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TIVISTELMA

Terveydenhuollossa on laajalti hyvéaksytty huono johtaminen sen suhteen, ettd hoidetaan
enemman potilaita kuin mihin on resursseja, mutta tosiasiallisesti on Kysymyksessé
johtajuuden puuttumisesta tai tahattomasta “jarjestelman vaikutuksesta”. Tadma tutkimus
kohdistuu julkisen terveydenhuollon, sairaaloiden ja leikkausosastojen johtamiseen
lean- mallia mukaillen sekd Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin leikkausosastojen
tuotannolliseen tehokkuuteen tarkasteltaessa laparoskooppisia sappileikkauksia.
Tutkimukseen valittuja laparoskooppisia sappileikkauksia tehtiin sairaanhoitopiirissa
viidessa sairaalassa 526 leikkausta ja tdma toimenpide kuuluu sairaanhoitopiirin TOP-
10 leikkauksiin. Tutkimuksen pd&dongelma on: Millaisia eroja esiintyy leikkausosastojen
tuotannollisessa tehokkuudessa laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden osalta
VSSHP:n leikkausosastoilla? Osaongelmia ovat: Millainen tehokkuus ja tuottavuus eri
organisaatioilla on laparoskopiateitse tehtavien sappileikkausten osalta verrattaessa
VSSHP:n eri organisaatioita seka mika on leikkaukseen tulevan potilaan tulotapa
kussakin yksikdssa? Miten saliajat eroavat ja miké eroihin vaikuttaa, jos niita on?

Tutkimuksessa analysoidaan tuottavuutta sekd prosessin laatua mukaillen Lean-
johtamista VSSHP:n sairaaloissa, joissa leikataan laparoskooppisia sappileikkauksia
toimenpidekoodilla JKA21, kuten jonotus-, odotus- ja vaiheaikoja seka niihin liittyvaa
vaihtelua ja hajontaa sek& sairaalaan tulotapoja. Tavoitteena on tunnistaa
tuotannonohjauksen ja johtamisen menetelmid, tarkastelemalla olemassa olevia
prosesseja ja toteutuneita leikkaussaliaikoja, jotka mahdollistavat korkean tehokkuuden.
Tutkittava prosessi alkoi l&hetteestd ja paattyi kotiutumiseen.

Taman tutkimuksen perusteella prosessin laatu nayttdisi olevan paras aluesairaaloilla,
jotka ovat tuottavampia Ilyhyimmilld l&pimenoajoilla. Keskeisin ja tehokkain
toimintamalli  lean-johtamisen  kannalta tdss& tutkimuksessa oli kehittynyt
paivakirurginen hoitoprosessi, joka néytti tuottavan taloudellisesti tehokkainta ja
potilaalle lisdarvoa tuottavaa.

AVAINSANAT: Terveydenhuollon johtaminen, lean- malli, tuotannollinen tehokkuus.



1. JOHDANTO

Taméa tutkimus kohdistuu Suomen julkisen terveydenhuollon, sairaaloiden ja
leikkausosastojen  johtamiseen sekd  Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
leikkausosastojen tuotannolliseen tehokkuuteen tarkasteltaessa laparoskooppisia
sappileikkauksia. Tutkimukseen valittiin laparoskooppiset sappileikkauspotilaat sen
vuoksi, ettd naitd leikkauksia tehtiin koko sairaanhoitopiirissd, kaikissa aluesairaaloissa
sekd yhdessé liikelaitoksena toimivassa sairaalassa vuonna 2013, yhteensd 526
leikkausta. Toimenpide kuuluu yhtend toimenpiteend sairaanhoitopiirin TOP-10
leikkauksiin.  Valintaan vaikutti se, ettd laparoskooppisten sappileikkausten
hoitoprosessia  on  kehitetty wvuosia ja suurin osa potilaista hoidetaan
kustannustehokkaasti paivakirurgisina potilaina.

Terveydenhuollossa on paineita tuottaa parempaa terveyttad vahemmilla kustannuksilla.

Leikkausosastojen toimintojen tehokkaaseen hyddyntdmiseen vaikuttavat toimivat
hoitoprosessit, jotka védhentavét leikkausjonoja ja kustannuksia. Sairaanhoitopiirien
tavoite on kustannusséastot, silld omistaja eli kunnat ovat taloudellisessa ahdingossa
eik& kuntien taloudellinen tilanne kesta viime vuosien tasoista palveluiden reaalikasvua
vdeston  vanhenemisesta huolimatta. Tam& tehostamisen paine pakottaa
terveydenhuollon organisaatiot etsimdin uusia keinoja palvelujen jarjestamiseen.
Nayttoon perustuvan ladketieteen rinnalle on noussut tarve ottaa kayttoéon
todennettuihin ~ tuloksiin ~ perustuvia  johtamiskaytant6jd.  Terveydenhuollon
palvelutuotannossa leikkausyksikot ovat kustannuksiltaan ja terveysvaikutuksiltaan
merkittdvd osa. Leikkausyksikot ovat samalla sairaalan sekd kallein ettd tuottavin
yksikkd. Sen vuoksi leikkausyksikkojen suorituskyvyn maksimointi prosesseja
kehittdamélla on keskeistd koko jarjestelmén tehokkuutta. T&ssé tutkimuksessa tutkitaan
operaatioiden hallintaa, jossa keskitytddn tuotantojdrjestelman analysointiin.
Tuotantojdrjestelmassa analysoidaan tuottavuutta seké prosessin laatua, kuten jonotus-,
odotus- ja vaiheaikoja sekd niihin liittyvda vaihtelua ja hajontaa ettd sairaalaan
tulotapoja. Tavoitteena on tunnistaa tuotannonohjauksen ja johtamisen menetelmia
tarkastelemalla olemassa olevia prosesseja ja toteutuneita leikkaussaliaikoja, jotka
mahdollistavat korkean tehokkuuden. Tutkittava prosessi alkoi lahetteestd ja paéttyi
kotiutumiseen.

Tutkimuksestani on hyotyd hoitoprosessin  johtamiseen antaen nakokulmia
mahdollisuuksista  tuotantoprosessin  kustannustehokkuuden  parantamisesta ja
ymmartdmisestd. Toimiva hoitoprosessi on sairaalan ja potilaan etu. Toimiva



hoitoprosessi tuo arvoa asiakkaalle eli potilaalle, helpottaa potilaan elamad, ja
onnistunut leikkausprosessi parantaa potilaan terveydentilaa ja elamanlaatua.

1.1.Tutkimusongelmat ja tutkimuksen tavoitteet

Taman tutkimuksen p&dongelma on: Millaisia eroja esiintyy leikkausosastojen
tuotannollisessa tehokkuudessa laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden osalta
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin leikkausosastoilla?

Tutkimukseni osaongelmia ovat:

1. Millainen tehokkuus ja tuottavuus eri organisaatioilla on laparoskopiateitse
tehtdvien sappileikkausten osalta verrattaessa Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin
eri organisaatioita?

2. Miten saliajat eroavat eri organisaatioissa ja mika eroihin vaikuttaa, jos niit4 on?

3. Mika on laparoskooppiseen sappileikkaukseen tulevan potilaan tulotapa kussakin
yksikdssa?

Tutkimuksen olettamuksena on, ettd pienet leikkausyksikot toimivan tehokkaammin ja
joustavammin kuin suuret. Toisena olettamuksena on, ettd pienet leikkausosastot ovat
kehitelleet prosessinsa tehokkaammiksi ja joustavimmiksi kehittdessdan tehokasta
paivakirurgista toimintaansa.

Tassd empiirisessd tutkimuksessa tuotetaan tietoa ja lisdtddn ymmarrysta
erikoissairaanhoidon  johtamisesta, siind nékyvistd ongelmista ja toiminnan
organisoinnista  johtamisen  viitekehyksessa.  Tutkimus on  kvantitatiivinen.
Terveydenhuollon organisaatioita ja johtamista on tarkasteltu alan tutkimusten ja
kirjallisuuden avulla. Teoreettisen tiedon kokoamisessa on pyritty 160ytdmaan yhteyksia
leikkausosaston johtamiseen. Ensimmadisend on teoreettinen osuus, jossa maéritelldan
leikkausosastojen tuotannonohjausta ja johtamista leikkausosastolla. Teoreettisen
tehtdvan perusteella luodaan nékemys leikkausosaston johtamisen haasteista
tutkimuksen kvalitatiivista osaa varten.

Tutkimuksessani tarkastelin eri sairaaloiden kirjaamia hoitoprosessien eri vaiheiden
lapimenoaikoja ja nopeuksia, koska Uusi-Rauvan, Haverilan, Kourin, Miettisen (2005:
357) mukaan nopea lapdisyaika pienentdd kustannuksia. Leikkausosastojen
tuotannollista  tehokkuutta ~on  tutkittu = Suomessa  v&h&n.  Varsinaisesti
leikkaussaliolosuhteisiin kohdistuvia tutkimuksia ovat tehneet Marjamaa Riitta (2007),
Peltokorpi Antti (2008),(2010), (2011) ja Torkki Paulus (2012), Vatanen Mari (2008) ja
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Laitila Jussi (2006). Tassé tutkimuksessa l&hteind on k&ytetty Suomessa tehtyja
tutkimuksia ja kirjallisuutta 2002-2013 valisend aikana sek& yhtd ruotsalaista ja
tanskalaista tutkimusta Lean-mallista terveydenhuollossa. Tamé& valinta sen vuoksi,
koska muiden Euroopan maiden ja Amerikan leikkausosastojen toiminta ja
henkilokunnan tyonkuva on hyvin erilainen kuin Suomessa.

Peltokorven (2012) mukaa strategiset paatokset, jotka liittyvat leikkausyksikén kokoon,
palveluvalikoimaan ja akateemiseen statukseen, vaikuttavat vahemman leikkausyksikon
tehokkuuteen, kuin operatiiviset johtamisk&ytannot. Henkiloston johtamisella,
aikataulutuksella ja suorituskyvyn mittaamisella sen sijaan on vaikutusta
leikkausyksikon tehokkuuteen. Strategialtaan erilaiset yksikét hyotyvét erilaisista
johtamiskaytannoista. ~Tuottavuus teoreettisena termind tarkoittaa suoritteiden (tuotos)
suhdetta sen aikaansaamiseksi kédytettyihin resursseihin (panos)”. Tuottavuuden
parantamisella halutaan saada aikaan enemmén suoritteita samoilla resursseilla.
Resurssien tehokas hyddyntaminen on tdrke&a tuottavuuden kannalta. Leikkausosaston
tuottavuuden maéaritteleminen on vaikeaa, koska suoritteet eivat ole keskendn
yhteismitallisia. Tuottavuutta voidaan mitata epésuorasti ajank&yton tehokkuuden
kautta. Marjamaan (2007) mukaan teollisuudessa lapimenoaika on yleinen nopeuden
mittari. Lyhyt l&pimenoaika tarkoittaa pienempid kustannuksia ja parempaa
asiakastyytyvéisyyttd. Terveydenhuollossa on mitattu l&pimenoaikaa esimerkiksi
hoitoaikaa, mutta leikkausyksikdssa potilaan viettdmaa kokonaisaikaa on ollut
vahdiselld huomiolla. (Marjamaa 2007) Leikkaustoiminnan keskeinen resurssi on
miehitetty leikkaussaliaika. (Laitila 2006:11) Sen vuoksi tdssé tutkimuksessa kaytetaan
aikaperusteista arviointia tehokkuuden arvioimisessa ja painotetaan prosessien hallintaa
ja tehokkuutta operatiivisissa yksikoissa. Tutkimuksella halutaan selvittdd, onko ndissé
leikkausyksikdissa  merkittdvia eroja  tuotannollisessa  tehokkuudessa, koska
leikkausyksikot ovat erittdin kalliita yksikoitd sairaaloissa. Tdma tutkimus tehtiin
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin leikkausyksikgissa.

1.2. Tutkimuksen asemointi

Tyodeldma on jatkuvan haasteen, kehittdmisen ja johtamisen ristipaineessa nopeasti eteen
tulevien muutosten kanssa. Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma on ollut
mittavien uudistusten kohteena, jossa kehittdminen kohdistuu seka palveluiden
modernisointiin ja niiden johtamiseen ettd johtajien johtamistaitoihin. Uudistukset
liittyvét julkisen hallinnon reformiin, jonka pyrkimyksena on ollut julkisen sektorin
toiminnan tehostaminen, kustannusten kasvun hillitseminen, palvelujen joustavuuden ja
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asiakaslahtoisyyden edistaminen. (Viitanen, Kokkinen, Konu, Simonen, Virtanen &
Lehto 2007.) Juutin (2010: 149) mukaan n&ma uudistukset vaativat johtamista.
Toisaalta johtamista tulee uudistaa, jotta muutos voisi tapahtua. Peltokorven mukaan
(2010) julkisen terveydenhuollon organisaatiot ovat vastuussa potilaiden hoitamisesta
verovaroista tietylld maantieteelliselld alueella, ja sairaaloiden budjetit ovat rajalliset.
Lyhyelld tahtadimelld leikkausyksikoissa pyritdédn minimoimaan odotusajat, kun taas
pitkalla aikavalilla tavoitteena on leikata mahdollisimman halvalla ja lyhyilla
odotusajoilla. On todistettu, ettd pitk&t odotusajat johtavat lisdkustannuksiin, ei vain
potilaalle ja tydnantajalle, vaan myos palveluntarjoajalle. Korkeammat kustannukset
johtuvat siita, ettd pitk&n odotusajan vuoksi tarvitaan uusia rontgenkuvia ja tutkimuksia.

On laagjalti tunnettua liike-elaméan piirissa, ettd terveydenhuollon johtamismenetelmat
ovat jéljessa verrattuna teollisuuden johtamismenetelmiin. (Lindgaard & Gertsen 2010:
18-19 ) Terveydenhuollossa on laajalti hyvaksytty huono johtaminen sen suhteen, etta
hoidetaan enemman potilaita kuin mihin on resursseja, mutta tosiasiallisesti on kysymys
johtajuuden puuttumisesta tai tahattomasta ”jarjestelméan vaikutuksesta”. On valtava ero
myytin "hyvin jarjestetyn ja organisoidun sairaalan” ja jokapdivaisen toiminnan valill&
sairaalassa. Kilpailun puuttuminen ja terveydenhuollon ammattilaisten vastustus
”McDonald’s-ilmi6std vastaan terveydenhuollossa on vain yksi syista siihen miksi
muutosta ei tapahdu. Toinen selitys voisi olla, ettd ammattilaiset eivat tunne tarvetta
tulla johdetuksi, johtuen omaan ammatillisuuteen keskittymisestd. Kolmas selitys voisi
olla, ettd yksityissektorin tydkalut, systematisointi ja standardointi, eivat sovi tiettyyn
erikoisalaan erikoistuneen ammattilaisen tarpeisiin ja toiveeseen olla itseohjautuva.
(Lindgaard & Gertsen 2010: 18-19.)

Peltokorven (2012) mukaan strategiset paatokset, jotka liittyvat leikkausyksikon
kokoon, palveluvalikoimaan ja akateemiseen statukseen, vaikuttavat vahemman
leikkausyksikon tehokkuuteen kuin operatiiviset johtamiskdytannot. Henkiloston
johtamisella, aikataulutuksella ja suorituskyvyn mittaamisella sen sijaan on vaikutusta
leikkausyksikon tehokkuuteen. Strategialtaan erilaiset yksikét hyotyvét erilaisista
johtamiskaytannoistad. Peltokorven (2012) tutkimuksessa korostetaan henkiléston
johtamisen merkitysta korkean tehokkuuden saavuttamiseksi leikkausyksikoissa. Eniten
teknologiaa soveltavista kaytannoistd, kuten kehittyneesta aikataulutuksesta,
rinnakkaistuotannosta ja systemaattisesta suorituskyvyn seurannasta, hyotyvét
fokusoituneet yksikot. Henkiloston johtamisen kéaytannodistd kuten kannustimista,
joustavista tybajoista ja moniosaajista, hyotyvdt eniten keskussairaaloiden
leikkausyksikot ja pdivakirurgiset yksikot.
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Ei ole selkedd yksimielisyyttd leikkausosaston tehokkuuden mittaamisesta, koska toiset
tutkijat kayttavat mittarina hoitoon padsya ja jotkut sitd, kuinka monta operaatiota
tehdddn tai mitataan ylityokustannusten maaréd. (Laitila 2006) Marjamaan (2007)
mukaan leikkaussalien toiminnan tehokkuudeksi jotkut maérittelevat mahdollisimman
pienen leikkaussaliajan, ali- ja ylikayton tai vahaisimman mahdollisen ’hukka ajan” eli
tuottamattomaan toimintaan kulutettua aikaa. N&itad voisi pitdd ldhinnd tehokkaan
ajankayton mittareina. Tehostamistoimia harvoin toteutetaan sairaaloissa ja vaikka niita
pantaisiin taytdntoon. Laitila (2006) toteaa, ettd leikkausyksikéiden suoritustaso on
selvésti alle optimaalisen saavutettavissa olevan tehokkuuden. Terveydenhuollossa on
omat rajoitteensa tuotantotaloutta sovellettaessa sen toimintaan. Leikkausyksikko on osa
organisaation jarjestelmad, jonka toimintaa voidaan tarkastella tuotantotalouden
nékokulmasta, koska se voidaan nahda prosessiluonteisena palvelutuotantona. Se
muistuttaa eniten tehdasta tai tyopajaa kohtuullisen vakiintuneilla toimenpiteilld,
aikataulutetuilla leikkauksilla ja menetelmilla sek& mitattavissa olevilla vaiheilla.
Leikkaustoiminnassa palvelutuotanto on prosessiluonteista, jossa eri toimijoiden vélinen
koordinointi, ajankdyton hallinta ja tehokas resurssien kaytté ovat tarkeitd tekijoitd
prosessin sujuvuudessa. (Laitila 2006: 7; Peltokorpi 2012) Suurin ero valmistuksessa eli
toimenpiteiden tekemisessa on se, ettd prosessin késittelyaikoja ei voida tarpeeksi hyvin
etukdteen méaaritelld, miké vaikeuttaa suunnittelua ja aikataulutusta. Leikkausyksikon ja
kirurgisten palvelujen né&kokulmasta toiminnan ohjaus tarjoaa perustan tuotannon
suunnittelulle ja ohjaukselle parantaa suorituskykyé. (Peltokorpi 2012.)

Hoitomahdollisuuksien ja hoidon rahoittamiskyvyn kasvavaan epésuhtaan pyritddn
Ioytaméaan ratkaisuja. VVoimavarat pyritdan kohdistamaan toimintoihin, jotka tuottavat
vaikuttavia terveyshyotyjd. Suoritekohtaisessa voimavarakulutuksessa mitataan teknista
eli toteuttavaa tehokkuutta, jossa pyritdédn mahdollisimman suureen tuotokseen
mahdollisimman pienill& panoksilla. Kohdentamistehokkuuden ja teknisen tehokkuuden
vélinen yhteys on helppo tunnistaa. Marjamaan (2007) mukaan “’suurikaan tekninen
tehokkuus ei voi korjata véaérien kohdennusten aiheuttamaa tehottomuutta; toisaalta
heikko tekninen tehokkuus voi rapauttaa sindnsa oikein kohdennettujen voimavarojen
vaikuttavuuden”. ( Marjamaa 2007: 13.)

Torkin (2012: 1) tuoreen véitdskirjan mukaan terveydenhuoltoon ké&ytettdvat menot ovat
kasvaneet viime vuosikymmenet nopeammin kuin kéytettavissd olevat varat.
Terveydenhuollon kysynndn sek& kustannusten oletetaan kasvavan edelleen mm.
hoitoteknologian kehityksen ja véeston tieto- ja vaatimustason kasvamisen vuoksi.
Sairaaloiden tuottavuus on laskenut ja sairaaloiden vélilla on merkittavia
tuottavuuseroja. Tuottavuudella tarkoitetaan aikaansaatujen suoritteiden suhdetta
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panoksiin eli kaytettyihin resursseihin. Tuottavuuserot kirurgiassa selittyvét suurelta
osin erilaisilla toimintamalleilla. Sairaaloiden kirurgisen toiminnan koko ei korreloi
tuottavuuden kanssa ja leikkausyksikoiden vélilla tuottavuuserot ovat pienid, mutta
toimenpide- tai suppealla erikoisalatasolla volyymilld on merkitysta tuottavuuden
kannalta. Tuottavimmat yksikot kayttivat vahemmaén resursseja suhteessa vaestoon kuin
tuottamattomimmat.  Kustannusten  kasvun  vuoksi  keskustelua on  kayty
terveydenhuollon laadusta, tuottavuudesta, vaikuttavuudesta ja arvoista. (Torkki 2012)

1.3.Keskeiset kasitteet

Tuottavuudella tarkoitetaan aikaansaatujen suoritteiden suhdetta panoksiin eli
kaytettyihin resursseihin. Suorite on palveluntuottajan tekemé& suorite tai lapiviety
palveluprosessi. Suoritteiden maarad, niiden lapimenoaikoja ja resurssikuluja voidaan
laskea. Poikkeamat voidaan todeta asettamalla suoritteille laatukriteereja.
Tuotannollistaloudellisesta  nakdkulmasta terveydenhuollon  suoritteiden laatua
arvioidaan kliinisen laadun eli tavoitteen ja tuloksen vastaavuutta seka prosessin laadun
eli odotusajan, hoitoon paasyn vaihtelun ndkokulmasta. (Torkki 2012.)

Prosessi on tuotannonohjauksen keskeinen késite. Organisaation siséiset toiminnot ovat
prosesseja, joiden tarkoituksena on tuottaa laadullisia ja méaérallisia tuotoksia eli
tuloksia. (Torppa 2007:53) Prosessi koostuu vahintddn kahdesta arvoa tuottavasta
vaiheittain tapahtuvasta toiminnosta. Prosessissa toimintojen valilla on virtaus (flow) ja
jarjestys (sequence). Prosessissa keskitytddn toimintojen vélisten siirtymien (handover)
ohjaamiseen. Yksittaisen resurssin tyOvaihe, johon ei liity siirtymid, on tyonkulku.
Asiakkaan kannalta puhutaan tapahtumista. Prosessilla on omistaja. Usean
organisaation tapahtumaketjussa kyse on toiminta- tai palveluketjusta. Erityisesti
leikkaustoiminnan ja kirurgian tuotantojarjestelma soveltuu hyvin prosessilahtoiseen
tarkasteluun: leikkaushoito on suoritekeskeistd, mutta siihen sisaltyy useita vaiheita,
kuten esimerkiksi diagnosointi, valmistelu, leikkaus ja kuntoutus. Prosessiohjauksen
nédkokulmasta terveyspalvelut voidaan jaotella standardi-, rutiini- ja ei-
rutiininoitoprosesseihin seka projektiluontoiseen toimintaan.  Standardiprosessilla
tarkoitetaan prosessia, jossa asetus tehdaan kerran, jonka jélkeen tehddan useita
standardoituja toistoja. (Torkki 2012.)

“Tuottavuus teoreettisena termind tarkoittaa suoritteiden (tuotos) suhdetta sen
aikaansaamiseksi kadytettyihin resursseihin (panos)”. Tuottavuuden parantamisella
halutaan saada aikaan enemmaén suoritteita samoilla resursseilla. Resurssien tehokas
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hyddyntaminen on tdrkedd tuottavuuden kannalta. (Laitila 2006) Vatasen (2008)
mukaan tuottavuus mittaa yksinkertaisimmillaan resurssien ja suoritteiden valista
suhdetta eli tuotantojérjestelmén tehokkuutta muuttaa panoksia tuotteiksi.
Vaikuttavuutta voidaan tarkastella samalla periaatteella eli suoritteiden ja vaikutusten
vélistd suhdetta. Uuden teknologian ja uusien organisaatiokeksintdjen myota
terveydenhuollon tuottavuus on kehittynyt. Esimerkiksi laparoskooppinen sappileikkaus
paivakirurgiassa perustuu sek&d aiempaa tdsmallisempddn anestesiaan  ettd
tahystyskirurgiaan, joka mahdollistaa leikkaustoimenpiteen tekemisen pienemman
leikkaushaavan kautta. Toisaalta esimerkiksi Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissakin
kaytossa oleva “Leikkaukseen kotoa” eli LEIKO jarjestelmé& on puhtaasti hallinnollinen
innovaatio, jossa potilaat kutsutaan sairaalaan vasta saman pdivdn aamuksi
leikkauspéivana. Vatanen toteaakin, ettd terveydenhuollon tuottavuus ja sen potentiaali
hautautuvat kuitenkin kasvavan kysynnén alle, jolloin syntyy kasitys alituisesta
resurssipulasta”. (Laitila 2006.)

