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Esipuhe

Terveydenhuolto ja sithen kiintedsti liittyvit sosiaaliset palvelut muodosta-
vat kansantaloudellisesti hyvin merkittivin toimialan. Viestén ikddntymi-
sen ja uusien hoitomenetelmien johdosta terveydenhuollon kustannukset lisddnty-
vit jatkuvasti. Samanaikaisesti kun kuntien rahoitusvaikeudet luovat paineita kus-
tannusten hillitsemiseen, kansalaiset vaativat entistd parempaa hoitoa ja nopeam-
paa hoitoon piidsyd. My6s vuonna 2005 voimaan tuleva hoitotakuu tuo lisid
paineita terveydenhuollon toiminnan tehostamiseksi. Tdma tutkimus pyrkii osal-
taan vastaamaan haasteeseen, miten terveydenhuollon toiminnan tehokkuutta
voidaan kehittdd siten, ettei silld ole negatiivista vaikutusta hoidon laatuun.

Suomalaisessa terveydenhuollossa ei ole juurikaan tutkittu, miten sen toi-
mintaa voitaisiin tehostaa soveltamalla teollisuudessa ja muilla toimialoilla kiy-
tettdvid johtamismenetelmid. Keskeiseksi syyksi tihin esitetidn usein se, ettd ter-
veydenhuolto toimialana on niin erilainen, ettei sithen voida suoraan soveltaa
samoja johtamismenetelmid. Tdmi ei ole uutta; kaikki toimialat tuntevat ole-
vansa erityisessid asemassa. Kokemuksemme perusteella niithin voidaan kuiten-
kin soveltaa samankaltaisia johtamismenetelmid, kun vain otetaan huomioon
kunkin toimialan erityispiirteet. Tdssd tutkimuksessa olemme pyrkineet sovel-
tamaan aikaan perustuvan johtamisen ja keskeneriisen tuotannon kisitteitd po-
tilaan hoitoepisodien tehostamiseen ja kokonaiskustannusten analysointiin.

Timi tutkimus on osa Teknillisen korkeakoulun terveydenhuollon tutki-
muksesta vastaavan HEMA (Health Care Engineering, Management and Ar-
chitecture) Instituutin tutkimusta, jossa keskeiseni tavoitteena on soveltaa tuo-
tantotalouden menetelmii terveydenhuoltoon. Teknillisen korkeakoulun tuotan-
totalouden osastolla on laaja tutkimusperinne yksityisten teollisuus- ja palvelu-
sektoreiden johtamisen ja toiminnan kehittdmisessd. Viime aikoina olemme ene-
nevissid midrin keskittyneet myos julkisen sektorin toiminnan tutkimiseen, koska
silli on merkittivi kansantaloudellinen vaikutus.

Tutkimuksessa yhteistydkumppaneitamme ovat olleet Turun yliopistollinen
keskussairaala, Piijat-Hameen sairaanhoitopiiri ja useat Piijat-Himeen alueen

7



kunnat sekd Kela. Kiitimme tutkimukseen osallistuneita lddkireitd, hoitajia ja
muuta henkilokuntaa erittdin rakentavasta palautteesta, kommenteista ja toimi-
vasta yhteistyostd. Merkittdvissi roolissa tutkimuksen toteutuksessa oli tutkija-
kollegamme Virpi Kronstrém.

Haluamme kiittdd my6s Kunnallisalan kehittimissddtiotd rahoituksesta, joka
mahdollisti timin tutkimuksen tekemisen. Tdmi tutkimus on osa laajempaa ko-
konaisuutta, jonka rahoitukseen ovat osallistuneet myos Tydsuojelurahasto ja Kela.

Espoossa 26.10.2004

i Pl ot 2oty T I KD

Antti Peltokorpi Jaakko Kujala Paul Lillrank



1 Johdanto

H uoli terveydenhuoltojirjestelmin tulevaisuudesta on noussut viime aikoi-
na voimakkaasti esille eri foorumeilla niin kansallisella kuin kansainvili-
sellikin tasolla. Terveydenhuollon kehittimiseen ja uudistamiseen luo paineita
kustannusten jatkuva nousu, joka johtuu mm. viestén ikdintymisestd, uusien
kalliiden hoitomenetelmien ja -teknologioiden kehittymisesti, asiakkaiden vaa-
timusten kasvamisesta ja liikekustannusten jyrkistd noususta. Terveydenhuol-
tojarjestelmin haasteisiin on pyritty vastaamaan kehittimailld ja tehostamalla jir-
jestelmin rakenteita ja prosesseja niin kansallisella, alueellisella ja paikallisella
kuin yksikkokohtaisellakin tasolla.

Suomessa julkisen terveydenhuollon jirjestimisesti vastaavat pitkilti kun-
nat. Palvelun tuottajan ja rahoittajan lisiksi terveydenhuollon toimivuuden ja
laadun ongelmista kirsivit myds omasta terveydestiin ja tyokyvystdidn huoles-
tuneet potilaat ja heididn tyonantajansa. Tydikiisen vieston osalta vaikutukset
ovat taloudellisia ja ulottuvat myos tyénantajiin sairauspoissaolojen vuoksi me-
netettyni tyopanoksena ja asiantuntemuksena sekd heikentyneeni tyokykyni.
Terveydenhuoltojirjestelmin keskeiseni tavoitteena tulee olla paitsi lidiketieteel-
lisessd mielessd kokonaisvaltaisesti terveet potilaat my6s potilaiden nopea pa-
lautuminen ty6- tai toimintakykyisiksi normaaliin elimiin.

Terveydenhuollon tehokkuutta ja tuloksellisuutta on tihin asti mitattu ld-
hinni yksittdisten hoitoyksikdiden ja -vaiheiden laadun ja resurssien optimaali-
sen kiyton nikokulmasta. Viime aikoina on enenevissi miirin kiinnitetty huo-
miota siithen, ettd sairaalahoidon kustannukset ovat vain osa potilaan terveyson-
gelman kokonaiskustannuksia. Jotta yhden potilaan yhden terveysongelman yh-
teiskunnalle aiheuttamia kokonaiskustannuksia voitaisiin tarkastella, on kustan-
nuslaskennan nikokulmaa muutettava yksikko- ja vaihekohtaisesta tarkastelus-
ta potilaskohtaiseen koko sairastamisen ajan kattavaan kokonaiskustannusten
tarkasteluun. Usealla terveysongelmasta aiheutuvalla kustannuserilld on yhteys
atkaan: nopeammalla hoitoon pdisylld huomattava osa kustannuksista eliminoi-
tuu.



Tutkimuksen tavoitteena oli kehittdd terveydenhuollon tuotannonohjausta
luomalla aikaan perustuva hoitoprosessien laatua kuvaava mittari. Mittaria voi-
daan kdyttdd hoitoketjun tilan kuvaajana ja kehitystoiminnan tuloksellisuuden
mittarina.

Tutkimuksen lihtokohtana oli, ettd kisitetti keskeneridinen potilas (KEP)
voidaan tarkastella analogisesti teollisuudessa tunnetun kisitteen keskeneriinen
tuotanto (KET) kanssa. Tarkastelun kohteena ovat toiminnan ohjauksen rajoit-
teet; varsinaisiin hoitotoimenpiteisiin ja niihin suoraan kuluvaan aikaan ei tissi
tutkimuksessa puututa.

Aika on tuotannonohjauksessa kiyttokelpoinen mittari, koska se on tasa-
vilinen, kvantitatiivinen ja helposti mitattavissa. Ongelma on, ettd aika ei ole
yksiselitteinen vaan kiyttiytyy eri yhteyksissi eri tavoin. Tistd syysti tutkimuk-
sen ensimmiisessd vaiheessa ajan kategorioita selvitettiin potilasepisodien ja diag-
noosiryhmien (DRG') mukaan. Ajan kategorioita ovat esimerkiksi potilasepi-
sodin kokonaislipimenoaika, aktiivinen hoitoaika, passiivinen hoitoaika, kiyn-
tiaika ja negatiivinen odotusaika. Aikakategoriat midritellidn erikseen potilaan
ja hinen tyokykynsi, hoitojirjestelmin ja rahoittajan nikékulmista.

Tiami tutkimushanke liittyy laajempaan kokonaisuuteen, jonka pyrkimyk-
send on soveltaa terveydenhuollon kehittimiseen teollisuustalouden teorioita ja
menetelmid. Jatkossa selvitetidn luotujen kategorioiden mitattavuutta olemassa
olevien ohjausjirjestelmien ja tietorekisterien avulla sekd aikamittareiden yhteyk-
sid hoidon vaikuttavuutta ilmentivien muuttujien kanssa.

Tutkimus tehtiin kahdessa vaiheessa. Tutkimuksen I vaiheessa tutkittiin
potilasepisodeja erikoissairaanhoidossa. Tutkimuksen suoritti Teknillisen korkea-
koulun tuotantotalouden osaston teollisuustalouden laboratorio yhdessi Varsi-
nais-Suomen ja Piijit-Himeen sairaanhoitopiirien kanssa. I vaiheen piirahoit-
taja oli Tyosuojelurahasto (T'SR).

Tutkimuksen II vaiheessa hoitoketjun tarkastelu ulotettiin koskemaan koko
sairausepisodia. Tutkimuksen suoritti teollisuustalouden laboratorio yhteistyds-
si Piyjat-Himeen sairaanhoitopiirin, alueen kuntien ja Kansanelikelaitoksen
kanssa. II vaiheen piidrahoittaja oli Kunnallisalan kehittimissiitio (KAKS).
Muina rahoittajina olivat Pdijit-Hédmeen sairaanhoitopiiri ja Kansanelikelaitos.

Tissi raportissa kiydiin lipi tutkimuksen kulku ja keskeiset tulokset. Joh-
topditoksissd painotetaan kunnan nikokulmaa hoidon ohjauksessa.

! Diagnosis Related Groups, DRG-luokitus ryhmittelee potilaat diagnoosin ja saadun pal-

velun mukaan; ks. Fetter & Freeman 1986.
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2 Tiivistelmai

utkimuksen tavoitteena oli kehittdd terveydenhuollon tuotannonohjausta

luomalla aikaan perustuva hoitoprosessien laatua kuvaava mittari. Mittaria
voidaan kdyttdd hoitoketjun tilan kuvaajana ja kehitystoiminnan tuloksellisuu-
den mittarina. Tutkimuksen lihtékohtana oli, etti kiisitettd keskeneriinen poti-
las (KEP) voidaan tarkastella analogisesti teollisuudessa tunnetun kisitteen kes-
keneriinen tuotanto (KET) kanssa. Aika on tuotannonohjauksessa kiyttokel-
poinen mittari, koska se on tasavilinen, kvantitatiivinen ja helposti mitattavissa,
mutta se ilmenee eri yhteyksissi eri tavoin. Tidstd syysti tutkimuksessa selvitet-
tiin ajan kategorioita potilasepisodien ja diagnoosiryhmien (DRG) mukaan. Kes-
keinen nikokulma oli ajan yhteys kustannusten muodostumiseen ja niiden suu-
ruusluokkiin tybantajan ja tyontekijin nikékulmasta.

Tissi tyossi tutkittiin ajan kiyttiytymistd ja kustannusten muodostumista
yksittiisissid sairausepisodeissa. Tietoldhteind olivat erikoissairaanhoidon ja pe-
rusterveydenhuollon potilaskertomukset ja muut tietojirjestelmit, potilaiden
haastattelut ja Kelan rekisterit. Tutkimuksen mukaan sairausepisodin aika voi-
daan jakaa karkeasti diagnostiseen aikaan ja hoitoaikaan, hallinnolliseen aikaan
ja odotusaikaan. Diagnostinen aika ja hoitoaika ovat aikaa, jolloin potilaan ta-
paukselle tehdiddn terveydenhuollon prosesseissa jotain ldiketieteellisessd mie-
lessd. Hallinnolliset toiminnot ovat tapauksen hallinnollista ja prosessin ohjauk-
seen liittyvid kisittelyd palvelun tuottajan prosesseissa. Odotusaika voidaan jao-
tella paitsi kdynnin aikaiseen sisdiseen odotusaikaan ja ulkoiseen odotusaikaan,
myos ajan lidketieteellisen vaikuttavuuden mukaan positiiviseen, passiiviseen ja
negatiiviseen odotusaikaan. Passiivinen ja negatiivinen odotusaika sekd ylimai-
riinen, hoitosuosituksesta poikkeava diagnostinen aika ja hoitoaika tulisi mini-
moida.

Tutkimuksen mukaan sairaudesta aitheutuu huomattavia kustannuksia useille
eri sidosryhmille. Nopeammalla hoidolla merkittivi osa kustannuksista voitai-
siin sddstdd. Toimivaan hoitoon sisiltyy perusterveydenhuollossa tehtivi asian-
mukainen ja nopea diagnosointi ja tarvittaessa viliton lihettiminen erikoissai-
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raanhoitoon. Erikoissairaanhoidossa merkittivid on nopea hoitoon piisy. Ve-
nyvistd perusterveydenhuollon diagnosoinnista ja pitkésti odottamisesta erikois-
sairaanhoitoon seuraa mm. ylimédriistd palvelun tarvetta, pitkittynyttd kirsimysti
ja tyokyvyttomyyttd. Nami nikyvit yliméddriisind kunnalle, potilaalle, Kelalle ja
potilaan tyonantajalle koituvina kustannuksina.

Tutkimuksen perusteella keskeneriinen potilas -konseptia voidaan sovel-
taa erikoissairaanhoidon potilasryhmiin, jotka ovat riittdvin homogeenisii, joi-
den hoidosta on olemassa hyviksytty suositus tai kiytinto ja joiden potilasepi-
sodien alku ja loppu ovat miiriteltivissid. Konseptia voidaan hyédyntdd mm. pro-
sessien arvioinnissa ja kehittimisessd ja resurssien uudelleen kohdentamisessa.
Konseptin kunnollista kidytinnon soveltamista estivit toistaiseksi puutteet tie-
tojirjestelmissi.

12



3 Tutkimuksen tausta

3.1 Kunnan keskeinen rooli terveydenhuollossa

Suomen lainsdddinnén mukaan kunnat vastaavat yhdessi valtiovallan kanssa suo-
malaisen terveydenhuollon palvelujirjestelmisti. Laki antaa kunnalle kuitenkin
vaihtoehtoja palveluiden jirjestimisessd. Terveydenhuollon alaan kuuluvat teh-
tivit kunta voi jirjestid seuraavasti’

— hoitamalla toiminnan itse

— sopimuksin yhdessd muun kunnan taikka kuntien kanssa

— olemalla jiseneni toimintaa hoitavassa kuntayhtymassi

— hankkimalla palveluja valtiolta, toiselta kunnalta, kuntayhtymilti tai

muulta julkiselta tai yksityiseltd palvelun tuottajalta.

Kunnan jirjestimisvastuuseen kuuluu, etti se vastaa suurelta osalta tervey-
denhuollon kustannuksista. Kunnat maksavat pddosan hoidosta ja sairaudesta
johtuvien hoivapalveluiden kustannuksista. Tilld hetkelld kuntien taloudet ovat
suurissa vaikeuksissa. Samalla kun tulorahoituksen kehitys on epdvarmaa, me-
nojen kasvu on nopeaa varsinkin sosiaali- ja terveyssektorilla. Esimerkiksi eri-
koissairaanhoidosta kunnille aiheutuvien kustannusten on arvioitu nousevan kes-
kimdirin 7 %:n vuosivauhtia, mikd nihddin kuntatalouden kannalta pitkin piille
kestimittomiksi®.

Yhtenid merkittdvimpinid parannuskeinona kuntien talouden kiristyneeseen
tilanteeseen on esitetty palvelutuotannon tehostamista*. Tehostamisvaraa on pe-
rusteltu mm. ty6n tuottavuuden heikolla kehitykselld terveydenhuollossa ja suu-
rella vaihtelulla eri kuntien terveystoimen nettomenoissa. Terveydenhuollossa
tehostamiskeinoina on perdinkuulutettu hoitojen kustannusvaikuttavuutta ja

2 Back 2002.
3 Suomen Liikirilehti 35/2003, s. 3398.
* Valtiovarainministerion julkaisuja 4/2003; Suomen Liikirilehti 6/2004, s. 490-491.
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prosessijohtajuutta, jota on tihin mennessi sovellettu liiaksi pelkdstdin sairaa-
loiden ja osastojen sisilld. Jatkossa prosessiajattelun nihddin tuovan lisihyotyjd
hoitoketjujen kehittimisessd. Valtionhallinnossa on kuulunut dinii, joiden mu-
kaan palvelurakenteen uudistaminen edistyy kunnissa liian hitaasti’. Tuotannon
tehostamiseksi ehdotetaan nykyisti suurempia palveluyksikéiti. My6s Suomen
Kuntaliitossa on kannustettu ennakkoluulottomiin palvelurakenteiden muutok-
siin. Kullekin palvelulle tulisi 16ytdd optimaalinen organisointimalli, joka voisi
tarpeen mukaan ylittdd maakuntahallinnonkin rajat. Tietoyhteiskunnan vilineet
tarjoavat uusia mahdollisuuksia palvelutuotannon uudelleen organisointiin ja te-
hostamiseen.®

Kunnan pidasiallinen terveyspalveluiden jérjestimis- ja kustannusvastuu
langettaa sille terveydenhuollon jirjestelmidn omistajan roolin. Omistajan roo-
liin sisdltyvit my6s omistajan oikeudet: Omistaja/maksaja on pddmies, jolla on
oitkeus miiritelld rahoituksensa kiyttokohde ja ohjata rahoittamaansa toimijaa.
Terveydenhuollon omistajat eivit kiyti omistajan valtaa riittdvisti, tai lainsdd-
dinto estii sen toteutumisen’. Kunnan on esimerkiksi mahdotonta suoraan oh-
jata yksityisten lddkidrien lihetteitd ja hoitopditoksid seki sairaanhoitopiirin sai-
raaloihin tulevien piivystyspotilaiden virtaa. Kunnan omistajuuden heikkous joh-
tuu tidssd tapauksessa laissa olevista potilaan oikeuksista ja lidkirin autonomias-
ta hoitopditoksissd, mutta toisaalta myos kunnan heikosta vallankiytostd sai-
raanhoitopiirissi.

Kuntien omistajuutta on pyritty parantamaan mm. antamalla kunnille oi-
keus ostaa terveydenhuoltopalvelut parhaaksi nikemailtddn taholta. Kiytinnos-
sd kuntasektorin pdittijilld ei kuitenkaan ole ollut joko pakkoa, kannustimia tai
aikaa ostopditoksiin ja suoritteiden laadun valvomiseen’. Kunnista puuttuu myés
tilaajaosaamista®. Tilaajaosaamisen kehittimisen ydinkohta on vieston palvelu-
tarpeen ja terveyspalvelujen kustannuskehityksen arviointi mahdollisimman luo-
tettavasti.

Kunnan nikokulmasta toimivin terveydenhuollon jirjestelmi on sellainen,
joka tuottaa mahdollisimman paljon terveyttd mahdollisimman kustannustehok-
kaasti. Vallan ja omistajuuden jakautuminen ovat sittenkin kokonaisuuden kan-
nalta toisarvoisia. Vastuuton omistajavallan kiytto voi johtaa kunnan kustannus-
ten lyhytnikoiseen osaoptimointiin sairaudesta koko yhteiskuntaan aiheutuvan
kokonaisrasituksen kustannuksella. Kunnan on vastuullisen omistajapolitiikan
kannalta tirkeii tietdd, minkilaista hoitoa sen varoilla annetaan. Kunnilla tulisi
ohjaamisen ja ostotoiminnan tukena olla mahdollisuus mitata ja monitoroida
sairaustapauksien aiheuttamia kokonaiskustannuksia ja vertailla eri palveluntuot-
tajien suoritteiden laatua ja kustannuksia.

Suomen Liikirilehti 8/2003, s. 890-892.
Suomen Liikirilehti 13-14/2002, s. 1572.
Lillrank & Parvinen 2004.

Liukko & Luukkonen 2003.

® N o w»n
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3.2 Hoitotakuu korostaa poz‘i[aan atkaa

Vuoden 2005 maaliskuussa voimaan tuleva laki hoitoon pédsyn takarajoista tuo
kunnille ja sairaanhoitopiireille paineita kiinnittid entisti enemmin huomiota
potilaalta kuluvaan aikaan. Lain mukaan kiireettémin hoidon arvioon on piis-
tivi terveyskeskuksissa viimeistddn kolmantena arkipidivind arvioon hakeutumi-
sesta, erikoissairaanhoidon hoidon tarpeen arviointiin kolmessa viikossa lihet-
teen saapumisesta poliklinikalle ja tarpeelliseksi todettuun hoitoon kolmessa
kuukaudessa hoitopditoksestd. Lisiksi laissa vahvistetaan mahdollisuuksia saa-
da tietoja hoitoon pidsystdi midridmilld terveydenhuollon toimintayksikoille
hoitoon piisyn odotusaikojen julkaisuvastuu.’

Uust laki parantaa potilaiden yhdenvertaisuutta ja turvaa palveluiden koh-
tuullisen saatavuuden. Kunnat ja kuntayhtymien sairaanhoitopiirit joutuvat te-
hostamaan prosessejaan siten, etti hoitoon pdidsyn takarajat toteutuvat. Laki-
muutoksen pelitidn johtavan hoitoon pidsyn indikaatioiden kiristimiseen etenkin
sairaanhoitopiireissi. Valtakunnallisesti yhtendinen hoidon tarpeen arviointijir-
jestelmd kuitenkin poistaisi timin uhkakuvan. Hoitotakuun kaikkia seurauksia
ei voida vield tdysin arvioida. Mikili sairaanhoitopiirin hoidon saatavuus ei ole
lain edellyttimailld tasolla, kunnat joutuvat nykyisti enemmin turvautumaan os-
toihin yksityisiltd palveluntuottajilta ja muilta sairaanhoitopiireiltd. Koska osto-
osaaminen ja riskinoton halukkuus ovat varsinkin pienissd kunnissa vihiisii, tul-
laan saatavuuden takaavat ostosopimukset tekemiin pddosin sairaanhoitopiiris-
sd, tosin kunnan rahoilla. Yksittiisissd palveluhankinnoissa selvid kustannussids-
tod tuovissa tilanteissakin useat kunnat edelleen hankkivat palvelut sairaanhoi-
topiiristd, koska ne katsovat, etti muualta ostettaessa sairaanhoitopiirin vihen-
tyvd kysyntd ei johda sielli kustannussddstoihin vaan volyymin vihentyminen
korvautuu yksikkékustannusten nousulla.

