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Tiivistelma

Terveydenhuollon kulut ovat jatkuvassa kasvussa, ja silti resursseista on pulaa. Ratkaisuja voidaan
hakea nykyisten resurssien tehokkaammasta kaytostd. Tehokkuutta voidaan arvioida yksittiisissa
prosesseissa terveydenhuollon kokonaisuutta helpommin. Tédssa tutkimuksessa perehdytdén lonkan
tekonivelleikkaukseen, koska lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat yksittdinen suurin kuluerd
erikoissairaanhoidossa. Tekonivelleikkaus on vakiinnuttanut asemansa tehokkaana lonkan vaikean
nivelrikon hoitomuotona.

Tamain tutkimuksen tavoitteena on selvittda laatua, aikaa ja kustannuksia lonkan
tekonivelleikkauksessa asiakkaan nidkokulmasta. Tutkimuskysymys on: Miten
lonkkaleikkauspotilas kokee leikkausprosessin laadun, ajallisen pituuden ja kustannukset?
Tutkimuksen teoreettinen ldhestymistapa on prosessijohtamisen laskentatoimi. Tutkimuksessa
analysoidaan Satakunnan keskussairaalan teemahaastatteluaineiston perusteella lonkkaleikkauksen
hoitoepisodia. Tutkimuksessa keskitytdédn erikoissairaanhoidon osuuteen hoitoketjussa. Tutkimus
on luonteeltaan kuvaileva tapaustutkimus. Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena tutkimuksena.
Lonkan tekonivelleikkausprosessi jactaan tutkimuksessa kolmeen vaiheeseen: preoperatiivinen
vaihe eli aika ennen leikkausta, operatiivinen vaihe eli leikkaus ja postoperatiivinen vaihe eli
toipumisaika. Padtoksen leikkauksesta tekee ortopedi sairaalan poliklinikalla. Leikkaus tehddan
Satakunnan keskussairaalassa, ja potilas kotiutuu keskiméérin viidentend péivéana leikkauksesta.

Tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, ettd potilaat arvioivat hoitoon padsya hoitotakuun kuuden
kuukauden méérdajan perusteella ja kokevat tyytyvaisyyttd hieman lyhyemmaéstd odotusajasta.
Potilaat kuvailivat, ettd heille tirkedd oli kivunhallinta ja hoidon saatavuus. Satakunnan
sairaanhoitopiirin lonkan tekonivelleikkausprosessissa ei ole sovellettu prosessijohtamista.
Kuitenkin laatu, kustannus ja aika eli prosessijohtamisen peruselementit ovat olemassa ja niihin on
kiinnitetty huomiota. Prosessijohtaminen sopii erityisen hyvin lonkan tekonivelleikkauksen
kaltaisiin prosesseihin, jotka voidaan suunnitella ennalta tarkasti, joissa muutoksia tulee véhin ja
joiden prosessi pysyy aina samanlaisena. Terveydenhuollossa kannattaa rakentaa ratkaisuja, joissa
hyddynnetddn prosessijohtamista, mutta terveydenhuollon kompleksisen luonteen vuoksi
sovelletaan my0s muita ratkaisuja.
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1 JOHDANTO

1.1 Taustaa tutkimukselle

Julkisen talouden rahoituspaineet ovat kasvaneet vuosi vuodelta, ja kuntien tdytyy etsid
keinoja suoriutua lain niille médraamistd palvelutehtdvistd. Vaeston ikddntyminen kas-
vattaa palveluiden tarvetta, ja samanaikaisesti kuntatalous kiristyy. Suomessa, kuten
kaikkialla ldnsimaissa, terveydenhuollon kustannusten kasvu on ongelma, ja kdynnissa
on jonkinasteinen kriisi terveydenhuollossa. Kokonaiskustannukset ovat kasvaneet eri-
koissairaanhoidossa, kun sen sijaan perusterveydenhuollon menojen kasvu on ollut 14-
hes pysdhdyksissd. Kuntien rahoituspohja ei salli pidemmallédkéédn aikavalilld olennaista
kustannuskasvua. Siksi paineet tuottavuuden lisddmiseksi ja maltillisen menokehityksen
varmistamiseksi kasvavat. Sairaaloiden tdytyy keskittyd tuottamaan tarvittavat palvelut
kustannustehokkaasti. (Jousela 2001, 95.)

Terveydenhuollon tila on Suomessa jatkuvan kritiikin kohde. Potilaat ovat yleensd
tyytyvéisid hoitoon, mutta hoidon saatavuus aiheuttaa tyytymittomyyttd. Terveyden-
huollon kulut ovat jatkuvassa kasvussa, ja silti resursseista on pulaa. Lisdi rahaa ei kui-
tenkaan pystytd antamaan terveydenhuoltoon, koska sitd ei ole. Terveydenhuollossa
ratkaisuja voidaan hakea nykyisten resurssien tehokkaammasta kaytostd. Pelkkien kus-
tannusten laskenta ei kerro tehokkuudesta. Tuottavuutta voidaan yksinkertaisesti tarkas-
tella resurssien ja suoritteiden viliselld suhteella. Samalla periaatteella voidaan myds
tarkastella suoritteiden ja vaikutusten suhdetta eli vaikuttavuutta. Vaikka terveydenhuol-
lossa tuottavuuden ja vaikuttavuuden tarkastelu ei ole yksinkertaista, on terveydenhuol-
lon organisaatioiden, prosessien ja johtamisen kehittiminen mahdollista ja tarpeellista.
(Lillrank — Kujala — Parviainen 2004, 17-22.)

Tehokkuutta voidaan arvioida yksittdisissd prosesseissa terveydenhuollon kokonai-
suutta helpommin. Téssd tutkimuksessa perehdytddn lonkan tekonivelleikkaukseen,
koska lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat suurin yksittdinen kuluera erikoissai-
raanhoidossa. Kuitenkin tekonivelleikkauksen hyddyn ja kustannusten suhteen arvioi-
daan olevan erinomainen. Tekonivelleikkaus on vakiinnuttanut asemansa tehokkaana
lonkan vaikean nivelrikon hoitomuotona, ja leikkauksella potilaat saavat apua eldméaa
rajoittaviin kipuihin ja toimintakyvyn menetykseen. Tekonivelleikkauksien mééard on
kasvanut viime vuosina nopeasti. Vuonna 2008 tehtiin Suomessa yli 20 000 polven ja
lonkan tekonivelleikkausta. Uusien tekonivelten mairin arvioidaan kaksinkertaistuvan
vuosien 2000 ja 2030 vililla. (Remes — Eskelinen — Huopio — Kettunen — Virolainen
2010, 13.)

Terveydenhuollossa ei ainoana mittarina voida kdyttdd hoidon kustannuksia, vaan

hoitoa arvioitaessa tdytyy kustannuksia verrata niiden vaikuttavuuteen: puhutaan leik-



kauksen kustannushyotysuhteesta. Terveydenhuollossa laatua voidaan mitata asiakas-
tyytyvéisyyskyselyilld. Niiden ongelmana on kuitenkin liiallinen positiivisuus: tyytyvéi-
syyskyselyt antavat liian myonteisen kuvan sairaalan toiminnasta, ja siten kehitystarpeet
eivit nouse kyselyissd esiin. (Hiidenhovi 2001, 13.) Asiakastyytyvéisyyskyselyt eivit
siis yksinddn auta sairaanhoitopiirejd ja sairaaloita kehittdmddn toimintaansa. Témén
tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja arvioida laatua, kustannuksia ja aikaa lonkka-
leikkausprosessissa asiakkaan kokemuksien kautta.

Terveydenhuoltoa on perinteisesti kehitetty alan ammattilaisten eli lddkdreiden ja
hoitohenkilokunnan nékokulmasta. Ladkéreilld on siten ollut iso rooli tuottavuuden ar-
vioinnissa. Potilaiden ndkemysten merkitys palveluiden kéyttdjind ja veronmaksajina on
kuitenkin kasvussa. (Williams 2006, 25.) Terveydenhuollon kehittimisen kannalta on
olennaista tietdd, miten asiakas on kokenut hoitoketjun eri vaiheet.

Satakunnan keskussairaala kuuluu Satakunnan sairaanhoitopiiriin. Sairaanhoitopiirin
kuntayhtyméédn kuuluu 20 kuntaa, ja se tuottaa erikoissairaanhoidon palvelut 226 000
asukkaalle yhteisty0ssd perusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen kanssa. Sairaanhoito-
piirin sairaalat sijaitsevat Porissa, Raumalla ja Harjavallassa. Ndiden lisdksi psykiatrian
toimipisteitd on useilla paikkakunnilla.

Ajatus tdhin tutkimukseen ldhti Satakunnan sairaanhoitopiirin hallinnoimasta kansal-
lisesta Kaste-hankkeen kehittdmistoiminnasta. Kaste-ohjelma on valtioneuvoston vah-
vistama sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma, jossa méadritelldin
sosiaali- ja terveydenhuollon yleiset kehittdmistavoitteet ja toimenpiteet vuosille 2008—
2011. Toimenpiteitd toteuttavat valtio, kunnat, kuntayhtymit ja jérjestot. (Sosiaali- ja
terveysministerion julkaisuja 2008:6, 3—4)

Tassd tutkimuksessa on tavoitteena tarkastella, miten asiakas kokee laadun, kustan-
nukset ja ajan lonkkaleikkausprosessissa. Satakunnan sairaanhoitopiirin arvoihin on
kirjattu tavoitteeksi Potilaan / asiakkaan kunnioittaminen ja osaava sekd vaikuttava
hoito sekd hyva palvelu” (Tilinpdédtds 2009), eli sairaalan toimintaa halutaan kehittda
siten, ettd potilaalla on mahdollisimman hyvé olla, mutta samalla palvelut tuotetaan

kustannustehokkaasti.

1.2 Tutkimuksen tavoitteet ja rajaukset

Tamin tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa lonkan tekonivelleikkauksen prosessis-
ta. Tavoitteena on selvittdd laatua, aikaa ja kustannuksia lonkan tekonivelleikkauksessa

asiakkaan ndkokulmasta. Tutkimuksen tavoitteet voidaan muotoilla kysymysmuotoon:

* Miten lonkkaleikkauspotilas kokee leikkausprosessin laadun, ajallisen

pituuden ja kustannukset?



Tutkimuksessa analysoidaan Satakunnan keskussairaalan haastatteluaineiston perus-
teella lonkkaleikkauksen hoitoepisodia ja sen kustannuksia. Tutkija on haastatellut tee-
mahaastatteluilla kolmea potilasta ja selvittdnyt lonkkaleikkauksen prosessia asiakasné-
kokulmasta. Potilaiden lisdksi tutkija on haastatellut yhtd erikoistuvaa ortopedia, lonk-
kaleikkauksia koordinoivaa hoitajaa ja sairaanhoitopiirin laskentackonomia lonkkaleik-
kausprosessista ja sen kustannuksista.

Tutkimuksessa keskitytddn erikoissairaanhoidon osuuteen hoitoketjussa. Hoitoketjun
kustannukset ja kustannusvaikuttavuus muodostuvat erilaisiksi, jos arvioidaan myds
yhteiskunnan nidkokulmaa. Jos asiakas on sairaslomalla tai tyokyvyton, siitd muodostuu
yhteiskunnalle kuluja esimerkiksi Kelan sairauspédivdarahan muodossa. Mitd nopeammin
potilas hoidetaan ja hén palaa toihin, sen vaikuttavampaa hoito on, kun yhteiskunnan
kustannuksia sdéstetddn. Tédssd tutkimuksessa ei kuitenkaan arvioida hoitoketjun kus-
tannusvaikuttavuutta yhteiskunnan tai palvelun tilaajan nidkokulmasta vaan keskitytidén
potilaan ja palvelun tuottajan nikékulmiin.

Asiakkaan kokemat hyddyt muodostuvat erilaisiksi tapauksesta riippuen. Téssd tut-
kimuksessa tarkastellaan lonkkanivelen kulumasta johtuvia leikkauksia. Jos lonkkapro-
teesi asennetaan kaatumistapaturman seurauksena, on kustannushyotyd vaikeampi arvi-
oida. Prosessin eri vaiheisiin pystytdédn mahdollisesti vaikuttamaan enemman, kun leik-
kaus pyritddn suunnittelemaan etukdteen, verrattuna kiireellisesti hoidettavaan murtu-

matapaturmaan.

1.3 Tieteenfilosofiset valinnat ja tutkimuksen metodologia

Tieteenfilosofiset taustaoletukset ohjaavat tutkimusndkokulman valintaa. Tieteenfiloso-
fisia ldhtokohtia ovat positivismi ja fenomenologia (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara
2000, 117). Positivistisella tutkimuksella tavoitellaan yleisid sddnnénmukaisuuksia, ja
se hyodyntéa erityisesti tilastollisia tai muita matemaattisia menetelmii. Taloustieteessd
kriittiseksi liiketaloustieteelliseksi tutkimukseksi kutsutaan tutkimustapoja, jotka eivit
nojaa positivistiseen tieteenfilosofiaan (Kakkuri — Knuutila — Heinlahti 2006, 135). Tut-
kimuksen tuottaessa tietoa syy-seuraussuhteiden avulla katsotaan, ettd tieto on kdytin-
toon sovellettavissa vain, jos haetaan samoja seurauksia. Kriittisessé tutkimuksessa ha-
lutaan tarjota vélineitd arvojen pohdintaan tai antaa mahdollisuus tiedon soveltajalle
tietoisiin arvovalintoihin. (Kakkuri — Knuutila — Heinlahti 2006, 172.) Fenomenologia
on tutkimuksen suunta, joka pyrkii kuvaamaan esimerkiksi yhteison kulttuurisia sdanto-
ja. Tarkoituksena ei ole selittdd ilmion syitd, vaan kuvata ilmid. (Kakkuri ym. 2006,

214.) Induktiivinen ldhestymistapa liittyy fenomenologiaan. Induktiivisessa lahestymis-
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tavassa tutkimukseen 1dhtokohtana ei ole teorian testaaminen vaan aineiston monitahoi-
nen ja yksityiskohtainen tarkastelu (Hirsjarvi ym. 2000, 155).

Tutkimus voi olla kartoittava, kuvaileva, selittidva tai ennustava. (Hirsjarvi ym. 2000,
127.) Kartoittavan tutkimusongelman selvittdmiseksi tutkitaan, mitd tapahtuu. Sen kaut-
ta pyritddn tutkimaan vdhédn tunnettuja tapahtumia. Tavallisimmin kartoittavan tutki-
musongelman ratkaisemiseksi kdytetddn kvalitatiivista strategiaa sekd kentti- tai tapaus-
tutkimusta. (Hirsjarvi ym. 2000, 128.) Tapaustutkimuksessa kerdtdan tietoa yksittdisestd
tapauksesta tai pienestd joukosta (Hirsjarvi 2000, 123). Tassd tutkimuksessa tutkimus-
ongelmat ovat kartoittavia, ja on pdddytty kiyttiméén kvalitatiivista tutkimusstrategiaa
ja tapaustutkimusta. Kuviossa alla Neilimo ja Nasi (1980, 31) esittelevit nelja yrityksen
taloustieteiden tutkimusotetta: kisiteanalyyttinen, nomoteettinen, paitoksentekometodo-

loginen ja toiminta-analyyttinen.

Yrityksentaloustieteen
tutkimusotteet

Paatoksentekometodologinen Toiminta-analyyttinen
tutkimusote tutkimusote

Kasiteanalyyttinen tutkimusote| Nomoteettinen tutkimusote

Kuvio 1. Tutkimusotteet taloustieteessa

Kuviosta ndhdddn tutkimusotteet taloustieteessd. Késiteanalyyttinen tutkimusote on
sekd kuvaileva ettd selittdva (Kasanen — Lukka 1991, 166). Tutkimus rakentuu aina ké-
sitteiden varaan, koska tutkimuksessa asioita pyritdan hahmottamaan teoreettisella tasol-
la (Hirsjérvi ym. 2000, 137).

Toiminta-analyyttisen tutkimusotteen tarkoituksena on ymmartiminen. Empiria pe-
rustuu tavallisesti harvojen yksiloiden tutkimiseen. (Neilimo — Nasi 1980, 35.) Toimin-
ta-analyyttinen tutkimus perustuu tutkimuskohteen subjektiiviseen ymmartdmiseen ja
tulkitsemiseen empiriaa hyvéksikdyttden. Tutkimuksen empiria-osiossa késitellddn vain
yhtd tutkimuskohdetta eikd sen avulla pyritd tekemdidn laajoja yleistyksid. Toiminta-

analyyttinen tutkimusote on tyypillisimmillddn deskriptiivistd, mutta se saattaa sisdltda
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my0Os normatiivisia piirteitd, jolloin siitd kdytetddn yleisesti nimitystd toimintatutkimus
(Lukka 1991, 167). Tutkimuksessa syvennytididn yhden kohteen prosessiin ja korostetaan
empirian asemaa.

Tamai tutkimus on luonteeltaan kuvaileva tapaustutkimus. Téssd tutkimuksessa voi
olla myds normatiivisia piirteitd. Tutkimus on toteutettu kvalitatiivisena tutkimuksena,
koska ldhtokohtana oli induktiivinen logiikka. Tutkija on kiinnostunut lonkkaleikkauk-
sen hoitoepisodista ja erityisesti asiakkaan hoitoepisodia koskevista ndkemyksista.

Kvalitatiiviselle tutkimukselle on tyypillistd, ettd tutkimussuunnitelma muotoutuu
tutkimuksen edetessd. Tutkimuskysymykset tarkentuvat sitd mukaa, kun aineiston tar-
kastelussa edetdédn ja alkaa ndkyd, mitkd asiat nousevat aineistossa tarkeiksi. Aineisto
madrdd, mikd on tirkedd — ei tutkija. Lisdksi tutkimusjoukko on valittu tarkoituksenmu-
kaisesti, ei satunnaisesti. (Hirsjarvi ym. 2000, 155.) Téssd tutkimuksessa haastateltavat
on valittu siten, ettd lddketieteellinen diagnoosi sopii mahdollisimman tarkasti tutki-
muskysymyksiin. Tutkija on tehnyt haastattelut teemahaastatteluina ja analysoinut ai-
neistoa teemoittelemalla. Kvalitatiiviselle tutkimukselle on ominaista ja luontevaa elda
tutkimuksen kuluessa (Hirsjasrvi ym. 2000, 155).

14 Tutkimuksen toteuttaminen

Tassd luvussa kuvataan tutkimuksen aineiston keruu ja analysoinnin vaiheet. Lisdksi
perustellaan ja kuvataan aineistonkeruuseen liittyvié valintoja.

Tapaustutkimus on liiketaloustieteessd usein kédytetty menetelma, jossa tutkimuksen
kohteena on yritys tai sen osa. Tutkimuksen kohteena voi olla my0s prosessi. Usein
tutkimuksen kohteeksi riittdd yksi tapaus. (Koskinen — Alasuutari — Peltonen 2005,
155.) Téssd tutkimuksessa tapaus ja haastateltavat valittiin tarkoituksenmukaisesti eli
tutkijan asettamien kriteerien mukaan. Tutkimukseen haastateltaviksi valittaville poti-
laille kriteereind oli, ettd heilld oli tarkoituksenmukainen diagnoosi eli heille oltiin te-
kemissd suunnitellusti lonkan tekonivelleikkaus kulumasta johtuen eikd heilld saanut
olla muistisairautta. Henkilokunnan kohdalla tutkija pyrki 10ytdméén haastateltaviksi
prosessin kannalta keskeisid henkilita.

Ennen tutkimuksen aloittamista oli haettava kohdeorganisaatiolta tutkimuslupa ja lu-
paa varten oli kuvattava, minkélaista tutkimusta tutkija on tekemissi. Lupamenettely on
kohdeorganisaation standardoitu kdytantd, ja luvan tutkimukselle myontdd keskussai-
raalan operatiivisen alueen toimialuejohtaja. Tarvittaessa sairaalassa toteutettavaan tut-
kimukseen on myo6s haettava lupa eettiseltd toimikunnalta.

Aineiston keruu toteutettiin haastattelututkimuksena. Haastattelun etu menetelména
on mahdollisuus sijoittaa teemat laajempaan kontekstiin. Haastateltava voi siten kertoa

itsestddn ja aiheestaan laajemmin kuin tutkija pystyy ennakoimaan (Hirsjarvi ym. 2004,
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192). Teemahaastattelu valittiin haastattelumenetelmiksi, koska asiakkaiden omaa né-
kokulmaa haluttiin tuoda laajasti esiin. Tdimén vuoksi haastateltavien oma kerronta oli
avainasemassa. Haastattelija oli valinnut etukdteen teemat, joista oli tarkoitus keskustel-
la. Teemoja ei kerrottu haastateltaville etukdteen, koska tutkija halusi valttda tilanteen,
ettd haastateltavat olisivat valmistelleet vastaukset etukédteen. Teemahaastattelu on par-
haimmillaan, kun haastateltavat kertovat ajatuksensa spontaanisti. Télloin ajatukset ei-
vit ole yhtd viimeisteltyja ja siten kieli sujuvaa, mutta toisaalta tillaiset vastaukset niyt-
tidvit aidosti haastateltavan ajatuksen kulun ja sen, minkélaisia asioita teemoista ensisi-
jaisesti ilman harkintaa nousee mieleen.

Haastateltaviksi valittiin kohdeorganisaatiosta yksi erikoistuva ladkiri, yksi hoidon
varaaja ja yksi laskentackonomi. Tutkija halusi kartoittaa kohdeorganisaatiosta eri
avainhenkiloiden ndkdkulman keskussairaalan hoitoketjuun.

Potilaista haastateltiin kolmea ihmistd ensin heidédn ollessaan sairaalassa leikkauksen
jélkeen ja uudestaan noin kuuden viikon kuluttua leikkauksesta heidéin jo kotiuduttuaan.
Seurantahaastattelu haluttiin tehdd tutkimuksen aikataulun kannalta mahdollisimman
pian, mutta toisaalta asiakkaan toipumiselle haluttiin varata riittdva aika, jotta he olisivat
olleet uuden lonkan kanssa jo jonkin aikaa.

Potilashaastatteluista ensimmadiset toteutettiin heiddn ollessaan sairaalassa toisena
pdivand leikkauksen jélkeen. Potilashuoneissa on kahdesta neljdén potilasta, eli tilanne
el ollut tdysin hdirioton. Paikalla oli haastattelijan ja haastateltavan lisdksi myds muita
potilaita, mikd saattoi vaikuttaa negatiivisesti tilanteen rauhallisuuteen ja luottamuksen
syntymiseen. Yhdessd haastattelutilanteessa 1dsnd oli my0ds potilaan omainen. Ennen
kuin tutkija haastatteli potilaita, varmistettiin henkilokunnalta, ettd heidédn vointinsa on
riittdvan hyva. Tutkija kysyi haastateltavilta heidédn suostumustaan tutkimukseen, kuvai-
li lyhyesti tutkimusta ja kertoi heille tutkimuksen eettisyyteen vaikuttavista tietosuojate-
kijoistd. Alkuinfon jélkeen haastattelu suoritettiin siten, ettd potilaat saivat kertoa mah-
dollisimman vapaasti kokemuksistaan, mutta keskustelun ylldpitdmiseksi tutkija teki
kysymyksié ja haastattelun teemojen mukaisesti. Tutkijan ja haastateltavien suhde muo-
dostui hyviksi lyhyissd haastattelutilanteissa. Haastattelun positiivinen tekija oli myos
se, ettd aikaa oli periaatteessa riittdmiin, koska potilailla ei ollut osastolla ollessaan mui-
ta kiireitd. My®0s silld, ettd jonohoitaja oli keskustellut osan potilaista kanssa etukéteen
tutkimuksesta tai esitteli tutkijan potilaille, oli positiivinen vaikutus tutkijan uskottavuu-
teen.

Henkilokunnan haastatteluista kaksi tehtiin heidédn ty6huoneissaan ja yksi sairaalan
kanttiinissa. Henkilokunnalla on ty0ssdén kiire, joten haastatteluihin tuli muutamia kes-
keytyksid. Lisdksi tutkijan tdytyi pitdd kiinni sovituista aikatauluista. Henkilokunnan
jasenet olivat keskusteluissa omalla maaperillddn paitsi fyysisesti myOs asiamieless,

mika tutkijan mielestd vapautti tunnelmaa haastatteluissa.
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Potilaiden seurantahaastattelu tehtiin puhelimitse, silld puhelimella on helpointa ta-
voittaa eri puolilla Satakuntaa asuvat potilaat. Puhelinhaastattelu lisdd vaarinymmarrys-
ten mahdollisuutta, mutta oli tdssd tapauksessa ajankdytollisesti ja taloudellisesti teho-
kas tapa toteuttaa haastattelu. Puhelinhaastattelun voidaan kuitenkin katsoa mahdollises-
ti supistavan kerdtyn aineiston maérédé, koska kasvokkain tapahtuva keskustelu on usein
runsaampaa. Puhelinhaastatteluiden hyvid puolia ensimmaisiin haastatteluihin verrattu-
na oli, ettd potilaat olivat jo tavanneet tutkijan aiemmin, keskustelu oli yksityisté (toisin
kuin sairaalassa) ja potilaat olivat toisella kertaa hyvivointisia. Nama tekijét vaikuttivat
tutkijan mielestd haastattelun kulkuun siten, ettd haastateltavat olivat rennompia ja pu-
heliaampia. Kaikki haastattelut nauhoitettiin, mihin tutkija pyysi haastateltavilta luvan
keskustelun alussa.

Tutkija kerdsi keskussairaalasta myds muuta aineistoa mahdollisimman paljon. Tut-
kijalla oli kdytossddn sama materiaali, joka lonkan tekonivelleikkauspotilaille annetaan
ennen leikkausta ja kotiutumisvaiheessa. Potilaalle annettava materiaali késittda keskus-
sairaalan esitteitd, ohjeita ja esittely-dvd:n. Lisédksi tutkijalla oli kdytdssddn sairaanhoi-
topiirin hinnastomateriaali tekonivelleikkauksesta. Tutkimuksessa on siis kéytetty ai-
neiston triangulaatiota eli tutkimuksessa kéytetdén useita eri aineistoja: haastatteluja,
tilastoja ja kirjallisia dokumentteja.

Analyysin tekemisessd suuntaa antaa tutkimuskysymys. Analysointia méairittelee
myos se, ollaanko kiinnostuneita siséllostd vai ilmaisusta ja kielenkdytostd. (Saaranen-
Kauppinen — Puusniekka 2006.) Téssé tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita ensisijaisesti
sisdllostd, mutta tutkimuksessa on myds hermeneuttisia piirteitd siltd osin, miten potilaat
kokevat ajallisen pituuden, laadun ja kustannukset. Tutkija haluaa ymmartda, millaisen
merkityksen ndma termit saavat asiakkaiden puheessa. Haastatteluaineisto litteroitiin
sanasta sanaan ja tulostettiin paperille. Tutkija teemoitteli virikoodeilla aineistosta tee-
mahaastattelurungon mukaisia teemoja eli lonkkaleikkauksen prosessin vaiheita. Haas-
tattelurungossa oli kolme teemaa: preoperatiivinen vaihe eli aika ennen leikkausta, ope-
ratiivinen vaihe eli leikkaus ja sairaalassaoloaika ja postoperatiivinen vaihe eli aika
leikkauksen jdlkeen, toipuminen ja kuntoutuminen.

Tutkija kdvi samoin 1dpi muut kirjalliset dokumentit ja etsi niistd teemoihin sopivaa
materiaalia. Ensin tutkija laati haastatteluaineiston perusteella prosessikaavion lonkan
tekonivelleikkauksen kulusta. Prosessikaavion tydversioon tutkija merkitsi teemat. Toi-
sena analyysitapana tutkija keskittyi aineistoon ajan, kustannusten ja laadun nékokul-
masta. Tutkija kévi aineiston uudestaan ldpi ja teemoitteli varikoodeilla aineiston tee-
moilla: aika, laatu ja kustannukset. Ensin tutkija kuvasi lonkkaleikkausprosessin haas-
tattelurunkojen teemojen analyysin perusteella. Sen jélkeen tutkija kévi aineiston uudes-
taan ldpi tutkimuskysymyksen teemoilla aika-, kustannus- ja laatundkdkulmasta. Véri-
koodaaminen tarkoittaa tekstikappaleen merkitsemistd vérilld. Tarkedd on, ettd tutkija

tunnistaa ja midrittelee eri vérikoodit. (Saaranen-Kauppinen — Puusniekka 2006.) Kai-
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kille teemoille oli valittu oma viri, jonka tutkija merkitsi koodien selityksen tyopaperei-
hin, jottei sekaannuksia tapahdu. Lisdksi jokaiselle haastateltavalle oli annettu oma
koodi, joka koostuu numerosta ja H-kirjaimesta, jotta haastateltavat voidaan erottaa toi-
sistaan, mutta ei tunnistaa. Haastateltavien sitaatteja on kiytetty tdssd tutkimuksessa
runsaasti, ja niilld halutaan kuvata havainnollisia esimerkkeji haastateltavien kokemuk-

sista.

1.5 Tutkimusasetelma

Tassd luvussa kuvailen tutkimusasetelmaa ja esittelen tutkimuksen tapauksen. Lisdksi
kuvailen valintojani tutkimuksen nédkokulmaksi. Tédssd tutkimuksessa tapauksena on
lonkan tekonivelleikkaus Satakunnan sairaanhoitopiirissa.

Tapaukseksi on valittu lonkan tekonivelleikkaus, koska lonkan tekonivelleikkaukset
ovat yhteen laskettuna suurin yksittdinen kuluerd erikoissairaanhoidossa. Tekonivel-
leikkauksia kannattaa tutkia, koska niitd tehdididn paljon. Uusien tekonivelien maéirin
arvioidaan kaksinkertaistuvan vuosien 2000 ja 2030 vililld. (Remes ym. 2010, 13.) Jos
prosessissa pystytddn saavuttamaan parannuksia, saadaan hyodyt ja sddstdt moninkertai-
sina juuri tekonivelleikkauksien kalleuden ja suuren méérén vuoksi. Tekonivelleikkauk-
set muodostavat merkittdvin osan erikoissairaanhoidon kustannuksista. Tekonivelleik-
kausten méérdn ja laadun seuranta on tirked osa terveydenhuollon laadun ja tuottavuu-
den seurantaa. (Forsstrom — Perild 2009, 2.)