Johtamista terveydenhuoltoalalla on pidetty haasteellisena jo kauan. Syyksi sanotaan
johtamisen autoritéérisyyttd ja joustamatonta virallista p&atoksentekoa. Johtamista
vaikeuttavat myos alan erityispiirteet sekd organisaation sisdinen moninaisuus erilaisine
ammattiryhmineen ja erikoisaloineen. Asiantuntijuuden vuoksi terveydenhuollon
organisaation johtaminen vaatii diplomatiaa ja ihmistuntemusta enemman kuin tavalliset
organisaatiot. My0s tuloksellisuuden ja itsendisesti toimivan henkiloston valilla
tasapainottelu on hankalaa. Johtamisen arvostuksen puute on usein vaikuttanut siihen,
ettd terveydenhuollon organisaation tehtdviin on ennemmin jouduttu kuin hakeuduttu.
Parhaasta asiantuntijasta ei valttdmatta tule hyvaa johtajaa. (Pitkanen 2009: 25) Pitkasen
(2009) mukaan ei ole siis mik&an ihme, ettd terveydenhuollon kulttuuri ja kaytanto
muuttuvat hitaasti.
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2. SAIRAALOIDEN TUOTANNONOHJAUS

Organisaatioteorioissa ja -malleissa korostuu kolme eri ndkokulmaa, jotka ovat
organisaatioiden toiminta sek& organisaatioiden johtaminen ja kehittdminen.
Organisaatioiden  toiminnan  tuloksellisuutta  arvioidaan mygds tuottavuuden,
tehokkuuden, taloudellisen tuloksellisuuden ja asiakastyytyvadisyyden kannalta. Hyvin
toimivan ja terveen organisaation madritelmissé yhdistetd&n taloudellinen menestys seka
henkiloston psyykkinen ja fyysinen hyvinvointi. Mikéli organisaation toiminnan laatu,
tuottavuus ja kannattavuus heikkenevat, organisaatio ei ole toimiva ja terve. Samoin jos
henkildstd voi huonosti, organisaation toiminnan tehokkuus vaarantuu ainakin pitkalla
aikavalilla. (Kinnunen, Feldt & Mauno 2005: 119-121.)

Julkisesti rahoitettu terveydenhuolto on vastuussa vaeston terveydenhuollosta ja sille on
asetettu kaksi ristiriitaista tavoitetta, tulosten maksimointi kustannuksia minimoiden.
Asiakkaan arvoprosessilla, mukaan lukien hoitoon paasyn, voidaan mitata palvelun
tarjoajan saamia tuloja. Palvelun tarjoajan ndkokulmasta menestymisen mitta on
katetuotto, tulojen ja kustannusten ero. Suomen laki méérittelee hoitoon péaasyn
maksimiodotusajat tietyilla sairauden indikaatioilla. Sen vuoksi keskipitkan ja lyhyen
aikavalin tavoitteena on hallita tehokkuutta tietyissd odotusajoissa ja tietyin
indikaatioin. Terveydenhuollon organisaatioiden arvoketjussa korostuu
asiakaslahtoisyys. Potilaiden valitessa palveluntarjoaja he suosivat niitd, joilta ovat
saaneet parhaan kokonaisvaltaisen hoidon aiemmin. (Peltokorpi 2010: 16)
Hoitokapasiteetin kayt0ssé esiintyy suurta vaihtelua, teknisesti tuote on hyvad, mutta
tuotanto ja jakelu takkuilevat. (VVatanen 2008)

Sairaaloiden toiminnan arviointia on auttanut jasentdméan tuotannonohjauksen oppien
soveltaminen. Juutin mukaan (2010:160) julkishallinnossa panokset on budjetti ja
tuotokset palveluita. On helppoa mitata panoksia budjetilla, mutta tuotosten
mittaaminen palveluilla on vaikeaa. Peltokorpi sanoo Visserin tutkijaryhman (2001)
kehittdneen puitteet terveydenhuollon organisaation tuotannonohjaukseen, erityisesti
sairaaloissa. Ta&mé& viisitasoinen suunnittelu pitdd sisallddén 1) potilasvirtojen, 2)
potilasryhmien, 3) resurssien, 4) potilasvolyymien suunnitteluun sek& 5) strategiseen
suunnitteluun ja ohjaukseen. Visserin tutkijaryhmén ehdotus on, ettd potilasryhmien
pitaisi olla keskipisteend sairaalan suunnittelussa ja valvonnassa ottaen huomioon
potilasryhmien erityiset resurssien tarpeet ja palvelujen vaatimukset. He myds véittavét,
ettd erikoislaékérin aika on suurin resurssien pullonkaula, jonka kohdistaminen oikein
on térkein osa tuotannon suunnittelua. (Peltokorpi 2010: 23; Torkki 2012: 2) Torkin
(2012) mukaan terveydenhuollon palveluoperaatioiden hallinnasta on kehitetty
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terveydenhuollon palveluoperaatioiden tutkimiseen omaa viitekehystd. Peltokorpi
(2010) sanoo Visserin ja Beechn jakaneen sairaaloiden tuotantosuunnitelman viiteen
tasoon: palveluiden, markkinoiden ja tuotteiden suunnitteluun, vuosittaiseen volyymin
ja resurssien suunnitteluun, resurssien aikataulutukseen, potilasryhmékohtaiseen
suunnitteluun ja yksittdisen potilaan hoidon suunnitteluun. Peltokorpi jaottelee ne
neljddn tasoon: strateginen suunnittelu, kapasiteetin suunnittelu ja ohjaus seka
potilastason suunnittelu ja ohjaus. (Peltokorpi 2010)

Terveydenhuollon organisaatioiden hallinnossa on térkedd pohtia palvelujen saatavuutta
ja tasoa seka resurssien kayttoastetta. Useat tutkimukset ovat keskittyneet suunnittelun
ja ohjauksen hierarkkisiin puitteisiin, jossa huomioidaan yhteys tasapainoon ja
tehokkuuteen. Terveydenhuollon toimialueella materiaalien suunnittelulogistiikka on
puutteellista ja toimitusprosessissa on enemméan vaiheita kuin hankkeessa
virstanpylvéita, mika vie resurssikapasiteettia. Sairaaloiden resurssien suunnittelu DGR
diagnoosiryhmdt ovat tuotteita, joihin on rakennettu “resurssilasku”, joka sisdltda
tarvittavat valmiudet ja materiaalit. (Peltokorpi 2010: 23)

Torkin (2012) mukaan fokusoitujen tuotantoyksikoiden konseptin kautta voidaan
tarkastella yksikdiden koon vaikutusta, koska fokusoitujen yksikdiden on todettu
parantavan henkil6tuottavuutta ja laatua sek& vahentdvan kustannuksia. Toistuvien
samankaltaisten prosessien suhteellinen maard on suurempi fokusoidussa yksikdssa
kuin fokusoitumattomassa. Taman seurauksena prosessin rutiinisuuden aste voi olla
korkeampi. Kirurgian toiminta on useimmiten Suomessa jarjestetty osaksi yliopisto-,
keskus- tai aluesairaaloita, joissa fokusoituja yksikoita on vahan. Useimmiten fokusointi
on tehty pdivakirurgia — muu Kirurgia jaottelulla. Fokusoidut yksikot kirurgiassa
tarkoittavat esimerkiksi suppean erikoisalan (esim. gastrokirurgiaa) tai toimenpiteiden
perusteella (esim. laparoskooppiset sappileikkaukset) erikoistuneita yksikoitd. Torkki
kuitenkin havaitsi tutkimuksessaan, ettei operatiivisen kirurgian yksikon koolla ole
merkitysta tuottavuuden kannalta.

Suomalaisissa sairaaloissa toiminta on organisoitu matriisimaisesti: toisaalta
erikoisaloihin tai pienempiin ryhmiin (esim. elektiivinen ortopedia) ja toisaalta
funktioihin (leikkausyksikot, poliklinikat). Kehittdmistoiminta on tdman vuoksi
hajautunutta ja samassa sairaalassa ja prosessissa voi olla samanaikaisesti erittdin
tuottavia prosesseja ja / tai vaiheita ja matalasti tuottavia prosesseja ja / tai vaiheita.
(Torkki  2012) Terveydenhuollon  funktionaalinen, erikoisaloihin  perustuva,
organisointitapa korostuu sairaaloissa. Kunkin yksikon tai osaston l&ékéri vastaa
potilaan hoidosta, mutta potilaan hoito- tai palveluketjun vastuuhenkil6a tai johtajaa ei
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ole nimetty. Yksikdiden operatiiviset mittarit ohjaavat kutakin yksikk6a optimoimaan
omaa toimintaansa, ja palvelun tuottaja on vastuussa vain itse tuottamastaan palvelusta,
eivat potilaan hoitoprosessista tai palveluketjusta. (Tanttu 2007: 11) Tamé& aiheuttaa
ongelmia erityisesti yksikdiden rajapinnoilla tiedon siirrossa ja valtaan liittyvissé
kysymyksissd, mika ndkyy asiakkaiden useiden eri yksikoiden alueelle sijoittuvissa
prosesseissa ja kehittdmishankkeissa. (Viitanen, Kokkinen, Konu, Simonen Virtanen &
Lehto 2007: 85.)

Terveydenhuollon  toiminnot voidaan jakaa arvoa tuottaviin  prosesseihin,
“ratkaisukeskuksiin”, joissa monimutkaisia diagnosointeja tehdddn oireiden
analysoinnin, kokeiden ja hoito-ohjeiden perusteella ja fasilitoiviin verkostoihin, jotka
vaativat useiden toimijoiden yhteistyotd hoidon toteuttamiseksi. Rutiininomaisia
hoitoja, joissa diagnoosi on definitiivinen ja ndyttéon perustuva hoitotapahtuma toistuu
rutiininomaisesti (esim. laparoskooppinen sappileikkaus), kutsutaan arvoa tuottavaksi
prosessiksi. (Torkki: 2012.)

Prosessi koostuu vahintadn kahdesta arvoa tuottavasta toiminnosta ja siina keskitytaan
toimintojen valisten siirtymien ohjaamiseen. Tyonkulku on yksittaisten resurssien
tyonkulku, johon ei liity siirtymé&a. Prosessilahtoinen tarkastelu soveltuu kirurgiaan ja
leikkaustoiminnan tuotantojarjestelméan. Leikkaushoito on suoritekeskeistd ja siihen
liittyy useita vaiheita, kuten diagnosointi, valmistelu, leikkaus ja kuntoutus.
Prosessiohjauksen nékokulmasta terveyspalvelut voidaan jaotella standardi-, rutiini- ja
ei- rutiinihoitoprosesseihin sek& projektiluontoiseen toimintaan. ( Torkki 2012: 20-21.)

2.1.  Leikkausosaston tuotannon suunnittelu ja ohjaus

Tassa tutkimuksessa keskitytddn leikkausyksikéiden tuotannolliseen tehokkuuteen lean-
johtamisen pohjalta. Lean -johtaminen terveydenhuollossa luo uusia tapoja nahda,
ymmérta ja tulkita, mit& niiden prosesseissa tapahtuu.

Terveydenhuolto voidaan alistaa tehokkuustarkastelulle, joka tehddin resurssien,
tuotantojarjestelman ja suoritteiden suhteen autoteollisuuden tapaan. Tekninen
tehokkuus muodostuu tuotanto-organisaation ja suoritteiden valisesta suhteesta.
Kapasiteetin kéyttoasteella mitataan teknistd tehokkuutta. Tunnuslukuja voivat olla
esimerkiksi leikkaukset per ladkari seka leikkausyksikén toteutunut saliaika
kéytettavissé olevasta ajasta prosentteina. (Vatanen 2008) Tehokkuudessa on kyse siitd,
miten taloudelliset tulokset ja vaikutukset saadaan aikaan. Tehokkuus on riippuvainen
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siitd kuinka tuotokset (output) saadaan aikaan mahdollisimman vahdisilla panoksilla
(input) tai miten tuotokset voidaan maksimoida tietyilla panoksilla. (Peltokorpi 2010:
20) Taloudelliseksi tehokkuudeksi kutsutaan resurssien ja suoritteiden valista suhdetta,
jota mitataan esimerkiksi toimenpiteiden maaralla suhteessa kustannuksiin. (Vatanen
2008.)

Vatasen (2008) mukaan terveydenhuollon ongelmien syyt voidaan 16ytaa
johtamisjérjestelmien, ohjausmekanismien ja kannustimien puutteista. Ndama syyt
johtavat  tehottomaan  toimintaan ja  kayttdmé&ttomaan  leikkaussaliaikaan.
Leikkaustiimien kayttdasteet vaihtelevat virka-aikana 50-80 prosentin Vvalilla.
Leikkaussalien kayttdasteet ovat vield alhaisempia, vaikka leikkaukseen odotusajat ovat
pitkid. Tastd huolimatta suunnitellaan ja rakennetaan useissa sairaaloissa lisaa
leikkaussaleja. Leikkaussalien hukka-aikaan syyna ovat aamun hidas k&ynnistyminen,
leikkausten valiset pitkat vaihtoajat ja 10ysa aikataulutus. Toiminnan tehostamiseksi
henkil6kunnalla ei ole motivaatiota kannustinten puutteen vuoksi, ja pahimmillaan
kannustimet ovat negatiivisia, jolloin nopein oman salin potilaat hoitanut leikkaustiimi
“palkitaan” ylimédaréiselld paivystysleikkauksella. (Vatanen 2008)

Marjamaa (2007: 68) sanoo, ettd leikkaussalin toiminnanohjauksen johtajuuskuvio on
selkiytettdvd ja vastuut jaettava niin, ettd ylintd péatdsvaltaa kayttdvd on kaikkien
tiedossa. Leikkauspotilaan prosessilla on oltava nimetty omistaja, joka on vastuussa
kokonaisuudesta yli ammattirajojen. Toimenkuvat ja valtasuhteet tulee olla kirjatussa
muodossa. L&&ké&reiden ja hoitohenkilokunnan yhteistyotd ja kommunikaatiota on
lisattava.

Leikkausyksikon toimintaa on arvioitava s&anndllisesti ja mittareiden tulee olla
valtakunnallisesti yhtendisid, jotta vertaisarviointia voidaan hyddyntdd. Suomen
rahoitusjérjestelméan soveltuvia toiminnan tuottavuuden mittareita tulee kehittad, etti
ne ottavat huomioon kaytetyt resurssit ja tuotoksen. Tuloksista tulee tiedottaa
tyontekijoille, jotta prosessia voidaan kehittdd jatkuvasti. Prosessin ohjausta ja
toiminnan arviointia tukee toimiva tietojarjestelmd, joka helpottaa leikkausten
aikataulutusta ja véhentaa ylitdiden mééraa seka kayttaméttd jdaneen saliajan maaraa.
(Marjamaa 2007: 68) Marjamaan (2007) mukaan langaton teknologia véhentd&
tyomaaraa ja hyodyntdd prosessitietoa automaattisesti. Paallekkaiskirjauksia voidaan
vahentéa integroimalla téllainen tietojarjestelma muihin jarjestelmiin, kuten potilastieto-
, sairauskertomus-, laskutus- ja anestesiatietojarjestelmiin.  Suoritekohtaista
laskutusjérjestelméd voidaan tarkentaa liittamélld toiminnanohjausjarjestelmaan
henkil6sto- ja materiaalihallinta. (Marjamaa 2007: 69)
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Resurssien keskittdminen lyhyempien leikkausten valmisteluun seka lyhyiden ja pitkien
leikkausten keskittdminen eri saleihin tai jopa eri paiville lisd4 tehokkuutta. Marjamaa
(2007: 69) sanoo, etta tehokkuuden liséys realisoituu vain, jos virka-aikana leikkausten
madrad voidaan lisatd joko elektiivisten leikkausjonojen hillitsemiseksi, ylitdiden
vélttamiseksi tai paivystyksen ilta- ja yotyon vahentdmiseksi. Uusia tilaratkaisuja
suunniteltaessa on jarkevinta rakentaa monikayttoisia tiloja, jotka ovat véhaisin
muutoksin muokattavissa kayttotarkoituksen ja teknologian mukaiseksi. N&it4 tiloja
voitaisiin  k&yttda tilatarpeen ja henkilOstoresurssien mukaan valmistelutiloina,
leikkaussaleina tai jalkivalvontayksikkdina.

Kustannussaastoihin pyrittéessé ei tehda toitd kovemmin, vaan poistetaan toimintoja ja
resursseja, jotka eivat tuota lisdarvoa. Marjamaan (2007: 67—70) mukaan tehokkuus
leikkausosastolla tarkoittaa turhien tyOvaiheiden poistamista ja resurssien oikeata
kéyttbd. Tuotos, joustavuus ja moniosaaminen tulee huomioida tyontekijoiden
palkkauksessa. Hanen tutkimuksensa mukaan mika tahansa limittaistd tyoskentelya
hyodyntdva malli on kustannustehokkaampi kuin perinteinen leikkaussalin
toimintamalli. Valitettavasti limittdinen toimintamalli riippuu kaytettavista tiloista ja
henkilGstoresursseista. On mietittdva, halutaanko, ettd sama tiimi hoitaa potilasta alusta
loppuun saakka vai kaytetdanko erillisia anestesian aloitustiimejd. Limittdisyydestd on
hyotya silloin, mit4 pitempi valmistelujen osuus on varsinaiseen leikkausaikaan nahden.
Limittdisesta toimintamallista on hyotya lyhyisséd ja keskipitkissd leikkauksissa ja
silloin, kun tyOpaivan pituutta voidaan joustavasti muunnella. Heratysvaiheen
ennakoinnilla voidaan my0s jouduttaa toimintaa. Tutkitulla toimintamallilla voidaan
lisatd virka-aikaisten leikkausten maardd, hallita jonoja ilman lisdvoimavaroja seka
siirtdd leikkauksia kalliista pdivystysajasta virka-aikaan. Marjamaan (2007) mukaan
Suomessa ei ole kovin vyleistda leikkauspotilaan anestesiavalmistelujen etukéteen
suorittaminen salin ulkopuolella induktiotilassa, eikd induktiotiloja ole monessakaan
yksikdsséd. Herdamon kayttdminen induktiotilana vastaa kustannustehokkuudelta
varsinaista induktiotilaa.

Tehokkuuden lisdys on Marjamaan (2007: 67) tutkimustulosten perusteella
saavutettavissa kajoamatta potilaalle arvoa tuottaviin vaiheisiin, anestesia-aikaan ja
leikkausaikaan. Toimintamallien standardointi parantaa laatua. Leikkaussalin toiminnan
ajatteleminen prosessina ja tdman prosessin parantaminen jarkevien toimintamallien
kayttamisella seka turhien viiveiden karsimisella parantaa laatua ja lisa tyoviihtyvyytta.
Huonosti ohjattu, mielivaltainen ja vaihteleva prosessi aiheuttaa enemman Kiirett,
epasopua ja tyOpaineita kuin lisdantynyt tyomaara. Paivaaikainen volyymin lisays
vahentéé epamukavien tybaikojen kayttamista. Prosessien kehittdmisessa paivaaikaisen
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tuottavuuden parantamiseksi tulee myos kehittdé tulokseen sidottuja kannustimia koko
tiimille. Ruuhkatilanteissa tulee olla valmis palkitsemaan henkil0st6d, joka joustaa
tybajoissa. (Marjamaa 2007: 67—68.)

Leikkaussalin tuottavuuden arvioimiseksi taytyy madritelld, mik& on leikkaussaliajan
tehokasta kayttod. Leikkaussaliajan tehokkaana hyodyntdmisend jotkut nékevat olevan
vain varsinaisten kirurgisten toimenpiteiden suorittamista (vrt. “efektiivinen
leikkaussaliaika™). Toisten mielestd anestesian aloitus on leikkaussalin tehokasta
hyodyntdmistd (vrt. ”potilaan saliaika”). On myds niitd tutkijoita, jotka vaittavat
leikkaussalin  valmistelun, purkamisen ja siivouksenkin olevan leikkaussaliajan
tehokasta hyddyntdmistd. Nama vditteet ovat tavallaan oikeita nédkdkantoja, niita pitad
vain kayttdd ja tulkita oikein. Leikkaus- ja anestesiaprosessin eli tuotantoprosessin
luonne tulee huomioida tulkintaa tehdessa. (Laitila 2006: 10) Torkki (2012) sanoo
THL:n tilastojen ja raporttien osoittavan toimenpidekohtaisten hoitojaksojen kestoissa
kymmenien prosenttien eroja sairaaloiden vélilla. Vastaavasti vaihtelevat
kokonaishoitojaksojen kesto jatkohoito huomioituna. Suuria vaihteluita todettiin
Perfect-hankkeessa sairaaloiden valilla toiminnallisissa ja laatuun liittyvissa
tunnusluvuissa.

2.2. Leikkauspotilaan prosessit

Kirurgisen potilaan hoito jakautuu kolmeen vaiheeseen: 1. Preoperatiiviseen eli
leikkausta edeltdvéan vaiheeseen, joka sisaltdd potilaan saapumisen terveydenhuollon
yksikkoon, ladkarin tutkimuksen, paatoksen suoritettavasta toimenpiteestd seka hoito ja
tarkastus ennen leikkaustoimenpidettd. Potilaat joille ei kuitenkaan jostakin syysta
suoriteta leikkausta, kuuluvat tdhan ryhmaéan. (Peltokorpi 2010: 21-22) Kortemaan
haastattelun (2014) mukaan preoperatiivinen vaihe etenee Vsshp:ssa niin, ettd
erikoisladkarin luettua lahetteet ja annettua toimintaohjeet, leikkausajat annetaan
suoraan parin  péivan sisélld asettamatta potilasta erikseen jonoon. Turun
yliopistollisesta keskussairaalasta ladkarit Kkirjoittavat lahetteet Turunmaan, Salon,
Loimaan ja Vakka-Suomen leikkausjonoon, josta my0s ajat annetaan parissa
paivassa. Potilaat, jotka kirurgian poliklinikalla kdydessaan saavat leikkauspaatoksen ja
jotka saavat leikkausajat, heiltd tarkistetaan taustatiedot ja mahdollisien
laboratoriokokeiden ym. tutkimuksien tarpeellisuus samalla kaynnilla. 2. Operatiivinen
vaihe alkaa anestesia- ja kirurgisilla valmisteluilla. Anestesiavalmisteluaika on se aika,
joka menee anestesian aloituksesta siihen hetkeen, jolloin potilaan kirurginen valmistelu
voi anestesian puolesta alkaa. Leikkaussalissa anestesian alkamishetki on nukutuksen tai



21

puudutuksen aloittamisaika. Kirurginen valmistelu sisaltad leikkausasennon laiton,
leikkausalueen pesun ja peittelyn steriilisti ym. valmistelut, kirurgin l&pikdyman
tarkistuslistan jonka jalkeen potilas on leikkauksen aloittamiseen valmis. Leikkausaika
on kirurgin tekemaésté ihoviillosta leikkaushaavan sulkemisen paattymiseen. Jélkitoimet
siséltavat haavan peittelyn, kipsauksen, potilaan heratyksen, ja aika péaattyy potilaan
siirryttya ulos salista leikkausosaston heradmoon postoperatiiviseen hoitoon. 3.
Postoperatiiviseen hoitoon kuuluu potilaan seuranta, kivun hoito ja elpyminen
puudutus- tai nukutusaineista. Seuraavaksi potilas siirtyy paivakirurgiseenyksikkoon,
josta han kotiutuu saman pdivan aikana tai jatkohoitoon kirurgiselle vuodeosastolle,
jolta han kotiutuu mydhemmin. (Peltokorpi 2010: 21-22.)

