapi-
menoajan lyhentya merkittavasti. Nain ollen myds potilasepisodista muodostuvien ko-
konaiskustannusten voi olettaa pienentyvan.

Potilasepisodin ldpimenoajan ja kokonaiskustannusten muodostumisen kannalta
merkittdvin paatods siis tehddén jo ensimmadiselld ld&karin vastaanotolla pohdittaessa
ultradanitutkimuksen tarvetta. Tdma paatods saatetaan tehdad perusterveydenhuollossa tai
esimerkiksi Tyksin sisallg, kuten edellisen kappaleen esimerkissé nahtiin. Syyna kuvion
13 kaltaiseen toimintaan saattaa olla kardiologian pitkien jonotusaikojen liséksi tottu-
mus vanhoihin toimintamalleihin ja perinteisiin.

Se on laéketieteessa aika tavallista, ettd vanhat menetelmat pitéa pintan-
sa ja niita osaavat henkilot tietysti haluavat pitéaa niista kiinni ja niill& on
ehkd omia hydtyjinsd... Rakenteiden muuttaminen... Se on vaikeata, sii-
nadhan mennaan tavallaan joittenkin edun varpaille tai muuta niin...



71

(Tyoterveyslaakari)

Vanhat toimintamallit ovat saattaneet olla jarkevin toimintatapa aikaisemmin. Nyky-
tilassa niiden jarkevyys on kuitenkin kyseenalainen, koska kardiologian ja teknologian
kehityksen myota myos vaihtoehtoiset toimintamallit ovat tulleet mahdollisiksi.

5.2.4 Yhteenveto nykytilasta

Tavallisesti prosessiorganisaatiossa pyritadan sisdisesti homogenisoituihin prosessiput-
kiin (Partanen ym. 2005, 190). Kardiologiaan ohjautuva potilasaines on hyvin hetero-
geenistd. Samalla ajanvarauspoliklinikalla kayvat kontrollipotilaat, l&hetepotilaat ja pai-
vystyksen kautta tulevat potilaat. Lisdksi lahetepotilaiden Kiireellisyysaste vaihtelee
voimakkaasti ja hoidon odottamisella on erilainen vaikutus heidan terveydentilaansa ja
potilasepisodien kokonaiskustannusten muodostumiseen.

Kaikille tutkimuksen potilasryhmille yhteinen ongelma on, ettd odotusaika muodos-
tuu liian pitkaksi kiireellisiksi arvioiduille potilaille. Kéytdnnon tasolla tatd ongelmaa
pyritaan lievittdmaan sijoittamalla néitéd potilaita jonon karkeen muun jonon ohi. Ajan-
varauksesta vastaavilla hoitajilla kuluu paljon aikaa ja vaivaa aikojen jarjestelemiseen,
koska kaytdnndssa vapaita aikoja ei useimmiten ole tarjolla. Lopputuloksena laédkérit
joutuvat hoitamaan osan kiireellisista potilaista lisatyona ja osa potilaista kiilaa jonon
karkeen, jolloin kokonaisuuden toimivuus kérsii. Merkittavin syy ongelmaan vaikuttaa
olevan se, ettd nykyinen ajanvarauspoliklinikan toimintamalli ei huomioi kiireellista
hoitoa vaativia potilaita. Potilaita ei erotella kiireellisyyden mukaan, vaan kaikki poti-
laat ohjataan saman paaprosessin alle. Padprosessin sisélla potilaita pyritdan jakamaan
vastaanottavien ladkareiden erikoisalojen mukaan. Erottelua siis tapahtuu, mutta ei Kii-
reellisyyden nakokulmasta. Seurauksena prosessissa hoidetaan prosessin sujuvuuden
kannalta liian erilaisia asioita sekaisin. Tdssa mielessa toiminta muistuttaa edelleen
funktionaalista organisaatiota, joissa téllainen toiminta on tyypillistd (Lillrank ym.
2004, 97-98; Partanen ym. 2005, 190).

Prosessijohtamisessa palveluprosessit jaetaan usein ydinprosesseihin ja tukiproses-
seihin. Ydinprosessit tuottavat toiminnan ensisijaisen arvon asiakkaalle ja tukiprosessit
tuottavat osasuoritteita ydinprosessille. Prosessit ovat usein sisakkaisid, kuvantamispro-
sessi on osa diagnoosiprosessia, joka on osa potilasprosessia ja niin edelleen. Kokonais-
prosessit siis muodostuvat erilaisista osaprosesseista. Se, mika ajatellaan ydinprosessik-
si ja mika tukiprosessiksi riippuu nakokulmasta ja ndin ollen niiden rajat ovat hailyvié.
N&kokulman valinta vaikuttaa myos resurssien ryhmittelyyn. Kokonaisuutta tarkastelta-
essa ristiriidat eri ndkokulmien vélillad on yksi mahdollinen syy nykytilan ongelmiin
sydanpotilaiden hoitoprosessissa. Prosessiorganisaatiossa keskeinen idea on, ettd jarjes-
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tamalla organisaation toiminta ydinprosessien ymparille voidaan saavuttaa kustannus-
sééstoja ja parantaa laatua. (Vera & Kunz 2007, 55-56; Parvinen ym. 2005,187-189;
Becker ym. 2003, 4-5.) Tassé tutkimuksessa ydinprosessi on sydanpotilaan hoitopro-
sessi, joka alkaa potilaan ensimmadisesta terveydenhuollon kaynnistd ja pééattyy sairau-
den hoitoon. Osa ydinprosessia on tutkimuksen varsinaisena kohteena oleva diagnoosi-
prosessi kardiologiassa. Nykytilassa tukiprosessiksi voidaan ndhdé kliininen fysiologia
tai muu kuvantamispalvelu, joka tuottaa tutkimuksia sisdisen asiakkaan tarpeisiin.

Toiminnan tehokkuuden varmistamiseksi prosessiorganisaatioissa pyritdén rakenta-
maan standardoituja prosesseja, jotka sisaltavat mahdollisimman vahén vaihtelua. Arvi-
oitaessa tutkimuksen potilasryhmien diagnoosiprosessia voidaan sen katsoa olevan si-
salloltaan toistuvaa. Tamé tarkoittaa, ettd diagnoosiprosessissa samat vaiheet toistuvat
melko identtisind jokainen kerta. Prosessien luokittelun nakdkulmasta diagnoosiprosessi
voidaan néhda rutiiniprosessina (Lillrank & Liukko 2004, 41). Tamaé tarjoaa hyvan poh-
jan toiminnan kehittdmiselle, koska prosessiorganisaatio on tehokkaimmillaan toistuva-
sisaltdisessa toiminnassa (Partanen ym. 2005, 190; Lillrank ym. 2011, 195). Toistuvasi-
séltdisyyden varmistamiseksi potilaat tulisi lajitella prosesseihin sopivalla tavalla.

Prosessien toiminnan kannalta ongelmallinen vaihtelu ilmenee kardiologiassa poti-
laiden Kiireellisyysasteen suurena vaihteluna. Tdma haittaa kardiologian prosessien su-
juvuutta. Prosessien sujuvuuden varmistamiseksi tatd vaihtelua pitéisi pyrkia hallitse-
maan tai vahentdmaan joillakin keinoilla tulevaisuudessa (Joosten 2009,343). Koska
vaihtelu on suurta myds diagnoosiryhmien sisélla, potilaiden lajittelu prosesseihin vain
epaillyn sydéansairauden perusteella ei takaa prosessin sujuvuutta vaan saattaa jopa hai-
tata sitd. Esimerkiksi tietyn kardiologian erikoisalueen ladkareille saattaa kiireellisia
potilaita kasaantua liikaa.

Yksinkertaistaen kardiologian asiakkaiksi saapuvien potilaiden keskuudessa on kah-
denlaista vaihtelua: epaily potilaiden sairaudesta vaihtelee samoin kuin potilaiden kii-
reellisyysaste vaihtelee. Sairausepdilyyn liittyvaa vaihtelua hallitaan nykytilassa funk-
tionaalisuuden keinoin. Esimerkiksi rytmihéiriopotilaat ohjataan mahdollisuuksien mu-
kaan rytmihairiéihin erikoistuneelle kardiologille ja lappavikapotilaat lappavikoihin
erikoistuneelle kardiologille. Funktionaalinen organisaatiorakenne toimii hyvin tdmén-
kaltaisessa toiminnassa. Kiireellisyysasteen vaihtelua ei funktionaalisella rakenteella
kuitenkaan pystytd hallitsemaan, koska se huomioi vain potilaalla epdillyn diagnoosin.
Seurauksena kiireellisia ja kiireettémia potilaita hoidetaan sekaisin.

Laajemmassa tarkastelussa potilasepisodeissa saattaa ilmet& paallekkaisia tutkimuk-
sia ja turhaa siirtelya sekd jonottamista. Samoja asioita saatetaan tutkia seka l&dhettavén
tahon ettd kardiologian toimesta. Yksi syy tahén vaikuttaa olevan vanhat toimintamallit.
Kriittiseksi paatospisteeksi potilasepisodin ajan kategorioiden muodostumisen kannalta
tunnistettiin 1&hettdvan 1a4karin tekema paatos siitd, mita tutkimuksia tehd&an ja missa.
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Vanhojen toimintamallien vallalla oloon yksi syy saattaa olla Turun alueen vahva pe-
rinne, jossa lahettava ladkari teettdd ensin itse tutkimuksia ja lahettdd potilaan vasta sit-
ten erikoisosaajan arvioon. Perinne puolestaan saattaa juontaa juurensa aikaisemmille
vuosikymmenille, jolloin kardiologista toimintaa ei vield ollut. Talléin edella mainittu
toimintamalli saattoi olla taysin oikea. Viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana kar-
diologia on kuitenkin kehittynyt voimakkaasti ja tehnyt tehokkaammat toimintamallit
mahdollisiksi. Samoin esimerkiksi ultrad&nitutkimusten teko on teknologisen kehityk-
sen myota tullut helpommaksi ja halvemmaksi. Nykytilassa toiminta ja resursointi eivat
ole viela taysin muuttuneet kardiologian kehityksen mahdollistamalla tavalla, vaan van-
hojen rakenteiden ja toimintatapojen vaikutus on edelleen lasnd. Tama on yleista ladke-
tieteen alalla, koska rakenteet, resursointi ja toimintamallit seuraavat viiveella laéketie-
teen kehitysta.