Tekonivelleikkauksista tdhin tutkimukseen on valittu etukdteen suunnitellut leikka-
ukset. Lonkan tekonivel asennetaan suunnitellusti potilaille, joiden oman nivelen pinta
on sairastunut ja on syntynyt nivelrikko. Tekonivelid asennetaan myos lonkkamurtuman
korjaamiseksi, mutta murtumasta johtuvia leikkauksia ei voida etukdteen suunnitella ja
ne on siksi rajattu tdmin tutkimuksen ulkopuolelle. Suunnitelluissa leikkauksissa sairaa-
lalla on &killisid leikkauksia paremmat mahdollisuudet vaikuttaa prosessiin, ja siksi té-
hin tutkimukseen on valittu case-tapaukseksi suunnitellut tekonivelleikkaukset.

Lonkan tekonivelleikkaukset ovat myods Satakunnan sairaanhoitopiirille kiinnostava
alue. Vuonna 2009 Porissa sijaitsevassa Satakunnan keskussairaalassa tehtiin 877 kap-
paletta lonkan tekonivelleikkauksia (haastattelu H6). Sairaanhoitopiiri tuottaa erikois-
sairaanhoidon palveluja 20 jdsenkunnan asukkaille. Tekonivelkirurgia kuuluu sairaan-
hoitopiirissd Operatiiviseen toimialueeseen. Operatiivinen toimialue tuottaa péddosin
leikkauspalveluita. Operatiivinen ty6llistdd 750 henkil6a. (Operatiivinen tulosalue.)

Tassd tutkimuksessa on keskitytty asiakasndkokulmaan terveydenhuollossa. Nako-
kulmavalinta ei tarkoita, ettd aineisto koostuisi pelkdstddn potilashaastatteluista vaan,

ettd koko tutkimuksessa halutaan keskittyd asiakkaan kokemuksiin hoitoketjussa. Asia-
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kaskeskeisyys terveydenhuollossa tarkoittaa potilaita ja heiddn omaisiaan korostavaa
ndkokulmaa: asiakkaan arvoja ja kokemuksia pidetddn térkeind. Terveydenhuollossa
asiakasndkokulma tahtoo jaada keskustelun asteelle, eikéd se ole ohjannut toimintaa riit-
tavasti. Asiakaskeskeisyys on kirjattu sairaaloiden arvoihin ja tavoitteisiin, joten asia-
keskeisyys mutta se ei ole vield arkipdivéé joka paikassa terveydenhuollossa vaan tavoi-
te johon pyritiddn. Potilaspalautteen avulla voidaan luoda strategioita, sddntdjd ja norme-
ja sekd toimintaa, joka perustuu asiakkaiden arvoihin. Terveydenhuollossa toimitaan
perinteisesti asiantuntijaldhtoisesti, jolloin asiakas on toiminnan ja vallankdytén kohde.
Asiakaskeskeisessd toimintamallissa asiantuntija tarjoaa osaamistaan asiakkaan kayt-
toon ja asiakas kayttdd kuluttajan valtaa. Lahtokohtana asiakaskeskeisessd toimintamal-
lissa on, ettd asiakas on oman eldmdnsd asiantuntija. Hyvd vuorovaikutus asiakkaan
kanssa edellyttdd vastavuoroista ja luottamuksellista kumppanuutta. (Hiidenhovi 2001,
25-26.)

1.6 Tutkimuksen teoreettinen tausta

Tassd luvussa tarkastelen tutkimuksen laskentatoimen teoreettista taustaa eli prosessi-
johtamisen laskentatoimea. Luvussa selvitdn laskentatoimen prosessijohtamisen keskei-
sid késitteitd eli tuotannonohjaus- ja johtamisideologioita. Valtaosa johtamis- ja tuotan-
nonohjausopeista on kehitetty ja ne ovat tulleet tunnetuksi 1980-luvun lopussa ja 1990-
luvun alussa. Osan opeista juuret ovat Japanin autoteollisuudessa, osan taas Yhdysval-
loissa. On my®s oppeja, jotka ovat kehittyneet molempien vaikutuksesta.

JIT-Just-In-Time on tuotantotapa, joka on saanut alkunsa Japanin autoteollisuudesta.
JIT:n perusperiaatteita on tuottaa juuri asiakkaan tarvitsema méaéra tuotteita halutussa
erdkoossa ja oikeaan aikaan. JIT-toimintatavassa on térkedd luoda yhteistydverkosto
asiakkaiden ja toimittajien kanssa, koska koko toimintaketjun on toimittava JIT-
periaatteiden mukaisesti. JIT-tuotantotavassa pyritddn minimoimaan keskenerdiseen
tuotantoon sitoutuva pddoma. Tuotteita ei varastoida vili- tai loppuvarastoissa, vaan
tuotteet valmistetaan, kun niille on jo tilaaja olemassa. Jotta tuotteita ei tarvitse valmis-
taa varastoon, on tuotantoajan oltava erittidin lyhyt. Tarkedd tuotantotavassa on myos se,
ettd kaikissa vaiheissa tuotetaan virheetontd laatua, silld varastoja ei ole. JIT-tuotannon
tehokas soveltaminen edellyttdd kidytdnnossd myos tuotesuunnittelua siten, ettd tuotan-
tomenetelma on otettava huomioon jo tuotetta suunniteltaessa ja pyrittdva yksikertaisuu-
teen. Yleensd JIT-tuotantoon liittyy hierarkkisesti matala organisaatio, ja organisaatiolle
on luotava edellytykset toimia joustavasti ja muutosvalmiisti. JIT:n hy6tynd on tehotto-
muuden eliminointi: ei tehdd mitddn turhaa ja toimitaan asiakaskeskeisesti. (Horngren —
Datar — Foster 2003, 693-694.)
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Kapeikkoajattelu, Constraint Theory, on Israelilaisen Eliyahu M. Goldrattin kehitte-
lema tuotannonohjausmalli, joka perustuu kapeikkojen hallintaan. Kapeikot ovat asioita,
jotka estdvét tuotantojirjestelméd saavuttamasta paamaiirid tai korkeampaa tehokkuutta.
Kapeikkoajattelussa ldpivirtaus on tahti, jolla jérjestelma tuottaa rahaa. Tavoitteena ka-
peikkomallissa on kasvattaa ldpivirtausta ja pienentdd sitoutuvaa kdyttopddomaa ja va-
rastoja. Kapeikkoajattelun mukaan koko prosessin ldpivirtaus maardytyy kapeikkojen
mukaan. Siksi on tdrkedd keskittyd kapeikkojen avartamiseen: jos muita prosessin osia
tehostetaan, varastot kasvavat mutta lapivirtaus ei kasva. Kapeikkomalli oli alun perin
tuotannonohjausmalli, mutta siitd on kehittynyt kokonainen johtamisfilosofia. Jos ajatel-
laan johtamisfilosofian mukaan koko yritystd, kapeikko voi olla miké tahansa yrityksen
toiminto, jolloin parannustoimet on suunnattava kapeikkoon koko prosessin kehittdmi-
seksi. Kapeikkoajattelu johtamisfilosofiana ei ulotu organisatorisiin ulottuvuuksiin,
mutta organisaatioissa painotetaan tuloskeskeisyyttd. Kapeikkoajattelu on jatkuvien
parannustoimien suuntaamista tuotantoprosessissa tai organisaatiossa sinne, missi ka-
peikko rajoittaa parempien tulosten saavuttamista. Parannustoimien suuntaaminen ka-
peikkoihin parantaa yrityksen kannattavuutta, kun samoilla resursseilla saadaan valmis-
tettua enemmaén tuotteita, joita myyddin. Kapeikkoajattelussa on tdrkeintd 16ytdd ka-
peikot ja suunnata kehitystoimet juuri niihin. (Goldratt — Cox 1986, 179.)

TQM eli Total-Quality-Management on Japanissa kehitetty laatujohtamistapa. TQM-
ajattelun mukaan laadun parantuessa kustannukset laskevat, tuottavuus kasvaa ja myynti
paranee. Laatu tarkoittaa yrityksen kaikkien toimintojen laatua tuotannosta hallintoon ja
johtamiseen. Laadun parantuessa yrityksen kannattavuus paranee, kun laaduttomuuden
kustannukset pienentyvit ja myynti kasvaa. TQM-ajattelussa laadulla tarkoitetaan sit4,
ettd asiakkaan tarpeet tiayttyvit. Kuitenkin kustannusten tulee olla hyvéksyttivit eli laa-
tua ei ole tarkoitus parantaa rajattomasti. TQM:n soveltamisessa on tirkedd, ettd organi-
saatio on TQM:n soveltamiseen sopiva. Tiedon tulee kulkea helposti, organisaation tiy-
tyy pystyd toimimaan ryhmissé ja poikittain eri toimintojen 1dpi ja organisaatiokulttuu-
rin tulee olla asiakasorientoitunut, tyontekijoitd osallistava ja aloitteellisuuteen kannus-
tava. Jokainen tyontekijd on osaltaan vastuussa laadusta ja tyontekijoilld tulee olla myds
mahdollisuus parantaa laatua ehdotuksilla ja aloitteilla. TQM on haaste johtamiselle,
koska tyotekijdt tdytyy saada motivoitumaan laadunkehittimiseen ja johtamisen tdytyy
tukea kokonaisvaltaista organisaation sisdisid rajoja ylittdvdad toimintaa. Laadun paran-
tamiseksi tdytyy olla mittareita ja jatkuvaa koulutusta organisaation kaikilla tasoilla.
Kehittdmistoiminta ja investoinnit suunnataan TQM:ssa laadun parantamiseen. TQM:n
hy6tyjd on kasvava litkevaihto, kannattavuuden parantuminen ja parempi tuottavuus.
(Jablonski 1992, 7.)

Kaizen on Japanissa kehitetty ongelmainratkaisuprosessi, joka perustuu jatkuvaan
parantamiseen. Kaizenin mukaan yrityksen pitdisi parantaa joka pdiva jotain, tarkoituk-

sena on jatkuva véhittdinen parantaminen, eivit suuret hyppaykset. Kaizenissa yritys
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pyrkii koko ajan nostamaan standardeja eikd vain saavuttamaan ne. Kaizen on ongel-
manratkaisukeskeinen toimintatapa. Ongelmakohdat taytyy 10ytia ja ratkaista, jotta laa-
tu paranee. Kaizen on my0s asiakaskeskeinen toimintapa. Asiakas on loppukéyttdja,
mutta myos prosessin seuraava vaihe. Kaizeniin liittyy JIT-tuotantotapa. Samoin kuin
JIT-tuotannossa my0s Kaizenissa koko verkoston alihankkijoista asiakkaaseen kannat-
taa soveltaa samoja periaatteita. Esimerkiksi alihankkijoita voi palkita parannuksista,
jotka tekevit yhteistydstd saumatonta. Kaizen on koko yrityksen tapa toimia ja edellyt-
tdd koko organisaation sitoutumista jatkuvaan parantamiseen. Kaizen edellyttdd koko
organisaation hyvdd kommunikaatiota ja vuorovaikutusta. Kaizen on prosessiorientoitu-
nutta toimintaa. Kaizenissa koko organisaation tavoitteena on asiakastyytyvdisyys, ja
sithen pddsemiseksi tdytyy organisaatiolle olla selvdd, mitkd asiat asiakastyytyvaisyy-
teen vaikuttavat. Prosessia tdytyy mitata prosessiin vaikuttavilla mittareilla ja tuloksia
tarkastaa. Koko Kaizenissa on tirkedd palkita tyontekijoiden aloitteita ja kannustaa heité
miettimdén, miten asiat voitaisiin tehdd vieldkin paremmin. Kaizenissa saadaan par-
haimmillaan aikaan sitoutunut, koko ajan kehittyvd organisaatio. (Cooper — Kaplan
1999, 139-140.)

TBM - Time Based Management — aikaperusteinen johtaminen — on aikaan perustu-
va kilpailu- ja johtamistapa. TBM:ssa aika on tirkein kilpailuperuste kustannusten tai
laadun sijaan. Yritys yrittdd minimoida prosesseihin kuluvan ajan ja reagoida nopeasti
markkinoiden tarpeisiin. TBM-filosofiassa on tarkoituksena, ettid koko yritys, tuotannos-
ta jakeluun, siirtyy TBM-toimintatapaan. Aikaa toimintaperusteena voidaan soveltaa
kaikenlaisiin organisaatioihin eli esimerkiksi tuotannon sijaan my0s palveluorganisaati-
oihin. Organisaation toimintaa kuitenkin helpottaa, jos hallinto on kevyt ja se on jirjes-
tetty ydinprosesseihin. Koko organisaation tiytyy olla muutosvalmis. Tuotekehitys on
hyvin keskeisessd asemassa, jotta uusia tuotteita saadaan nopeasti markkinoille.
TBM:ssa kuten useissa muissakin tuotanto- ja johtamismalleissa keskeistd on asiakes-
keisyys ja koko toimintoketjun hallinta. TBM:lla on tarkoituksena saavuttaa kustannus-
sdastoja keskittymailld ydintoimintoihin ja karsimalla turhia vaiheita. Lisdksi yritys saa-
vuttaa suuremman markkinaosuuden, koska asiakkaan tarpeisiin vastataan kilpailijoita
nopeammin ja paremmin.

Activity Based Costing — ABC-Toimintolaskenta on 1980-luvun lopulla syntynyt
menetelma kohdistaa vilillisid kustannuksia tuotteille. ABC perustuu prosessiajattelulle
eli siind pyritddn ymmaértdmaén tuotteiden ja palveluiden valmistusprosessi. ABC:n pe-
rustana ovat toiminnot, ja kustannukset kohdistetaan toiminnoille. Toiminnot ovat tuot-
teen tai palvelun valmistuksen vaiheita. Toiminnot kuluttavat resursseja eli esimerkiksi
tyotd tai koneaikaa. Se, kuinka paljon jotakin resurssia toiminto kuluttaa, muodostaa
kustannusajurin eli kustannustenkohdistamisperusteen. Kohdistamisperusteita voi olla
yksi tai useita. Tuotekohtaiset kustannukset lasketaan silld perusteella, minkd verran

tuote kayttdd eri toimintoja. Toimintolaskenta on perinteistd kustannuslaskentaa tar-
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kempi tapa kohdistaa kustannuksia. (Cooper — Kaplan 1999, 395, 208-218.) Toiminto-
laskennan prosessindkokulma auttaa johtoa hallitsemaan monimutkaista liiketoimintaa,
kun ndhdddn, mitd missdkin vaiheessa tehddén ja paljonko se maksaa. Siten voidaan
analysoida, tehdddnko jotain ylimédardistd, joka ei tuo hydtyd asiakkaalle. (Brimson
1992, 46-48.) ABC mallintaa yrityksen toiminnan ja resurssien kulutuksen. ABC:ssa
luotetaan, ettd lisddntyneen tarkemman tiedon avulla johto tekee parempia péaétoksia.
Toimintolaskennan pohjalta on kehitetty toimintopohjainen johtamismenetelmé Activity
Based Management - ABM. Toimintojohtamisen ja toimintolaskennan ero on se, ettd
yrityksen kustannukset eivét laske itsestddn silld, ettd ne tiedetddn entistd tarkemmin,
vaan tdytyy tehdd prosesseja parantavaa johtamista, jotta kulut laskevat. ABM:n perus-
tana on poistaa turhat toiminnot, parantaa tuotesuunnittelua ja siten tuottaa asiakkaalle
enemmaén arvoa ja yritykselle enemman voittoa. (Lumijarvi 1993, 36-39.)

Laskentatoimen perustehtdvd on yrityksen suorituskyvyn mittaaminen. Aikaisemmin
suorituskyvyn mittaaminen tarkoitti 1dhinnd rahamaérédistd mittaamista, mutta koko ajan
yha tarkeimmaéksi ovat nousseet ei-rahamairédiset mittarit eli strategiset mittarit. Strate-
gisen laskentatoimen merkitys on noussut, koska uudet tuotantoprosessit vaativat myos
ei-rahaméaédrdisid mittareita tuekseen. Laadun ja asiakastyytyvdisyyden merkitys on kas-
vanut, ja nditd mitataan pddosin ei-rahamiirdisin mittarein. (Vaivio 1999, 409—410.)
Tasapainotetut mittaristot, kuten Balanced Scorecard, tukevat yrityksen strategisia va-
lintoja. BSC on Kaplanin ja Nortonin USA:ssa kehittdma strateginen tyokalu, joka yh-
distdd rahamdiriisié ja ei-rahamddrdisid mittareita. Mittaristo sisdltdéd neljd ulottuvuutta.
Yksi osa mittaristoa on taloudelliset mittarit, jotka katsovat menneisyyteen ja tarkaste-
levat yrityksen taloudellista tilaa. Toinen osa on operationaaliset mittarit, jotka mittaa-
vat yrityksen sisdisid prosesseja. Kolmas mittariston osa on mittarit, jotka mittaavat
asiakastyytyviisyyttd, ja neljds osa mittaa organisaation oppimista ja kasvua. Tasapai-
notettu mittaristo koostuu tavoitteista ja mittareista, jotka on kytketty toisiinsa. Suori-
tuskykymittariston tdytyy korostaa yrityksen kriittisid menestystekijoitd, ja tarkoitukse-
na on innostaa ja kannustaa ihmisid saavuttamaan tavoitteet. Mittaamisen ei tule olla
negatiivista kontrollointia, joka lisdd byrokratiaa. (Neilimo — Uusirauva, 2001, 268—
274.)

Yrityksessd erilaisten valintojen tehokkuuden ratkaisee menestys liiketoiminnassa.
Julkisessa hallinnossa terveydenhuollossa menestystd ei mittaa liiketulos, vaan vaikut-
tavuus eli missd madrin budjettivaroilla pystytidin tuottamana hyvinvointia kuntalaisille.
Siten julkisen terveydenhuollon mittareita ovat hoidon tulokset. Tasapainotettu mittaris-
to painottaa johtamisessa strategiaa ja tuo mukaan oppimisen elementin. Koska julkisen
sektorin toiminnassa vaikuttavuus on avainasemassa, on tasapainotetun mittariston oh-
jattava kehitysta siten, ettd vaikuttavuus paranee. (Lumijirvi 2005, 293-294.) Tasapai-
notetun mittariston mallia on sovellettu kéytt6on terveydenhuollon organisaatioissa

Suomessa esim. Seindjoella, Tampereella, Jyviskyldssd ja Oulussa. Kéyttéonotoista



19

voidaan sanoa, ettd tasapainotettu mittaristo on vienyt laatujohtamisen ajatuksia kdytan-
toOn organisaatioissa. Strategia on tullut ldhemmaksi kédytdntod, ja mittaristo on toimi-
nut kommunikoinnin vilineend. (Lumijarvi 2005, 301.) Tasapainotetun mittariston mal-
lia voidaan pitdd jatkeena sille kehittdmistydlle, jota laatuajattelu on edustanut. Tarkoi-
tuksena on rakentaa laadukkaampi organisaatio ja johtaminen. (Niiranen — Stenvall —
Lumijérvi 2005, 31-32.)

Julkisella sektorilla on useita erilaisilla taloudellisilla logiikoilla toimivia organisaa-
tioita. On voiton maksimoivia (for-profit) toimijoita, voittoa tavoittelemattomia (non-
profit) toimijoita sekd ndiden vélimaastossa tappiota kaihtavat (not-for-loss) ja ei mak-
simoitua voittoa tavoittelevat (for-some-profit) organisaatiot. (Lillrank ym. 2004, 199.)
Terveydenhoitoalalla merkittivéssd roolissa ovat non-profit-organisaatiot eli julkiset
sairaalat, jotka muodostavat suurimman osan koko terveydenhuollosta. Non-profit-
organisaatiot ovat voittoa tavoittelemattomia. Suurin ero muihin yrityksiin verratessa
on, ettd ne eivdt jaa voittoa omistajille. Kilpailun kiristyminen terveydenhuollossa ja
julkisen terveydenhuollon resurssipula aiheuttavat sen, ettd yksityisen ja julkisen sekto-
rin sairaaloiden toimintatavat ldhestyvit toisiaan. Molemmissa tarvitaan kustannus- ja
laatuajattelua. (Sloan 2000, 1141-1147.) Tésséd luvussa on késitelty prosessijohtamisen
laskentatoimea ja esitelty keskeiset teoriat ja késitteet, joiden valossa tarkastellaan pro-

sessijohtamista terveydenhuollossa.

1.7 Aikaisempi tutkimus

Aiempaa aiheeseen liittyvdd tutkimusta 10ytyy niin tuotantotalouden, terveystaloustie-
teen kuin kauppatieteidenkin alueelta. Merkittdvaa tutkimusta terveydenhuollon tuotan-
totalouden sektorilta on tehnyt Teknillisen korkeakoulun tutkijaryhmé Healthcare, en-
gineering, management and architecture (HEMA). Tutkijaryhmén tapaustutkimusten
pohjalta Lillrank, Kujala ja Parvinen (2004) ovat kirjoittaneet kirjan Keskenerdinen Po-
tilas, Peltokorpi, Kujala ja Lillrank (2004) kirjan Keskenerdisen potilaan kustannukset
(2004) ja Parvinen, Lillrank ja Iivonen (2005) kirjan Johtaminen terveydenhuollossa.
Peltokorven, Kujalan ja Lillrankin (2004) tutkimus perustuu ajatukseen, etta tervey-
denhuolto on palveluntuotantoa, johon voidaan soveltaa teollisuuden alalta hyviksi ha-
vaittuja kiytint0ja tuotannon johtamiseen. Tutkimuksen perusteella tekijdt ehdottavat
ajan nostamista terveydenhuollon prosessien tehokkuuden mittariksi. Mittaria voidaan
kayttdd hoitoketjun tilan kuvaajana ja kehitystoiminnan tuloksellisuuden mittaamisessa.
Silvennoinen-Nuoran (2010) tutkimuksen kohteena oli reumapotilaan, syddnpotilaan
ja tekonivelpotilaan hoitoketju. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa kokonaisval-
taiseen vaikuttavuuden arviointiin, joka kattaa sekd asiakasvaikuttavuuden ettd yhteis-

kunnallisen vaikuttavuuden. Silvennoinen-Nuora havaitsi, ettd eri hoitoketjuille on ra-
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kennettava omat vaikuttavuuden arviointijdrjestelménsi, jotka perustuvat tavoitteisiin.
Tasapainotettu mittaristo on Silvennoinen-Nuoran mielestd soveltuva tyokalu vaikutta-
vuuden arviointiin. Tekonivelpotilaan hoitoketjun keskeisid menestystekijoitd ovat Sil-
vennoinen-Nuoran mukaan hoitohenkilokunnan kehitysmyonteisyys, ennen leikkausta
olevat kdytidnnot, leikkausten oikea-aikaisuus, kotiutumisen ja fysioterapian onnistunei-
suus, asiakkaan toipuminen ja asiakaspalautteen antamisen mahdollisuus. Nykyiselldan
vaikuttavuuden arvioinnissa on lukuisia haasteita tai jopa esteitd, eikd kokonaisvaltaista
terveydenhuollon palvelujen, hoitoketjujen ja palveluprosessien vaikuttavuuden arvioin-
tia ole tehty, koska arviointijarjestelmii ei ole olemassa. Koska julkisten palvelujen re-
surssit ovat yhd niukkenemassa, on tarve vaikuttavuuden arvioimiseksi kasvamassa.
(Silvennoinen-Nuora 2010.)

Hiidenhovi (2001) on tutkinut asiakastyytyvidisyyden kdytt6d sairaalan toiminnan
kehittdmisessd. Hiidenhovin tulosten perusteella poliklinikan palvelun vahvuuksia oli-
vat ammattitaito, palveluhenkisyys, salassapito ja potilaan kokema hydty. Negatiivisena
potilaat kokivat aikaan ja tiedonsaantiin liittyvén epdvarmuuden. Téssd tutkimuksessa
tutkijan taustaoletuksena on HEMA-tutkimusryhmaén ajatus, ettd terveydenhuoltoa voi-
daan kehittdd muun elinkeinoeldmén hyvéksi havaittuja menetelmid hyodyntden. Tutki-
ja on Hannele Hiidenhovin tapaan kiinnostunut asiakastyytyvdisyyden kaytostd tervey-
denhuollon kehityksessd, ja siksi timén tutkimuksen ndkokulmaksi on valittu asiakas-
ndkokulma. Lonkan tekonivelpotilaiden hoitoketjua on tutkittu sen verran (Silvennoi-
nen-Nuora 2010, Lillrank ym. 2004), ettd tutkimuksen johtopéétoksissd voidaan verrata,
onko tdmédn tutkimuksen tuloksissa l0ydettidvissd samoja elementtejd, kuin aiemmissa

tutkimuksissa.

1.8 Tutkielman rakenne

Tamai tutkimus on rakennettu siten, ettd tutkimuksessa on nelja pddlukua. Ensimmaises-
sd luvussa kuvataan tutkimuksen tavoitteet ja rajaukset. Tutkija kuvaa taustaa, jonka
pohjalta tutkimus on tehty ja esittelee laskentatoimen prosessijohtamisen laskentatoi-
men teoreettista viitekehystd. Tutkija kuvaa myds aikaisempia tutkimuksia aiheeseen
liittyen. Lisédksi ensimmadisessd luvussa esitelldén kohdeorganisaatio ja kuvataan meto-
dologiset valinnat ja tutkimuksen toteutus.

Toinen luku on tutkimuksen teoriaa. Johdannossa ensimmaisessd luvussa alaluvussa
1.6 késitellddn keskeisid laskentatoimen prosessijohtamisen malleja ja késitteitd, joita
kaytetddn myos terveydenhuollon prosessijohtamisessa, jota kisitellddn luvussa 2. Toi-
sessa luvussa kuvataan prosessijohtamista ja sen keskeisid elementteji: laatua, kustan-

nuksia ja aikaa. Sen jilkeen kisitellddn vaikuttavuutta ja valintoja terveydenhuollossa.
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Luvussa késitelldan julkista terveydenhuoltoa jérjestelmind, sen erityispiirteitd ja sen
kehityssuuntia. Toisen luvun loppupuolella tutkija kasittelee lonkan kuluman hoitoa.

Kolmas luku on tutkimuksen empiirinen osuus. Tutkija kuvaa lonkan tekonivelleik-
kausprosessin Satakunnan keskussairaalassa. Sen jilkeen tutkija kuvaa, miten asiakkaat
kokevat prosessissa laadun, kustannukset ja ajan. Luvussa késitellddn myds henkilokun-
nan nadkemyksié prosessista.

Neljds padluku kokoaa yhteen tutkimuksen. Lopussa tutkija esittelee johtopdatokset
ja yhteenvedon tutkimuksesta. Sen jédlkeen tutkija pohtii tutkimuksen uskottavuutta ja
jatkotutkimusmahdollisuuksia.
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2 TERVEYSTALOUSTIEDE JA JULKINEN
TERVEYDENHUOLTO

2.1 Prosessijohtaminen terveydenhuollossa

Tassd luvussa tarkastellaan prosessijohtamista julkisessa hallinnossa ja erityisesti ter-
veydenhuollossa. Luvussa kisitellddn prosessijohtamisen keskeisid kisitteitd laatua,
kustannuksia ja aikaa terveydenhuollossa. Lisdksi kuvataan terveydenhuollon jarjesté-
mistd Suomessa, terveydenhuollon erityispiirteitd ja tulevaisuuden visioita. Luvun lop-
pupuolella kuvataan lonkan tekonivelleikkauksen kulkua ja nivelrikon hoitoa.

Prosessijohtaminen julkishallinnon organisaatiossa tarkoittaa, ettd organisaation joh-
tamiskéytdant6jd, toimintatapoja ja seurantajdrjestelmid pohditaan ja muutetaan tarkaste-
lemalla erityisesti toiminnassa olevia pullonkauloja. Prosessildhtdinen ajattelutapa mah-
dollistaa organisaation kehittimisen tehokkaammaksi ja asiakasldhtdisemmaéksi huomi-
oiden olemassa oleva toiminta ja uudet ideat. (Virtanen — Wennberg 2005, 14.) Tervey-
denhuollon palveluissa kiinnitetdén yhi enenevassd madrin huomiota prosessuaaliseen
sujuvuuteen, ja on organisaatioita, jotka nimittdvat itseddn prosessiorganisaatioiksi. Op-
peja prosessimaiseen toimintatapaan haetaan tuotantotaloudesta. Sairaaloiden leikkaus-
toiminnan prosesseja ovat arvioineet ja kehittdineet muun muassa Lillrank, Kujala ja
Parvinen (2004) teoksessaan Keskenerdinen potilas.

Prosessiajattelu tarkoittaa perinteisesti panosten ja aktiviteettien tarkastelua. Julkises-
sa hallinnossa tdytyy sen lisdksi nostaa esiin kysymys ulkoisen asiakkaan tarpeiden
huomioimisesta. 1980-luvulla julkinen talous oli panosohjattua. Resursseja oli tarjolla ja
vaikka alettiin puhua tehostamisesta, todellinen ulkoinen paine puuttui. 1990-luku
muutti kuitenkin tilanteen tiysin, ja raju lama toi tulosajattelun julkiselle sektorille. Tu-
losohjausajattelu merkitsi huomion kiinnittimistd panosten sijaan tuloksiin. 2000-luvun
alussa oltiin jdlleen uudessa tilanteessa. Vaikka tulosohjaus on tuonut paljon hyvéi, on
se my0Os osoittautunut riittdmattomaiksi keinoksi julkisen hallinnon parantamiseen. Jul-
kishallinnon taakkana ovat edelleen jaykat rakenteet, huono asiakaspalvelu, keinotekoi-
set tulosindikaattorit sekd resurssien ja toimenpiteiden vaikuttavuuden huono yhteenso-
pivuus. Muutosprosessi julkisessa hallinnossa on ollut kidynnissd jo kymmenid vuosia,
ja nyt tulosohjauksen jéilkeen seuraava vaihe on prosessildhtdiset organisaatiot, jotka
tdhtaavat vaikuttavuuteen ja asiakastyytyvidisyyteen. (Virtanen — Wennberg 2005, 26—
30.)