Viiveelld tarkoitetaan arvoa tuottavien aikojen vélissa tapahtuvia joutoaikoja, kuten
potilaan, Kirurgin, anestesialddkarin tai valineiden odotukseen kulunutta aikaa.
(Marjamaa 2007: 38) Leikkaussalin kayttaste, tarkoittaa sitd aikaa, jonka potilas on
salissa kaytettdvissd olevasta ajasta. (Marjamaa 2007: 38; Peltokorpi 2010: 19) Ei-
operatiivisella ajalla tarkoitetaan aikaa, joka alkaa edellisen leikkauksen haavan
sulkemisen péattymisestd ja péattyy seuraavan leikkauksen aloitusviiveeseen.
Vaihtoaika on kahden perakkéin alkaviksi ohjelmoitujen leikkausten valilla oleva
ajanjakso. Se alkaa edellisen potilaan lahdosté ulos salista ja paéttyy seuraavan potilaan
tuloon leikkaussaliin. Tama ajanjakso siséltdd potilaan siirron jatkohoitopaikkaan
(her&a&moon, teho-osastolle tai vuodeosastolle), leikkaussalin siivouksen ja leikkaussalin
valmistelun seuraavaa potilasta varten. (Laitila 2012: 52.)

2.3.Leikkausosaston tuotantojarjestelmén tehokkuus

Tuotantojarjestelmén tehokkuus luokitellaan tekniseen, taloudelliseen ja allokatiiviseen
tehokkuuteen. Tekninen tehokkuus sisaltda tuotannon resurssit, henkiloston tyoajat ja
konetuntiajan. Tekninen tehokkuus on merkittdva tekij& mitattaessa kustannus-
vaikuttavuutta. Taloudellisessa tehokkuudessa huomioidaan myos panosten hinta.
Allokatiivisessa tehokkuudessa voimavarat pyritddan kohdistamaan niin, ettd niistd
saadaan paras hyoty. ( Peltokorpi 2008: 16.)

Perinteisesti terveydenhuollon johtamisessa on keskitytty optimoimaan kapasiteetin
kayttod, jolloin siitd on kérsinyt prosessin sujuvuus. Terveydenhuollossa kaytettavéat
resurssit — niin henkildsto- kuin laiteresurssitkin — ovat kalliita. Naiden tyhjakayntid on
pyritty minimoimaan sen vuoksi, ettd Kkalliit laiteinvestoinnit on saatava
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mahdollisimman tuottaviksi ja samoin kovapalkkaisen laakarihenkildston hyotykaytto
on maksimoitava. (Pitkdnen 2009: 8.)

Taloudelliset seikat tulee ottaa huomioon leikkaustekniikoiden kehittelyssa ja kirurgien
koulutuksessa. Leikkaustekniikoiden opettelussa tulee huolehtia aloittelijoiden
opetuksesta ja hyddyntad simulaatio-opetusta, jottei leikkaussaliaika ylettomasti venyisi.
(Peltokorpi 2010: 20) Marjamaa (2007) huomauttaa, ettd on syyté tutkia millaiset tekijat
ja prosessierot vaikuttavat siihen, ettd samanlaisten leikkausten kestoajat vaihtelevat
suuresti kansallisesti ja kansainvélisesti.

Operatiivisten prosessien johtamiseen ja suunnitteluun vaikuttaa toimenpiteiden méaéara
tiettynd  ajanjaksona  sekd  suorittavien  henkildiden =~ mé&ard  prosessissa.
Hyddykeprosessissa on matala toimenpiteiden vaihtelevuus ja korkea volyymi, kun taas
valmius prosessissa on korkea toimenpiteiden vaihtelevuus ja matala volyymi.
Valmiusprosessin haasteena on seké tuottavuuden hallinta ettd saada paras mahdollinen
kayttd ammattitaitoiselle ja osaavalle henkilostolle. Leikkausosaston johtamisessa
korostuu henkildstokapasiteetin hallinta ja aikataulutus eika materiaalisuunnittelu, koska
henkilostd hallitsee kustannusrakennetta eikd suunnittelun epétarkkuutta, eika virheitéa
voi korjata prosessin loppupééssa. (Peltokorpi 2010: 20.)

Toimintatapoja kehittamalla pyritddn leikkausosaston viiveettomédan ja sujuvaan
toimintatapaan. Kun yhtendistetdan erilaisia kaytantdja, se johtaa vaihtelun
vahenemiseen prosessin eri vaiheiden kestoissa. Vatasen (2008) mukaan lapaisyaikaa
kuvaa kokonaisaika, jonka toimintaketju vaatii. Yksi keskeisimmistd tuotannon
kehittdmisen tavoitteista on ollut toiminnan aikajanteen lyhentdminen. Toimenpiteiden
lapimenoaikojen  pieneneminen ei ole ainut tavoite.  Leikkausohjelmien
optimaalisemmalle suunnittelulle ldpimenoaikojen vaihtelun pienentdminen luo
paremmat edellytykset. (Laitila 2012: 39.)

Leikkausosasto on erilladn muista sairaalan osastoista. Leikkausosaston Kirurginen
prosessi on keskittynyt virtaukseen ja resurssien kayttoon, kun taas jarjestelman
tuotannon laadussa keskitytd&dn siihen, miten tarkkaan tuotannon suunnitelmat
toteutuvat. (Peltokorpi 2010: 19) Myohdaiset peruutukset ovat seurausta huonosta
preoperatiivisesta prosessista ja tietohallinnosta. Suunniteltu toimenpide perutaan
myohaan potilaasta johtuvista syistd, jos potilas ei saavu, hénen tilansa ei parane tai ei
ole leikkausindikaatioita. (Marjamaa 2007: 28; Peltokorpi 2010: 19) Joskus potilasta ei
voida leikata hoitamattoman sairauden tai puutteellisten valmistelujen vuoksi. Tyhjien
leikkausaikojen tayttdminen on vaikeaa ja myo0hdiset peruutukset johtavat
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hyodyntdmattomadn kapasiteettiin  sekd vahentyneeseen tehokkuuteen. (Peltokorpi
2010: 19.)

Erilaiset viiveet heikentdvat leikkaussalin tehokkuutta. Viiveiden on arvioitu vastaavan
pituudeltaan jopa viittd tyopéivdd kuukaudessa. Standardoimalla toimintatapoja,
tarvikkeita ja laitteita voidaan parantaa leikkaussalin tehokkuutta. Olennaista on, etté
muutoksille asetetaan selkeét tavoitteet, tuloksia mitataan ja niistd informoidaan
ilmoitustauluilla, muistioilla ja palavereissa. (Marjamaa 2007: 29) Aloitusajan
viivastyminen ilmaisee tdsmallisyytté, joka huomioi toiminnan aikaisintaan alkamista ja
viimeistddn suunniteltua. Leikkausaika on tuotantojarjestelmén toimenpide. Pitka
leikkaus ei ole ongelma, kun se on arvioitu leikkaussalin aikataulutuksessa. Ennalta
arvaamaton pitkittynyt toimenpide tai suunniteltua laajempi leikkaus voi johtaa
ylityokustannuksiin tai toimenpiteiden siirtdmiseen. (Marjamaa 2007: 29.)

Leikkausosastoilla ja tutkimuksissa suorituskyvyn mittaamisessa kaytetadn kapasiteetin
kéyttoastetta ja siihen siséltyy leikkausten vélinen vaihtoaika ja kiertonopeus, kun
potilas ei ole leikkaussalissa. (Marjamaa 2007: 38; Peltokorpi 2010: 19) Taustalla on
oletus siitd, ettd pullonkaulaprosessissa leikkaussalin henkilokunnan aika on kallis
resurssi, joka on kaytettdva tehokkaasti. (Peltokorpi 2010: 19) Leikkausajan ja salin
tyhjané oloajan summalla tarkoitetaan sitd yhteen leikkaukseen kuluvaa kokonaisaikaa,
joka alkaa potilaan tullessa saliin ja paattyy, kun seuraava potilas tulee saliin.
(Marjamaa 2007: 38) Leikkaussalin vajaakdyttd on se aika, jolloin leikkaussali on
tyhjakaynnilla virka-aikana, kun viimeinen potilas on lahtenyt. Peltokorpi 16ysi
vaitoskirjansa (2008) kirjallisuuskatsauksessa useita strategiseen paatoksentekoon ja
operatiiviseen johtamiseen liittyvié tehokkuuteen vaikuttavia tekijoita.

Aikaa voidaan kéyttaa terveydenhuollossa prosessin mittarina. Terveydenhuollossa aika
voidaan jakaa diagnostiseen aikaan, aktiiviseen hoitoaikaan, passiiviseen hoitoaikaan,
ylimé&ardiseen hoitoaikaan seka positiiviseen, passiiviseen ja negatiiviseen odotusaikaan.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastojen ja raporttien perusteella
toimenpidekohtaisten hoitojaksojen kestoilla on eri sairaaloiden valilla kymmenien
prosenttien eroja. Kokonaishoitojaksojen kestot, jatkohoito huomioituna myos
vaihtelevat vastaavasti. (Torkki 2012.)

Peltokorven (2008: 24) mukaan palvelutoiminnan johtajan menestymisessé ei ole kyse
pelkédstdan teknisen tehtdvan hyvin suorittamisesta, vaan kyse on laajemmasta
panoksesta organisaation onnistumisessa. Tahan liittyy sekd asiakkaalle arvon
tuottaminen, ettd tuottaa bréndille arvoa, tuottaa taloudellinen panos ja antaa
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organisaatiolle panos. Monet ndista edellisistd asioista puuttuvat julkisen
terveydenhuollon kirurgisista palveluista. Todellista asiakkaan arvoa ei testata, koska

kaytannossd ei ole kilpailua, ja “tuotemerkit / brandit” ovat sairaanhoitopiirin kannalta
heikkoja.

Julkishallinnollinen talousarviopolitiikka vaikeuttaa sairaaloiden ja niiden eri
yksikodiden todellisten talousarvioiden tekemista. Tama talousarviopolitiikka hamartaa
organisaation panosta liiketoimintayksikkond, koska tehtdvat ja tavoitteet ovat
epéselvat. Terveydenhuoltojarjestelmdn organisaatioiden kohdefunktiot arvoketjussa
koostuvat useista osista, kuten laatu, turvallisuus, potilaiden tyytyvéisyys, kustannusten
hillitseminen, tasapuolisuus ja saatavuus, ja ndma ovat erilaisia eri toimijoiden kesken.
Potilaan terveys tulosyksikkééd kohti tulisi olla ensisijainen arvo kaikilla tasoilla.
Potilaalle leikkauksen lopputulos on keskeinen arvokasitys koko palvelusta. (Peltokorpi
2008: 24.)

Anestesiaosastojen tuottavuuden maédrittdmiseen kaytettdvat mittarit eivat mittaa koko
leikkausyksikon tuottavuutta, eivétkd sovellu vélttdméatta Suomen terveydenhuollon
rahoitusjarjestelmaan. Tekijat, jotka vaikuttavat leikkaussalin ajankayttoon, ovat
leikkaavan ladkarin nopeus, kdytetty anestesiamuoto, potilaan yleistila ja toimintamallit.
Kiinnittdmalla huomiota viivastyksiin ja muuttamalla toimintamalleja voidaan lis&ta
arvoa tuottavan ajan osuutta eli aikaa, jolloin potilaan hoito edistyy. Toimintojen
suorittaminen yhta aikaa s&éstéa potilaan hoitoon kaytettya saliaikaa ja voi lisata paivéan
aikana tehtyjen leikkausten maardd. (Marjamaa 2007: 31) Torkin (2012) mukaan
kliinisen laadun ja tuottavuuden on todettu olevan yhteydessd sairaalan ja kirurgin
toimenpidekohtaiseen volyymiin.
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Toiminnanohjaus Aikataulutus

Leikkausnopeus Vaihtoaika Leikkaussalin
kayttOaste

TUOTOS (LEIKKAUKSET)
Kokemus PANOS

Koulutus (HENKILOSTOVOIMAVARAT)

Tiimity6

Toimintamallit Henkiloston maara

Kuvio 1. Leikkaussalin tehokkuuteen vaikuttavia tekijoitd. (Marjamaa 2007: 31)

Tulosten saavuttamisen kannalta olennaista on asettaa leikkaustoiminnan ohjaukselle
tavoitteet. Mikali tavoitteeksi asetetaan jonotusajan lyhentaminen, leikkaustoiminta on
osa suurempaa kokonaisuutta, johon kuuluvat esimerkiksi toiminnan organisointi ja
hoidon tuotteistaminen.  Toiminnanohjausjarjestelmdt mahdollistavat nykyaan
reaaliaikaisten mittareiden, kuten leikkaussalien vaihtoaikojen ja niiden kayttoasteen
paivittdisen  seurannan.  Toiminnanohjausjarjestelmédt  helpottavat  leikkausten
aikataulutusta, vahentdvat kayttamatta jaadneen saliajan osuutta seka ylitdiden maaraa.
Leikkaustoiminnan  ohjausjarjestelma  tehostaa  resurssien  aikataulutusta ja
materiaalihallintaa. Tydnjohdollisesti on tarkedd néhda visuaalisesti salien kayttdaste ja
leikkausten vaiheet. (Antikainen 2012: 10-15) Toiminnanohjausjarjestelmd -Opera
tarkoittaa erikoissairaanhoidon leikkaustoiminnan tietojarjestelmaa, jolla
leikkauspotilaan hoitoprosessia seurataan ja ohjataan reaaliajassa. Nykyisella
jarjestelmalla keskeiset resurssit kuten henkilokunta, tilat, laitteet ja valineet, ovat
toiminnan kannalta tehokkaasti hyddynnettdvissd. Tavoitteena on leikkaussalien ja
leikkaustiimien kayttdasteen kasvattaminen eikd pelkéstaan toimenpiteiden aikataulutus.
(Antikainen 2012: 13) Rannan tyéryhman (2005: 180) mukaan toiminta on tehokkainta,
kun leikkaustiimien ali- ja ylikdytt6 on minimoitu. Alikdytolla tarkoitetaan
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leikkaustiimin odottelua tyopdivan aikana ilman toimintaa, ja ylik&ytté on ylityota
normaalin tydajan ulkopuolella.

Kustannusten hillitsemiseksi on leikkausyksikon toiminnan oltava koordinoitua ja
joustavaa. Leikkaustoiminnan kysyntd, resurssit, tehtdvat, toimenpiteet ja lopputulos
ovat muihin terveydenhuollon toimintayksikoihin verrattuna selkedmmin erotettavissa
ja niinpa niihin voidaankin soveltaa helpommin tuotantotaloudellisia ty6kaluja.
(Peltokorpi ym. 2005: 4; Antikainen 2012: 19) Leikkaustoiminnan tuotannontekijat eli
panokset muodostuvat leikkausosaston fyysisistd tiloista (leikkaussalit koneineen ja
laitteineen), leikkaustoiminnassa tarvittavista valineistd (vélineet, ladkkeet) sek&
henkilostostd  (hoitoryhmét, anestesiologit). Kirurgihenkilostd on yleensd sisdisen
asiakkaan palveluksessa. Hoitohenkiloston kokemus ja kouluttautumiseen kaytetyt
resurssit sekd organisaation toimintamallit ja sd&nndt ovat myos leikkaustoimintaa
yllapitavia tekijoitd. Leikkaussalin tuotosten paraneminen muodostuu lyhentyneisté
lapimenoajoista ja leikkaussalien vaihtoajoista, kasvaneesta k&yttOasteesta ja
leikkausnopeuden paranemisesta.  Lyhentynyt ldpimenoaika tarkoittaa pienempié
hoitokustannuksia ja parempaa asiakastyytyvadisyyttd. (Marjamaa 2007: 31; Torkki
2004: 3; Antikainen 2012: 19.)

Kehittyneet aikataulutusmenetelmat sekd systemaattinen suorituskyvyn seuranta
hyodyttavét eniten erikoistuneita yksikoita. Paivakirurgiset yksikot, joiden potilasaines
on laaja, saavat tehokkuutta tydskentelyyn henkilokunnan kannustinmenettelyista ja
joustavista tyOajoista. Henkildston johtamisen merkitys korostuu leikkausyksikon
korkean tehokkuuden saavuttamiseksi. (Antikainen 2012: 10-15) Keskussairaalayksikot
ja péaivakirurgiset yksikot, joiden potilasaines ja erikoisalakirjo ovat laajoja, hyotyvat
eniten henkiloston johtamisen kéytanndistd, kuten kannustimista, joustavista ty0ajoista
ja moniosaajista. (Peltokorpi 2008.)

Benchmarking-tutkimukset  kirurgiassa ja terveydenhuollossa ovat keskittyneet
suorituskyvyn arviointiin.  Vdhemman on tutkimuksia, joissa on selvitetty
suorituskykyeroihin vaikuttavia tekijoitd. Tuottavuutta kehittdvassad benchmarkingissa

pitdd paasta tasolle, jossa muuttujat ovat yhdistettdvissd prosessien ohjauspisteisiin.
Talloin toimintatapaerojen selvittdminen on mahdollista. Esimerkiksi tietyn resurssin tai
tuotantoyksikon kéyttdastetta voidaan saataad aikataulutuksella, l&pimenoaikoja voidaan
kehittdd toimintatapojen ja -prosessien ohjeistuksilla ja koulutuksilla, resurssi-
intensiteettid voidaan parantaa resurssien maardd ja allokaatioita saatamalla. Jotta
tuottavuuserojen syyt voidaan selvittad, tuottavuus pitad pilkkoa osatekijéihin. (Torkki
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2012) Seuraavassa luvussa keskitytadn tarkastelemaan lean-menetelmdd ja sen
soveltamista terveydenhuollon alalle ja erityisesti sairaaloiden kirurgiseen toimintaan.



28

3. LEAN- JOHTAMINEN TERVEYDENHUOLLOSSA

Kansanterveystieteeseen, la&ketieteeseen  ja  terveystaloustieteeseen liittyy
vaikuttavuuden ja arvon tutkiminen ldheisemmin, kun taas tuotantotaloudellisissa
tarkasteluissa keskitytddn useammin tuottavuuden ja prosessien laadun tutkimiseen.
Tuotantotalouden nakokulmasta terveydenhuollon tutkiminen on lisdéntynyt viime
vuosina. Terveydenhuoltoon on sovellettu mm. operaatioiden hallinnan (Operations
management), lean-johtamisen ja tilastollisen tuotannonohjauksen periaatteita.
Sairaaloiden toiminnan arviointia on auttanut jasentdmaén tuotannonohjauksen oppien
soveltaminen.  Nykyisin  palveluoperaatioiden  hallinnan  (Service  operations
management) alle on kehittynyt terveydenhuollon operaatioiden hallinnan (Healthcare
operations management) tutkimus omaksi viitekehyksekseen. (Torkki 2012.)

Viime vuosikymmenind terveydenhuollon jdrjestelmia on kutsuttu yleisessa
keskustelussa riittdméattdomiksi, saavuttamattomiksi (jonoista johtuen) ja laatua seké&
vaikuttavuutta vaihtelevaksi. Kansainvalisten tutkimusten mukaan terveyspalvelut
kaipaavat perusteellista muutosta. Monet potilaat, laakéarit, sairaanhoitajat ja
terveydenhuollon johtajat ovat huomioineet, ettd potilaille annettu hoito ei ole ollut sité,
mité sen olisi pitédnyt olla. (Lindgaard Laursen & Gertsen 2010: 17.)

Vatasen mukaan (2008) autotehtaiden lean-johtamisen esimerkit ovat osoittaneet
keskenerdisen tuotannon véhentamisen parantaneen taloudellista ja teknisté tehokkuutta
sekd nopeiden toimitusaikojen lisénneen asiakkaiden tyytyvaisyyttd. Voidaan olettaa
terveydenhuollossakin, ettd potilaat haluavat paasta mahdollisimman nopeasti hoitoon
eika hoitoepisodien haluta kestdvan kauemmin kuin mitd ladketieteellisesti voidaan
perustella. Tamén olettamuksen mukaan on helppo maaritelld mika potilaalle tuottaa
arvoa. Arvoa tuottavaan aikaan ja arvoa tuottamattomiin vaiheisiin tulee kiinnittaa
huomiota, kun ldpimenoaikoja kehitetddn. Erityisesti huomiota on kiinnitettdva
prosessia ja toimintoja kehitettdessé asetusaikaan ja suoritusaikaan. Tekemélla vaiheita
limittéin tai aikatauluttamalla samankaltaiset tapahtumat perakkain, voidaan asetusaikaa
lyhentad, jolloin asetuksia ei tarvitse muuttaa. Lean- menetelma ja ty6kaluja kaytetaan
lapimenoaikojen kehittdmisessa. Toiminta, joka on turhaa (muda) eikd tuota arvoa
asiakkaalle, poistetaan. Prosessin etenemisen kannalta valttaméattomié tehtévia, kuten
kuljetus, eivét ole arvon tuottamisen kannalta vélttaméattomia, joten niit4 voi tehostaa tai
minimoida ilman, ettd asiakasarvoon vaikutetaan. (Torkki 2012.)
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3.1.Lean — johtaminen

Johtamisfilosofia / johtamisperiaate, Lean ajattelu (jaljempé&nd "lean™), perustuu
massatuotannon periaatteisiin, virtaus mukaan lukien, mutta tarjoaa joustavamman ja
asiakaslahtéisemmaén tuotantojarjestelman. Lean —ajatteluun siséltyy imuohjaus "veto"
eli tuotanto aloitetaan asiakkaan tarpeista. Johtamistyyliltddn  verrattuna
massatuotantoon lean on inhimillisempi ja valtuutuksien perusteella yksil6a
kunnioittavampi. Keskeiset késitteet siséltdvat jatkuvan parantamisen, hukan
vahentamisen, standardoidun tyénkulun, tuotannon rajaamisen tarpeeseen ja vakautetun
tuotantovélineiston. (Lindgaard Laursen & Gertsen 2010: 20.)

Lean ké&sitteend syntyi, kun tutkittiin maailman autoteollisuutta ja etsittiin syita
menestyvien valmistajien etumatkaan 1990. Huomattiin ettd Toyotaan liittyi erityinen
tapa suunnitella ja valmistaa autoja niin, ettd se johti uskomattomaan
yhdenmukaisuuteen tuotteessa ja prosesseissa. Toyotan tavan voi kiteyttdd kahteen
toimintaa tukevaan asiaan: jatkuvaan parantamiseen ja ihmisten kunnioittamiseen.
Y ksittéisten ihmisten tekemié konkreettisia parannuksia tarkedmpaa on se, etté jatkuva
parantaminen luo jatkuvan oppimisen ilmapiirin ja ymparistdn, joka ei ainoastaan
hyvaksy muutoksia, vaan myds omaksuu niitd.” (Liker 2006: ix-6) Liker muotoilee
Toyotan asiakirjasta nelja korkeantason periaatetta; kunnioitus, tiimity6 seka haasteet, ja
suhteuttaa ne periaateluokkiin: filosofiaan, prosessiin, ihmisiin/ yhteistyokumppaneihin
ja ongelmanratkaisuihin. (Liker 2006: ix-6) Tama filosofia on seuraava suuri kehitys
tehokkaissa liiketoiminta- ja tuotantoprosesseissa. Se jatkaa siitd, mihin klassinen
massatuotanto ei endé riitd. Yrityksille jarjestelma luo uusia tapoja ndhdd, ymmartaa ja
tulkita, mitd niiden prosesseissa tapahtuu. Lean- tuotanto, koostuu kattavista
strategioista ja filosofioista siit4, miten liiketoimintaa pyoritetddn hyodyntéen resursseja
tehokkaasti ja asiakasléhtoiselld tavalla. Nama strategiat ja filosofiat tdydentavat useita
konkreettisia valineitd ja menetelmid, joita voidaan kayttdd paremman tehokkuuden
aikaan saamiseksi. (Pearsson 2008:24.)