Talla hetkella kardiologiassa toiminnan optimointiin vaikuttaa merkittavéasti hoitota-
kuu, jonka toteutumista seurataan sairaalan tasolla tarkasti. Sindnsd hyvaa tarkoittavat
hoitotakuun maksimiajat soveltuvat kardiologiassa huonosti toiminnanohjauksen ja ke-
hittdmisen perustaksi. Niissa ei huomioida potilaiden heterogeenisyyttd. Osan potilaista
olisi perusteltua paastéa hoitoon viikon sisalla, kun taas osalla potilaista oireet ovat niin
lievid, ettd esimerkiksi kahden kuukauden odotusajasta ei vield aiheudu haittaa. Hoito-
takuu ohjaa varmistamaan, ettd molemmat potilasryhmat péaéasevat kolmen kuukauden
sisalla hoitoon. Tuotannonohjaukseen ja toiminnan kehittamista varten tulisikin kehittaa
jokaiseen toimialueeseen ja prosessiin sopivat omat mittarit. Naitd seuraamalla saatai-
siin hyodyllista tietoa poliklinikan prosessien toiminnasta. Esimerkki tallaisesta voi olla
mittari, joka huomioi kiireellisen ja kiireettdomén potilaan hoitoon paasyyn kuluneen
ajan. Toisaalta jarkevien mittarien kehittdminen ja tavoitteiden asettaminen on vaikeaa,
koska poliklinikan sisélld on useita potilasryhmia ja potilasryhmien sisalla potilaiden
oirekuvien ja kiireellisyysasteen vaihtelu on erittain suurta. Myo6s vertailu toisiin poti-
lasryhmiin muodostuu talldin hyvin haastavaksi tai antaa jopa harhaanjohtavaa tietoa.
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6 JOHTOPAATOKSET

6.1 Potilasprosessien kehittaminen

Sydanpotilaiden hoitoprosessin nakdkulmasta nykytilassa on havaittavissa kaksi toi-
minnan kehittdmisen kohdetta. Nama kohteet koskevat resurssien allokointia ja kiireel-
listen potilaiden parempaa huomiointia toiminnan suunnittelussa.

6.1.1 Kiireelliset ja kiireettémat potilaat

Nykytilan analysoinnin perusteella merkittdva ongelma kardiologiassa on Kiireellisten
potilaiden liian pitkd odotusaika, josta aiheutuu kustannuksia eri muodoissa ainakin
potilaalle, sairaalalle, kunnalle, potilaan tyonantajalle ja Kansanelékelaitokselle. Liian
pitkaksi muodostuva odotusaika ja vapaiden aikojen puute aiheuttaa liséksi ylimaaraista
tyota ladkareille ja hoitajille.

Paaasiallinen syy edelld mainittuihin ongelmiin vaikuttaa olevan ajanvarauspoliklini-
kan toimintamalli. Se ei huomioi Kiireellisten potilaiden erilaisia tarpeita odotusajan
suhteen, vaan on lahtokohtaisesti rakennettu oletukselle, ettd kaikki potilaat ovat yhta
kiireellisia. N&in ollen toimintamalli olettaa, ettd odottavista potilaista ei aiheudu kus-
tannuksia tai muita ongelmia, kunhan heidat hoidetaan hoitotakuun puitteissa. Usein
tdma on totta sairaalan nakokulmasta, koska suurin osa odotusajan myota kasvavista
kustannuksista kohdistuu muille sidosryhmille. Liséksi tdmankaltainen malli saattaa
toimia hyvin erikoissairaanhoidon niilla alueilla, joissa potilasaines on hyvin homo-
geenista.

Yksinkertaisin ratkaisu ongelmiin nykymallissa olisi lisitd kardiologian resursseja
niin, etté Kiireellisille potilaille 16ytyy aina vapaa vastaanottoaika lahipdivina ilman eri-
koisjérjestelyja. Realistisesti ajatellen tdmé ei ole mahdollista terveydenhuollon rajalli-
sen rahoituksen vuoksi. Lisdksi kapasiteetin tasapainottaminen Kysynt&éd vastaavaksi
olisi hyvin vaikeaa, jolloin seurauksena olisi k&yttaméattomia vastaanottoaikoja matalan
kysynnan aikoina. T&st& seuraisi laskeva kapasiteetin kéayttdaste ja toiminnan tehotto-
muus. Néin ollen pelkka resurssien kasvattaminen ei ole jarkevé ratkaisu ongelmiin.

Aikaisemmin luvussa 3.2.2. pohdittiin syita terveydenhuollon jonoille. Yksi syy jo-
noille on, ett4 ne toimivat puskurina vaihtelevaa kysynt&4 vastaan ja takaavat resurssien
korkean kayttdasteen. Koska tarjonnan raataléiminen taysin kysynt&& vastaavaksi on
mahdotonta, voidaan lyhyen jonon todeta olevan tarpeen toiminnan tehokkuuden yll&pi-
tamiseksi. Jonosta ei mydsk&an ole haittaa jos odottamisesta ei aiheudu ongelmia poti-
laille tai muille sidosryhmille. Jonon poistamisen sijaan tulisi miettid, miten jonoja voisi
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séadell& niin, ettd niistd aiheutuvat haitat minimoituvat. Tdman tutkimuksen perusteella
pohtia voi esimerkiksi, mille potilasryhmille jonottamisesta aiheutuva haitta on pienin ja
mille suurin. Tdman pohdintaan KEP-konsepti tarjoaa hyvia valineitd. Analyysin poh-
jalta potilaita voisi ohjata parhaiten heille sopiviin prosesseihin. Tdma koskee erityisesti
potilasryhmid, joissa potilasaines on hyvin heterogeenistd. KEP-analyysin avulla voi-
daan pohtia myos jarkevid odotusaikoja kullekin potilasryhmélle. Talta pohjalta voitai-
siin méarittad tavoiteajat odottamiselle niin, ettd potilaille ei aiheudu haittaa eivétka
kokonaiskustannukset kasva.

Koska resurssien valiton lisays ei ole mahdollista, on ongelmia realistisempaa ja jar-
kevdmpaa lahestya olemassa olevien resurssien nakokulmasta ja pohtia miten ne voi-
daan mahdollisimman tehokkaasti jarjestdd. Kardiologiassa ongelmat ovat melko tyypil-
lisia funktionaalisuuden ongelmia, joita ilmenee, kun kéytettavissé olevat resurssit ovat
niukat ja kysynnan ja kapasiteetin tasapainottaminen vaikeaa. Lean-ajattelussa funktio-
naalisuuden ongelmia lahestytdén usein arvovirran kartoittamisella, jolloin kartoitetaan
tuotteen tai palvelun valmistusprosessin eri vaiheet. Arvovirta voidaan tunnistaa joko
yhdelle tuotteelle tai tuoteryhmalle, joka on hyvin samankaltainen. Arvovirtojen tunnis-
tuksen jalkeen saattaa olla tarpeellista erotella tuotteita omiksi arvovirroikseen tuottei-
den valmistusprosessin eroavaisuuksien mukaan. Téalla tavoin pyritddn helpottamaan
arvovirran hallintaa ja kehittamistd. Lean-ajattelun ndkdkulmasta kaikki kardiologian
potilaat ohjautuvat télla hetkella yhteen arvovirtaan, jota myos hallinnoidaan yhtena
prosessina. Prosessin sisalla erottelua tapahtuu vain epaillyn diagnoosin mukaan. Lean-
ajattelun mukaan néin ei tulisi tehdd, koska Kiireellisyysasteen poikkeamien vuoksi
diagnoosiryhmissa ei ole kyse yhtendisistd potilasryhmistd, joiden arvovirrat olisivat
samankaltaiset. KEP-analyysin perusteella poikkeamat arvovirroissa nakyvat erityisesti
kiireellisten ja kiireettdmien potilaiden erilaisina odotusprofiileina. Nain ollen KEP-
analyysilla voidaan tunnistaa samankaltaiset arvovirrat, joita tulisi hallita yhdessa. Li-
séksi KEP-analyysia voidaan hyddyntaa havainnollistamaan eroja potilaiden vélilla ja
tarjoamaan lahtokohta potilaiden ohjaukselle prosesseihin.

Ajanvarauspoliklinikan toimintaa tulisi muuttaa niin, etté kiireellisten potilaiden odo-
tusaika pystytddn minimoimaan ilman, ettd se aiheuttaa hairi6itd muihin prosesseihin.
Kéytannossé tdma voi tarkoittaa esimerkiksi kiireellisten potilaiden erottelua omaksi
prosessikseen, jossa heille voidaan taata riittdvédn nopea hoitopadtés. Huomionarvoista
on, ettd erottelun tulisi tapahtua nimenomaan Kiireellisyyden perusteella, jolloin potilas
voi edustaa mit4 diagnoosiryhméé tahansa. Kun kiireellisyys toimii erottelun perustee-
na, sen tulisi ohjata toimintaa myos kokonaisuuden kannalta tehokkaampaan suuntaan,
koska Kiireellisten potilaiden kohdalla aika on keskeisimpid kustannusajureita, kuten
aikaisemmin néhtiin. Potilasryhmien erottelun erillisiksi prosesseiksi tulisi myos helpot-
taa toiminnan optimointia ja hallintaa, koska kiireellisille potilaille ei tarvitse tehdé tilaa
jonossa eik& heité tarvitse hoitaa lisdtyond. Kuten aikaisemmin ilmeni, kiireettémien
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potilaiden kohdalla odottaminen ei juuri kasvata kustannuksia, kun taas Kiireellisten
potilaiden kohdalla kokonaiskustannukset kasvavat odotusajan kasvaessa. Kuvio 14
havainnollistaa mahdollisia eroja kokonaiskustannusten kertymisessé.

Kokonaiskustannukset
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Kuvio 14 Esimerkki ajan ja kokonaiskustannusten suhteesta, potilaan kiireellisyy-
destd ja potilasryhmasta

Jos potilaista aiheutuvat kokonaiskustannukset kertyvat kuvion 14 tapaan, on oleel-
lista, ettd pystytddn tunnistamaan Kkiireelliset potilaat ja sopeuttamaan kapasiteetti vas-
taamaan paremmin heidén tarpeisiinsa. Kuviossa 14 tdma tarkoittaa mustan kustannus-
kayrdn omaavien potilaiden tunnistamista ja hallinnointia omana ryhmén&én. Toimin-
tamalli olisi sovussa myods lean-ajattelun ja prosessijohtamisen periaatteiden kanssa,
koska talléin potilaan ohjauksessa ja toiminnan jérjestamisessa otetaan lahtokohdaksi
kiireellisyys (prosessiajattelu) perinteisen diagnoosiepdilyn (funktionaalinen ajattelu)
rinnalle. Ongelmat kysynnan tunnistamisessa ja kapasiteetin suunnittelussa on tunnistet-
tu myos esimerkiksi NHS:ss4, jossa Silvester ym. (2004, 4-5) ovat todenneet kapasitee-
tin puutteellisen suunnittelun olevan suurin yksittdinen tekija jonojen liialliseen muo-
dostumiseen.