Tarvetta potilaan ajan minimoimiseen korostetaan monella eri tavalla. Tdssd
terveydenhuollon muutosvaiheessa keskenerdinen potilas -konsepti tarjoaa kun-
nille ja muille terveydenhuollossa piitosvaltaa kiyttiville sidosryhmille tyoka-
lun tarkastella hoitoketjujen ja organisaatiorajat ylittivien potilasprosessien ajan
perusteella mitattavaa laatua ja kustannustehokkuutta.

3.3 Teollisuus ja keskenerdinen tuotanto (KET)

Téamin tutkimuksen taustalla on kahden keskeisen tuotantotalouden konseptin,
keskeneriisen tuotannon (KET) ja aikaperustaisen kilpailun (Time Based Com-
petition, TBC) soveltaminen terveydenhuoltoon.

Tuotantotalouden piirissi kisite keskeneriinen tuotanto (KET) on keskei-
nen. Silld viitataan tuotantoon, joka on tyon alla, jonossa tyovaiheeseen, mat-
kalla seuraavaan tydvaiheeseen tai jostain muusta syysti (laatuongelma, kone-
rikko) odottamassa tyostimisti. Tuotannonohjauksessa KET:n minimointi on
tirkedd, koska silld on suoria positiivia taloudellisia vaikutuksia, kuten hukka-

? Sosiaali- ja terveysministerién tydryhmimuistioita 2003:33.
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tuotannon viheneminen, tehokkuuden parantuminen, pidomarakenteen keve-
neminen, fyysisen tilan viljyyden kasvu sekd toimitusaikojen lyheneminen, mikd
puolestaan vaikuttaa asiakastyytyviisyyden paranemiseen.'

Tuotannonohjauksen keinoin pyritdin minimoimaan arvoa tuottamattomien
vaiheiden osuus tuotantoprosessissa'l. Titd varten on selvitettivi KET:n kate-
goriat ja ilmenemismuodot tuotantoprosessin eri vaiheissa. Niitd ovat mm. eri-
laisista syistd johtuvat materiaalin ja informaation vilivarastoinnit. Niitd syntyy
esimerkiksi, kun jossain prosessin vaiheessa on liian vihin kapasiteettia. Pul-
lonkaulana prosessissa voi olla esimerkiksi magneettikamera, jonka kapasiteetti
ei riitd kattamaan tarvetta. Ongelma ratkeaa lisidmilld pullonkaularesurssin ka-
pasiteettia eli hankkimalla toinen magneettikamera. Pullonkaula voi johtua my6s
organisaation rakenteellisesta ongelmasta. Toiminnan huonon ohjauksen ja hal-
linnoinnin vuoksi arvokas magneettikamera makaa huomattavan osan ajasta kiyt-
timittomini. T4lloin ei tarvita lisdd resursseja, vaan olemassa olevien resurssien
uudelleenorganisointia ja ohjausta.

Tuotannonohjauksella pyritdin siis nopeuttamaan tuotannon lipimenoaikoja
lyhentimilld arvoa tuottamattoman ajan osuutta prosessissa. Timin Time Based
Competition'? -ajattelun mukaisen lipimenoajan nopeutuminen parantaa pro-
sessin joustavuutta ja hallittavuutta. Lipimenoaikojen lyhentimisestd seuraa
yleensd myos, etti asiakkaan kisitys toimituksen kokonaislaadusta paranee. Ajan
ja laadun suhteessa on kuitenkin oleellista erottaa arvoa tuottavan ajan ja arvoa
tuottamattoman ajan osuudet. Jos arvoa tuottavaa aikaa nopeutetaan viirin pe-
rustein ja keinoin, saattaa seurauksena olla hutilointia ja lopputuotteen laadun
huonontumista. Arvoa tuottamattoman ajan nopeutus puolestaan ei vaikuta lop-
putuotteen laatuun, mutta kyllikin asiakkaan kokemaan toimituksen kokonais-
laatuun.

Tuotannonohjauksellisten kehitystoimenpiteiden vaikutukset organisaatioon
tulisi pystyd perustellusti osoittamaan. Vasta oikeiden mittareiden 16ytiminen
mahdollistaa prosessien tuloksellisen kehittimisen. Organisaatiolla tulisi olla
monipuolinen ja kattava mutta samalla tiivis mittaristo (esim. balanced score-
cardP-ajattelun mukainen), jolla se pystyy hallitsemaan ja seuraamaan organi-
saation eri osa-alueita kokonaisuutena. Mittariston avulla ohjataan organisaa-
tion tolmintaa: seurataan muutoksia, allokoidaan resursseja, ennakoidaan tule-
vaa jne.'*1

10" Mm. Matsuda, K. 1993. Production management. PHP Institute, Tokyo.

11 Kun teollisuudessa aikanaan tarkasteltiin prosessien arvoa tuottavan ja arvoa tuottamat-
toman ajan suhdetta, havaittiin, ettd yleensi tuotteen arvo lisddntyy vain 0,5-5 % tuo-
tantoajasta. Lopun aikaa tuote odottaa piisyi arvoa tuottavaan vaiheeseen. (Stalk, G. &
Hout, T. 1990. Competing against time.)

12 Stalk, G. & Hout, T. 1990. Competing against time. The Free Press, London.

13 Kaplan, R. & Norton, D. 1992. The Balanced Scorecard — Measures That Drive Per-
formance. Harvard Business Review.

14 Kaplan, R. & Norton, D. 1992. The Balanced Scorecard — Measures That Drive Per-

formance. Harvard Business Review.

Brown, M. G. 1996. Keeping Score: using the right metrics to drive for world class per-

tormance. New York, John Wiley & sons Ltd.
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Teollisuuden tuotannonohjauksessa lipimenoaikojen mittaaminen on osoit-
tautunut suhteellisen yksinkertaiseksi ja kiyttokelpoiseksi tyokaluksi toiminnan
tilan ja toimenpiteiden vaikutusten seuraamisessa. Lipimenoaikojen nopeutu-
minen korreloi positiivisesti muiden toimintaa kuvaavien mittareiden kanssa.
Lipimenoaika ja sen eri komponentit ovat myos suhteellisen yksiselitteisid ja
helppoja mitattavia.

3.4 Keskenerdiinen potilas (KEP) — uusi nikékulma terveyden-

huoltoon

Asiakkaan aika mielletdin terveydenhuollossa usein ilmaiseksi ja rajattomaksi.
Sairastamisen aikana potilas kuitenkin aiheuttaa tuotannon menetykseen ver-
rattavia suoria ja epdsuoria kustannuksia useille eri toimijoille: Tyontekijd, tyon-
antaja ja koko yhteiskunta kirsivit tyontekijin tyostd poissaolojen aiheuttamas-
ta tuotantotappiosta. Potilas kirsii heikentyneestd eliminlaadusta, joka johtuu
mm. kivusta, sirysti, toiminnallisista rajoituksista ja epdvarmasta tulevaisuudesta.
Hoidon pitkittyessi eliminlaatu voi entisestddn heiketd. Terveydenhuollossa-
kin olisi siirryttivi yksipuolisesta resurssien hyotykiyton maksimoinnista koko-
naiskustannusten minimointiin.!®

Episodin lipimenoaikaan keskeisesti vaikuttava tekijd on palveluiden saa-
tavuus. Voidaksemme puhua terveydenhuollon palveluiden saatavuuden paran-
tamisesta on ensin selvitettivi, millainen on timinhetkisen saatavuuden ja ithan-
teellisen saatavuuden suhde ja miti aikakategorioita yksittdisen potilaan episo-
diin voi sisiltyi. Aikakategorioilla tarkoitetaan episodin sisiisid vaikuttavuudel-
taan erilaisia ajanjaksoja. Teollisuuden tilauksen lipimenoajan jako arvoa tuot-
tavaan ja tuottamattomaan aikaan on liian yksinkertainen terveydenhuoltoon.
Terveydenhuollon aikaan on ainakin viisi nikokulmaa:

Kliininen nikdkulma ottaa huomioon hoidon lidketieteellisen logiikan, ajan
kulun vaikutukset potilaan tilaan, ja minimoi mahdolliset hoitovirheet tai sai-
raalainfektiot. Kliininen nikokulma edustaa ns. ihannetilaa, jolloin kaikki me-
nee prosessissa lddketieteellisesti parhaalla mahdollisella tavalla ja aikaa kuluu
juuri yhti paljon kuin on lddketieteellisesti perusteltua.

Potilaan kannalta tarkasteltuna aika on miiriteltivd epavarmuuden, vaivan
ja kivun kokemusten kautta. Ndmi kaikki vaikuttavat potilaan kokemaan hoi-
don laatuun ja sitd kautta aiheuttavat vaihtoehtokustannuksia, joista osa koh-
distuu tyénantajiin. Potilaan kannalta arvoa tuottamaton aika merkitsee ainakin
turhia kustannuksia (esim. osittainen ansionmenetys), vaivaa ja vapaa-ajan me-
netyksii.

Tyoantajan nikokulmasta katsottuna tyontekijin ollessa tyokyvyttdmini
hinen tydpanoksensa ja asiantuntemuksensa ei ole kiytettivissi. Tyontekijin tyo-
kyky voi olla my6s vain osittain alentunut. T4ll6in tyéntekijin keskittymisti tuot-
toisaan tyohon haittaa epdvarmuus ja huoli omasta terveydesti sekd hoitoihin,

16 T illrank 2003.
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tutkimuksiin ja odotteluihin kuluva aika. Tydnantaja ei voi tiysin hyodyntiid tyon-
tekijdn potentiaalista tydpanosta, koska tyontekijan paikallaolon ennakointi on
hankalaa (tidytyy lihted hoitoihin silloin kun niiti tarjotaan, tai tyontekiji on
toistuvasti sairaana lyhyelld varoitusajalla). Hoitoprosessin arvoa tuottamaton aika
atheuttaa tyoantajalle merkittivid kustannuksia.

Tuotannonohjauksen kannalta mielenkiintoista on tarkastella kapasiteettien
kdyttoasteita, resurssien allokointia ja viiveitd, jotka mahdollisesti johtuvat in-
formaation kisittelystd, sekventiaalisesta prosessiajattelusta tai hoitovirheiden
korjaamisesta. Olennaista on siis selvittid, missd médrin aikaviiveet johtuvat tuo-
tannonohjauksen rajoitteista.

Kustannusten muodostumisen nikokulma on olennainen hoidon rahoitta-
jien ja tydnantajien kannalta. Kokonaiskustannusten (liikkeet, tyokyvyttomyys,
vakuutuskorvaukset, hoidon kustannukset, pitkittyneen kivun ja siryn seurauk-
set potilaan eliminlaadulle jne.) ymmirtiminen on olennaista resurssien allo-
koinnin ja kehityshankkeiden kohdistamisen kannalta.

Niiden nikokulmien perusteella terveydenhuollon aika voidaan jakaa eri-
laisiin hoitoaikoihin ja odotusaikoihin. Lihtékohtana on, ettd potilaan hoidon
viemistd ajasta olisi eriteltdvd arvoa tuottava ja arvoa tuottamaton aika ja pyrit-
tivid tuotannonohjausta kehittimilld minimoimaan arvoa tuottamaton aika.
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4 Tutkimuksen lihtokohdat

4.1 Tutkimuksen tavoite ja hypoteesit

Tutkimuksen tavoite on luoda kisitteet ja menetelmi, joilla voidaan ymmartii
potilaan sairausepisodin aikakategoriat. Niitd tarkastellaan DRG-kohtaisesti eri
perspektiiveistd. Keskeinen nikokulma on ajan yhteys kustannusten muodostu-
miseen ja niiden suuruusluokkiin eri sidosryhmien nikokulmasta. Tutkimukses-
sa sovelletaan keskeneriisen tuotannon (KET) kiisitettd ja aikaan perustuvaa kil-
pailua (TBC) terveydenhuoltoon.

Hanke on luonteeltaan ns. feasibility study. Siind testataan pienelld aineis-
tolla teoriassa kehitellyn ajatuksen perusteella muodostetut hypoteesit ja niiden
kautta ajatuksen toteutettavuus. Tutkimuksen hypoteesit ovat seuraavat:

Potilasepisodin kokonaislipimenoaika voidaan laskea ja sen osatekijit (aika-
tyypit) eritelli mitattavuuden kannalta riittdvin tdsmillisesti. Aikatyyppeji ovat
esimerkiksi kokonaislipimenoaika, vaiheaika, aktiivinen hoitoaika, passiivinen
hoitoaika sekd passiivinen odotusaika. Potilasepisodin aikatyypeistd voidaan
muodostaa kiyttokelpoisia tunnuslukuja.

Aikaan liittyvit kustannusajurit ja niiden suuruusluokat voidaan selvittdd (tai
jopa suoraan laskea) sekid suorina kustannuksina ettd vaihtoehtokustannuksina.

Hoitoprosessin arvoa tuottamattoman ajan kustannuksista merkittivd osa
koituu kunnan, potilaan ja potilaan tyonantajan maksettavaksi. Saatujen tulos-
ten perusteella kyetdidn niiden kustannusten suuruusluokka madrittimiin ja sen
kehitystd seuraamaan.

4.2 Tutkimuksen rajaukset
Tutkimuksen I vaihe rajattiin kisittelemiidn pelkistiddn erikoissairaanhoitoa.

Koska tutkimus oli empiiriselti osaltaan eksploratiivinen, valittiin kohteet eri-
koissairaanhoidon piiristd seuraavien kriteereiden mukaan:
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a) tyossi kiyvin vieston kannalta olennaiset DRG:t, jotta tydterveyspers-

pektiivi tulisi esille

b) kohtalaisen selvipiirteiset DRG:t, jotta ei heti alussa jouduttaisi kisit-

teellisiin vaikeuksiin

c) DRGtt, joissa on tunnistettavissa oleva alku ja loppu, jotta aikamittauk-

set voitaisiin tehdéd ilman suurempaa sumeutta.

Tutkimuksen II vaihe rajattiin kisittelemiin erikoissairaanhoitoa saanei-
den potilaiden koko sairausepisodia. Tutkimuskohteiden valinnassa korostettiin
edelld mainittujen kriteereiden lisdksi sitd, ettd valitut DRG:t edustavat potilai-
ta, joiden hoito aiheuttaa merkittivisti kustannuksia kuntataloudelle.

Tutkimus rajataan kisittelemiin hoidon lipimenoaikaa, sen jakautumista
eri kategorioihin ja sairaudesta aiheutuvia kokonaiskustannuksia. Tutkimuksen
lihtokohtana on terveydenhuollon ammattilaisten midrittelemi hoitosuosituk-
siin'” perustuva hoitoprosessi. Kliinisten interventioiden suoritustapaan ja nii-
hin kuluvaan aikaan ei puututa. Kokonaiskustannuksiin siséillytetddn kaikki kus-
tannukset, joilta olisi viltytty, mikili sairaustapausta ei olisi ilmennyt. Rahaméi-
riisten ja aineellisten resurssien kulutukseen liittyvien kustannusten lisdksi tut-
kimuksessa tarkastellaan sairaudesta aiheutuvien aineettomien haittojen kuten
kivun ja epdvarmuuden madrii.

17 Esimerkiksi Kiypd hoito -suositukset (www.duodecim.fi).
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5 KEP-konseptin kehittiminen

5.1 Prosessit ja episodit terveydenhuollossa

Tutkimuksen I vaiheessa hahmoteltiin terveydenhuollon kisitteist6id sekd luo-
tiin malli yksittdisen sairaustapauksen kuvaamiseen. Taulukossa 1 esitetdin tis-
si tyossd kiytettyjd kisitteitd. Keskeisimpid kisitteitd terveydenhuollossa ovat

episodit ja prosessit.

Taulukko 1: Terveysongelmaan ja sen hoitoon liittyvien termien mddritelmit.

TERMI

MAARITELMA

Sairausepisodi

Ajanjakso, jolloin henkil6lld on yksittdinen tauti tai
terveysongelma

Perusterveydenhuollon
potilasepisodi

Potilaan tautiin tai terveysongelmaan liittyva ajanjakso, joka
alkaa silloin, kun potilas ensi kertaa ilmaisee ongelman
hoidonantajalle, ja pddttyy viimeiseen kyseiseen tautiin tai
terveysongelmaan liittyvéédn yhteydenottoon.

Erikoissairaanhoidon
potilasepisodi

Hoitoprosessien kokonaisuus, joka tarvitaan potilaan tietyn
terveysongelman ratkaisemiseksi yhdell4 tai usealla
erikoisalalla. Potilasepisodin kdynnistié paivystyskdynti tai
lzhete, jonka perusteella potilas saapuu hoitoon.
Potilasepisodi voi sisdltdd yhden tai useita kdyntejd sekd
usein myos yhden tai useita osastohoitojaksoja.

Hoitosuositus

Ladketieteellisesti perusteltu ja yleisesti hyviksytty suositus
tietyn potilasryhmén hoidon kokonaisuudesta.

Hoitoprosessi

Tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistuvien
hoitotapahtumien muodostama suunnitelmallinen, yleensi
organisaatiokohtainen toimintosarja.

Potilastapahtuma

Hoitoprosessin tapahtumat, joissa potilas on yhteydessd
terveydentuottajaan.

Taustatapahtuma

Hoitoprosessin tapahtumat, joissa kisitelldén potilaan
tapausta ilman potilaan osallistumista itse tapahtumaan.

Hoitoketju

Saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen
kohdistuva, sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiorajat
ylittdvd, suunnitelmallinen ja yksilollisesti toteutuva
hoitoprosessien kokonaisuus.

Potilasprosessi

Madritellyn potilasryhmén hoidon suunniteltu kulku lépi
erilaisten hoitoprosessien.

Tukitoiminnot

Sairausepisodin aikaisen eldmén helpottamiseen tdhtdédvit ei-
ladketieteelliset toiminnot
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5.1.1 POTILASEPISODI JA SAIRAUSEPISODI

Teollisuuden tilausta vastaava analysoitava yksikké on terveydenhuollossa poti-
lasepisodi. Terveydenhuollon toiminnan tasoa voidaan mitata selvittimilld po-
tilasepisodien etenemisti terveydenhuollon prosesseissa.

Kuviossa 1 esitetddn potilasepisodiin liittyvid kisitteitd. Sairausepisodi ku-
vaa ajanjaksoa, jolloin henkil6lld on yksittiinen terveysongelma. Sairausepisodi
alkaa ensimmiisten oireiden ilmaantuessa ja loppuu ei-kroonisissa tapauksissa
oireiden loputtua. Potilasepisodi kuvaa ajanjaksoa, jolloin yksittdistd sairausta-
pausta kisitelldin terveydenhuollon palveluiden piirissd. Potilasepisodi alkaa en-
simmidisestd sairauteen liittyvistd terveydenhuoltoon otettavasta kontaktista, joka
voi olla esimerkiksi ajanvaraus omaldikirille tai péivystyskdynti, ja pddttyy sai-
rauteen liittyvddn viimeiseen terveydenhuollon kontaktiin. Potilaalla on usein
toipumisaikaisissa ongelmatilanteissa mahdollisuus palata hoidon piiriin, jolloin
potilasepisodin piddttyminen voidaan varmistaa vasta toipumisjakson lopussa.
Potilasepisodin sisilld voidaan erottaa toisistaan perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon potilasepisodit.

Kuvio 1: Sairaus- ja potilasepisodien mddiritelmdt (taustalla Stakesin mddritelmit,
www.stakes.f1).

Terveys- Potilas Lihete tai Viimeinen Viimeinen
ongelma hakeutuu paivystyskaynti yhteydenotto  yhteydenotto
tunnistetaan hoitoon erikoissairaanhoitoon esh:oon terveydenhuoltoon

! ! ! ! >

! ! ] I o

i i ! aika

Erikoissairaanhoidon potilasepisodi

Perusterveydenhuollon potilasepisodi

Sairausepisodi

Terveydenhuollon jirjestelmin tehtivini on estdd uusien sairausepisodien
syntymistd ja hoitaa syntyneet sairausepisodit laadukkaasti ja kustannustehok-
kaasti. Terveydenhuollon palvelujen tuottaja voi vaikuttaa ensisijaisesti potilas-
episodin aikaiseen toimintaan, mutta sairauksista aiheutuvien kokonaiskustan-
nusten minimoimisen ja hoidon laadun maksimoimisen kannalta on pyrittivi
koko sairausepisodin hallintaan ja ajalliseen minimointiin. Sairausepisodien ko-
konaishallinta edellyttdd useiden potilaaseen liittyvien muuttujien ja sidosryh-
mien huomioon ottamista.

5.1.2 SAIRAUSEPISODIA KUVAAVAT MUUTTU]JAT

Sairausepisodi miiritellddn ajanjaksoksi, jolloin henkilslld on yksittiinen ter-
veysongelma. Sairausepisodin tapahtumia voidaan kuvata muutoksina potilaan
tilassa sekd sairaudesta aiheutuvina kustannuksina ja resurssien kulutuksena eri-
laisissa prosesseissa ja toiminnoissa. Niitd muutoksia, prosesseja ja kustannus-
tyyppeji ovat seuraavat:
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— muutokset potilaan tilassa
— lidketieteellinen tila
— oireet
— toimintakyky
— psykososiaalinen tila
— hoitoprosessit
— informaationhallinta
— prosessin ohjausinformaatio
— diagnostinen informaatio
— palvelutuotanto
— diagnosointi
— kliiniset toimenpiteet
— potilaan tarkkailu
— tuki- ja hoivapalvelut
— kotipalvelu, kuljetuspalvelu, apuvilineet
— resurssien kulutus
— hoidon tuottajan resurssit
— ladketieteellisen jarjestelmin resurssit
— hallinnolliset resurssit
— muut resurssit.