Lean- mallissa péatokset tehdaan pitkan tahtdimen filosofian pohjalta, myds lyhyen
tahtdimen taloudellisten tavoitteiden kustannuksella. Lean- malli ké&sittdd erilaisia
parannuksia, kuten poistaa hukkaa, tarkka toimitus virheettomaésti, lyhin toimitusaika ja
minimaalinen varastointi (Just-In-Time, JIT). Parannusten jatkuvaa prosessia, kutsutaan
nimelld "Kaizen". (Lindgaard Laursen & Gertsen 2010: 8; Persson 2008: 26) Oikea
prosessi tuottaa oikeat tulokset. Hukka eliminoidaan luomalla prosessin virtaus, jotta
ongelmat tulisivat esille. (Liker 2006: 37-40) Virtaustehokkuudessa tarkein asia on
aika, joka kuluu tarpeen tunnistamisesta sen tyydyttamiseen. (Modig & Ahlstrém 2013:
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5) Kéaytetddn imuohjausta ylituotannon vélttamiseksi, tasapainotetaan tyon maaréa,
pysahdytaan korjaamaan ongelma, jotta laatu saadaan kuntoon heti ensimmadiselld
kerralla. Tehtdvét standardoidaan jatkuvan parantamisen ja tyontekijoiden sitouttamisen
vuoksi. Kdytetddn visuaalista ohjausta, jotta ongelmat eivat jaa piiloon seka kaytetadén
luotettavaa, testattua teknologiaa, palvelemaan ihmisié ja prosessia. Lisdarvoa tuotetaan
organisaatioon ihmisié ja yhteistydkumppaneita kunnioittamalla, haasteita tarjoamalla ja
kasvatetaan heitd auttamalla kehittym&an. Kasvatetaan johtajia sekd kehitetdan
poikkeuksellisia ihmisid ja ryhmid, jotka noudattavat tatd yrityksen filosofiaa.
Ongelmanratkaisua k&ytetddn organisaation arvioimiseen, jatkuvaan parantamiseen ja
oppimiseen. Tadhan kuuluu organisaation oppiminen, meneminen paikanpéélle
katsomaan, jotta ymmartad tilanteen perusteellisesti sek& paatosten tekeminen hitaasti
yhteisymmarryksessa kaikkia vaihtoehtoja perusteellisesti harkittua, mutta nopeasti
toteuttaen. (Liker 2006: 37—40.)

Jos Lean-mallissa on kyse lisdarvon tuottamisesta asiakkaalle, tyontekijoille ja
yhteiskunnalle ihmisid ja kumppaneita kehittamalld, niin miksei tdma soveltuisi myos
sairaalamaailmaan. Malli tarjoaa puitteet terveydenhuollon organisaatioillekin lyhyen ja
pitkan aikavalin péaatdsten tekemiseen, ja kokoaa tyontekijat yhteisen tehtavan
ymparille, joka on heitd kaikkia suurempi. (Liker 2006: 82; Modig & Ahlstrém 2013)
Lean mallin tavoitteena on korkea laatu, pienet kustannukset ja lyhyt ldpimenoaika.

Lindegaardin et al mukaan (2010) siirrettédessa lean- malli sairaalaan se voi mahdollistaa
lyhyemmat sairaalassa oloajat, vahemman hoitovirheitd, pienemmat tilavaatimukset,
lyhyemmat odotusajat, kun katsotaan jonotuslistoja seké taloudellisuuden eli parantaa
sairaaloiden suorituskykyd. Terveydenhuollossa Lean- mallin kayttoonoton pitaisi
laskea jyrkésti ongelmien ratkaisemiseen kaytettyd aikaa ja tarvittavia toimenpiteita.
Hoidon laadun pitéisi parantua, koska tiedonkulku parantuu asiantuntijoiden valilla.
Virheiden maara vahenisi ja tarvittaisiin vahemman monimutkaisia tietojenseuranta- ja
aikataulutusjarjestelmia sek& tulisi vahemmaé&n peruutuksia ja uusintakdynteja.
Oletettavaa on, ettd ndistd kaikista parannuksista seuraisi huomattavat sdastot. Lean
alkuperéinen inspiraatio tuli autotehtaasta, jossa on hyvin erilainen tekniikka verrattuna
ladketieteen diagnooseihin, tyontekijoiden moninaisuus verrattuna sairaalan korkeasti
koulutettuihin henkildstoryhmiin. Suurin ero on ihmisten hoitamisessa autojen
kokoamiseen, jossa linjalla on mahdollisuus vetdd tuote pois virheen esiintyessa.
Potilaat saavat reaaliaikaista palvelua, potilas on ldsnd hoidon aikana kun taas
autotehtaan asiakkaat on erotettu tuotannosta. (Lindgaard Laursen & Gertsen 2010: 21.)
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Lean -n&kokulmasta terveydenhuollon jarjestelmien maailmassa esiintyy jonojen
muodostumista ja epdjohdonmukaisia prosesseja sen ajattelumallin perusteella, ettd
yksikot ovat kalliita ja niitd on hyddynnettava. Sen vuoksi tapahtuu ylivarauksia véhén
kaikkialla, kun pyritddn varmistamaan, ettd jarjestelman koko aika kuluu eika ole tyhjia
aikoja. Potilaalle aika ja laatu ovat keskeisia kasitteitd. (Lindgaard Laursen & Gertsen
2010: 16) Laadun parantamisessa kdytetddn jatkuvaa parantamista (kaizenia). On
tarkedd luoda toimintaymparistoon kulttuuri, jossa pysahdytadn korjaamaan ongelma,
jotta laatu saadaan kuntoon heti ensimmaisella kerralla. Ongelmat tuodaan esiin ja
ryhdytdén vastatoimiin. Virheen loytyessa kysytdan miksi virhe tapahtui ja misté
virheen syy johtui, koska taustasyiden ratkaiseminen s&&stda aikaa ja rahaa
myOhemmin.  Alkuperédinen syy eliminoidaan ja virhe ei endd toistu. Laatu on
sisddnrakennettuna toiminnassa. Asiakkaan saama laatu on ensisijalla eikd laadun
suhteen tehd&d kompromisseja, koska lisdarvon tuottaminen asiakkaalle tuo rahaa
yritykseen ja jokainen voi jatkaa toimintaa yrityksen osana. (Salminen & Uitti 1997:
170-172; Liker 2006: 132-136) Leikkausosastolla suoritteiden laatua mitataan silla,
missa maérin aikaansaadut suoritteet ovat ammattimaisten normien ja tavoitteiden
mukaiset. (Laitila 2006:10.)

3.1.1. Lean- mallin pilottihankkeiden tuloksia

Lindgaard Laursen & Gertsen (2010) sanoo terveydenhuollossa lean -malliin
perustuvista pilottihankkeista julkaistujen tutkimusten perusteella, ettd lean -hankkeista
on saatu osittain positiivisia tuloksia jatkuvan parantamisen mallin kayttdmisesta.
Pilottihankkeet on aloitettu suurella menestykselld ja hyvin tuloksin, mutta tulokset
tulevat hitaasti ja niiden séilyttdminen on ongelmallista. Konsulttien |&hdettya
hankkeilla on taipumus pyséhtya ja palata entiseen, koska hankkeilta puuttuu johdon
tuki, ammattilaisten véhéinen kiinnostus sek& prosessin omistajuuden puute. Tulokset
tulevat hitaasti ja niiden séilyttdminen on ongelmallista. Tutkimuksissa on tunnistettu
kaksi p&éasiallista estettd: sairaaloiden ainutlaatuisuus ja ominaisuudet. Julkisen
sektorin kulttuuri, josta puuttuu asiakaslahtdisyys, jossa on liian monia menettelytapoja,
toiminnallisesti erillisia yksikoitd seka on yleisesti tunnettu asia, ettd tyontekijat ovat
alipalkattuja ja ylityollistettyjd. Toinen este on tavassa, jolla lean- periaatteen mukaan
tyoskennelldén, koska on huomattu ymmartdmattomyyttd virtauksen, tyénnon ja
perusvakauden vaihtelujen vaikutuksista. (Lindgaard Laursen & Gertsen 2010: 21.)
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3.2.Lean-mallin johtamispyrkimykset

Lean- toiminta pyrkii Kkaikessa taydellisyyteen, kustannusten alentamiseen,
nollavirheisiin ja nollavarastoihin. Kustannus- ja voittopainotteisesta néakokulmasta
siirrytdan kohti asiakas- ja aikapainotteista ndkokulmaa. Lean perustuu japanilaisiin
tuotantoismeihin, kuten JIT — juuri oikeaan tarpeeseen, TBM — aikaan perustuva
johtaminen, TQM — kokonaisvaltainen laatujohtaminen ja benchmarking — parhaista
toimintatavoista oppiminen. Myos yrityksen rahoitus kuuluu mukaan. (Salminen & Uitti
1997: 165-166.)

Lean -toiminta on yksinkertaista, joustavaa, helposti muunneltavissa, jossa tyotehtavat
jakautuvat oikein eri ammattiryhmien kesken, jotta tyontekijat voivat kayttaa
resurssejaan johonkin tarkedmpéén. Leanin onnistuneen toteutuksen edellytyksend on
organisaation sitoutuminen jatkuvan parantamisen malliin. Organisaatiorakenne on
matala ja tyonjohtaja toimii ihmisten johtajana, osana tiimid. Lean- Kkulttuurin yksi
tarked elementti on kasvattaa johtajia, jotka tuntevat tyon perusteellisesti ja kykenevat
selvittdaméan todellisen tilanteen huolellisesti. Tilanteen selvittdminen tarkoittaa sit,
ettd johtaja menee lattiatasolle havainnoimaan, jotta ymmartaa miten ty6 tehdaén. (Liker
2006: 171-173) Lean -organisaatiossa on vain arvoa lisddvia tyontekijoitd. Tasainen
kuormitus eri tyOpisteissé saavutetaan tuotevalikoiman tasaisella tuottamisella ja tilan
jarjestamiselld niin, ettei tiloihin mahdu turhia varastoja. Lean- suunnitteluryhméan
tulee ihmisia organisaation jokaisesta toiminnosta, jolloin saadaan asiantuntemusta joka
ammattiryhmastd, tyontekijat sitoutuvat toimintaan ja ongelmia pé&stddn yhdessé
ratkomaan heti. (Salminen & Uitti 1997: 167-169) Lean- organisaatio koostuu
ryhmist, joilla on laaja arvoa tuottava tehtdvavastuu. Tavoitteena on matala, tehokas ja
kustannustehokas ja hyvin kommunikoiva organisaatio. Peltokorven (2010) mukaan on
paljon keskusteltu moniosaajista Lean- tuotannossa: Lean- organisaation tuotannon
tiimit ovat moniosaajia ja heidat tyollistetdan kaikilla organisaation tasoilla.

Leikkausyksikkdymparistossa on huomattu, ettd yksikot, jotka keskittyvat rekrytointiin
ja kouluttamaan monitaitoisia sairaanhoitajia, on korkeampi tuottavuus kuin niilla, joilla
on erilliset anestesia- ja instrumenttihoitajat. Moniosaajahoitajat voivat helposti sijoittua
uusiin tehtaviin pdivan aikana kattamaan tyontekijoiden poissaolot ja liséatyt
toimenpiteet. Johdon nakodkulmasta on olennaista ainakin joidenkin sairaanhoitajien
kyetd tayttdd molemmat roolit eli toimimaan anestesia-, instrumentti- ettd valvovana
hoitajana leikkausosastolla. Peltokorpi (2010.)
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Lean — ajattelu l&htee siitd, ettd tyontekijoilla on paljon tietoa yrityksen asioista,
informaatio kulkee, he tekevét aloitteita, eivét stressaannu, vaan ratkaisevat ongelmat ja
kuuluvat ryhmé&an. (Salminen, Uitti 1997: 170) Organisaatiossa tyontekijat n&dhdaan
sijoituksena, kiintedna kustannuksena, josta on pidettdva huolta. TyoOntekijat kokevat
tyon tarkoitukselliseksi ja heille muodostuu korkea tyémoraali, kun tydssa saa kayttaa
taitojaan ja tydsuhde on turvattu. Tyontekijat perehdytetddn hyvin ja laajasti, jotta
jokainen hallitsee kaikki tyotehtavat ja kykenevét itsendisesti ryhmassa ratkomaan
ongelmat. Organisaation johdon rooli on ihmisten johtaminen. (Salminen & Uitti 1997:
170.)

3.3.”Lean talo "- pilarit

"Lean talo" on yksinkertainen malli, jonka eri pilarit edustavat lean- tuotantoa. Malli on
esitetty talona, koska talossa on rakenteelliset jarjestelmat, kuten Lean tuotannon
filosofialla. Tama tarkoittaa, ettd jarjestelm& on vain niin vahva, kuin sen heikoin
lenkki. Eri osapuolia jarjestelméassa symboloi talon eri osat: katto, seindt ja perustukset.
Tavoitteita lean- tuotannossa kuvaa talon katto ja sen osat ovat parasta laatua alhaisin
kustannuksin ja lyhyessa ldpimenoajassa. Kaksi ulkoseindd koostuvat just-in-time ja
Jidoka. Jidoka ajatus on, etté et voi koskaan sallia viallisen tuotteen siirtoa seuraavalle
askeleelle tuotannossa. Jérjestelman keskustassa ovat ihmiset ja heiddn tyoryhmat, jotka
tyoskentelevét jatkuvasti poistaakseen hukkaa. Hukka on kaikki toiminta, joka ei tuo
lisdarvoa asiakkaalle. Perustaksi koko rakennuksessa on useita tekijoitd, jotka esittavéat
tarpeet standardisoinnille, vakaalle ja luotettaville prosesseille. Imuohjaus tasaa
tuotannon aikataulun kannalta tuotevalikoimat ja tuotantomé&arét luodakseen vakautta
jarjestelmaan. (Pearsson, 2008:27.)

Just-in-time tarkoittaa sit4, ettd tuotetaan imuohjauksen mukaan tuotetta juuri tarvittava
maard, juuri oikeaan aikaan. Optimaalista on rakentaa tuotantoon jatkuva virtaus, jossa
jokainen tuote on valmistettu erikseen kysynnan mukaan, joka kuvaa sen hetkistd
tarvetta. Kayttamalla vain pientd puskuria laatuvirheet tulevat nopeammin nékyviksi.
Kun laatuvirhe on havaittu, se pysayttdd koko tuotannon. Tama tarkoittaa, ettad
tyontekijoiden keskuudessa on kiire yhdessé ratkaista ongelma heti, jotta tuotantoa
voidaan jatkaa. Jotta tdman tyyppisté jarjestelmaa ei jatkuvasti tarvitse pysayttaa, se
vaatii korkeaa vakautta. Tdamén korkean vakaustason saavuttamiseksi ihmisten on oltava
keskitssa jatkuvasti parantavassa tuotantoprosessia. Ihmiset on koulutettava ndhdakseen
viat tydsséén ja pystydkseen maarittdmaan perussyy mista ongelma johtuu. Tekniikkaa,
jolla se tehd&an, kutsutaan "viisi miksi” kysymysta. "Viisi Miksi" on kun kysyt itseltési
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"miksi" viisi kertaa, jotta l0ytéisit perussyyn ongelmaan ja menemalla itse katsomaan
ongelmaa, kun ongelma ilmenee. Lean- tuotanto on paljon enemman Kkuin vain
tyokalupakki, jonka tyOkaluilla parannetaan tuotantoa. Se on hienostunut
tuotantojarjestelmad, jossa kaikki sen osat edistévét ja vahvistavat kokonaisuutta. T&méan
perusteella koko toiminta keskittyy tukemaan ja kannustamaan ihmisid jatkuvasti
parantamaan prosesseja, joissa he tydskentelevat. (Pearsson 2008:27-28.)

3.4.Lean-mallin kahdeksan tuhlaus

Muda on japanilainen sana tuhlaukselle. Tuhlausta ovat kaikki toimet, joista asiakas ei
halua maksaa eli toimintaa, joka ei tuota lisdarvoa tuotteelle tai palvelulle. Hukan
eliminoimiseksi tutkitaan valmistusprosessia asiakkaan ndkokulmasta. Asiakkaalla
tarkoitetaan sek& sisdistd asiakasta ettd lopullisia ulkoisia asiakkaita. Katsomalla
valmistusta asiakkaan silmin voidaan erottaa lisdarvoa tuottava toiminta toiminnasta,
jotka eivat tuo lisdarvoa. Asiakkaiden kysyntaa ei voi ennustaa ja se vaihtelee viikko- ja
kuukausikohtaisesti. Lisdarvoa tuottamaton ty6 on hukkaa aiheuttavaa toimintaa, joka
pidentdd lapimenoaikaa, aiheuttaa turhaa liikettd ty6kalujen tai tavaroiden saamiseksi,
luo ylimé&aréista varastoa tai aiheuttaa odottelua. Ihmisten ja laitteiden ylikuormituksesta
aiheutuu laatu- ja turvallisuusongelmia. Epétasaisuus nakyy siing, ettd toisinaan on
enemman toitd kuin ehditddn tekemé&an ja toisinaan ty6td on liian vahan. Tdma johtaa
sithen, ettd ihmisig, valineitd ja materiaaleja on oltava korkeimman tuotantotason
saavuttamiseksi, vaikka keskiméaéaraiset vaatimukset olisivat alhaisemmat. (Liker 2006:
105-112) Turhan eliminointi eli poistetaan arvoa tuottamattomat toiminnot, kuten
tavaroiden etsintd, hyllyjen tayttdminen, kuljetus ja korjaus. Kaytetddn
henkilOstoresursseja tehokkaammin. (Salminen & Uitti 1997: 170) Uuden teknologian
taytyy olla luotettavaa, testattua, ja se palvelee ihmisid, prosesseja ja arvoja. Ihmiset
tekevét tyon ja tietokoneet siirtavat informaatiota. (Liker 2006: 162) Lean- késitteen
mukaan on kahdeksan erilaista tuhlausta. (Pearsson 2008:29.)

Y lituotanto

Tuotantojdrjestelmédn toiminnan perusteet sekd toiminnan ohjauksen tavoitteet
madrittelee  tuotantomuoto. Yrityksen mahdollisuudet vaikuttaa harjoittamaansa
tuotantoon ovat rajalliset, koska tuotantomuodot méaardytyvat pitkalti tuotteen
ominaisuuksien, tuotantoméarien sekda  valitun jakelutien perusteella.
Terveydenhuollossa ei voida valmistaa tuotteita varastoon, eikd puolivalmisteita voida
varastoida. Terveydenhuollossa palvelu on aineetonta. Sen vuoksi sappia ei voida
leikata varastoon eikd varastoa kasvattamalla voida varautua kysynnan huippuihin.
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Tasta johtuen kapasiteetti on mitoitettava niin, ettd sitd on riittdvasti, muttei liikaa.
(\Vatanen 2008.)

Pahin tyyppi hukasta on tuottaa enemmén kuin mit4 asiakkaat haluavat on, koska se
johtaa muun muassa kohonneisiin rakennuskustannuksiin ja suurten varastojen
yllapitoon, lisahenkilostoon ja ylimaardisiin tydstokoneisiin, ylimaardisen energian
kulutukseen, yliméaardisiin kuljetusvalineisiin ja lisd&ntyvien ongelmien maaran
piilotteluun. Terveydenhuollossa ylituotannosta voi paasta kiinnittamélld huomiota
esimerkiksi seuraaviin asioihin:

e Einoudateta vakiintuneita hoitorutiineja.

e Otetaan tarpeettomia néytteita potilaalta.

e Henkiloston tybaikataulut ovat joustamattomia ja véérin laadittuja.

e Osastolla on jotakin litkaa kuin mité tarvitaan, esimerkiksi vuodepaikkoja.

o Keratédan ylimaaraisia kirurgisia vélineita ja palautetaan ne kayttaméattomina.

e Avataan steriilisti pakatut instrumentit varmuuden vuoksi ja palautetaan

kayttamattoming, jolloin ne taytyy steriloida uudelleen. (Pearsson 2008:29.)

Odottaminen

Odotusaika, jonka tyontekijan on odotettava esimerkiksi materiaalia, tietoja, laitteita ja

tyokaluja, tai odotetaan, ettd prosessi tulisi valmiiksi, syntyy hukkaa. Muita hukkia voi

olla tuotannon pullonkaulat tai odotetaan puutteellisten tuotteiden asianmukaista

korjausta.

Esimerkkej& terveydenhuollossa voi olla:

e Odotetaan leikkaussaliin padsyd, kun leikkaussaliin pitéisi olla jo valmis seuraavalle
potilaalle.

e Odotetaan testituloksia tai tutkimuksia.

e Odotusaika potilaiden kayntien vélilla.

e Odotetaan poliklinikalle, rontgen osastolle jne.

e Odotetaan, koska tytajat on vaarin suunniteltu. (Pearsson 2008: 29-30.)

Tarpeettomat kuljetukset

Turhat ihmisten ja laitteiden tai materiaalien kuljetukset ovat tuhlausta. Tarpeeton
raaka-aineiden kuljetus ja varastointi, sen sijaan ettd se kuljetetaan suoraan
tuotantolinjalle. Pitk&t kuljetusmatkat, tehoton kuljetus tai materiaalin siirtdminen ovat
hukkaa. Osien tai valmiiden tuotteiden siirtdminen varastossa ei kasvata tuotteen arvoa
ja on sen vuoksi hukkaa. Syité turhiin kuljetuksiin terveydenhuollossa voi olla:

e Kaynnit eri paikoissa.

e Potilas menee vuodeosastolle ennen ja jalkeen leikkauksen.
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o Pdivittaisen leikkauslistan monien kopioiden jakelu eri tahoille.
e Potilastietojen kopiointi potilasta siirrettdessa osastojen valilla. (Pearsson 2008: 30.)

Ylitydstaminen tai uudelleen tydstaminen
Ylityostaminen kasittad sen, ettd tehdddn enemmaén kuin mité asiakas vaatii esimerkiksi
tuottamalla laadukkaampia tuotteita kuin on tarpeen. Se voi olla myds, ettd suoritetaan
tarpeettoman monta valmistusprosessin vaihetta tuotantoprosessissa. Tehoton
valmistusprosessi  voi  johtua tyOkalujen huonosta laadusta tai huonosta
tuotesuunnittelusta, mika puolestaan luo turhia kuljetuksia ja tuotevirheita.
Ylityostamista tai tietojen virheellistd kasittely voi esiintyd terveydenhuollossa,
esimerkiksi:

e Toistetaan samat kysymykset potilaalle useaan eri otteeseen.

e Leikkauslistan sijainti monissa eri jarjestelmissa.

e Tietojen syottaminen useisiin eri jarjestelmiin.

e Tehdd&n leikkauksia erityisvirkaehtosopimuksella,  vaikka  muissa

leikkausyksikoissa olisi vapaana resursseja virka-aikana.
e Tehd&én leikkauksia, joista ei ole hyotya
e Raporttien jakelu. (Pearsson 2008: 31.)

Turhat liikkeet

Turhat liikkeet ovat usein seurausta tyopaikkojen huonosta ergonomisesta suunnittelusta
ja niitd on syyta tarkastella vakavasti, koska ne vaikuttavat tuottavuuteen, laatuun ja
henkilokohtaiseen ty6turvallisuuteen negatiivisesti. Tuottavuus karsii, kun siind on
tarpeettomia kavelymatkoja tai, jos tyontekijd joutuu kiertdmaan tai kurottamaan
tarpeettomasti. Laatuun haitallisesti vaikuttaa, kun tyontekija joutuu ponnistelemaan
kurottaakseen tai tekemé&an Kkiertoliikkeen voidakseen suorittaa tarvittavat vaiheet
valmistusprosessissa tai laadunvalvonnassa. Ergonomiset vammat ovat merkittdva osa
kaikista teollisuusmaiden tyGtapaturmista, mik& tarkoittaa, ettd tyGergonomian
parantaminen on etusijalla hukan eliminoimiseksi. Syitd turhiin liikkeisiin
terveydenhuollossa voi olla:

e Laitteiden etsiminen.

e Henkilokunta joutuu kdymaan varastolla kesken leikkauksen tai leikkausten vélilla.
e Ristiriitaiset kdytannot tyon tekemisessé.

e Potilastyon huono suunnittelu.

e Kohtuuttoman monet sairaankuljetukset. (Pearsson 2008: 31.)
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Viat

Tuotannon tai virheellisten tuotteiden korjaus ovat puhdasta resurssien tuhlausta, silla
alusta alkaen voitaisiin valmistaa virheettémia tuotteita. Resurssien tuhlausta tapahtuu
useammassa tuotannon osassa. Aluksi kulutetaan aineita ja tydvoimaa, kun viallinen
tuote on valmistettu. Sitten taytyy kayttad liséresursseja korjatakseen virhe tai viallisia
tuotteita. Lopuksi tarvitaan resursseja kasitteleméan asiakkailta tulevia valituksia.

Viat terveydenhuollossa:

e Lddkkeiden véarinannostelua.

o V&aria toimintoja.

e Peruuntunut leikkaus, uusintaleikkaus.

e Tupla naytteenottoa.

e Leikkausaikataulun uudelleenjarjestelya. (Pearsson 2008: 32)

Tyontekijoiden vajaakayttd

Jos henkilostoé ei kuunnella tai oteta osaksi yhtiota, se voi johtaa henkildston henkisten,
luovien ja fyysisten taitojen ja kykyjen vajaakayttdon. Se vaikeuttaa tiedonkulkua,
ideoiden ja luovuuden kéyttdmistd ja luo turhautumista sek& rajaa mahdollisuuksia
parantaa ja oppia toiminnasta. Joitakin yleisimpié syitd tdmén tyyppiselle hukalle on
huono tyonkulku, yrityskulttuuri, riittdmaton tyohonottokaytantdjen hallitseminen ja
henkildston suuri vaihtuvuus. (Pearsson 2008: 32.)