Tassd on hyva muistaa, ettd tarkasteltaessa syntyvid kustannuksia sairaalan ndkokul-
masta ero kiireellisten ja kiireettdmien potilaiden vélilla saattaa olla kuviota 14 huomat-
tavasti pienempi. Tama johtuu siitd, ettd ajan kulumisesta aiheutuvat kustannukset lan-
keavat muille sidosryhmille ja siit4, etta potilaille tehd&ddn molemmissa tapauksessa sa-
mat tutkimukset sairauden toteamiseksi.

Kéytdnnon toteutuksessa potilasprosessin potilaiden erottelu tapahtuisi saapuvan la-
hetteen perusteella. Tama vaatii selkedd maarittelya siitd, mitka potilaat voidaan hyvék-
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sya kiireellisiksi. Madrittely saattaa olla ongelmallista, koska eri ndkdkulmista potilaan
kiireellisyys saattaa nayttdytya erilaisena. Lean-ajattelun nékokulmasta kiireellisiksi
tulisi mééritella ne potilaat joiden odotusaika on selkedsti negatiivista odotusaikaa. Né&in
ollen heilld on suurempi tarve pééstd nopeasti hoitoon ladketieteellisten seikkojen ja
kasvavien kokonaiskustannusten perusteella.

Varsinaisen paatoksen kiireellisyydesta tekisi talloin siis lahetteen lukeva laékari.
Myos nykytilassa toimitaan néin, koska luettavan lahetteen perusteella potilaita sijoitel-
laan jonon kérkeen. Erona olisi, ettd eriytetyn prosessin ansiosta valtyttaisiin ladkareja
rasittavalta lisaty6lta ja hoitajien kohtaamilta ongelmilta ajanvarauksen hoidossa. Lisék-
si ehkaistaisiin riskia sairauden pahenemisesta ja kokonaiskustannusten kasvusta.

Jos kiireellisille potilaille on oma prosessinsa, vaatii se vastaanottavalta laakarilta
useamman erikoisalueen hallintaa. Tama lienee toteutettavissa, koska diagnoosivaihees-
sa tutkimukset ovat viela tarpeeksi yleiselld tasolla ja useimpiin diagnoosiepéilyihin
pystytdan ottamaan kantaa. Pyrkimys monitaitoisuuteen on tyypillistd myds prosessijoh-
tamisessa ja lean-ajattelussa, joissa prosessien sujuvuutta pyritddn usein parantamaan
monitaitoisen tiimin avulla. Talldin ideana on, etté talla valtetdan turhat siirrot ja jonot-
taminen seuraavaan tyévaiheeseen. Hoitopaétoksen jalkeen potilas voidaan tarvittaessa
siirtdd prosessin seuraavaan vaiheeseen, jossa hén saa funktionaalisesti erikoistunutta
hoitoa sairauden vaativuuden mukaan. Néin toimittaessa jakaantumista funktionaalisuu-
den mukaan siirretddn mydhempéaén vaiheeseen, jolloin erikoisosaaminen on valttamé-
tonta sairauden laadukkaan hoidon takaamiseksi.

Tutkimuksen haastateltavat suhtautuivat lahtokohtaisesti positiivisesti ideaan kiireel-
listen potilaiden erottelusta ja omasta prosessista. Yhteinen huoli haastatelluille oli epdi-
lys ja pelko potilasprosessin ruuhkautumisesta, miké ei toisi parannusta nykytilaan ver-
rattuna. Laaditut saannot potilaiden ohjauksesta tulisi siis saattaa myos lahettavien taho-
jen tietoisuuteen, jottei timankaltaista palvelua pyritd kayttdmaan hyvaksi.

Selkean potilasaineksen maarittelyyn ja saantoihin liittyy myos kysymys resursoin-
nista. Miten pystytdan valttdmaan huolta aiheuttanut klinikan ruuhkautuminen? Tarke-
aksi nousee kysynnan ja kapasiteetin tasapainottaminen, jonka on todettu olevan tehok-
kaimpia tapoja ehkaista terveydenhuollon jonoja (Silvester ym. 2004). Koska palvelun
kysyntd on véistamétta lyhyelld tahtaykselld epatasaista, tulisi prosessista vastaavalla
henkil6ll& olla mahdollisuus muokata prosessia joustavasti. Kéytannodssa tdma tarkoittaa
toiminnan tarkempaa suunnittelua lyhyemmall4 tahtayksella. Jos tdhén ei kyetd, kasvaa
riski ruuhkautumisesta tai vaihtoehtoisesti kysynt&é joudutaan saantelemaan ohjaamalla
prosessiin kuuluvia potilaita muualle, kuten kiireettdbmien potilaiden joukkoon. Té&ssa
mielessa prosessin omistajalle tulisi aluksi taata hieman liikkumavaraa, jotta kysyntaan
pystytdan varmasti vastaamaan. Ajan kuluessa resursointia voitaisiin muuttaa paremmin
kysyntéé vastaavaksi, kun saatavilla olisi informaatiota siitd, kuinka paljon kaynteja
palvelu keréa.
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Pitkalla aikavalilla prosessinomistajalla tulisi olla my6s mahdollisuus vaikuttaa re-
surssien maaraén ja toimintamalleihin, jos palvelun kysynndssé tai muissa erityispiir-
teissd tapahtuu muutoksia, kuten esimerkiksi uusien tutkimusmenetelmien kehitys. Né&in
toimittaessa ollaan prosessijohtamisen ytimessd, kun prosessista vastaavalla henkil6lla
on aito mahdollisuus suunnitella, kontrolloida ja kehittdd prosessin toimintaa (Sanders
2008). Lisaksi nain toimittaessa potilaan kulkua terveydenhuollossa tarkastellaan ni-
menomaan hoidon kannalta, eika yksittdisen yksikon nakdkulmasta.

Kustannusnakdkulmasta edelld mainitun toimintamallin ei tulisi aiheuttaa juurikaan
yliméardisia valittomia kustannuksia, koska kaikille potilaille on joka tapauksessa teh-
tava tarvittavat tutkimukset sairauden toteamiseksi. Tosin tamé edellyttda kapasiteetin
huolellista tasapainottamista, jotta véltytdan kayttamattomilta vastaanottoajoilta. Palve-
lun voi olettaa laskevan riskia kokonaiskustannusten kasvusta, jos pystytaan valttamaan
tarpeettomia kaynteja ja turhaa odottamista.

Kiireellisten potilaiden ohjaamisen omaan prosessiin voi ajatella myotailevan myos
lean-ajatteluun kuuluvan JOT-tuotannon periaatteita. Tuotantotaloudessa JOT-tuotanto
on sitd kannattavampi, mitd suuremmat varastointikustannukset ovat. Varastointikus-
tannukset ovat tdssa tapauksessa verrattavissa odottamisesta aiheutuviin kustannuksiin
ja siksi voidaan pitaa perusteltuna, etta kiireellisille potilaille on oma prosessinsa.

Tiivistyksena voidaan todeta, ettd toimintaa ei voida tehokkaasti ohjata kardiologias-
sa pelkéan diagnoosiepdilyn perusteella, koska se ei huomioi potilaiden Kiireellisyytta.
Esimerkiksi rintakipupotilaiden ei voida suoraan sanoa vaativan nopeampaa hoitoa,
kuin vajaatoimintapotilaiden, koska potilasryhmien sisélla on poikkeamia. Nain ollen
naissa potilasryhmissa diagnosointivaiheen toimintamallin ei tulisi perustua pelkastaan
funktionaalisuuteen. Diagnosointivaiheen toiminnanohjausta on jarkevaa lahestya pro-
sessindkokulmasta. Talléin huomio kiinnittyy myds mydéhempiin vaiheisiin ja siihen
millainen vaikutus esimerkiksi pitkittyneelld diagnoosivaiheen lapimenoajalla on koko-
naisuuteen. On tarkeda muistaa, ettd funktionaalinen rakenne saattaa silti toimia hyvin
potilasprosessin mythemmissa vaiheissa tai homogeenisissé potilasryhmissa.

6.1.2 Resurssien kohdentaminen ja toimintavat

Yksi tutkimuksessa havaittu mahdollinen kehittdmiskohde on rintakipupotilaiden diag-
noosiprosessin nykyinen toimintamalli. Nykytilassa potilas kdy ensin rasituskokeessa
kliinisen fysiologian laitoksella ja saapuu vasta tdmén jélkeen kardiologin vastaanotolle.
Kuten aikaisemmin nahtiin, tdm& kuluttaa tarpeettomasti resursseja, silla tutkimus ja
vastaanotto voitaisiin suorittaa samalla kerralla kardiologin toimesta. Tallgin hoitopaa-
toksen tekeminen vie vain yhden laakéariresurssin ja potilas jonottaa vain yhdelle vas-
taanotolle. N&in ollen tulevaisuudessa toimintaa kannattaisi muuttaa niin, etta rasituskoe
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suoritetaan aina hoitopéaatoksen antavan kardiologin vastaanotolla. KEP-konseptin né-
kdkulmasta muutoksessa olisi kyse ylimadaréisen hoitoajan minimoinnista, koska se ku-
luttaa resursseja, mutta ei vie potilaan hoitoa eteenpdin optimaalisella tavalla. Aiemmin
madritetty laéketieteellisesti ideaali potilasepisodi auttaa tallaisessa tilanteessa tunnis-
tamaan tehottomia kéytantoja ja luo perustan toiminnan kehittamiseksi.

Y114 esitetty muutos saattaisi vaatia kardiologian resurssien vahvistamista, koska vas-
tuu néiden potilaiden tutkimuksista siirtyisi kokonaisuudessaan kardiologian alueelle.
Uudessa toimintamallissa kardiologiassa tutkittaisiin myds potilaat, jotka eivat kardio-
logiaan nykytilassa valttamatta paatyisi. Muutosta seuraava sairaalatason resurssien
vapautuminen vastaavasti tapahtuisi kliinisen fysiologian alueella, josta rasituskokeiden
poistuisi. Lisaksi kardiologien kayttoon pitdisi hankkia tai siirtda rasituskokeen tekoon
vaadittava laitteisto.