Potilaan tilassa tapahtuvat muutokset voidaan jakaa neljdin kategoriaan,
joista lddketieteellisessd tilassa tapahtuvat muutokset ovat potilaan seurannan
kannalta merkittivimpid. Muutokset potilaan lddketieteellisessi tilassa heijastu-
vat usein potilaan kokemiin oireisiin, toimintakykyyn ja psykososiaaliseen tilaan.

Potilaan hakeutuminen hoitoon kidynnistdd jonkin hoitoprosessin. Hoito-
prosessien vaiheita voidaan jaotella sen mukaan, mitd informaationhallintaa ja
palvelutuotantoa niissi esiintyy. Informaationhallinta kisittdd yksittdisen tapauk-
sen ohjausinformaation ja diagnostisen informaation kisittelyd. Palvelutuotan-
toa sisiltivissi hoitoprosessien vaiheissa potilas on kontaktissa palvelun tuotta-
jaan. Palvelutuotanto voidaan jakaa diagnosointiin (tutkimukset), kliinisiin toi-
menpiteisiin ja potilaan tarkkailuun ja valvontaan.

Tuki- ja hoivapalvelut tihtddvit sekd potilaan sairastamisen aikaisen eli-
min helpottamiseen ettd avohoidon mahdollistamiseen. Tuki- ja hoivapalvelui-
den tarve on lisddntynyt, kun kalliit vuodeosastopiivit pyritddn minimoimaan
ja potilas hoitamaan mahdollisimman pitkille kotonaan. Erilaisia tukitoiminto-
ja ovat mm. apuvilineet (kepit, pydrituoli, tuet, siteet jne.) ja palvelut (kuljetus,
kotiapu jne.). Tuki- ja hoivapalveluita tarjoavat seki terveydenhuollon tuottajat
ettd esimerkiksi kunnan sosiaalitoimi.

Sairausepisodin atheuttama resurssien kulutus voidaan jakaa pédpiirteissdin
hoidon tuottajan resursseihin ja muihin resursseihin. Hoidon tuottaminen ku-
luttaa sekd lddketieteellisen jirjestelmin ettd sitd tukevan ja ohjaavan hallinnon
resursseja. Muu resurssien kulutus liittyy olennaisesti potilaan hoidon kesken-
erdisyyteen. Muita resursseja ovat mm. tuki- ja hoivapalveluihin tuottamisen kiy-
tetyt resurssit, sairauslomiin hukatut resurssit ja potilaan ja hinen omaistensa
sairausepisodin aikana kuluttamat resurssit.
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5.1.3 POTILASPROSESSI HOIDON KOKONAISUUDEN KUVAAJANA

Hoitoprosessi on organisaatiokohtainen tiettyyn ongelmakokonaisuuteen koh-
distuvien suunniteltujen hoitotapahtumien muodostama toimintosarja. Hoito-
prosesseja ovat mm. poliklinikkaprosessi, kuvantamisprosessi ja leikkausproses-
si. Potilasprosessi kuvaa miiritellyn potilasryhmin hoidon suunniteltua kulkua
lipi erilaisten hoitoprosessien (kuvio 2).

Kuwio 2: Potilasprosessi kuvaa hoidon kokonaisuutta lipi eri hoitoprosessien.

YKSIKKO 1 YKSIKKO 2 YKSIKKO 3 YKSIKKO 4
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Potilasprosessin tarkastelu on ensiarvoisen tirkeidd, kun halutaan selvittdd
hoidon etenemisti ja kestoa seki terveysongelmasta aiheutuneita kustannuksia
potilaan tai yksittdisen potilasepisodin nikokulmasta. Terveyspalvelujen tuotta-
jat tunnistavat usein vain oman yksikkonsi hoitoprosessit ja organisaatiorajat ylit-
tivien potilasryhmien hoidon kokonaisuudesta ei ole vilttimittd selvdd kuvaa.
Potilasprosessin tarkastelu paljastaa eri yksikkéjen hoitoprosessien vililld olevat
viiveet, jotka voivat aitheutua mm. heikosta informaation kulusta tai puutteelli-
sista resursseista. Tilanteessa, jossa potilasprosessia ei tunnisteta, hoito tapahtuu
koordinoimattomasti ja potilaalle muodostuu helposti kisitys, ettd hoidon ko-
konaisuudesta ei ole selvii vastuuta. Tarkasteltaessa yksittiistd potilasepisodia
havaitaan sen poukkoilevan hoitoprosessista toiseen jilkeenpdin arvioituna hy-
vin epijohdonmukaisella tavalla.

Potilasprosessien suunnittelun ja arvioinnin lihtékohtana on pidettivi voi-
massa olevia hoitosuosituksia. Hyvi hoitosuositus mdirittelee tutkimusten ja
hoidon vaiheittaisen etenemisen sekd ottaa kantaa hoidon kiireellisyyteen. Poti-
lasprosessin suunnittelussa hoitosuositukseen lisitddn hallinnolliset ja informaa-
tion kisittelyd sisdltdvit vaiheet ja otetaan kantaa sithen, milld resursseilla mi-
kin vaihe toteutetaan.

5.2 Sairausepisodin ajan kategoriat

Terveydenhuollon jirjestelmin tehtivini on tuottaa mahdollisimman paljon ter-
veyttd olemassa olevilla resursseilla. Miiriteltdessd sairausepisodin ajan katego-
rioita on keskeisimpind midrittelyperusteina siksi pidettivd potilaan lddketie-
teellisessd tilassa tapahtuvaa muutosta ja tapahtumia hoitoprosesseissa. Niiden
kriteerien perusteella sairausepisodin aika voidaan jakaa kolmeen pidkategoriaan:
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diagnostiseen ja hoitoaikaan, hallinnolliseen aikaan ja odotusaikaan. Ajan kate-
gorioiden miirittelyn suhdetta potilaan tilan muutoksiin, prosesseihin ja resurs-
sien kulutukseen kuvataan taulukossa 2.

Diagnostinen aika ja hoitoaika kisittdvit kaikki ne potilasepisodin vaiheet,
joissa tapausta kisitellddn hoitoprosesseissa lidketieteellisessd mielessd. Diagnos-
tinen aika ja hoitoaika voidaan jakaa neljidn alaluokkaan: Diagnostinen aika ki-
sittdd diagnostisen informaation kerddmisen ja analysoinnin. Diagnostista aikaa
ovat siis mm. erilaiset tutkimukset, kuvaukset, niytteenotot ja niytteiden kisit-
telyt. Aktiivinen hoitoaika koostuu kliinisistd toimenpiteisti ja niiden valmiste-
luista. Passiivista hoitoaikaa on mm. herddmoissi ja vuodeosastoilla tapahtuva
potilaan tilan tarkkailu ja valvonta. Passiivinen hoito eroaa aktiivisesta hoidosta
siten, ettd siind palvelun tuottajan resurssit eivit toimi aktiivisesti terveytti edis-
tien, vaan potilas esimerkiksi toipuu leikkauksesta henkilokunnan valvonnassa.

Taulukko 2: Ajan kategorioiden subde potilaan tilan muutokseen, prosesseihin ja resurssien
kulutukseen.

Oletettu muutos -- Parantaa Parantaa Heikentid -- Parantaa Ei muutosta ~ Heikentdd
potilaan tilassa

Informaation

hallinta

Prosessin -—- -—- - - Kylld Jonkin Jonkin Jonkin
ohjausinformaatio verran verran verran
Diagnostinen Kylla - --- Kylla* - Ei Ei Ei
informaatio

Palvelun tuotanto

Diagnosointi Kylld Ei Ei Kylla* Ei Ei Ei Ei

Kliininen toimenpide Ei Kylld Ei Kyllg* Ei Ei Ei Ei

Potilaan tarkkailu - Kylld Kylla* Ei Ei Ei Ei

Resurssien kulutus

Lagketieteellinen Kylld Kylla Jonkin Kylla Ei Ei Ei Ei

jarjestelmé verran

Hallinto Kylla Kylla Kylla Kylla Kylla Jonkin Jonkin Jonkin
verran verran verran

Muut (KEP- - - — — - — - -

kustannukset )**

Aikakategoria Diagnostinen ~ Aktiivinen Passiivinen |Ylimdédrdinen Hallinnollinen | Positiivinen | Passiivinen Negatiivinen

aika hoitoaika hoitoaika hoitoaika aika odotusaika odotusaika odotusaika

---  Ei oleellista aikakategorian méarittdmisessé

*  Ylimédrdinen hoitoaika siséltdd yhtd tai useampaa merkityistd kategorioista

**  Muut KEP:een liittyvit kustannukset kuten potilaan ja tyonantajan kustannukset eivit vaikuta ajan
kategoriointiin vaan riippuvat DRG:std

Ylimaiiridiselld diagnostisella ja hoitoajalla tarkoitetaan kaikkea diagnostis-
ta aikaa ja hoitoaikaa, joka ei perustu voimassa olevaan hoitosuositukseen. Yli-
miiriisti aikaa voivat olla esimerkiksi odottamisesta aiheutuvat lisitutkimukset
ja suosituksesta poikkeavat ylimdirdiset hoitopiivit vuodeosastolla.

Hallinnollinen aika kisittdd kaikki ei-ldiketieteelliset tapauksen kisittelyyn
liittyvit vaiheet hoitoprosesseissa. Nditd ovat mm. kapasiteetin allokointi, aika-
taulutus, jonon hallinta ja raportointi. Hallinnollista aikaa ei voida kokonaan
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eliminoida, mutta se tulee minimoida tai vaiheet tulee suorittaa samanaikaisesti
liiketieteellisten vaiheiden kanssa.

Odotusaika kisittdd kaiken sen sairausepisodin ajan, jolloin potilaan tapaus
odottaa seuraavaa hoitosuosituksen miirittelemid vaihetta ja potilaan tapausta
el kiisitelld terveydenhuollon prosesseissa. Odotusaika voidaan jaotella kahdella
tavalla. Ensinnékin se voidaan jakaa sisdiseen ja ulkoiseen odotusaikaan, jossa
sisdiselld odotusajalla tarkoitetaan yksittiisen kdynnin aikana tapahtuvaa odot-
tamista ja ulkoisella odotusajalla kdyntien vilisti odottamista. Sairausepisodin
hallinnan kannalta oleellisempaa on kuitenkin eritelld odottaminen potilaan 1d4-
ketieteellisessid tilassa tapahtuvien muutosten perusteella. Positiivisena odotus-
atkana potilaan tilan oletetaan parantuvan spontaanisti. Passiivinen odotusaika
on aikaa, jolloin odottamisella ei oletettavasti ole vaikutusta potilaan tilaan. Ne-
gatiivista odotusaikaa on kaikki odottaminen, jolla oletettavasti on heikentivi
vaikutus potilaan tilaan tai hoidon lopputulokseen. Odotusaikojen kategorioi-
den potilas- tai potilasryhmikohtaisissa méirittelyissi on tirkedi, ettd ne pe-
rustuvat hoitavan lddkirin arvioon, joka voidaan tehdi ennen kuin potilaan odot-
taminen tutkimukseen tai hoitoon alkaa. Jilkikdteen tehdyistid méirittelyistd ei
ole juurikaan hy6tyi toiminnanohjauksessa.

Tuottavan ajan kategorioita ovat diagnostinen aika, aktiivinen ja passiivi-
nen hoitoaika seki positiivinen odotusaika. Muut kategoriat ovat tuottamatto-
mia, ja ne tulee siksi minimoida. Negatiivinen odotusaika ei ole pelkistdin tuot-
tamatonta vaan jopa arvoa tuhoavaa aikaa.

Kuwio 3: Sairausepisodin jako ajan kategorioihin.

E'nsimméiiset Ensimméinen kontakti  shete tai paivystyskaynti Viimeinen kontakti Viimeinen kontakti
oireet terveydenhuoltoon erikoissairaanhoitoon Kéyntiaika erikoissairaanhoitoon | terveydenhuoltoon
—>

|:| Diagnostinen aika . Passiivinen hoitoaika I:‘ Hallinnollinen aika % Passiivinen odotusaika
7
. Aktiivinen hoitoaika . Ylimédardinen aika % Positiivinen odotusaika

1 “¢— Erikoissairaanhoidon potilasepisodi —*

) A

¢ Perusterveydenhuollon potilasepisodi

) A

1
1
1
1
4

Negatiivinen odotusaika

Ajan kategorioita voidaan kiyttdd tyokaluna analysoitaessa sairausepisodin
ajankiyttod (kuvio 3). KEP-analyysin perusteella yksittiiselle episodille ja jou-
kolle episodeja voidaan laskea erilaisia hoidon ajallista tehokkuutta kuvaavia tun-
nuslukuja. Niitd ovat mm.

— kokonaislipimenoaika

— arvoa tuottava aika / kokonaislipimenoaika

— passiivinen + negatiivinen odotusaika / kokonaislipimenoaika

— ylimdirdinen aika / diagnostinen aika ja hoitoaika.
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5.3 Potilasepisodien lipimenoajan kehityspotentiaali

Terveydenhuollon kykyi tuottaa kustannustehokkaita ja terveytti edistivid po-
tilasepisodeja voidaan tarkastella vertaamalla yhden potilasryhmin toteutuneis-
ta sairausepisodeista selvitettivid, tilastollisesti normaalia episodia lddketieteel-
lisesti ideaaliseen ja toisaalta teknis-taloudellisesti optimaaliseen episodiin (ku-

vio 4).

Kuwio 4: Episodien tarkastelu kehityspotentiaalin nikikulmasta.
meeneetll | | ] ]

Teknis-

Lapi?i?:aeanliinen % %I%/////%I

|:| Diagnostinen aika . Passiivinen hoitoaika I:l Hallinnollinen aika % Passiivinen odotusaika
- Aktiivinen hoitoaika . Ylimdérdinen aika % Positiivinen odotusaika

Negatiivinen odotusaika

Liiketieteellisesti ideaalinen episodi perustuu hoitosuosituksiin ja ajatuk-
seen tuottaa mahdollisimman paljon terveytti mahdollisimman nopeasti. Tek-
nis-taloudellinen nikokulma ottaa huomioon reaalimaailman viistimittémii
rajoitteita ja taloudellisen tehokkuusajattelun. Tuloksena voisi olla esimerkiksi
taloudellisesti optimaalinen episodi nykyiselld palvelurakenteella. Taloudellinen
optimi tarkoittaa tissd episodista aiheutuneiden kokonaiskustannusten ja hoi-
totulosten optimiyhdistelmid, joka sisdltdd kaikki vilttiméttomit vaiheet seki
taloudellisesti kannattavan miirin arvoa tuottamatonta aikaa.

Vertailemalla ldiketieteellistd ideaalia ja teknis-taloudellista optimia nih-
diin nykyisen palvelurakenteen kyky tuottaa asianmukaista hoitoa. Tilastolli-
sen normaalin ja teknis-taloudellisen optimin vertailusta voidaan selvittdd pro-
sessin pahimmat pullonkaulat ja ylimdirdisid kustannuksia aiheuttavat viiveet.
Niin KEP-konseptia voidaan kiyttdid prosessinohjaukseen ja suunnitteluun.

5.4 KEP-fkustannukset

Minimoitaessa potilasepisodin arvoa tuottamattomia vaiheita tulee ensisijaisesti
keskittyid niiden vaiheiden eliminointiin, jotka aiheuttavat eniten kustannuksia
hoidon eri sidosryhmille. Suomessa niitd sidosryhmii ovat ainakin hoidon tuot-
taja, potilaan kotikunta, potilas itse ja hinen liheisensi, potilaan tyonantaja ja
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Kela. Taulukossa 3 esitetdin terveydenhuollon potentiaaliset alueet, joissa hoi-
don lipimenoaika on merkittivd kustannuksiin vaikuttava tekijd.

Taulukko 3: Keskenerdiiseen tuotantoon liittyvit kustannukset terveydenhuollon prosesseissa.

KET tuotantoprosessissa KEP terveydenhuollon prosessissa

Suorat varastointikustannukset (tila jne.) | Sairaansijojen ja odotustilojen kayttd

Arvoa tuottamattomiin toimintoihin Jonon hallintaan, sairaalan tukipalveluihin
kaytetyt resurssit (esim. varaston hallinta) | ja ylimdardisiin lddketieteellisiin
vaiheisiin kdytetyt resurssit (esim. uudet
laboratoriotestit)

Muiden sidosryhmien arvoa
tuottamattomiin toimintoihin kéytetyt
resurssit (esim. sosiaalipalvelut)

Varaston vanhentuminen Potilaan kunnon huonontuminen, joka
lisdd hoitokustannuksia ja vihentdd
hoidon lopputuloksen laatua

Kéayttopddoman kustannus Potilaiden hoitoon varattu palvelun
tuottajan kayttbomaisuus

Vihentynyt tuotantokapasiteetti Potilaat tayttavét kapasiteetin,
pullonkaularesurssien tehoton kéytto,
yliméérdiset vuoteet osastoilla,
heikentyneestd ldpimenosta aiheutuva
potilaskohtaisten kiinteiden kustannusten
nousu

Heikentynyt tuotantoprosessin kontrolli Ylity6t, tyontekijoiden tyytymittomyys,
potilaiden tyytyméttomyys

Epatyydyttiava palvelun tisméllisyys, Hidastunut hoitoon péésy johtaa
joustavuus ja toimitusaika kustannuksiin potilaille (menetetty tulo,
kéarsimys), hoidon maksajalle
(hoitokustannukset), tyonantajalle
(menetetty tyopanos) ja potilaan omaisille

Taulukossa 3 luetellaan potilaan hoidon keskeneriisyyden seuraamuksia ja
kustannuksia yleiselld tasolla. Taulukossa 4 esitetdin sairausepisodin eri sidos-
ryhmille aiheuttamia kustannuslajeja ajan kategorioittain. Hoidosta aiheutuu
tuotantokustannuksen lisiksi potilaan ajan vaihtoehtoiskustannus ja matkakus-
tannuksia. Aktiivisessa hoidossa korostuu lddkirien sitoutuminen, passiivisessa
korostuvat vuodepaikan ja huollon kustannukset. Ylimiiridisen hoitoajan kus-
tannukset noudattavat diagnostisen ajan tai aktiivisen tai passiivisen hoitoajan
kustannuksia. Hallinnollinen aika kuormittaa tuottajaa.
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Taulukko 4: Esimerkkejd ajan eri kategorioiden resurssien kulutuksesta ja kustannuksista.

Vieraantuminen
tydeldmasta

TUOTTAJA POTILAS KUNTA |TYONANTAJA| KELA
Diagnostinen |L&&kérien aika Menetetty aika Hoitomaksut |Menetetty Sairaus-
aika Hoitajien aika, Tilat Potilasmaksut tybpanos paivaraha
Laitteet, Valineet Matka-
korvaukset
Aktiivinen Laakarien aika Menetetty aika Hoitomaksut |Menetetty Sairaus-
hoitoaika Hoitajien aika, Tilat Potilasmaksut tydpanos paivaraha
Laitteet, Valineet Matka-
Ladkkeet korvaukset
Passiivinen Hoitajien aika, Tilat Menetetty aika Hoitomaksut |Menetetty Sairaus-
hoitoaika Laitteet, Vuodepaikka |Potilasmaksut tydpanos paivaraha
Huolto, Ladkkeet Matka-
korvaukset
Ylimaarainen |Ks. ylla Ks. ylla Ks. ylla Ks. ylla Ks. ylla
hoitoaika
Hallinnollinen |Hoitajan aika, Sihteerin
aika aika, Laitteet
Sisainen Hoitajien aika, Tilat Menetetty aika Maksut Menetetty Sairaus-
passiivinen Laitteet, Vuodepaikka hoitopéaivistad |tyopanos paivaraha
odotusaika Huolto, Lédkkeet
Sisainen Hoitajien aika, Tilat Menetetty aika, Tilan |Maksut Menetetty Sairaus-
negatiivinen Laitteet, Vuodepaikka |heikkeneminen hoitopaivista |tydpanos paivaraha
odotusaika Huolto, Laakkeet Epévarmuus
Ulkoinen Apuvélineet Heikko eldmanlaatu |Kotipalvelu |Menetetty Sairaus-
positiivinen ja toimintakyky Kuljetukset [ty6panos paivaraha
odotusaika Tyobkyvyttdmyys Laakekor-
Vieraantuminen vaukset
tybelamasta
Ulkoinen Apuvélineet, Puhelut ja [Heikko eldméanlaatu |Kotipalvelu |Menetetty Sairaus-
passiivinen jonon hoito, ja toimintakyky Kuljetukset [tyOpanos paivaraha
odotusaika Ylimaarainen hoito Tyokyvyttdmyys Laakekor-
(Ks. ylld) Vieraantuminen vaukset
tybeldmasta
Ulkoinen Apuvélineet Puhelut ja |[Heikko eldméanlaatu |Kotipalvelu |Menetetty Sairaus-
negatiivinen  |jonon hoito ja toimintakyky Kuljetukset [tyopanos paivaraha
odotusaika Ylim&érainen hoito Tyobkyvyttdmyys Laakekor-
(Ks. ylia) Tilan heikkeneminen vaukset
Epavarmuus

Sisdinen odotusaika johtaa tuottajalla passiiviseen hoitoaikaan verrattavis-
sa oleviin kustannuksiin, tapahtuuhan odottaminen useimmiten vuodeosastolla
tai odotustiloissa. Ulkoiseen odotusaikaan verrattuna sisiinen odotusaika atheut-
taa enemmin potilaan ajan vaihtoehtoiskustannuksia.