3.5.Pitkanaikavalin filosofia

Pearssonin mukaan (2008) ehdottomasti tarkein viesti lean -ajattelussa on, ettd kaikki
lilketoimintaan liittyvat paatokset perustuvat pitkdn aikavélin filosofiaan, vaikka se
johtaisi siihen, ettd lyhyen aikavélin taloudelliset tavoitteet eivat toteudu. Jotta voidaan
luoda pitkdn aikavalin ajattelu, yrityksessd on térkedd tehdd oikeita asioita, sen
tyontekijoiden, asiakkaiden ja yhteiskunnan osalta. Tekemalld oikeita asioita yritys
osallistuu tyontekijoiden hyvinvointiin ja liiketoiminnan kasvuun sekd maan
talouskasvuun, jossa se toimii. Yritys, joka eldd lean -filosofian mukaan auttaa myds
kilpailijoita kehittdmadn toimintaansa, koska se auttaa yhteiskuntaa muun muassa
luomalla lis&a tyopaikkoja. Suuntaviivat luoda molemminpuolista hyotyd ja vakaata
pitk&naikavalin kasvua yhtidlle ja sen liikekumppaneille voidaan tiivistaad seitseméan
kohtaan:

e Olla hyva maailmankansalainen, kunnioittamalla sen maan kieltd ja lakeja, jossa

toimii. Osallistumalla avoimeen ja oikeudenmukaiseen yritystoimintaan.
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e Kunnioittamalla kunkin maan kulttuuria ja tapoja seka edistdd liiketoimintaa
taloudellisen ja sosiaalisen kehityksen kautta.

e Omistautua parantamaan eldmanlaatua kaikkialla tarjoamalla yhteisolle puhtaita ja
turvallisia tuotteita, jotka tuovat lisdarvoa.

e Luoda ja kehittdd edistyksellistd teknologiaa ja erinomaisia tuotteita ja palveluita,
jotka tayttavat asiakkaiden tarpeet kaikkialla maailmassa.

e Kehitetdan yrityskulttuuria, joka kannustaa yksiloita luovuuteen, kehittaa tiimityota,
keskindistd kunnioitusta ja luottamusta johdon sek& tuotannon valilla.

e Omistautua luomaan innovatiivisella johtamisella kasvua sopusoinnussa
yhteiskunnan kanssa. Tyoskennelld yhteistyéssa kumppaneiden, seka tutkimuksen
ja tuotannon kanssa, vakaan pitk&dn aikavalin kasvun saavuttamiseksi kaikkien
osapuolten etujen mukaisesti. (Persson 2008:33.)

3.6. Resurssikeskeisyydesté asiakaskeskeisyyteen

Resurssitehokkuudessa korostetaan kaikkien arvoa tuottavien resurssien tehokasta
hyodyntamista. Virtaustehokkuudessa pddhuomio kiinnitetadan jalostettavaan yksikkoon.
Terveydenhuollossa yksikkona molemmissa tapauksissa on potilas.
Resurssitehokkuudessa pddhuomion saavat tuotteet tai palvelun tuottamiseen tarvittavat
resurssit: henkil6osto, toimitilat, tyokalut, koneet, tietokoneet ja litketoimintajarjestelmat.
Resurssitehokkuutta mitataan silla kuinka paljon jotakin resurssia hyddynnetaén
suhteessa tiettyyn ajanjaksoon. Terveydenhuollon organisaatioissa kédytetdan erilaisia
fyysisid resursseja, kuten toimitiloja, leikkaussaleja, tutkimushuoneita, odotustiloja,
rontgenlaitteita, samoin kuin henkilostoresursseja, kuten laé&kéareitd, Kkirurgeja,
leikkaussalin henkilokuntaa, sairaanhoitajia jne. Mittari voi osoittaa kuinka tehokkaasti
esimerkiksi leikkaussalia kaytetdin vuorokauden aikana. (Modik & Ahlstrém 2013: 7-
11) Taulukossa 1 on esimerkki resurssitehokkuuden laskemisesta.
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Taulukko 1. Leikkaussalin resurssitehokkuuden laskutapoja.

Resurssi: Leikkaussali
Leikkaussalin kayttoaika / vrk:

( Aktiivinen tydaika 7h=8h - 7 tuntia / vrk
tauot)

24 tunnista kayttaméattomané 16 h 24 tuntia / vrk

Ajanjaksojen resurssitehokkuus: 7 tuntia/ 8 tuntia= 87,5 prosenttia
tai 7 tuntia/ 24 tuntia= 29,16 prosenttia

Leikkaussalin resurssitehokkuus on 29,16 prosenttia, jos laskutapana ké&ytetadn
vuorokauden kaikkia tunteja (24 h / vrk), joista tehokkaassa kaytossa leikkaussali on
vain seitsemén tuntia mika tarkoittaa, ettd leikkaussali on kayttdmattomana tasta ajasta
17 tuntia vuorokaudesta. Ajanjakso voi olla myos leikkausosaston aukioloaika 8-16,
jolloin resurssitenokkuus olisi 87,5 prosenttia. Resurssitehokkuudella voidaan mitata
osaston tai organisaation tehokkuutta. Vaihtoehtoiskustannus eli tappio, syntyy, jos
resursseja ei kaytetd maksimaalisesti. (Modik & Ahlstrom 2013: 7-11.)

Terveydenhuoltoalan ammattilaisten resurssien mahdollisimman suuri k&yttdminen
johtaa siihen, ettd on parempi etté potilas odottaa ammattilaista kuin, ettd ammattilainen
odottaa potilasta. Paradoksi on siind, ettd luodessamme virtausyksikkopuskurin
(taataksemme resurssien tehokkaan hyodyntdmisen), lapimenoaika kasvaa. Pullonkaulat
pidentavat l&dpimenoaikaa, koska kaésittelyyn péé&sya odottavista virtausyksikoista
muodostuu jono. Jaksoaikaa lyhennettdessa (lisadmalla resursseja tai nopeuttamalla
tyontekoa) virtausyksikoiden lisdédminen  prosessiin - pidentdd ldpimenoaikoja.
Leikkausyksikdssa on tyypillisesti kirurgian pullonkaula, silla sielld on suurin
tybvoimakapasiteetti ja huomattavan osan hoidon kustannuksista muodostaa leikkaus.
(Torkki 2012:15; Peltokorpi 2010) Vaihtelun vaikutus virtaustehokkuuteen vaikuttaa
joko palveluaikaan tai saapumisaikaan. Mitd suurempi prosessin vaihtelu on, sité
pitempi on lapimenoaika. (Modik & Ahlstrém 2013: 36-39.)

Virtaustehokkuudessa oikea prosessi tuottaa oikeat tulokset, jossa pa&huomio on
yksikdssé, joka virtaa organisaation prosessin lapi. Virtaustehokkuudessa huomio
kohdistuu organisaatiossa jalostettavaan yksikkdon. Palvelualalla yksikkdona on
useimmiten asiakas, jonka tarpeita taytetaan erilaisin toiminnoin. (Modik & Ahlstrom
2013: 7-11) Virtaus (flow) on lean-ajatuksen ytimessa niin, etta raaka-aineista valmiisiin
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palveluihin (tai hyddykkeisiin) kuluvan ajan lyhentdminen johtaa parhaaseen laatuun,
pienempiin Kkustannuksiin ja lyhyimpaan toimitusaikaan. (Liker 2006: 87-95)
Virtaustehokkuus mittaa sitd, kuinka paljon virtausyksikko jalostuu tiettyna
ajanjaksona. Ajanjakso alkaa tarpeen tunnistamisesta ja pééattyy tarpeen tyydyttamiseen.
(Modik & Ahlstrém 2013: 13.)

Prosessin alun ja lopun eli jarjestelman rajat voi organisaatio maarittaa itse. Voidaan
katsoa, ettd sappioireista karsivan potilaan prosessi alkaa, kun han tulee
terveyskeskukseen ja péaattyy, kun hé&n ldhtee sairaalasta leikkauksen jélkeen.
Jarjestelmén rajat tdytyy maéritella, koska se vaikuttaa l&pimenoajan mittaamiseen.
Virtausyksikon l&pimenoaika on yksi virtaustehokkuuden laskemisessa tarvittava
osatekija. Lapimenoaika on aika, joka kuluu virtausyksikolta, kun se etenee prosessin
alusta loppuun. Useimmille organisaatioille on vaikeaa tunnistaa prosessin ja samalla
lapimenoajan maédrittely niin, ettd se kattaa ajan tarpeen tunnistamisesta tarpeen
tyydyttamisen ajankohtaan. Virtaustehokkuuden taustalla on kaksi tarke&a ulottuvuutta,
arvot ja tarve. (Modik & Ahlstrém 2013: 22.)

On sitten kysymys materiaaleista tai tiedosta, virtauksen luominen paljastaa
tehottomuutta, joka vaatii vélittdmié ratkaisuja. Lean ympdriston tavoitteena on luoda
yksiosainen virtaus karsimalla jatkuvasti tuhlattua vaivaa ja aikaa, joka ei tuota
lisdarvoa. Kun oikeat ihmiset laitetaan tekemaén lisdarvoa tuottavaa tyotd, sijoittamalla
heidat perakkain ja projektia kuljetetaan ndiden ihmisten kautta jarjestden yhteistyon
takaamiseksi palavereja, niin lopputuloksena on suurempi nopeus, parempi tuottavuus ja
parempi laatu. Toistuvissa valmistus- ja hallinto-operaatioissa on helppo soveltaa
jatkuvaa virtausta ja tahtiaikaa. (Liker 2006: 87-95.)

Arvoa tuottavat toiminnot ovat niité, joiden aikana virtausyksikko jalostuu. Esimerkkina
rintasyopédiagnoosin saanut potilas, jonka hoitoprosessi etenee silloin, kun han tapaa
hoitohenkilokuntaa. Arvoa tuottamatonta toimintaa on se, jona virtausyksikko ei jalostu.
Esimerkiksi, kun potilas joutuu odottamaan ja saa leikkausajan kuuden kuukauden
paahén. Arvo maéraytyy asiakkaan nakokulmasta. Kuka on julkishallinnon
organisaation asiakas? Kenen tarpeita leikkausosasto tyydyttdad? Ihmisten ollessa
virtausyksikoitd on tarkedd ymmartad valittoman tarpeen ja valillisen tarpeen valinen
ero. Valittémissa tarpeissa on kyse konkreettisesta tuloksesta (esim. leikkauksen
tekemisestd), kun taas vélillisissa tarpeissa on kyse itse kokemuksesta. (Modik &
Anlstrom 2013: 22-25.)
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Virtaustehokkuus on arvoa tuottavien toimintojen summa suhteessa lapimenoaikaan.
Arvomittarina on se, ettd mitd lyhempi ldpimenoaika sitd parempi. Joskus potilaan
vélilliset tarpeet, kuten tarve keskustella leikkaavan l&akérin kanssa ja saada
hoitohenkilokunnalta rohkaisua, rauhoittavia sanoja, jopa nukutus puudutuksen sijaan
pidentavat lapimenoaikoja, mutta tuovat arvoa prosessiin ja néin ollen virtaustehokkuus
paranee. Virtaustehokkuudessa on kyse arvon siirron tiheyden maksimoinnista ja arvoa
tuottamattomien toimintojen karsimisesta eli oikean nopeuden madrittamisesta.
Tarkeinta ei ole nopeuttaa leikkaamista, vaan lyhentaa potilaan odotusaikaa. (Modik &
Anlstrom 2013: 26-28.)

Imupohjainen tdydentdminen

Monet yritykset ja niiden sisdiset palveluorganisaatiot toimivat ja tekevat mik& on
heiddn oman sisdisen aikataulunsa mukaan mukavaa. He tuottavat palveluita,
hyodykkeitd ja osia aikataulunsa tai suunnittelunsa mukaan ja tyontdvat tuotteita
asiakkaille, joilla on tuotetta kasoittain varastossa. Lean- ajattelussa “imu” tarkoittaa
juuri oikeaan aikaan tuotannon tilaa, jossa asiakkaalle annetaan mit4 han haluaa, silloin
kun hén haluaa ja sen verran kuin hdn haluaa. Sairaaloissa on kuitenkin pakko olla
jonkin verran varastoa, koska virtauksessa on katkoksia muunnettaessa raaka-aine
tuotteiksi ja toimitettaessa asiakkaalle. (Liker 2006: 105.)

Hoitopalvelut ovat ostotyyppi, joka ei ole valiton vaan taytyy aikatauluttaa. Talloin
taytyy luoda virtaus sinne minne voi ja imujdrjestelméd sinne minne on pakko.
Lapimenoaikojen ollessa lyhyita aikataulutetut jarjestelmat toimivat parhaiten, esim. se,
ettd tilataan joka pdiva sen sijaan, ettd tilataan kerran kuukaudessa. Prosessin
parantamiseksi pienet luovat toimenpiteet tuovat valtavat kerrannaisvaikutukset. (Liker
2006: 105-112.)

Kuinka tasapainotetaan aikatauluja palveluoperaatiossa, jossa palveluntarjoajat
reagoivat asiakkaisiin ja palvelutydn valmistajat vaihtelevat tapauskohtaisesti?
Palveluoperaatioissa aikataulun tasapainottaminen on mahdollista. Asiakkaan kysynta
sovitetaan tasapainotettuun aikatauluun. Esimerkiksi ladkarit tasapainottavat tyomaaraa
ja pitavat tulovirran tasaisena vastaanottojérjestelmalld. Erityyppisten palvelujen
toimittamiselle maédritetddn standardit. Terveydenhuollossa erilaisille hoitotarpeille
ladkarit pystyvat asettamaan standardiajat hoitotyypeittdin ja diagnoosin mukaan.
Noudattamalla prosessiperiaatteita: jatkuvaa virtausta, imuohjausta, standardointia ja
visuaalista johtamista, saadaan lapimenoajat hallintaan. (Liker 2006: 123-124.)
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Volyymin halutaan olevan jatkuvasti yhdenmukainen, jotta tyomaard olisi
yhdenmukainen ja ennustettavissa. Hukan ja ylikuormituksen poistaminen ja
epatasaisuuden tasoittaminen ovat tarked4. Standardoitua ty6ta on helpompi, nopeampi
ja halvempi johtaa. (Liker 2006: 123-125.)

3.7. Standardoidut teht&vat ja visuaalinen ohjaus

Tyon standardointi tyopaikalla on edellytys jatkuvaan parantamiseen osallistumiselle,
innovaatioon kannustamiselle ja voimaistamiselle. Standardointi on jatkuvan
parantamisen ja laadun perusta. (Liker 2006: 142) Visuaalinen ohjain on tyopaikalla
kaytetty viestintdvaline, joka kertoo yhdelld silméykselld, kuinka ty0 pitdisi tehda ja
poikkeaako se standardista. TyOpaikan visuaalinen hallinta ja ”5S-ohjelma” kisittia
toimintoja eliminoimaan hukkaa, joka aiheuttaa virheitd, vikoja ja vahinkoja
tyopaikalla. Kaydaan lapi tyOpaikalla kaikki, mitd tarvitaan paivittain lisdarvoa
tuottavan tyon suorittamiseksi siihen mitd kaytetddn harvoin tai ei koskaan. Luodaan
pysyvat paikat kaikille tyokaluille ja tarvikkeille siind jarjestyksessd, kuinka paljon niit&
kéaytetddn. Lajitellaan, jarjestetddn, puhdistetaan, standardoidaan ja yllapidetaan
tasapainoinen tyopaikka jatkuvana prosessina. (Liker 2006: 150-152.)

Ajankayttd kilpailuetuna, jolloin nopeus on mukana joka vaiheessa, suunnittelussa,
omassa prosessissa, asiakaspalvelussa ja tuotteiden elinkaarissa. Asiakaspalvelu
perustuu henkilokohtaiseen kontaktiin, joka mahdollistaa asiakkaan tarpeisiin ja
toiveisiin perustuvan paremman palvelun sekd yhteistyon. Samalla saadaan tietoa ja
palautetta asiakkailta jolloin laatupalaute on nopeaa. Laatu on mukana toiminnassa eik&
se maksa mitaén. Alihankkija saa toteuttaa ostajan haluamat ominaisuudet haluamallaan
tavalla siten, ettd hinta ja laatutavoitteet tayttyvat. Suunnittelussa kéytetdédn
arvopohjaista suunnittelua (value engineering) ja toteutuksessa arvoanalyysia (value
analysis), joilla pyritddn madrittamadn asiakkaiden vaatimuksien rahalliset arvot ja
arvioimaan eri ominaisuuksia télta pohjalta. (Salminen & Uitti 1997: 170-172.)

Mittarit

Yrityksen suoritusta mitataan kustannusten, laadun, ajan ja joustavuuden suhteen.
Tuotantokustannusten mittarina kéytetdan tyotunteja valmistunutta tuotetta kohti, raaka-
aineen madrdd valmistunutta tuotetta kohti. Laatua mitataan virheiden mé&arélla,
reklamaatioilla jne. Asiakkaan kokemaa laatua mitataan
asiakastyytyvéisyysmittauksilla, myynnin kasvulla ja asiakasuskollisuudella. Aikaa taas
mitataan lapimenoaikoina. Joustavuutta mitataan asetusaikojen lyhennykselld, koneiden
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kéyttoasteella ja tuotevariaatioiden méaaralla. Henkilostolle tydnsujuvuus antaa
stressittomyyden tunteen vaikka yrittavatkin enemmén. TyOsuhteen jatkuvuus luo
turvallisuuden tunteen. TyOtyytyvéisyyttd voidaan mitata poissaolojen maarélla ja
tyotyytyvaisyysmittauksilla. Parannusehdotusten méaré kuvaa henkildston yrittamisté ja
aktiivisuutta. Tuottavuudesta saatua tulosta mittaa tuotettu jalostusarvo jaettuna
palkoilla ja investoinneilla. Tama mittari huomioi arvoa lisddvén tyon painotuksen,
pienet investoinnit tuotantovélineistoon ja tyontekijoiden tehokkuuden. Liikevaihdon
kehitys mittaa tuotesuunnittelun onnistuvuutta ja asiakkaan kokeman laadun. (Salminen,
Uitti 1997: 174-175.)

Paadyin tutkimaan lean — johtamisenmallin perusteella leikkausyksikoiden ajankayttoa
laparoskooppisissa sappileikkauksissa sen vuoksi, koska lean — johtaminen ja ajattelu
ovat tulleet terveydenhuollon kehittdmiseen hyvin vahvasti viime vuosina ja siitd
kaydaan paljon keskusteluja. Johtamistyyliltddan se on inhimillisempi ja valtuutuksien
perusteella yksiléd kunnioittavampi  kuin byrokraattinen auktoriteetteihin ja
ammatilliseen  professionalismiin  perustuva johtaminen. Leikkausosastojen ja
sairaaloiden resurssitehokkuutta on selkedd mitata aikana, koska jonotusajat, odotusajat
ja toimenpideajat sekd kokonaishoitoajat on helppo laskea tallennetuista tiedoista.
Esimerkiksi instrumentaatio konteissa on pakattu lean -periaatteen mukaan niin, etta
instrumenteilla on tietty paikka korissa ja niit4 on tietty maard. olettamuksena oli, ett4
pienet leikkausyksikot toimivan tehokkaammin ja joustavammin Kkuin suuret.
Leikkausosastoilla toimitaan tiettyjen standardien mukaan leikkauksesta riippuen.
Vaikkei leikkausosastoilla varsinaisesti olisi puhuttu lean — menetelmadstd, toiminnan
kehittdminen on lahtenyt halusta kehittaa ja standardoida omaa ty6ta sekéd viimekadessa
parantaa potilaan saaman hoidon laatua. Lean — mallia toteutetaan monessa sairaalassa
Suomessa.
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4. TUTKIMUSMENETELMAT

Tassé tutkimuksessa on positivismin ja loogisen positivismin tieteen filosofia. Loogisen
positivismin filosofiaa ja sen my6éhempid tulkintoja on kutsuttu havainnoissa annetuksi
nakemykseksi. Tieteen filosofian keskustelua hallitsi 1970-luvulle saakka “annettu
nakemys” tieteellisen tiedon ihannemuodosta. Tieteelliset teoriat ovat annetun
nédkemyksen mukaan matemaattisen logiikan avulla muodostettuja vaitekokonaisuuksia,
joiden sisalla totuus sdilyy. Positivismissa korostettiin tieteellisyyttd, jonka
tunnusmerkkeja ovat objektiivisuus ja tieteen arvovapaus, tulosten empiirinen
todentaminen ja testattavuus sekd tulosten yleistettdvyys. Positivismissa uskottiin
metodiseen ja metodologiseen monismiin, jonka analyysimenetelman oli matematiikka
ja formaalinen logiikka. Tieteellinen teoria ja sen testaaminen ovat keskeisia.
Tutkimuksissa kriteerind n&htiin totuuden Kkorresponssiteoria ja objektiivisuuteen
vaikuttaa tutkijan haivyttdminen tutkimukseen vaikuttavana tekijand. Ajatuksessa
puhtaasta teoriasta voidaan ymmértdd teoriaksi, joka on puhdistettu kaikesta
havaintosisallostd. On olemassa my6s havaintokasitteitd, jotka antavat puhtaan teorian
teoreettisille késitteille empiirisen tulkinnan. Tama johtaa siirtymiseen teorian
abstraktista tutkimuksesta sen soveltamiseen. Teorioiden testattavuus seuraa tdmén
teoriakdsityksen perusrakenteesta. Jokainen teoreettinen vaite on joko analyyttinen (sen
totuus tai epatotuus perustuu sanojen merkitykseen) tai palautettavissa synteettiseksi
havaintovaitteeksi. Positivistisessa tieteellisessa tutkimuksessa korostettiin empiirisen
havaintoaineksen tukea ja testattavuuden vaatimusta eli havainnot on testattava
uudelleen samoilla jarjestelyilla. (Tuomi 2007: 43-48.)

Tutkimuksen ontologia perustuu loogis-analyyttiseen tutkimusperinteeseen ja
positivismin filosofiaan. Positivismin ké&sitys todellisuudesta on, ettd tutkimuksen
mielenkiinnon kohteena oleva todellisuus on olemassa ihmismielesta riippumatta, osista
koostuva, objektiivisesti havaittava ja matemaattisesti idealisoitavissa. Tietokasityksessa
tieto perustuu objektiivisiin aistihavaintoihin ulkoisesta todellisuudesta, jotka pyritdan
esittdméédn matemaattisesti kausaalisesti. (Tuomi 2007: 56.) Tdassd tutkimuksessa
kéytdn tutkimusaineiston tiedonkeruumenetelmand kvantitatiivista lahestymistapaa.
Tarkastellaan laparoskopiateitse tehtyjen sappileikkausten tilastoituja leikkaussali- ja
odotusaikoja seka sairaalassaolon kokonaisaikaa.

Kvantitatiivisen tutkimuksen tausta on positivismissa ja tutkimuksen matemaattisessa
ihanteessa, joka on yhteydessd luonnontieteelliseen tutkimukseen ja tiedeihanteeseen.
Tuomen (2007) mukaan peruskysymyksend kvantitatiivisessa tutkimuksessa on se,
missa maarin tutkittavan ilmion peruspiirteet ovat systemaattisesti mitattavissa tai missé
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maarin tutkittavasta ilmigsta eristdd mitattavia osia sek& niiden merkitysjarjestelmien
ymmartdminen, joita tutkittava kohde ymparistdineen kéyttdd. Kvantitatiivisen
tutkimuksen avulla selvitetdan lukumaéariin liittyvia kysymyksia. (Tuomi 2007: 95.)
Kvantitatiivisella tutkimuksella kuvataan tutkittavan ilmion, muuttujan rakennetta eli
millaisista osista se koostuu sekd muuttujien valisid riippuvuuksia tai muuttujissa
tapahtuneita maéariin perustuvia muutoksia. (Tuomi 2007: 95.)