Tehokkuudella on usein huono kaiku terveydenhuollon henkilokunnan ja kayttdjien
korvissa. Se voi olla jopa synonyymi huonolle palvelulle, joten tehokkuus ei ole paras
tapa markkinoida prosessildhtdisyyttd julkisessa hallinnossa. Prosessildhtdinen organi-

saatio tdhtdd kuitenkin menestykseen. Terveydenhuollon organisaatiossa menestys voi
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tarkoittaa esimerkiksi parantuneita tydolosuhteita ja asiakkaiden tyytyviisyyttd. Organi-
saatioissa joudutaan tulevina vuosina pohtimaan yhd enemmain, miten saada asiakkaat
osallistumaan toiminnan kehittdmiseen ja miten heidédn mielipiteensé saataisiin nékyviin
toiminnan suunnittelussa ja palveluntuotannossa. (Virtanen — Wennberg 2005, 148—
149.)

Sairaalaorganisaatiot ovat tyypillisesti suuria ja monimutkaisia organisaatioita, mikéa
tekee prosessildhtdisen toimintatavan ldhtokohtaisesti varsin haastavaksi. (Tevameri —
Kallio 2009, 29-30.) Organisaation menestys ei synny yksin, vaan sen edellytyksena on,
ettd kaikki henkilostoryhmat ja asiakkaat ovat osallisina kehitystydssa, silld prosessildh-
téisen organisaation kehittiminen vaatii ennakkoluulottomuutta ja uudenlaista yhteis-
tyotd. (Virtanen — Wennberg 2005, 149.) Toimintatavoissa on paljon parantamisen va-
raa, mutta tavoitteena ei saisi olla repivd revoluutio, vaan maérétietoinen kehitys, jolla
rakennetaan uutta toimintakulttuuria. (Laitinen 2010, 39.) Prosessildhtoisyydelld ei
Suomessa tdhdétikadn hallinto-organisaatioiden rakenteiden romuttamiseen, vaan hallit-
tuun siirtymiseen linjaorganisaatioista prosessiorganisaatioihin. Prosessiorganisaatioon
siirtyminen edellyttid muutosjohtamista, jossa muutosta on suunniteltu ja keskitytty

ongelmien ratkaisuun ja hyvain johtamiseen. (Virtanen — Wennberg 2005, 151, 153.)

2.2 Kustannukset terveydenhuollon prosesseissa

Terveydenhuollossa kustannukset voidaan luokitella muuttuviin, kiinteisiin ja vaihtoeh-
toisiin kustannuksiin. Kiinteiden ja muuttuvien kustannusten luokitteluperuste on se,
muuttuuko kustannusten méérd lyhyelld tdhtdimelld, jos potilaiden miidrd muuttuu.
Kiinteitd kustannuksia ovat esimerkiksi tilojen kulut ja vakituisen henkilokunnan palkat.
Muuttuvia kustannuksia terveydenhuollossa ovat potilasméédran mukaan muuttuvat kus-
tannukset eli esimerkiksi lddkkeet ja tarvikkeet tai tilapdistyovoiman kustannukset.
Kiinteitd kustannuksia jaetaan potilaskohtaisiksi kustannuksiksi sairaaloiden kustannus-
laskennassa eri perustein. Jakoperusteena voidaan kéyttdd esimerkiksi vuodepaikkojen
madrdd. Terveydenhuoltoon liittyy my0s vaihtoehtoiskustannuksia. Vaihtoehtoisia kus-
tannuksia ovat esimerkiksi laaduttomuuden aiheuttamat kustannukset tai kustannukset,
jotka syntyvit potilaan ollessa sairauden takia tyokyvyton. (Lillrank ym. 2004, 128.)

Kustannusrakenne on terveydenhuollossa asiantuntijapalveluille tyypillinen. Noin 80
prosenttia kustannuksista syntyy henkilokunnan palkoista, 15 prosenttia laitteista ja tar-
vikkeista ja 5 prosenttia tiloista ja kiinteistoistd. (Lillrank ym. 2004, 128.) Esimerkkina
vaihtoehtoiskustannuksista tydikdinen lonkan tekonivelleikkauspotilas saa Kelan saira-
uspdivirahaa keskimadrin 80 vuorokautta ennen leikkausta tyokyvyttomyyden vuoksi ja
123 vuorokautta leikkauksen jélkeen toipumisaikana. (Turunen — Vehvildinen — Vohlo-
nen — Kroger 2004, 669—672.)
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Terveydenhuollossa kustannukset jakaantuvat monelle eri alueelle, joten kokonais-
kustannukset ovat vaikeasti laskettavissa koko yhteiskunnan ndkdkulmasta. Kustannuk-
sia syntyy perusterveydenhuollosta, erikoissairaanhoidosta, Kelan pdivirahoista ja sosi-
aalitoimen palveluista sekd potilaan maksettavista kustannuksista. Erityisen vaikeita
laskettavia ovat vaihtoehtoiskustannukset. Esimerkiksi tilanne, jossa potilas jonottaa
hoitoa vuoden ja on tdmin ajan tyokyvyton: Téstd sairausajasta syntyy yhteiskunnalle
kustannuksia, kun potilas kayttda ladkkeitd, on pois toistd ja saa Kelan sairauspdivira-
haa. Jos potilas padsisikin hoitoon puolen vuoden kuluessa vuoden sijaan, jdisivit vaih-
toehtoiskustannukset pienemmiksi, vaikka hoidonjarjestimiskustannukset olisivat kor-
keammat. Téllaista laskelmaa on kuitenkin vaikea suorittaa, ja toinen vaikeus on se, ettéd
kustannukset jakaantuvat eri laitoksille ja syntyva sddsto jakaantuu eri tavalla kuin kus-
tannukset. (Lillrank ym. 2004, 128-129.)

Sairaaloiden vélilld on eroja siind, milld kustannuksilla ne pystyvit palvelunsa tuot-
tamaan: puhutaan tuottavuudesta. Tuottavuudella tarkoitetaan toiminnan tuotoksen ja
sen aikaansaamiseksi kdytettyjen panosten suhdetta. Panokset ovat sairaalan tai sen eri-
koisalan hoitotoiminnasta aiheutuvia kokonaiskustannuksia. Yliopistollisten sairaaloi-
den viliset suurimmat tuottavuuserot vuonna 2009 olivat 11 % episodeilla mitattuna ja
7 % hoitojaksoilla mitattuna. Keskussairaaloissa ja muissa sairaaloissa tuottavuuserot

olivat vield yliopistosairaaloitakin korkeammat. (Hakkinen 2009, 3.)

2.3 Laatu terveydenhuollon prosesseissa

Laatu on vanha késite. Niin kauan, kun ihminen on kdynyt kauppaa, ovat laatu, hinta ja
voitto olleet ldsnd. Arkikielessd laatu tarkoittaa milloin mitédkin hyvéksi koettua asiaa.
Laatu viittaa ihmisten erilaisiin arvostuksiin asioita arvioitaessa: jotakin pidetddn pa-
rempana kuin toista. Laatua voidaan késitelld myos rahan vastineena. Tdma on kuiten-
kin huono méaaritelma, koska silloin laatua voitaisiin parantaa laskemalla hintaa. (Jarvi-
nen — Lemetti — Virtanen — Lillrank — Malmi 2001, 4-5.)

Laatua terveydenhuollossa on pohdittu 1dpi koko lddketieteen historian, ja ensimmadi-
set maininnat laadusta terveydenhuollossa on 2000 eaa Hammurabin laeissa, joissa ku-
vataan, miten 1ddkérid tulee rangaista jos hidn vahingoittaa potilastaan. Nykyisen tervey-
denhuollon laadun alku voidaan ndhdd 1900-luvun alussa, jolloin lddketieteen koulutus
muodostui akateemiseksi ja ladkdrin ammatista tuli sddnnelty. Samalla perustettiin 144-
kariliitot, jotka tarttuivat laatutyohon. (Berwick — Bisognano 1999, 32 .4)

Eurooppalainen ISO-standardi méérittelee laadun vaatimuksien tiyttymisend. Laatu
on ominaisuuksista muodostuva kokonaisuus, joka tiyttdd sille asetetut vaatimukset.
Tamin méadritelmén ongelma on se, ettd vaatimukset voivat olla miten mielettémiéd ta-

hansa. Jos yhdistetddn kaksi edellistd mairitelmii, paddstddn parempaan mééritelmain
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laadusta. Laatua tulee tarkastella jokaisen hintasegmentin kohdalla erikseen: hinta vai-
kuttaa odotuksiin. Esimerkiksi ihmisen odotukset Ladan tai Mersun laadusta ovat erilai-
set. (Jarvinen ym. 2001, 5.)

Terveydenhuollossa laadussa on kyse palvelujen laadusta. Palvelun laadulla on eri-
tyispiirteitd verrattuna tavaran laatuun. Palveluita kuvataan usein kolmen erityispiirteen
avulla: palvelu on aineetonta, heterogeenisté ja erottamatonta. Aineettomuus tarkoittaa,
ettd palvelu ei ole kdsin kosketeltavissa. Koska palvelu on aineetonta, sitd ei voida va-
rastoida. Heterogeenisyys tarkoittaa, ettd palvelu vaihtelee eri tilanteiden ja ihmisten
ollessa kyseessd. Erottamattomuus tarkoittaa, ettd asiakas voi vaikuttaa palveluun. Pal-
veluun liittyy aina vuorovaikutus ithmisten vélilld. (Gronroos 2000, 47).

Berwickin ja Bisognanon mukaan (1999, 32.4) terveydenhuollon palveluilla on eroja
muiden toimialojen palveluihin:

. Odotusaika — potilaat odottavat, ettd he saavat ajan vastaanotolle ja he odotta-
vat vastaanotolla, ettd ladkari tapaa heidédt. Odotusajat terveydenhuollossa ve-
nyvét usein pitkiksi. Terveydenhuollossa pitkét odotusajat ovat jatkuvasti poti-
laiden ja omaisten valitusten aiheena.

. Tietojdrjestelmit ovat terveydenhuollossa monimutkaisia. Tietojirjestelmié ei
ole hyddynnetty terveydenhuollossa yhtd tehokkaasti kuin muilla teollisuuden
aloilla. Terveydenhuollon tietojérjestelmien ongelmana on, ettd aina kaikki tér-
ked tieto ei ole terveydenhuollon avainhenkildiden kéytettdvissd oikeaan ai-
kaan.

. Terveydenhuollon korkeat kulut. Kulut ovat karanneet késistd erityisesti Yh-
dysvalloissa. Vakuutuspohjainen jérjestelma on luonut mallin, jossa kuluilla ei
ole kattoa. Tdma on johtanut terveydenhuollon kulujen kohtuuttomaan kasvuun
ja voidaan, sanoa, ettd Yhdysvaltain terveydenhuoltojérjestelma ei toimi kus-
tannustehokkaasti. Vaikka Yhdysvalloissa kéytetddn runsaasti rahaa tervey-
denhuoltoon, osa kansalaisista jd4 hoidon ulkopuolelle.

Terveydenhuollossa laatu voidaan jakaa prosessin ja tulosten tarkasteluun. Laatua
tarkastellaan terveydenhuollossa perinteisesti asettamalla tilastolliset standardit, joihin
toimintaa verrataan. Laadulle asettuja vaatimuksia voivat olla henkilokunnan patevyys-
vaatimukset (oikea koulutus) ja tiloille ja toimintatavoille asetetut laadun kriteerit. Laa-
tustandardien lisdksi tilastollisen tarkastelun kohteena ovat epétyypilliset tilanteet eli
virheet ja komplikaatiot. (Berwick — Bisognano 1999, 32.7)

Laajasti ymmarrettynd laatu tarkoittaa asiakaan tyytyvéisyyttid suoritteeseen tai pro-
sessiin. Laatu terveydenhuollossa on kuitenkin ongelmallinen kisite. Esimerkiksi vaik-
ka leikkaus sujuisi erinomaisesti ja kaikkien sddntdjen mukaan, potilas voi silti kuolla.
Terveydenhuollossa ithmisten tarpeiden, halujen ja kysynndn moninaisuus tekee laadun
madrittelemisestd haasteellista. Laajojen laatukriteerien miiritteleminen on hyvin vai-

keaa, ja laadun arviointi aiheuttaa mittausongelmia. (Lillrank ym. 2004, 108.)
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Terveydenhuollon laadun parantaminen on tirkedd, koska yksi kymmenesti potilaas-
ta Euroopassa kokee epédsuotuisan tapahtuman sairaalassa ollessaan. Laaduttomuuden
kustannukset muodostuvat korkeiksi, koska yliméérdinen hoito maksaa paljon. Laadun
parantaminen terveydenhuollossa ei aina tarkoita, ettd tarvitaan lisdd rahaa, vaan ole-
massa olevia resursseja voidaan kdyttdd paremmin ja tehokkaammin. (Qvretveit — Kla-
zinga 2008, 9.)

Laadun parantamista varten on kehitetty lukuisia eri tekniikoita. Laatumalleja voi-
daan kuitenkin arvostella siitd, ettd ne on kehitetty kulutustavaramarkkinoilla toimivien
suuriyritysten tarpeisiin. Tamai tarkoittaa sitd, ettd laadun parantamisen tekniikat oletta-
vat, ettd toimintaympéristd on ennustettavissa, asiakkaat tietdvét tarpeensa ja johtajat
voivat merkittdvasti vaikuttaa organisaatioon. (Jarvinen ym. 2001, 7.) Laadun kehitta-
misen menetelma riippuu kehityskohteesta ja nikdkulmasta. On tirkedd, ettd kaikki pro-
sessiin osallistuvat tyontekijat ovat mukana kehittiméssd laatua. Kaytdnnon tieto on
tarkedd prosessin parantamisessa, ja laatutydssd mukana olo sitouttaa henkildstéd laa-
dun parantamiseen. (Jarvinen ym. 2001, 9.)

Julkisella sektorilla ja terveydenhuollossa on erityispiirteitd, jotka tdytyy ottaa huo-
mioon laatuajattelussa. Julkisella sektorilla laatu on néhtéva yksityistd sektoria laajem-
min, eivitkd laadun markkinapiirteet voi julkisella sektorilla syrjdyttdd kansalaisten yh-
denvertaisuuden, oikeudenmukaisuuden ja tasa-arvon toteutumisen arviointia. Julkisella
sektorilla on kuitenkin edellytykset tehdé laatuty6ta ja parantaa laatua laatujohtamisella.

Laatujohtaminen tulisikin ndhdé uudistuksia tukevana piirteend. (Lumijérvi — Jylhdsaari
2000, 35.)

24 Aika terveydenhuollon prosesseissa

Terveydenhuollon prosesseissa on kisitelty paljon tuottavuutta ja jonkin verran laatua,
mutta ei juurikaan aikaa. Teollisuudessa ajan térkeyteen kilpailutekijand on herétty jo
parikymmentd vuotta sitten. Teollisuudessa on itsestiddn selvéd, ettd kalliita tuotannon-
tekijoitd ei kannata seisottaa: puhutaan resurssien hyotykdyton maksimoinnista. Resurs-
sien maksimoiminen ei kuitenkaan ole yksindén hyvd mittari. Keskenerdiseen tuotan-
toon sitoutuu paljon rahaa, silld tuotteita ei voida myyda ennen kuin ne ovat valmiita.
Resurssien maksimoiminen ei mittaa sitoutuvaa kiyttopddomaa, ja kiyttopddoma on
kallista. Keskenerdisen tuotannon ja resurssien maksimoinnin valilld vallitsee optimoin-
tiongelma, silld molemmat tulisi saada toimimaan mahdollisimman hyvin. (Lillrank ym.
2004, 110-112.)

Julkisessa hallinnossa ei ole ollut tapana laskea ajalle arvoa. Asiakkaan tai oman ajan
arvoa ei osata huomioida. Rahaa menee hukkaan, kun aikaa ei huomioida prosesseissa.

Esimerkiksi katutyoprojekti aloitetaan, mutta katu on auki ja ty6é kesken useita kuukau-
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sia tai potilas makaa leikkausjonossa. Asiakkaat eivdt halua tai edes voi odottaa, jos
vaiva tuottaa kipua tai vie tyokyvyn. Ihmiset ovat tulleet herkiksi ajalle: jos laatu on
sama, valitaan se tuote, jonka saa nopeammin. Aika vaikuttaa tuotannon tehokkuuteen,
mutta my0s asiakkaan kokemaan arvoon. (Lillrank ym. 2004, 111-112.) Terveyden-
huollossa vallitsee henkilostopula. Kuntaliiton mukaan erikoislddkireistd on pulaa eri-
tyisesti keskussairaaloissa, ja koska resurssit ovat niukat, aiheutuu henkilokunnalle kii-
rettd ja paineen tuntua. Tdma synnyttdd helposti tilanteen, jossa asioita ei ole koskaan
aikaa tehdd kunnolla, mutta on kuitenkin aikaa tehdd samat asiat monta kertaa uudes-
taan. Yleensd ajatellaan resurssien lisddmisen olevan ainoa ratkaisu, mutta usein voitai-
siin muuttaa palvelujen rakennetta ja toimintatapoja, joiden takia tehdddn paillekkéista,
palveluja tarvitsevan asiakkaan kannalta tarpeetonta ja kustannuksia lisddvadd tyota.
(Hupli — Kaarna — Kauppinen — Kirri 2006, 59.)

Aikaa voidaan tarkastella terveydenhuollossa useista eri ndkdkulmista. Kliininen né-
kokulma tarkoittaa, ettd aikaa tarkastellaan siten, ettd se olisi ladketieteellisesti optimi.
Potilas ei joutuisi odottamaan hallinnon tai muiden syiden takia vaan saisi hoitoa silloin,
kun sitd l4dketieteellisesti tarvitsee. Odottaminen on mahdollista vain, jos se ei pahenna
potilaan tilaa. Potilaan kannalta on tdrkedd, ettd kaikki aika on hoidon kannalta vaikut-
tavaa. Potilas tarvitsee aikaa parantua, eli hoitoa ei voi olla kaiken aikaa. Optimaalista
on kuitenkin se, ettd potilas ei joudu odottamaan enempdd kuin on hyoddyllistd. Yliméaa-
rdinen odotus tarkoittaa potilaalle ylimdaraistd kipua ja epdvarmuutta. TyOantajan néko-
kulmasta tyontekijan sairauden aiheuttama tyokyvyttomyys aiheuttaa kustannuksia.
Tyonantajan kannalta on parasta, jos tyontekijd saa hyvédd hoitoa oikeaan aikaan, jotta
tyokyvyttomyys jdisi mahdollisimman lyhyeksi. Tyokyvyttdémyys voi olla myds vain
osittaista. Talloin tyontekijdn tehokkuus on alentunut esimerkiksi huolien tai kipujen
vuoksi. (Lillrank ym. 2004, 116-117.) Tyokyvyttomyys on kallista my0s yhteiskunnan
kannalta, ei vain tyOnantajan. Kela maksaa sairauspdiviarahaa, eikd verotuloja kerry.
(Peltokorpi ym. 2004, 30.) Tuotannonohjauksen ja kustannusnikdkulman kannalta ter-
veydenhuollossa pitdisi optimoida resurssien kéyttd ja minimoida potilaan kannalta
hyodyton aika. (Lillrank ym. 2004, 117.) Asiakkaan kokema hoidon laatu paranee pro-
sessin nopeutuessa ja turhien viiveiden poistuessa. Laadun parantaminen toimintaa te-
hostamalla tarkoittaa nimenomaan prosessissa esiintyvien ongelmakohtien ja turhien
viiveiden selvittelyd ja seuraamista, ei itse tutkimus- tai hoitotoimintojen nopeuttamista.
(Hupli ym. 2006, 11.)
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2.5 Kustannus-vaikuttavuusanalyysi

Kustannusvaikuttavuus on keskeinen kisite terveydenhuollossa. Kustannusvaikuttavuus
on erityisesti terveystaloustieteen kisite. Taloustieteiden soveltamista terveydenhuol-
toon pidetddn tirkednd, silld terveydenhuoltoon tehtivit taloudelliset panostukset ovat
jatkuvasti kasvaneet. Ei kuitenkaan ole nadyttoa siitd, ettd vaikka terveydenhuoltoon on
kaytetty enemmaén rahaa, terveys olisi parantunut samassa suhteessa. Terveydenhuollos-
sa vallitsee voimavarojen niukkuus: aina on enemmaén kysyntdad kuin pystytddn tuotta-
maan tarjontaa. Voimavarojen kohdentaminen onkin yksi isoista kysymyksistd. Minne
raha kannattaa kohdentaa, jotta saadaan aikaan mahdollisimman suuri vaikutus? Ter-
veydenhuollossa joudutaan tekemddn valintoja resurssien kohdentamisesta eri potilas-
ryhmien vililld kunnallisella ja valtiollisella tasolla. Jotta pystyttéisiin valitsemaan eri
vaihtoehtojen vélilld tehokkaimmat toimenpiteet, tiytyy selvittdd niiden vaikuttavuutta
ja kustannuksia. (Sintonen — Pekurinen 2006, 16—18.)

Kustannus-vaikuttavuusanalyysissd hy0tyjd ei arvoteta rahamdirdisind. Jos hyotyja
muutetaan rahamaéraisiksi ja hyotyja ja kustannuksia verrataan keskendén samassa yk-
sikossd, on kyse kustannus-hydtyanalyysistd. Kustannus-vaikuttavuusanalyysissd ei
voida yksinddn sanoa, onko kustannus-vaikuttavuus hyvéd vai huono. Tuloksia tdytyy
aina verrata johonkin. (Sintonen — Pekurinen — Linnakko 1997, 206-207.)

Vaikuttavuuden arvioiminen edellyttdd terveyshyodyn seuraamista. Terveyshyodyn
arvioimiseen on kehitetty luokituksia ja indikaattoreita. Ne mahdollistavat hoidon hyo-
dyn systemaattisen seurannan. (Liukko 2002, 100-110.)

Kustannus-vaikuttavuusanalyysissd on ongelmana sairaaloiden kustannuslaskennan
epatarkkuus. Sairaanhoidon kustannukset muodostuvat monista eri ldhteistd, ja vaikka
sairaaloissa harjoitetaan kustannuslaskentaa, voidaan sen tarkkuus yksittdisten toimen-
piteiden kohdalla kyseenalaistaa, koska kustannuslaskennassa joudutaan tekemididn
yleistyksid. (Vohlonen — Vehvildinen — Palmunen — Kinnunen 2002, 46)

Kustannusten lisdksi hyoty on ongelmallinen késite terveydenhuollossa. Hyoty on
vaikeasti mitattavissa. Toimenpiteiden vaikutuksia ei tunneta, pystytd ennustamaan tai
mittaamaan tarkasti. Toimenpiteisiin liittyy aina myos riskejéd ja ennalta arvaamattomia
muuttujia Siksi terveystaloustieteessd on alettu kdyttdd vaikuttavuuden maéérittelyssa
elamanlaatua kuvaavia mittareita. (Sintonen ym. 1997, 212-224). Eldménlaatumittarit
mittaavat ihmisen fyysistd, toiminnallista, sosiaalista ja henkistd terveydentilaa ja ela-
maénlaatua. Lisdksi mittareissa on mukana subjektiivinen elementti, jossa potilas arvioi
omaa terveydentilaansa. (Koivukangas — Ohinmaa — Koivukangas 1995, 7.) Terveyteen
liittyva eldménlaatu (HRQoL), laatupainotetut elinvuodet (QALY)) ja hoidon kustannus-
vaikuttavuus ovat keskeisid tekijoitd, kun arvioidaan tdmén pdivin terveydenhuollon
tuloksellisuutta. Suomessa on laajasti kdytossd eldménlaatumittareista D15, joka on

myos kehitetty Suomessa. Eldmélaatumittareita on useita, ja niitd verrattaessa on huo-
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mattu, ettd ne tuottavat erilaisia tuloksia. (Vainiola 2010.) Eldménlaatumittarit ovat
standardoituja mittareita, joilla voidaan mitata hyoOtyjd tai haittaa terveydenhuollosta.
(Koivukangas 1995, 7.)

Terveydenhuollossa hyotyjd ja vaikuttavuutta mitataan usein yksinkertaisilla mitta-
reilla, kuten verenpaineen muutos, lisdelinvuosien maira tai kivuttomien paivien luku-
madrd. Namad mittarit kuvaavat terveysvaikutuksia karkealla tasolla, ja vertailtavuus eri

hoitomuotojen vililld on huono. (Sintonen ym. 1997, 206-207.)

2.6 Vaikuttavuuden arviointi terveydenhuollossa

Vaikuttavuutta on perinteisesti perusteltu ja tutkittu talouden ndkokulmasta. Vaikutta-
vuus madritetddn usein rinnakkaiseksi kisitteeksi tehokkuudelle ja tuottavuudelle. Kun-
nan toiminnassa tirkedd on se, mitd verorahoilla saadaan aikaan. Kyse on suoritteista ja
niiden vaikutuksista. (Meklin 2001, 105-107.) Terveydenhuollossa on tdrkedd, tuotta-
vatko kustannukset tavoiteltua terveyshyotyd. Vaikuttavuutta voidaan tarkastella ter-
veydenhuollossa normaali- tai ihanneolosuhteissa. IThanteellisissa olosuhteissa ja suunni-
telluissa tilanteissa tapahtuvaa muutosta nimitetddn tehoksi (efficacy). (Sintonen ym.
1997, 40-42.)

Vaikuttavuutta voidaan tarkastella kahdella eri tavalla. Ensiksi vaikuttavuutta voi-
daan ilmaista tavoitteiden saavuttamisen asteena. Téssd tavassa vaikutuksille asetetaan
tavoitteita, ja vaikuttavuus on sitd, kuinka hyvin ndmaé tavoitteet saavutetaan. Télloin
vaikuttavuuden analysointi edellyttdd tavoitteita ja toteutumaa, johon tavoitteita verra-
taan. Toiseksi vaikuttavuutta on kuvattu palveluprosessien tai palvelujirjestelmien ky-
kyné aikaansaada haluttuja vaikutuksia. Eli kyse on kyvysti ja mahdollisuudesta saada
aikaan vaikutuksia, ei niinkddn vaikutuksista. Lisdksi vaikuttavuus voidaan rinnastaa
vaikutuksiin. Jos rinnastetaan vaikutus vaikuttavuuteen, se tarkoittaa, ettd verrataan
keskendin tilanteita, joissa toimitaan tai ei toimita. Esimerkiksi jos kuntataloudessa ha-
lutaan rinnastaa vaikutus vaikuttavuuteen lonkan tekonivelleikkauksessa, verrataan,
millaisia vaikutuksia silld on, ettd potilaalle laitetaan tai ei laiteta tekoniveltd. (Meklin
2001, 107-108.)

Terveydenhuollon prosessit ovat olemassa potilasta varten. Vélilld kuitenkin potilas
on vaarassa unohtua, kun itse prosessit ja niiden johtaminen muodostuvat tirkeiksi. Po-
tilas kuitenkin tuntee hoidon prosessit ja niiden vaikutuksen. Potilas kdyttdd palveluita
ja arvioi palvelun saatavuutta, hoidon oikea-aikaisuutta, sujuvuutta, tehokkuutta, omia
tuntemuksiaan, tervehtymistdan sekd ammattilaisten kohtaamista eli palvelua ja ammat-
titaitoa. Niistd osioista koostuu asiakasvaikuttavuus eli vastaus sithen, mikd on palvelu-
jarjestelmin kyky toteuttaa sille asetetut vaikuttavuustavoitteet ja saada aikaan haluttuja
vaikutuksia. (Silvennoinen-Nuora 2006, 16—17.)
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2.7 Terveydenhuollon valinnat

Terveydenhuollossa on aina tehtdva valintoja: mitd hoitoja jarjestetdan, milloin ja kenel-
le. Terveydenhuollon resurssit ovat aina olleet rajalliset, ja monet yhteiskunnan trendit
kuten tekniikan kehitys, vdeston ikddntyminen ja medikalisaatio ovat vahvistaneet tar-
vetta miettid, mihin rahat riittdvit ja mitd hoitoja ja palveluja voidaan tuottaa. Tatd kut-
sutaan priorisoinniksi. Priorisoinnilla on leima, ettd se tarkoittaa jostakin tinkimisti tai
leikkaamista. Kaikki priorisointi ei ole negatiivisuuden sdvyttdmédd, vaan priorisoinnista
on kyse my0s silloin, kun resursseja lisatdan. (Vuorenkoski — Kaila 2010, 2795-2796.)

Potilaskohtainen priorisointi on laissa kielletty. Suomessa vaikuttava hoito on aina
annettava, hoitoa ei voida evitéd kustannusten vuoksi. Ongelma kuitenkin on, ettd kunnat
rajoittavat terveydenhuollon budjetteja ja kuntien vastuulla on muitakin tirkeitd tehta-
vid, joten rahaa ei ole kiytettdvissé rajattomasti. Budjettivaje ja se, ettd vaikuttavaa hoi-
toa tdytyy tarjota kaikille, muodostavat vaikean yhtélon, ja siksi kidytdnnossé priorisoin-
tia tdytyy tehdd. Joku joutuu aina padttiméaédn, milloin hoito on tarpeeksi vaikuttavaa ja
kustannukset siedettavit. (Mdkeld — Saarni 2011, 636—637.) Priorisoinnissa kyse on
siitd, ettd resurssit jactaan oikeudenmukaisesti ja jarkevésti siten, ettd ne tuottavat mah-
dollisimman paljon terveyshyotyd. Priorisointia tarkasteltaessa tdytyy ottaa huomioon,
ettd raha ei ole ainoa resurssi, vaan kyse on my0ds esimerkiksi koulutustasosta ja henki-
16ston riittdvyydestd. Priorisoinnin pitéisi perustua avoimuudelle, yhteisille arvoille ja
lapindkyvyydelle. Sen ydinasioita ovat terveys ja vaikuttavuus. (Vuorenkoski — Kaila
2010, 2795-2796.)

Priorisoinnista ei mielelldédn puhuta, vaan sitd pitdd kutsua esimerkiksi hoidon ldédke-
tieteellisen hyviaksyttdvyyden arvioinniksi. Priorisointi tapahtuu siis piilossa ilman
avointa keskustelua. Usein kidytdnnon ty0ssd priorisointikysymykset jadvét ladkarille, ja
piilopriorisointi heikentdd terveydenhuollon ty6hyvinvointia ja oikeusturvaa. Nyt priori-
sointi jaad piilopriorisoinniksi asiantuntijoille ja lddkéreille, mutta vaihtoehtona olisi
avoin keskustelu arvoista ja priorisoinnista. Esimerkiksi Norjassa ja Iso-Britanniassa on
priorisointineuvostot, joissa yhdistyvét poliittinen péddtdksenteko, lddketieteellinen asi-
antuntemus ja avoin kansalaiskeskustelu. Avoimen priorisoinnin ominaisuuksia ovat
pédtoksenteon avoimuus, perustelujen hyvéksyttdvyys ja mahdollisuus korjata tehtyja
ratkaisuja. (Mikela — Saarni 2011, 636—637.)