Ulkoisen odottamisen kustannukset ovat hyvin moninaiset. Potilaan tilan
muuttuminen tai epdvarmuus hoitoajasta johtaa usein yhteydenottoihin tuotta-
jaan. Ndmi yhteydenotot voivat olla esimerkiksi puheluita tai yliméddriisid 1dd-
kirikdyntejd ja tutkimuksia. Ladkdrikdyntejd syntyy siindkin tapauksessa, etti
potilas hakee odotuksen aikana jatkoa sairauslomalleen tai lidkereseptilleen. Yli-
miirdiset tutkimukset johtuvat useimmiten tutkimustulosten vanhenemisesta.
Odottavien potilaiden jirjestiminen ja sopivien aikojen etsiminen kuluttaa pal-
jon tuottajan resursseja.
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Odotuksen aikana potilas voi tarvita monia tukipalveluita, kuten koti- ja
kuljetuspalvelua, sekd apuvilineitd. Heikentynyt toimintakyky johtaa usein ty6-
kyvyttdmyyteen ja pidempi tyokyvyttdmyys vieraantumiseen tyoelimisti. Myos
potilaan eliminlaatu kirsii odottamisen aikana. Terveysongelmaa ja sen oireita
voidaan joutua hoitamaan lddkitykselld, josta atheutuu paitsi kustannuksia myds
rajoitteita potilaan elimdin. Kipu ja odotuksen aiheuttama epdvarmuus heiken-
tivit jo sindnsid potilaan eliminlaatua.

Edellid esitetyt kustannusluokat perustuvat kirjallisuuden ja hoitohenkils-
kunnan haastatteluiden avulla luotuun kisitykseen. Minkidin aikakategorian kus-
tannusvaikutusta ei voida yleisesti midritelld, vaan kustannusmittareita tulee ke-
hittdd potilasryhmittdin.
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6 Tutkimusmenetelmit

6.1 Menetelmien tausta

Kidytinnon tutkimus on luonteeltaan eksploratiivinen ns. feasibility study, eli ta-
voitteena on testata pienelld aineistolla teoriatasolla kehitellyn KEP-konseptin
toteutettavuus ja toimivuus terveydenhuollossa. Tutkimusotteeksi valittiin laa-
dullinen tutkimus, ja tutkimus perustuu tapaustutkimustyyppiseen (case study
research’®) rajatun, tarkoituksenmukaisesti valitun otoksen, tapausten, tarkaste-
luun. Témintyyppinen tutkimusote on yleisesti kiytéssi mm. tuotannonohjauk-
sen tarkasteluissa etenkin kun tarkasteltava ilmi6 on jollakin tavalla uusi ja pyr-
kimyksend on ymmirtid titd uutta ilmiotd tai ympiristod.

Laadullinen viittaa tissi sithen, ettei tutkimuksella tavoitella tilastollista
edustavuutta, vaan pyrkimyksend on tarkastelemalla pientd miirdd valittuja ta-
pauksia ymmirtid perusteellisemmin ilmiditd, niiden taustoja ja dynamiikkaa.
Tapaustutkimukselle on tyypillisti, ettd lihdetiin liikkkeelle alustavasta tutkimus-
asetelmasta ja -menetelmisti, jota voidaan sopeuttaa eteen tuleviin uusiin tar-
peisiin. Myos tutkimuskysymys voi tutkimuksen ja ymmairryksen lisddntymisen
my6td muuttua. Tapaustutkimuksissa yhdistellddn usein erilaisia datalidhteitd (re-
kisterit, haastattelut, observoinnit, kyselyt), jotta tutkittavasta tapauksesta saa-
taisiin mahdollisimman monipuolinen kisitys. Tutkimusprosessissa eri vaiheita
tehddin rinnakkain ja prosessi on usein iteratiivinen eli samoja vaiheita suorite-
taan toistuvasti. Tutkimusotteen ollessa laadullinen tulee luonnollisesti kiinnit-
tid huomiota tulosten yleistettivyyteen ja sovellusalueeseen.

6.2 Tutkimuksen vaiheet

Tapaustutkimus suoritettiin kahdessa vaiheessa (kuvio 5). I vaiheessa sovellet-
tiin KEP-konseptia erikoissairaanhoidon potilasepisodeihin tietolihteeni sairaan-

8 Tapaustutkimuksesta tarkemmin esim. Eisenhardt, K. 1989 ja Voss et al. 2002.
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hoitopiirin tietojirjestelmit. II vaiheessa tutkimus ulotettiin koskemaan koko
potilasepisodia sairauden ilmenemisestd toipumisvaiheen piittymiseen. Tieto-
lihteend kiytettiin tdlloin sairaanhoitopiirien rekisterien lisiksi potilaan haas-
tattelua sekd kunnan sosiaali- ja terveystoimen ja Kelan rekistereiti.

Kuvio 5: Tutkimuksen I ja 11 vaiheen rajaukset ja nikékulmat.

Kela

Kunta VAIHE 11

Potilas
Sairaus- Perus-
episodi ennen terveyden-
hoitoa huolto

6.3 Tutkimuskohteiden valinta

Tutkimuksessa tarkasteltavien potilasryhmien valinnassa tukeuduttiin pidosin
kohdeorganisaatioiden yhteyslidikirien nikemykseen ja liiketieteelliseen asian-
tuntemukseen tutkijoiden mdirittimien kriteerien pohjalta. Potilasryhmit va-
littiin alustavasti yhdessd tutkimukseen osallistuneiden sairaanhoitopiirien hal-
linnon yhteyshenkiloiden kanssa.

Tutkimuksen I vaiheeseen valittiin viisi erikoissairaanhoidon potilasryhmai.
Valintaa ohjasivat seuraavat kriteerit:

Potilasryhmien tuli olla kohtalaisen selvirajaisia, ja niilld tuli olla mielek-
kddsti médriteltivissd oleva selkeihké alku ja loppu.

Potilasryhmien tuli edustaa erityyppisid terveydenhuollon potilasprosesseja.

Potilasryhmien tuli sisdltdd merkittavisti tyoikdisid tai olla muuten koko-
naistaloudellisesti merkittivii.

Potilasryhmien selvirajaisuuden kriteeri sulkee pois krooniset sairaudet ja
potilasryhmiit, joilla on useita yhtiaikaisesti hoidettavia sairauksia. Tidssd vai-
heessa, kun pyrkimykseni oli testata uuden konseptin soveltuvuutta terveyden-
huollossa, ei ollut tarkoituksenmukaista lihted liikkeelle monimutkaisimmista
tapauksista, vaan keskittyd ensin nikemiin idean mahdollisuudet selkedimmissi
tapauksissa. Jotta kuitenkin selvitettdisiin tutkittavan konseptin soveltuvuus eri-
tyyppisiin prosesseihin (esim. elektiivinen vs. pdivystystoiminta, kirurginen vs.
konservatiivinen hoito), pyrkimykseni oli ottaa tarkasteluun mukaan erityyppi-
sid selvirajaisia potilasprosesseja.

Alkuperiisesti ajatuksesta tarkastella tiukasti DRG-pohjaisia potilasryh-
mid luovuttiin erikoisalojen yhteyslddkirien kanssa kiydyissi keskusteluissa. Kes-
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kustelujen perusteella ndhtiin mielekkddmmiksi tarkastella usein hieman kape-
ampaa potilasryhmidid kuin DRG, koska tapaustutkimuksen otos on kuitenkin
verrattain pieni, jolloin DRG-pohjaisten tapausten tarkastelu levidisi liian laa-
jaksi ollakseen mielekis tai tarpeellinen tdssd yhteydessi.

Tutkimuksen IT vaiheeseen valittiin kaksi I vaiheen potilasryhmii. Valin-
takriteerind tdssd vaiheessa oli, ettd potilasryhmin tulee kuntatalouden niko-
kulmasta olla merkittivi kustannusten aiheuttaja.

Edelli esitettyjen periaatteiden mukaisesti tutkimuksen I ja II vaiheessa tar-
kasteltaviksi potilasryhmiksi valikoituivat seuraavat:

— selin vililevytyrin leikkauspotilas (I vaihe)

-TYKS
— iki alle 50 vuotta
— leikkaus tehty vuonna 2002
— péivystys- ja elektiiviset tapaukset
— keskivaikea/vaikea masennus (I vaihe)
-TYKS
— 1ki 18-50 vuotta
— el persoonallisuushdirioti
— turkulainen / jatkohoito Turun kaupungilla
— tapaukset vuosilta 1998-2003
— péivystys- ja elektiiviset tapaukset
— ST-nousuinfarktipotilas (I vaihe)
-TYKS
— iki alle 50 vuotta
— hoidossa vuonna 2002
— kaikki péivystystapauksia
— kaihileikkauspotilas (I ja II vaihe)
— PHKS
— potilasepisodit pddttyneet vuonna 2003
— kaikki elektiivisid tapauksia
— lonkkaproteesileikkauspotilas (I ja II vaihe)
— PHKS
— potilasepisodit padttyneet 2003 tai 2004
— kaikki elektiivisid tapauksia.

Tutkimuksen I vaiheessa tarkasteltiin kaikkia viittd potilasryhmii, IT vai-
heessa kaihi- ja lonkkaproteesileikkauspotilaita.

Valitut ryhmit eivit noudata DRG-luokitusta vaan ovat hieman suppeam-
pia potilasryhmid. Ryhmistid erityisesti tyoikiisen vdeston kannalta mielenkiin-
toisia ovat selin vililevytyri-, masennus- ja infarktipotilaat. Kaihi- ja lonkka-
proteesipotilaat taas oletettavasti aitheuttavat huomattavia yhteiskunnallisia ko-
konaiskustannuksia ollessaan ns. keskeneriisid potilaita. Selkeitd kirurgisen hoi-
don potilasryhmid edustavat selin vililevytyrd-, kaihi- ja lonkkapotilaat, joista
kaihi- ja lonkkaproteesiryhmit edustavat vield elektiivisti toimintaa. Akuutti-
hoitoa ja yhdistelmii konservatiivisesta ja kirurgisesta hoidosta edustaa ST-nou-
suinfarktipotilas. Depressiopotilasryhmid hoidetaan konservatiivisin keinoin,
mutta ryhmissd on tarkasteltu seki akuutti- ettd elektiivisid potilaita.
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6.4 Tutbimuksen kulku

Tutkimushankkeessa kerittiin empiiristd aineistoa sairaanhoitopiireisti valituista
potilasryhmistd. Kerityn datan kautta pyrittiin testaamaan tutkimuksessa esi-
tettyjen hypoteesien pitevyys. Tavoitteena oli ymmartid, miti erilaisia aikatyyp-
peji potilasprosessissa on eriteltivissd ja milld perustein, sekd selvittid ndiden
erilaisten aikatyyppien osuus potilasprosesseista ja mahdollisuuksien mukaan tar-
kastella niditd aikatyyppeji keskittyen kustannusten muodostumisen ja kohdis-
tumisen mekanismeihin eri sidosryhmien, erityisesti potilaan ja potilaan tyon-
antajan nikokulmasta katsottuna.

6.4.1 1 VAIHE: ERIKOISSAIRAANHOIDON POTILASEPISODIT

Tutkimuksen I vaiheen eteneminen esitetiin kuviossa 6.

Kuvio 6: Tutkimuksen I vaiheen kulku.

B

Potilasprosessin kuvaus
Hoitoepisodien mallinnus

:—:)

Datan kerdaminen ja analyysi

Tulosten validointi
Raportointi

Potilasprosessin kuvaus

Kunkin tarkasteltavan potilasryhmin yleiset potilasprosessit padinformaatiovir-
toineen mallinnettiin pddpiirteissddn potilaan kulun vaiheiden ymmirtimiseksi.

Potilasprosessien mallinnus tapahtui kiytinnossi haastattelemalla potilas-
prosessin avainhenkil6itd. Avainhenkil6iti ovat yleensd hoidosta vastaavat ldi-
kdrit sekd osastonhoitajat ja/tai osastosihteerit. Ladkirit tuntevat potilaan hoi-
toon liittyvit prosessit erityisesti lidketieteellisen hoidon ja pditoksenteon ni-
kokulmasta, kun taas hoitajat ja sihteerit pyorittivit prosessin hoito-osuutta ja
sitd ohjaavia informaatiovirtoja.

Haastattelut olivat ns. puolistrukturoituja haastatteluja eli niissd kdytettiin
haastattelurunkoa (ks. liitteet 1 ja 2) avoimen keskustelun tukena. Haastattelut
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nauhoitettiin muistiinpanojen tueksi, ja ne kirjoitettiin auki asiasisilloltidn myo-
hemmin. Haastattelun kesto oli yleensd noin 1'/2 tuntia.

Haastatteluiden pohjalta tutkijat muodostivat kuvauksen prosessista kaa-
viona. Prosessikaaviot lihetettiin kommentoitaviksi haastatelluille sekd yhteys-
lddkdrille. Ndin menettelemilld pyrittiin validoimaan prosessikuvaukset.

Potilasepisodien mallinnus

Potilasepisodien mallinnuksen tavoitteena oli yksittiisten potilaiden toteutunei-
den potilasepisodien tarkastelun pohjalta muodostaa kisitys kyseisen potilasryh-
min ajan kulumisesta ja ajan vaikutuksista hoidon laatuun ja kustannuksiin. Po-
tilasepisodien mallinnuksessa pyrittiin kuvaamaan, mitd hoitopolkuja tarkastel-
tavat potilaat ovat kulkeneet, minkd tyyppisid toimenpiteitd heille on tehty, kuinka
paljon ja minki tyyppistd aikaa heiltd on kulunut missikin vaiheessa. Yhteyslii-
kdrin asiantuntemukseen ja olemassa oleviin hoitosuosituksiin perustuen pyrit-
tiin myos madrittimddn ns. mallipotilasepisodi eli kisitys siitd, millainen ldike-
tieteellisesti ihanteellisen potilasepisodin tulisi olla. Tdhin lddketieteellisesti ihan-
teelliseen potilasepisodiin voidaan myohemmin verrata toteutuneita episodeja.

Potilaiden toteutuneita potilasepisodeja mallinnettiin kidymilld 14pi sairaus-
kertomuksia. Tutkimuksen potilasryhmikohtainen yhteysliikiri valitsi sovittu-
jen kriteerien mukaan aluksi muutamia potilastapauksia, joiden potilasepisodit
hin kivi lipi yhdessi tutkijoiden kanssa. Lidikdri pyrki kuvaamaan tutkijoille
potilaspapereiden merkintdjen perusteella potilaan kulun kyseisen potilasepiso-
din aikana mahdollisimman tarkkaan. Olennaista erilaisten ajankohtien doku-
mentoimisen lisiksi oli pyrkid ymmairtimiin eri aikajaksojen luonne kyseisessi
potilasryhmissi, esimerkiksi sairauden kehittyminen ja sen vaikutus potilaan toi-
mintakykyyn tai hoidon vaatimiin resursseihin, sekd pyrkid kirjaamaan kaikki
papereista saatava potilaan kulkua ja sen luonnetta koskeva informaatio.

Liikdrin ja tutkijoiden viliset keskustelut nauhoitettiin muistiinpanojen
tueksi. Keskustelujen perusteella tutkijat mallinsivat tarkasteltujen potilaiden
potilasepisodit. Nididen mallien pohjalta tutkijat pohtivat ajan kiyttaytymistid
kyseisissi potilasepisodeissa ja pyrkivit muodostamaan alustavan kisityksen ajan
kiyttaytymisestd kyseisessi potilasryhmissi. Potilasepisodien mallinnuksen poh-
jalta luotiin myds taulukkomuotoinen datan kerdysinstrumentti, johon dokumen-
toitiin loput tarkasteltavat potilaskertomukset. Ennen varsinaista datan kerdd-
mistd timi datan kerdysinstrumentti kéytiin lipi yhdessd yhteyslidkirin kanssa.
Tilld pyrittiin varmistamaan, ettd tutkijat olivat instrumenttia luodessaan ym-
mirtineet oikein lipi kidydyt potilasepisodit.

Datan kerdaminen ja analyysi

Yhdessi yhteysldakirin kanssa kiytiin lipi potilasryhmistid riippuen 15-47 to-
teutunutta potilasepisodia sairauskertomusten perusteella ja data tallennettiin
edelld kuvattuun potilasryhmikohtaiseen datankerdysinstrumenttitaulukkoon.
Otoksen laajuus vaihteli potilasryhmittiin. Laajuus riippui piddasiassa potilas-
episodien homogeenisuudesta. Tavoitteena oli kiydi lipi potilasryhmin keski-
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vertotapausten lisdksi erilaiset ddripditkin kattava otos potilaita. Potilaskerto-
musten midrd on kdytinnossi riittivi, kun uuden potilaan tapaus ei tuo enid
uutta tietoa eli ns. saturaatiopiste on saavutettu. My6s resurssirajoitteet vaikut-
tivat otoksen laajuuteen. Otoksen tarkoituksenmukaisen laajuuden arvioinnissa
hy6dynnettiin yhteysldikireiden nikemystd potilasryhmin koostumuksesta.

Saadun aineiston perusteella hahmotettiin potilaan ajan kiyttiytymistd, sen
kategorioita sekd erilaisia aikaan liittyvid kustannusten muodostumisen meka-
nismeja padpiirteissiin kussakin potilasryhmissi. Tavoitteena oli ndiden tarkas-
telujen pohjalta testata ja kehittid mahdollisuuksien mukaan edelleen potilaan
ajan kategorioiden miirittelyd ja luokittelua sekd arvioida konseptin soveltuvuutta
rajoitteineen terveydenhuoltoon yleensi sekd erityyppisiin potilasryhmiin.

Analyysissd datan merkitystd pohdittiin ja jisennettiin eri nikokulmista li-
hinni erilaisten luokittelujen, ryhmittelyjen ja kuvausten kautta. Niissd kiytet-
tyjd erilaisia nikékulmia olivat mm. potilaan lidketieteellisen/psykososiaalisen
tilan kehittyminen, tehtyjen toimenpiteiden tai hoitotoimien luonne, informaa-
tion kiyttiytyminen, erilaisten resurssien (raha, henkilokunta, tilat) hyédynti-
minen ja kustannusten muodostuminen. Toteutuneita potilasepisodeja vertail-
tiin my6s keskendidn potilasryhmin sisilld, suhteessa ns. standardipotilasepiso-
diin tai kuvattuihin potilasprosesseihin seki eri potilasryhmien vililla.

Tulosten validoint:

Tutkijoiden saamien alustavien tulosten pohjalta jirjestettiin tutkimukseen osal-
listuneissa organisaatiossa workshop-tyyppisid tilaisuuksia ja palautetapaamisia,
joissa keridtty aineisto ja siitd johdetut tulokset kiytiin lipi. Niiden tilaisuuksien
tavoitteena oli validoida tutkimuksen tuloksia testaamalla niitd henkildston pa-
rissa ja titen luoda aineistolle asianmukainen tulkinta. Workshopissa luotiin myos
ymmirrysti mahdollisista aikatyyppien yhteyksistd kustannuksiin ja laatuun kus-
sakin tarkastellussa potilasryhmissd. Pyrittiin myds jossakin mddrin madrittd-
miin kustannusten suuruusluokka (esim. ajan yksikossi) ja kohdistuminen tyon-
antajille ja -tekijoille. Niitd hypoteeseja tarkasteltiin saatavilla olevan datan poh-
jalta.

Tulosten validointitapana haluttiin kiyttid workshop-tyyppisii tapaamisia,
joissa olisi mahdollisuuksien mukaan osanottajia eri henkilostéryhmistd poti-
laan potilasepisodin varrelta. Tavoitteena oli ndin saada organisaatio itse osallis-
tumaan oman toimintansa ja tyotapojensa kehittimiseen ja nikemiin potilaan
hoito organisaatiorajat ylittdvind prosessina, missi oma toiminta vaikuttaa pro-
sessissa yhti lailla eteen- kuin taaksepiinkin.

6.4.2 I1 VATHE: SAIRAUSEPISODIEN KOKONAISKUSTANNUKSET

Tutkimuksen II vaiheessa perusjoukkona olivat I vaiheen kaihi- ja lonkkapro-
teesileikkauspotilaat. Niille potilaille lihetettiin kirje, jossa pyydettiin heidin
suostumustaan tutkimukseen ja lupaa eri tietoldhteiden hoitotietojen yhdisti-
miselle. Tutkimukseen suostuneista potilaista valittiin otokseksi noin kymme-
nen potilasta kummastakin ryhmistd. Valinta tehtiin potilaan kotikunnan mu-
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kaan siten, ettd niiden kuntien potilaat, joista tutkimukseen suostuneita potilai-
ta oli eniten, valittiin otokseen ensimmiisend. Valinta tehtiin niin, koska kun-
tien mddrin rajaaminen helpottaa huomattavasti potilastietojen kerddmistd pe-
rusterveydenhuollon ja sosiaalitoimen rekistereisti. Otoksen potilaiden potilas-
episodeja koskevat tiedot kerittiin seuraavasti:

Potilaskertomusten lipikaynti perusterveydenhuollossa

Potilaiden kyseisen sairauden (kaihi tai lonkan kuluma) hoitoon liittyvit tiedot
kdytiin lipi kotikunnan perusterveydenhuollon potilasasiakirjojen ja tietojirjes-
telmien perusteella. Ajankohtien dokumentoimisen lisiksi olennaista oli pyrkiid
ymmirtimiin eri aikajaksojen luonnetta kyseisessi potilasryhmissi sekd pyrkid
kirjaamaan kaikki papereista saatava potilaan kulkua ja sen luonnetta koskeva
informaatio (ei pelkistiin lidketieteellinen, esim. hoitopiivimiirit, hoitotoi-
menpiteet, informointipdivimairit jne.). Potilasrekistereiden perusteella mallin-
nettiin niiden potilaiden episodit, joiden pohjalta pohditaan ajan kiyttdytymis-
td potilasepisodissa.

Potilaiden tietojen selvittiminen sosiaalitoimen jdrjestelmistd

Tarkasteltujen potilaiden kyseisen sairauden (kaihi tai lonkan kuluma) hoitoon
ja sen seurauksiin liittyneet kiytetyt sosiaalitoimen palvelut (kotisairaanhoito,
koti- ja tukipalvelut) selvitettiin sosiaalitoimen jirjestelmisti. Tavoitteena oli
kartoittaa potilaan varsinaisen lidketieteellisen hoidon ulkopuolisten palvelujen
kiyttotarvetta ja niistd yhteiskunnalle koituvia kustannuksia. Sosiaalitoimesta
saadut tiedot yhdistettiin muihin potilaan episodin tietoihin.