Tutkimuksessa kasitellaan elektiivista kirurgiaa, joka kuuluu katekorisoinnissa pa&osin
rutiiniprosesseihin. Torkin (2012) mukaan kirurginen prosessi ei ole standardiprosessi,
koska tuotanto tapahtuu erilaisten ihmisten ja tiimien toimesta. Potilaat ovat myos
erilaisia, jolloin vaihtelun ohella prosessissa esiintyy myods poikkeamia.

Tassa tutkimuksessa leikkausprosessin syote on leikkausta tarvitseva potilas. Tdéman
tutkimuksen tarkastelutasossa toimintoja leikkausprosessissa ovat mm. leikkausjonossa
oloaika, leikkaukseen odotusaika sairaalassa, leikkauksen anestesia-aika, leikkausaika
seké jalkihoito eli potilaan viettdmd aika sairaalassa ennen kotiutusta. Resursseina
kasitellaan paéasiassa prosessiin sitoutuvia henkilostoresursseja ammattiryhmittain.
Prosessin laatua mitataan odotusaikoina ja l&pimenoaikoina.

Hoitoprosessin ~ alkamisajankohdaksi ~ madritettiin ~ potilaan  leikkausjonoon
asettamispaiva. Tutkittu hoitoprosessi méériteltiin loppuvaksi kotiutumiseen. Tutkittava
prosessi voidaan jakaa kolmeen osioon: leikkausta edeltdvadn prosessiin
(preoperatiivinen prosessi), leikkausyksikon prosessiin (operatiiviseen prosessiin) seka
jalkihoitoprosessiin ~ (postoperatiiviseen  prosessiin).  Tutkimuksessa  arvioitiin
toimintaprosesseja tuotantotaloudellisesta nékokulmasta. P&&paino tutkimuksessa oli
tuottavuuden seké siihen vaikuttavien tekijoiden vaikutuksista.

Monissa  sairaaloissa ~ on kaytossda  Opera-  toiminnanohjausjarjestelma.
Leikkaustoiminnan suunnittelu ja johtaminen perustuvat tarkkaan tietoon kéytettavissa
olevista henkil6sto-, tila- ja laiteresursseista sek@ hoitoon jonottavien potilaiden
maéarastd, hoidon Kiireellisyydestd ja jonotusajasta. Toiminnanohjausjarjestelmasté saa
valmiita raportteja kuten potilaan hoitoon kaytetyn saliajan, henkilokunnan mééran ja
potilastapausten lukumadrdt jne. Opera-ohjelma suo mahdollisuuden parantaa ja
nopeuttaa leikkausten valmistelua, erityisesti kirjaamalla toimenpiteeseen kohdistuvien
anestesiavalmistelujen ja — valineiston tarvetta etukéteen. (Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiiri 2010)
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Kaytan tutkimuksessani absoluuttista asteikkoa, koska muuttujan arvoilla on vain yksi
merkitys. (Metsamuuronen 2009: 72) Potilaan sairaalaan ja leikkaussaliin tuloaika,
anestesia- ja toimenpideaika, jonotusaika sekd sairaalassaoloaika. Kvantitatiivinen
tutkimus edellyttaa riittdvan suurta ja edustavaa otosta, sen vuoksi otokseen on valittu
kaikki ASA 2- ryhmé&an kuuluvat alle 70- vuotiaat potilaat, vuoden 2013 leikatut
laparoskooppiset  sappileikkauspotilaat koko sairaanhoitopiirisséd.  Yhdysvaltain
anestesiologiyhdistyksen yleistilaluokitus (ASA-luokitus) kuvaa potilaan sairastavuutta,
ja sitd voitaneen kayttdd myos kuolleisuus- ja komplikaatioriskin ennustamiseen muussa
kuin sydankirurgiassa. Kun arvioidaan potilaan leikkauskelpoisuutta ja suunnitellaan
leikkausta edeltavéa hoitoa, tulee huomioida potilaan fyysinen suorituskyky ja hénen
sairauksistaan ja yleiskunnostaan johtuvat riskit sekd suunnitellun leikkauksen
suuruudesta johtuva riski. (Kaypéa hoito 2014.)

Aineisto koodataan numeeriseen muotoon ja analysoidaan matemaattisesti ja
tilastollisesti. (Tuomi 2007:56.)

Sairaaloiden prosessin laatua analysoitiin taulukon 2 mukaisilla mittareilla. Alla olevia

aikoja tutkittiin vain laparoskooppisten sappileikkausten osalta ja niind paivina, jolloin
leikkauksia oli tehty.

Taulukko 2. Tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden maaritelmat.

Mittari Maaritelma Yksikko
Jonotusaika leikkaukseen Aika lahetteestd leikkaukseen Vuorokautta
Odotusaika sairaalassa leikkaukseen Aika sairaalaan saapumisesta Tuntia
leikkaukseen
Anestesia-aika Aika anestesian alkamisesta Tuntia
anestesian loppumiseen
Leikkausaika Aika leikkauksen alkamisesta Tuntia
leikkauksen loppumiseen
Hoitoaika Aika sairaalaan saapumisesta Tuntia
sairaalasta poistumiseen
Organisaatio ja tulotapa Miké on sairaalaan tulotapa Paiki, Leiko, Vos
, péiki, joka
menee osastolle

Tutkimusasetelmani on yleistdva, jossa kartoitan leikkausosastojen laparoskooppisten
sappileikkausten leikkausaikojen sdé&nnénmukaisuuksia, jotta voitaisiin tehda luotettavia
ennustuksia ja parantaa tavoitteeseen johtavia keinoja johtaa leikkausosastoja niin, etta
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paastaisiin parempaan asiakkaalle arvoa tuottavaan tehokkuuteen ja tuottavuuteen,
jatkuvan parantamisen LEAN-mallin avulla.

4.1. Tutkimuksen toteutus ja kontekstin esittely

Seuraavat kappaleet kertovat tutkimuksen toteutuksesta ja kontekstista. Tutkimuksen
toteutuksessa kaydaan l&pi tutkimuskohteiden valinta, aineiston keruu ja aineiston
analyysin vaiheet sekd perustelut ratkaisujen valintoihin. Aluksi esitelldan tutkittavien
leikkausyksikdiden keskeiset piirteet. Tamén jalkeen tarkastellaan tutkimuksen
leikkausyksikoiden leikattujen potilaiden maarié sairaalakohtaisesti.

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa (VSSHP) on viisi leikkausyksikkod, joissa
leikataan laparoskooppisia sappileikkauksia toimenpidekoodilla JKA21. Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa, kolmessa aluesairaalatasoisessa leikkausyksikdssa
Salossa, Varsinais-Suomessa ja Loimaalla, sekda Turunmaan sairaalassa, joka on
liikelaitos. Seuraavassa on erittely VSSHP:n leikkausyksikoista ja leikattujen potilaiden
maéarista toimenpidekoodilla JKA21 vuonna 2013. Turun yliopistollinen keskussairaala:
TTOTEK T-toimenpidepalvelut, jossa leikattiin yhteensa 50 potilasta. UTOTE U-
toimenpidepalvelut  leikkausmaara 1  potilas.  Turunmaan liikelaitoksen
leikkausosastolla, jossa on nelja leikkaussalia, leikattiin 51 potilasta. Vakka-Suomen
aluesairaalassa, jossa on kolme leikkaussalia, leikattiin 33 potilasta.  Loimaan
aluesairaala, jossa on nelja leikkaussalia kaytossa kuudesta, leikattiin 234 potilasta.
Salon aluesairaalassa, jossa on nelja leikkaussalia, leikattiin 167 potilasta. Yhteensa
leikattuja potilaita oli 563. Tastd kokonaismaarasta valittiin tutkimukseen kaikki ASA
2- ryhmaan kuuluvat alle 70- vuotiaat potilaat, joista muodostui 398 potilaan
tutkimusryhma.

Tutkimuksen empiirisend aineistona on kvantitatiivinen leikkaussaliaikoja koskeva
numeerinen aineisto. Koska potilaan tulotavalla on merkitystd potilaan
kokonaishoitojaksoon, potilaan tulotapa on analysoitu my6s. Tutkimuksessa
hoitoprosessin alkukohdaksi maariteltiin 1&hetteen saapuminen sairaalaan ja tutkittu
hoitoprosessi maariteltiin loppuvaksi potilaan erikoissairaanhoidosta kotiutumiseen.

Leikkaussaliajat on ohjeistettu merkitsemééan samalla lailla koko sairaanhoitopiirissé, eri
ladkareiden ja sairaaloiden péivittaiset potilastapausten maardt vain vaihtelevat.
Sairaanhoitopiirissa my0s potilaiden sairaalaan tulotavat vaihtelevat. Toisissa
sairaaloissa suurin osa potilaista on paivakirurgisia potilaita (PAIKI), jotka eivat vaadi
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jalkihoitoa sairaalassa vaan kotiutuvat saman pdivan aikana ja toisissa leikkaukseen
kotoa tulevia (LEIKO) potilaita tai vuodeosastolta tulevia (VOS), jotka vaativat
jalkihoitoa sairaalassa, eivatkd kotiudu saman péivan aikana. Paivékirurgiset potilaat,
jotka jonkin syyn vuoksi eivat kotiudu saman pdivan aikana, on otettu omaksi
ryhmakseen.

4.2. Aineiston analysointi

Kéytan tutkimuksessani absoluuttista asteikkoa, koska muuttujan arvoilla on vain yksi
merkitys. T&ssd tutkimuksessa aika mittaa potilaan l&pimenoaikaa leikkausjonoon
asettamisesta sairaalasta kotiutukseen. (Metsdmuuronen 2009: 72)

Aineisto  analysoidaan tilastollisin ~ menetelmin  kdyttden  yksisuuntaista
varianssianalyysia 1- Anova, joka on kokeellisissa tutkimusasetelmissa kéytettavé
menetelmad. Varianssianalyysilla voi testata onko ryhmien (kolme tai useampia ryhmid)
keskiarvojen vélilla merkitsevia eroja. Varianssianalyysi kertoo kuitenkin vain,
eroavatko ryhmét toisistaan vai eivét, joten tarkastelin, mitk& ryhmat eroavat toisistaan.
Taman ryhmien vélisen vertailun teen Post Hoc — testeilld sek& Tukeyn HDS
analyysilla.

4.3. Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuteen liitetddn kasitteet reliabiliteetti ja validiteetti. Tutkimuksen
reliabiliteetti viittaa tutkimuksen toistettavuuteen. Mitattaessa samaa ilmi6td monta
kertaa samalla mittarilla, ndhdadn kuinka samanlaisia tai toisistaan poikkeavia
vastauksia saadaan. Mittarin ollessa reliaabeli, vastaukset olisivat eri mittauskerroilla
samanlaiset. (Metsdmuuronen 2009: 74) Reliabiliteetti on hyvé, koska sairaanhoitopiirin
tietokoneohjelma (Opera) tallentaa hoitajien merkitsemét aikaleimat. Aikaleimat
tilastoituvat ohjelmaan ja ovat Kaikille kéytettdvissd samanlaisina. Koko
sairaanhoitopiirissa on samanlainen toiminnanohjausjarjestelma Opera-ohjelma
kéaytossd, ja kaikki yksikot on ohjeistettu merkitsemaan aikaleimat samalla tavoin.
Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin luotettavuuteen.

Validiteetin luotettavuussisaltdé on se, mitataanko sitd, mitd on tarkoitus mitata.
Kvantitatiivisella mittarilla saadaan kylla selvé totuus, muttei koko totuutta. Siséisell&
validiteetilla tarkoitetaan sitd, mitataanko sitd mitd on tarkoitus mitata. Sisallon



49

validiteetti on késitteellinen tai teoreettinen ennemmin kuin laskennallinen mittauksen
tulos. Siind tutkitaan ovatko mittarissa ja ylipaatan tutkimuksessa kaytetyt kasitteet
teorian mukaiset ja oikein operationalisoidut eli saada kiinnostuksen kohteesta
mittaamalla mé&arétietoja sekd kattavatko késitteet riittdvan laajasti kyseisen ilmion.
Rakennevaliditeetissa, mikéli ilmi6 todella noudattaa jotain teoriaa ja mallia, tulisi sille
I6ytaa tukea aineistossa. (Metsamuuronen 2009: 74-128.)

Sairaaloissa kaytdssa oleva leikkaussalin tuotannonohjausjarjestelma -Opera helpottaa
leikkaussalien seurantaa ja avustaa henkilokuntaa tydssaan. Leikkaussalin henkil®
syottad keskeisia tapahtumia Opera-ohjelmaan leikkauksen aikana. N&din koko osaston
henkilokunta nékee leikkauksen edistymisen, mutta my6s mahdolliset mydhastymiset ja
muut ongelmat. Opera-ohjelma on suuri apu tilastoinnissa. Jélkeenpéin on helppo
selvittdd mita on tehty, kauanko siihen on kulunut aikaa ja ketd leikkaukseen on
osallistunut. ( Lehikoinen-Stedtt: 2010.)

Tietojen luotettavuuden osalta aikaleimojen oikeellisuutta ei voida varmistaa.
Merkittdvia virheitd ei talla tasolla havaittu tilastoiduissa tiedoissa. Leikkaussalien
osalta manuaalisten Kkirjausten on todettu sisaltavan noin kahden minuutin vaihteluvalin
tarkkuudessa (Marjamaa 2007). Sairaaloissa voi olla osittain systemaattista eroa
Kirjauksissa. Padosa tutkimuksessa kaytetyista mittareista laskettiin raakadatasta: kaynti-
ja toimenpidekohtaisista aikaleimoista. Na&in voitiin varmistua, ettd tutkituissa
mittareissa ei esiinny madaritelméeroja yksikoiden vélilla. Vastaavasti voitiin tutkia
mittarien hajontoja ja tilastollisia eroja laajemmasta aineistosta.

Tutkimuksen sairaalat valittiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiristda sen mukaan
tehtiinko niissa laparoskooppisia sappileikkauksia. Tutkimuksen validiteetti on hyva,
vaikkakin manuaalisesti Kirjattujen aikaleimojen osalta voi esiintyd pienia viiveit,
vaikka sairaanhoitopiirissa on yhtaladinen ohjeistus potilaiden aikaleimojen
kirjaamisesta. Opera- ohjelman antama tilastotieto mittaa juuri potilaan odotusaikoja,
sairaaloissa ja leikkaussalissa potilaan hoitoon kaytettyd aikaa. Kun tutkitaan
leikkaussalien tuottavuutta ja tehokuutta, leikkaussaliaika mittaa juuri tatd haluttua
asiaa.
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o. TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimukseen  valittiin -~ mukaan  kaikki  viisi  sairaalaa  Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirista, joissa leikataan laparoskopiateitse sappileikkaukseen tulevia
potilaita toimenpidekoodilla JKA21. Kaikki muut sairaalat ovat aluesairaalatasoisia
sairaaloita, yksi liikelaitos ja yksi yliopistotasoinen, Turun yliopistollinen
keskussairaala. Olen tutkinut Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin  sairaaloiden
potilaiden tulotapoja sairaalaan, leikkaukseen tuloaikoja leikkauspdivéna, anestesia- ja
toimenpideaikoja, potilaiden jonossa oloaikoja sekd sairaalassa oloaikoja eli
kokonaishoitojakson aikaa. Kaikkiaan tutkimuksessa tarkastellaan 398 potilastapausta
vuodelta 2013.

Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin kayttden yksisuuntaista varianssianalyysia
Anova, sekd Post Hoc- testid vertailtaessa eri ryhmid toisiinsa sek&d Tukeyn HDS-
analyysia.

Loimaan aluesairaalassa leikattiin eniten laparoskooppisia sappileikkauksia 199
potilasta Salon aluesairaalassa 124, Turunmaan sairaalassa 39 ja Vakka-Suomen
aluesairaalassa 22 potilasta. Vahiten potilaita (14) leikattiin Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa, jonne on keskitetty korkean riskin potilaiden hoito.

5.1. Potilaiden tulotapa sairaalaan

Tulotapa, tarkoittaa sitd miten potilas tulee sairaalaan. PAIKI eli paivakirurginen potilas
tulee aamulla suoraan péivékirurgiseen yksikkdon ja kotiutuu illalla paivakirurgisesta
yksikosta. LEIKO eli leikkaukseen kotoa tuleva potilas kotiutuu vuodeosaston kautta.
VOS eli vuodeosastolta tuleva potilas on tullut osastolle edellisend péivéana tai jo
aikaisemmin ja kotiutuu vuodeosastolta. Péiki, joka muuttuu leikoksi eli potilas tulee
paivakirurgisena potilaana, mutta menee osastolle potilaasta johtuvan syyn vuoksi kuten
pahoinvoinnin, kivun tai kotona olevan seuralaisen puuttumisen vuoksi. Sairaalat jotka
olivat merkinneet potilaan tulotavan LEIKO/VOS, muutin tulotavan Leikoksi, jos
potilas tuli saman péivén aamuna sairaalaan seka tulotavaksi Vos, jos potilas oli tullut
edellisend pdivané sairaalan vuodeosastolle.

Paivakirurgisina potilaina sairaalaan tuli 286 potilasta, mutta 30 potilaan tulotapa
muutettiin vuodeosastolle siirtymisen vuoksi paivékirurgiseksi potilaaksi, joka siirtyy
vuodeosastolle. Péivakirurgisina tulleista potilaista 10,49 % muuttui paivakirurgisesta
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potilaasta vuodeosastopotilaaksi. Kaikki potilaan tulotavat ja muutokset tulotavassa
huomioiden paivékirurgisten potilaiden osuus oli 64,32 % (256), leikkaukseen kotoa
tulevien osuus 23,12% (92), vuodeosastolta tulevien osuus 5,03% (20) ja
paivakirurgisten potilaiden, jotka menevét jatkohoitoon vuodeosastolle 7,54 % (30)
kaikista tutkituista potilastapauksista.  Alapuolella kuvio 2 esittdd VSSHP:n
tutkimukseen valittujen laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden jakauman tulotavan
mukaan.

300
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m Paiki Leiko Vos M Paiki osastolle

Kuvio 2. VSSHP:n laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden jakauma tulotavan
mukaan.

Loimaan aluesairaalassa leikattiin 50 %, Salon aluesairaalassa 31,15 %, Turunmaan
sairaalassa 9,8 %, Vakka-Suomen aluesairaalassa 5,53 % ja Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa 4,27 % tutkimukseen valituista 398 potilastapauksesta.

Alapuolella on taulukko 3 ristiin taulukoinnista potilaan tulotavan ja organisaation
valilla. Taulukosta ndkee mink& verran ja mikd on potilaan tulotapa missékin
organisaatiossa seka niiden potilastapausten osuus, joiden tulotapa muuttuu ”paikista
potilaaksi, joka menee osastolle. Organisaatiolla on merkitsevd merkitysté siihen mika
on potilaan tulotapa sairaalaan.
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Taulukko 3. Organisaatiot ja potilaiden mé&rén jakautuminen
tulotavan mukaan sairaaloittain.

Paiki Paiki menee osastolle

ANOVA - taulukossa (liite 1) vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen
vaihteluun (11,628) ja ryhmien sisdiseen vaihteluun (0,361) Mitd suurempi ryhmien
valinen vaihtelu on ryhmien siséiseen vaihteluun verrattuna, sitd merkitsevampié eroja
ryhmien vélilld on. Tama testataan F-testilld, jonka p-arvon voi lukea taulukosta.
ANOVA-taulussa (liite 1) on varianssianalyysin paatulos, eli testi siitd, eroavatko
ryhmien keskiarvot toisistaan. P-arvo on nyt pienempaa kuin 0.001 (merkitddn p <
0.001), jonka turvin voimme hylata nollahypoteesin (ei eroa) ja todeta, ettd organisaatiot
eroavat toisistaan. Tama patee  kaikkiin  varianssianalyysissd  tutkittuihin
organisaatioiden eroihin. Tama ei tosin vield kerro meille mitka organisaatiot eroavat
toisistaan. Keskiarvojen eroista kertova F- testitulos (F=32,194) on korkea ja puhuu
keskiarvojen eron puolesta erittdin merkitsevasti (p<0.001). Organisaatiolla on
merkitseva vaikutus siihen mika on potilaan tulotapa sairaalaan. (p<0.001).

Potilaan asioiden jarjestamisen ja leikkaukseen valmistautumisen kannalta koetaan
hyvaksi kaytannoksi Loimaan, Vakka-Suomen, Salon sekd Turunmaan sairaalan
kéaytossa ollut tapa, jossa potilaalle annettiin jo poliklinikkakaynnilla tietoon lopullinen
tarkka leikkauspdiva. ”Pdiki-” ja ”leiko-" potilaat kutsuttiin aamuksi sairaalaan ja
potilaat saivat soittaa leikkausta edeltdvand iltapdivand sairaalaan tarkemmasta
saapumisajasta. Jos leikkaus oli ajoitettu iltapaivaan, saattoi osa potilaista tulla vasta
myodhemmin aamupéivalla sairaalaan.

Jukka Karvosen puhelinhaastattelun 1.4.2014 mukaan Tyksissa ei ollut paivékirurgista
leikkaustoimintaa vuonna 2013 laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden osalta eik&
resursseja leikata ndita potilaita, sen vuoksi Tyksin potilaat ovat vuodeosastopotilaita
(vos) eli ovat tulleet aiemmin sairaalaan kuin leikkauspdivana. Sairaanhoitopiirissa on
sovittu, ettd kyseiset potilaat hoidetaan aluesairaaloissa. (Karvonen Jukka 2014.)
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5.2. Leikkausjonotusajat

Prosessin alun ja lopun, eli jarjestelman rajat, voi organisaatio maarittaa itse. Voimme
sanoa, etta sappioireista karsivdn potilaan prosessi alkaa, kun han tulee
terveyskeskukseen  vaivoineen, saa l&hetteen erikoissairaanhoitoon, péasee
leikkausjonoon, saa leikkausajan. Prosessi péattyy, kun h&n ldhtee sairaalasta
leikkauksen jalkeen. Jarjestelman rajat taytyy madritelld, koska se vaikuttaa
lapimenoajan mittaamiseen. Virtausyksikon lapimenoaika on yksi virtaustehokkuuden
laskemisessa tarvittava osatekijd. L&pimenoaika on aika, joka kuluu virtausyksikolta,
kun se etenee prosessin alusta loppuun. Useimmille organisaatioille on vaikeaa
tunnistaa prosessin ja samalla ldpimenoajan méaérittely niin, ettd se kattaa ajan tarpeen
tunnistamisesta tarpeen tyydyttamisen ajankohtaan.

Valitsin Post Hoc Testin, koska jos testi huomaa tilastollisen eron ryhmien valilla, se on
melko varma. Varianssianalyysi (ANOVA) on kokeellisissa tutkimusasetelmissa
kaytettdva menetelm&. Varianssianalyysilla voi testata onko ryhmien (kolme tai
useampia ryhmid) keskiarvojen valilla merkitsevié eroja. ANOVA — taulukossa (liite 1)
vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen vaihteluun (12184,284) ja ryhmien
sisdiseen vaihteluun (247,526) Mit4 suurempi ryhmien vélinen vaihtelu on ryhmien
sisdiseen vaihteluun verrattuna, sitd merkitsevadmpié eroja ryhmien vélilld on. Tama
testataan F-testilld, jonka p-arvon voi lukea taulukosta. (Keskiarvojen eroista kertova F-
testitulos (F=49,224) on Kkorkea ja puhuu keskiarvojen eron puolesta erittéin
merkitsevasti (p<0.05). Organisaatiolla on merkittdvd vaikutus jonossa oloaikaan
(p<0.05).

Missddn néistd tutkimukseen valikoituneista sairaaloissa ei ole leikkausjonoja.
Leikkaukseen kaikissa sairaaloissa p&asi noin kahden kuukauden aikana. Kuviossa 3 on
esitetty potilaiden leikkausjonossa oloajat sairaaloittain. Loimaan aluesairaalaan
jonotusaikoja verrattaessa Vakka-Suomen, Salon ja Tyksin jonotusaikoihin néyttaa
olevan erittdin merkitsevd ero (p<0,05) jonotusaikojen valilla. Vakka-Suomen
jonotusajoissa on erittdin merkitsevd ero (p<0,05) vain Loimaan aluesairaalan ja
Turnmaan sairaalaan jonotusaikoihin. Salon jonotusajoissa on erittdin merkittdva ero
(p<0,05) Turunmaahan ja Loimaaseen verrattuna kun taas Turunmaan jonotusajat
eroavat merkittavasti (p<0,05) Salon jonotusajoista. Yliopisto- sairaalaa verrattaessa
aluesairaaloihin ei ole merkitsevid eroja jonotusaikojen suhteen.
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Kuvio 3. Potilaiden leikkausjonossa oloaika sairaaloittain.