Priorisointi ei saa olla kiertoilmaus huonosti perustellulle laiminlyonnille. Priorisoin-
tia pitdisi tehdd suunnitellusti, koska priorisointi tapahtuu muuten terveydenhuollon
sisdlld kuntien talouden pettdessd ja silloin usein osataan toimia vain leikkaamalla pal-
velujen laatua ja tarjontaa. Priorisointi ei voi olla kuitenkaan ainoa toimi resurssien
puutteessa. Terveydenhuoltoa tiytyy kehittdd monella tapaa, ja varmistaa, ettd tervey-

denhuollon rahoitus kannustaa jarkevédin toimintaan. (Pédlve 2009, 3913.)
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2.8 Julkinen terveydenhuoltojirjestelma

Suomessa terveydenhuolto on jirjestetty péddasiassa verorahoitteisesti. Sosiaali- ja ter-
veysministerid valmistelee, ohjaa ja seuraa terveydenhuollon lainsdddént6d. Toiminta-
ja tavoitesuunnitelma laaditaan vaalikausittain, ja sen hyvéksyy valtioneuvosto. Talou-
den kehys eli sosiaali- ja terveydenhuollon voimavarapditds tarkistetaan vuosittain.
Terveydenhuollon alalla toimii useita laitoksia, jotka hoitavat tutkimus-, kehitys-, val-
vonta- ja tilastointitehtdvia. (Terveydenhuolto Suomessa 2004, 6.)

Kunnat huolehtivat Suomessa terveydenhuollon jarjestamisestd. Kunnat tuottavat pe-
rusterveydenhuollon palvelut yksin tai yhteistydssd muiden kuntien kanssa, jolloin kun-
nat muodostavat kuntayhtymid. (Terveydenhuolto Suomessa 2004, 7.) Laki ei maaraa,
ettd kuntien tdytyisi tuottaa palvelut itse, vaikka palveluiden jarjestimisvastuu on kun-
nilla. Kunnat voivat my0s ostaa palveluita yksityisiltd palveluntuottajilta tai jarjestoilta.
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 10§.)

Kunnan on osoitettava valtionosuuden lisdksi riittdvésti voimavaroja terveyden edis-
tdmiseen ja terveydenhuollon palvelujen jéarjestimiseen. Kunnalla tai kuntayhtymalld on
oltava kéytettdvissa riittdvd maérd terveydenhuollon ammattihenkil6itd terveydenhuol-
lon tehtdvien toimeenpanoa varten. Lisdksi on oltava riittivd madrd moniammatillista
asiantuntemusta toimiyksikdiden johtamisessa. Terveydenhuoltoa varten kunnalla tai
sairaanhoitopiirin kuntayhtymailld on oltava kéytettdvissddan asianmukaiset toimitilat ja
toimintavilineet. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 4§.) Laissa maééritellddn ter-
veydenhuollon perusperiaatteet, mutta ei yksityiskohtaisesti palvelujen laatua, mééraa
tai jarjestdmistapaa. Koska kunnat ovat erikokoisia ja erilaisia, voi palvelujen laatu ja
madrd olla eri kunnissa erilainen. (Terveydenhuolto Suomessa 2004, 7.)

Manner-Suomessa on vuonna 2011 20 sairaanhoitopiirid, joithin kuuluu 320 jidsen-
kuntaa (Sairaanhoitopiirit jisenkunnittain 2010). Jokaisen kunnan on kuuluttava johon-
kin kuntayhtymisté, joiden avulla ylldpidetdén sairaanhoitopiireji. (Erikoissairaanhoito-
laki 1.12.1989/1062, 3§.) Sairaanhoitopiireissd jirjestetdén kuntalaisille erikoissairaan-
hoidon palvelut. Erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan lddketieteen ja hammaslidketieteen
erikoisalojen mukaisia, sairauden ehkéisyyn, tutkimiseen, hoitoon, lddkinnélliseen pe-
lastustoimintaan ja kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon palveluja.

Sairaanhoitopiirit ovat erikokoisia. Niiden jédsenkuntien ja vdestopohjien maard vaih-
telee. (Terveydenhuolto Suomessa 2004, 16.) Erikoissairaanhoidon suunnittelu, ohjaus
ja valvonta kuuluvat sosiaali- ja terveysministeriolle. My0s aluehallintovirastoille kuu-
luu niiden toimialueilla erikoissairaanhoidon suunnittelu- ja valvontatehtdvid. (Erikois-
sairaanhoitolaki 1.12.1989/1062.)

Sairaanhoitopiirit ovat uudistuneet merkittidvasti koko niiden olemassaolon ajan. Tu-
levaisuudessa erikoissairaanhoidonpalveluja organisoidaan yhd enemmin yliopistosai-

raaloiden ympdérille. Myo0s asiakkaiden valinnan mahdollisuuksia yritetddan lisdtd. Kun-
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nan ja sairaanhoitopiirin rajat muodostavat vastedes nykyistd pienemmin esteen asiak-
kaiden palvelujen kaytolle.

Julkinen terveydenhuolto rahoitetaan verovaroin ja asiakasmaksuin. Vuonna 2009
Suomen terveydenhuoltomenot olivat 15,7 miljardia euroa. Rahamééréisesti suurimmat
menoerdt koostuivat erikoissairaanhoidon (5,2 mrd. €) ja perusterveydenhuollon (2,8
mrd. €) palveluista. Ndma muodostivat noin kaksi kolmasosaa vuoden 2009 terveyden-

huoltomenoista. (Terveydenhuollon menot ja rahoitus 2009.)

2.9 Julkisen terveydenhuollon talouden ohjaus

Julkisessa taloudessa toiminnan taloudellinen ohjaus on perustunut perinteisesti talous-
arvioon ja tilinpddtokseen (Linnakko 2007, 317). 1990-luvulla valtion valtion-
osuusjarjestelméé uudistettiin, ja samalla kustannuspaineet kasvoivat. Vield 1990-luvun
alussa sairaalat saivat pddosan rahoituksestaan valtiolta ja kunnilta. Vuonna 1993 laki-
muutoksen myotd erotettiin palvelujen jérjestiminen ja rahoitus. Samalla valtion rahoi-
tusosuus kuntien terveysmenoista pieneni kymmenessd vuodessa 40 prosentista 20 pro-
senttiin, lisdksi valtion suoria investointitukia véhennettiin. (Linnakko 2007, 317.) Ai-
kaisemmin valtionosuudet maksettiin suoraan palveluntuottajille. Uudistuksessa valti-
onosuudet siirryttiin maksamaan kunnille, jotka ostavat palvelut palveluntuottajilta. Uu-
distuksen myota valtion osuuksia ei korvamerkitty terveydenhoitoon, vaan kunnat saivat
toteuttaa palvelut parhaaksi katsomallaan tavalla. Samalla kun rahoitus uudistettiin, siir-
rettiin kdytdnnossd my0s erikoissairaanhoitolaissa mééritelty jarjestdmisvastuu kunnille.
(Jousela 2001, 91.)

Kun rahoitus ja jdrjestimisvastuu eriytettiin, samalla siirryttiin tilaaja—tuottaja-
malliin, jossa kunta ostaa palvelut joko itse omistamiltaan laitoksilta tai ulkopuolisilta
palveluntuottajilta. Tilaaja—tuottaja-mallin tarkoituksena on luoda todellista kilpailua
julkiseen talouteen niin, ettd palveluntuottajat kilpailisivat keskenédén kuntien palvelujen
tuottamisesta. (Linnakko 2005, 318.) Kilpailuttamisella haetaan palvelujen tuottamisen
tehostumista. Kuitenkin palvelujen ostaminen on osoittautunut monessa kunnassa han-
kalaksi. Osto-osaamista puuttuu vield laajalti, ja voi myds olla, ettei kilpailua ole todel-
lisuudessa syntynyt. Tilaajan tulisi maarittdd ostoprosessissa oston ehdot ja tuottajan
tehdd tarjous kriteerit tiyttdvastd toiminnasta. Keskeinen kiytdnnon ohjauskeino on
tilaajan ja tuottajan vélinen palvelusopimus, jossa mééritellddn palveluntuotannon ehdot
(Jousela 2001, 97). Kunnan tulee valita tarjouksista kokonaistaloudellisesti edullisin,
mutta kokonaistaloudellinen tarkoittaa sité, etti hinta ei yksin ratkaise vaan myos palve-
lun laadulle voidaan asettaa madriteltyja kriteereja.

Pirkanmaan mallia voidaan tarkastella esimerkkind tilaaja—tuottaja-mallista ja sitd

yksityiskohtaisemmasta sopimusohjausmenettelyn soveltamisesta. Pirkanmaan sairaan-
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hoitopiirin alueella siirryttiin vuoden 1999 alusta sopimusohjausmalliin. Sopimusohjaus
on toimintatapa erikoissairaanhoidon palvelujen jarjestamiseksi. Ensin prosessissa méaa-
ritellddn palvelujen tarve ja sovitaan palvelujen hinnoista. Palvelujen tarpeen pohjana on
kolmen edellisen vuoden kayttd. Muusta sovitaan erikseen tilaajan ja tuottajan valilla.
Palvelujen tilaamiseksi kdydédén neuvotteluja palvelujen jarjestdjien eli sairaanhoitopii-
rin ja tilaajien eli yksittdisten kuntien tai kuntayhtymien vélilld. Palvelut tilataan sairaa-
loittain ja erikoisaloittain. (Jousela 2001, 96-97.) Neuvotteluissa sovitaan myds lasku-
tuksesta. Sopimusohjauksessa sovitaan yksityiskohtaisesti palveluiden jarjestimisestd,
mutta tilaajan ja tuottajan roolien lisdksi kunnat ja palveluiden jérjestdjat pyrkivat aktii-
viseen yhteistyohon. Erityisesti kuntien tavoitteena on aktiivinen terveyspolitiikka ja
kulusdistot (Jousela 2001, 98).

Sairaanhoitopiirien neuvottelut tilaajakuntien kanssa ovat ensimmaéinen askel sairaa-
loiden budjetoinnissa. Palveluiden tarve perustuu aina arvioon, ja palveluiden tuottajat
ndyttdvit pystyvén arvioimaan tarvetta jopa tilaajia paremmin (Aaltonen — Jaatinen —
Talvinko — Virtanen — Vohlonen 2007, 11). Palveluiden arvioiminen on sitd vaikeam-
paa, mitd pienemmaén yksikon tasolla arviointia yritetddn tehdd. Yksittdinen kunta on
historiallisesti osoittautunut liian pieneksi yksikoksi arvioida luotettavasti palvelujen
kayttod yhden vuoden aikana (Aaltonen ym. 2007, 11). Kuitenkin kokonaisuutena pal-
veluiden tarve pystytddn ennakoimaan hyvinkin tarkasti. Kunnat ja palveluntuottajat
sopivat palveluiden laskutuksesta arvioidun tarpeen ja hinnaston mukaisesti. Kuntien
erikoissairaanhoidon budjettien summan ja sairaanhoitopiirin budjetin loppusumman ei
tarvitse olla sama. Kunnat arvioivat ja suunnittelevat menonsa itse, sairaanhoitopiiri
itse. Sopimusinstrumenttina on hinnasto. (Aaltonen ym. 2007, 11.)

Rahoitusuudistus 1990-luvun alussa pakotti miettimédén terveydenhuollossa toimin-
nan tehostamista ja kulusddstdjd. Terveydenhuoltoon tuotiinkin uusia johtamisoppeja
erityisesti 1990-luvulla. Monet johtamismallit oli kopioitu yritysmaailmasta. Siirryttiin
massatuotannosta kohti yksiloidympad tuotantotapaa, eli prosesseja suunniteltiin pa-
remmin kohti tehokkaampia suunnittelu-, tuotanto- ja hallintoprosesseja. Yritysmaail-
man johtamismalleja on kritisoitu myos laajalti siitéd, ettd ne eivét ole sopivia terveyden-
huoltoon. (Linnakko 2005, 318.) Ensimmaisid terveydenhuoltoon tuotuja oppeja 1980-
luvulla oli tulosjohtaminen. Tulosjohtamisessa aikaisemmin byrokraattisen hallintota-
van tilalle tuodaan malli, jossa yksikoitd arvioidaan taloudellisin mittarein. Yksikoiden
tulosta arvioidaan, ja samalla yksikoille tuodaan tulosvastuu eli ylilddkarit ovat vastuus-
sa myoOs taloudesta kliinisen vastuun ohella. Sairaaloissa alettiin tehdd rahoituksen
suunnitelman eli talousarvion liséksi hoitojen oletettuun kysyntéén perustuvia tuotanto-
suunnitelmia, joissa suunnitellaan sairaalan toimintaa (Linnakko 2005, 321). Tulosjoh-
taminen on koettu julkisessa terveydenhuollossa hankalaksi, ja se onkin saattanut muo-
dostua vitsiksi tai kirosanaksi. Tulosjohtaminen laaja-alaisesti ajateltuna kuitenkin sopii

myos julkiseen terveydenhuoltoon, silld julkisessa terveydenhuollossakin on tarpeen
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lisdtd asiakasldhtoistd ajattelua. (Jousela 2001, 116.) Kaytdnnossé sairaalassa tulosjoh-
taminen tarkoittaa, ettd kliiniselle tulosyksikdlle, esimerkiksi kirurgiselle yksikolle, luo-
daan kokonaisbudjetti, joka kattaa kaikki yksikon kdyttdman panokset, kuten lddkkeet,
sitvouksen, ravintohuollon jne. (Linnakko 2005, 320). Yksikon ylilddkérit ovat kuluvas-

tuussa yksikkonséd kokonaisuudesta.

2.10 Terveydenhuollon rahoitus

Suomessa terveydenhuoltolakiin on sdddetty kaksi julkista rahoituskanavaa. Suomessa
on kdytossd sairausvakuutusjdrjestelma, jota hallinnoi Kela. Sairausvakuutuksesta on
sdddetty laissa, ja sairausvakuutus korvaa sairauksien ja tapaturmien aiheuttamia l4éke-
kuluja, yksityisten palvelujen maksuja, vélillistd ansionmenetysti sairasajalta ja matka-
kustannuksia. Kelaa valvoo eduskunta. Terveyspalvelut rakentuvat kuntien jirjestdmis-
vastuun varaan, ja valtio rahoittaa palveluiden jarjestamisti valtionosuuksilla. Valtion-
osuudet eivit padosin ole korvamerkittyd rahaa, vaan kuntien hallinnot saavat itsendi-
sesti padttdd, miten kayttavét rahat palveluiden jirjestdmiseksi. (Kekomaki 2009, 1450—
1451.)

Rahoituksen jirjestiminen vaikuttaa terveydenhuollon tehokkuuteen, kun aina pyri-
tddn saamaan vastapeluri maksajaksi. Leikkauksella ja ladkkeilld on kaksi eri maksajaa.
Siksi hoitoa ei aina valita jarkevisti, vaan sen mukaan kuka on maksaja. Maksajan vaih-
tuminen on myds ongelma hoitoketjuissa. Hoitoketjut katkeavat, kun maksaja vaihtuu
kesken ketjun. (Kekomaki 2009, 1450—1451.) Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkauksen
hoitoketjussa preoperatiivinen eli leikkausta edeltivd vaihe hoidetaan perusterveyden-
huollossa, operatiivinen vaihe eli leikkaus erikoissairaanhoidossa ja postoperatiivinen
vaihe eli hoito ja kuntoutus leikkauksen jélkeen perusterveydenhuollossa.

Rahoituksen monikanavaisuus johtaa osaoptimointiin, kun yksi rahoittaja yrittda siir-
tdd kustannuksia toiselle. Ongelmaksi osaoptimointi muodostuu, kun valitaan huonompi
hoito rahoituksen vuoksi. Esimerkiksi leikkaus saattaa olla tehokkaampi, mutta valitaan
ladkehoito, koska sen kustannukset maksaa potilas ja Kela. Leikkauksen maksaa poti-
laan kotikunta. Toinen esimerkki on leikkausjono: jonotusajan pituudella ei ole merki-
tysti sairaanhoitopiirille,' koska odotusajalta pdivirahan potilaalle maksaa Kela. Timén
takia pieni ja halpa leikkaus voi tulla kalliiksi. Hoitotakuu muodostuisi tarpeettomaksi,

jos hoidon ja pdivdrahojen maksaja olisi sama. (Ryynédnen 2009, 1960.)

! Hoitotakuu madrittdd, ettd hoito on jirjestettdvi kuudessa kuukaudessa siitd, kun hoidon tarve on todet-

tu. (Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta 318§.)
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Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on esittdnyt rahoitusraportissaan (2010) Suomeen
mallia, jossa rahoitus yhdistyisi yhdeksi kanavaksi. Suomeen syntyisi 12—15 alueellista
sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajaa, joiden asukaspohja olisi vdhintddn 200 000 ih-
mistd. Nailld terveyspiireilld olisi valta ja varat pdittdd, millaisilta palveluntuottajilta
sosiaali- ja terveyspalvelut ostetaan. THL:n tyoryhmaé esittdd sairausvakuutuskorvauk-
sen poistamista yksityisiltd lddkéripalveluilta — sekd tutkimuksilta ettd hoidolta. (Peku-
rinen — Erhola — Hikkinen — Jonsson — Keskiméki — Kokko — Kéarkkdinen — Widstrom —
Vuorenkoski 2010, 72—73.)

Terveydenhuollon rajoitusmalliin esitetddn hyvin suuria muutoksia, ja THL:n rapor-
tissa esitetddn useampia vaihtoehtoja rahoituksen jirjestdmiseen. Kyse on kuitenkin
vain rahoituksen uudistamisesta, ei terveydenhuollon integraatiosta laajemmin. (Pekuri-
nen ym. 2010, 77.) Monirahoitusmalli on tuonut mukanaan joukon ongelmia, joita on
ratkottu yksitellen ja hitaasti. Sairausvakuutuksen etuuksien ja rahoituksen suhdetta on
selkeytetty, mutta uudistukset on rajattu sairausvakuutusjérjestelman piiriin. Monirahoi-
tusmallin purkaminen toisi terveydenhuoltoon parempaa ohjattavuutta, kun vastuu poti-
laan hoitoprosessista siirtyisi yhdelle taholle. Yksirahoitusmallille on kuitenkin esitetty
kritiikkid, ettd paatoksenteko siirtyisi kauas palveluja kdyttavistd ihmisistd, ja markki-
noille syntyisi ostomonopoli, kun palveluita ostaisi yksi valtakunnallinen taho. Siksi
yksirahoitusmallia ei pidetd ensisijaisena vaihtoehtona tulevaisuuden rahoitusmalliksi,
mutta alueellisten kokeilujen kautta on nédhty lupaavana eteneminen sithen suuntaan.
(Pekurinen ym. 2010, 81.)

2.11 Julkisen terveydenhuollon erityispiirteita

Palveluiden erityispiirre on, etti niitd ei voida varastoida vaan ne tilataan ja kéytetdén
samanaikaisesti. Terveydenhuollon palvelut ovat palveluita, mutta luonteeltaan erilaisia
kuin tavanomaiset palvelut. Sairastuminen tai loukkaantuminen on &killinen tapahtuma,
jonka aiheuttamat kustannukset voivat tuhota perheen talouden. Terveydenhuollon asi-
akkaat saattavat olla hitddntyneitd eivétka silloin toimi rationaalisesti. Terveydenhuol-
lossa palvelut kohdistuvat ithmisen perustarpeisiin: hengissd sdilymiseen ja fyysiseen
toimintakykyyn. Niistd syistd useimmissa maissa terveyspalvelut ovat julkisesti jérjes-
tettyjd ja ainakin osittain yhteiskunnan varoin maksettuja. (Lillrank — Kujala — Parviai-
nen 2004, 25.) Terveyspalveluista puhuttaessa on huomioitava eettinen nidkdkulma.
Yleisesti katsotaan, ettd kaikkien ihmisten tulee saada hoitoa maksukyvysté riippumatta.
Ladkarien eettinen ja ammatillinen sddnndstd suojaa potilasta, jotta potilaan etu menee
aina taloudellisen edun edelle. (Clewer — Perkins 1998, 10.) Yrityksen toimintaa voi-
daan mitata suoraan silld, “mitd viivan alle jaa”. Julkiset terveydenhuoltoyritykset eivit

kuitenkaan toimi samalla tavalla kuin yritykset, jotka tuottavat voittoa. Voiton tavoittelu
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el voi olla johtajan toiminnan méérittdjd julkisessa terveydenhoidossa, vaikka puhu-
taankin tuloksesta. Julkinen terveydenhuolto on kompleksinen ymparist6 johtaa taloutta.
Talouden tdytyy olla hallinnassa, mutta talouden mittareilla on vaikea mitata sairaalan
toimintaa. (Virtanen 2010, 14.)

Suomessa julkinen terveydenhuolto on jarjestetty verorahoituspohjaisesti (Erikoissai-
raanhoitolaki 3§). Laki takaa Suomessa pysyvisti asuville henkildille oikeuden tervey-
denhoitoon. Julkinen terveydenhuolto ei voi néin ollen valita asiakkaitaan. Julkinen ter-
veydenhuolto on kuitenkin rajannut toimintansa ulkopuolelle 1ddketieteellisid palveluita,
joita ei katsota olevan perusteltua maksaa julkisista varoista. (Jousela, 2001, 116.) Tél-
lainen palvelu on esimerkiksi kosmeettinen kirurgia eli palvelu, jota ei voida perustella
ladketieteelliselld tarpeella. Erikoissairaanhoitoon ohjautuminen tapahtuu useita reitteja
pitkin. Erikoissairaanhoidosta ei ole oikeutta kddnnyttda potilaita tutkimatta (Erikoissai-
raanhoitolaki 31§).

Erikoissairaanhoidon palvelut tuotetaan Suomessa toistaiseksi padosin julkisesti sai-
raanhoitopiirien kuntayhtymien toimesta (Aaltonen ym. 2007, 6). Suomessa jaottelu
erikoissairaanhoitoon ja perusterveydenhuoltoon on erilainen kuin useimmissa muissa
maissa. Perusterveydenhuoltoon sisdltyy Suomessa useita sellaisia palveluita, jotka
muissa maissa luokitellaan erikoissairaanhoitoon, esimerkiksi polikliiniset toimenpiteet
sekd rontgen- tai laboratoriotutkimukset. (Lehto — Kananoja — Kokko — Taipale 2003,
120.) Erikoissairaanhoidon erityispiirre on se, ettd se toimii jakautuneena ladketieteelli-
sesti erityisaloittain, kun taas perusterveydenhuollossa néin ei ole, vaan asiakkaat tutki-
taan ja hoidetaan yleisladkirin toimintaperiaatteiden mukaisesti. Erikoissairaanhoidossa
hoidosta vastaa kunkin alan erikoislaédkari.

Suomessa sairaanhoitoon kuuluu hoidon porrastus. Porrastus tarkoittaa sitd, ettd
alemman tason yksikén tulee hoitaa mahdollisuuksien mukaan kaikki sinne hoitoon
hakeutuvat potilaat. Portaikossa ylempéna oleviin yksikoihin hakeudutaan hoitoon vasta
alemman portaan kautta ldhetettyind. Erikoissairaanhoidon akuutin tarpeen péétyttya
potilaille etsitddin hoitopaikka alemman portaan sairaalasta. (Lehto ym. 2003, 123.) Por-
rastuksella on tarkoitus toimia kustannustehokkaasti ja jarjestdd hoito aina mahdolli-
simman edullisesti.

Julkisen sektorin ominaispiirteend on toiminnan suunnittelu siten, ettd palveluiden
kaytto pyritddn ennakoimaan mahdollisimman tarkasti. Toiminta ja velvoitteet ovat la-
kisdéteisid. Toimintaa ohjaa kysyntd, mutta palveluiden kysyntd ei ohjaa palveluiden
jarjestimistd samoilla mekanismeilla kuin yksityisessd terveydenhuollossa. (Jousela
2001, 116.) Julkisella sektorilla tavoitteena ei ole lisdtd palveluiden kulutusta. Kunnalli-
sessa palvelutuotannossa pddosa palveluista luovutetaan kéyttdjille korvauksetta. Ndin
el voida osoittaa tuottoa, jonka perusteella voitaisiin arvioida kannattavuutta. Kunnan
palvelutuotannon tarkoituksena on saada aikaan myonteisid vaikutuksia kuntalaisten

hyvinvoinnissa, kuten parantaa terveytti. (Myllyntaus 2002, 50.) Terveydenhuollon



37

kysynndn ennustaminen on tdrkedd, koska palveluita ei voida varastoida. Kysynnin
vaihteluihin voidaan reagoida tarjontaa muuttamalla. Tarjontaa voidaan kasvattaa tehos-
tamalla toimintaa tai kasvattamalla kysyntdd. (Lillrank ym. 2004, 42.) Tarjontaa ei kui-
tenkaan ole jarkevdd kasvattaa loputtomasti, koska silloin se seisoisi kysyntdhuippujen
valilld kayttamittomand. Kysyntdd on tirked ymmaértdd, jotta sitd voitaisiin ohjata ja
reagoida tilanteisiin my0s kysyntdhuippujen vililla (Lillrank ym. 2004, 43).

Julkisen terveydenhuollon taloudenohjauksessa erityispiirteend on tavoitteenasetan-
nan vaikeus. Yksityiselld puolella haasteena on asiakkuuden luominen, mutta julkisella
puolella kysyntd ylittdd tarjonnan kaiken aikaa. Kiytettdvissd olevat varat rajoittavat
palveluiden tarjontaa. Julkisen hallinnon suunnittelun tdytyy ldhted tuotteiden ja palve-
luiden sisdllon ja madrdn suunnittelusta. Kun tdmé on tehty, pystytdén helposti méaérit-
timaiin palveluiden tuottamiseen sallittavat kustannukset. (Akerberg, 2006, 51.) Aker-
bergin (2006, 52) mukaan terveydenhuolto on alue, jossa nykymuotoinen budjetointi on
vahintddnkin kyseenalaista. Tulevaisuus tulee asettamaan terveydenhuollon toiminnan
suunnitteluun entisti enemman paineita, koska palvelujen kysyntd kasvaa tarjontaa no-
peammin. Sairaalassa tulisi ensin madritelld palvelujen ja toiminnan taso, jota aiotaan
yllépitdd, ja midritelld toiminnan ylldpitimiseen tarvittava madrdraha vasta sen jilkeen.
Muutoin operatiivinen henkildstd joutuu jatkuvasti ruohonjuuritasolla paattimain prio-
risoinnista eli siitd, mihin toimintaan on kdytdnndssid varaa. Suunnittelun jarjestyksen
pitdisi olla se, ettd ensin miiritetddn palvelut ja toiminnot ja vasta sitten méaérarahat.
(Akerberg 2006, 52.)

2.12 Terveydenhuollon kysynti

Terveydenhuollon palveluissa kysyntd on aina suurempaa kuin tarjonta. Yksityiselld
sektorilla asiakas joutuu priorisoimaan halua ja tarpeitaan, koska hidn maksaa niisti ja
kaikkeen ei yleensd ole varaa. Ihminen punnitsee haluja ja tarpeita ja valitsee, mihin
rajansa kayttdd. Julkisella sektorilla ihmiset voivat vaatia kaikkien halujen ja tarpeiden
tayttdmistd. Ei kuitenkaan ole mahdollista, ettd kaikki saisivat haluamansa ja palvelui-
den kysyntdd joudutaan rajoittamaan. Yksityiselld sektorilla kysyntda rajoittaa hinta ja
palvelun taso. Julkisessa terveydenhuollossa kumpikaan ei ole mahdollinen keino rajoit-
taa kysyntéd, joten kysyntdd rajoittavat jonot ja sddnnot. Jonot vihentdvit kysyntdd si-
ten, ettd potilaat kylldstyvét odottamaan tai he parantuvat odotusaikana. (Lillrank ym.
2004, 40.)

Jonoista aiheutuu kuitenkin paljon haittaa, silld ne sitovat resursseja ja haittaavat te-
hokkuutta. Jonot ovat verrattavissa teollisen tuotannon pullonkauloihin. (Lillrank ym.

2004, 41.) Tyokyvyttdomyys on yhteiskunnalle darettomén kallista. Aika, jonka ithminen
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viettdd jonossa tyokyvyttdméand maksaa yhteiskunnalle, tyonantajalle ja potilaalle itsel-
leen. Peltokorpi ym. 2004, 30.) Jonojen hallintaan otettiin vuonna 2005 Suomessa kéyt-
toon hoitotakuu.

Terveydenhuollon palvelujen suuri kysyntd ja jonot voidaan ratkaista kasvattamalla
tarjontaa. Tarjontaa voidaan kasvattaa lisddmalld resursseja tai kdyttdmalld nykyisid
resursseja tehokkaammin. (Lillrank ym. 2004, 42.) Terveydenhuollossa on kolme toimi-
jaryhmaa: potilaat, maksajat ja palvelun tuottajat. Kaikki painottavat terveydenhuollon
perustekijoitd, saatavuutta, hintaa ja laatua eri tavoilla. Myos eri terveydenhuoltomal-
leissa painotetaan niitd tekijoitd eri tavoilla. Esimerkiksi amerikkalaisessa mallissa hoi-
don saatavuus ja laatu ovat hyvid, mutta kustannukset ovat valtavat. Pohjoismaisessa
mallissa kustannukset ja laatu ovat hallinnassa, mutta saatavuus on suuri ongelma. Ter-
veydenhuollossa palveluiden valitseminen ja maksaminen irtoavat palveluiden kaytta-
misestd. Tilaaja—tuottaja-malli liittyy tdhdn eroon. Perusajatuksena on, ettid palveluiden
tilaaminen ja tuottaminen eriytetddn hallinnollisesti toisistaan. (Lillrank — Haukkap&a-
Haara 2006, 9.) Terveydenhuollon kysyntd ja kustannukset ovat kasvaneet hallitsemat-
tomasti. Nykyiselld tuotanto- ja rahoitusrakenteella edessd on viistimaétti kriisi. Muu-
toksia tarvitaan siis valttdmattd ja tilaaja—tuottaja-malli on keino toteuttaa terveyden-
huollon rakennemuutoksia. (Lillrank — Haukkapai-Haara 2006, 33.)