Potilaiden tietojen selvittiminen Kelan tietojiryestelmistd

Tarkasteltujen potilaiden kyseisen sairauden (kaihi tai lonkan kuluma) hoitoon
liittyvit Kelalle kertyneet korvaustiedot kiytiin lipi tietojirjestelmien perusteella.
Niitd korvauksia ovat mm. sairauspdivirahat, hoitomaksut, lidkekorvaukset ja
matkakorvaukset. Tarkasteluajankohdaksi miiriteltiin vuoden 2000 alusta lih-
tien mydnnetyt sairauteen liittyvit korvaukset. Tapauksissa, joissa merkinnissi
el ollut tietoa korvauksen aiheuttaneesta sairaudesta, korvauksen siséllyttimi-
nen kustannuksiin pédteltiin potilashaastattelussa saadun tiedon perusteella. Ke-
lasta saadut tiedot yhdistettiin muihin potilaan episodin tietoihin.

Potilaiden haastattelu

Potilashaastatteluiden tavoitteena oli laajentaa tutkimuksen nikoékulmaa ja tuo-
da ymmirrysti potilaan kokemuksista potilasepisodin aikana. Haastatteluun va-
littuihin otettiin yhteyttd puhelimitse haastatteluajankohdan sopimiseksi. Haas-
tattelun teki kasvokkain potilaan kotona yksi haastattelija. Haastattelu oli ns.
puolistrukturoitu, eli apuna kiytettiin haastattelurunkoa (ks. liite 3). Luonteel-
taan haastattelutilanne oli kuitenkin keskustelunomainen, ja potilaan annettiin
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vapaasti kertoa kokemuksistaan. Haastatteluiden kautta pyrittiin selvittiméin
mm. potilaan kokemaa vaivaa ja kipua sekd sairauden potilaalle aiheuttamia vaih-
toehtoiskustannuksia ja niidden muodostumista. Potilaan kanssa kiytiin 1dpi hi-
nen potilasepisodinsa ja sithen liittyvit kokemukset terveydenhuollon ja mui-
den tukitoimintojen palveluista ja toimivuudesta sekd sairauden vaikutuksista
potilaan kokemaan eliminlaatuun.

Aineiston analysointi

Saatujen tietojen perusteella hahmoteltiin kuva sairausepisodista ajan katego-
rioiden ja kustannusten nikokulmasta. Sairausepisodien ajan kategoriat selvi-
tettiin kultakin ajanjaksolta. Eri sidosryhmille aiheutuneita keskiméiriisid kus-
tannuksia tarkasteltiin vuoden ja puolen vuoden mittaisissa ajanjaksoissa ennen
ja jilkeen potilaalle tehdyn toimenpiteen. Kustannuksista pyrittiin erittelemiin
nopeammalla hoidolla eliminoitavissa olevat kustannukset. Lisiksi selvitettiin
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rajapinnan toimivuutta kisitel-
lyissi episodeissa. Tuloksista keskusteltiin kuntien terveystoimen johtajien kanssa.
Samassa yhteydessd saatiin tietoa kunnan ja sairaanhoitopiirin yhteistyon toi-
mivuudesta sekd kuntien ostosopimusmenettelyisti.

Terveyspalveluissa yksikkékustannuksina kiytettiin Stakesin laskemia val-
takunnallisia keskimiirdiskustannuksia®. Tiedon puuttuessa kustannuksen suu-
ruus arvioitiin kdytettyjen resurssien perusteella. Potilasmaksujen arvioinnissa
pohjana kiytettiin potilaiden ilmoittamia summia sekid kuntien palvelumaksu-
tietoja. Kiytetyt yksikkokustannukset esitetiin liitteessi 4.

19 Stakesin aiheita, 2003.
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7 'Tulokset tapaustutkimuksista

Tﬁsséi luvussa esitellddn keskeisimpid tuloksia viiden eri potilasryhmin ta-
paustutkimuksista. Taustaksi valotetaan kutakin tautia, sen hoitoa seki hoi-
toprosessien peruspiirteitd. Lopuksi esitetddn arvioita KEP-konseptin soveltu-
vuudesta potilasryhmiin sekid tehdiddn yleisid potilasprosessiin liittyvid johto-
padtoksid.

7.1 Vililevytyrileikkauspotilas

Taudin ja sen hoidon periaatteet

Vililevytyripotilasta on usein tutkittu ja kuvattu perusterveydenhuollossa en-
nen kuin hinelle kirjoitetaan lihete erikoissairaanhoitoon. Potilas tulee erikois-
sairaanhoitoon joko elektiiviselld tai paivystyslihetteelld. Piivystyspotilas voidaan
ensiapupoliklinikan tutkimusten jilkeen leikata piivystysleikkauksena tai hinelle
miidrdtidn konservatiivista hoitoa eli spontaanin paranemisen odottamista ja ki-
pulddkitysti.

Elektiivisen lihetteen perusteella potilas ohjataan joko suoraan leikkausjo-
noon tai episelvemmissi tapauksissa poliklinikan tutkimuksiin. Jonossa olevan
potilaan vaiva saattaa #killisesti pahentua odottamisen aikana. Télloin hin pii-
see ensiapupoliklinikan kautta piivystysleikkaukseen. Odotusaikana potilaan vai-
vat voivat myGs spontaanisti parantua, jolloin leikkaustarve poistuu.

Potilaiden selit ovat hyvin yksilollisid. Vaikka yleisesti ottaen noin 70 %
potilaista paranee spontaanisesti ilman leikkausta, on paranemisennustetta yk-
sittdisen potilaan kohdalla lihes mahdoton tehda.

Hoitosuosituksen mukaan vililevytyrileikkausta on harkittava, kun hiirit-
sevd kipu ja oireilu on jatkunut vihintddn kuusi viikkoa tai kipu on akuutisti
hyvin sietimitonti ja alaraajat ovat vaarassa halvaantua. Lyhytaikaiset, alle kuu-
si viitkkoa kestidneet selkdvaivat hoidetaan esitietojen ja kliinisen tutkimuksen
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perusteella ilman laboratorio- tai kuvantamistutkimuksia, jos esitietojen tai l6y-
dosten perusteella ei ole athetta epiilld vakavaa tai spesifistd hoitoa vaativaa sai-
rautta. Jos selkikipu pitkittyy, potilas on syyti saada kuuden viikon kuluessa tau-
din alkamisesta jatkotutkimuksiin diagnoosia ja hoidon arviointia seki tarvit-
taessa laaja-alaisen kuntoutussuunnitelman tekemisti varten. T4ll6in tehdéin esi-
merkiksi magneettikuvaus. Leikkaushoidon tulokset lienevit parhaat, jos leik-
kaus tehdiin viimeistiin kolmen kuukauden kuluessa oireiden alkamisesta.

Prosessinohjauksen kannalta kuuden viikon odotus oireilun alkamisesta voi-
daan kisittdd positiiviseksi odotusajaksi. Kuuden viikon jilkeen oireiden ja ki-
pujen jatkuessa aika ennen leikkausta on passiivista odotusaikaa, jolloin poti-
laan tila ei heikkene mutta ei endd paranekaan. Kolmen kuukauden oireilun jil-
keen odotusaika on negatiivista, silli odotuksen pitkittymisen oletetaan heiken-
tivin lopputulosta. Laikirin vastaanotot, niytteiden otto ja kisittely sekd ku-
vaukset ovat diagnostista aikaa, leikkaus valmisteluineen aktiivista hoitoaikaa.
Leikkauksen jilkeinen toipuminen osastolla on passiivista hoitoaikaa ja kotona
tapahtuva toipuminen positiivista odotusaikaa. Kotiutuminen tapahtuu yleensi
kaksi kolme piivid leikkauksen jilkeen, ja kotona toipumiseen myonnetiin ti-
lanteen mukaan noin kuuden viikon sairausloma.

Tulokset

Tutkimus kisitti 32 vililevytyrileikkauspotilasta, joista miehid oli 15 (46,9 %) ja
naisia 17 (53,1 %). Potilaiden keski-iki oli 44 vuotta (sd = 15,6 vuotta). Lipi
kidydyt potilasepisodit jakautuivat melko tasan kolmeen alaryhmiin: 12 poti-
laan episodi alkoi péivystyksestd, 10 potilasta ohjattiin lihetteen perusteella suo-
raan leikkaukseen ja 9 potilasta ensin poliklinikan tutkimuksiin. Yhden potilaan
episodi alkoi soitosta. Useimmilla potilailla vaivat olivat alkaneet jo kuukausia —
jopa vuosia — ennen erikoissairaanhoidon potilasepisodia. Tapauksia, joissa po-
tilaan aika ei episodin alkaessa ollut vield negatiivista odotusaikaa, oli vain muu-
tama.

Eri ryhmien keskimiirdisid episodeja esitetddn taulukossa 5. Taulukosta
nihddin, ettd negatiivinen odotusaika muodostaa valtaosan lihetteelld tulleiden
potilaiden episodista. Ylimadrdistd, osittain odottamisesta johtuvaa diagnostista
ja hoitoaikaa syntyy vastaanottojen ja hoitopidivien muodossa, etenkin pdivys-
tyksestd hoitoon tulleille ja poliklinikan tutkimuksissa kiyneille.

Taulukko 5: Vililevytyrileikkauspotilaiden keskimddriisid erikoissairaanhoidon
potilasepisodeja (ajat vuorokausia).

Tulotapa N Kokonais- Negatiiv{nen Ylimééré.i_iset. Ylimééi_{"éiifet
kesto odotusaika |pkl/ea-kdynnit |hoitopaivét
Kaikki 31( 177 +£150 | 120+ 129 0,32 0,61
Paivystys 12| 58 £ 37 1,2+2,1 0,25 0,58
Suora leikkaus | 10| 201 +112| 170+ 108 0 0
Pkl-kaynti 9| 286+ 178 | 195+ 136 0,77 1,33
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Pitkistd leikkauksen odotusajasta aiheutuu ryhmin potilaille pitkii tyostd
poissaolojaksoja, silld leikkauspédtostd tehtiessd potilas on useimmiten tyoky-
vyton. Muita potilasryhmin aikaan liittyvid kustannuksia aiheuttavat mm. poti-
laiden puhelut heidin tiedustellessaan leikkausaikaansa ja lidkehoito.

Johtopditikset potilasryhmdsti

Vililevytyrileikkauspotilaiden osalta ongelmaksi episodeissa muodostuivat pit-
kd negatiivinen odotusaika leikkausjonossa seki hoitosuosituksen vastainen yli-
miidriinen hoitoaika. Seitsemissd tapauksessa (21,9 % kaikista) negatiivinen odo-
tusaika tai hoitosuosituksen noudattamattomuus johtivat yliméiriiseen hoitoon:
kuuteen piivystyskiyntiin, kolmeen poliklinikan vastaanottoon ja 18 vuorokau-
teen osastohoitoa.

KEP-konsepti soveltuu vililevytyrileikkauspotilaiden episodin analysoin-
tiin melko hyvin. Odottamisesta ja viiveistd aitheutuu hyvin paljon ylimairiisid
toimintoja ja kustannuksia. Lisiksi vaiva johtaa usein pitkiaikaiseen tyokyvyt-
tomyyteen. Ongelmia konseptin kiytinnon soveltamiseen tuo taudin monimuo-
toisuus, ennalta-arvaamattomuus ja mahdollisuus spontaaniin paranemiseen.
Kidypid hoito -suosituksen aikamiireet antavat hyvin pohjan odotusajan arvot-
tamiselle.

7.2 Depressiopotilas

Taudin ja sen hoidon periaatteet

TYKSiin tulevan depressiopotilaan potilasepisodi alkaa joko lihetteestd tai pdi-
vystyskdynnistd. Piivystystapausten taustalla on usein itsemurhayritys tai vaka-
va onnettomuus. Normaalilla lihetteelld hoitoon tulee tavallisia depressiopoti-
laita, joiden tilanne on pahentunut tai joiden lddkitystd pitiisi vaihtaa. Paljon
tulee myds potilaita, jotka tarvitsevat pelkistidn lddkdrinlausuntoja.

Uust potilas menee aina ensin tutkittavaksi poliklinikalle. Lidkkeenvaih-
don tms. ollessa kyseessd potilaalle annetaan uusi poliklinikka-aika kontrollia
varten tai hinet siirretiin suoraan kunnalliseen terveydenhuoltoon. Osastolle
otettavat potilaat ovat useimmiten piivystystapauksia.

Osastohoito sisiltid mm. keskusteluja, omaiskiynteji ja lddkirintutkimuk-
sia. Keskustelut ja lddkdrintutkimukset voidaan kisittdd aktiiviseksi hoitoajaksi.
On kuitenkin huomattava, ettd pelkkd osastolla olo on jo hoitavaa ja siksi pas-
siivista hoitoaikaa. My6s osastohoidon aikaiset lomat kuuluvat hoitosuunnitel-
maan osana potilaan totuttautumista normaaliin elimiin ja ovat siksi positiivis-
ta odotusaikaa. Negatiiviseksi odotusajaksi voidaan kisittdd kaikki aktiivista tai
passiivista hoitoaikaa edeltdvi lidketieteellisesti tarkoitukseton viive.

Osastohoidon lisdksi potilas voi olla piivihoitopaikalla, jolloin hin yopyy
kotona. Potilaalle voidaan antaa myos terapiaa korvaavaa hoitoa: sddnnollistd
keskustelua omahoitajan kanssa. Asianmukaiset keskusteluvilit ovat positiivista
odotusaikaa.
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Tulokset

Tutkimuksessa kiytiin lipi 15:n TYKSin depressiopotilaan erikoissairaanhoidon
potilasepisodi. Potilaiden keski-ikd oli 37 vuotta (sd = 12 vuotta). Potilaista 11
oli naisia ja neljd miehid. Potilaista ainakin seitsemilld episodi liittyi itsemurha-
yritykseen.

Depressiopotilaiden hoitopolut vaihtelivat hyvin paljon: Seitsemille poti-
laalle annettiin osastohoitoa, kolmessa tapauksessa episodi koostui vain yhdesti
poliklinikkakdynnistd. Joillekin potilaille annettiin terapiahoitoa poliklinikka-
kdynneilld, toisille omahoitajan kanssa. Potilasepisodien kokonaiskestot vaihte-
livat vililli 1-799 vuorokautta.

Taulukko 6: Depressiopotilaan keskimdirdinen erikoissairaanhoidon potilasepisodi (ajat vuo-
rokausia).

Kokonais- | Passiivinen | Positiivinen | Negatiivinen | Poliklinikka- | Osaston jélki- | Paivystys-
kesto hoitoaika | odotusaika | odotusaika k&ynnit tutkimukset kéynnit
k-arvo 150 14 116 17 3,6 0,20 0,20
k-hajonta 218 22 210 42 5,3 0,41 0,77

Depressiopotilaan keskimiiriinen potilasepisodi esitetddn taulukossa 6.
Valtaosa episodeista on terapiakdyntien viliin jddvdd positiivista odotusaikaa.
Negatiivinen odotusaika on perdisin piddosin odottamisesta poliklinikan tutki-
muksiin.

Ylimiirdiseksi diagnostiseksi ja hoitoajaksi oli selkedsti mairiteltivissd vain
yksi poliklinikkakdynti. Kahden potilaan hoito olisi kuitenkin kuulunut koko-
naan muualle, joten heidin osaltaan koko episodi voidaan ajatella yliméariisek-
s1, ainakin hoito-organisaation nidkokulmasta. Potilaista ainakin kahdeksan oli
episodin aikana sairauslomalla.

Johtopditikset potilasryhmdsti

Tutkitun aineiston perusteella depression potilasprosessi TYKSissi on melko
monimutkainen ja epistandardi. Osaltaan syyni on tutkitun potilasaineksen he-
terogeenisuus. Heterogeenisuuden taustalla voi olla myds episelvi ohjeistus sii-
td, keitd potilaita yksikossd hoidetaan. Aineiston perusteella potilaat tulevat TYK-
Sin psykiatriseen hoitoon hyvinkin erilaisista syisti, joista liheskdin kaikki ei-
vit ole puhtaasti lidketieteellisid. Toinen syy potilasprosessin epistandardisuu-
teen on lddkireiden ilmeisen suuri valta pddttid yksin annettavasta hoitomuo-
dosta.

KEP-konseptin aikakategoriat soveltuvat psykiatriseen hoitoon melko hy-
vin. Diagnostinen ja hoitoaika on erotettavissa odotusajasta potilaskertomusten
perusteella. Aktiivisen ja passiivisen hoitoajan erottaminen on sen sijaan ongel-
mallisempaa, samoin ylimiddridisten vaiheiden miiritteleminen, silld hoidon vi-
rallinen valtakunnallinen suositus ei ole ajallisesti tarkka. Tdsmillinen, hoito-
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polkuun ja aikamdireisiin kantaa ottava suositus auttaisi paremmin tunnistamaan
prosessipoikkeamat ja miirittelemidin ajanjaksojen luonteen.

7.3 ST-nousuinfarktipotilas

Taudin ja sen hoidon periaatteet

TYKSissi hoidettavista infarktipotilaista keskityttiin ST-nousuinfarktipotilai-
siin. Ndmi potilaat ovat kaikki pdivystystapauksia, useimmiten ambulanssilla tai
Medi-Helilld saapuvia. Potilaalle aloitetaan yleensi jo ensiavun yhteydessi liuo-
tushoito. Mikili liuotushoito ei tehoa vaan kivut yhi jatkuvat, tehddin angiola-
boratoriossa varjoainekuvaus, jonka perusteella voidaan tehdi mekaaninen pal-
lolaajennus. Tdmi viimeistidn avaa suonen ja helpottaa kipua.

Hoidon jilkeen potilaan tilaa tarkkaillaan osastolla, aluksi erityisessi sy-
dinvalvonnassa ja myShemmin tavallisella vuodepaikalla. Verisuonistossa ole-
vien ahtaumien todennikoisyyttd kartoitetaan osastolla ultraddnitutkimuksen ja
rasituskokeen avulla. Epiilyttavissid tapauksissa tehdddn varjoainekuvaus ja ah-
taumien 16ytyessd pallolaajennus.

ST-nousuinfarktipotilaiden hoidossa aktiivista hoitoaikaa ovat tutkimuk-
set, toimenpiteet, liuotushoito, ensiapu ja my6s sydidnvalvonta, joka vaatii jatku-
vaa tilan tutkimista. Passiivista hoitoaikaa prosessissa on toipuminen vuodeosas-
tolla ja angiolaboratoriossa. Varjoainekuvauksen odottaminen on negatiivista
odotusaikaa.

Tulokset

Tutkimuksessa kiytiin ldpi 17 vuonna 2002 TYKSissd hoidetun potilaan episo-
dia. Potilaiden keski-iki oli 43 vuotta (sd = 4,3 vuotta) ja valtaosa heisti oli mie-
hii.

Potilaat jakautuvat karkeasti kahteen ryhmiin: Potilaita, joilla liuotushoito
avasi suonen, oli 11. Lopuilla kuudella kivut eivit liuotushoidolla hellittineet, ja
heille tehtiin varjoainekuvaus. Kuvatuista yhtd lukuun ottamatta kaikille tehtiin
pallolaajennus. Varjoainekuvaus tehtiin hoidon loppupuolella myos kahdelle liuo-
tushoidolla hoidetulle. Toinen niistd pelkistiin kuvattiin, toisella havaittiin ah-
taumia ja hinelle tehtiin pallolaajennus.

Taulukko 7: ST-nousuinfarktipotilaan keskimdidirdiinen erikoissairaanhoidon potilas-
episodi (ajat vuorokausia).

Ensisijainen N Kokonais- |Aktiivinen |Passiivinen |Varjoaine- |Ultradéni ja
hoitomuoto kesto hoitoaika |hoitoaika kuvaus rasituskoe
Kaikki 16] 53+16 | 2,0£1,0 32+1,2 0,44 1,27
Liuotushoito 11] 53+14 | 1,7+£0,58 | 35+1,5 0,18 1,66
Pallolaajennus | 5| 54+21 | 22+14 3,1+0,8 1,00 0,40

43



ST-nousuinfarktipotilaan keskimiiriinen potilasepisodi esitetdin taulukos-
sa 7. Liuotushoidolla ja pallolaajennuksella hoidettujen vililld ei ole suurta eroa
episodin kokonaiskestossa eikd aktiivisen ja passiivisen hoitoajan jakautumi-
sessa. Negatiivista odotusaikaa potilaille muodostui odottamisesta varjoaine-
kuvaukseen. Titd aikaa oli potilaskertomuksien perusteella kuitenkin hankala
tismillisesti madrittdd. Pallolaajennuksella hoidetut pédsivit varjoainekuvauk-
seen keskimidrin 1:47 tuntia sairaalaan saapumisesta. Liuotushoidolla hoide-
tuille potilaille tehtiin huomattavasti enemmin ultraddnitutkimuksia ja rasitus-
kokeita.

Potilaat olivat hoitojakson jilkeen sairauslomalla, mutta odottamisesta ai-
heutuvia kustannuksia sairaalan ulkopuolelle ei potilaskertomusten perusteella
atheudu. Joissakin tapauksissa potilaan kotiuttaminen tai siirto syddnvalvonnas-
ta normaalille vuodepaikalle voi viivistyd. Tilloin syntyy ylimidrdisid hoitokus-
tannuksia, joita ei kuitenkaan tutkimuksessa voitu tapauskohtaisesti méiritelld.

Johtopditikset potilasryhmdsti

ST-nousuinfarktipotilaiden osalta on vaikea miiritelld vaiheita, joissa hoidon olisi
pitinyt edetd nopeammin. Ongelmia sen sijaan aiheuttaa potilaiden hoitopol-
kujen erilaisuus, joka on seurausta vaihtelevasta varjoainekuvauksen ja pallolaa-
jennuksen saatavuudesta. Osastot ovat ylikuormitettuja, ja potilaat voivat siirtyi
yksikoiden vililld kdytinnossd kaikkia eri reittejd. Jatkossa tulisi my6s selvittdd
suoraan varjoainekuvaukseen siirtymisen vaikutukset kokonaiskustannuksiin.