Tutkimuksen perusteella voidaan péatelld, ettd kysymys resurssien vahvistamistar-
peesta koskee rintakipupotilaiden lisaksi myds muita potilasryhmid. Kardiologiaan oh-
jautuvien sivuééni- ja vajaatoimintapotilaiden kohdalla toimintaan jo tehokkaasti, eli
sekd tutkimus ettd hoitopaatds tehdaan samalla kertaa. Ongelmana on vield liian pitka
odotusaika seka se, ettd osa potilaista ohjautuu esimerkiksi ultradénitutkimukseen ensin
muualle ja saapuu vasta sitten hoitopaatoksen tekevan kardiologin vastaanotolle. Kuten
nahtiin, tdméa oli tehoton toimintatapa. Syita tdhén saattavat olla vanhojen toimintamal-
lien vallalla olo ja lahettévien tahojen tietoisuus kardiologian niukoista resursseista eli
pitkista jonoista. Tata puoltavat myds mitatut odotusajat vastaanotoille ja tutkimuksiin,
jotka ilmenevit taulukosta 4.

Taulukko 4  Jonotusajat tutkimuksiin ja kardiologin vastaanotolle

Odotusajat Keskiarvo Mediaani

Odotuksen kohde Paivaa Arkipdivaa |Paivaa Arkipaivaa
Kliininen rasituskoe (KLF) 7,9 5,2 6 4
Sydamen ultradanitutkimus (KLF) 11,1 7,6 12 8
Kard.pkl. vastaanotto. 37,3 26,0 39 27

Taulukosta 4 ilmenee odotusaikojen kardiologiaan olevan kolme tai nelja kertaa pi-
demmat kuin kliiniseen fysiologiaan. N&in ollen toimintamallista riippumatta kardiolo-
gia toimii nykytilassa pullonkaulana, joka maarittad potilasepisodin l&pimenoajan. Néin
ollen ohjaamalla potilas ultradénitutkimukseen lyhyen jonon omaavaan kliiniseen fysio-
logiaan ei sydanpotilaiden kohdalla saavuteta hyotyad, koska potilas liikkuu eteenpéin
prosessissa vasta kardiologin hoitopdatoksen myotd. Lisaksi ultradanitutkimuksen vaa-
timien potilaiden kohdalla pitdd muistaa, ettd useissa tapauksissa se joudutaan uusimaan
kardiologin vastaanotolla. VVoidaankin todeta, etta kardiologian resurssit kaipaavat vah-
vistamista toimintamallista riippumatta, jotta prosessin sujuvuutta haittaavasta epétasa-
painosta paastdan eroon (Parvinen ym. 2005, 189-190). Vaikuttaa siltg, ettd tutkimuk-
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sen potilasryhmissa ei pystyta viela taysipainoisesti hydédyntdmaan tekniikan ja kardio-
logian kehityksen avaamia mahdollisuuksia potilasprosessien tehostamisessa.

Nykytilan ongelmat saattavat olla seurausta myos laékarien erilaisista rooleista ja pe-
rinteisestd funktionaalisesta organisaatiorakenteesta. Esimerkiksi kliinisen fysiologian
la&kéarien tehtavané on lahtokohtaisesti tehdd vain tutkimuksia, eiké heidan tehtavanéan
ole ottaa kantaa itse hoitoon. Esimerkiksi ultradanitutkimuksen suorittaminen saattaa
olla hyvin tehokas toiminto, mutta t&lléin huomio on yksittaisen yksikon toiminnassa, ei
itse potilasprosessissa. Yksikdn nakdkulmasta varsinainen suorite ja lahtokohta toimin-
nan optimoinnille on potilaalle tehty tutkimus eiké se, miten tutkimuksen teko hyddyt-
tad potilaan hoitoprosessia. Joissain tapauksissa tutkimus saattaa olla tarpeeton ja se
olisi ollut valtettavisséd paremmalla prosessin ohjauksella. Riskina tallaisessa tapaukses-
sa on, ettd yksittdisista tehokkaista toiminnoista muodostuu tehoton kokonaisuus. Ta-
maén valttdmiseksi kaivataan tehokasta prosessijohtamista, jossa tarkastellaan hoitopro-
sessia ja maéaritellaédn tehokkaimmat toimintatavat kokonaisuuden kannalta. Prosessin
sujuvuuden ja tehokkuuden varmistamiseksi on tarkeaa, ettd myos lahettavilla laékéareil-
14 on selked kasitys siitd, minne potilas kannattaa ohjata ja miksi nain tulee toimia. Nain
valtytaan tarpeettomilta tutkimuksilta ja odotuksilta. Tyksin organisaatiomuutoksen
kohti prosessiorganisaatiota voi katsoa olevan oikea askel kohti kokonaisuudessa tehok-
kaampia ja rationaalisempia potilasprosesseja.

Prosessin sujuvuuden kannalta potilaat tulisi ohjata mahdollisimman nopeasti sellai-
sen laakarin luo, joka tuntee epéillyn sairauden ja ymmartaa hoitopaatoksen tueksi vaa-
dittavien tutkimusten tarpeen. Sydénpotilaiden kohdalla tdma tarkoittaa mahdollisim-
man nopeaa ohjausta kardiologille. Taméa edistad myds etupainotteista ongelmien rat-
kaisemista, mitd pidetdan tarkedna hoidon seka kustannusten muodostumisen kannalta.
Tama on tarkedd myos siksi, ettd lukuisat tutkimukset ovat osoittaneet, etta laajat labo-
ratorio- ja muut tutkimukset ilman tiettyd padmaaraa eivat valttamattad auta ollenkaan
sairauksien selvittelyssd (Mustajoki & Kaukua 2008). Ohjaamalla potilas kardiologille
taltd ongelmalta véltytaan, koska kardiologit tietavét jo l&htokohtaisesti mitd tutkimuk-
sia oireiden selvittdmiseen tarvitaan. Toisinaan on mahdollista, ettd esimerkiksi ultradé-
nitutkimus on jo lahtokohtaisesti tarpeeton ja kardiologi pystyy toteamaan tdméan ennen
tutkimuksen tekoa.

Edelld mainituista seikoista johtuen tulevaisuudessa sydénpotilaiden tutkimusten ja
hoidon painopistettd vaikuttaisi olevan jarkevaa siirtdd enenevassa maarin kardiologi-
aan. Kaytannossa tama tarkoittaisi sydamen ultradanitutkimusta tarvitsevien potilaiden
ohjaamista aina kardiologille, jolta hdn myds saa hoitopaatoksen. Myds tdméan muutok-
sen voi olettaa aiheuttavan kasvupainetta kardiologian resursseille. Kasvun vastapainok-
si resurssien kokonaistarpeen sairaalan tasolla voi olettaa pienevan, koska valtytaan
paallekkaisilta tutkimuksilta, turhilta kdynneiltd ja saéstetdan potilaan sekd hoitohenki-
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Iokunnan aikaa. Liséksi tarvittaessa potilas padsee nopeammin sairauden vaatimaan
jatkohoitoon.

Muutosten tekeminen resursseihin ei ole terveydenhuollossa yksinkertaista, koska
kustannukset ovat lahtokohtaisesti kiinteitd. Pohdittaessa resurssien allokointia on jar-
kevéaa miettid, mité resursseja kayttamalla paastaan parhaaseen lopputulokseen potilaan
ja muiden sidosryhmien kannalta. Tall6in kyse on myods nykyisten resurssien uudelleen-
allokoinnista. Koska eri alueille palkattavien ladkarien kustannukset ovat lahes samaa
tasoa, kannattaisi sydanpotilaiden hoidon nakdkulmasta kasvattaa kardiologian resursse-
ja esimerkiksi Kkliinisen fysiologian sijaan. Téahén perusteluna on se, etta yksittaisen poti-
laan tapauksessa diagnoosiprosessin vaatiman resurssikulutuksen ja kokonaiskustannus-
ten voi olettaa jaavan pienemmiksi. Toisin sanoen kéytdssa olevat resurssit pystytédén
nain hyédyntdmaan tehokkaammin. Asiaa voidaan selventad pohtimalla uuden laakérin
palkkaamisesta aiheutuvaa kustannusta. Jos tuntipalkka laéakéreilla on X, aiheuttaa rin-
takipupotilaan diagnoosin selvittdminen nykytilassa 1,5 X:n kustannukset (0,75+0,75,
vrt. luku 5.2), kun taas yhdistetty tutkimus ja hoitopaatds kardiologilla aiheuttavat pie-
nemmaét, kenties vain 0,75-1,0 X:n kustannukset. Kun lahtokohtaisesti X on suunnilleen
yhté suuri molemmilla laakareilld, on selvéd, ettd kannattaa panostaa jalkimmaisen toi-
mintatavan mahdollistamiseen.

6.2 Tutkimuksen teoriat ja terveydenhuollon kehittdminen

6.2.1 Prosessien optimoinnin monet nakdkulmat

Prosessijohtamisen etuna tutkimuksen potilasryhmissa on, ettd ndin huomio Kiinnittyy
paremmin potilaan hoidon kokonaisuuden tehokkuuteen sen sijaan, ettd keskitytdan op-
timoimaan yksittaisen tutkimuksen, toimenpiteen tai yksikon tehokkuutta. Taméa vaatii
prosessin omistajalta selkedd kasitysta siitd, minkalainen tehokas potilasprosessi kussa-
kin potilasryhmadssé on. Yksi tapa lahestyé tehokasta potilasprosessia on KEP-konseptin
késitteitd hyodyntden madritelld potilaille ladketieteellisesti ideaali potilasepisodi.

On tarkeaa, ettd prosesseilla on selkedt omistajansa, joilla on vastuu niiden toimivuu-
desta ja kehittdmisesté. Jos kenelldkaan ei ole vastuuta kokonaisuuden toimivuudesta on
risking, ettd tehokkaista yksittéisistd toiminnoista huolimatta kokonaisuus muodostuu
tehottomaksi. Esimerkking tésta voidaan ajatella ultradénitutkimuksien teettamista klii-
nisessé fysiologiassa. Yksittaisen yksikon nakokulmasta tarkedd on maksimoida oman
yksikon kapasiteetin kayttOaste. Talloin huomio kiinnittyy yksittaiseen toimintoon ja
siihen, kuinka monta suoritetta ndilla resursseilla saadaan aikaiseksi. On ymmarrettavéaa,
etta yksikot toimivat ndin, koska heidan toimintansa tehokkuutta arvioidaan usein poti-
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lasmaadrien ja syntyneiden kustannusten suhteella. VVaarana téllaisessa toiminnassa on,
ettd kokonaisuus jaa tehottomaksi kun huomiotta jatetdén se; onko tutkimus tasséd muo-
dossaan edes tarpeellinen.