2.12.1 Hoitotakuu

Suomessa astui voimaan 1.3.2005 hoitoon péédsyéd koskevat sdddokset terveydenhuoltoa
sadteleviin lakeihin eli hoitotakuu. Kansanterveyslakia ja erikoissairaanhoitolakia muu-
tettiin siten, ettd kiireettomille hoidoille ja tutkimuksille sdddettiin mééraajat. Laki kos-
kee kiireettdmien sairauksien hoitoa. Kiireellisestd hoidosta on sdddetty, ettd esimerkik-
si onnettomuuksissa, syddninfarkteissa hoitoon tiaytyy padstd heti, ja vakavissa sairauk-
sissa, kuten sydvissi, hoitoa tidytyy saada mahdollisimman pian. Hoitotakuu on laadittu,
koska hoitoon pddsyssd on ollut suuria alueellisia eroja. Hoitotakuun tavoitteena on, ettéd
koko maassa potilaat pddsevit hoitoon yhtendisilla kriteereilld. (Yhtendiset kiireettomén
hoidon perusteet 2010, 3.)

Lonkan tekonivelleikkauksen tarvetta ja hoitoon pddsyid arvioidaan pisteytykselld 0—
100 pistettd. Hoitoon pddsyn raja on 50 pistettd. Pisteytystd lasketaan kivun, rajoitusten,
kliinisten 16ydosten seké sairauden etenemisen mukaan. Leikkaushoidon tarve perustuu
aina yksilolliseen arvioon. Leikkaushoitoa pohdittaessa tdytyy varmistaa, ettd hyodyt
ylittdvét haitat eli pelkka pisteytys ei ratkaise leikkauspddtostd. (Yhtendiset kiireettomén
hoidon perusteet 2010, 90.)
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Laissa sdddetddn, ettd erikoissairaanhoitoon on padstivd kuuden kuukauden kuluessa.
Hoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen viikon kuluessa l&hetteen saapumisesta.
(Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta 31§.) 1.5.2011 voimaan astunut uusi ter-
veydenhuoltolaki tdsmentdd hoitotakuuta. Lain voimaan astumisen jélkeen erikoisladka-
rin arviot hoidon tarpeesta on aloitettava kolmen kuukauden kuluessa siitd, kun ldhete
on saapunut sairaalaan (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326 §52.) Tekonivelleikka-
uksissa hoitoon paisy tarkoittaa sitd, ettd kun leikkaustarve on todettu, hoito on jérjes-
tettdvd kuuden kuukauden kuluessa. Mikéli sairaanhoitopiiri ei pysty itse jirjestimiin
hoitoa, on hoito hankittava joltain muulta palvelun tuottajalta (Laki erikoissairaanhoito-
lain muuttamisesta 31§).

Hoitotakuu pakottaa sairaanhoitopiirit kiinnittiméidn huomiota potilaalta kuluvaan
aikaan. Hoitotakuulaki parantaa potilaiden yhdenvertaisuutta ja takaa palveluiden saata-
vuuden. Sairaaloiden on parannettava prosesseja siten, ettd potilaalle jarjestyy hoito
sdddetyssd ajassa. (Peltokorpi ym. 2004, 15.)

Hoitotakuuta voidaan kritisoida siitd, ettd se on ratkaisu, joka ei poista ongelmaa.
Hoitotakuu ei poista terveydenhuollon ongelmia, silld kaikkia yksityiskohtia ei voida
sdddelld laissa. Vaikka jonot poistuvat yhdestd kohtaa, ne siirtyvét toisaalle, tai syntyy
joku muu ongelma. Toinen vaihtoehto olisi tunnistaa ongelmat ja kehittdéd ratkaisu ja

ajaa se paattavaisesti lapi. (Parvinen — Lillrank — Ilvonen 2005, 19.)

2.12.2 Terveydenhuollon tilaaja-tuottajamalli

Tilaaja—tuottaja-mallilla tarkoitetaan julkisten palvelujen tuotannon organisoimista niin,
ettd palvelun tilaajan ja tuottajan roolit erotetaan hallinnollisesti toisistaan. Perinteisesti
kunnat ovat tuottaneet palvelut itse. Kunnilla on palveluiden jirjestdmisvastuu, mutta
tilaaja—tuottaja-mallissa palveluiden jérjestiminen eli tilaaminen ja tuottaminen erote-
taan toisistaan. (Kallio — Martikainen — Meklin — Rajala — Tammi 2006, 23.)

Kunnat ovat joutuneet kamppailemaan palveluntuotannon rahoitusongelman kanssa
erityisesti 1990-luvulta ldhtien. Erityisen ékillinen tilanne on ollut sosiaali- ja terveys-
palveluissa, joissa kysyntd on kasvanut, mutta samalla ne muodostavat suurimmat me-
noerét kuntien taloudessa. Sddstotoimien ohella kunnat ovat siirtyneet palvelujen omas-
ta tuotannosta markkinasuuntautuneisiin toimintatapoihin. Tilaaja—tuottaja-mallissa
toimijoiden roolit muodostuvat niin, ettd on tilaajia ja tuottajia, jotka kdyvit kauppaa
keskendin. (Kallio ym. 2006, 14.) Seuraava kuvio osoittaa tilaaja—tuottaja-mallin perus-
elementit (Kallio ym. 2006, 22).
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Tuotteen
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Kuvio 2 Tilaaja-tuottaja -mallin peruselementit

Tilaaja—tuottaja-mallissa perusta on se, ettd kunnilla on jérjestimisvastuu palveluista.
Kuntalaisten siis tdytyy saada heille kuuluvat palvelut. Kuntien ei kuitenkaan tarvitse
tuottaa palveluita itse, vaan ne voivat tilata ne sopimusten avulla palveluiden tuottajilta.
Tilaaja-tuottaja-mallissa asiointi tapahtuu tilausten ja niihin liittyvan kilpailuttamisen
vilitykselld (Lillrank — Haukkapéd-Haara 2006, 23). Toimijoiden vilisten sopimusten
avulla kunnat ohjaavat palveluiden tuotantoa. Palveluiden tuottajina voivat olla kuntien
omat tuotantoyksikot tai yksityisen tai kolmannen sektorin palveluiden tuottajat. Sopi-
musten kohteena ovat tuotteet. Kunta toimii tilaajana tuotteille, joita kuluttavat ensisi-
jaisesti kuntalaiset. (Kallio ym. 2006, 23.)

Vaikka malli on yksinkertainen, on sen soveltaminen kiytinnossd hankalaa. Roolit
eivit aina ole selvid, esimerkiksi kuka on tilaaja ja kuka palvelun kayttija. Kadyttdja voi
olla esimerkiksi kuntalainen tai kunnan oma yksikko. (Kallio ym. 2006, 23-24.) Tilaa-
ja—tuottaja-mallin kdyttd vaatii laajaa asiantuntemusta niin tilaajalta kuin tuottajaosa-
puoleltakin. Tilatessa laajat ja yksityiskohtaiset sopimukset, joissa eritellddn tuote ja
otetaan kantaa myds laatuun, auttavat pitdmddn toiminnan laajuuden ja kustannukset
kurissa. ( Kokko — Heindmaki — Tynkkynen — Haverinen — Kaskisaari — Muuri — Peku-
rinen — Tammelin 2005, 11.) Tilaajan ja tuottamisen erottaminen on terveydenhuollon
parantamiseen téhtddva tyokalu, jolla voidaan saavuttaa joustavuutta, kun palveluiden
tuotannon hierarkkista jiykkyyttd karsitaan ja mukaan tulee kilpailun elementti, joka
tdhtdad kustannustehokkaaseen toimintaan. (Kokko ym. 2005, 10.)

2.13 Julkisen terveydenhuollon haasteita ja tulevaisuuden visioita

Terveydenhuollossa on ollut merkittdvia uudistuksia ja haasteita 1990-luvun alusta
2000-luvulle. Kuitenkin tulevaisuuden haasteet ndyttavit vield aikaisempiakin suurem-

milta. Terveydenhuolto onkin erdénlaisen murroskauden alussa, ja visiot tulevaisuudes-



41

ta ovat esilld ajankohtaisessa keskustelussa. Vieston ikdrakenteen muutos, teknologian
kehitys, maailman globalisoituminen ja talouden haasteet pakottavat terveydenhuollon
muutoksiin. Toimintaymparisté on moniulotteinen ja tarvitaan uusia tapoja toimia. (So-
siaalisesti kestdvd Suomi 2020, 5.)

Terveydenhuollon menojen kasvu on ongelma Suomessa, kuten kaikkialla maailmas-
sa. (Jousela 2001, 95.) Viesto ikdédntyy ldhivuosina nopeammin Suomessa kuin muissa
maissa. Samalla palvelut tiytyy pystyd tuottamaan, vaikka palveluiden tuottamiseen ei
ole tiedossa lisdd rahaa. Véeston ikddntymisessd on useita puolia. Ennen kaikkea se
asettaa terveydenhuollon kovien taloudellisten paineiden alaiseksi. Heikkokuntoisia,
hoitoa tarvitsevia ihmisid on aiempaa suurempi osuus kansalaisista. Tydikdisid taas on
entistd pienempi osuus, miké tarkoittaa kansantalouden kasvumahdollisuuksien heikke-
nemistd. Samalla elintapoihin liittyvit krooniset sairaudet yleistyvat Suomessa. Positii-
vista on, ettd kun véesto eldéd entisti vanhemmaksi, kasvaa myos terveiden elinvuosien
madrd, ja se avaa uusia mahdollisuuksia. (Sosiaalisesti kestdvd Suomi 2020, 2010, 5-6.)

Teknologian kehitys on viimeisen kolmenkymmenen vuoden aikana ollut mullista-
vaa, ja ladketieteen tekninen kehitys ndyttda kiihtyvin jatkuvasti. Voidaan odottaa, ettéd
seuraavan kymmenen vuoden aikana muutos on vihintdén yhtd suuri kuin aikaisempina
vuosikymmenind. Uusi tietotekniikka tekee mahdolliseksi sen, ettd kansalaiset voivat
aivan uudella tavalla ottaa vastuun omasta terveydestdén (Kuusi — Ryynénen — Kinnu-
nen — Myllykangas — Lammintakanen 2006). Teknologia ja tietovarantojen hyodynta-
minen tulevat muuttamaan sosiaali- ja terveydenhuoltoalaa. Uusi teknologia tarjoaa val-
tavasti mahdollisuuksia. (Sosiaalisesti kestdvd suomi 2020, 2010, 5.) Informaatiotekno-
logiaa pitdisi hyddyntdd hyvinvointipalveluissa koko voimallaan. Kuitenkaan ei voida
olettaa, ettd tietojirjestelmaét ratkaisevat kaikki terveydenhuollon tuottavuusongelmat.
(Pentikdinen — Tuomaala — Lith — Mursu — Forsstrom 2009, 151.) Uuden teknologian
kayttoonotto tulee olemaan julkisektorille iso haaste, mutta samalla mahdollisuus luoda
kokonaan uusia palveluita ja tapoja toimia.

Teknologian kehitys ja vdeston ikdédntyminen mullistaa my0s tyoeldmid. Yhtdalta
tyontekijoitd ei ole yhtd paljon kuin ennen, mutta toisaalta tehokkuuden tdytyy kasvaa
myos taloudellisen kestdvyyden parantamiseksi. Terveydenhuoltoalalla ollaan huolis-
saan ammattitaitoisen henkiloston riittdvyydestd. Tydvoimapulan arvioidaan kosketta-
van erityisesti terveydenhuoltoalaa, silld arvioidaan, ettd seuraavan kymmenen vuoden
aikana noin puolet sosiaali- ja terveydenhuollon henkilostostd jdd eldkkeelle. Tulevai-
suudessa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutuotanto kasvaa, samoin tyollisten mééra,
koska ikddntyvad viesto tarvitsee enemman palveluita. (Pentikdinen ym. 2009, 17.) Tyo6-
urien pidentdminen on yksi ratkaisu tydvoimapulan helpottamiseksi. Koska tydikdisten
madrd vihenee, on tyduria pidennettivé alku- ja loppupééstd. Jotta ihmiset jaksavat tyo-
elamdssd entistd pidempddn, on hyvinvointia ja tydeldmén vetovoimaa kasvatettava.

Hyvé johtaminen on tirkedd. Terveydenhuollon pitéisi kehittdd vuoropuhelua ammatti-
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johtajien ja terveydenhuollon ammattilaisten vililld. Jos arvovaltakiistat eri ammattien
valilld pystytddn unohtamaan, voidaan uudistuksia viedd paremmin ldpi julkisessa ter-
veydenhuollossa. (Pentikdinen ym. 2009, 151.) Tyourien pidentdmiseksi tydviithtyvyy-
den parantaminen ei ole ainoa asia, vaan myos mahdollisuuksia tehda ty6td pidempéén
tdytyy vahvistaa. Eldkejérjestelmid on muutettava niin, ettid se vastaa paremmin elinajan
pidentymisen, tyo- ja perhe-eldmén yhteensovittamisen, muuttuvien tydolojen ja rajat
ylittivdan muuttoliikkeen vaatimuksiin. Tarpeet uudistuksille ovat mittavia, joten tyo-
eldma tulee muuttumaan tulevaisuudessa. (Sosiaalisesti kestdvd Suomi 2020, 2010, 7).

Yhteiskunta on jo muuttunut globaaliksi. Kuitenkin Euroopan Unionin my&té kehitys
johtaa siihen, ettd ihmiset litkkuvat yhd enemmain maiden rajojen yli eli vapaa liikku-
vuus kasvaa. Samoin Suomen sisédlld ihmiset eldvit yli kuntarajojen. Suomalaista hy-
vinvointivaltiota voidaan pitdd esteend kilpailukyvylle, koska tydvoimakustannukset
ovat suomessa korkeita. Suomessa tyonantajat maksavat korkeita palkkoja ja sen lisdksi
sosiaalikuluja ja veroja. Vaikka katsottaisiin, ettd hyvinvointivaltio ei ole este kilpailu-
kyvyn séilyttidmiselle, tiytyy tunnistaa globaalit paineet. Palvelujen tuotantoa voidaan
tehostaa ja ndin parantaa Suomen kilpailukykyad. Hyvinvointipalvelujen tuotantoympéa-
ristd muuttuu niin nopeasti, ettd joustavuutta ja uusia toimintatapoja tidytyy kehittda,
jotta globaalin toimintaympdariston haasteisiin pystytddn vastaamaan. (Mottonen-
Niemeld 2005, 113.) Terveydenhuollon tiytyy sopeutua globaaliin maailmaan, ja sosi-
aali- ja terveyspolititkka muovautuu kansainvilisessd maailmassa. (Sosiaalisesti kestidva
Suomi 2020, 2010, 5.)

Ekologisuus on globaalissa maailmassa vélttimaton kehityssuunta. Ympériston hy-
vinvointi vaikuttaa ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin. Jokaisen sukupolven pitda jattaa
jéilkeensé elinkelpoinen ymparistd. Globaalit viestorakenteen muutokset, talouden héi-
116t, koyhyys ja eriarvoisuus koettelevat yhteiskuntien yhtendisyyttd, mutta samalla hy-
vinvointi pitdd turvata kaikille. Maapallon ekologinen kehitys kaventaa hyvinvoinnin
mahdollisuuksia (Sosiaalisesti kestdvd suomi 2020, 2010 5). Ekologisuus tidytyy ottaa
huomioon kaikissa valinnoissa, eikd luonnonvaroja voida kuluttaa kohtuuttomasti. Eko-
logisuus voidaan ndhdé talouskasvun rajoitteena, mutta teknologian kehitys tuo myos
tehokkuutta ja uusia mahdollisuuksia.

Terveydenhuollossa on eletty murroskautta jo 1990-luvulta asti, eivdtkd muutoksen
tarpeet ainakaan ndytd vdhenevin. Terveydenhuollon kehitystarpeet ndyttaytyvit tule-
vaisuuden visioiden kautta. Haasteet ndyttdvét viahén erilaisilta, riippuen miltd tasolta
niitd tarkastellaan. Kansallisesti on kidynnissd useita kehityshankkeita esimerkiksi kunta-
talouden kehittimiseksi. Ndméd kaikki vaikuttavat terveydenhuoltoon, mutta on myds

isompia globaaleja kehityssuuntia, joiden mukana terveydenhuollonkin on muututtava.
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2.14 Lonkan nivelrikon hoitosuositus

Lonkan nivelrikko on yleinen sairaus. Suomessa yli 30-vuotiasta miehistd 5,7 % ja nai-
sista 4,6 % sairastaa lonkan nivelrikkoa. Idn myd6td nivelrikko yleistyy ja yli 75-
vuotiasta neljannekselld on lonkan nivelrikko. (K&ypa hoito -suositus 2007, 602—603).

Nivelrikon perimmaistd syyti ei tiedetd. Vaaratekijoitd ovat ylipaino, raskas tyo, ik,
perimd ja lonkan kehityshairiét. Lonkan nivelrikossa koko nivel on sairastunut: Niveles-
sd ruston vilittdjdaines tuhoutuu ruston korjaavista prosesseista huolimatta. Niveltd suo-
jaava rustopinta rikkoutuu ja nivelrusto hdvida nivelpinnoilta. Lonkan nivelrikossa ni-
velen rustopinta ei pysty uusiutumaan, ja sairaus yleensd etenee vuosien kuluessa.
(Kaypa hoito -suositus 2007, 602—603.)

Lonkan nivelrikon oireena on yleensd jomottava kipu, joka pahenee liikuttaessa ja
lievenee levossa. Kipu syntyy luun muutosten ja niveltulehduksen vuoksi. Nivelet saat-
tavat tuntua jaykiltd ja liikkeelle I&hteminen voi olla vaikeaa pitkéllisen paikallaan olon
jéalkeen esimerkiksi aamuisin. (Kédypa hoito -suositus 2007) Nivelrikon luonteeseen kuu-
luu oireiden vaihtelu, ja alkuvaiheessa oireet vield hdvidavatkin vélilld, mutta ajan myG6ta
kivut pyrkivit véhitellen lisddntyméén. (Pajamiki ym. 1994, 135).

Lonkan nivelrikon hoidot tulee valita yksilollisesti. Ensisijaisena hoitona kdytetdan
ladkkeetontd hoitoa. Nivelrikkopotilaille annetaan tietoa sairaudesta sekd terveys- ja
litkkuntaneuvontaa. Ylipainoisille potilaille suositellaan painon pudottamista. Ohjattu
litkkuntaharjoittelu mahdollisesti vdhentdd kipuja. Kuitenkin kipua ja niveloireita lisda-
vaad litkuntaa tulisi vélttdd. Fysikaalisesta hoidosta lonkan nivelrikossa on hyvin vdhéin
tutkimustietoa. Kylma- tai lampohoitoa voidaan kuitenkin kéyttdd esimerkiksi itsehoito-
na kivun ja turvotuksen lieventdmiseen. (Kdypé hoito -suositus 2007, 610.) Kuvio alla

kuvaa nivelrikon hoidon mahdollisuuksia.

Kuvio 3 Lonkan nivelrikonhoidon mahdollisuudet
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Kuvio ylld kuvaa nivelrikon hoitovaihtoehtoja niiden yleisyyden mukaan. Nivelrikon
ladkehoito on kivun hoitoa. Lonkan nivelrikkoa ei voi parantaa ldékehoidolla. Ensisijai-
sesti lonkan nivelrikon hoitoon suositellaan parasetamolia, ja jos se ei vihennd kipua,
siirrytddn reseptilld saataviin tulehduskipulddkkeisiin. Tulehduskipuldédkkeilld on kui-
tenkin enemmaén haittavaikutuksia kuin parasetamolilla. Tulehduskipulddkkeitd voidaan
kayttdd myos paikallisesti voiteina. Mikali tulehduskipulddkkeistidkéédn ei ole apua, 144-
kédri voi middratd potilaalle opioideja. (Kédypa hoito -suositus 2007, 612—614.)

Jos muu hoito ei ole auttanut ja potilaan toimintakyky on oleellisesti heikentynyt, voi
kirurgi ehdottaa yksilollisesti kirurgista leikkaushoitoa. Leikkauksen avulla pyritdin
poistamaan kipua ja palauttamaan seké lonkan nivelliikkuvuutta ettd potilaan liikkumis-
ja toimintakykyd. Tekonivelleikkaukset onnistuvat yleensd hyvin: tulehduksen aiheut-
tama tuho pyséhtyy, potilaan kokemat kivut lievittyvat merkittavisti tai poistuvat koko-
naan ja litkeala sdilyy ennallaan tai paranee.

Tekonivelleikkaus parantaa potilaan toimintakykyéd ja eliménlaatua. (Kdypé hoito -
suositus 2007, 618.) Tekonivelkirurgia on nivelrikon ainoa parantava hoito (Pajamaki
2005: 21). Vasta-aiheita leikkaukselle on vdhdan. Mahdollisia vasta-aiheita leikkaukselle
ovat kuitenkin vaikea tulehdus, tai muu merkittdva sairaus potilaan kuntoutusta tai jat-
kohoitoa haittaava huono toimintakyky. Kaiken kaikkiaan leikkausta punnitessa pitiisi

hy6tyjen muodostua haittoja ja riskejd suuremmiksi. (Remes ym. 2010, 7.)

2.15 Lonkan tekonivelleikkaus

Lonkan tekonivelleikkauksessa asennetaan lantion puolelle kuppiosa ja reisiluun puolel-
le ydinonteloon tukeutuva varsiosa. Lonkan tekonivelid on sementillisid ja sementittd-
mid. Sementilliset mallit kiinnitetddn luuhun sementilld, ja niitd kdytetdén padasiassa yli
75-vuotiaille. Sementittoméssd mallissa tekonivel kasvaa kiinni luuhun, ja niitd kéyte-
tdédn alle 75-vuotiaille. (Remes ym. 2010, 25.) Lonkan tekonivelen liukuparien materiaa-
leja on useita, ja tekonivel valitaan potilaan mukaan. Liukuparivaihtoehtoja ovat esi-
merkiksi metalli-muovi, metalli-metalli ja keraami-keraami. Kaikkia liukupintoja kiyte-
tdédn, ja niilld on omat hyvét ja huonot puolensa. (Remes ym. 2010, 44.) Kéytettavissa
olevien tekonivelten valikoima on runsas, ja tekonivelet ovat kehittyneet paljon. Uu-
simmat tekonivelet ovat kalliimpia, mutta niiden kdyttbominaisuudet ja kulutuskesta-
vyys ovat perinteisid tekonivelid parempia. Nuorilla potilailla, jotka kayttavét tekonivel-
td pitkddn ja palaavat tydeldméddn, kalliimmat mutta kestdvimmét tekonivelet tulevat
pitkélla aikavililld kokonaiskustannuksiltaan halvemmiksi. (Moilanen 2007, 149—-151.)
Tekonivelkirurgian tulokset ovat parantuneet kaiken aikaa, mutta silti 3—6 % leikka-
uksista joudutaan uusimaan kymmenen vuoden kuluttua ensimmadisestd leikkauksesta.

Syitd uusintaleikkaukseen ovat komponenttien irtoaminen, infektio, muoviosien kulu-
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minen ja proteesin sijoiltaan meno. (Lehto — Jimsen — Rissanen 2005, 896.) Tekonivel-
leikkauksia tarvitaan vuosi vuodelta enemmén, ja siksi leikkausmaddrid ja tekonivelen
kayttdajan pituutta on pyrittdva lisddmadn. Jos uusintaleikkausten médrdd pystytddn
vihentdmadn, pystytddn keskittimddn resursseja tarvittavien ensileikkausten lisddmi-
seen. (Lehto ym. 2005, 900.)

Nivelrikon hoitomahdollisuudet ovat parantuneet viime vuosina. Markkinoille on tul-
lut uusia ladkkeitd, ja kirurgia kehittyy. Saman kehityksen uskotaan jatkuvan myds tule-
vaisuudessa. Uusien proteesimallien kehittelyn lisdksi pyritddn nykyisid nivelid muo-
vaamaan ja korjaamaan. Tulevaisuudessa kudosteknologian avulla tuotettua nivelrustoa
voidaan ehkd kayttdd korvaamaan nivelrikon tuhoamaa rustokudosta. (Konttinen —
Lindroos — Ruuttila — Ldhdeoja — Lassus — Nordstrom — Santavirta 2003, 1542—-1543.)
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3 LONKAN TEKONIVELLEIKKAUS SATAKUNNAN
SAIRAANHOITOPIIRISSA

Tésséd luvussa kuvataan, miten tekonivelleikkausprosessi etenee Satakunnan sairaanhoi-
topiirissd Satakunnan keskussairaalassa. Sen jélkeen perehdytddn tutkimukseen kerédtyn
empiirisen haastatteluaineiston perusteella asiakkaan nidkokulmaan lonkan tekonivel-
leikkauksesta. Haastateltaville on annettu koodit HI-H6, jotta heidédt voidaan erottaa

toisistaan. Luvun lopussa esitetddn yhteenveto tutkimuksen empiirisestd osuudesta.

3.1 Lonkkaleikkausprosessi

Lonkan nivelrikon hoitoketju ulottuu perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon.
Kuviossa alla esitetddn, miten potilaan hoito etenee lonkan nivelrikossa Satakunnan

sairaanhoitopiirissi. Lahtotilanteessa potilas karsii kivuista ja hakee vaivaan hoitoa.

Potilas tapaa
keskussairalan ortopedin

* Yksityinen

* Tybterveys

* Keskussairaala Jonoon 6 kk

Laddkkeitd
Fysikaalisia hoitoja

|

Kuvio 4 Lonkan tekonivelleikkausprosessi Satakunnan sairaanhoitopiirissi

Lonkan artroosissa eli kulumassa potilaan ongelma on kipu. Lonkka saattaa kipuilla
vuosia ennen kuin potilas varsinaisesti hakeutuu hoitoon. Kun kipu alkaa olla héiritse-

vid, potilaat hakutuvat terveyskeskuslaékarille, tyoterveysladkarille tai yksityislaakéril-
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le. Ensimmadiseksi kokeillaan kipuja lievittdvad lddkehoitoa ja fysikaalisia hoitoja.
Lonkka on saattanut tdssd vaiheessa oireilla jo vuosia tai vuosikymmenid. Kun ladkkeis-
td ei ole endd apua kivun hoidossa, potilaan tdytyy hakeutua keskussairaalan poliklini-
kalle tapaamaan ortopedia. Poliklinikka-aikaa voi joutua jonottamaan Satakunnan kes-
kussairaalaan jopa puolitoista vuotta.” Jonotusaikana jatketaan liikehoitoa ja fysikaali-
sia hoitoja.
Ldhete menee tonne kirurgian poliklinikalle, jossa se kdsitellddn. Sit jos
pdddytddn, ettd tdd olis mahdollisesti sellainen, ettd ortopedin pitdd kat-
soa ja mahdollisesti leikattava, niin sit se potilas menee jonottamaan or-
topedin aikaa. Ja sielld saa aika pitkddnkin jonottaa, ettd tdlld hetkelld
alkuvuodesta jono oli puolitoista vuotta. Siis se aika, ettd jonotettiin, ettd
pddstiin ortopedille. Ja sit taas sielld poliklinikalla, kun lddkdri tutkii,
hdn tekee leikkauspdidtoksen. (H1)

Tahan asti hoitotakuun soveltaminen ei ole ulottunut poliklinikkajonoon. Tilanne po-
liklinikkajonon osalta on kuitenkin muuttumassa, mutta vield ei tiedetd, miten hoitota-

kuuta tullaan soveltamaan poliklinikkajonoon.

Siind poliklinikkajonossa ei oo ollu, mutta siithen on nyt tulossa hoitota-
kuu. (H1)

Keskussairaalan poliklinikalla 1ddkéri tutkii potilaan ja pdittdd, leikataanko potilas.
Jos ladkari paattia, ettei potilasta leikata, jatketaan ladkehoitoa. Jos taas lddkéri katsoo,
ettd leikkauksen hyodyt ylittdvét haitat ja potilas on syyté leikata, 1dhettdd 144kéri poti-
laan tiedot hoidonvaraajalle, joka laittaa potilaan leikkausjonoon. Poliklinikalla potilas
saa esitteen ja tietoa lonkan tekonivelleikkauksesta. Esitteessd on myds hoidonvaraajan
yhteystiedot potilaan mahdollisia kysymyksid varten. Maanantaisin hoidonvaraaja vas-
taa potilaiden kyselyihin puhelimitse eli neuvoo ja konsultoi potilaita heiddn kysymyk-
sissddn. Esitteessd on jumppaohjeita eli kuvia ja ohjeita liikkeistd, joilla potilas voi vah-
vistaa lihastensa kuntoa leikkauksen jdlkeen. Ohjeissa on kuvat ja ohjeteksti jokaista
liikettd varten. Kuntouttavien liitkkeiden lisdksi ohjeissa neuvotaan, miten potilas voi
toimia arkieldmadssd liikerajoitusten kanssa eli miten laittaa sukat jalkaan, nousta sidn-
gysta tai kiivetd portaita.

? Tamin tutkimuksen aineisto on keritty ennen uuden terveydenhuoltolain voimaan tuloa 1.5.2011, jossa
hoitotakuuta koskevia epdselvii ja tulkinnanvaraisia hoitoonpdédsyn aikarajoja hoidon tarpeen arvioinnista
on pyritty selkiyttdméén tarkennetuilla siddoksilld. Sairaanhoitopiiri on tarkistanut ohjeistustaan jonoon

asettamisen ja tutkimuksiin pddsyn méérdajoista uusien asetusten tultua voimaan.
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Leikkausjonoaikana potilaiden on tirkedd pitdd itsensd hyvdssd kunnossa. Lihaskun-
toa voidaan vahvistaa litkunnalla ja fysikaalisilla hoidoilla. Infektioriskin takia leikka-
uspotilaan hampaiden tiytyy olla hyvéssd kunnossa, joten jonotusaikana potilas hoidat-
taa hampaansa ja tuo tdstd hammaslddkarintodistuksen leikkaukseen tullessaan. Noin
puoltatoista viikkoa ennen leikkausta potilas tulee Satakunnan keskussairaalaan esihaas-
tatteluun. Esihaastattelussa potilas tapaa hoidonvaraajan tai hoitajan ja fysioterapeutin.
Haastattelussa kdydddn ldpi anestesiahaastattelu, tulohaastattelu ja luupankkikysely.
Lonkantekonivelleikkauksessa potilas voi luovuttaa luuta,’ koska reisiluun padsti pois-
tetaan proteesia varten osa. Tulohaastattelussa keskustellaan ladkityksestd ja ruokavali-
osta ja merkitddn potilaan antamat tiedot ylds. Haastattelussa suunnitellaan jo myos
leikkauksen jdlkeistd kotiutumista ja kartoitetaan jatkohoidon tarvetta. Tekonivelleik-
kauspotilaiden ihon tulee olla terve, joten hoitaja tarkastaa ihon kunnon. Jos iholla olisi
infektio, se ehdittdisiin vield hoitaa ennen leikkausta. Fysioterapeutti neuvoo ja keskus-
telee kuntoutuksesta ja apuvilineistd. Ennen leikkausta potilaat kdyvét sydanfilmissa,
laboratoriokokeissa ja rontgenissd joko oman paikkakuntansa terveyskeskuksessa tai
esihaastattelun yhteydessd Satakunnan keskussairaalassa.