KEP-konseptia voidaan soveltaa ST-nousuinfarktipotilaan potilasepisodiin.
Titd puoltaa ennen kaikkea odotusajan suuri vaikutus potilaan tilaan. Myos se,
ettd nopeammalla ja viiveettémdmmilld hoidolla voidaan episodia lyhentdd, osoit-
taa konseptin soveltuvuuden. KEP-konseptin merkitystd pienentid se, ettd mi-
tattavissa olevat episodin aikaiset mm. tyokyvyttomyyteen liittyvit kustannuk-
set eivit muodostu merkittiviksi. Taudin kroonisuuden vuoksi kustannusten tar-
kastelujinteeksi olisi otettava yksittdisen potilasepisodin sijaan esimerkiksi 12
kuukauden tai jopa 5 vuoden jakso infarktin jilkeen. Konseptin soveltamista hel-
pottaisi my6s selkeimpi suomalainen hoitosuositus.

Potilasepisodeja olisi tissd potilasryhmissi tutkittava retrospektiivisen si-
jaan prospektiivisesti. Kaikki olennainen hoidon ohjausinformaatio ja paatok-
sentekopisteet eivit tallennu potilaskertomuksiin.

7.4 Kaihileikkauspotilas

Taudin ja sen hoidon periaatteet

Kaihileikkauspotilaiden potilasepisodeja tutkittiin Paijit-Himeen keskussairaa-
lassa (PHKS). Harmaakaihilla tarkoitetaan iin mukana tulevaa mykién samen-
tumista. Oireena on yleensi hitaasti etenevi kivuton niontarkkuuden heikkene-
minen. Etenkin kirkkaassa valossa nikeminen on hankalaa valon taittumisen
hiirion vuoksi. Ikddntyminen on kaihin yleisin aiheuttaja.
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Taudin ensivaiheessa silmilasien hankkiminen parantaa niéntarkkuutta.
Kun silmailasit eivit endi riittivisti auta, tulee harkita kaihileikkausta. Kaihi-
leikkaus palauttaa niddntarkkuuden, jos silminpohjassa ei ole vikaa. Kaihilla on
taipumus hiljalleen edeti ja huonontaa niéntarkkuutta. Mikili kaihi pdisee riit-
tivin pahaksi ja sitd ei leikata, silmd on kiytinnoéllisesti katsoen sokea. Leik-
kauskriteerien tdytyttyd voidaankin odotusaika ennen toimenpidettd miiritelld
aina negatiiviseksi.

PHKS:aan kaihipotilaat tulevat aina lihetteelld. Valtaosa lihetteistd on yk-
sityisten silmidlddkdreiden kirjoittamia. Niiden perusteella potilas voidaan ohja-
ta suoraan leikkausjonoon. Leikkauskriteerit tiyttyvit, kun paremman silmin
niéntarkkuus on alle 0,5 tai leikattavan silmin alle 0,3. Nuoret ja tyoikiiset pdd-
seviit leikkaukseen 16ysemmilld kriteereilld. Terveyskeskuksen lidkirin lihetteelld
tulevat potilaat ohjataan ensin poliklinikalle silmilddkirin tutkimuksiin, joiden
yhteydessi tehddin mahdollinen leikkauspéitos.

Leikkausta odottavat potilaat jaetaan kahteen kiireellisyysluokkaan. I luo-
kassa ovat potilaat, joiden niontarkkuus on alle 0,3 tai leikattavassa silmissi alle
0,1, sekd muun muassa nuoret, tydikiiset ja veteraanit. Nimi potilaat leikataan
6 kuukauden sisilld. II luokka siséltdd vihemmin kiireellisid tapauksia, ja jono-
tusaika on noin 12 kuukautta.

2—4 viikkoa ennen leikkausta potilaat kiyvit poliklinikalla esikdynnilld. T4l-
16in mitataan vield ndéntarkkuus, kerrotaan leikkauksesta, mitataan keinomy-
kion vahvuus sekd annetaan leikkaukseentuloaika. Leikkauskiynti kestdd koko-
naisuudessaan vain 1'/>-2 tuntia, josta itse toimenpide noin 20 minuuttia. Leik-
kauksen jilkeen potilaat useimmiten nikevit heti paremmin. Leikkausta seu-
raavana aamuna potilas tulee poliklinikan kontrollikdynnille. Kdynnilld tarkas-
tetaan, ettd leikkaus on onnistunut ja mitataan silminpaine. Mikili toinenkin
silmi vaatii leikkausta, potilas voidaan asettaa uudestaan jonoon kontrollin yh-
teydessi.

Tulokset

Tutkimuksen I vaiheessa tutkittiin 47 kaihileikkauspotilaan potilasepisodia Pii-
jit-Himeen keskussairaalassa. Potilaista 13 (27,7 %) oli miehii ja 34 (72,3 %)
naisia. Keskimiiriinen iki oli erikoissairaanhoidon episodin alkaessa 71,9 vuotta
(sd = 9,5, mediaani = 75). Alle 65-vuotiaita potilaita oli 9, ja heisti ainakin 4 oli
vield tydeldmissi. Erikoissairaanhoidon osalta episodit olivat pddpiirteissdan hyvin
samanlaisia.

Kaihileikkauspotilaiden keskimdirdinen erikoissairaanhoidon potilasepisodi
esitetdin taulukossa 8. Alle 65-vuotiaat pidsevit hoitoon huomattavasti vanhem-
pia nopeammin. Negatiivista odotusaikaa muodostuu hyvin paljon — lihes koko
erikoissairaanhoidon episodi. Tapauksissa, joissa lopullinen leikkauspditos teh-
diin poliklinikalla, esitarkastus voidaan katsoa ylimiiriiseksi hoidoksi, silld se
voitaisiin lyhyemmilld odotusajalla tehdi leikkauspéddtoksen yhteydessi.
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Taulukko 8: Kaihileikkauspotilaiden keskimidriinen erikoissairaanhoi-
don potilasepisodi (ajat vuorokausia).

Potilasryhma | N Koko.na{'.skesto Neggtiivinen'od?- Ylimé?.éiréis_et
(1. silmé&) tusaika (1. silmé) |pkl-kdynnit

Kaikki 47 296 + 264 293 + 263 0,34

Yli 65 v. 38 334 £ 281 330 £+ 280 0,32

Alle 65 v. 9 138 + 44 133 + 42 0,44

Potilaskertomukseen oli merkitty sairausloma ainoastaan yhdelle potilaal-
le. Tyokyvyttomyyden ja ylimiddriisen hoidon lisiksi odottaminen aiheuttaa pal-
jon tyoti jonosta vastaavalle hoitajalle.

IT vaiheessa tarkasteltiin laajemmin 9:44 sairausepisodia, jotka koskivat 4
eri kunnan potilaita. Kuviossa 7 on kuvattu episodit ajankategorioittain. Leik-
kausta edeltdvi aika muodostuu pddosin kdynneistd yksityisilld silmélddkireilld,
PHKS:n poliklinikan tutkimuksista ja negatiivisesta odottamisesta. On kuiten-
kin huomattava, ettei negatiivinen odotusaika kaihin alkuaikana tarkoita yleen-
sid mihinkdin palvelutapahtumaan jonottamista vaan kaihin vaiheittaista etene-
mistd kohti leikkausindikaatioiden tdyttymistd. Tarkastelussa olleilla potilailla
kaihi oli vaivannut ennen leikkausta keskimidirin 3,8 vuotta, potilaalla nro 20
jopa 13 vuotta. Lihetteen kirjoittamista edelsi vuodesta 2000 lihtien keskiméi-
rin 2,4 kaihista johtunutta yksityislddkirikdyntid. Leikkauksen jilkeen potilaat
kavivit vihintddn kerran PHKS:n poliklinikan kontrollissa ja kerran yksityis-
ladkirin kontrollissa. Huomattavia leikkauksen jilkeisid kustannuksia aiheutti-
vat lisiiksi kotisairaanhoito ja silmilasien uusiminen.

Kuvio 7: Kaihileikkauspotilaiden (n = 9) sairausepisodien ajan kategoriat vuodesta 2000.

.
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Taulukko 9: Kaihipotilaiden (n = 9) sairausepisodin eri sidosryhmille aiheuttamat kustan-
nukset (€) vuosi- ja puolivuotisperiodeittain leikkauskiynnisti (LK).

Sidosryhmé& |-4 - -3|-3--2]-2--1]-1--0,5]-0,5-0 [LK |0-0,5]0,5-1 |YHT.|% kaikista
kunta 0 0 3 16 75] 925| 244 15| 1280 54,3 %
potilas 37 50 75 50 971 41 379 20| 751 31,8 %
tybnantaja 0 0 0 0 0 0 78 0l 78 3,3 %
Kela 7 13 15 6 171 36 122 32| 249 10,5 %
Yhteensa 45 63 94 72 190(1002|] 824 67]2357| 100,0 %

Taulukossa 9 ja kuviossa 8 esitetdin sairausepisodien keskimidriiset kus-
tannukset eri sidosryhmille eri ajanjaksoina ennen leikkausta ja sen jilkeen. Po-
tilaan kustannukset alkavat usein jo hyvin varhaisessa vaiheessa ja ovat suurim-
millaan toipumisaikana, jolloin joudutaan mm. hankkimaan uudet silmilasit.
Kunnan kustannukset keskittyvit pitkilti sairaanhoitopiirin antamaan hoitoon.
Kokonaiskustannuksista reilu kolmasosa syntyi leikkauksen yhteydessi. Tyosti
poissaolot ja silmilasien uusiminen nostavat leikkauksen jilkeisen puolivuotis-
jakson kustannuksia. Esitettyjen kustannusten lisiksi muutamat potilaat saivat
sairastamisen aikana omaisten ja liheisten apua.

Kuvio §: Kaihin atheuttamat keskimddrdiset kustannukset periodeittain leikkauskiynnisti

(n=29).

€
2500
2000 //
— Periodin
1500 kustannukset
—e— Kumulatiivinen
1000 - kustannus
500 +
4--3 -3-2 -2-1 -1--05 -0,5-0 LK 0-0,5 05-1
wuotta leikkauskaynnista (LK)

Pohdintaa ja johtopiidtiksii potilasryhmdsta

Kaihipotilaiden hoidon ongelmana ovat pitkit odotusajat erikoissairaanhoidos-
sa ja osittain niistd aitheutuvat ylimédriiset hoitotapahtumat. Ylimédriisten po-
liklinikkakdyntien vihentimisen esteeni on joitain kdytinnon asioita, jotka kui-
tenkin voitaisiin ratkaista prosessia uudelleen jirjestimilld. Leikkausta edeltd-
vin sairausepisodin kesto vaihtelee potilailla melko paljon, sen sijaan hoitosisil-
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t6 on hyvin standardi: kaihipotilaat ovat usein olleet yksityisten silmildikirei-
den potilaita jo pitkdin ennen lihetteen kirjoittamista. Kunnan rooli hoidon
ohjauksessa ja leikkausta edeltivien kustannusten kattamisessa on melko pieni;
pddvastuun kantaa potilas itse Kelan tukemana. Joissakin tapauksissa potilaat
kokivat, ettd yksityiset silmildikdrit olivat midranneet tai ehdottaneet omia tar-
kastuskiyntejddn tarpeettomasti.

Kaihipotilaan ideaalisena hoitona voidaan pitdi sellaista episodia, joka si-
siltdd ennen leikkausta pari yksityislddkirin vastaanottoa, lihetteen kirjoittami-
sen ja vastaanoton sekd leikkaavan yksikon esitutkimuksen. Leikkauksen jilkeen
pakollinen vaihe on kontrolli poliklinikalla. Téllaisen viiveettdmin potilasepi-
sodin kokonaiskustannukset ovat 2 022 €%, miki tarkoittaa 14,2 %:n siistoi
otoksen keskiarvoon verrattuna. Suomessa tehdiin vuosittain noin 37 000 kaihi-
leikkausta, joten timin otoksen perusteella kansantalouden sidstopotentiaali on
12,4 milj. € vuodessa ilman hoitotapahtumien kustannustehokkuuden kasvua.

Kaihileikkauspotilas soveltuu erittdin hyvin KEP-konseptin tarkasteluun.
Tauti vaatii parantuakseen toimenpidettd, ja taudin etenemisaste voidaan suh-
teellisen selkedsti médritelld. Vaikka ylimédriisid toimenpiteitd ei hoidossa tut-
kimuksen mukaan esiinny, aiheutuu potilaalle usein kohtuuttoman monia poli-
klinikkakdynteji, jotka voidaan kisittdd ylimidriiseksi hoidoksi. Ylimddriisen
hoidon tarkastelua hankaloittaa huomattavasti hyviksytyn hoitosuosituksen
puute.

7.5 Lonkkaproteesileikkauspotilas

Taudin ja sen hoidon periaatteet

Toisena PHKS:n potilasryhmini olivat lonkan tekonivelleikkauspotilaat. Lon-
kan tekonivel asennetaan yleensd lonkan nivelrikosta kirsiville, tavallisesti var-
sin idkkiille potilaille. Nivelrikon yleisin oire on kipu, joka on pahinta levon jil-
keen liikkeelle lihdettiessd. Kun tauti etenee, nivelten liikerata pienenee. Epi-
tasaiset nivelpinnat tuntuvat litkkeessd rahisevilta. Nivelrikko pahenee hitaasti
vuosien mittaan, samoin heikkenee potilaan toimintakyky. Lonkkien nivelrikko
vaikeuttaa liikkumista. Lidkiri tekee diagnoosin oireiden ja rontgenkuvien pe-
rusteella.

Tautia ei voida parantaa. Kipua hoidetaan tulehduskipuldikkeilld. Nykyi-
sin on myos lidkkeitd, jotka saattavat hidastaa nivelrikon kehitysti. Suurella
enemmist6lld ihmisistd nivelrikosta ei koidu mainittavaa haittaa. Jos nivelrikko
alkaa nuorena ja monista nivelistd, se ehtii pahentua elinaikana haittaavaksi. Vai-
keat ja kivuliaat lonkan nivelrikot hoidetaan nykyisin tekonivelleikkauksella. Te-
konivelet ovat poistaneet lihes kokonaan nivelrikosta johtuvan vaikean invalidi-
teetin.

20 Sddsto kertyy pddosin terveyspalveluiden vihidisemmisti kiytosti ja vihentyneesti tar-
peesta uusia silmilaseja ennen leikkausta. Muut kustannukset kuten toipumisen aikaiset
sairauspiivirahat ja kidyntikohtaiset matkakustannukset pysyvit ennallaan.
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Pidijat-Hidmeen keskussairaalan tarjoamaan erikoissairaanhoitoon nivelrik-
kopotilaat tulevat lihetteelld. Silloin kun ldhettivi lddkiri on joku sairaalan or-
topedi tai muu sairaalassa tunnettu ortopedi, potilas ohjataan suoraan lihetteen
arvioinnin perusteella leikkausjonoon. Muissa tapauksissa potilas kiy ensin po-
liklinikan tutkimuksissa. Poliklinikkakdynnin yhteydessi potilaasta otetaan ront-
genkuvat niiden puuttuessa. Tavoitteena on kuitenkin, ettd leikkauspditds voi-
daan tehdi yhdelld kdynnilli. Ennen leikkausta potilas ohjataan perusterveyden-
huoltoon sairaanhoitajan esihaastatteluun, jossa todetaan leikkauskelpoisuus.
Tarvittaessa hoitaja konsultoi lddkirid. Kdynti perusterveydenhuollossa ei kir-
jaudu keskussairaalan potilaskertomuksiin, vaan poliklinikkakédynnin jilkeen seu-
raava merkintd on useimmiten saapuminen leikkauskdynnille.

Potilas saapuu sairaalaan leikkausta edeltivini pdivind. Mikdli potilaan
kuvat ovat yli vuoden vanhoja, tehddin proteesilantiokuvaus. Potilas kiy labora-
toriossa antamassa ndytteitd, hinelle tehdéddn tulohaastattelu, ja hin tapaa leik-
kaavan lidkirin, anestesialdikirin ja fysioterapeutin tai kuntohoitajan. Tdmin
jilkeen miiritellddn vield leikkauskelpoisuus.

Leikkausosaston prosessin jilkeen potilas on ensin leikkausta seuraavaan
aamuun saakka tarkkailuhuoneessa. Tdmin jilkeen toipuminen vuodepaikalla
kestdd noin 4-8 vuorokautta. Osastohoidon jilkeen potilas kotiutetaan tai hinet
siirretddn muualle vuodepaikalle, esimerkiksi perusterveydenhuoltoon. Leikkauk-
sen jilkeen potilas tulee suunnitellusti kontrollikdynneille. Ensimmaiinen kont-
rollikdynti on noin 2 kuukauden kuluttua leikanneen lddkirin vastaanotolla po-
liklinikalla.

Leikkauksen vaikutusta potilaan litkuntakykyyn ja muuhun hyvinvointiin
mitataan ns. Harris Hipscore -mittauksella. Mittaus tehddin PHKS:n lonkka-
proteesipotilaille juuri ennen leikkausta ja ensimmaiselld kontrollikdynnilld. Mit-
tauksen asteikko on 0-100, jossa 100 merkitsee parasta tilaa.

Suomalaisen tutkimuksen mukaan tyéikiinen lonkan tekonivelleikkauspo-
tilas saa Kelan sairauspiivirahaa keskimiirin 80 vuorokautta ennen leikkaus-
kidyntid ja 123 vuorokautta toipumisen yhteydessi sairaalakidynnin jilkeen®'.

Tulokset

Tutkimus kattoi I vaiheessa 23 episodia. Kaksi kolmasosaa potilaista oli naisia,
kolmasosa miehii. Keski-ikd oli 65 vuotta (sd = 12 vuotta). Alle 65-vuotiaita
potilaita tutkimuksessa oli kymmenen, joista tydelimissi oli erikoissairaanhoi-
don episodin alkaessa ainakin nelji. Lonkkaleikkauspotilaiden erikoissairaanhoi-
don potilasepisodit olivat keskendin hyvin samanlaisia. Suurin osa potilaista kivi
poliklinikan tutkimuksissa ennen leikkausta. Ainoastaan kaksi potilasta laitet-
tiin lihetteen perusteella suoraan leikkausjonoon.

21 Turunen ym. 2004.
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Taulukko 10: Lonkkaleikkauspotilaan keskimiii-

rdinen erikoissairaanhoidon potilasepisodi (ajat

vuorokausia).

. .. Kokonais- | Negatiivinen
Potilasryhma | V kesto odotusaika
Kaikki 23| 302 +69 219+ 59
YIi 65 v. 13| 291 +83 207 +70
Alle 65 v. 10| 319+43 235+ 40

Lonkkaleikkauspotilaiden keskimidriinen erikoissairaanhoidon potilasepi-
sodi esitetddn taulukossa 10. Negatiivinen odotusaika on hyvin suuri ja hajonta
melko vihiinen. Alle 65-vuotiaiden hoito ei poikkea ajaltaan keskiarvosta. Koska
proteesi kestdd arviolta noin 20 vuotta, pyritddn sen asentamista nuorille poti-
laille myShentimain.

Lonkkaleikkauspotilaiden erikoissairaanhoidon potilasepisodeista ei ole
potilaskertomusten perusteella 16ydettivissi selkedsti ylimddrdistd diagnostista
tai hoitoaikaa. Kotiuttamisen yhteydessi potilas voi olla tarpeettoman kalliilla
hoitopaikalla, mutta nditd tapauksia ei tissd tutkimuksessa voitu tunnistaa. Leik-
kausta odottavat potilaat kuormittavat puheluillaan melko paljon leikkausosas-
ton henkilokuntaa. Tyokyvyttomyydesti ei potilaskertomuksissa ollut merkin-
t6jd, mutta on oletettavaa, ettd potilaat ovat olleet hoitoa odottaessaan sairaus-
lomalla.

Tutkimuksen II vaiheessa kymmenen potilaan tarkastelu laajennettiin kos-
kemaan koko sairausepisodia. Potilaat olivat neljdstd eri kunnasta. Sairausepiso-
dien ajan kategoriat esitetdin kuviossa 9. Siitd nihdiin, ettd useiden potilaiden
hoitohistoria ennen leikkaukseen johtanutta lihetetti PHKS:aan on hyvin pit-
kd ja monivaiheinen. Kahdeksalla potilaalla vaivat olivat alkaneet jo ennen vuotta
2000. Valtaosa ajasta on negatiivista odotusaikaa, jolloin potilaan tila vihitellen
heikkenee. Suurin osa terveydenhuollon kontakteista keskittyy leikkausta edel-
tivddn vuoteen, jolloin pahentuneet oireet pakottavat leikkausta odottavan po-
tilaan mm. hakemaan kipulddkereseptejd. Merkittivd midrd kontakteista otetaan
myo6s vuosia ennen leikkausta ja leikkauksen jilkeisend toipumisaikana. Perus-
terveydenhuollon ldidkirin vastaanotolla potilaat kivivit ennen leikkausta keski-
miirin 4,2 kertaa. Ylimdidriisid terveydenhuollon kontakteja potilailla oli varo-
vaisestikin arvioiden keskimdirin 2,1 ennen leikkausta. Yhdelle potilaalle an-
nettiin ylimddriistd vuodeosastohoitoa ja yksi ylimddriinen vastaanotto leikkauk-
sen jilkeen.
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Kuvio 9: Lonkkaproteesileikkauspotilaiden (n = 10) sairausepisodien ajan kategoriat vuo-
desta 2000.
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I:l Diagnostinen aika Passiivinen hoitoaika Hallinnollinen aika Passiivinen odotusaika

Aktiivinen hoitoaika imaaramen aika 7 Positiivinen odotusaika

Negatiivinen odotusaika

Taulukko 11: Lonkkaproteesileikkauspotilaiden (n = 10) sairausepisodin eri sidosryhmille ai-
heuttamat kustannukset vuosi- ja puolivuotisperiodeittain leikkauskiynnisti (LK).