Tukeyn HSD yhtenéisten ryhmien vertailu (Homogenous subsets) taulukko 4. kertoo,
ettd jonotusaikojen suhteen organisaatiot Loimaa (keskimé&arin 21,47 vuorokautta) ja
Turunmaa (keskimaarin 28,31 vuorokautta) asettuvat samaan ryhmaéan pienen eronsa
vuoksi ja Tyks (keskim&arin 34,43 vuorokautta) sekd Turunmaa ovat seuraavina
ryhméssé. Tyks ja Vakka-Suomi (keskimé&arin 40,68 vuorokautta) voidaan luokitella
omaksi sekd Vakka-Suomi ja Salo (keskimé&arin 46,08 vuorokautta) omiksi ryhmikseen
pisimpien jonotusaikojen mukaan. Laparoskooppiseen sappileikkaukseen potilaiden
osalta odotusaika lahetteestd leikkaukseen oli lyhin Loimaan aluesairaalassa ja pisin
Tyksissd. Pisin jonossaoloaika maksimissaan oli Vakka-Suomessa 124 vuorokautta,
Loimaalla 92 vrk. Salossa 89 vrk. Turunmaassa 79 vrk. ja Tyksissa 53 vrk. Pisimpiin
jonotusaikoihin vaikuttaa myos potilaan oma valinta leikkaukseen tuloajankohdan
suhteen, koska potilaasta johtuvista syista (tyostd, lomamatkasta jne.) potilas voi
vaikuttaa omaan leikkausajankohtaan. Taulukossa 4 on esitetty potilaiden
leikkausjonossa oloaika sairaaloittain.
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Taulukko 4. Leikkausjonossa oloaika organisaatioittain ryhmiteltynd Tukeyn HSD
yhtendisten ryhmien vertailulla.

ORGANISAATIO Ryhma 1 Ryhma 2 Ryhma 3 Ryhma 4
Loimaa 21,4749

Turunmaa 28,3077 28,3077

Tyks 34,4286 34, 4286

Vakka-Suomi 40,6818 40,6818
Salo 46,0847
Merkitsevyys 410 ,524 , 503 ,643

5.3. Leikkauspéivan leikkaussaliin padsyn odotusajat

Sairaaloittain vertailin leikkaukseen odotusaikaa leikkauspdivana eli sitd aikaa minka
potilas odottaa sairaalassa siitd hetkestd, kun hénet on kirjattu saapuneeksi sairaalaan,
siihen hetkeen kun han menee leikkaussaliin. ANOVA — taulukossa (liite 1) vaihtelu on
jaettu kahteen osaan: ryhmien valiseen vaihteluun (146523391,205) ja ryhmien
sisdiseen vaihteluun (18129442,671) Mita suurempi ryhmien valinen vaihtelu on
ryhmien siséiseen vaihteluun verrattuna, sitd merkitsevampia eroja ryhmien valilla on.
Tama testataan F-testilla, jonka p-arvon voi lukea taulukosta. Keskiarvojen eroista
kertova F- testitulos (F=8,08) puhuu keskiarvojen eron puolesta erittdin merkitsevasti
(p<0.05). Organisaatiolla on merkitseva vaikutus leikkaussaliin odotusajalla eli silla
kuinka nopeasti potilas paésee leikkaussaliin leikkauspéivéana. (p<0.05).

Taulukko 5. esittdd odotusajat leikkaussaliin sairaaloittain sekd keskihajonnan.
Nopeimmin  potilas paédsee leikkaussaliin  leikkauspéivdna  Vakka-Suomen
aluesairaalassa, jossa odotusaika on keskimaarin 1tunti 41lminuuttia, keskihajonnan
ollessa 1tunti 48 minuuttia. Merkitseva ero on vain Turun yliopistolliseen
keskussairaalaan verrattuna (p<.000) jossa keskimé&&rdinen odotusaika leikkaussaliin
paédsyyn leikkauspéivand 4 tuntia 10 minuuttia ja keskihajonta 2 tuntia 34 minuuttia.
Loimaan aluesairaalassa, jossa odotusaika on 2 tuntia 01 minuuttia, keskihajonnan
ollessa 55 minuuttia on merkitseva ero (p<.000) saliin padsyn ajassa vain verrattuna
Turun vyliopistolliseen  keskussairaalaan. Turun yliopistollista keskussairaalaa
verrattaessa muihin sairaaloihin sen saliin menon odotusajat erosivat merkitsevasti
(p<.000) kaikista muista. Turunmaan sairaalassa, jossa odotusaika keskimaarin on 2
tuntia 5 minuuttia ja keskihajonta 1 tunti 42 minuuttia, erosi merkitsevasti (p<.000) vain
Tyksin 4:10 ajasta.
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Taulukko 5. Odotusajat sairaaloittain seké keskihajonta.

Keskimaardinen
Organisaatio |odotusaika Keskihajonta

leikkaussaliin

Loimaa 2:01 0:55

VVakka-Suomi 1:41 1:48

Salo 2:21 1:05

Turunmaa 2.05 1:46

Tyks 4:10 2:34

Y hteensa 2:11 1:17

Tyksissé odotetaan leikkauspaivana merkitsevasti (p < 0,05) kauemmin 4:1 tuntia kuin
muissa sairaaloissa. Salossa odotusaika on toiseksi suurin (2:21 tuntia) ja eroaa
merkitsevasti (p< 0,05) Loimaasta ja Vakka-Suomesta ja myos Tyksistd. Vakka-
Suomen (1:41 tuntia), Loimaan(2:01 tuntia) ja Turunmaan (2: 05 tuntia) eivat eroa
toisistaan leikkaussaliin paasyn nopeuden suhteen. Alapuolella oleva kuvio 4
havainnollistaa sairaalaantulopdivan leikkaussaliin odotusaikojen eroja sairaaloittain.

Leikkaussaliin odotusaika
4:48
4:19
3:50
3:21
2:52
2:24
1:55 -
1:26 - M Leikkaussaliin odotusaika
0:57 -
0:28 -
0:00 - T T T T

N

) \@Q’Ib oo‘(\ c_)’z}o Q@'z”b a@p
NS \@,‘—) 0@
& *

Kuvio 4. Leikkauspaivan odotusajat leikkaussaliin sairaaloittain.
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Keskimaarin leikkaussaliin padsee leikkauspéivan aikana (2:11) kahden tunnin ja
yhdentoista minuutin péasté sairaalaan tulosta. Alapuolella kuvio 5 jossa on esitetty
leikkaussaliin odotusajat seké keskimé&ardisen hajonnan sairaaloittain.

4:48

4:19

3:50 ;>

Ku3:21 // e=0me Keskimadrainen
odotusaika

2:24 Iel.kkaukseen
sairaalassa

1:55 +
1:26 e Keskihajonta

0:57 —77
0:28
0:00 T T T T 1

N o‘é\
& A

Kuvio 5. Leikkaussaliin odotusajat sairaaloittain.

5.4.Hoitojaksojen kestot

Sairaalassa oloaika on tutkimuksessani se aika, kun potilas tulee sairaalaan ja hénelle
tehdaan toimenpide, siihen hetkeen, kunnes lahtee sairaalasta eli kotiutuu sairaalasta.
Taulukoista kay hyvin ilmi miten paivakirurginen toiminta lyhentaa potilaan sairaalassa
oloaikaa.

Sairaalat, joissa leikkausvolyymi oli suurin, olivat virtaustehokkuudeltaan tuottavimpia
niin leikkausyksikdiden kuin kokonaishoidonkin osalta. Tuloksia analysoitaessa on
huomioitava, ettd sairaaloita oli vertailussa mukana ainoastaan viisi. Taulukko 6 kuvaa
potilaiden sairaalassa viettdmista hoitoajoista eli sairaalaan tulosta kotiutumiseen
keskimaaréisesti Tukeyn HSD: n ryhmévertailuanalyysin mukaan.
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Taulukko 6. Sairaaloiden keskimaaraiset hoitoajat Tukey HSD:n ryhmavertailussa.

Loimaa 13:14
Salo 17:20

Vakka-Suomi 28:39

Turunmaa 36:42
TYKS 36:45
Merkitsevyys ,814 ,204

ANOVA - taulukossa (liite 1) vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen
vaihteluun (82657196191,167) ja ryhmien sisdiseen vaihteluun (2978835485,121). Mit&
suurempi ryhmien vélinen vaihtelu on ryhmien sisdiseen vaihteluun verrattuna, sitd
merkitsevampié eroja ryhmien valilla on. Td&mé testataan F-testillg, jonka p-arvon voi
lukea taulukosta. Keskiarvojen eroista kertova F- testitulos (F=27, 748) on korkea ja
puhuu keskiarvojen eron puolesta erittdin merkitsevasti (p<0.001). Organisaatiolla on
merkitseva vaikutus hoitojakson pituuteen eli sill4 kuinka kauan leikkauspotilas viettda
aikaansa sairaalassa. (p<0.001).

Loimaan - ja Salon aluesairaalassa potilaiden hoitoajat olivat 81 prosenttisesti lyhemmét
kuin Vakka-Suomen, Turunmaan ja Tyksin sairaaloissa. Loimaan aluesairaalan
hoitojaksot ovat keskimé&arin 13:14 tuntia eli merkitsevésti lyhemmait (p < 0,001) kuin
Vakka-Suomen 28:39 tuntia, Turunmaan 36:42 tuntia ja Tyksi:n 36:45 tuntia. Vakka-
Suomen hoitojaksot olivat merkitsevisti (p < 0,001) pidemmait verrattuna Loimaan
hoitojaksoihin. Salon hoitojaksot erosivat merkitsevasti (p < 0,001) Turunmaan ja
Tyksin hoitojaksoista. Turunmaan ja Tyksin hoitojaksot eroavat merkitsevisti (p <
0,001) Loimaan ja Salon hoitojaksoista.

Postoperatiivisten hoitojaksojen osalta sairaaloilla oli kaksi erilaista toimintatapaa.
Kaksi sairaalaa siirsi systemaattisesti valtaosan potilaista jatkohoitoon osastolle ja
kolme aluesairaalaa pyrki kotiuttamaan potilaat paivakirurgisin potilaina saman péivan
iltana potilaan voinnin sen salliessa. Tuotantotalouden nakdkulmasta eri mallit vaativat
tarkempaa tutkimusta, jotta voidaan arvioida eri mallien kustannuksia.
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5.5. Sairaaloiden toimenpide- ja anestesia-ajat

ANOVA - taulukossa (liite 1) vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen
vaihteluun (30706441,705) ja ryhmien sisdiseen vaihteluun (2798687,816) Mita
suurempi ryhmien vélinen vaihtelu on ryhmien sisaiseen vaihteluun verrattuna, sita
merkitsevampia eroja ryhmien vélilla on. Tam4 testataan F-testill4, jonka p-arvon voi
lukea taulukosta. Keskiarvojen eroista kertova F- testitulos (F=10, 972) puhuu
keskiarvojen eron puolesta erittdin merkitsevasti (p<0.001). Organisaatiolla on
merkitseva vaikutus toimenpideaikaan (p<0.001).

Loimaan aluesairaalaan toimenpideajat eroavat merkitsevasti (p <0,001) verrattaessa
aikoja Tyksin ja Vakka-Suomen aluesairaalan leikkausaikoihin. Vakka-Suomen
leikkausajat eroavat merkitsevisti (p <0,001) Loimaan ja Salon leikkausajoista. Salon
leikkausajat eroavat merkitsevisti (p <0,001) Tyksin ja Vakka-Suomen leikkausajoista.

Sairaaloiden ( Tykeyn HSD) homogeenisuusvertailussa (taulukko 7.) Loimaa, Salo ja
Turunmaa kuuluvat samaan ryhmaan lyhyimmilla toimenpideajoilla jotka keskimaarin
olivat noin kaksi tuntia ja pidemmissa leikkausajoissa Tyks ja Vakka-Suomi ovat omana
ryhmanaan, joiden toimenpideajat keskimaarin olivat selvasti yli kaksi tuntia ja
merkitsevyydeltaan (99 ) pidemmat kuin nopeimmissa sairaaloissa.

Taulukko 7. Leikkausten toimenpideajat Tukey HSD ryhmévertailussa.

Loimaa 1:49
Turunmaa 1:55
Salo 2:00
Vakka-Suomi 2:20
TYKS 2:23

Merkitsevyys ,473 ,993
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Leikkausten anestesia-ajat

ANOVA - taulukossa (liite 1) vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen
vaihteluun (42574584,86) ja ryhmien sisdiseen vaihteluun (2684031,527) Mita
suurempi ryhmien vélinen vaihtelu on ryhmien sisaiseen vaihteluun verrattuna, sita
merkitsevampia eroja ryhmien vélilld on. Tam4 testataan F-testill4, jonka p-arvon voi
lukea taulukosta. Keskiarvojen eroista kertova F- testitulos (F=15,862) ja puhuu
keskiarvojen eron puolesta erittdin merkitsevasti (p<0.001). Organisaatiolla on
merkitseva vaikutus potilaan anestesia-aikaan. (p<0.001).

Loimaan anestesia-ajat ovat merkitsevasti (p <0,001) Iyhemmat (alin 0:43/ pisin 3:51)
kuin Vakka-Suomen (alin 1:25 / pisin 2:53) , Salon (ali 1:01/pisin 3:24) ja Tyksi:n (alin
1:19 / pisin 2:55). Vakka-Suomen anestesia-ajat eroavat merkitsevisti (p <0,001)
Loimaan, Turunmaan ja Salon anestesia-ajoista. Salon anestesia-ajat eroavat
merkitsevasti (p <0,001) Loimaan ja Vakka-Suomen anestesia-ajoista. Tyksin anestesia-
ajat eroavat merkitsevésti (p <0,001) Loimaan ja Turunmaan ( alin 0:41 / pisin 2:19)
anestesia-ajoista.

Yhtendisten ryhmien vertailu (taulukko 8.) (Homogenous subsets) kertoo, ettd
toimenpideaikojen seka anestesia-aikojen suhteen organisaatioiden Loimaa ja Turunmaa
ja Salo asettuvat samaan ryhmé&an pienten aikaerojen suhteen, joiden merkitsevyys on
27,2 prosenttia. Koska ryhmien koot ovat erisuuria kaytetddn harmoonista keskiarvoa
32,144, apha = 0,05.

Taulukko 8. Leikkausten anestesia-ajat Tukey HSD:n ryhmavertailu.

Loimaa 1:31
Turunmaa 1:39
Salo 1:44
Vakka-Suomi 2:06
TYKS 2:10

Merkitsevyys ,272 ,978
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Kuviossa 6. on esitetty sairaalakohtaisesti leikkaus- ja anestesia-ajat samassa pylvaassa.
Kuviosta 6 nékee, ettd kokonaisleikkausaika (anestesia-aika ja toimenpideaika yhteensa)
on lyhyin Loimaan aluesairaalassa, seuraavana on Turunmaan sairaala ja Vakka-
Suomen aluesairaala. Tutkimuksen mukaan anestesia- ja toimenpideajat noudattavat
samaa linjaa eli niilla sairaaloilla, joilla on lyhyin toimenpideaika, on myods lyhyin
anestesia-aika.

Anestesia- ja toimenpideajat

4:48
3:36
S
=z 2:24
1:12 Toimenpideaika
0:00 B Anestesia aika

Kuvio 6. Anestesia- ja toimenpideajat sairaalakohtaisesti yhdistettyna.
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6. POHDINTA

Tassé tutkimuksessa halusin tuottaa tietoa ja lisatd ymmarrystd erikoissairaanhoidon
johtamisesta, siind nakyvistd ongelmista ja leikkausosaston toiminnan organisoinnista
Lean- johtamisen viitekehyksessa tuottavuuden ja taloudellisuuden ndkdkulmasta. Jos
Toyotan kehittdméssd Lean-mallissa on kyse lisdarvon tuottamisesta asiakkaalle,
tyontekijoille ja yhteiskunnalle, niin miksei tdmé& soveltuisi my0ds sairaalamaailmaan.
Malli tarjoaa puitteet terveydenhuollon organisaatioillekin lyhyen ja pitkan aikavéalin
paatosten tekemiseen ja kokoaa tyontekijat yhteisen tehtdvan ympaérille, joka on heité
kaikkia suurempi. (Liker 2006: 82; Modig ym. 2013) Lean- mallin tavoitteena on
korkea laatu, pienet kustannukset ja lyhyt lapimenoaika. Siirrettdessa Lean- malli
sairaalaan, sen toimintaperiaatteet lahtevét potilaasta jolle tuotetaan lisdarvoa. Miten
potilaan ndkokulmasta voidaan mahdollistaa lyhyemmat odotusajat ja sairaalassaoloajat
sekd jonotusajat? Tutkimukseni tukee teoriaa siltd osin, ettd kehittynyt, toimiva
paivakirurginen hoitoprosessi mahdollistaa lyhyet odotusajat ja lyhyet sairaalassaoloajat
sekd jonotusajat. Lean- malli tekee hoitohenkilokunnan toiminnasta taloudellisempaa eli
parantaa sairaaloiden suorituskykyé seké antaa asiakkaalle arvoa.

Terveydenhuollossa Lean-mallin k&yttdonoton pitdisi laskea jyrkasti ongelmien
ratkaisemiseen kaytettyd aikaa ja tarvittavia toimenpiteitd. Taméan tutkimuksen
perusteella toimintaansa paivékirurgiseen suuntaan kehittdneet yksikoét ovat kyenneet
lyhentdmaan potilaiden jonotusaikoja, tehostamaan virtausnopeutta eli potilas odottaa
mahdollisimman lyhyen ajan myds sairaalaan saapuessaan, toimenpide sujuu nopeasti ja
potilas kotiutuu jo saman pdivéan iltana leikkauksesta.

Lean-mallin myotd hoidon laadun pitdisi parantua, koska tiedonkulku parantuu
asiantuntijoiden valilla, t&han vaikuttaa vélillisesti leikkausosaston
toiminnanohjausjarjestelma -Opera, joka visualisoi leikkauspéivan toiminnan ja on
kaikille n&htavana salikohtaisesti. Poikkeuksellisen pitkiin toimenpiteisiin Kiinnitetdan
huomiota ja voidaan seuraavana aamuna keskustella mistd tdmé poikkeama johtui, seké
siitd miten poikkeamia voidaan ennakoida. Lean -ajattelun ja toiminnan myota
virheiden madra vahenisi, kommunikaatio paranisi, tarvittaisiin vdhemman
monimutkaisia tietojenseuranta- ja aikataulutusjarjestelmia sekd tulisi vahemman
peruutuksia ja uusintakdyntejd. Potilaista johtuviin peruutuksiin on vaikeaa vaikuttaa,
mutta potilaan kanssa yhdessé sovittu leikkausaikataulu véhentda peruutuksia. Naista
kaikista parannuksista, tulisivat huomattavat saastot.
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Lean alkuperdinen inspiraatio tuli autotehtaasta, jossa on suhteellisen yksinkertainen
tekniikka verrattuna ladketieteen diagnooseihin, tyontekijéiden moninaisuus verrattuna
sairaalan korkeasti koulutettuihin henkilostoryhmiin. Siitd huolimatta lean-teoria tukee
hyvin terveydenhuollon toiminnan kehittdmistd. Sairaaloissa on monin paikon
unohdettu, ettd potilas on asiakas jonka vuoksi hoitohenkilGsté on olemassa ja tekee
tyotd. Monet sairaaloiden johtajat nimedvat asiakkaaksi kunnat, jotka maksavat
potilaiden hoidon, mutta henkil0std ei hoida kuntaa vaan ihmistd. Suurin ero on
ihmisten hoitamisessa verrattuna autojen kokoamiseen, jossa linjalla on mahdollisuus
vetdd tuote pois virheen esiintyessa. Terveydenhuollossa virheellistd tuotetta ei voida
vetéd pois, koska se tuote on potilas, mutta hoitovirheen voi kuitenkin yrittd4 korjata
vaikkakin hoitovirhe tuottaa potilaalle lisdd karsimystd. Tdman vuoksi prosessit taytyy
saada kerralla kuntoon ja standardisoida ettei virheitd syntyisi. Potilaat saavat
reaaliaikaista palvelua, potilas on lasnéd hoidon aikana ja haluaa vaikuttaa paatoksellaan
hoitoonsa kun taas autotehtaan asiakkaat on erotettu tuotannosta. (Lindgaard Laursen &
Gertsen 2010: 21) Terveydenhuollon lean-koulutus on lisdantynyt viime vuosina
huomattavasti ja monissa sairaaloissa lean-mallia sovelletaan jo k&ytantoon.
Esimerkiksi tekonivelsairaala Coxa soveltaa hyvin tuloksin lean- menetelmid
potilastydssaan.

Kuntien kiristyneen taloudellisen tilanteen vuoksi myos leikkausosastojen toimintaan
kohdistuu paljon tehostamisodotuksia. Hallinto vaatii tuloksia ja sdastoja vahaisilla
resursseilla. Kirurgit haluavat leikkausohjelman sujuvan viiveettOmaésti, vahaisia
peruutuksia leikkauspéivan aikana sek& korkeaa potilasturvallisuutta. Leikkaus- ja
anestesiaosaston johto edellyttdd leikkauslistojen optimaalista tayttdmistd, sujuvaa
leikkauslistan lapiviemistd, joka taas vaikuttaa tuottavuuteen eli tuotosten ja panosten
valiseen suhteeseen.

Hoitohenkilokunta arvostaa turvattua tyOpaikkaa, sopivaa tyokuormitusta, tydaikojen
pitdvyyttd sekd sitd, ettd padsee koulutuksiin ja saa aikaa vastuualueiden tehtaviin.
Lean- organisaatio koostuu ryhmistd, joilla on laaja arvoa tuottava tehtévavastuu.
Tavoitteena on matala, tehokas ja kustannustehokas organisaatio. Potilaille on tarkeaa
arvoa tuottava sujuva hoitoprosessi, esimerkiksi se, ettd hénelle kerrottu
leikkausajankohta pitaé paikkansa, odotusajat ovat lyhyité ja han saa hyvaa, tuloksellista
ja kivutonta leikkaushoitoa. Kehittdmistoimenpiteiden pddméaéréand on tilanne, johon
kaikki osapuolet voivat olla nykyistd toimintatapaa tyytyvdisempid. Kaikkia naita
tavoitteita voidaan johtaa lean- filosofian pohjalta kehitetylla johtamisen mallilla, jossa
kehittynyt ja suunnitelmallinen tuotannonohjaus palvelee sujuvaa
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leikkausajanvarausprosessia, leikkaus- ja anestesiaprosessia seka paivékirurgista
hoitoprosessia.

Aikaa voidaan kayttaa terveydenhuollossa prosessin mittarina. Terveydenhuollossa aika
voidaan jakaa diagnostiseen aikaan, aktiiviseen hoitoaikaan, passiiviseen hoitoaikaan,
ylimaaraiseen hoitoaikaan seka positiiviseen, passiiviseen ja negatiiviseen odotusaikaan.
THL:n tilastojen ja raporttien perusteella toimenpidekohtaisten hoitojaksojen kestoilla
on eri sairaaloiden vélilla kymmenien prosenttien eroja. Kokonaishoitojaksojen kesto
jatkohoito huomioituna my0s vaihtelevat vastaavasti. (Torkki 2012)

6.1.Vastaukset tutkimuskysymyksiin

Tutkimustuloksillani sain vastauksia esittdmiini tutkimusongelmiin, joista padongelman
tutkimuskysymyksen asetteluna oli: Millaisia eroja esiintyy leikkausosastojen
tuotannollisessa tehokkuudessa laparoskooppisten sappileikkauspotilaiden osalta
Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin  leikkausosastoilla? Eroja eri sairaaloiden
tuotannollisessa tehokkuudessa néytti olevan tutkimuksen kaikilla osa-alueilla. Sairaalat
erosivat leikkausjonossa oloaikojen, sairaalassa leikkaukseen odotusaikojen, anestesia-
ja leikkausaikojen, kokonaishoitojakson pituuden suhteen (kuvio 7) sekd potilaan
sairaalaan tulotavan suhteen (kuvio 8).