Leikkauspdivdnd asiakas saapuu Satakunnan keskussairaalaan LEIKO-yksikkoon
etukéteen sovittuna aikana. LEIKO-yksikOssd asiakas vaihtaa potilasvaatteet ja saa esi-
ladkityksen. Potilas tapaa leikkaavan ldédkérin, ja leikkaussalihenkilokunta hakee hénet
LEIKO:sta leikkaussaliin. Suurin osa tekonivelleikkauksista tehdddn selkdydinpuudu-
tuksessa, ja potilas on hereilld. Leikkaus kestdd pari tuntia, jonka jélkeen potilas siirre-
tddn herddmoon. Herddmdossa henkilokunta seuraa potilaista tarkasti, ja sielld odotetaan,
ettd puudutus lakkaa ja sdddetddn kipuldédkitys sopivaksi. Potilas viettdd herddmossa
muutamasta tunnista pdivaan. Kun asiakas voi riittdvan hyvin parjitikseen ilman inten-
siivihoitoa, hoitajat hakevat potilaan vuodeosastolle.

Ladkari valmistautuu leikkaukseen tutkimalla asiakkaan potilaspaperit ja suunnitte-

lemalla leikkauksen. Han my0s harkitsee, millainen proteesi on potilaalle sopivin.

Kyllihdn sen itse proteesi suunnitellaan, et sen voi tietokoneohjelmilla
mallintaa, et minkd kokoinen. Kun niitd on erikokoisia nivelid et minkd-

laiset palaset sinne kdytinnossd mahtuu, minkdlaiset on kaikkein par-

3 Luupankkitoiminta on, kuten verenluovutus, laeilla ja direktiivilld sdénneltyd toimintaa. Sopivaksi todet-
tu luovuttaja saa itse paittdd, luovuttaako luuta ja luovutuksesta laaditaan huolellisesti dokumentit. Luo-
vutettua luuta sdilytetddn erikoispakastimessa ja sitd voidaan kayttia toiselle ihmiselle ortopedisissé leik-
kauksissa. Miékeld — Uusitalo — Kiveld — Papp (2004) Kudossiirteet ithmisen varaosina. Duodecim

11/2004.



49

haimmat. Voihan ne sit vahdn siind leikkauksessa muuttua, mut et tietdd

suurin piirtein ja lasketaan oikeat kulmat. (H4)

Laakari tekee yleensd kaksi tekonivelleikkausta pédivassd. Ladkari tapaa potilaan en-
nen leikkausta LEIKO-yksikossd. Erds haastateltavista (H3) kertoo, ettd keskustelu 144-
kdrin kanssa jéi lyhyeksi, ja ettd potilaan nikokulmasta tuntuisi paremmalta, ettd henki-
l6kohtaista kohtaamista lddkdrin kanssa olisi enemmén ja potilas kuulisi ladkarilta

omasta toimenpiteestddn enemman.

Ettd siind kun ldhtee sairaalasta tai ennen leikkausta, kun lddkdri tapaa,
hdn vois vihdn sanoo, ettd miksi lddkdri on pddtynyt tdmmdseen tilantee-
seen. Mullekin hdn sanoi siind aamulla, ettd ilmeisesti tillanen pistetddn.
(H3)

Potilas (H3) kuvailee haastattelussa, ettd hdn olisi halunnut tietdd enemmaén, millai-
nen proteesi hinelle on asennettu ja miksi. Jalkitarkastuksessa potilaalla on vield mah-
dollisuus kysya ladkariltd mieltddn askarruttavista asioista, mutta hin ei vilttdmatta ta-
paa samaa ladkarid, joka teki leikkauksen.

Vuodeosastolla potilaan hoito keskittyy alkuun lepéilyyn ja kivun lievitykseen. Kui-
tenkin viimeistddn leikkausta seuraavana pdivand fysioterapeutit auttavat potilaan sei-
somaan, ja aletaan harjoitella litkkumista. Potilas viettdd vuodeosastolla kolmesta vii-
teen pdivdidn, ja hinen sielld ollessaan fysioterapeutit jatkavat kuntoutusta. Osa potilais-
ta menee kotiin vuodeosastolta. Ikddntyneemmét ja huonokuntoisemmat potilaat tarvit-
sevat jatkohoitoa, jos he eivét parjdd kotona. Télldin heille varataan jatkohoitopaikka
omasta terveyskeskuksesta. Jos potilas menee jatkohoitopaikkaan, hdn siirtyy sinne
yleensd kolmantena paiviané leikkauksesta. Kotiin menevét potilaat kotiutuvat aikaisin-
taan neljd vuorokautta leikkauksen jélkeen. Ennen kuin potilas kotiutuu, fysioterapeutit
opastavat hinté litkkumisessa ja kuntoutuksessa, ja potilas saa mukaansa kattavan ohje-
paketin.

Siind on hoito-ohjeita, siind on kuntoutus-, jumppaohjelmat, kaikki kuvin
ja sanoin selviteltynd. Ne kdydddn kaikki ldpi, varmistetaan et potilas
osaa ne. Hdn saa haavanhoito-ohjeet, lddkitysohjeet, jdlkitarkastusajan,
kaikki tdmmoset. Ja sit tietystd hdanel on se meiddn puhelinnumero johon
hdn voi soittaa, jos kotona tulee jotain ihmeellistd. Et semmosella ohja-

uksella menndcdn kotiin. (H1)
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Kotiin tai jatkohoitoon siirrytddn paaritaksilla, koska kotiutumisvaiheessa asiakas ei
voi vield istua. Potilas saa sairaalasta ohjeet, koska haavahakaset pitdisi poistaa, mutta
hin varaa itse ajan haavahakasten poistoon omaan terveyskeskukseensa.

Ensimmadinen jalkitarkastus on kuuden viikon kuluttua leikkauksesta, ja talldin poti-
las tapaa lddkérin. Ensimmdiisen kuuden viikon aikana on liitkkumisessa rajoituksia, ja
esimerkiksi autossa ei saisi matkusta istumisasennossa. Léédkdrintarkastuksen jilkeen
tdma rajoitus poistuu. Sairausloma jatkuu potilailla kolme kuukautta leikkauksen jél-
keen, ja tdnd aikana potilas kuntouttaa itseddn fysioterapeutin ohjeiden mukaan. Tdmén

jéalkeen tekonivelpotilaita seurataan maardvuositarkastuksissa.

3.2 Laatu lonkan tekonivelleikkausprosessissa

Sairaanhoitopiirissé ei ole kdytossa erillistd laatujdrjestelmai. Potilasvahingot seké poti-
laiden tekemit valitukset ja kantelut kédsittelee johtajaylilddkéri yhdesséd toimialuejohta-
jien kanssa. Meneillddn on laatujarjestelman kdyttoonoton valmistelu ja potilasturvaa
parantavia hankkeita. (Toiminta- ja taloussuunnitelma 2011, 15.) Laatuty0dsté ei ole kir-

jattuja suunnitelmia, mutta kaytdnnossé laatuasiat on ldsnd jokapdivaisessé tyOssa.

Joskus sitd (laatukeskustelua) oli enemmdnkin mutta ei ainakaan nyt ole

sellaista mikd ndkyisi jossain toimintasuunnitelmassa. (H1)
... kyl sitd keskustelua on vihdn vdlid et mitd vois tehdd eri tavalla. (H1)

Haastateltavat (H1 ja H4) kertovat, ettd laatutyOssd on saavutettu tuloksia, ja te-
konivelleikkausprosessi on parantunut viime vuosien aikana. Helpointa parannukset on
tunnistaa alueilla, jotka ovat selkeédsti mitattavissa, kuten virheet leikkauksissa. Vaikka

aina ei voi onnistua, sattuu virheitad vahan.

Mutta niitdkin (ettd joku menee pieleen) on kylld tosi vihdn suhteessa

sithen mddrddn mitd leikkauksia tehdddn. (H4)

No kylld se et ne on keskitetty tekijdldhtoisesti, et ketkd niitd tekee on
pddasiassa tietyt ihmiset. Niin kun tddlld keskussairaalatasollakin ne
leikkaa aika paljon noita proteeseja. Tulee paljon toistoja niin laatu ta-
saantuu. (H4)

Henkilokunta kokee tekonivelleikkauksen prosessin toimivaksi, ja yhteistyo eri hen-

kiloiden ja hoitoketjun osien vililla sujuu hyvin.
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Kylli se ainakin tuolla ortopedisen saleissa on vahvuus, et kaikki tietdid
mitd pitdd tehdd ja pystyy luottamaan siihen mitd muut tekee. Ja kylldi se
helpottaa sitd tyoskentelyd ja varmaan parantaa sitd kustannustehok-

kuutta, kun hommat menee nopeampaa ja sujuvammin. (H4)

...hoitoketju on hioutunut paremmaksi ja kaikki vilineet on parantunu.
(H4)

Koko hoitoketjun laatuty6lld on merkitystd prosessin sujuvuudelle. Laédkérit korosta-
vat perusterveydenhuollon toimivuuden tirkeyttd (Pdlve 2009a, 1964), ja perustervey-
denhuollon merkitys on myo0s tekonivelleikkauksissa suuri. Terveyskeskuslddkireiden
ammattitaito potilasvalinnassa on tdrkeédd, ja fysioterapeuttien kuntoutustyo tekonivel-
potilaiden kanssa ennen leikkausta on olennaisessa osassa leikkausten tulosten onnistu-

misessa.

33 Kehitystyo lonkan tekonivelleikkausprosessissa

Keskussairaalassa ei ole omaa henkilokuntaa kehitystehtdviin, mutta henkilokunta on
kehitysmyonteistid. Sairaanhoitopiirin arvoihin on kirjattu kehitysmyonteisyys. Henki-
16st6d kannustetaan oman toiminnan jatkuvaan kehittimiseen ja oman ammattitaidon
kasvattamiseen. KehitysmyoOnteisyys ja ammattitaito ovat laadukkaan tyon edellytyksié.
Keskussairaala tunnistaa tarpeen toiminnan jatkuvuuden turvaamiseksi ja kehittdd uusia

palveluita ja yhteistyosuhteita. (Toiminta- ja taloussuunnitelma 2011, 21.)

...kun jostain tulee joku idea niin kyl niistd keskustellaan. Et ei me ihan

olla jamdhdetty siihen samaan. (HI)

Kehittdmaélld prosessia voidaan parantaa kustannustehokkuutta, kun turhia kustan-
nuksia pystytddn karsimaan eikd aikaa kulu turhaan. Tehokkaista uudistuksista esimerk-
kind on Satakunnan sairaanhoitopiirissd esihaastattelun kayttoonotto. Aikaisemmin poti-
laat saapuivat sairaalaan leikkausta edeltdvénd pdivin, ja esihaastatteluun liittyvét asiat
hoidettiin silloin. Téll6in saatettiin havaita, ettd potilaalla on infektio, itho on rikki tai
ettd potilas on huonossa kunnossa jonkin kroonisen sairauden vuoksi, ja leikkaus jou-
duttiin perumaan viime hetkell&.
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Potilas ei ollut leikkauskelpoinen siind kohdassa, sit jouduttiin perumaan
se leikkaus, eikd saatukaan endd siihen ajalle uutta potilasta tilalle. Eli
leikkausosasto kavi tyhjdlld siind kohdalla. Et ne on kyl pystytty hyvin

eliminoimaan, viimehetken peruutuksia tulee tosi vihdn. (H1)

Terveydenhuollossa vallitsee jatkuva resurssipula: kysyntdd on aina enemmain kuin
tarjontaa. Siksi on tdrkedd hyodyntdd olemassa olevat resurssit mahdollisimman hyvin

ja pyrkid karsimaan prosesseista syyt, jotka aiheuttavat resurssien tyhjékayttoa.

34 Ajallinen pituus lonkan tekonivelleikkausprosessissa

Lonkan tekonivelleikkauspotilaiden kivut ovat usein alkaneet jo vuosia tai jopa kym-
menid vuosia ennen leikkausta. Potilaat ovat yleensd hakeneet hoitoa kipuihin ja kaytta-
neet kipuja lievittdvad ladkehoitoa ja fysikaalisia hoitoja. Varsinainen hoitoprosessi
keskussairaalassa ldhtee kdyntiin, kun potilas tapaa ortopedin poliklinikalla ja tima te-
kee mahdollisesti leikkauspéddtoksen. Talloin potilas ilmoitetaan leikkausjonoon. Talla
hetkelld potilas saattaa joutua odottamaan jopa puolitoista vuotta aikaa poliklinikalle.
Kun leikkauspddtds on tehty, takaa hoitotakuu, ettd potilaan on paistdava leikkaukseen

kuuden kuukauden kuluessa.

Nythdn on se hoitotakuu eli lakihan mddrittid et se leikkausaika pitdd
puolen vuoden aikana jdrjestyd, siitd pdivdstd kun potilas on jonoon lai-
tettu. (H1)

Me ollaan nyt aika hyvin siind hoitotakuuajassa. Et tdlld hetkelld meiddn

tekonivelpotilaat odottaa sellaiset neljd-viis kuukautta. (H1)

Aika lonkkaleikkausprosessissa on odottamista. Ensin odotetaan, ettd péadsee leikkauk-
seen, sen jdlkeen odotetaan, ettd pddsee sairaalasta kotiin. Kotona odotetaan, ettd lonkka
olisi taas kunnossa. Jilkitarkastuksen jélkeen potilas saa taas istua autossa ja padsee
eldmddn normaalia eldméad. Kun potilaat laitetaan leikkausjonoon, heille kerrotaan, ettéd
hoito jérjestetddn kuudessa kuukaudessa. Leikkausta odottaessa potilailla on usein run-

saastikin kipuja.

No se on ku... se on kivulias toi, ku sdrkee lonkkaa. Ni se sdrkee sillai, et-
td melkein saa tabletilla eldd etidppdin. Et sillai saa mennd etidpdin pdi-
vd kerrallansa. (H2)
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Tietysti se oli pitkd, kun md olin kipee, mutta ku tiesi, ettd se tulee sen
puolen vuoden pdidistd kun oli lddkdrissd kdyny, ettd se tuli ihan sovittuun
aikaan. (H3)

Tieto odotusajan pituudesta maérittelee odotusajan tunnelmia. Potilaat ovat tyytyvéisid,
kun etukdteen mainittu kuuden kuukauden odotusaika alittuu. He ovat henkisesti val-
mistautuneet kuuden kuukauden odotukseen, ja jos odotusaika onkin vain nelji tai viisi
kuukautta, tulee leikkausajankohta yllattavankin nopeasti. Mikédli odotusajan pituus ei
olisi etukdteen tiedossa, voisi odotusaika tuntua erilaiselta. Hoitotakuu asettaa takarajan,
ja siten odottaminen on ehka potilaille helpompaa. Kuuden kuukauden odotusaika vai-
kuttaa myo6s niin, ettd potilaat ovat suunnitelleet leikkausajankohdan sen mukaan. Jos

aikaa tarjotaan aikaisemmin, voi valmistautuminen leikkaukseen olla kesken.

Md sanoin, ettd en md niin dkkid tuu kun se yleiskuntokin oli huono. Mut-
ta nyt md pddsin sitten vield kumminkin kuukautta ennen, kun paperiin
oli merkitty. (HS)

Aika sairaalassa kuluu hitaasti, mutta paéllimmaéisend potilaiden mielessé on, ettd ki-

vut pysyvit kohtuullisena ja toisaalta, ettd itse leikkaus on ohi.

Kylli se on niin pitkd aika, ku tdssd vuorokauden makaa paikoillaan sit-
te. (H2)

Ensin oli kipee ja sai aina sitte sitd kipulddkettd heti. Ja kylld se sitte,
kun ei sielld tarvinut sen kauempaa olla, kun sielld viidettd pdivdd olin.
(H3)

Hyvin se kului, kun telkkaria katteltiin pdivdt pitkdt ja oli kivaa poruk-
kaa. Se meni oikein mainiosti. Md en ollu, kun neljd pdivdd sielld vaan.
(H2)

Potilaille etukédteen annettavissa ohjeissa kerrotaan, etti vuodeosastolla vietetddn
keskiméirin 5-7 vuorokautta. Sairaalassaoloaikaa ei voi etukéteen tietdd varmasti, mutta
potilaat arvioivat vietettdvdd aikaa etukiteen annetulla viiden vuorokauden tiedolla.
Etukéteisodotukset vaikuttivat ajankulun arvioissa, ja jos aika oli odotettua lyhyempi,
kokivat asiakkaat (H2, H3, HS) sen positiivisesti.
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Kylld se oli sopiva hetki lihted, ettd tulla kotio sitte. (H2)

Kaikki haastatellut arvioivat, ettd heidit kotiutettiin sairaalasta juuri sopivaan aikaan
eivitkd he olisi halunneet viettdd sairaalassa pidempéé aikaa. Téssé tutkimuksessa kaik-
ki haastateltavat siirtyivit sairaalasta kotiin toipumaan, eikd heilld ollut tarvetta jatko-
hoitopaikkaan terveyskeskuksessa.

Kotiuduttuaan potilaat eivdt saa istua autossa, ja lonkan liikkeissd on rajoituksia.
Liikkua kuitenkin saa jo ensimmaéisestd pdivistd ldhtien. Asiakkaat (H2, H3) kokivat

ajan kuluvan kotona toipumisaikana hitaasti.

Kylld taytyy sanoo, ettd todella pitkdltd kun ihan tdssd, kun ei voi mihin-
kddn mennd. lhan tdssd kotona saa litkkuu, kun ei voi autoon mennd.
(H3)

Kotona tid aika on tullu pitkdksi on, kun ollu neljin seindn sisdssd, et

mokkihoperoks tulee pian. (H2)

Etukéteen potilaiden odotukset ja suunnitelmat ovat keskittyneet itse leikkaukseen,
mutta kotona vietetdén kolme kuukautta toipuessa. Potilaat saavat enemmén vapauksia
jélkitarkastuksen jdlkeen noin kuuden viikon kuluttua leikkauksesta, kun he voivat jél-
leen istua autossa ja liikkkua enemmaén. Normaalisti sairausloma péittyy kolmen kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta, jolloin potilaat palaavat tdihin, mikéli eivit ole eldkkeel-
13.

Potilaiden késitysté ajasta voidaan kuvata odottamiseksi, ja kokonaan odotus péittyy,
kun sairausloma pééttyy ja uuden lonkan kanssa voidaan viettdd normaalielamii. Poti-
laat jdsentdvét aikaa kipujen kautta. Aikana, jolloin kipuja on paljon, kuluu aika hitaasti,
ja jalkikdteen arvioituna aika sdilyy kirkkaasti mielessd. Lonkkaleikkausprosessissa
potilaiden ndkokulmasta on keskeistd kipujen miird ja odotusaika suhteessa etukiteen

luvattuun odotusaikaan.

3.5 Lonkkaleikkauksen kustannukset

Tami luku perustuu tutkimusta varten tehtyyn haastatteluun ja julkiseen Satakunnan
keskussairaalan palveluhinnastoon (liite 5) sekéd haastatteluaineistoon. Teemahaastatte-
lun kysymysrunko on ndhtdvissé liitteessd 3. Tutkimukseen haastateltiin yhtd sairaan-
hoitopiirin laskentackonomia.

Satakunnan keskussairaalassa on kéytossd hinnasto, joka on julkinen dokumentti.

Hinnaston mukaan laskutetaan sairaanhoitopiirin jisenkuntia tehdyisti toimenpiteista.
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Sairaanhoitopiirihdn on siitd hassu, et me tehdddn omakustannushintaan

nditd juttuja. (H6)

Hinnaston mukaan 1.1.2011 lonkan tai polven tai nilkan tekonivelleikkaus, ei uusin-
taleikkaus, maksaa 8490 euroa per hoitojakso. Vuoden 2009 hinnaston mukaan leikkaus
maksoi 9156 euroa. Summa laskutetaan kunnalta potilaasta riippumatta. Todellisen kus-
tannuslaskenta-aineiston mukaan lonkan tekonivelleikkauksen kulut sairaalalle voivat

olla vdhédn suuremmat tai pienemmat kuin hinnaston mukainen summa.

Kustannukset vaihtelee, mut laskutus on aina sama. Hinnaston mukaises-
ti me ollaan aina laskutettu toi 9156, mut se voi olla et jossain tapaukses-
sa kustannukset on ollu kymppitonnin, jossain kahdeksan tonnia. Tditd

tdd tuotteistaminen tarkoittaa, et se on se keskiarvohinta. (H6)

Keskiméérdiset lonkan tekonivelleikkauspotilaan kulut ovat kuitenkin hyvin ldhelld
laskutettua summaa. Hinnaston idea on laskuttaa kuntia keskiarvosummalla, ja tarkoitus
on, ettd vaikka joistakin leikkauksista tulee tappiota, tulee toisista voittoa ja laskutus
menisi siten yhteensd tasan. Hoitojakson kustannukset sisdltivit itse leikkauksen liséksi
laboratoriokokeita, rontgenkuvia sekd vuodeosastohoitojakson. Vuodeosastolla oleske-
luun sisdltyy kuntoutusta ja tdysihoito.

Lonkan tekonivelleikkauksen kustannuksissa on kolme nékokulmaa: asiakkaan, pal-
velun tuottajan ja palvelun maksajan. Asiakkaan ndkokulmasta tirkeintd on tietenkin se,
mitd lonkan tekonivelleikkaus hénelle maksaa. Péivikirurgisesta toimenpiteestd maksu
on 89,90 euroa. Toimenpidettd seuraavilta hoitopéiviltd vuodeosastolla vuorokauden
potilasmaksu on Satakunnan sairaanhoitopiirissd 32,50 euroa. Poliklinikkamaksu on
27,40 euroa. Lisdksi on olemassa maksukatto 633 euroa, jonka jélkeen peritddn vain 15
euroa per vuorokausi. Maksukatto ei kuitenkaan normaalisti tdyty lonkan tekonivelleik-
kauksessa. (Potilasmaksut 2010.) Kaikki haastatellut potilaat (H2, H3, H5) olivat pohti-
neet leikkauksen teettdmistd yksityiselld sektorilla, mutta leikkauksen korkea hinta vai-

kutti paéatokseen.

Eihdn tdd oo ku 34 euroo vuorokausi. Itte maksaa 35 euroo, ettd kun yk-

sityiselle puolelle menndiin, puhutaan tuhansista euroista. (H2)

Harkitsin, mutta se on aika kallista. (H3)

Tdd oli mun toinen vaihtoehto. (H3)
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Joo kylld mind harkitsin ja sanoin, ettd tehdddn ne molemmat kerralla,
mutta lddkdri sanoi, ettd ei tuu mittddn. Ettd tekee ne joskus, mutta ne
parempi kuntoisia ja sillee. Lddkdri sanoi mulle sitte, ettd ei sun kannata

tdstd jonosta endd mennd yksityiselle, ettd se on niin arvokasta sulle.
(H5)

Potilaat olivat harkinneet yksityisen sektorin palveluja, koska hoito oli usein ensin
aloitettu yksityisladkarilld. Leikkauksen kallis hinta yksityissairaalassa ja se, ettid poti-
laat padsivét hoitoon julkiselle sektorille, vaikuttivat paatokseen hakeutua julkisen ter-
veydenhuollon piiriin. Potilaalle lonkan tekonivelleikkauksesta aiheutuu vdhintdian kol-
men kuukauden sairasloma leikkauksen jédlkeen, jolloin potilas saa Kelan pdivirahaa.
Vaikka leikkaus tehtéisiin julkisella sektorilla eiki siitd aiheutuisi kuluja potilaalle ku-
ten yksityisesti tehdystd leikkauksesta, voi sairasloma-aika keikuttaa potilaan henkilo-
kohtaista taloutta.

Et jos potilas odottaa puol vuotta leikkaukseen ja sit se on kolme kuu-
kautta ja sitd ennen (tyokyvyttomdnd), jos se on ollu kolme kuukautta en-
nen kuin pddsee lddkdriin, niin siitd tulee dkkid vuosi kun on ollu tyoky-
wyttomdnd. Et sit hdnen oma taloutensa on kylld aika heikoilla kantimilla

jos hdn on suunnitellut eldmdnsd sen mukaan et saa normaalin ansion.
(H1)

Palvelun tuottajan nikokulmasta kustannuksia tdytyy seurata ja palvelu tuottaa mah-
dollisimman tehokkaasti.

Kylldhdn niistikin keskustellaan kaikkinensa, et mitd mikdkin maksaa.
(H1)

Kun on toimenpide on katsottu aiheelliseksi ja pddtetty tehdd, niin kylld-

hdn se tdytyy mahdollisimman hyvin tehdd. (H4)

Kustannuksiin ei kdytdnnon tydssa jouduta kiinnittiméin paljon huomiota, mutta yli-
ladkadreilld on taloudellinen vastuu. On tirkedd, ettd yliladkarit tietdvét toiminnan kus-
tannusrakenteen, jotta he voivat paatoksillain vaikuttaa syntyviin kuluihin. Kaytdnnossa
priorisointi koskettaa ylilddkéreitd, kun he joutuvat miettimidn, miten budjetin méérara-
hat riittdvat suunnitellun toiminnan toteuttamiseen. Lonkkaleikkausprosessia on uudis-

tettu, ja samalla on saavutettu myos tehokkuutta.
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Usein kuulee ihmisten sanovan, et sddstetddn jonkun tietyn toiminnan

kustannuksella, mut ei se ihan kyl aina niinkddn mee. (H1)

Esimerkki uudistuksesta, joka sddstdd, mutta on myos potilaille mukavampi tapa
toimia on LEIKO-yksikko (’leikkaukseen kotoa’). Aikaisemmin potilaat tulivat leikka-
usta edeltdvénd iltana vuodeosastolle, kun taas nykyisin potilaat saapuvat leikkauspéi-
vand LEIKO-yksikkoon, jossa heidédt valmistellaan leikkaukseen. Néin sédédstyy yhden
vuodeosastovuorokauden kulut. Toisaalta koetaan, ettd niukkuus henkildstoresursseista

on hoitoty0ssa arkipdivaa.

Mulle tulee jatkuvasti ylitéitd ja sit on semmosta, et se tyonpaine on ko-
va. Et jos tdssd olis jonku pdivin vaan joku muuki tai vihdn sais apuja,
niin helpottais kylld. (H1)

Kustannusten kaksi ndkokulmaa tulee esiin henkilokunnan ja potilaiden haastatte-
luissa. Haastateltavat (H1, H2, H3, H5) ovat pohtineet lonkkaleikkauksen kalleutta pal-
velun tuottajalle, mutta my0s sen vaikutusta potilaiden henkilokohtaiseen talouteen.
Asiakkaat ovat tyytyviisid saadessaan palvelun julkisen sektorin tuottamana, mutta sitéd
el pidetd itsestddnselvyytend vaan kaikki olivat vdhintddn harkinneet mahdollisuutta,
ettd lonkkaleikkaus olisi teetetty yksityisesti. Kustannukset kasitteend herdttavit asiak-

kaissa ensimmadisend vertailun juuri yksityisen ja julkisen sektorin erosta.

Niinhdn se on, ettd samat tyot tehdddn, mutta siihen tulee vihdn yhteis-
kunta matkaan. (HS)

Haastatteluaineistossa potilaat eivdt pohtineet juurikaan leikkauksen vaikutusta
omaan henkilokohtaiseen talouteensa. Pddosin he ilmaisivat juuri lonkan tekonivelleik-
kauksen kalleuden ja tyytyvéisyytensd, ettd ovat saaneet julkiselta sektorilta hoitoa. Po-
tilailla on selked késitys siitd, ettd yksityiselld puolella sama toimenpide olisi tullut heil-

le hyvin kalliiksi.

3.6 Lonkkaleikkauksen hyodyt asiakkaan nikokulmasta

Edellisessd luvussa kuvasin, mitd asioita sairaalan henkilokunta nikee laadun element-
teind lonkan tekonivelleikkausprosessissa. Tadssd luvussa kuvaan asiakkaan kokemuksia
laadusta. Kun haastateltavilta kysyttiin prosessista tai laadusta, oli heistd kokemusten

erittely vaikeaa.
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En md ossaa sillai sannoo, et mikd oli se neljdin pdivin aikana hyvdd tai
huonoa. Se oli sitd makailua vaan se neljdd pdivdd siind sitte ja ylosnou-

sua ja vessassa kdyntid. Ja kdvin kédvelylld vihdn sitte. (H2)

Than hyvin, ettd ei mittdd, ettd kylld kaikki hyvin on menny. Vihdn kun et-

td kun ton sdrkytabletin saa ni sitte sujuu. (H2)

Potilaille tirkeintd oli kipujen pysyminen hallinnassa sairaalassa ollessa. Prosessissa
on monia osia, henkilditd ja organisaatioita. Asiakkaiden kokemusten kautta voidaan
kuitenkin tarkastella laatua ja laaduttomuutta, vaikka laadun erittely prosessista on poti-
laille hankalaa. Kokemuksien kuvaksessa haastateltavat keskittyivét leikkaukseen ja
sairaalassa vietettyyn aikaan. Muusta prosessista heilld ei ollut yhtd paljon kerrottavaa.