Sidosryhma |4 - -3[-3--2]-2--1]-1--0,5[-0,5- 0 JLK 0-05 [0,5-1|YHT. [% kaikista

kunta 65| 85| 19 166]  156] 6690 468 5| 7654] 79.8%
potilas 23] 37| 10 82 103] 250] 168 13 685 71 %
tybnantaja 0 0 0 0 78 186 0 264 2,8 %
Kela 6] 14| 12 64 125 71| 689 991 10,3 %
Yhteensa 95| 136 41 312|462 7197 1325 27| 9594] 100,0 %

(o) [=]

Taulukossa 11 ja kuviossa 10 esitetddn tutkittujen sairausepisodien keski-
miiriiset kustannukset eri sidosryhmille eri ajanjaksoina ennen ja jilkeen leik-
kauskdynnin. Taulukosta havaitaan, etti leikkauskdynnin kustannukset kattavat
noin 75 % kokonaiskustannuksista. Kunnan osuus kustannuksista on hyvin mer-
kittivd. Kelan kustannukset keskittyivit kotiuttamisen jilkeiseen toipumisaikaan,
mutta korvattavia kuluja syntyi my6s ennen leikkausta. Potilaan kustannuksista
suurimmat atheutuvat keskussairaalan hoidon potilasmaksuista ja matkakustan-
nuksista. Lisiksi on huomattava, etti lasketuista kustannuksista puuttuu omais-
hoidon rahallinen arvo. Sen merkitys lienee suuri, silld lonkan kulumasta kirsi-
vit potilaat tarvitsevat usein apua selvitikseen kotona.
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Kuvio 10: Lonkan kuluman aiheuttamat keskimdardiset kustannukset periodeittain leikkaus-
kiynnisti (n = 10).
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Pohdintaa ja johtopiitiksii potilasryhmdsti

Erikoissairaanhoidossa lonkkaproteesileikkauspotilaan potilasprosessi on hyvin
standardi. Hajonnat eri potilaiden hoitopoluissa ja vaiheiden kestoissa ovat mui-
hin tutkimuksen potilasryhmiin verrattuina pienid. Jonkin verran analysointia
sotkevat potilaat, joille on saman lihetteen perusteella asennettu proteesi toi-
seenkin lonkkaan tai polveen. Potilasprosessin ongelmana erikoissairaanhoidos-
sa ovat pitkit odotusajat sekd poliklinikalle ettd toimenpiteeseen. Odottamises-
ta aiheutuu lisikustannuksia kunnalle ja potilaalle itselleen seki tydstd poissa-
olojen kautta myos tyonantajalle ja Kelalle.

Vaikka erikoissairaanhoito on potilailla hyvin samankaltainen, lihetettd edel-
tivi hoito perusterveydenhuollossa vaihtelee hyvin paljon. Leikkausta edeltivit
usein lukuisat perusterveydenhuollon vastaanotot, fysioterapiajaksot ja joillakin
potilailla my6s yksityislddkirikdynnit. Lidkireiden mukaan lonkan kulumasta
kirsiville saatetaan konservatiivisena hoitona antaa myos kallista laitoskuntou-
tusta. Monet niisti hoitotapahtumista olisivat viltettivissd nopeammalla erikois-
sairaanhoitoon lihettimiselld ja pddsylld. Kun pyritidn vilttdméin kallis teko-
nivelleikkaus, voi vaihtoehtoinen hoitomuoto perusterveydenhuollon seurannassa
ja konservatiivisessa hoidossa ajan my6td muodostua kustannuksiltaan merkit-
tiaviksi.

Lonkkaproteesileikkauspotilaan ideaalisena hoitona voidaan pitdi sellaista
episodia, joka sisdltdd ennen leikkausta lddkdrin vastaanoton ja rontgenkuvauk-
sen perusterveydenhuollossa, lihetteen kirjoittamisen ja vastaanoton, leikkaavan
yksikon leikkausarvion ja esitarkastuksen. Leikkauksen jilkeen pakollinen vaihe
on kontrolli poliklinikalla. Tillaisen viiveettdmin potilasepisodin kokonaiskus-
tannukset ovat 8 167 €, miki tarkoittaa 14,9 %:n sddstod verrattuna otoksen
keskiarvoon. Suomessa tehdidin vuosittain noin 5 600 lonkkaproteesileikkausta,
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joten timin otoksen perusteella kansantalouden sidstopotentiaali on 8,0 milj. €
vuodessa. Mikili leikkaus olisi tehty otoksen potilaille vuotta aikaisemmin, sddstod
olisi syntynyt keskimdirin 315 € tapausta kohti. Vuositasolla timi tarkoittaisi
valtakunnallisesti noin 1,8 milj. €:n sddst6d ilman kehitystd hoitotapahtumien
kustannustehokkuudessa.??

KEP-konsepti soveltuu lonkkaproteesileikkauspotilaan potilasepisodin tar-
kasteluun varsin hyvin. Potilaan tila on muutettavissa mitattavaksi suureeksi
melko yksinkertaisesti ja sairauden kehitys hyvin arvioitavissa. Potilaan tilaa mit-
taavaa Harris Hipscore -pisteytysti kannattaisi kuitenkin kiyttdd nykyistd laa-
jemmin leikkausta edeltivini aikana. Virallisen hoitosuosituksen puute vaikeuttaa
prosessin kokonaisvaltaista analysointia. Konseptin merkittivyyttd lisddvd asia
ovat sairaudesta erikoissairaanhoidon ulkopuolelle aiheutuvat useat kustannus-
vaikutukset. Tekonivelleikkauspotilas voi aiheuttaa kustannuksia samanaikaisesti
mm. erikoissairaanhoitoon, perusterveydenhuoltoon ja Kelalle.

22 Siddsto kertyy pidosin terveyspalveluiden vihidisemmaistd kiytosti. Muiden kustannus-
ten kuten toipumisen aikaisten sairauspdivirahojen ja kiyntikohtaisten matkakustannus-
ten on katsottu pysyvin ennallaan.
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8 Piditelmii ja pohdintaa

8.1 KEP-konsepti hoitoketjun kuvaamisessa

8.1.1 KONSEPTIN SOVELTUVUUS ERI POTILASRYHMIIN

Edellisessd luvussa KEP-konseptia sovellettiin useaan erityyppiseen terveyson-
gelmaan. Saatujen tulosten perusteella konseptia voidaan soveltaa hyvinkin eri-
laisiin potilasryhmiin.

Ensinnikin KEP-konsepti soveltuu terveysongelmiin, joissa potilaan tilaan
tai ongelman kehitykseen voidaan hoidolla vaikuttaa. Konsepti soveltuu krooni-
siinkin tauteihin, jos hoidolla saadaan aikaan edes osittaista parantumista tai
potilaan tilan havaittavaa helpottumista: vihemmin keskeneriinen potilas on aina
parempi kuin enemmin keskeneriinen.

Toiseksi KEP-konseptia voidaan soveltaa potilasryhmiin, jos sen hoidosta
on olemassa yleisesti hyviksytty hoitosuositus tai -kiytinté. Hoitosuositus voi
olla kuvaus lddketieteellisesti ideaalisesta hoidosta tai reaalimaailman rajoituk-
sia huomioon ottavasta tavoitteellisesta hoidosta. Hoitosuosituksen tai -kiytin-
noén tulee ottaa kantaa paitsi hoidon sisdlt66n, toimenpiteisiin ja vaiheisiin, myos
aikavaatimuksiin vaiheiden etenemisesti.

KEP-konseptin soveltuvuus heikkenee, jos tutkittavan potilasryhmin hoi-
dolle ei voida tdsmillisesti méiritelld alkua tai loppua. Useissa terveysongelmis-
sa potilaalle voidaan antaa varsinaisen hoidon jilkeen vield pitkdin ns. jilkihoi-
toa. Niissd tapauksissa konseptin soveltaminen on tehokkainta, jos potilasepi-
sodin tarkastelu rajataan késittimiin vain helposti hahmotettava osa potilaspro-
sessista. Samoin taudin diagnosointivaiheessa tismillisen ajan kategorian mii-
ritteleminen voi olla hankalaa.

KEP-konseptin soveltamista helpottaa potilasryhmin yhteniisyys. Tilli ei
tarkoiteta vilttimittd yhtendistd diagnoosia tai hoitoon hakeutumisen syyti:
Konseptin tehokkaaseen soveltamiseen riittdd, jos hoitopolku, resurssien kulu-
tus eri vaiheissa ja ajan vaikutus taudin tilaan ovat ryhmin tapauksissa riittdvin
yhtenidisid. Mikili yksittdinen tapaus on hyvin ainutlaatuinen ja vaatii paljon yk-
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silollistd hoidon suunnittelua ja jirjestelyd, ei potilasepisodia voida vilttimitti
verrata olemassa oleviin prosesseihin. KEP-analyysi voidaan till6inkin tehdd,
mutta yhtendiseen potilasryhmiin verrattuna menetetdin analysoinnin skaala-
etu.

8.1.2 KONSEPTIN YLEISET HYODYT

KEP-konseptista on kiytinnon hyotyd usealla eri tavalla. Yleisesti ottaen KEP-
analyysilld voidaan selvittdd olemassa olevien prosessien kyky tuottaa kokonais-
kustannusten ja potilaan ajankiyton kannalta tehokkaita potilasepisodeja. Titi
analyysia voidaan ensinnikin hyodyntid joko yhden potilasryhmin hoitoproses-
sien tehostamisessa tai kohdennettaessa resursseja optimaalisesti useille erilai-
sille potilasryhmille ja prosesseille.

Akuuttihoidossa KEP-analyysin avulla voidaan puristaa prosessista minuut-
teja ja tunteja ja niin pelastaa thmishenkid, parantaa toipumisennustetta ja vi-
hentid hoitokustannuksia. Elektiivisessid hoidossa pitkien odotusten poistami-
nen vihentdd ajankulun koko kansantaloudelle aiheuttamia kustannuksia, jol-
loin vapautuneita resursseja voidaan allokoida uudelleen esimerkiksi terveyden-
huoltoon.

KEP-konseptin hy6ty on sitd suurempi, miti enemmin tarkasteltava poti-
lasprosessi ylittdd organisaatiorajoja ja sisiltdd eri hoitoprosesseja. Tamai siksi,
ettd nikemyksemme mukaan hoidon viiveet muodostuvat piidasiassa juuri orga-
nisaatioiden rajapinnoissa. Useat yksittiiset organisaatiot — esimerkiksi polikli-
nikat ja osastot — ovat kehittineet oman hoitoprosessinsa sujuvaksi, mutta kos-
ka koko potilasprosessilla ei ole selkedd omistajaa, jid hoidon koordinointi hoi-
toprosessien vilissi heikoksi. Titi nikemystid puoltavat vastaavat kokemukset
teollisuudesta.

Mikili potilasryhmilld ei ole olemassa hoitosuositusta tai selkedd hoito-
kdytintod, voi KEP-analyysi auttaa hahmottamaan hoidon sddnnénmukaisuuk-
sia ja tiedostamattomia hoitokiytintojd tai niiden puutetta. Myds potilaan kan-
nalta tapahtuvaa ajanhukkaa voidaan tarkastelulla selvittdd ilman hoitokiytin-
nén tuntemista. Tiéllainen tarkastelu voi luoda paineita kehittid hoitosuosituk-
sia ja -kiytdntojd sinne, mistd ne vield puuttuvat.

KEP-analyysin avulla voidaan kehittid my6s terveydenhuollon tyonteki-
joiden tyotd. Menetelmi tuo esiin potilasprosessin ongelmia ja tarjoaa henkils-
kunnalle mahdollisuuden osallistua ty6- ja toimintaprosessien kokonaisvaltai-
seen kehittimiseen. KEP-analyysi antaa liht6kohdan ja tavoitteen eri henkilds-
téryhmien viliselle yhteistyolle: arvoa tuottamattoman ajan ja kokonaisldpime-
noajan minimointi on helppo hyviksyi yhteiseksi tavoitteeksi.

Viiveet episodeissa aiheuttavat henkilokunnalle ylimairdistd potilaan tilan-
teeseen perehtymistd ennen hoidon etenemistd. Henkilokuntaa kuormittaa myos
viiveistd johtuva ylimddriinen hoito: hoidon nopeammalla etenemiselld yksit-
tiisen tapauksen hoitoon tarvittava tydmdird vihenee ja aikaa riittid paremmin
olennaisimpien ty6vaiheiden tekemiseen. Hoidon nopeutuminen lisdd potilai-
den tyytyviisyyttd hoitoon, miki vaikuttaa parantavasti my6s henkilokunnan tys-
ymparistoon.
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KEP-konseptin soveltamisen perimmaiisend tavoitteena on kaikissa tapauk-
sissa johtaa olemassa olevien hoitokiytintdjen toimivuuden arviointiin ja kehit-
timiseen.

8.1.3 KEP-KONSEPTI KOKO HOITOKETJUN KUVAAMISESSA

Tulokset kaihi- ja lonkkaleikkauspotilaiden sairausepisodeista osoittavat, ettd ajan
kategoriointi ja kokonaiskustannusten monitorointi ovat hyodyllisid vilineitid
potilasprosessien tehokkuuden arvioinnissa.

Potilasprosessien alkupdissi yksikisitteisen prosessin ja aikakategorioinnin
miiritteleminen voi olla vaikeaa, koska selkiintymiton diagnoosi pakottaa otta-
maan huomioon useita tautivaihtoehtoja. Konseptin soveltaminen on tehokkaam-
paa, jos hoitoindikaatiot ovat yksiselitteiset eivitki, kuten esimerkiksi lonkka-
potilaiden kohdalla, perustu lihes yksinomaan potilaan subjektiiviseen tarpee-
seen ja halukkuuteen. Mittaamalla lonkkapotilailta Hipscore jo perusterveyden-
huollossa voitaisiin hoitoindikaatioihin liittid myds objektiivisia mittareita. Sa-
malla voitaisiin selvittid Hipscoren ja sairauden aiheuttamien kustannusten suh-
detta ja optimoida hoitoon oikeuttava pisteraja. Joissakin potilasryhmissd hoi-
don saatavuuden paraneminen voi johtaa kysynnin lisddntymiseen. Tillaisissa
tapauksissa selkeiden hoitoindikaatioiden mdirittely on erityisen tirkedd pro-
sessin hallittavuuden kannalta.

Tutkimuksen mukaan hoidon etenemiseen kunnallisen perusterveydenhuol-
lon ja sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon vililli syntyy usein aikaviivetti.
Samoin informaation kulussa on parannettavaa molempiin suuntiin. Peruster-
veydenhuollossa ei aina olla selvilld, milld indikaatioilla potilas tulee lihettid eri-
koissairaanhoitoon. Potilaan jatkohoidon harkinta voi tilléin venyd kohtuutto-
man pitkiksi. Positiivista sen sijaan on, ettd erikoissairaanhoidossa ollaan val-
miita kouluttamaan ja opastamaan perusterveydenhuoltoa diagnosoinnissa ja
potilaan lihettimisessi.

8.1.4 TUTKIMUSMENETELMAN RAJOITTEET JA KEHITTAMINEN

Tissi tutkimuksessa sairausepisodeja tarkasteltiin jilkikiteen. Varsinkin tutki-
muksen I vaiheessa, jolloin tietolihteeni olivat erikoissairaanhoidon rekisterit
ja henkilokunnan haastattelut, kuva sairausepisodeista ja potilaiden taudin ja
hoidon etenemisesti jii joissakin tapauksissa melko ohueksi. Tutkimuksen ku-
luessa ilmeni, ettd potilaspapereissa ja rekistereissd olevaa tutkimukselle tarkoi-
tuksenmukaista tietoa oli vihemmin kuin oli ennalta odotettu. Merkinnit ja nii-
den tarkkuus seki papereissa etti rekistereissi vaihtelivat. Toisaalta myoskiin
yksittdisten potilaiden tietojen esiin saaminen tietojirjestelmisti ja rekistereistd
el yleensd onnistunut automaattisesti, vaan tiedot oli haettava manuaalisesti po-
tilastapahtumakohtaisesti. Ndmi asiat selittyvit pitkilti sillé, ettei erikoissairaan-
hoidossa ole toistaiseksi pyrittykddn seuramaan potilaiden potilasepisodeja ko-
konaisuutena yli organisaatiorajojen, vaan jirjestelmit on luotu joko lddketie-
teellistd tarkoitusta varten tai sitten yksittdisten organisaatiokohtaisten tapah-
tuminen tai toimenpiteiden seurantaa varten potilasryhmittéin.
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Tutkimuksen II vaiheessa potilashaastattelut ja perusterveydenhuollon tie-
torekisterit antoivat tarvittavaa tarkennusta ja laajennusta erikoissairaanhoidos-
ta saatuihin tietoihin. Varsinkin potilashaastattelua voidaan pitid menetelmini
hyvin hedelmilliseni. Tosin suurilla otoksilla menetelmid muodostuu tyolddksi.
Tilastolliseen edustavuuteen potilashaastatteluilla on hankala yltii, silld etenkin
keski-idltddn vanhojen ja huonokuntoisten potilaiden ryhmisti vapaaehtoisiin
haastatteluihin valikoitunee keskimiiriisti parempikuntoisia tai parempaa hoi-
toa saaneita potilaita.

Kuntien rekisterit vaikuttivat kauttaaltaan keskussairaaloiden rekistereiti
kayttdjaystavillisemmiltd. Sdhkoiset rekisterit olivat useissa kunnissa kattavia ja
nopeita kiyttii. Tosin joissakin kunnissa mm. kotisairaanhoidon tietoja ei loydy
terveyskeskuksen rekistereistd vaan ne ovat omassa jirjestelmissdin. Sairauden
kokonaiskustannusten hahmottaminen vaatii myds Kelan korvaustietojen selvit-
tamistd. Tédssd tutkimuksessa paljastui, ettd Kelan tietojen saaminen on organi-
saation jiykkyyden vuoksi hyvin hidasta ja tietosisiltéjen luokittelu KEP-tutki-
muksen nikokulmasta puutteellista. Kelan korvaustietoihin ei tilld hetkelld si-
sillytetd atheuttavaa sairautta, vaan kunkin korvausmerkinnin osalta tulee erik-
seen selvittdd korvauskerran liittyminen tutkittavaan sairaustapaukseen.

Tutkimuksessa kokeiltu retrospektiivinen tarkastelutapa olemassa olevia jir-
jestelmii hyddyntden rajoittaa tutkimuksen tuloksia. Potilaan potilasepisodin ete-
nemisen seuraaminen, potilasepisodin piitoksentekopisteiden paikantaminen ja
potilaan tilan kehittymisen arviointi jilkikdteen on hankalaa, joskus jopa mah-
dotonta. Potilasepisodin eri vaiheista tiedot kirjautuvat eri tarkkuustasolla (esim.
leikkauksista minuuttien tarkkuudella, hoitopdivistd vain piivitasolla). Piiatok-
sentekohetket eivit aina ilmene papereista, pddtoksiin vaikuttaneet epéviralli-
semmat konsultaatiot jadvit kirjaamatta, ja potilaan tilan kehitysti eri jaksojen
vililli voidaan harvoin “objektiivisesti” arvioida tai vertailla yhteismitallisesti
muihin vastaaviin tapauksiin. T4ll6in on pitdydyttivi asiantuntijoiden, kuten l44-
kdreiden, arvioissa, jotka ovat aina kuitenkin vain arvioita ja jattivit tilaa speku-
laatiolle.

Retrospektiivinen rekisteriaineistoon perustuva lihestyminen ei vaadi po-
tilasepisodin jatkuvaa seuraamista, eli se on eettiset nikékohdat mukaan lukien
helpompi ja edullisempi tapa tarkastella potilasepisodeja kuin reaaliaikaiseen
datan kerddmiseen perustuva tapa olemassa olevilla tietojirjestelmilld. Jotta po-
tilasepisodeja pystyttiisiin todella tarkastelemaan kattavasti ja luotettavasti, tu-
lisi datan kerddmisen olla tarkempaa ja reaaliaikaista. Tdmi auttaisi myos mm.
hankalasti mallinnettavan pditoksentekomekanismin ymmairtimisessd. Menetel-
mi edellyttiisi olemassa olevien tietojirjestelmien muokkaamista tuottamaan
automaattisesti kokonaisvaltaista potilaskohtaista dataa episodeista toiminnan
ohjauksen tarpeisiin. Lisiksi hyodyllistd olisi seurata ja havainnoida potilasepi-
sodiin osallistuvien yksikéiden prosesseja reaaliaikaisesti.

8.1.5 TULOSTEN LUOTETTAVUUS

Aikaisemmissa sairauden kokonaiskustannuksia selvittineissi tutkimuksissa on
keskitytty tyoikiisiin potilaisiin ja heidin sairaalahoitonsa kustannuksiin ja Ke-
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lan sairauspiivirahakorvauksiin®. Tutkimusten menetelmit ovat herittineet pal-
jon kritiikkid. Ensinnikin Kelan rekisterien sairauspidivirahatietojen liittyminen
tutkittuun tautiin ei ole varmaa, koska rekisteristd ei saa kattavasti diagnoosia.
Toiseksi hoitokustannuksia ja tyokyvyttomyyden aiheuttamia kustannuksia on
tutkittu perin kapeasti: Hoitokustannuksissa on jitetty ottamatta huomioon avo-
huolto ja sairaalasta poistumisen jilkeinen hoito. Tyokyvyttomyyden kustannuk-
sista puuttuvat ainakin Kelan karenssiajan kustannukset ja ty6elikejirjestelmin
kustannukset.?*

Tissi tutkimuksessa otettiin huomioon avohuollon kustannukset ja karens-
slajan sairauspiivirahat sekd potilashaastatteluiden ja potilasasiakirjojen avulla
kohdistettiin Kelan korvauksista vain kyseiseen sairauteen kuuluvat kustannuk-
set. Lisiksi tutkimuksessa otettiin huomioon potilaan muita kustannuksia, joita
syntyy mm. matkustamisesta, silmilaseista ja korvauksen piiriin kuulumattomasta
hoidosta. Vohlosen tuloksiin verrattuna timin tutkimuksen tulokset ovat luo-
tettavampia yksittdisen tapauksen kustannusten arvioinnissa ja ptkemminkin ali-
kuin yliarvioivat sairauden kokonaiskustannuksia, silli kustannuksista puuttu-
vat mm. terveyskeskusten apuvilineiden kustannukset sekd omaishoidon arvo.
On huomattavaa, etteivit timin tutkimuksen tulokset pyri tilastolliseen edusta-
vuuteen vaan menetelmilliseen tarkkuuteen.