Prosessijohtaminen vaikeutuu merkittavasti, jos prosessinomistajilla ei ole valtaa
muuttaa prosessien toimintaa. Vaikka nykyadn on herétty pohtimaan toiminnan tehok-
kuutta ja optimointia, on vanhojen toimintatapojen muuttaminen tai resurssien uudel-
leenkohdistaminen edelleen hyvin vaikeaa. Tdma vaikuttaisi olevan pitkalti seurausta
terveydenhuollon rakenteesta. Toimintaa laheltd tarkastelevalla keskijohdolla ei ehka
ole mahdollisuuksia muokata toimintaa riittavasti. Esimerkiksi kardiologian johtavilla
laékareilla saattaa olla selked kasitys siita, etta talla hetkelld ei veronmaksajien rahojen
kannalta toimita optimaalisesti, mutta asialle ei juurikaan voida tehda mitaan. Tervey-
denhuollon rahoitus jakautuu monelle taholle, joka vaikeuttaa merkittavasti toiminnan
optimointia yhteiskunnallisesta nakokulmasta.

Prosessijohtaminen voi tulevaisuudessa mahdollistaa jarkevien mittareiden luonnin
potilasprosessien seurantaan. Taméa tosin vaatii myos tietojarjestelmien kehittdmista.
Talla hetkellda ainoa kaytannon tasolle ulottuva toiminnanohjauksen mittari vaikuttaa
olevan hoitotakuu. Hoitotakuun toteutumista seurataan tarkasti ja myos henkildsto tietaa
tdméan. Ongelmana on, ettd hoitotakuu ei sovellu tdman tutkimuksen potilasryhmien
prosessien sujuvuuden mittariksi. Tamé johtuu potilaiden kiireellisyysasteen suuresta
vaihtelusta. Kuten nahtiin, Kiireellisille potilaille kyseessa on aivan liian pitka aika, ku-
ten myos keskimaaréisille potilaille, kiireettomimmét potilaat puolestaan voisivat hyvin
odottaa tutkimuksia useita viikkoja. Tosin aina voidaan esittda kysymys: mita odottami-
sella saavutetaan? Sydanpotilaiden hoitoon kuluvat todennékdisesti samat resurssit hoi-
dettiin hé&net sitten kahden, kolmen, tai kuuden kuukauden kuluttua.

Kuten aikaisemmin todettiin, prosessi on kokonaisuus, joka koostuu useista osapro-
sesseista. Ongelmana saattaa olla, ettd nama osaprosessit saattavat olla huonosti yhteen-
sopivia. Naitd osaprosesseja voidaan analysoida ja pyrkia kehittaméaan erilldén, mutta
talloin on tarke&4 varmistaa niiden saumaton sopiminen kokonaisprosessiin. Tama kuu-
luu prosessienomistajan vastuulle, hdnen tulee varmistaa, ettd kokonaisuus muodostuu
toimivaksi. Tassé tutkimuksessa on keskitytty diagnoosiprosessiin, joka siséltdé potilaan
vaiheet ennen varsinaisen hoidon aloitusta, josta vastaavat erikoisalojen osaajat. Tallin
potilas hyotyy funktionaalisuuden eduista ladkarien ja hoitohenkilékunnan vahvan am-
mattitaidon myo6ta. Saattaa olla tarkeda kyetd tunnistamaan ne vaiheet potilasprosessis-
sa, jotka vaativat erikoisosaamista ja ne jolloin liikutaan yleisemmalld tasolla. Vaihei-
den poikkeavuudesta johtuen, toiminta néissé vaiheissa saattaa olla tarpeen jarjestaa
hyvinkin eri tavalla.

Prosessijohtamiseen ja prosessien optimointiin julkisessa terveydenhuollossa liittyy
monia ndkokulmia ja haasteita. N&itd voidaan hahmottaa esimerkiksi alla olevan kuvion
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16 avulla, joka nojaa loyhasti Blackin (1990, 212) esitteleméén nelikenttdén, jota voi-
daan hyddyntaa terveydenhuollon paatdksenteossa.

Ero kustannuksissa
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Kuvio 15 Uuden toimintamallin tarkastelu eri nakokulmista

Kuviossa 16 on havainnollistettu valittavan nakdkulman vaikutusta uuden toiminta-
mallin tarkasteluun. Pystyakseli kertoo uuden toimintamallin vaatimien kustannusten tai
resurssien erotuksen madrén ja vaaka-akseli oletetun eron la&ketieteellisessd ja ei-
taloudellisissa vaikutuksissa. Kuviossa nykytila sijaitsee origossa. Uuden toimintamallin
sijoittuessa nelikentén alueille 1 tai 4 kyseessé on helppo valinta. Alueelle 4 sijoittuvat
toimintamallit ovat aina nykytilaa parempia ja kenttd&n 1 sijoittuvat aina huonompia.
Kuviossa pisteet edustavat kukin uutta toimintamallia valitusta ndkékulmasta tarkastel-
tuna. Pisteiden sijoittelu kuvioon perustuu edellisessd kappaleessa esitettyihin oletuksiin
uuden toimintamallin kustannuksista ja vaikutuksista. Koska kyseessa on vain yksi toi-
mintamalli, vaaka-akselin arvo on sama kaikkien néakdkulmien kohdalla. Aikaisemmin
esitetyn kiireellisille potilaille tarjotun oman potilasprosessin tapauksessa kyse olisi
nopeamman diagnoosin saamisesta ja sita kautta paremmista laaketieteellisista tuloksis-
ta ja ei-taloudellisista hyddyisté.

Valittaessa tarkastelunakokulmaksi kardiologia huomataan, ettd uusi toimintamalli
saattaa aiheuttaa lisdd kustannuksia suuremman resursoinnin ja mahdollisesti lisdanty-
van kysynnan vuoksi. Kardiologian ndkokulmasta kyse on valinnasta kasvaneiden kus-
tannusten ja paremman hoidon vaikuttavuuden valilla. Jos tarkastelundkokulmaa laajen-
netaan esimerkiksi Tyksin tasolle, saattaa kokonaiskustannusten kasvu olla pienempi tai
nolla, koska uusi toimintamalli vapauttaa resursseja muualta ja ehkéisee yliméaardisten
kayntien ja sairaalassaolopdivien tarvetta. Edelleen laajennettaessa ndkokulmaa saate-
taan havaita, ettd yhteiskunnan tasolla uusi toimintamalli on jo selkedsti kannattava,
koska Tyksin kasvaneiden kustannusten vastapainoksi pystytdan véhentdaméan esimer-
kiksi perusterveydenhuollon kéynteja ja sairaslomia. Potilaan nakdkulmasta valinta on
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viela selvempi, koska potilas saa parempaa palvelua nopeammin ja pienemmin kustan-
nuksin.

Kuvio tuo myos esiin tyypillisen ongelman julkisen terveydenhuollon prosessien op-
timoinnissa. Varsinaisesta uudistamisesta vastaavat tahot eivét valttamatta hyédy uudis-
tuksesta, vaan hyodyt joko karkaavat ndkymattomiin tai lankeavat muille sidosryhmille,
jotka eivat valttamétta tata osaa arvostaa. Sama koskee myos kustannuksia, jotka saatta-
vat kohdistua sidosryhmille, joilla ei ole vaikutusvaltaa potilasprosessin toimintaan.
Taman takia prosessien uudistamisessa korostuu kokonaisuuden hahmottamisen térke-
ys. Yksittéisten toimintojen tai osaprosessien kehittdminenkin voi olla jarkevaa, mutta
tdma ei saisi tapahtua kokonaisuuden kustannuksella.

Nelikenttdd voidaan hyddyntdad myds pohdittaessa terveydenhuollon kannustimia.
Ongelmallista on, etta tieto, osaaminen ja nakemys tehokkaista toimintamalleista usein
sijaitsevat siella missd kannustimet toimintamallien muuttamiseksi ovat pienimmét.
Tassa tapauksessa voidaan pohtia esimerkiksi kardiologiaa. Terveydenhuollon moni-
mutkaisuudesta johtuen toimintaa parhaiten ymmartavat henkilét ovat yleensa oman
toimialueensa erikoislaakarit. Kuten nelikentdsta havaittiin, on ristiriitaista, etta heille
kannustin muuttaa toimintaa on pieni, ellei jopa olematon. Tamé& johtuu siitd, ettd he
joutuvat taistelemaan saadakseen muutoksen vaatimat resurssit kayttéonsé samalla kun,
hyodyt lankeavat muille sidosryhmille. Sama voi tapahtua myods ylemmalla tasolla poh-
dittaessa kuntaa palvelun rahoittajana ja sairaalaa toiminnan jarjestajana.

Nelikentta ja prosessien optimoinnin eri nakékulmat tarjoavat myds yhden mahdolli-
sen vastauksen oleelliseen kysymykseen: Miksi toimintaa ei ole jo aikaisemmin muutet-
tu tehokkaammaksi.

6.2.2 Lean-ajattelu ja esteet asiakasarvon luonnille

Edelld kuvatun nelikentdn kautta voidaan ldhestyd myods mahdollista ongelmaa, joka
liittyy lean-ajattelun hyddyntdmiseen julkiseen terveydenhuollon potilasprosessien ke-
hittdmisessd. Kappaleessa kolme esitettiin Hinesin ym. (2004) esittdma kuvio, jossa
erotetaan lean-ajattelun operationaalinen ja strateginen taso (Hines ym. 2004, 997-
1007). Kuvio on yksinkertaistus, mutta tarjoaa lahtokohdan lean-ajattelun tarkasteluun.
Lisaksi sen tarkoituksena on helpottaa oikeiden tyokalujen ja strategioiden valintaa toi-
minnan kehittdmiseen.

Alla on esitetty kuvio 17. Lean-ajattelun hyddyntdmisen kohdalla ongelmaksi muo-
dostuu kuvion kohta kaksi, jossa pyritddn luomaan asiakasarvoa strategisella ajattelulla.
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Kuvio 16 Lean-ajattelu sisaltyva ongelma julkisessa terveydenhuollossa

Kuvion 17 kohdalla 1 eli lean-ajattelun operationaalisella tasolla tarkoitettiin sisdisen
hukan vahentamisté lean-tyokalujen avulla. Yksinkertaistaen tdma tarkoittaa palvelujen
tai tuotteiden tuottamista pienemmilla kustannuksilla. Edellisen kappaleen kehitysehdo-
tuksista tahan kategoriaan voi katsoa kuuluvan ainakin rintakipupotilaan toimintamallin
muutoksen, seké ehdotuksen ohjata myds muut potilasryhmat suoraan kardiologin vas-
taanotolle. Ndiden toimenpiteiden voi olettaa vapauttavan resursseja eli vahentdvan si-
séistd hukkaa sairaalan tasolla. Samoin kuin prosessijohtamisessa lean-ajattelun opera-
tionaalisen tason hyddyntamisessa saatetaan térmatd valtaongelmaan, jolloin hukkaa
toiminnassa havaitsevilla toimijoilla ei ole valtaa tai kannustimia tehda tarpeellisia muu-
toksia. Tama ongelma voitaneen kuitenkin ratkaista onnistuneella prosessijohtamisella
jasilla, ettd huomio kiinnitetddn kokonaisuuden tehokkuuteen.