Laajasti ajateltuna laatu voidaan kisittdd asiakkaan tyytyvéisyytend. Tyytyviisyyttad
el voi mitata objektiivisesti, koska asiakas voi olla tyytyméton, vaikka prosessi olisi
sujunut juuri niin kuin pitddkin. Tarkastellaan esimerkkind tyytyvéisyydestd matkailua:
Asiakas voi olla tyytymiton matkaansa, koska koko matkan ajan satoi vettd. Tamai tyy-
tymittdmyys ei kuitenkaan liity matkanjérjestdjdan toimintaan. Terveydenhuollossa tyy-
tyviisyydelld laadun mittarina on sama ongelma. (Lillrank ym. 2004, 108.) Téssé tutki-
muksessa tarkastellaan asiakkaan subjektiivisia kokemuksia, joten tyytyvéisyyttd voi-
daan tarkastella laadun kuvaajana. Asiakkaan tyytyviisyyteen vaikuttavat odotukset.
Laadun késitettd voidaan kuvata my0s silld, ettd asiakkaan odotukset ovat tdyttyneet.
Asiakkaat kuvailivat tyytyvéisyyttddn lonkan tekonivelleikkauksen prosessiin Satakun-

nan keskussairaalassa.

On mun mielestd sujunut ei ole mitddn moittimista. (H3)

Ei mikddn paina mieltd, ettd kylld kaikki on menny ihan kivasti. Kylld

ihan hyvin on menny kaikki. (H2)

Kaikki meni niin kuin pitikin. (H3)

Tahan tutkimukseen haastatellut potilaat olivat tyytyvaisid lonkan tekonivelleikkaus-
prosessiin. Laatua voidaan tarkastella myos laaduttomuuden kautta. Aina ei voida kai-
kessa onnistua, mutta laadun tulisi olla tasaista. Virheet aiheuttavat kustannuksia. Vaik-
ka asiakkaat olivat hyvin tyytyvéisid, kuvasivat he muutamia tilanteita, joissa kaikki ei
sujunut niin kuin pitdisi. Toinen potilas kuvasi aikaa keskussairaalassa, toinen taas en-
nen leikkausta kotikunnassa otettavia laboratoriokokeita, joihin on tullut ohje keskussai-

raalasta.
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Mulla oli sielli (sairaalassa) kylld ongelmia.. ensiksi se on semmosta se
lddkitys. Se nukkuminen on huonoa, kun aina tdytyy herdtd koviin sdrkyi-
hin. Md menin sitten vessaan ja sieltd oli se koroke otettu pois, nostettu
Jjohonkin sivuun. Md en sitte sitd huomannu. Siitid md en sitte oikein ty-

kédnny. Kai sitd semmosta sattuu. Se on ikdvdd. (HS)

Toinen tapaus oli se tukisukkajuttu. Md sanoin ettd on liian kova pakotus
jalassa. Md sanoin, ettd pitdisko se ottaa pois se sukka. Sitten tuli se toi-
nen hoitaja ja se sanoi, ettd sukan pitdd olla jalassa... Md sanoin, ettd
mun mielestd se tukisukka on liian kiiree, ettd valtavaa poltetta jalassa.
Sithen kylld tarttis kiinnittdd pikkasen enemmdn huomioo, mitd potilas
sanoo. (HS)

Ne laboratoriossa sanoi, ettd paljon ihmisid tulee vaan, ettd mulle on va-
rattu aika ja ei oo varattu mitddn aikaa, vaan se tdytyy itte varata.

... siind lapussa sanotaan, ettd teille on varattu aika, mutta sielld ei ole
mitddn aikaa varattu, vaan ihminen joka luulee, ettd sinne voi vaan men-
nd, ettd laboratoriossa sanottiin, ettd teiddn tdytyy itse varata niille pdi-
ville se aika. (H3)

Ensimmiinen ongelma liittyi asiakassuuntautuneisuuteen organisaatiossa. Asiakas
koki, ettd hinen tuntemuksensa ja palautteensa sairaalassa sivuutettiin. Hiidenhovin
(2001, 25-26) mukaan asiakaskeskeisyys edellyttdd hyvdd vuorovaikutusta potilaan ja
henkilokunnan vililld. Molemminpuolinen hyvd vuorovaikutus edellyttdd sen seikan
kunnioitusta, ettd asiakas on oman eldménsé asiantuntija. Toinen epdonnistuneista tilan-
teista oli hoitoketjussa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon rajapinnassa. Si-
sdiset prosessit on helpompi hioa kuntoon, mutta rajapinnat ovat vaativampia, kun ky-
seessd voi olla useamman yksikon toimijat. Asiakkaat kuitenkin ymmartévit, ettd inhi-
millisid virheitd sattuu.

Kylli sitd aattelee ja just arvostaa paljon enemmdn tdtd hoitotyotd ja

kaikkea, kun itte on tds tilanteessa. (H3)

Ennen kaikkea potilaat kuvasit onnistumisia ja tyytyviisyyttdan laatuun.

Palvelu oli erinomaista sillai, ettd tdiytyy antaa kymmenen plussa ja pa-

pukaijamerkki niille hoitajille. (H2)
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Haastateltavat kokivat laadun kisitteen hankalaksi eivétkd olleet halukkaita erittele-
madn kasityksiddn laadusta. Kokemukset laadusta olivat kuvauksia onnistuneista ja
epdonnistuneista tilanteista. Asiakkaan oikeus arvioida julkista palvelua voi tuntua poti-
laista kyseenalaiselta, koska asiakkaan oikeudet saadaan perinteisesti palvelusta mak-
samalla. Julkiset palvelut on kuitenkin rahoitettu verorahoilla, ja siten asiakas on mak-
sanut niistd ja hédnelld on asiakkaan oikeudet. Haastateltavat kuitenkin korostivat ym-
marrystddn ja sympatiaansa hoitohenkilokunnan ty6td kohtaan ja halusivat tuoda esiin
negatiivisten kokemusten lisdksi positiivisia kokemuksia. Potilaiden kokemus laadusta
on hyvin realistinen. Haastateltavat my0s ilmaisivat, ettd odotukset julkisen sairaalan

laadulle eivit 1dhtokohtaisesti ole yhtd korkeat kuin yksityisesti jarjestetylle palvelulle.

3.7 Potilaiden odotukset

Potilaat odottavat leikkausta kuusi kuukautta. Tdné aikana ehtii pohtia mitd tulossa on,

ja pelkojakin voisi olla.

Oikein oli hyvd mieli. Odottaminen on aina pahin, odottaa mitd hyvdnsd.
(H5)

Md en kylld osannu peldtd sitd yhtddn kun toiset pelkddn ihan kauheesti.
Taytyy kylld sanoa, ettd md en jdannittinyt en yhtddn. Md tietysti odotin

siltd leikkaukselta niin paljon, ettd md en osannut jannittdd. (H3)

Potilaat kertoivat kuitenkin odottaneensa leikkausta hyvilld mielin. Leikkausta odot-
taessa potilaat saavat materiaalia lonkan tekonivelleikkauksesta sairaalasta poliklinikka-
kdynnin yhteydessid. Liséksi potilaat voivat soittaa hoidonvaraajalle, mikéli heilld heraa
kysymyksié.

Prosessia kohtaan potilaat eivét kertoneet mitddn odotuksia. Sairaalan poliklinikka-
kdynnin yhteydessé jaettava materiaali sisédltdd ohjeita leikkaukseen valmistautumisesta,
esimerkiksi lihaksia vahvistavasta litkunnasta, hammashoidon ja terveellisen ravinnon
tarpeellisuudesta. Asiakkaat saavat halutessaan myos info-dvd:n lonkan tekonivelleik-
kauksesta Satakunnan keskussairaalassa. Dvd-levy sisdltdd samat tiedot kuin esitekin,
mutta lisdksi kuvataan suhteellisen tarkasti, miten tapahtumat sairaalassa etenenevit
potilaan saapuessa sinne leikkaukseen. Yksityiskohtainen kuvaus tapahtumien kulusta
helpottaa asiakkaan stressid ja pelkoja, kun asiakas tietdd mitd sairaalassa tapahtuu ja

hidn voi henkisesti valmistautua sithen. Vaikka itse prosessia kohtaan potilailla ei ollut
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nimettyja odotuksia, kuvasivat he odottaneensa leikkausta paljon. Odotukset lopputu-
loksesta olivat korkealla.

Md toivon, ettd kivut jdd tinne, jos tanssia saa viel polkkaa. Mut se ra-
Jjoittaa aika paljon eldmddki sitten, ku ei saa 25 kiloo enempdd nostaa

sitte. Joo et toivon mukkaa kivut jid pois. (H2)

No pelkoja ei oikeastaan ollut mitddin ja odotin tietysti ettei jdisi mitddn.
Prosessia kohtaan ei ollut mitddn odotuksia.

Than toivon, ettd paranen samanmoiseksi kun joskus on ollutkin. (H3)

Suurin toive lonkkaleikkauspotilailla oli, ettd lonkka olisi kuten oma lonkka tervee-
nd. Kivut ovat hallinneet heiddn eldimiinsi vuosia tai jopa vuosikymmenid, ja odotuk-
sena potilailla on, ettid kivut jdévét jo sairaalaan. Vaikka leikattuun lonkkaan liittyy ra-
joituksia loppueldméksi, kuten 25 kilon rajoitus nostamisessa, on potilaiden toiveissa

normaali elimé ilman kipuja ja huolta omasta jaksamisesta.

3.8 Toimintakyky

Potilaita haastateltiin toisen kerran noin kuusi viikkoa leikkauksen jilkeen eli juuri jal-
kitarkastuksen aikoihin, jolloin he saavat alkaa liikkua normaalisti. Se, millaiseksi arki
uuden lonkan kanssa muotoutuu, ei ole tdssi vaiheessa vield varmaa, mutta ensimmaiset
kokemukset potilailla jo on eldmastd uuden lonkan kanssa.

Kaikki haastateltavat kertoivat odotustensa tiayttyneen leikkauksen suhteen.

Kylli on toiveet toteutunu, et mullahan toinen puoli sit leikataan vield

jossain vaiheessa. (H2)

Kylli kannatti ehdottomasti. Sérky jdi tonne Satakunnan keskussairaa-
laan. (H2)

Kylld on sille tiyttyneet, ettd ei tartte koko ajan syodd niitd sdrkylddkkei-
td ja miettii jaksanko md nytte tehdd sen homman ja ettei mulla oo jalka
kipee. Ja tammdstd. Kylld md nyt ainakin kuvittelen, ettd kun md menen
toihin, niin md pysty olee ja ei oo sellaisia rajoitteita, ettd tdiytyy miettid
pystynko md lihtee lenkille. (H3)

On se (leikattu lonkka) hyvd ja aina paranee. (HS)
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Kaikki potilaat (H2, H3, H5) kertoivat, ettd ennen leikkausta heilld oli eldméaa hait-
taavia kipuja. Kuusi viikkoa leikkauksesta he kertoivat, ettd kivut ovat poissa, ja tdma
oli suurin eliméd muuttava asia. Tédsséd tutkimuksessa lonkkaleikkauksen hydtyja ei ole
mitattu elaménlaatumittareilla, vaan asiakkaat ovat itse nostaneet heille tirkeitd asioita
lonkkaleikkauksen hyoddyistd. He eivit olleet suunnitelleet tulevaisuutta kovin tarkasti,
mutta tirkeimpand teemana oli kivuton eldma. Ilman jatkuvia kipuja asiakkaat voivat

litkkkua, tehda tyotd ja eldd normaalia eldmaa.
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4 LOPUKSI

Tassd luvussa esitetddn tutkimuksen johtopédétdkset ja verrataan empiirisen osan tulok-
sia tutkimuksen teoreettiseen viitekehykseen. Sen jdlkeen luvussa 4.2 tutkija arvioi tut-
kimuksen uskottavuutta ja omaa rooliaan. Lopuksi esitetddn jatkotutkimusmahdolli-

suuksia.

4.1 Yhteenveto ja johtopiitokset

Tamin tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa lonkan tekonivelleikkauksen prosessis-
ta. Tavoitteena oli selvittidd laatua, aikaa ja kustannuksia lonkan tekonivelleikkauksessa

asiakkaan ndkokulmasta. Tutkimuksen tavoitteet voidaan muotoilla kysymysmuotoon:

* Miten lonkkaleikkauspotilas kokee leikkausprosessin laadun, ajallisen pituu-

den ja kustannukset?

Tutkimuksen kohdeorganisaationa oli Satakunnan keskussairaala, jossa tutkija tar-
kasteli tapauksena lonkan tekonivelleikkausprosessia. Tutkimus rajattiin suunniteltui-
hin, lonkan kulumasta johtuviin tekonivelleikkauksiin.

Tassd tutkimuksessa aineisto on kerdtty teemahaastatteluilla. Tutkija haastatteli kol-
mea potilasta kahteen kertaan: ensin pdiva leikkauksen jélkeen ja uudestaan puhelimitse
noin kuuden viikon kuluttua leikkauksesta. Potilaiden lisdksi tutkimukseen haastateltiin
sairaalan henkilokunnasta hoidon varaajaa, erikoistuvaa ortopedia ja sairaanhoitopiirin
laskentackonomia. Haastattelut nauhoitettiin ja nauhat litteroitiin sanasta sanaan eli
mahdollisimman tarkasti. Aineisto luokiteltiin tutkimuskysymyksen mukaisiin teemoi-
hin. Haastatteluaineiston ja muun kirjallisen aineiston perusteella tutkija kuvasi lonkan
tekonivelleikkausprosessin Satakunnan keskussairaalassa ja sen, miten asiakas kokee
laadun, kustannukset ja ajallisen pituuden lonkan tekonivelleikkauksessa.

Tutkimus on rakentunut siten, ettd ensimmaisesséd luvussa tutkija esittelee tutki-
muksen taustoja, kohdeorganisaation, metodologisia valintoja ja tutkimuksen toteutuk-
sen. Toinen luku kisittelee tutkimuksen teoriaa eli prosessijohtamisen keskeisid ele-
menttejd: laatua, kustannuksia ja aikaa terveydenhuollossa. Tutkimuksen empiirinen
osuus koostuu prosessinkuvauksesta ja potilaiden kokemuksista, joita tutkija on kuvan-
nut haastatteluaineiston perusteella.

Jotta voidaan ymmértdd asiakkaiden kokemuksia lonkan tekonivelleikkauksen pro-
sessista, tdytyy prosessi mééritelld ja kuvata. Lonkan tekonivelleikkausprosessi jactaan
tissd tutkimuksessa kolmeen vaiheeseen: preoperatiivinen vaihe eli aika ennen leikkaus-

ta, operatiivinen vaihe eli leikkaus ja postoperatiivinen vaihe eli toipumisaika, jolloin
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potilas kotiutuu sairaalasta. Nivelrikon hoitoprosessi ldhtee liikkeelle siten, ettd ensin
kivuista kérsivd potilas hakee vaivaansa hoitoa perusterveydenhuollon puolelta eli ter-
veyskeskuksesta, tyoterveyslddkariltd tai yksityiseltd l1adkariltd. Alkuun lonkan nivelrik-
koa hoidetaan sirkya lievittavilld kipulddkkeilld ja fysikaalisilla hoidoilla. Kun ladkkeis-
td ei ole endd potilaalle apua kivunhoidossa, voidaan harkita leikkaushoitoa. T&lloin
hoitava ladkiri kirjoittaa ldhetteen keskussairaalan poliklinikalle. Poliklinikka-aikaa
potilas voi joutua odottamaan tilld hetkelld jopa puolitoista vuotta, ja jonotusaikana
jatketaan ldadkehoitoa. Paatoksen leikkaamisesta tekee ortopedi keskussairaalan polikli-
nikalla. Potilas tutkitaan, ja 1d4kéri tarkastelee rontgenkuvia potilaan lonkasta ja arvioi,
ylittdvatko hyodyt leikkauksen haitat.

Kun leikkauspéétds on tehty, potilas ilmoitetaan leikkausjonoon. Leikkaus on hoito-
takuun mukaan jdrjestettivd kuudessa kuukaudessa hoidon tarpeen toteamisen jilkeen,
mutta Satakunnan keskussairaalassa keskiméérdinen jonotusaika on neljistd viiteen
kuukautta. Viikkoa ennen leikkausta potilas kdy keskussairaalassa esihaastattelussa,
sekd laboratoriokokeissa ja rontgenkuvissa joko keskussairaalassa tai oman paikkakun-
tansa terveyskeskuksessa. Leikkauspdivdn aamuna asiakas saapuu keskussairaalaan
LEIKO-yksikkoon, jossa hdnet valmistellaan leikkaukseen. LEIKO:sta potilas haetaan
leikkaukseen, joka kestdd muutaman tunnin. Leikkauksen jédlkeen potilas siirretddn he-
radamoon, josta hénet siirretdén vuodeosastolle, kun potilas voi riittdvan hyvin.

Potilas viettdd vuodeosastolla 4—7 vuorokautta, ja tind aikana héntd kuntouttaa fy-
sioterapeutti. Jalkeille noustaan leikkausta seuraavana pdivina. Potilaat kotiutuvat noin
viidentend pdivdnd leikkauksesta. Osa potilaista siirtyy jatkohoitoon oman kuntansa
terveyskeskukseen. Lonkkaleikattua potilasta seurataan kuuden viikon kuluttua jilkitar-
kastuksessa ja tdmdn jidlkeen vuosittain. Sairausloma kestdd kolme kuukautta. Tutki-
muksen perusteella voidaan todeta, ettd potilaat késittavit lonkan tekonivelleikkauspro-
sessin pikemmin operatiiviseksi vaiheeksi, eivétkd niinkddan kokohoitoketjun kattavaksi
prosessiksi. Henkilokunta sen sijaan ajattelee koko hoitoketjua lonkan tekonivelleik-
kausprosessista puhuttaessa, vaikka heiddn tydpanoksensa on erikoissairaanhoidon
osuudessa hoitoketjua.

Potilaat kuvasivat haastatteluissa ajan késitettd odottamisena. Aikaa jdsennettiin odo-
tusajan pituutena, ja potilaat vertasivat odottamaansa aikaa etukdteen kerrottuun aika-
tauluun. Tdma oli ndhtdvissd haastatteluaineiston perusteella esimerkiksi preoperatiivi-
sessa vaiheessa siten, ettd potilaat arvioivat pdésseensd nopeasti hoitoon, jos he jonotti-
vat neljastd viiteen kuukautta, koska he arvioivat etukiteen odottavansa leikkausta hoi-
totakuun maksimiajan eli kuusi kuukautta. Operatiivisessa vaiheessa oli ndhtivissd sa-
ma ilmid: potilaat suhteuttivat aikaa odotusarvoon eli he kokivat tyytyvidisyyttd, jos
vuodeosastolla vietetty aika alitti etukdteisarvion eli seitsemén vuorokautta.

Toinen ajalliseen pituuteen liittyvd elementti on kivun hallinta. Mitd enemmain kipua

potilaat joutuivat kdrsiméén, sen hitaammaksi ajan kuluminen koettiin. Kaikki haastatel-
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tavat kuvasivat kivun tuntemuksia prosessin ajallisesta pituudesta kysyttidessd. Kaikki
haastatellut potilaat kuvasivat postoperatiivisessa vaiheessa toipumisajan kotona tuntu-
neet todella pitkaltd. Ajallinen pituus kotona vietetystd ajasta koettiin pitkdna ja hitaana,
koska potilaat eivdt pystyneet poistumaan kotipiiristddn. He kuvasivat tuntemuksiaan
mokkihoperyydeksi ja pitkdstymisen tunteiksi. Prosessin ajallista pituutta potilaat kuva-
sivat siten, kauanko he olivat odottaneet toimenpidettd tai kotiutumista ja miten he oli-
vat kokeneet kipua tuona aikana.

Kustannusten késitettd potilaat jasensivét vertailemalla leikkauksen kustannuksia jul-
kisen ja yksityisen sektorin vélilld. Kaikki haastatellut kertoivat leikkauksen korkeista
kustannuksista, mikdli he olisivat teettdneet sen yksityisessd sairaalassa. Leikkauksen
kustannusvaikutuksia heidédn omaan eldmiinsa potilaat eivét juurikaan kuvanneet. Kus-
tannuksista keskusteltaessa haastateltavat toivat esiin tyytyvéisyyttddn sithen, ettd he
olivat saaneet kalliin hoidon julkiselta sektorilta.

Laadun késite oli haastateltaville vaikeasti méériteltdva. He eivit mielellddn kuvan-
neet laadukkaiksi tai laaduttomiksi koettuja asioita. Potilaat kuvailivat, ettd heille tarke-
a4 oli kivunhallinta ja hoidon saatavuus. He eivit halunneet eritelld prosessin eri vaihei-
ta, vaan keskittyivit keskustelussa pddosin sairaalassa vietettyyn aikaan. Potilaat toivat
kuitenkin esiin yksittdistapauksia virhetilanteista, joissa prosessi ei ollut sujunut ongel-
mattomasti. Samalla haastateltavat ilmaisivat tyytyvéisyyttddn saamaansa hoitoon ja
erityisesti hoitajien palveluhenkisyyteen. Henkilokunta arvioi organisaation olevan ke-
hitysmyonteinen ja lonkan tekonivelleikkausprosessin kehittyneen viime vuosien aika-
na. Henkilokunta kuvasi koko hoitoketjun laatua ja sujuvuutta edellytyksend hyville
laadulle lonkan tekonivelleikkausprosessissa.

Peltokorpi, Kujala ja Lillrank (2004) ovat tutkineet lonkan tekonivelleikkauksen pro-
sessia Paijat-Hameen keskussairaalassa. Tulokset on raportoitu teoksessa Keskenerdisen
potilaan kustannukset. Leikkausprosessi on hyvin samankaltainen molemmissa sairaa-
loissa, mutta Paijat-Hameen keskussairaalassa ei ole vuonna 2004 vuonna ollut kdytossa
vield LEIKO-yksikkod eikd esihaastattelukdyntid. Potilaat ovat saapuneet sairaalaan
leikkausta edeltdvdnd paivand, jolloin on otettu tarvittavat kokeet. LEIKO-yksikko ja
esihaastattelukdynti ovat molemmat parantaneet leikkausprosessia Satakunnan keskus-
sairaalassa, silld suunniteltuja leikkauksia joudutaan perumaan vihemmain. Mahdolliset
esteet leikkaukselle pystytddn karsimaan jo puolitoista viikkoa ennen sovittua leikkaus-
ta. Lisdksi vuodeosastovuorokausia kertyy potilaille yksi vihemmaén, kun he viettivit
leikkausta edeltdvdn vuorokauden kotona. Peltokorpi ym. (2004) raportoivat tutkimuk-
sessaan, ettd lonkan tekonivelleikkausprosessi on hyvin samanlainen kaikilla potilailla
ja poikkeuksia eri potilaiden vélilld on vdhdn. Sama asia tuli ilmi myos tésséd tutkimuk-
sessa. Potilaiden prosessit olivat hyvin samanlaisia, ja he kuvasivat jopa kokemuksiaan
hyvin samoilla tavoilla. Peltokorpi ym. pohtivat tutkimuksessaan, ettid erityisesti te-

konivelleikkauspotilaiden kohdalla tdytyisi ottaa huomioon, ettd vaikka erikoissairaan-
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hoito on kallista, saattavat potilaat aiheuttaa monikertaisesti kuluja esimerkiksi perus-
terveydenhuollossa ilman leikkausta. Suomessa kédytossd oleva monirahoitusmalli ei
kannusta kokonaiskustannuksiltaan edullisimpaan vaihtoehtoon, vaan usein sorrutaan
osaoptimointiin, koska kulut jakaantuvat eri instituutioiden vélille.

Silvennoinen-Nuora (2010) on kuvannut tekonivelpotilaan hoitoketjua tekonivelsai-
raala Coxa Oy:ssd véitdskirjassaan Vaikuttavuuden arviointi hoitoketjussa. Coxassa
leikkausprosessi etenee siten, ettd kun potilas on saanut ldhetteen Coxaan, hdn paisee
leikkausarviokdynnille poliklinikalle noin 1-2 kuukauden kuluttua l&hetteen saapumi-
sesta. Leikkauspddtoksen ollessa myonteinen, potilas ohjataan omaan terveyskeskuk-
seensa preoperatiiviseen ohjaukseen eli hdn saa oman yhteyshenkilon. Potilas saa odo-
tusaikana fysioterapiaa ja terveysvalmennusta, jotta hin on hyvissi kunnossa ja valmis-
tautunut leikkaukseen tulessaan. Myos Coxassa, kuten Satakunnan keskussairaalassa-
kin, potilas tulee esihaastattelukdynnille noin kaksi viikkoa ennen leikkausta. Tapaami-
sessa hin tapaa fysioterapeutin ja hoitajan, kuten Satakunnan keskussairaalassa, mutta
Coxassa potilas tapaa liséksi leikkaavan l4dkérin ja anestesialddkérin. Potilaat kotiutuvat
Coxasta kolmantena péivéand leikkauksesta, jos he menevét jatkohoitoon. Kotiin mene-
vit potilaat voivat ldhted sairaalasta vointinsa mukaan kolmantena tai neljdntend paiva-
nd leikkauksesta. (Hankela 2007, 115-117.)

Prosessi tekonivelsairaala Coxassa on siis hyvin samankaltainen kuin Satakunnan
Keskussairaalassa. Tutkimuksissa on todettu, ettd laadun kannalta on tirkedi, ettd leik-
kaukset keskitetddn suurin yksikoihin, jollainen Coxa on, joissa tehdddn leikkauksia
riittivan paljon. Kokemus tuo hoitajille ja lddkédreille varmuutta ja komplikaatioiden-
madrd vihenee. (Remes ym. 2008, 268.) Leikkausten keskittdminen laadun parantami-
seksi tiedostetaan myos Satakunnan keskussairaalassa, ja tekonivelleikkauksia keskite-
tiédn tietyille lddkareille. Tassd tutkimuksessa tuli ilmi, ettd laadun parantamiseksi kes-
kittdminen koetaan tirkeéksi ja ettd Satakunnan keskussairaalassa prosessin ja laadun
koetaan parantuneen kehityksen mydtéd. Silvennoinen-Nuoran mukaan potilaille on tér-
kedd, ettd heille leikkaus tulee sopivaan eldméntilanteeseen. Leikkaukseen valmistautu-
miseen tarvitaan my0s aikaa. Liian nopea leikkausaikataulu johtaa leikkausten peruu-
tuksiin, koska potilaat eivit ole valmiita tulemaan leikkaukseen. Tédssd tutkimuksessa
selvitettiin, ettd potilaat odottavat leikkausta Satakunnan keskussairaalassa noin viisi
kuukautta ja peruutuksia suunniteltuihin leikkauksiin tulee suhteellisen vdhédn. Aineis-
tossa tuli ilmi kuitenkin sama asia, ettd leikkaukseen valmistautumiseen tarvitaan aikaa:
yksi haastatelluista potilaista oli kieltdytynyt tarjotusta leikkauksesta, koska tarvitsi
enemmaén valmistautumisaikaa.

Tamin tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, ettd potilaat arvioivat hoitoon padsya
hoitotakuun kuuden kuukauden méérdajan perusteella ja kokevat tyytyvéisyyttd hieman
lyhyemmaistd odotusajasta. Kuitenkin, jos leikkauksen odotusaika on merkittavésti odo-

tuksia lyhyempi, esimerkiksi vain muutama kuukausi, asiakkaat kokevat ajan valmistau-
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tumiseen liian lyhyeksi. Leikkausta odottaessaan potilaiden tdytyy hoidattaa hampaansa,
parantaa lihaskuntoaan ja tehdd valmisteluita kotiin palaamiseksi leikkauksen jélkeen,
joten kovin lyhyt valmistautumisaika voi jaddda konkreettisesti liian lyhyeksi.

Silvennoinen-Nuora on tutkimuksessaan todennut asiakasvaikuttavuudesta, ettd osa
asiakkaista pelkdd antaa negatiivista palautetta. Potilaiden palaute on arvokasta, mutta
siind on rajoitteita asiakasvaikuttavuuden arvioimisessa. Myos tissd tutkimuksessa tut-
kija huomasi, ettd haastateltavien on vaikea arvioida laatua ja ettd he kokevat arkuutta
negatiivisten asioiden arvioimisessa. Silvennoinen-Nuoran tutkimuksessa todettiin, ettd
potilaat pelkésivit negatiivisen palautteen vaikuttavan hoitoonsa. Téssd tutkimuksessa
tutkija arvioi, ettd kyse ei ole samasta ongelmasta, koska toinen haastattelu tehtiin poti-
laiden jo kotiuduttua. Tassd tutkimuksessa potilaat toivat runsaasti esiin myos tyytyvéi-
syyttd saamaansa hoitoon ja henkiloston palveluhenkisyyteen. Negatiivisten kokemus-
ten kuvaamisen yhteydessé potilaat toivat esiin my0s positiivisia kokemuksia, ja tutki-
jan mielestd arkuudessa antaa negatiivista palautetta on kyse siitd, ettd asiakkaat eivit
halua leimata kokemuksiaan negatiiviseksi palautteeksi ja haluavat siksi tuoda esiin
myos positiivisia kokemuksia.

Tamai tutkimus on tehty asiakasndkokulmasta. Asiakasndkdkulma terveydenhuollon
kehittdmisesséd yleistyy kaiken aikaa silld ndhdddn, ettd asiakas ei ole vai passiivinen
palveluiden vastaanottaja vaan aktiivinen toimija joka vaikuttaa palveluihin. Asiakkaal-
la on aktiivinen rooli ja hdn on oman eliménsd asiantuntija. Asiakas myds osallistuu
palveluiden rahoittamiseen. Julkiset terveydenhuoltopalvelut ovat verorahoitettuja, mut-
ta eivit silti asiakkaalle ilmaisia. Asiakas on maksanut palveluista verojen muodossa
merkittavasti. Yksityiselld sektorilla, jossa asiakas maksaa palvelun samalla hetkelld
kun se kulutetaan, on asiakkaan kuluttajan oikeudet helpompi tunnistaa kuin julkisella
sektorilla. Tastdkin huolimatta asiakkuutta tulisi ottaa enemmén huomioon julkisella
sektorilla ja siksi asiakasndkokulma on kehitystydssd olennainen.