Tutkimuksen luotettavuus syntyi useiden lihestymistapojen ja tiedonkeruu-
menetelmien yhdistelemisesti. Kuntien erilaiset tietojirjestelmit ja kirjaamis-
kiytinnot saattavat aiheuttaa tuloksissa hieman hiiriotd. Samoin haastatteluissa
potilaiden muistikuvien tarkkuus oli vaihtelevaa.

8.2 KEP-konseptin hyidyt kunnan nikékulmasta

8.2.1 SIDOSRYHMAAJATTELU KOKONAISKUSTANNUSTEN TARKASTELUSSA

Keskeneriisen potilaan kokonaiskustannusten tarkastelussa hyodyllinen viline
on sidosryhmiajattelu. Sidosryhmi on miki tahansa ryhmi tai yksilo, jonka toi-
minta voi vaikuttaa yrityksen toimintaan tai johon yrityksen toiminta voi vai-
kuttaa®. Sidosryhmiajattelun mukaan sidosryhmilld kuten tyontekijsilld, kulut-
tajilla ja asiakkailla on oikeutettuja odotuksia yritykseen nihden ja yritys on ole-
massa suhteessa sidosryhmiinsi. Sidosryhmiteoriat tarjoavat hyvit puitteet ana-
lysoida ja kuvata yrityksen ja sen sidosryhmien vilistd suhdetta. Yrityksien nih-
dddn olevan olemassa paitsi itseddn myos sidosryhmidin varten. Yrityksen tulee
strategioissaan ja padtoksenteossaan ottaa huomioon sidosryhmiensi arvot, odo-
tukset ja nikemykset.

Potilaan sairausepisodiin liittyvid sidosryhmid voivat olla mm. potilas, po-
tilaan omaiset ja liheiset, kunta, kunnallinen perusterveydenhuolto ja sosiaali-
toimi, sairaanhoitopiiri, yksityinen terveyspalvelun tuottaja, potilaan tydnanta-

# Vohlonen ym. 2002.
24 Klaukka & Hikkinen 2004.
% Freeman 1984.
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ja, ty6terveyshuolto, vakuutusyhti6 ja Kansanelikelaitos. Hoidon suunnittelussa
ja ohjauksessa tulee ottaa huomioon niiden sidosryhmien mielipiteet ja odo-
tukset. Sidosryhmii on luontevaa jaotella niiden roolien mukaan. Sairausepiso-
din hallintaan liittyvid rooleja ovat mm. hoidon tai muun sairaudesta aiheutu-
van suoritteen tuottajan rooli, hoidon ja muiden sairauteen liittyvien suorittei-
den maksajan tai sairaudesta kirsivin rooli sekd hoitoon vaikuttajan rooli. Tau-
lukossa 12 esitetddn sairausepisodin hallinnan keskeiset sidosryhmit ja niiden
roolit.

Taulukko 12: Sairausepisodin hallinnan keskeiset sidosryhmit ja niiden roolit.

Sidosryhmé Tuottaja Mak saja/Kérsija Vaikuttaja
. . itsehoito, asiakasmaksut, paivystyskaynnit,
Potilas, omaiset omaishoito matkat, |adkkeet hoitopaatdkset
PTH, PTH, SHP:n Lk'.'fak.?.rte..'ie”t
Kunta kotisairaanhoito, hoitomaksut, 0|-opaa oxse ]
- - potilasprosessien
sosiaalipalvelut  apuvalineet .
suunnittelu
ladkareiden
hoitopaatékset,

Sairaanhoitopiiri ESH - PTH:n koulutus ja

ohjeistaminen

Ty6nantaja - sairauspaivaraha -
\(IﬁSl.t.y.men tutkimukset ja ) hoitopaatekset
|&akari lausunnot

Muut yksityiset

palveluntuottajat fysioterapia yms. ) i

sairauspaivaraha,
Kela - ladkkeet, matkat, korvauspaatokset
ladkarikaynnit

lainsdadanto,
STM/valtio - - tulonsiirrot
kunnille

Potilaan ja hinen omaistensa rooli on yleensi hyvin monipuolinen. Itse-
hoito ja omaishoito ovat useiden sairauksien hoidossa keskeiselld sijalla. Monis-
sa tapauksissa omaishoidolla voidaan vilttid kunnalle kalliin osasto- tai koti-
hoidon jirjestiminen. Potilas ja hinen omaisensa osallistuvat my6s hoitokus-
tannusten maksamiseen, ainakin omavastuun osalta. Hoidon lisiksi potilaalle
atheutuu kustannuksia mm. hoivapalveluista, matkustamisesta ja apuvilineisti
sekd tyossi kiyville menetettyjen ansioiden muodossa. Potilaan ja hinen omais-
tensa rooli hoidon ohjaamisessa on kasvamassa. Potilas osallistuu entistd enem-
min hoitopiitdsten tekemiseen, ja potilaan vaikutusvaltaa on myds avoin piidsy
hoitoon piivystyksen kautta.

Kunnan rooli on potilaan roolin tavoin moniulotteinen. Kunnallinen pe-
rusterveydenhuolto ja sosiaalitoimi tuottavat sairausepisodin aikana kulutetta-
via palveluita. Niiden lisiksi kunta maksaa pddosan myds sairaanhoitopiirin
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tuottaman hoidon kustannuksista. Kunnan rooli vaikuttajana sisiltdd potilaspro-
sessien ja hoidon tuotantorakenteen strategisen, pitkin aikavilin suunnittelun ja
potilaskohtaisen, terveyskeskusldikireiden vastuulla olevan hoitoketjun ohjauksen.

Sairaanhoitopiirin rooli sisiltid hoidon tuottamista ja kehittdmistd. Silld
on mahdollisuus vaikuttaa hoitoketjun etenemiseen omissa sairaaloissa ja lisiksi
ohjeistaa asiantuntijavallallaan potilasryhmien hoitoa sairaaloiden ulkopuolella,
etenkin kuntien perusterveydenhuollossa. Koska kunnat omistavat sairaanhoi-
topiirit, tulisi kuntien ja sairaanhoitopiirien strategisissa potilasprosesseja kos-
kevissa piditoksissi yhdessd etsid kokonaisedullisinta ratkaisua, jonka muotou-
tumisessa kunnalla on kuitenkin viime kidessi valta.

Tyénantajalle sairausepisodi tarkoittaa ylimdiriisid kustannuksia ja tulojen
menettimistd. Tyonantajalla ei kuitenkaan yleensi ole vaikutusvaltaa tyonteki-
jansid hoidon toteuttamisessa, ainakaan kun hoito tuotetaan pdiosin julkisilla va-
roilla. Kunnan ja yhteiskunnan kannalta on tirkedd, ettd julkinen terveydenhuolto
toimii elinkeinoelimin ja tydnantajien tarpeet huomioon ottaen. Tavoitteena
tulee olla sairaudesta aiheutuvien tyosti poissaolojen ja tyokyvyn heikkenemi-
sen minimoiminen hoidon kannalta vilttimittomiin.

Yksityislddkirit tuottavat diagnostiikkaan ja toimenpiteisiin liittyvid palve-
luita ja kdyttdvit useissa potilasprosesseissa merkittiviid ohjausvaltaa. Kokonais-
kustannusten kannalta suurimpia pddtoksid ovat lddkireiden sairauslomamaiiriyk-
set ja lihetteet erikoissairaanhoitoon.

Muita yksityisid palveluntuottajia ovat mm. kuntoutusta ja potilaskuljetuksia
tarjoavat yritykset. Erona yksityislddkireihin ndilld sidosryhmilld ei ole hoito-
ketjussa merkittidvii ohjausvaltaa, vaan niiden roolin on pelkistdin tuottaa mui-
den sidosryhmien tilaamia ridtiloityjd palveluita.

Kansanelikelaitoksen rooli hoitoketjussa on pddosin korvata potilaalle tyostd
poissaolon ja sairauteen liittyvien yksityissektorin palvelusuoritteiden kustannuk-
sia. Vaikuttajan roolia Kela kiyttid midritellessddn, mitd hoitoja ja kustannuksia
rahoitetaan — sekd strategisella ettd tapauskohtaisella tasolla.

Sosiaali- ja terveysministerié kiyttdd yhdessid eduskunnan ja hallituksen
kanssa valtaa sddtiessddn uusia lakeja ja asetuksia. Esimerkkini tdstd on hoito-
takuu. Valtion tulonsiirroilla kunnille voi olla episuora vaikutus potilasproses-
sien muotoutumiseen.

Sidosryhmien roolit osoittavat, ettd hoitoa ei kannata optimoida pelkis-
tddn kunnan nikokulmasta. Kunnan kustannusten lyhytnikéinen minimointi voi
johtaa merkittiviin lisikustannuksiin potilaalle, Kelalle ja tyénantajalle, miki ajan
myo6td rasittaa my6s kuntataloutta.

8.2.2 KUNTA KESKEISENA SIDOSRYHMANA

Kunta on hoitoketjussa keskeinen sidosryhmi. Sen rooli on monipuolinen ja sen
vaikutusmahdollisuudet ovat laajat. Kunnan perustehtivi palvella kuntalaisia ja
elinkeinoelimii vaatii myos terveydenhuollossa vilineitd tarkastella hoidon toi-
mivuutta ja kustannusvaikutuksia laajasti.

KEP-konsepti tarjoaa kunnille kiyttokelpoisen tyokalun sairausepisodien
arviointiin. Konseptin avulla voidaan selvittid sairausepisodin ajankiytto ja ajasta
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atheutuneet kokonaiskustannukset. KEP-konsepti auttaa kuntaa monitoroimaan
paitsi kuntataloudelle my6s palvelemilleen sidosryhmille sairaudesta aiheutuvia
kustannuksia.

Sairausepisodien KEP-analyysi helpottaa potilasprosessien pullonkaulojen
miirittelemisessd. Nditd pullonkauloja esiintyy ainakin toimenpiteissi ja orga-
nisaatioiden rajapinnoissa, joista kunnan kannalta merkittivin on kunnan pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon rajapinta. Sairausepisodien KEP-
analyysi tarjoaa tirkedd kustannustietoa, kun tehddin piditoksid resurssien uu-
delleenallokoinnista ja lisdinvestoinneista pullonkaulojen poistamiseksi.

Prosessinohjauksessa hyédynnettivin KEP-mittarin rakentaminen vaatii
tietopankin, joka kokoaa reaaliaikaisesti tietoa yksittdisiin sairausepisodeihin liit-
tyvistd tapahtumista, niiden ajankohdasta ja kustannuksista. Tietopankin voisi
sjjoittaa esimerkiksi kehiteltivien aluetietojirjestelmien yhteyteen. Potilaan hoi-
don kannalta merkittivien sidosryhmien tulisi voida syottdd tietopankkiin tie-
toa mahdollisimman nopeasti ja vaivattomasti. Tieto- ja tietoliikennetekniikan
hy6édyntiminen on tietopankin rakentamisessa keskeistd, samoin sidosryhmien
sitouttaminen ja ohjeistaminen. KEP-mittarin yllipidon ei tarvitse olla kunnan
vastuulla, mutta koska kunnan rooli terveydenhuollon jirjestimisessi on kes-
keinen, tulee sen olla johtavassa asemassa my9s jirjestelmidn monitoroinnin ke-
hittimissi.

KEP-konsepti on vield kehittelyasteella. Jatkotutkimuksen tulisi keskittyi
konseptin kiytinnon soveltamiseen ja konseptin esittimien ajatusten hiomiseen.

Yhteni jatkotutkimuksen aiheena tulisi olla potilasepisodien reaaliaikainen
seuraaminen. T4td varten olisi rakennettava erillinen ohjelmisto tai muu tiedon-
keruujirjestelmid. Ohjelmisto voisi kerdtd eri osapuolilta jatkuvasti tietoa poti-
laan sairastamisen aikaisista tapahtumista. Samalla voitaisiin tarkastella hoidos-
sa tapahtuvia prosessipoikkeamia. Kuinka paljon prosessipoikkeamista ja vaih-
telusta johtuu potilastekijoistd, kuinka paljon puutteellisesta prosessista, resurs-
sien puutteesta tai heikosta allokoinnista ja kuinka paljon hoitohenkilokunnan
virheistd ja vidristd menettelytavoista? Potilastekijit voisi jakaa vield lddketie-
teellisiin ja ei-lddketieteellisiin. Lihtokohtaisesti olisi oltava yksimielisyys tai so-
pimus siitd, kuinka potilasryhmin tapaukset tulisi hoitaa.

Tarkempaa tutkimusta vaatisi myos informaatioprosessien toimivuuden sel-
vittiminen potilasprosessien yhteydessi. Milld tavalla informaatioprosessien heik-
koudet hidastavat potilaan hoidon etenemistdi? Mikid on informaatioprosessien
suorituskyky? Tutkimus vaatii niin ikddn prospektiivista lihestymista.

Yksittiisten potilasryhmien tarkastelun sijaan jatkossa voitaisiin tarkastella
useiden samoista resursseista kilpailevien potilasryhmien kokonaiskustannuksia.
Ottamalla huomioon erilaisten potilaiden erilaiset aikaan liittyvit kustannukset
voitaisiin optimoida yksikon tai koko terveydenhuollon jirjestelmin tuotannon-
ohjaus yhteiskunnan kokonaiskustannusten minimoimiseksi.

Potilasryhmissi, joiden jirkevimmaistd hoidosta ei ole tiyttd yksimielisyyt-
td, voitaisiin selvittdd hoitovaihtoehtojen kustannusvaikuttavuutta. Sitd voitai-
siin tutkia esimerkiksi infarktipotilaiden kohdalla, jolloin kilpailevina prosessei-
na olisivat nykyinen, ensisijaisesti liuotushoitoon perustuva prosessi ja suoraan
varjoainekuvaukseen ja pallolaajennukseen perustuva prosessi.
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Tyoikiisten sairastamisesta aiheutuvia kustannuksia pitiisi jatkossa tarkas-
tella enemmin ty6nantajan tai tydpaikan nikokulmasta. Tutkimusongelmana voisi
olla esimerkiksi yhden yrityksen ty6tapaturmien tai sairaudesta johtuvien tyosti
poissaolojen kustannusvaikutus eri sidosryhmille.

Laajemmassa kontekstissa tulisi selvittdd terveydenhuollon toimialan omi-
naispiirteitd. Ominaispiirteiden tunnistaminen helpottaa olemassa olevien tuo-
tantotalouden konseptien soveltamista. Tutkimuksen tuloksena voisi 16ytyi toi-
mialoja, joiden logiikka vastaa terveydenhuoltoa. Hypoteesina voisi olla, etti esi-
merkiksi teollisten palveluiden piirteet ovat pitkilti yhtenevit terveydenhuollon
kanssa.

Kunnan nikokulmasta jatkossa voitaisiin selvittdd, miten KEP-mittarin
tuottamia laadullisia tietoja voitaisiin hyédyntdd kunnan ja sairaanhoitopiirien
sopimuksissa ja kunnan ostotoiminnassa yleensi. Voitaisiinko sopimuksiin si-
sillyttdd esimerkiksi ajallisia vaatimuksia tai hoitoon péddsyyn perustuvaa hinta-
differointia? Samoin olisi selvitettdvi yksityiskohtaisemmin, mitd resursseja ja
sidosryhmien kokoonpanoa KEP-mittarin rakentaminen ja kiyttéonotto vaati-
sivat.
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Liite 1

Liikirin haastattelusuunnitelma

Yleisti:

Millainen potilasaines (homogeenisuus)
diagnoosin sisilld

valitussa potilasryhmissi

Vaihtoehdot tulotavoissa

elektiivinen/lihete

paivystys

muu

Vaihtoehdot tulostatuksessa

kivelee, paareilla jne.

lihetteen tarkkuus (IMiti lihetteesti nikee?)
Potilaiden luokittelu

kiireellisyysluokat, kriteerit, arviot madristi
mikd midrdd, mikd hoitomuoto valitaan ja milloin? ohjausinformaatio?
Ns. epiviralliset konsultaatiot

missi vaiheissa hoitoketjua/prosessia

yleisyys
Potilaskertomukset (taustaksi selitysti eri aikakategorioista):

Taudin historia (esim. aiemmat kiynnit)
Tulotapa

Tulostatus

Episodin eteneminen (pdivimiiri, [kesto], suorittaja)
lihetteen kisittely

ajanvaraukset yms. jirjestelyt

tutkimukset

niytteiden otto + kisittely + vastausten tulo
rontgen + muu kuvantaminen

mahdolliset konsultaatiot

diagnoosi

hoitopiitos (potilas jonoon)

hoito

lidkehoito (vaikutusaika)

muu omahoito
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terapiat

toimenpiteet

valmistelut toimenpiteeseen

toimenpiteet

toipuminen osastolla

oleelliset komplikaatiot yms.

kotiutus/siirto

mahdollinen jatkohoito

sairauslomamaiirdykset

jalkitarkastus

muut yhteydenotot potilaan ja palvelun tuottajan vililld (esim. puhelut)
Muut olennaiset potilaan sairaudet/rajoitteet
Miten ei-lidketieteelliset syyt vaikuttivat hoidon etenemiseen/ajoitukseen? (pe-
ruutukset, muut viiveet ym.)

potilaskohtaiset syyt

rajoitukset kuntarahoituksessa

muut

Miti ajan kategorioita potilasepisodiin sisiltyy?
passiivinen hoitoaika

neutraali odotusaika

negatiivinen odotusaika

Kustannustiedot:
Miti kustannustietoa hoidosta saatavilla?
Kustannukset KEP-nikokulmasta:

1. Mitd kustannuksia ja kirsimyksid terveysongelmasta aiheutunut episo-
din aikana yksilolle ja yhteiskunnalle?
a. hoito
b. tyokyvyn alentuminen
c. kipu, kirsimys (potilas, omaiset)
d. muut palvelut (kuljetus, kotipalvelu ym.)
e. liikkeet
2. Miten niihin kustannuksiin ja kidrsimyksiin voisi vaikuttaa potilasepi-
sodin kestoa lyhentdmilld?
a. Miti toimintoja ja kustannuksia jdisi pois, jos hoito suoritettaisiin
lidketieteellisesti optimaalisessa ajassa?
b. Miten potilaan eliminlaatu on kehittynyt episodin aikana?

— keskustelu yksittdistapauksia yleisemmailld tasolla potilasryhmin puitteissa
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Liite 2

Osastonhoitajan haastattelusuunnitelma

Osaston prosessit:
Pidprosessi:
Vaihtoehtoiset osaston potilaan hoitopolut

Alaprosessit:
Potilaan ilmoittautuminen/vastaanotto/potilaan ohjaus
Lidkirintutkimukset (hoitajan rooli)
Niytteidenotto, labrat, rontgen
Jatkohoidon varaus
Toimenpiteet
ohjeistus
valmistelut
toimenpide

Informaatio- ja tukiprosessit:
Lihetteen kisittely
Potilastietojen kisittely
tietojen haku
tietojen kirjaaminen, sanelu, potilaspaperit
raportointi
Ajanvaraukset / jonojen hallinta
Yhteydenotot potilaaseen
Niytteiden/tulosten kisittely

Selvitettivit asiat prosesseista:

Vaiheiden etenemisjirjestys

Alaprosessien sisilto

Vaiheiden volyymit (esim. kuukaudessa tai %-luku)

Resurssien kulutus eri vaiheissa (tarvittava henkilokunta, vaiheen kesto)
Tilat, laitteet ja vilimatkat

Potilaan hoidon etenemiseen liittyvien tuki- ym. palveluiden saatavuus
Henkildston erikoisosaaminen
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Liite 3

Potilashaastatteluiden runko

1. Milloin havaitsitte sairauden tai vaivan ensimmiisen kerran?

2. Milloin ja keneen otitte vaivaan liittyen ensimmiisen kerran yhteytti
terveydenhuollossa?

3. Miti hoitoa, misti, milloin ja kenen kustantamana olette saanut sairau-
teen liittyen?

e o o

.

lddkirin vastaanotot (terveyskeskus, sairaala, yksityinen jne.)
kuvaukset (magneetti, rontgen ym.) (missi?)

kuntoutus

liikehoito

osastohoito (terveyskeskus, sairaala)

toimenpiteet

muu hoito

Miti vaivoja ja rajoituksia minidkin aikana sairaus on teille aiheuttanut?

h.
i
i
k.
1

kipu, oireet, unettomuus

huoli, epdvarmuus

toimintarajoitukset (pdivittiiset askareet, harrastukset, matkat yms.)
liikuntarajoitukset (kively, liikkuminen)

tyokyvyttomyys

Miti tukipalveluja ja apuvilineitd, kenen kustantamana ja milloin olette saanut
sairastamisen aikana?

m.
. kuljetukset

>
o a0 oE 20T 0B

koti- ja kauppa-apu

apuvilineet (silmilasit, kepit, rollaattori ym.)
omaishoito
muut tukipalvelut

itd Kelan korvauksia ja milloin olette saanut sairauteen liittyen?

sairauspdiviraha

lidkekorvaukset

matkakorvaukset

korvaukset kdynneistd yksityisladkarilld
muut korvaukset

5. Kuinka tyytyviinen olette saamaanne hoitoon?

a.
b.

C.

hoidon sujuvuus ja nopeus
informointi sairauden tilasta ja hoidon ajankohdista
hoidon vaikutus ja taudin nykyinen tila
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Liite 4

Kustannuslaskennassa kiytetyt yksikko-

kustannukset

vastaanotto, terveyskeskuslddkiri
vastaanotto, sairaanhoitaja
kotikdynti, sairaanhoitaja

soitto laidkirille

lihetteen kirjoitus

lihetteen arviointi

hoitopiivi, terveyskeskus
hoitopiivi, terveyskeskussairaala
lonkkaproteesileikkaus

hoitopiivi, keskussairaala (ortopedia)
rontgenkuvaus, lonkka
rontgenlausunto

vastaanotto, fysioterapeutti
hoitokerta, fysioterapia

vastaanotto, keskussairaalan ortopedi
yksityisvastaanotto, ortopedi
kaihileikkaus

vastaanotto, keskussairaalan silmildikiri
yksityisvastaanotto, silmilddkiri
kilometrikustannus, oma auto
kilometrikustannus, taksi
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