Kuvion 17 kohdalla 2 eli lean-ajattelun strategisella tasolla tarkoitettiin kehitystoi-
mia, jotka lisdavat asiakkaiden palvelusta tai tuotteesta kokemaa arvoa. Yksityisill4
markkinoilla naill&d toimilla pystytddn usein parantamaan oman palvelun tai tuotteen
houkuttelevuutta asiakkaiden silmissé. Né&in ollen organisaatioilla on selked kannustin
pyrkid myos strategisen tason kehitykseen. Naissa tilanteissa asiakkaat ovat usein maa-
riteltdvissa ja muutosten seuraukset havaittavissa. Tama tilanne poikkeaa oleellisesti
julkisen terveydenhuollon tilanteesta, jossa asiakkaan madritteleminen on hankalaa.
Kuten aikaisemmin nahtiin, julkisen terveydenhuollon asiakkaina voidaan potilaan li-
séksi pitdd muitakin sidosryhmid, koska hoidon laadulla on vaikutusta myds heihin.
Ongelma on se, ettd muut sidosryhmat kuten kunta, Kansaneldkelaitos tai potilaan tyon-
antaja eivat kykene havaitsemaan palvelun kehittdmisen tuottamaa lisdarvoa. Tallgin he
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eivat myoskadn ole valmiita maksamaan lisdarvon tuottamisesta. Tamén seurauksena
kannustimet strategisen tason parannusten tekemiseen jaéavét véistamatta alhaisiksi. Ta-
méan tutkimuksen tiimoilta voidaan esimerkiksi ottaa ehdotus tarjota kiireellisille poti-
laille nopeampi péasy vastaanotolle. Talldin sairaala panostaa yhteiskunnallisesta nako-
kulmasta kustannuksia aiheuttavan lapimenoajan lyhentdmiseen ja luo ndin liséarvoa
asiakkailleen. Naista ansiokkaista toimista huolimatta se ei vélttdmatta saa ansaitse-
maansa arvostusta, kuten suurempia maksuja asiakkailtaan, joita parantunut toiminta
hyodyttad. On mahdollista, ettd asiakkaista vain potilas pystyy havaitsemaan taman li-
séarvon luonnin kokonaisuudessaan. Ndin ollen pyrittdessa hyodyntdmaan lean-ajattelua
strategisella tasolla tormataan ongelmaan, jolloin asiakas ei ole valmis maksamaan pal-
veluun liitetyistd paremmista ominaisuuksista, koska ei havaitse niitd ja niistd saatavia
hyotyja. Otettuja kehitysaskelia todistamaan sairaala tarvitsisikin luotettavan mittarin tai
mittareita, joilla se voi esitella parantunutta toimintaansa asiakkailleen.

Optimaalisessa tilanteessa nédiden parannusten seurauksia voitaisiin mitata rahamaa-
raisesti kustannuslaskennan avulla. Tdma vaatisi rahavirtojen seurantaa useista eri jar-
jestelmistd, koska potilaista aiheutuvat kustannukset jakaantuvat monelle eri taholle.
Nykytilanteessa tdma on liian raskas, ellei jopa mahdoton, keino parannusten vaikutus-
ten selvittdmiseksi. Taman sijaan voidaan pohtia olisiko strategisen tason parannuksille
mahdollista luoda jokin mittari, jonka avulla pystyttéisiin valillisesti mittaamaan asiak-
kaille tuotettua lisarvoa.

Mittaria pohdittaessa tulisi miettid, mitka tietyt mittarit ja mittaustavat todellisuudes-
sa kertovat ollaanko strategisia tavoitteita ja parannuksia saavuttamassa? Liséksi tulisi
pohtia, mitka tekijat vaikuttavat tavoitteiden saavuttamiseen. Jos strategisena tavoittee-
na on tehokkaampi toiminta yhteiskunnan ndkokulmasta, pitda pohtia, mitka tekijat vali-
tuissa potilasryhmissa tdman tavoitteen saavuttamiseen vaikuttavat. Kehitettavan mitta-
rin tulisi olla myos validi ja luotettava, jonka liséksi sen tulisi saavuttaa kaikkien sidos-
ryhmien hyvéksyntd. (Chapman 87-88).

Jos halutaan toimia yhteiskunnallisesti tehokkaasti, on siihen [6ydettéva jokin mittari.
Lean-ajattelu korostaa prosessien sujuvuutta ja varaston minimoinnin tarkeytta. Keskei-
send mittarina talle toimii tavallisesti l&pimenoaika. Nykytilan analysoinnissa ndimme,
ettd keskenerdisistd potilaista aiheutuu kustannuksia, jotka ovat verrattavissa teollisuu-
den keskenerdéisesta tuotannosta aiheutuviin kustannuksiin. Teollisuudessa néita kustan-
nuksia pyritdédn valttamaan pienentdmalla varastoja ja nopeuttamalla l&pimenoaikaa.
Lean-ajattelussa tdhan tdhdatdan parantamalla tuotannon virtausta, jolloin tuotanto sol-
juu eteenpdin ilman turhia viiveitd. Virtauksen luomiseksi prosesseja suunnitellaan uu-
delleen ja tyOtapoja saatetaan muuttaa. Taman tutkimuksen perusteella 1&pimenoaika voi
sopia toiminnan tehokkuuden mittariksi potilasryhmissd, joissa hoidon odottaminen
aiheuttaa merkittavia kustannuksia eri sidosryhmille. Mittarin ei tulisi kannustaa yksik-
koa siirtdmadn potilasta nopeasti eteenpéin ja saamaan néin aikaan yhté suoritetta, vaan
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kannustaa yksikkod tekemaédn potilaan ongelman selvittdmisen kannalta optimaalinen
ratkaisu.

Lapimenoaikaan mittarina liittyy myds ongelmia. Jos lapimenoaikaa mitataan liian
yleisella tasolla, nayttaytyy lapimenoaika kiireellisille potilaille liian pitkéna, kun taas
kiireettomien potilaiden kohdalla l&pimenoaika saattaa talloin olla erinomainen eli rei-
lusti alle tavoiteajan. Jotta lapimenoaika olisi mielekés mittari, tulisi sille asetettavat
tavoitteet kohdistaa sopiville potilasryhmille. Tdma ei aina tarkoita jakoa diagnoosien
mukaan, koska diagnoosiryhmien sisélla potilaiden Kiireellisyys ja oirekuvat vaihtelevat
voimakkaasti. Yksi mahdollisuus on arvioida Kiireellisiksi ja kiireettomiksi arvioitujen
potilaiden l&pimenoaikaa erillddn. Talléin molempien potilasryhmien lapimenoajoille
voidaan asettaa omat mielekkaat tavoiteajat. Tavoitellun lapimenoajan tulisi olla ylei-
sesti hyvéksytty myos henkil6ston piirissd. Lapimenoajoissa tapahtuviin poikkeamiin
tulisi reagoida nopeasti ja pyrkia selvittdimaan poikkeamalle syyt. Onko kyseessa esi-
merkiksi lisdadntynyt kysynta? Syiden ja seurausten pohtiminen vaatii potilasprosessien
systematiikan tuntemista. Poikkeamien syita voitaisiin kasitella yhteisissa palavereissa,
jotta eri mielipiteet paasevat esille. Tietojen kerddmisesté ja lapimenoaikojen analysoin-
nista vastaavan henkildiden tehtdvana voisi olla yhdistaa tiedot kokonaisuudeksi ja vas-
tata tarvittavien parannustoimenpiteiden toteutuksesta.

6.2.3 KEP-konsepti ja ajan jaottelun tarkeys

Tama tutkimus tukee Kujalan ym. (2006) ajatusta siitd, etta lean-ajattelussa perinteisesti
kaytetty ajan jakaminen arvoa tuottaviin ja tuottamattomiin vaiheisiin on liian karkea
terveydenhuollossa kéytettavaksi. Ndin ollen KEP-konseptin mukainen ajan jakaminen
useampiin luokkiin on tarpeellista. Esimerkiksi tdmén tutkimuksen potilasryhmissa,
pelkélld perinteiselld jaolla ei saada aikaiseksi kovinkaan mielenkiintoista analyysia
potilasepisodeista. Riippumatta potilaiden Kiireellisyydesta kaikkien potilaiden perintei-
set arvovirtakuvaukset (VSM) nayttéisivat suunnilleen samanlaisilta. T&ma johtuu siit,
ettd kaikille potilaille odottaminen on arvoa tuottamatonta aikaa, mutta jaottelu ei auta
hahmottamaan sitd, kuinka paljon haittaa t4std arvoa tuottamattomasta ajasta aiheutuu.
Toisissa potilasepisodeissa tdmé haitta saattaa olla hyvin marginaalinen kun taas toisissa
hyvinkin suuri. Perinteiselld arvovirran tunnistamisella ndma potilaat kuitenkin nayttai-
sivat olevan ladhes samalla viivalla.

Tarkempaan jaotteluun perustuvalla KEP-analyysilla sen sijaan voidaan huomata, et-
t& osalle potilaista odottaminen ei aiheuta niin suurta haittaa kuin toisille. Tdmén tiedon
avulla voidaan tehd& tarkempaa analyysid, joka auttaa toiminnan ohjaamisessa ja kehit-
tdmisessd. Nain ollen pelkk& arvovirran tunnistaminen ja jakaminen vain arvoa tuotta-
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viin ja tuottamattomiin vaiheisiin ei useissa tapauksissa tarjoa riittdvan vankkaa perus-
taa potilasprosessien kehittamiselle ja optimoinnille.

Taman tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd KEP-analyysi helpottaa myods
useamman sidosryhman nakokulmien sisallyttdmista potilaan hoitoprosessiin. Tdamén on
katsottu olevan tarkeéda pyrittdessd kokonaisuuden tasolla tehokkaaseen toimintaan. Li-
séksi KEP-analyysilla voidaan tuottaa lisdinformaatiota tuotannonohjauksen tueksi.
Tassa tutkimuksessa tuotannonohjausnakdkulma tuli esiin erityisesti kiireellisten poti-
laiden kohdalla tarpeena minimoida néiden potilaiden lapimenoaika kokonaistehokkuu-
den varmistamiseksi.