Tassd tutkimuksessa on tarkasteltu prosessijohtamista terveydenhuollossa. Prosessi-
johtamisen kolme elementtid eli laatu, kustannus ja aika ovat olleet lonkan tekonivel-
leikkausprosessin tarkastelun 1dhtkohtina. Prosessijohtamisessa prosessi tulee tunnistaa
ja madritelld. Prosessissa tulee olla yksi omistaja, ja prosessia kehitetddn kokonaisuute-
na. Myds organisaation tulisi olla prosessimuotoinen perinteisen funktionaalisen organi-
saation sijaan. Tdmén tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd prosessijohtamista ei
ole sovellettu Satakunnan sairaanhoitopiirin lonkantekonivelleikkausprosessissa. Kui-
tenkin laatu, kustannus ja aika eli prosessijohtamisen peruselementit ovat olemassa ja
nithin on kiinnitetty huomiota, vaikka prosessilla ei ole prosessijohtamisen mukaista
omistajaa.

Perinteinen funktionaalinen organisaatio rakentuu siten, ettd eri osastot osallistuvat
asian hoitamiseen omalta osaltaan. Sairaalamaailmassa sairaalat ovat (myds fyysisesti)

rakentuneet funktionaalisesti, eli kaikki erikoisalat ovat erilldén ja potilas siirtyy paikas-
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ta toiseen samaan hoitoa tai toimenpiteitd (Parvinen — Lillrank —livonen 2005, 185, ).
Lonkkaleikkauksessa hoitoketju etenee perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon
ja taas takaisin perusterveydenhuoltoon. Sairaalassa ollessaan potilas tapaa eri ammatti-
laisia. Prosessiin liittyy runsaasti raja-aitoja esimerkiksi eri professioiden tai eri organi-
saatioiden vililld. Kaikkiin néihin raja-aitoihin liittyy mahdollisuus informaatiokatkok-
seen tai muuhun hidasteeseen tai esteeseen. Hoitavatko ammattilaiset potilasta tiimind
vai jokainen omalta osaltaan? Prosessin mukaan rakennetussa organisaatiossa toimitaan
yhtenéisesti ja prosessi etenee sujuvasti. Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkauksessa ei
ole odotusaikoja tai tietokatkoja organisaatioiden raja-aitojen vuoksi. Thmistd hoidetaan
hoitoketjuissa. Tarvitaan useita ammattilaisia ja useita tapahtumia, jotta esimerkiksi
lonkan nivelrikko tulee hoidettua. Prosessijohtamisessa yhdelle prosessille on yksi
omistaja eli esimerkiksi lonkan tekonivelleikkausta tarkastellaan kokonaisuutena. Parvi-
sen, Lillrankin ja Iivosen (2005, 209) mukaan funktionaalisessa mallissa sorrutaan hel-
posti osaoptimointiin, jolloin jokainen erikoisala tai osasto tavoittelee etuja ja tarkaste-
lee ainoastaan omaa osuuttaan hoitoketjussa, mutta kukaan ei katso kokonaisuutta. Poti-
laan etu on prosessin maksimaalinen sujuvuus. IThminen on kokonaisuus, jota tdytyy
hoitaa. Potilasta ei auta yhtéén, ettd pieni osuus prosessista hoituu hyvin, jos prosessi ei
suju loppuun asti. Esimerkiksi lonkan tekonivelleikkauksessa hyva terveyskeskusladkari
auttaa toki potilasta paljon, mutta jos timi ei pdidse tarvitsemaansa leikkaukseen, jaa
lonkka kipedksi. Prosessijohtaminen on hyva ja ehdottoman tarpeellinen véline tervey-
denhuollossa.

Lonkan tekonivelleikkausprosessin tarkastelu on hyvéd esimerkki hoitotakuusta rat-
kaisumallina jonoihin. Tdmén tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd hoitotakuu ei
ratkaise jono-ongelmaa. Lonkan tekonivelleikkauksiin on sdéddetty hoitotakuu eli leik-
kaus on jarjestettdvd kuuden kuukauden kuluessa siitd, kun potilas on ilmoitettu jonoon.
Potilas joutuu kuitenkin jonottamaan ortopedian poliklinikalle jopa puolitoista vuotta.*
Potilas voidaan ilmoittaa leikkausjonoon vasta poliklinikkatapaamisen perusteella. Poti-
las siis jonottaa aikaa poliklinikalle puolitoista vuotta, jonka jdlkeen leikkaus jérjestyy
kuudessa kuukaudessa. Lainsddtdjén tarkoitus hoidon jarjestimisestd kuudessa kuukau-
dessa ei toteudu, koska jono vain muodostuu toiseen kohtaan prosessia. Kysymys on
siitd, miten hoitotakuuta kdytdnnossd sovelletaan. Prosessin kaikkia vaiheita ei voida

sdddelld hoitotakuulla. Paras ratkaisu on ohjata lonkan tekonivelleikkausprosessia ko-

* Tamin tutkimuksen aineisto on keritty ennen uuden terveydenhuoltolain voimaan tuloa 1.5.2011, jossa
hoitotakuuta koskevia epdselvii ja tulkinnanvaraisia hoitoonpdédsyn aikarajoja hoidon tarpeen arvioinnista
on pyritty selkiyttdméén tarkennetuilla siddoksilld. Sairaanhoitopiiri on tarkistanut ohjeistustaan jonoon

asettamisen ja tutkimuksiin pddsyn méérdajoista uusien asetusten tultua voimaan.
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konaisuutena siten, ettd tarkastellaan kokonaisldpimenoaikaa ja laatua ja ratkaistaan
prosessiin liittyva ongelmat eli sovelletaan prosessijohtamista.

Prosessijohtaminen ei ole kuitenkaan aina toimiva ratkaisu terveydenhuollossa. Useat
terveydenhuollon prosessit ovat monimutkaisia tai ennalta arvaamattomia. Voidaan tar-
vita useita eri ammattilaisia eikd edes valttdmaéttd etukéteen tiedetd, minké erikoisalan
ladkdri pystyy potilaan hoitamaan. Esimerkiksi potilas, joka kirsii epdmaaréisista ki-
vuista, voi tarvita hoitoa hyvin laaja-alaisesti. Traumapotilaan ollessa kyseessd ladka-
reille voi tulla eteen melkein mitd tahansa potilaan tilan ennalta-arvaamattomuudesta
johtuen. Téllaisissa tapauksissa prosessia voi olla mahdoton suunnitella etukdteen, eika
prosessijohtaminen ole télldin paras tapa toimia. Prosessijohtamista voidaan kuitenkin
silloinkin soveltaa osittain esimerkiksi ensiapupoliklinikan toimintaan, vaikka yksittdi-
set potilaat hoidettaisiin moninaisesti ja esimerkiksi perinteisen funktionaalisen mallin
mukaan eri osastoja ja ammattilaisia hyodyntien.

Parvisen, Lillrankin ja Iivosen (2005, 190) mukaan prosessijohtaminen sopii erityi-
sen hyvin prosesseihin, jotka voidaan suunnitella ennalta tarkasti, joihin muutoksia tulee
vdhén ja joissa prosessi pysyy aina samanlaisena. Lonkan tekonivelleikkaus on tdmén-
tyyppinen prosessi, eli se on yleensd hyvin samanlainen kerrasta toiseen. Voidaan siis
todeta, ettd prosessijohtaminen sopii esimerkiksi lonkantekonivelleikkausten jdrjestimi-
seen.

Tulevaisuudessa terveydenhuollon jirjestdmiseen tarvitaan innovatiivisia ratkaisuja,
ja kustannustehokkuuden kannalta erikoistuminen on tirkedd. Erikoistuvissa organisaa-
tioissa, joissa tehdddn kapealaista tyotd suurilla volyymeilld, on prosessijohtaminen
erinomainen tyOkalu. Kun prosessit hiotaan huippuunsa esimerkiksi tekonivelleikkauk-
siin erikoistuneessa sairaalassa, syntyy hyotyjd kaikille. Potilaat ovat tyytyvdisempid
hoitoonsa, terveydenhuollon tyontekijdt ovat huippuosaajia, jotka viithtyvit tyOssdén ja
rahaa kuluu mahdollisimman véhén.

Prosessijohtamista kannattaa soveltaa terveydenhuollossa, silld nykyisessd mallissa
on paljon ongelmia, joihin prosessijohtaminen on ratkaisu. Sitd ei voida soveltaa kui-
tenkaan yksipuolisesti, vaan kehitysty0dssd kannattaa rakentaa ratkaisuja, joissa hyodyn-
netddn prosessijohtamista, mutta joissa terveydenhuollon kompleksisen luonteen vuoksi

sovelletaan my0s muita ratkaisuja.

4.2 Tutkimuksen uskottavuus

Tutkimuksen uskottavuuden arvioinnissa puhutaan reliabiliteetista ja validiteetista.
Kvalitatiivisessa tutkimuksessa niitd termejd kdytetddn, kun halutaan arvioida voidaan-

ko tutkimukseen luottaa. Validiteetti jactaan sisdiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Siséi-
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nen validiteetti tarkoittaa tulkinnan loogisuutta ja ristiriidattomuutta. Ulkoinen validi-
teetti tarkoittaa sitd, onko tukinta yleistettdvissd muihin kuin tutkimuksessa esitettyyn
tapaukseen. Kvalitatiiviseen tutkimukseen kisitteet reliabiliteetti ja validiteetti sopivat
monilta osin huonosti, ja molempien késitteiden mielekkyyttd laadullisessa tutkimuk-
sessa on epdilty metodildhteisséd. (Koskinen ym. 2005, 253-256.) Validiteetilla on kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa reliabiliteettia enemmaén painoarvoa, koska sen voidaan kat-
soa tarkoittavan tutkimuksen laadun arviointia. Lukijalle on luotettavuuden lisdédmiseksi
ndytettdvd, miten aineisto on keritty. (Saaranen-Kauppinen — Puusniekka 2006.)

Tutkijan rooli on kvalitatiivisessa tutkimuksessa keskeinen. Lahtokohtana kvalitatii-
visessa tutkimuksessa on, ettd tutkija on tutkimusvaline. Kvalitatiiviset tutkimusraportit
sisdltdvit yleensd subjektiivista pohdintaa ja ovat paljon henkilokohtaisempia kuin
kvantitatiivisen tutkimuksen raportit. (Eskola — Suoranta 1998, 210.) Laadun arvioinnis-
sa on olennaista se, ettd tutkija on kuvannut tutkimusraportissa riittdvan yksityiskohtai-
sesti, miten tutkimus on tehty eli miten aineisto on kerétty ja miten tutkija on analysoi-
nut aineistoa. Tutkimuksen luotettavuutta parantaa haastattelujen nauhoittaminen (Saa-
ranen-Kauppinen — Puusniekka 2006.) Téassd tutkimuksessa aineiston kerddminen ja
kasittely on kuvattu luvussa 1.4, jotta lukijalla on mahdollisuus arvioida tutkijan teke-
mid valintoja.

Tutkimusta tehdessd on jiarkevad ottaa huomioon se, ettd tutkimukseen osallistuvat
eivit valttamattd puhu kaikissa tilanteissa yhdenmukaisesti, eli kielenkdytto ja puhetavat
ovat tilannesidonnaisia. (Saaranen-Kauppinen — Puusniekka 2006) Tassd tutkimuksessa
tutkija on ollut kiinnostunut siitd, miten haastateltavat kayttavét kieltd eli miten he ku-
vaavat kokemuksiaan ja tutkija on analysoinut kuvausta my0s kisitteiden kautta.

Laadullisessa tutkimuksessa pyrkimyksend ei ole yleistettivyys samalla tavalla kuin
kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Laadullisessa tutkimuksena tausta-ajatuksena on se,
ettd aineiston perusteella voidaan saada osviittaa muita samanlaisia tapauksia varten.
Ainutlaatuisessakin on jotain yleistd. Yleistettdvyyden yksi kriteeri on aineiston valinta:
Aineisto tulisi keratd tarkoituksenmukaisesti ja olisi suotavaa, ettd haastateltavat suhtau-
tuvat myonteisesti tutkimukseen. Liséksi heill4 tulisi olla samanlainen kokemusmaailma
atheeseen liittyen ja ensikdden tietoa tutkimuksen aiheesta. (Eskola — Suoranta 1998,
66.) Téssd tutkimuksessa yksi haastateltavien valinnan kriteereistd oli myonteinen suh-
tautuminen tutkimukseen. Ei voida ajatella, ettd haastateltavat antaisivat tutkijalle tietoa,
jos he eivit suhtaudu tutkimukseen positiivisesti. Haastateltavat valittiin siis myontei-
syytensd perusteella, mutta my0s siten, ettd heiddn kokemusmaailmansa lonkan te-
konivelleikkauksesta on yhteinen eli he olivat olleet suurin piirtein samaan aikaan sa-
massa sairaalassa ja heidén diagnoosinsa olivat samanlaiset.

Tutkimuksen aihe on haastateltaville potilaille henkil6kohtainen ja mahdollisesti ar-
kakin, koska tutkimuksen aihe liittyy terveyteen ja eldménlaatuun. TAmé on otettava

huomioon haastateltavien vastauksissa, eli heille kerrottiin haastattelun alussa, ettd hei-
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déin ei tarvitse vastata kysymyksiin, joihin he eivét halua vastata. Eettisyyden kannalta
on olennaista, ettd tutkija ei salaa rooliaan. (Koskinen ym. 2005, 279.) Tutkija pyrki
kertomaan luottamuksellisen suhteen saavuttamiseksi haastateltaville tutkimuksesta.
Tutkija antoi potilaille esittelyn tutkimuksesta (Liite 7), jossa oli tutkijan yhteystiedot ja
lyhyt kuvaus tutkimuksesta ja sen eettisistd periaatteista. Tutkija pyrki luomaan hyvén
suhteen haastateltavien kanssa, jotta he kokisivat olonsa mahdollisimman rennoksi. Eet-
tisyyttd eli mahdollisuutta kieltdytyéd haastattelusta tai vastaamasta kysymyksiin pyrittiin
korostamaan jokaisessa haastattelussa. Asiakkaat ja henkilokunta suhtautuivat kuitenkin
positiivisesti tutkimukseen ja halusivat auttaa tutkimuksen tekemisessa.

Kwvalitatiivisessa tutkimuksessa yksi luotettavuuden merkki, mutta my0s eettinen on-
gelma on tunnistettavuus. Jotta tutkimus olisi luotettava, haastateltavan pitdisi pystya
tunnistamaan itsensd. Kdytdnnossd tdma tarkoittaa sitd, ettd haastateltaville annetaan
raportti etukéteen luettavaksi. Tdmd menetelmd on kuitenkin ongelmallinen, koska tyy-
pillistd on, ettd maallikko katsoo tutkimusta eri ndkdkulmasta kuin tutkija ja kritiikki on
helposti triviaalia. ( Koskinen ym. 2005, 259-261.) Téssé tutkimuksessa materiaalia ei
ole annettu haastateltavien luettavaksi etukéteen lukuun ottamatta kahta henkilokuntaan
kuuluvaa haastateltavaa, joille on annettu mahdollisuus kommentoida omaa haastattelu-
aan koskevia faktoja. Télld menettelylld on haluttu varmistaa, ettd tutkija on ymmaérta-
nyt asiat oikein. Vaikka tissé tutkimuksessa tekstiéd ei ole annettu haastateltavien korjat-
tavaksi etukdteen, on tutkija pohtinut tutkimuksen mahdollisesti aiheuttamaa haittaa
haastateltaville. Suurin eettinen ongelma liittyy potilaiden yksityisyyteen. Tdmén tur-
vaamiseksi tutkijalla ei ole ollut tutkimuksen missddn vaiheessa kaytettdvissddn heidin
potilastietojaan. Tutkija ei ole saanut heistd etukiteistietoja, vaan tutkija on esittdnyt
hoidonvaraajalle tietoja haastateltavien valintakriteereistd ja timé on ehdottanut sopivia
haastateltavia tutkijalle. Tdméa jédlkeen tutkija on tavannut haastateltavat ensimmadisen
kerran sairaalassa ja tiedustellut haastateltavien halukkuutta osallistua tutkimukseen.
Tutkija ei ole saanut haastateltavien hoidosta muita tietoa kuin mitd he ovat itse kerto-
neet. Ndin on voitu varmistaa, ettei tutkija ole saanut potilaista sellaisia henkilokohtaisia
tietoja, joita he eivét olisi halunneet tutkijalle antaa. Satakunnan keskussairaalassa teh-
ddin vuosittain noin 800 lonkan tekonivelleikkausta, joten yksittdisen potilaan tunnis-
taminen edes hdnen kuvaamiensa tilanteiden kautta on vaikeaa, koska potilasmassa on
suuri.

Tassd tutkimuksessa ei ole tavoiteltu laajasti yleistettdvid tuloksia, mutta kuten joh-
topddtoksissd on todettu, on tdssd tutkimuksessa 10ydetty samankaltaisuuksia muiden
tutkimusten kanssa. Voidaan siis arvioida, ettd timé tutkimus voi tuoda yksityiskohtia
lonkantekonivelleikkauksen hoitoketjun tarkasteluun, erityisesti asiakkaan subjektiivisi-

na kokemuksina.
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4.3 Jatkotutkimusmahdollisuudet

Lonkan tekonivelleikkauksen tutkimusmahdollisuudet ovat paljon laajemmat kuin téssa
tutkimuksessa voitiin toteuttaa. Tekonivelleikkauksen kustannuksia voitaisiin analysoi-
da toisessa tutkimuksessa tarkemmin siten, ettd verrattaisiin toteutuneita kustannuksia
sairaalan kustannuslaskentajarjestelmasti kunnilta laskutettavaan hinnaston hintaa. Kus-
tannusanalyysié olisi mielenkiintoista laajentaa koskemaan 3—5 sairaalaa, jolloin voitai-
siin verrata sairaaloiden vélisid kustannuseroja. Téssd tutkimuksessa ei ole voitu verrata
kustannuksia, koska kustannuslaskenta-aineisto ei ollut tutkijan kéytettdvissd eikd tut-
kimusta voitu laajentaa useampaan sairaalaan.

Toinen mielenkiintoinen alue olisi tarkastella lonkan tekonivelleikkausten vaikutta-
vuutta tarkemmin. Tarkastelussa voitaisiin kiyttdd elaminlaatumittareita ja mitata asi-
akkaiden kokemuksia kvantitatiivisesti. Koska tdmin tyyppisid tutkimuksia on jo tehty,
olisi kuitenkin mielekésta ottaa mukaan kvalitatiivinen osio, jossa vaikuttavuutta voitai-
siin tutkia asiakasndkokulmasta. Vaikuttavuustutkimus vaatii toteutukseen pitkdn aika-
janteen, jotta asiakkaat voivat arvioida muutoksia eldmédnlaadussa esimerkiksi vuoden
kuluttua leikkauksesta.
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LIITE 1 JONOHOITAJAN TEEMAHAASTATTELURUNKO

Jonohoitajan teemahaastattelurunko

Aika:

Paikka:
Haastateltava:
Koodi:

Teemat

1. Taustat
* omatyd

2. Lonkkaleikkausprosessi
* Aika
o Miten etenee
o Mitké on vaikeudet
o Miké sujuu hyvin

e Laatu
o Mik4 toimii
o Miki el toimi

* Kustannus
o Miti ajattelet, onko jotain mité pitdisi tehdé toisin
o Mikd toimii erityisen hyvin tai tuottaa hyotyd asiakkaalle/sairaalalle

3. Omat ajatukset prosessista



LIITE 2 ORTOPEDIN TEEMAHAASTATTELURUNKO

Ortopedin teemahaastattelurunko

Aika:

Paikka:
Haastateltava:
Koodi:

Teemat

1. Taustat
* omatyo

2. Lonkkaleikkausprosessi
* Aika
o Miten etenee
o Mitké on vaikeudet
o Miké sujuu hyvin

e Laatu
o Mika toimii
o Miki ei toimi

* Kustannus
o Miti ajattelet, onko jotain mité pitdisi tehdé toisin
o Mikd toimii erityisen hyvin tai tuottaa hyotyd asiakkaalle/sairaalalle

3. Omat ajatukset prosessista
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LIITE 3 LASKENTAEKONOMIN TEEMAHAASTATTELURUNKO

Laskentackonomin teemahaastattelurunko

Aika:

Paikka:
Haastateltava:
Koodi:

Teemat

1. Sairaalan hinnoittelu
e Miten hinnasto rakentuu
* Miten hinnastoa kdytetddn

2. Sairaalan kustannuslaskenta

¢ Miten lonkan tekonivelleikkauksen hinta muodostuu
e Mitd laskutetaan kunnilta

* Mitd asiakas maksaa

3. Materiaali
* Mitd materiaalia tutkija voi saada kédyttoonsa



81

LIITE 4 SATAKUNNAN KESKUSSAIRAALAN
PALVELUHINNASTO 2011, HINNOITTELUPERUSTEET

Hinnasto 2011 Satakunnan sairaanhoitopiiri: Hinnoittel

Hinnoitteluperusteet

| Yleists

Kuntalaskutuksen perusteena ovat avohoidon osalta kaynnit ja vuodeosastohoidon osalta hoitopaivat, hoitopaketit ja NordDRG -
jaksot. Edella mainitut tuotteet on ryhmitelty hintaryhmiin, joiden lukuméaara vaihtelee erikoisaloittain. Hinnat perustuvat
talousarvion 2011 mukaisiin kustannuksiin ja hinnaston valmistelussa tarkistettuihin suoritearvioihin.

Hoitopaiva -, hoitopaketti -, NordDRG—jakso- ja poliklinikkahinnat siséltévéat laboratorio- ja kuvantamistutkimusten seka
leikkaustoimenpiteiden kustannukset.

Jasenkuntalaskutus tapahtuu kahden viikon vélein ja perustuu toteutuneisiin kdynteihin, hoitopaiviin, hoitopaketteihin ja
NordDRG - jaksoihin. Erépéivat ovat kuukauden 12. ja 29. paiva.

Vuoden 2011 palveluhinnastossa Satakunnan keskussairaalan ja Rauman aluesairaalan somaattisen hoidon palvelul
(sisataudit, kirurgia ja paivékirurgia) hinnoitellaan erikseen sairaaloittain.
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LIITE S SATAKUNNAN KESKUSSAIRAALAN
PALVELUHINNASTO 2011, KIRURGIA

Hinnasto 2011 Satakunnna sairaanhoiotpiiri: Opera
SK KIRURGIA...

o Hinta Hinta
Erikoisala DRG |Tuotekuvaus 11,2010 11,2011
Vuodeosastohoito (DRG) €/hoitojakso
Tuki- ja likuntaelinten ja 209A [Lonkan tai polven tai nilkan tekonivelleikkaus, ei uusintaleikkaus 8497 8490
sidekudoksen sairaudet i ni i i i i i

2098 Lonkan, polvep tfn r.\|lkan tekonivelen uusintaleikkaus tai alaraajan 10590 1050
uudelleenkiinnittdminen
Molempien Lonkkien tai polvien tai nilkkojen samanaikainen
L Lo . 15295 15290
KIR VOSPAK 29 tekonivelleikkaus, ei uusintaleikkaus
Hinnasto 2009 Satakunnan sairaanhoitopiiri: Operatiivisen hoidon toimial
KIRURGIA...

s Hinta Hinta
Erikoisala DRG |Tuotekuvaus 1.1.2008 1.1.2000
Vuodeosastohoito (DRG) €/hoitojakso
Tuki- ja likuntaelinten ja 209A [Lonkan tai polven fai nilkan tekonivelleikkaus, ei uusintaleikkaus 7210 9156
sidekudoksen sairaudet 2098 Lonkan, po.l.ver) l“al r}ﬂkan tekonivelen uusintaleikkaus tai alaraajan 9565 11512

uudelleenkiinnittdminen
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LIITE 6 SATAKUNNAN KESKUSSAIRAALAN
POTILASMAKSUT

Potilasmaksut 1.1.2010 alkaen

Poliklinikkamaksut

(Valtioneuvoston asetus 464/2008/19.6.08, Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasmaksuista annetun lain muuttamisesta
387/2008/19.6.08/Valtioneuvoston asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kasmaksuista annetun asetuksen muuttamisesta 26.11.2009/958)

Poliklinikkakayntimaksu on 27,40 €.
Psykiatrian poliklinikkakaynti on maksuton.

Sarjahoitomaksu on 7,50 €. Maksu saadaan peria enintaan 45 hoitokerralta
kalenterivuodessa. Sarjahoitomaksua ei saa peria alle 18-vuotiailta.

Paivakirurgisesta toimenpiteesta peritaan 89,90 €. Jos toimenpiteen jalkeen
potilas joutuu jaamaan hoidettavaksi vuodeosastolle, peritdan hanelta lisaksi
32,50 €/ hoitopaiva toimenpidetta seuraavilta hoitopaivilta.

Jos potilas poliklinikalla suoritetun tutkimuksen jalkeen otetaan valittdmasti
vuodeosastolle, poliklinikkamaksua ei perita, tai se hyvitetdan hoitopaivalaskus-
sa. Jo peritty maksu voidaan palauttaa myds kuittia vastaan.
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LIITE 7 TUTKIMUKSEN ESITTELY POTILAALLE

Hyvé lonkan nivelrikkoleikkauspotilas,

Satakunnan sairaanhoitopiirissd kehitetddn kotiutumiskaytdntdja ja lonkan nivelrikkopotilaiden
hoitoa. Tdmén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd lonkan nivelrikkopotilaan hoitoketjun tapah-
tumia erikoissairaanhoidossa kotiutumisvaiheessa. Tavoitteena on saada tietoa potilaiden hoidon
vaikuttavuudesta ja kustannuksista asiakkaan nikokulmasta. Tutkimus on pro gradu -tutkielma

Turun Kauppakorkeakouluun.

Haastatteluun vastaaminen tapahtuu nimettoméana eika henkildllisyytenne paljastu missddn vai-
heessa. Tutkija ei nde potilastictojanne ja haastatteluun vastaaminen on vapaachtoista. Halutes-
sanne voitte pitdytyd vastaamasta haastattelijan esittdmiin kysymyksiin tai keskeyttdd haastatte-

lun.

Tutkija haluaisi haastatella teitd ollessanne osastolla ja seurantahaastattelun kotiuduttuanne noin
2-3 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Haastattelu vie noin 30 -60 minuuttia. Haastattelu on
vapaata keskustelua tutkijan valitsemista teemoista hoitoprosessiinne ja hoidon hyétyihin liitty-

en. Tutkimuksen valmistuttua aineisto havitetdan.

Kiitos avustanne.

Tutkijan yhteystiedot:

Meri Kukkonen

040-7651653

meri.kukkonen@tse.fi

Turun Kauppakorkeakoulun Porin Yksikko

Hyvinvointialan liiketoimintaosaamisen maisteriohjelma

Tutkimusta ohjaa:
Esa Puolamaéki, kauppatieteiden tohtori

Turun kauppakorkeakoulun Porin yksikko

Haastatteluiden teemat

Ensimmiinen haastattelu:
* Hoitoon hakeutuminen
* Miten hoitoprosessi on edennyt ja miten asiakas on sen kokenut
¢ Kuntoutuminen

Seurantahaastattelu 2-3 kk kuluttua leikkauksesta:
* Eldama leikkauksen jdlkeen, miten asiakas on kuntoutunut leikkauksen jilkeen
* Asiakkaan kokemat hyddyt tekonivelleikkauksesta
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LIITE 8 POTILASHAASTATTELUIDEN TEEMAT JA
APUKYSYMYKSET

Haastattelun teemat ja apukysymyksii

Elima ennen leikkausta

Tarkoituksena selvittdd miksi asiakas on hakeutunut hoitoon.

* Miten lonkan nivelrikko vaikutti eliméanne ennen leikkausta?

* Minkilaisia ongelmia teille aiheutui lonkasta? Oliko teilld kipuja?

* Milloin hakeuduitte hoitoon?

* Miten ja mihin hakeuduitte hoitoon?

* Odotitteko leikkaushoitoa kauan?

* Harkitsitteko vaihtoehtoisia tapoja saada leikkaushoitoa esim. yksityiselld sekto-
rilla?

* Miten arvioisitte hoitoon padsyé?

* Millaista ohjausta ja hoitoa saitte ennen leikkausta? oliko siitd apua?

* Havaitsitteko tilanteenne paranevan lainkaan ennen leikkausta annetusta hoidos-
ta?

* Miti odotuksia, toivomuksia tai mitéd pelkisitte etukidteen ennen leikkausta?

Hoidon kulku sairaalassa

Tarkoituksena selvittdd miten hoitoprosessi on edennyt ja miten asiakas on sen kokenut:
* Miten prosessi eteni?
* Minkilaisia ohjeita ja kuntoutusta olette saaneet sairaalassa?
* Miten arvioisitte hoidon sujuvuutta?
* Millaisia onnistuneita tai epdonnistuneita asioita hoidossanne on ollut mieles-
tdnne tdhidn mennessa?

Kuntoutuminen
Tarkoituksena selvittdd miten asiakas on toipunut sairaalassa ollessaan, véalittomasti

leikkauksen jdlkeen
* Millaista hoitoa arvelette tarvitsevanne leikkauksen jialkeen?
* Miten arvioitte parjddvanne kotona?
* Minkdilaiset asiat saattavat muodostua vaikeiksi?
* Miten odotatte toipuvanne?
* Millaisia odotuksia teilld on eldmaisté terveen lonkan kanssa?

Seurantahaastattelu 2-3 kk kuluttua leikkauksesta

Elamai leikkauksen jalkeen

Tarkoituksena selvittdd miten asiakas on kuntoutunut leikkauksen jdlkeen
* Miten olette toipuneet?
* Millaista kuntoutusta olette saaneet?
* Millaisia hyotyjé olette havainneet, onko saamistanne ohjeista ja neuvoista ollut
apua?
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* Miten eldmi on muuttunut?

* Millaisia ongelmia on jiljella?

* Tekisitteko jélkikdteen ajateltuna jotain toisin?
* Paljonko hoito on tullut teille maksamaan?

Asiakkaan kokemat hyodyt
Miten asiakas on kokenut lonkkaleikkauksen? Millaisia hyotyjd hdan nékee lonkkaleik-

kauksesta koituneet? Onko hoito vaikuttavaa?
* Miten arvioisitte hoidon vaikutuksia tai hyotyja?
* Mitké olivat mielestdnne suurimmat hyodyt?
* Kannattiko leikkaus?
*  Mika sujui hyvin?
*  Mika sujui huonosti?
* Osaatteko nimeté asioita joita voisi parantaa?
* Olisitteko halunneet enemman tai vihemman kuntoutusta? Entéd ohjeita?