Tutkimuksen potilasprosesseissa oli mahdollista havaita useita kustannuksia tai re-
surssien kulutusta aiheuttavia ongelmakohtia, jotka voidaan rinnastaa tuotantoteollisuu-
den keskenerdisen tuotannon kustannuksiin. Taman perusteella voidaan tehdé johtopéaa-
tos, ettd KEP-konseptista ja lean-ajattelusta saattaa olla hydtya samankaltaisten tervey-
denhuollon prosessien kehittamisessa, koska ne tahtadavat naiden ongelmien poistami-
seen. Samoin prosessijohtaminen ja muut varastojen minimointiin ja virtauksen paran-
tamiseen téhtadvat johtamisopit saattavat olla hyodyllisid potilasprosessien kehittami-
sessd. Tastd huolimatta ndiden johtamisoppien soveltaminen terveydenhuoltoon ei ole
helppoa ja taménkin tutkimuksen perusteella voidaan todeta, etta niité tulee aina sopeut-
taa toimintaympéristoonsa sopivaksi. Nain on myos terveydenhuollon sisélla. Yksi pa-
tenttiratkaisu ei sovi kaikille toimialueille. Esimerkiksi mainittu lapimenoajan mittaa-
minen saattaa olla keskeinen toiminnan tehokkuudesta kertova mittari joissain potilas-
ryhmissd, mutta toisissa sen merkitys saattaa olla hyvin vahainen.
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7  LOPUKSI

7.1 Yhteenveto

Yleinen kysymys pohdittaessa terveydenhuollon kehittdmistd ja uusia toimintamalleja
on: Miksi tata ei ole tehty jo aiemmin? Tédman tutkimuksen perusteella yksi vastaus té-
han kysymykseen ovat lukuisat eri ndkdkulmat, joita potilasprosessien tarkasteluun ja
optimointiin voidaan ottaa. Kuten aikaisemmin nahtiin, valitulla nékékulmalla on suuri
vaikutus siihen, missa valossa uusi toimintamalli vanhaan verrattuna ndhdaan. Tama
saattaa aiheuttaa ristiriitoja ndkokulmien valille ja vaikeuttaa merkittavasti toiminnan
kehittdmistd. Toinen vastaus esitettyyn kysymykseen saattaa olla potilasprosessin kyt-
koksissa olevien sidosryhmien suuri méaara. Julkisessa terveydenhuollossa potilaspro-
sessin toiminnan vaikutukset ulottuvat monille eri tahoille, joilla ei valttdmatta ole vai-
kutusvaltaa potilasprosessien toimintaan. Esimerkiksi asiakkaan maéarittely on monita-
hoinen kysymys. Toiminnan kustannukset ja hyddyt kohdistuvat eri tahoille, jolloin on
vaikeaa madritella optimaalista toimintatapaa. Toiminnan kehittdmisesséd merkitykselli-
nen kysymys kuuluukin: Kenen nékékulmasta potilasprosesseja lopulta tulisi optimoi-
da? Vaikuttaa siltd, ettd julkisen terveydenhuollon rakenteesta johtuen sieltd puuttuu
selkeésti toimintaa ohjaava ja siitd vastaava taho.

Kuten aikaisemmissa luvuissa nahtiin, yllamainitut seikat selittavat osaltaan myos si-
td, miksi teollisuudesta lainattujen johtamisoppien soveltaminen julkiseen terveyden-
huoltoon on haasteellista. Prosessien optimointia vaikeuttavat monet eri nakdkulmat ja
kustannusten jakaantuminen monille eri sidosryhmille. Lean-ajattelun strategisen asia-
kasarvon luontia koskevat samat ongelmat, tuottajia ei valttamatta palkita asiakasysta-
vallisemmasta toiminnasta. Yksityiselle sektorille edelld mainittujen johtamisoppien
soveltaminen saattaa olla helpompaa. Jos seké sairaslomien ettd hoitokustannusten mak-
sajana toimii esimerkiksi vakuutusyhti6 valitsevat he palveluntuottajaksi sellaisen orga-
nisaation, joka pystyy takaamaan alhaisimmat kokonaiskustannukset.

Haasteista huolimatta tassé tutkimuksessa késitellyt johtamisopit ja menetelmat tar-
joavat hyddyllisia ideoita julkisen terveydenhuollon kehittdmiseen. Prosessijohtaminen
auttaa kiinnittdmaan huomion potilaan hoitoon ja kokonaisuuteen yksittéisten toiminto-
jen sijaan. Lean-ajattelu tarjoaa kayttokelpoisia operationaalisia tyokaluja hukan etsimi-
seen ja mahdollistaa uudenlaisen potilaslahtdisemman tarkastelutavan toimintaan. KEP-
konsepti vie lean-ajattelun ideaa pidemmélle ja tarjoaa mielenkiintoisen vélineen ter-
veydenhuollon kehittdmiseen.

Taman tutkimuksen perusteella toiminnan kehittdmiseksi ja prosessien sujuvuuden
varmistamiseksi saattaisi olla hyodyllistd ottaa perinteisten diagnoosiperusteisten ryh-
mittelyjen rinnalle toiminnanohjaukseen muita menetelmid, kuten kiireellisyys. Taman
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tutkimuksen potilasryhmien sisalla potilaiden kiireellisyys vaihtelee voimakkaasti. Té&-
mé aiheuttaa ongelmia prosessien sujuvuuteen, koska nykyiset toimintamallit, joissa
toimintaa ohjaavat diagnoosiepaily ja hoitotakuu, toimivat parhaiten kiireellisyydeltdén
homogeenisissa potilasryhmissd. Taman tutkimuksen potilasryhmissa pelkkéd diag-
noosiepdily ei sovellu hyvin toiminnan jarjestimisen perustaksi vaan myds potilaiden
kiireellisyys tulisi huomioida, jotta prosessien sujuvuus varmistetaan. Tarkeéksi toimin-
nan mittariksi koettu hoitotakuu ei ohjaa toimintaa tutkimuksen potilasryhmissa oikeaan
suuntaan. Kiireellisille potilaille kolmen kuukauden odotus on liian pitkd, kun taas kii-
reettdmien potilaiden kohdalla saattaisi olla hyvaksyttavéé odottaa hoitoon péaésya viela
pidempaan.

Sydanpotilaiden hoidon nékokulmasta kardiologian resurssit kaipaavat vahvistamis-
ta. Kokonaisuutena vaikuttaisi olevan jarkevéaa ohjata sydanpotilaiden hoitoa kardiolo-
gisempaan suuntaan niin, ettd esimerkiksi sydansairautta selvittava tutkimus tehtdisiin
aina kardiologin vastaanotolla, jolloin potilas saa samalla kaynnilla my6s hoitopaatok-
sen asiaan.

Tarkasti tata tutkimusta vastaavia tutkimuksia on vaikea l6ytaa, koska tutkittava ta-
paus eli sydanpotilaiden potilasprosessi yhdessé tutkimuksen teoriataustan kanssa muo-
dostaa melko ainutlaatuisen yhdistelman. Samansuuntaisia tuloksia on kuitenkin mah-
dollista 16ytaa esimerkiksi Hellstromin ym. (2010) tutkimuksesta, jossa kasiteltiin pro-
sessijohtamista terveydenhuollossa. Heidén tutkimuksessaan todetaan esimerkiksi, etta
organisaatio ja sen rakenteet itsessadn haittaavat prosessijohtamisen soveltamista sairaa-
laymparistoon. Kuten kappaleessa 6.2.1 néhtiin, tdima on totta myds tdman tutkimuksen
kohdalla. Hellstrom ym. (2010) toteavat I0ytdneensd monia esimerkkeja tilanteista, jois-
sa prosessin omistaja pystyi hahmottamaan kokonaisuuden kannalta tehokkaamman
toimintatavan tietyin muutoksin. Muutosten teko olisi edellyttanyt, ettd yksikot lisadvat
omia resurssejaan tai ottavat kannettavakseen isomman osan kustannuksista. Ongelma-
na oli, etta yksikoilla ei ollut budjetissa varaa vaadittujen resurssien lisdykseen, eivatka
ndma yksikot olisi hydtyneet muutoksista. Nain ollen yksikoiltad puuttui mahdollisuus ja
kannustin toimia kokonaisuuden kannalta tehokkaammin. Seurauksena voitiin todeta eri
nédkokulmien valilla vallitsevan selkeitd eroja jarkevistd toimintatavoista. (Hellstrom
ym. 2010, 504-507.) Vastaavia ongelmia ja ristiriitoja toiminnan optimoinnissa eri na-
kokulmasta on ldydettavissd myods taman tutkimuksen perusteella. Kuten esimerkiksi
esitetystd nelikentastd nahtiin, myos tdméan tutkimuksen kohdalla lukuisat ndkdkulmat,
sidosryhmét ja terveydenhuoltojarjestelmén rakenne itsessddn aiheuttavat haasteita ter-
veydenhuollon prosessien johtamisessa ja kehittdmisessa.

Hellstréomin ym. (2010) tutkimuksessa on havaittavissa yhtaldisyyksia tdhéan tutki-
mukseen myos asiakaskeskeisyyttd kasittelevissa asioissa. Tassé tutkimuksessa todettiin
lean-ajattelun strategisen asiakasarvon luontiin liittyvan haasteita, jotka johtuvat tervey-
denhuollon jérjestamistavasta. Samaan tapaan Hellstrom ym. (2010) toteavat, etta julki-
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sissa organisaatioissa asiakaskeskeisemmasta toiminnasta on vaikea saada palkintoa,
kuten esimerkiksi suurempia mééararahoja toimintaan. (Hellstrém ym. 2010, 504-507.)

7.2 Tutkimuksen arviointi

Yksi kvalitatiivisen tutkimuksen tekijan haasteista on kyetd vakuuttamaan tutkimuksen
lukija tutkimuksen laadusta ja luotettavuudesta. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa lahto-
kohtana on tutkijan avoin subjektiviteetti ja se, etté tutkija itse on tutkimuksen tarkein
tutkimusvaline. Talldin myo6s paaasiallisin luotettavuuden kriteeri on tutkija itse ja tél-
I6in luotettavuuden arviointi koskee koko tutkimusprosessia. Tutkimuksen tekeminen
mahdollisimman l&pinékyvasti helpottaa sen arviointia. (Eskola & Suoranta 1998, 209-
211; Eriksson & Kovalainen 2008, 133; 290.)

Tapaustutkimuksia voidaan arvioida samaan tapaan kuin muitakin laadullisia tutki-
muksia. Hyvén tapaustutkimuksen tulisi olla teorian tai kdytdnnon nakékulmasta mer-
Kittdva ja kiinnostava. Tapaustutkimus tulisi esittda niin, etta lukija voi itsenaisesti arvi-
oida tutkijan tekeman analyysin ja johtopéatdsten suhdetta. (Eriksson & Kovalainen
2008, 133.)

Selkeat tutkimuksen arviointikriteerit lisdavat tutkimuksen lapinakyvyytta ja tarjoa-
vat mahdollisuuden korostaa tutkimuksen vahvuuksia ja rajoitteita. Yksi tapa arvioida
laadullista tutkimusta on arvioida sen luotettavuutta. Tutkimuksen luotettavuus voidaan
jakaa neljaan eri tarkastelundkdkulmaan, jotka ovat: uskottavuus, siirrettdvyys, varmuus
ja vahvistettavuus. (Eriksson & Kovalainen 2008, 190; 194)

Tutkimuksen uskottavuutta vahvistaa tutkijan perehtyneisyys késiteltavaan tutkimus-
aiheeseen ja aineiston seka johtopéatdsten loogisuus. Uskottavuus paranee myaos, jos
lukijan on mahdollista paatyd samansuuntaisiin johtopaatoksiin esitetyn aineiston poh-
jalta. Kéytannossa uskottavuutta voidaan lisata esimerkiksi tarkistuttamalla vastaavatko
tutkittavien kasitykset tutkijan kasitteellistyksia ja tulkintoja. (Eskola & Suoranta 1998,
212; Eriksson & Kovalainen 2008, 194 )

Tassé tutkimuksessa tutkijalla ei ollut aikaisempaa tietdmysta julkisesta terveyden-
huollosta ja sen rakenteista. Terveydenhuoltojarjestelméa itsesséan on aarimmaisen mo-
nimutkainen kokonaisuus, jolloin kaikkien vaikutussuhteiden ymmartdminen muodos-
tuu haastavaksi ja riski virheellisista tulkinnoista kasvaa. Tastd syystd tutkittava aihe
vaatikin erityisesti tutkimusprosessin alussa taustatietojen hankkimista, jotta oli mahdol-
lista ymmart44 sairaalaorganisaation ja terveydenhuoltojarjestelmén toimintaa.

Haastattelutilanteissa se, ettd tutkija ei ole terveydenhuoltoalan ammattilainen, on
saattanut lisatd riskia vadranlaisista kysymyksenasetteluista tai vastausten tulkinnasta.
Tata riskid pyrittiin pienentdmadn pyytamaélla haastateltavien antamiin vastauksiin tar-
kennuksia vastausten jd&dessa haastattelijalle epéselvéksi ja etsimalla lisatietoa késitel-
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lyistd aiheista my0s haastattelun jélkeen. Liséksi uskottavuutta pyrittiin lisddméaan tie-
dustelemalla haastateltavien mielipidetta alustavasti hahmotelluista potilasepisodeista ja
tekemalld naihin muutoksia tarpeen mukaan.

Varmuudella tutkimuksen arvioinnissa tarkoitetaan, etta tutkimuksen eteneminen ja
kaytetyt menetelmat on kuvattu loogisesti ja tarkasti. Kéytdnndssé varmuutta voidaan
lisata tarkalla selostuksella tutkimuksen toteuttamisesta. (Hirsjarvi & Remes 2003, 214;
Eriksson & Kovalainen 2008, 294.)

Tassa tutkimuksessa tulososio on jarjestetty luotujen potilasepisodien mukaan. L&a-
ketieteellisesti ideaaleilla potilasepisodeilla pyrittiin luomaan vertailukohta, joka mah-
dollistaa monipuolisemman pohdinnan toiminnan nykytilasta. Nykytilan analysointi on
pyritty esittdmaan mahdollisimman loogisessa jarjestyksessa. Tutkimuksen johtopaatok-
set on pyritty esittdmaan perustellusti tulososiossa esitetyn nykytilan analysoinnin ja
teoriaosuuden pohjalta.

Vahvistettavuus tarkoittaa sitd, etta aineisto ja sen tulkinnat eivét ole pelkkaa tutkijan
mielikuvituksen tuotetta. Vahvistettavuutta lisdd se, ettd tutkijan aineistosta tekemien
tulkintojen perustana toimiva logiikka on myos lukijoiden havaittavissa. (Eriksson &
Kovalainen 2008, 294.)

Tutkijan tausta terveydenhuollon ulkopuolisena henkiléna on saattanut vaikuttaa
myos tutkimuksen aineiston analysoinnissa sekéd johtopaatosten tekemisessa. Se lisaa
riskid véarista tulkinnoista, mutta luo mahdollisuuden uusien mielenkiintoisten néko-
kulmien esiin tuomiselle. Viime kadessa tutkija itse on vastannut potilasepisodien hah-
mottelusta ja analysoinnista. Vaikka johtopaatdkset on pyritty esittdamaédn aina edelld
esitetyn aineiston analysoinnin perusteella mahdollisimman perustellusti, saattaa niihin
sisaltya tulkinnanvaraisuutta jo tutkittavan aiheen luonteen vuoksi.

Tutkimuksessa esitettyihin aikamaareisiin saattaa liittya epavarmuutta. Tutkimuksen
potilasryhmille mitattujen jonotusaikojen otos oli pieni, eiké tuloksista ndin ollen voida
vetéa tilastollisesti luotettavia johtopaatoksia. Tasta huolimatta mitatut jonotusajat vas-
tasivat melko hyvin haastateltavien arvioita, jolloin niiden katsottiin olevan riittavan
tarkkoja tdman tutkimuksen tarpeisiin.

Tutkimusta varten ei ole tehty mittauksia esimerkiksi vastaanottoaikojen kestosta tai
lahetteiden késittelyn viemasté ajasta. N&in ollen esimerkiksi esitetyt vastaanottoajat ja
lahetteiden kasittelyn viema aika ovat kerédtyn aineiston pohjalta tehtyja oletuksia. Tark-
kaa mittaamista ei koettu tarkoituksenmukaiseksi, koska tutkimuksen tarkoituksena ei
ollut kellottaa eri toimintojen viemid aikoja ja tehd& vertailua niiden valill4. Sen sijaan
tutkimuksen tarkoituksena oli pureutua yleisemmalla tasolla kaytdssa oleviin toiminta-
malleihin tutkimuksen teorioiden valossa. Lisdksi mainittujen mittausten tekeminen
olisi vaatinut suuren otoksen ja vienyt kohtuuttomasti aikaa, koska vaihtelu esimerkiksi
lahetteiden kasittelyssa on suurta ja esimerkiksi sairaanhoitajat hoitavat ajanvarauksia
my6s muun tyon ohella.
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Siirrettdvyys tarkoittaa, ettd tutkimuksessa olisi kyettdvd osoittamaan tutkimuksen
mahdollinen yhteys aikaisempiin tutkimuksiin. Tarkoituksena on mahdollistaa tutki-
musten valinen tarkastelu ja pohdinta siitd, onko samansuuntaisia tuloksia saatu muissa
tutkimuksissa. (Eriksson & Kovalainen 2008, 294.)

Tasmélleen tata tutkimusta vastaavia tutkimuksia on vaikea 16ytad, koska tutkittava
tapaus eli sydanpotilaiden potilasprosessi yhdessa tutkimuksen teoriataustan kanssa
muodostaa melko ainutlaatuisen yhdistelman. Samansuuntaisia tuloksia on kuitenkin
mahdollista 16ytda esimerkiksi Hellstromin ym. (2010) tutkimuksesta, jossa kasiteltiin
prosessijohtamista terveydenhuollossa.

7.3 Aiheita jatkotutkimukselle

Taman tutkimuksen perusteella voidaan olettaa, ettd hoitoa odottavista potilaista syntyy
kustannuksia eri sidosryhmille. N&in kay erityisesti kiireellisten potilaiden tapauksessa.
Mahdollinen jatkotutkimuksen aihe voisi olla selvittda, aiheutuuko kiireellisiksi arvioi-
duista potilaista enemman kustannuksia yhteiskunnallisesta nédkokulmasta ja kuinka
suuria ndma kustannukset todellisuudessa ovat? Mielenkiintoista olisi myos tietdd, mis-
sé suhteessa odottamisesta aiheutuvat kustannukset eri sidosryhmille lankeavat. Selvi-
tystd kaipaa myos se missd suhteessa kustannukset kasvavat odotusaikaan verrattuna?
Tutkia voisi myos, onko esimerkiksi eri potilasryhmien valilla suuria eroja? Haasteena
tdmankaltaiselle tutkimukselle on aineiston vaikea saatavuus. Aineistoa pitéisi saada
ainakin potilaalta itseltddn, Kansaneldkelaitokselta, erikoissairaanhoidosta ja peruster-
veydenhuollosta.
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LIITTEET
Liite 1 Haastattelurungot
Sairaanhoitaja

Toimenkuva
o Tyotehtavat
o Kaytannot
o Lahetteet
o Ajanvaraus
o Rooli
o Toimintamallit
o Lahetteet
o Potilasryhmat
o Potilasprosessien kulku
o Ongelmat
o Potilasepisodien eteneminen

o Toiminnanohjaus

o Mittarit
° Jonot
o Y hteisty6

Osastosihteeri

o Toimenkuva
o Tyotehtdvat
o Asiakkaat
o Lahetteet
o Tulotapa
o Siséltd
o Potilasprosessien kulku
o Potilaiden ohjaus
o Kiireellisyys
o Hallinta
o Jonot ja odottaminen
o Ruuhkat
o Hallinta
o Tilastot
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Toiminnanohjaus

o Mittarit

o Kaytettavissa oleva tieto

o Hoitotakuu
Ongelmat
Kehitysmahdollsiuudet
Jonotusajat tilastoissa
Potilasepisodien eteneminen
Resurssien kaytto

Tyoterveyslaakari

Toimenkuva
Potilaiden kulku

o Saapumisreitit

o Poistumisreitit

o Potilaiden ohjaus
Potilasryhmat
Toimintamallit
Kehitysmahdollisuudet
Jonotusajat tilastoissa
Toiminnanohjaus

o Hoitotakuu
Yhteistyd yli organisaatiorajojen
Terveydenhuollon rakenne
Jonot

Laakari

Nykytilasta yleisesti

o Yksikot
Potilasryhmét
Toimintamallit
Ongelmat
Seuraukset
Kehittdmismahdollisuudet
Esteet
Sidosryhmét
Kustannukset

o O O O O O O O



o Toiminnanohjaus/optimointi
Lahetteet ja potilaiden tulotavat kardiologiaan
Potilasprosessin kulku

o Tyksissa

o Muualla
Laaketieteellinen ideaali ja potilasprosessin kulku

o Potilasryhmat
Hahmoteltujen potilasepisodien eteneminen

o Yleisyys

o Vaihtoehtoiset reitit
Resurssien kaytto eri vaiheissa
Jonotusajat tilastoissa
Suoritehinnastot
Toiminnanohjaus

o Mittarit
Potilaiden ohjaus
Resurssien kaytto ja kustannukset
Resurssien allokointi
Toimintamallit
Terveydenhuollon rakenne
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