Sain myo6s vastauksen esitettyihin tutkimuksen osaongelmiin, joita olivat: Millainen
tehokkuus ja tuottavuus eri organisaatioilla on laparoskopiateitse tehtdvien
sappileikkausten osalta verrattaessa Varsinais-Suomen  sairaanhoitopiirin  eri
organisaatioita? Varsinais-Suomen sairaaloiden laparoskooppisten
sappileikkauspotilaiden lapimenoaikoihin eli tuotannolliseen tehokkuuteen vaikuttavia
tekijoitd 10ytyi odotetusti niin potilaiden sairaalaan tulotapaan, leikkausjonossa
oloaikoihin, sairaalaan saapumisesta leikkaussaliin saapumiseen, anestesia- ja
toimenpideaikoihin kuin sairaalassa kokonaisuudessa hoitojakson aikana vietettyyn
aikaan liittyvistd muuttujista (katso kuvio 7 ja 8).

Taman tutkimuksen perusteella nayttéisi olevan potilaan hoitoprosessilla seka kirurgien
saamalla suurilla leikkausvolyymeilla merkitystd. Loimaan aluesairaalassa oli
kirurgeilla suurin leikkausvolyymi, lyhyimmét anestesia- ja toimenpideajat seké
hoitojaksot, mika johtunee paivakirurgisesta prosessista. Lyhyin odotusaika sairaalassa
saliin pééasyyn oli keskimaarin 2 tuntia 11 minuuttia, mik& on mielestani hyva. On
parempi ettd potilas odottaa vahan aikaa, kuin ettd kirurgi ja leikkaustiimi odottavat
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potilasta. On huomioitava sekin asia, ettd sairaalaan tullessa kirurgi tarkistaa potilaan
leikkauskelpoisuuden ja leikkaustarpeen sek& hoitajat valmistelevat potilaan
leikkaukseen.

Né&ihin kahteen edelliseen tutkimuskysymykseen liittyy myos kysymys: Miten saliajat
eroavat eri organisaatioissa ja mika eroihin vaikuttaa, jos niitd on? Saliajat eroavat
sairaaloittain  merkitsevésti. Loimaan, Turunmaan ja Salon aluesairaaloiden
toimenpideajat sek& anestesia-ajat olivat lyhyimmat, verrattaessa Tyksin ja Vakka-
Suomen aluesairaalan leikkaus- ja anestesia-aikoihin.

Sairaalakohtaisiin eroihin voidaan olettaa vaikuttavan kirurgian tuottavuuden yhtena
tekijand, koska se vaikuttaa hoitojakson kestoon. Aluesairaaloiden toimenpideajat ja
anestesia-ajat ovat lyhyimmat, mit4d osaltaan selittdd tehtdvien paivékirurgisten
leikkausten sekd leikkaukseen kotoa tulevien potilaiden suuremmat méaaréat.
Laakarikohtaiset toimenpidemadrét eli 1adkarit saavat paljon toistoja, joka vaikuttaa
leikkaustekniikan kehittymiseen ja nopeutumiseen. Torkin (2012) mukaan useat
ulkomaiset tutkimukset viittaavat siihen, ettd nimenomaan sairaalan ja leikkaavan
kirurgin volyymilla on merkitystd niin laadun kuin kustannusten ndkokulmasta.
Hoitoprosesseja  systematisoimalla,  esimerkiksi  kehittdmélla  péaivékirurgista
leikkaustoimintaa, voidaan lyhentda hoitoaikaa ja vaikuttaa tuottavuuteen.

— Sairaalassa oloaika

B Toimenpideaika

Anestesia-aika

[ Sairaalassa leikkaussaliin
— - — | = — — odotusaika
r T T ] T T 1 .
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Kuvio 7. Sairaaloiden odotusajat leikkaussaliin, anestesia- ja toimenpideaika seké&
sairaalassaoloaika.
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Prosessin laatua ja virtaustenhokkuutta mittaavat tassa tutkimuksessa potilaan odotusajat
seké lapimenoajat. Virtaustehokkuus on arvoa tuttavien toimintojen summa suhteessa
lapimenoaikaan. Arvomittarina on se, ettd mitd lyhempi l&pimenoaika sitd parempi.
Joskus potilaan vélilliset tarpeet, kuten tarve keskustella leikkaavan ladkarin kanssa ja
saada hoitohenkil0kunnalta rohkaisua, rauhoittavia sanoja, jopa nukutus puudutuksen
sijaan, pidentavat l&pimenoaikoja, mutta tuovat arvoa prosessiin ja néin ollen
virtaustehokkuus paranee. Tarkeintd ei ole nopeuttaa leikkaamista, vaan lyhentda
potilaan odotusaikaa. (Modik ym.2013: 26-28) Leikkaussalin tuotosten paraneminen
muodostuu lyhentyneista lapimenoajoista ja leikkaussalien vaihtoajoista, kasvaneesta
kéyttoasteesta ja leikkausnopeuden paranemisesta. Lyhentynyt ldpimenoaika tarkoittaa
pienempid hoitokustannuksia ja parempaa asiakastyytyvaisyyttd. (Marjamaa 2007: 31;
Torkki 2004: 3; Antikainen 2012: 19.)

Loimaan ja Salon aluesairaalassa potilaiden hoitoajat olivat 81 prosenttisesti lyhemmat
kuin Vakka-Suomen, Turunmaan ja Tyksin sairaaloissa. Toisaalta Tyks yliopistollisena
keskussairaalana hoitaa vaikeimmat potilastapaukset jotka ehk& tarvitsevat myos
pisimman hoitoajan, vaikka heidat leikattaisiin missa sairaalassa hyvansa. Tdama on
esitetty kuviossa 7, jossa ndkyy myos anestesia- ja toimenpideajat sekd sairaalassa
odotettu aika. Prosessin laadun mittarilla jonotusaikoja ja hoitojaksoja tarkasteltaessa
mahdollisesti ndmé& sairaalat tarjoavat myo6s asiakkaalle arvoa ja parempaa

asiakastyytyvéisyytta.

Tamaéan tutkimuksen perusteella prosessin laatu nayttéisi olevan paras aluesairaaloilla,
joilla on lyhyimmét jonotusajat, sairaalassa leikkaussaliin pé&&syn odotusajat,
toimenpideajat sekd kokonaishoitojaksot ovat  virtaustehokkuuden kannalta
tuottavampia lyhyimmilla l&pimenoajoilla. Organisaatiolla nayttdd olevan merkittava
vaikutus jonossa oloaikaan, vaikkei missddn ndistd tutkimukseen valikoituneista
sairaaloista ole leikkausjonoja. Leikkaukseen kaikissa sairaaloissa péasi noin kahden
kuukauden aikana. Loimaan aluesairaalaan jonotusaikoja (21,47 vrk) sekd Turunmaan
sairaalan (28,31 vrk) olivat lyhyimmat verrattaessa tutkimuksen muihin sairaaloihin.
Vakka-Suomen (40,68 vrk), Salon (46,08 vrk) ja Tyksin (34,43 vrk) jonotusaikoihin.

Viimeiseen osakysymykseen, mika on laparoskooppiseen sappileikkaukseen tulevan
potilaan tulotapa kussakin yksikossd, vastauksena on kuvion 8. Tassé kuviossa esitetaan
sairaaloittain potilaiden tulotavat sek& potilasmaarat. Tutkimustulokset vahvistivat
teoriaa siltd osin, ettd kehittynyt péivakirurginen hoitoprosessi néytti tuottavan
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taloudellisesti tehokkainta ja potilaalle lisdarvoa tuottavaa leikkaushoitoa lyhyimmilla
odotusajoilla ja hoitoajoilla. Keskeisin ja tehokkain toimintamalli lean-johtamisen
kannalta t&ssd tutkimuksessa oli péivakirurgisen potilaan hoitoprosessi, joka oli
selkeasti nopein virtaustehokkuuden nakokulmasta, jossa potilaiden jonossaoloaika oli
Iyhyin sekd kokonaishoitoaika sairaalassa oli myos lyhyin. Lean- mallin mukainen
jatkuva virtaus on saatu aikaan sen osalta, etta laparoskooppisiin sappileikkauksiin ei
ole olemassa varsinaista leikkausjonoa, vaan potilaat poimitaan lahetteiden perusteella
leikkausyksikdihin, joissa leikkaukseen padsee talla hetkelld alle kuukaudessa. Selittava
tekijd Loimaan aluesairaalan tehokkaalle toiminnalle, jossa hoitojaksot olivat
Iyhyimmat, on paivékirurginen prosessi, jota on kehitetty vuosia. Keskeistd
paivakirurgian toteutumiselle on toimiva prosessi, selked toiminnan ohjeistus koskien
etenkin potilaan ohjausta kuin my6s hoitohenkilgston ettd sidosryhmien ohjeistamista.
Potilaiden sairaalaan tulo tulisikin suunnitella yksilollisesti potilaan kunnon mukaan,
jolloin voidaan vahentdd vuodeosastokapasiteettia. Loimaan, Vakka-Suomen ja Salon
aluesairaaloissa sek& Turunmaan sairaalassa kaikki potilaat kutsuttiin aamuksi
sairaalaan. Vakka-Suomen ja Salon aluesairaaloissa hoidetaan potilaita paivakirurgisesti
ja paivakirurgisen potilaan hoitoprosessia kehitetdén edelleen.

Sairaaloissa, joissa potilas sai leikkausajan suoraan poliklinikkak&dynnin yhteydessé
ajanvaraushoitajalta tai preoperatiivinen kdynnin yhteydessa, voitiin valtaosa (> 95 %)
potilaista ottaa sairaalaan vasta leikkauspaivdn aamuna. Potilaiden sairaalaan tulo
tulisikin suunnitella yksil6llisesti potilaan kunnon mukaan, jolloin voidaan véhent&a
vuodeosastokapasiteettia. Lahes kaikki potilaat kutsuttiin aamuksi sairaalaan ja ndma
potilaat saivat soittaa leikkausta edeltavand iltapdivand sairaalaan tarkemmasta
saapumisajasta. Jos leikkaus oli ajoitettu iltapdivéan, saattoi osa potilaista tulla
porrastetusti vasta myohemmin aamupéivalla sairaalaan. Preoperatiivisen kdynnin osalta
keskeinen asia tuotantotalouden ndkokulmasta oli potilaan ohjeistus. Loimaan
aluesairaalassa, jossa kokonaishoitojaksot olivat lyhyimpiéd seké& Salon aluesairaalassa
potilaiden kotiutusta péikipotilaille alettiin valmistella jo ajanvaraushoitajan
preoperatiivisella kéynnilla tai potilaan saamassa puhelinohjauksessa. Potilaille
suunniteltiin  yksilollinen  kotiutumissuunnitelma, jota pdivitettiin - my6éhemmin
leikkauksen jéalkeisen toipumisen edetessa.
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Kuvio 8. Potilaat sairaaloittain tulotavan mukaan.

Tutkimuksen olettamuksena oli, ettd pienet leikkausyksikot toimivan tehokkaammin ja
joustavammin kuin suuret. Toisena olettamuksena oli, ettd pienet leikkausosastot ovat
kehitelleet prosessinsa tehokkaammiksi ja joustavimmiksi kehittdessddn tehokasta
paivékirurgista toimintaansa. Molemmat véittdmat nayttéisivat tutkimuksen mukaan
pitdvan paikkaansa, koska Tyksissa ei leikattu ollenkaan laparoskooppisia sappipotilaita
paivakirurgisina potilaina eikd leikkaukseen kotoa tulevia eli leiko- potilaina, vaan
kaikki potilaat tulivat leikkaukseen vuodeosaston kautta ja laparoskooppisten
sappipotilaiden hoito oli keskitetty aluesairaaloihin. Téssa taytyy kuitenkin huomioida
se, ettd yliopistosairaalaan on keskitetty korkean riskiryhman potilaat ja oletetusti
vaativat potilaat, jotka mahdollisesti voivat olla leikkauksen kannalta ongelmallisia.
Salon aluesairaalassa paivékirurgisten potilaiden osuus oli 57 % ja Loimaalla 96 % ja
Vakka-Suomessa 32 % laparoskooppisista sappileikkauspotilaista.

Jokainen vuodeosastohoitopdivd maksaa kunnille n. 490 €. Jos ajatellaan niitd 112
potilasta, joiden tulotapana on tutkimuksessani leiko ja vos, niin ndmé potilaat yhteensé
maksoivat tutkimusvuonna 2013, 54 880 euroa kunnille enemmén, kuin jos heidét olisi
voitu leikata péivakirurgisina ja potilaat olisivat kotiutuneet saman paivén aikana.
Taman perusteella paivékirurgia on taloudellisesti tuottavaa ja tehokasta toimintaa, jota
tulee kehittaa niiden toimenpiteiden osalta, joihin se soveltuu.
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Potilaan leikkausaikataulutus

Liian vahélle huomiolle sairaaloita tutkittaessa on jaanyt ajanvaraus- ja kapasiteetin
kuormitusjarjestelmd, jota tulee kehittad niin, ettd toimenpiteiden virta leikkausosastolla
ja leikkaussaleissa olisi tasaista ja hukka-aika vahaisté. Leikkausosaston tuotannolliseen
tehokkuuteen ja jatkuvaan virtaukseen yksi térked osatekijd on ajanvaraushoitaja,
jonohoitaja, leikkauskoordinaattori milla nimella tata tarkead, hoidettavien potilaiden
virtaa ohjailevaa leikkausosaston “markkinointi- ja myyntipaallikk6a” kukin kutsuu. Se
kuinka tehokkaasti ja tuloksellisesti tdmé& henkild kykenee syottaméan potilaita
leikkauslistalle, informoimaan potilasta, sopimaan leikkausaikoja, lahettdmaan
kutsukirjeitd jne. vaikuttaa suuresti leikkausosaston tuottavuuteen ja tehokkuuteen.
Ajanvaraushoitajan tehokkuus ja tiivis kommunikointi leikkausosaston kanssa vaikuttaa
potilaan leikkausjonossa oloaikaan ja leikkaukseen paasyyn.

Ajanvaraushoitajan Sanna Kortemaan mukaan leikkausjonot on saatu purettua niin, etté
jonossa ovat vain ne, jotka ovat toivoneet leikkausaikaa esim. muutaman kuukauden -
vuoden pédhédn tai ladketieteellisista syistd. Viikon sisdlla leikkaukseen paaseville
potilaille ajat pystytddn antamaan leikkauksensa peruuttaneen paikalle tai ylimaaraisena
toimenpiteend hieman rauhallisempaan leikkauspéivdan. Pienessa sairaalassa
leikkausaikoja ei voi antaa kovin pitkélle esimerkiksi la&kéreiden vyll&ttavien
poissaolojen vuoksi (lomalla tai koulutuksessa), koska leikkaavaa l&&kérid ei saada
tilalle. (Kortemaa: 12.2014)

6.2.Yleistettavyys ja objektiivisuuden arviointi

Tutkimuksen tulosten yleistettdvyys on osittain rajallinen, mikd johtuu péadasiassa
tutkittujen tapausten alueellisesta rajautuneisuudesta, otoskoosta ja tilastollisen
arvioinnin puutteista.

Tama tutkimus voidaan kuitenkin varauksella yleistdd muihinkin sairaaloihin Suomessa,
koska potilaiden hoitoprosesseja kehitetddn taloudellisemmiksi ja tuottavammiksi
nimenomaan lean-johtamiseen perustuen, jotta aikaansaadaan lisdd suoritteita ja
lisdarvoa asiakkaalle nykyisilla resursseilla pienemmin ponnistuksin. Samalla prosessit
laitetaan kerralla kuntoon. Lean-ajattelu kehittdd prosesseja ja standardeja jatkuvan
parantamisen hengessd, tehostaa toimintaa, poistaa hukkaa ja sééstéa veroeuroja.

Palvelualalla yksikk6nd on useimmiten asiakas, jonka tarpeita tdytetdan erilaisin
toiminnoin. (Modik ym.2013: 7-11) Virtaus on lean-ajatuksen ytimessa niin, etta raaka-
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aineista valmiisiin palveluihin (tai hyodykkeisiin) kuluvan ajan lyhentdminen johtaa
parhaaseen laatuun, pienempiin kustannuksiin ja lyhyimpdan toimitusaikaan. (Liker
2006: 87-95) Virtaustehokkuus mittaa sitd, kuinka paljon virtausyksikko jalostuu
tiettynd ajanjaksona. Ajanjakso alkaa tarpeen tunnistamisesta ja pééattyy tarpeen
tyydyttamiseen. (Modik ym.2013: 13) On sitten kysymys materiaaleista tai tiedosta,
virtauksen luominen paljastaa tehottomuutta, joka vaatii valittomid ratkaisuja.
Leikkaustoiminnassa leikkaussaliajan kayton tehokkuus on merkittavé tuottavuutta
madritteleva tekija. Leikkaussalin tuotannollinen tehokkuus edellyttda, ettd
toimenpiteiden Idpimenoaika on mahdollisimman pieni, ja ettd koko kapasiteetti eli
leikkaussalien resurssiaika hyddynnetadn mahdollisimman tehokkaasti. Vaikka téssé
tutkimuksessa ei tutkittu vaihtoaikoja eika viiveitd, niin nopeilla vaihtoajoilla ja
vahaisilla viiveilla on merkitysta leikkaussaliajan kayton tehokkuuteen, koska ne
mahdollistavat useamman leikkauksen per leikkaussali. Torkin (2012) sanoja lainaten
tutkimuksen perusteella néyttéisi siltd, ettei tuotantotaloudellisten mittareiden mukaan
tehokkaimmin toimivissa sairaaloissa ole saavutettu tehokkuutta laadun tai muutenkaan
potilaan kustannuksella, vaan toimintatapoja kehittamalla.

Merkittdvid muutoksia on saatavissa aikaan pelkéstdan leikkaussalien toimintatapoja
kehittdmalla lean-mallin  mukaan, kuten vahentdmalla viiveitd, lyhentaméll&
vaihtoaikoja, poistamalla turhat liikkeet ja tavaroiden hakeminen, standardoimalla
toimintatapoja  esimerkiksi  kayttdmalla raataloityja leikkauspakkauksia, jotka
nopeuttavat leikkauksen alkuunpéésya, vahentévat tavaroiden kerddmiseen kuluvaa seké
pakkauksien avaamiseen kuluvaa aikaa, vahentavéat roskan madrad ja ndin ollen
séastavat sairaaloiden jatekustannuksia. Leikkausosastojen logistiikkaa parannetaan
tavaroiden sijoittelulla lahelle tehtdvaa tyotd, ja ettda hyllyt tayttad logistiikkahenkil®,
jolloin hoitajien tyd jaa pelkastddn potilaan hoitamiseen eika hyllyjen tayttdmiseen ja
tavaroiden purkamiseen. Leikkauspotilas on osa laajempaa hoitoketjua ja muutokset
leikkaussalien toiminnassa heijastuvat muualle ketjuun positiivisina tai negatiivisina.
Uusia toimintamalleja  etsittdessd taytyy pyrkia tarkastelemaan laajempia
kokonaisuuksia — samantyyppisten potilaiden hoitoketjua kokonaisuudessaan. Sen
vuoksi kehittdmisprojektit eivat voi olla leikkaussalin omaa toimintaa, vaan niihin on
sitouduttava koko sairaalassa ja muissa hoitoketjun organisaatioissa.

Toiminnanohjausjarjestelmét

Useissa sairaaloissa ja leikkausosastoilla on laajalti kéytossd leikkaussalin
toiminnanohjausjarjestelma. Opera-ohjelma, jolla on mahdollisuus seurata reaaliajassa
leikkausosaston sisédisen potilasepisodin kehittymistd sekd jalkeenpdin tarkastella
potilaiden episodeja. Taman Kkaltainen jarjestelma helpottaa toiminnan johtamista
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paivittdisella tasolla sekd tekee potilaiden odotusajat, saliajat ja potilaskohtaiseen
toimenpiteeseen menevan ajan, ettd vaihtoajat myos nékyviksi henkiltstolle. Potilaiden
leikkaussaliaikojen, vaihtoaikojen sek& odotusaikojen visualisoiminen on eras
sovellutus Lean Managementin visuaalisesta kontrollista, mutta se on myds Lean-
johtamisen tyokalu. Visualinen ohjaus mahdollistaa my6s nopean ongelmien
havaitsemisen, esimerkiksi pitkittyneet vaihtoajat, joihin johtamisella on puututtava ja
ratkaistava mistd ongelma johtuu, jotta leikkaussalin kapasiteetti on tuottavassa
toiminnassa.  Johtamisen kannalta on tarke&&, ettd sen lisdksi ettd aikaleimat
kirjautuisivat, jarjestelm& tuottaa my0s ajantasaista tietoa prosessin tunnusluvuista.
Lapimenoaikojen lyhentdmiseen tahtddva toiminta on véistdméatta pitkallista
kehitystyo6td, joka vaatii seurantatietoa tilanteen kehittymisesta.

Henkiloston johtamisen merkitys korostuu leikkausyksikon korkean tehokkuuden
saavuttamiseksi. (Antikainen 2012: 10-15) Keskussairaalayksikot ja paivékirurgiset
yksikot, joiden potilasaines ja erikoisalakirjo ovat laajoja, hyotyvét eniten henkildstén
johtamisen kaytannoistd, kuten kannustimista, joustavista tyoajoista ja moniosaajista.
(Peltokorpi 2010) Peltokorven artikkelin (2010) mukaan leikkausosastoista parhaita
yksikot ovat ne, jotka riippumatta niiden strategisesta asemoinnista, voivat yhdistaa
prosessin lyhyet odotusajat ja lean- henkiloston yhteistyon. Peltokorven (2010)
tutkimustulokset osoittavat, ettd suuri leikkaussalin tuottavuus on yhdistelma véhaisia
leikkaussalin tyhjakayntid, lean -henkildstointensiteettid ja leikkausnopeutta leikkausta
kohti. Aamun leikkaussalin tyhjéké&ynnit ja pitkat vaihtoajat ovat ilmeisid ongelmia
leikkausosastolla.

Peltokorven mukaan (2010) henkiloston kannustinjarjestelmien kayttd oli vahvin
yksittainen tekija korkeaan tuottavuuteen. H&nen mukaansa tuottavuutta voidaan
kasvattaa kohdistamalla huomiota henkiloston sekd pienten yksikodiden toimintaan,
joiden toiminta oli tuottavampaa kuin suurten. Peltokorven mukaan (2010)
leikkausyksikot, joilla oli useiden erikoisalojen toimintaa, olivat tuottavampia kuin
yhteen erikoisalaan keskittyneiden. Han kuitenkin mainitsee, ettd ndmé voivat olla
vaaria johtopaatoksid. Koska usean erikoisalan pienissa yksikdisséa on vahemman vapaa-
aikaa eika sielld sovelleta kovin tarkkaan operatiivisia kdytantdja. On nédyttoéa siitd, etta
pienten sairaaloiden mittakaavaetu toimii pdinvastaiseen suuntaan kuin hallitseva
suuntaus, erityisesti poliittisella tasolla, jossa korostetaan suuria organisaatioita ja
yksikoita.
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6.3.Jatkotutkimusaiheet

Vaikka téssa tutkimuksessa ei tutkittu vaihtoaikoja eika viiveitd, tutkimuksen edetessa
esiin nousivat n&md asiat tdrkeind leikkausosastojen tehokkaaseen toimintaan
vaikuttavina asioina. Téhan tutkimukseen olisi tuonut lisdarvoa, jos tutkimuksessa olisi
ollut mukana jokaisesta sairaalasta jokin tietty maara leikkauspdivia ja olisi tutkittu
myos leikkaussalien aamun tyhjakayntid, vaihtoaikoja seka odotusviiveita. Alun perin
tutkimus rajattiin vain koskemaan tiettyé leikkauspotilaiden ryhméa eli laparoskooppisia
sappileikkauspotilaita, koska Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissa néita potilaita
leikataan kaikissa aluesairaaloissa, yhdessa liikelaitoksessa Turunmaan sairaalassa ja
Turun vyliopistollisessa keskussairaalassa. Téssd vaiheessa tutkimusta, tutkimuksen
rajaus vaikuttaa lilan suppealta, koska ndmé tutkimatta jadneet aamun leikkaussalin
tyhjakaynnit, pitkat vaihtoajat ja odotusajat ovat ilmeisia ongelmia leikkausosastolla.
N&mé edella mainitut seikat olisivat voineet antaa todellisemman kuvan
leikkausosastojen tuotannollisesta tehokkuudesta eika wvain yhden potilasryhman
toiminnan osalta. Tutkimukseen olisi tuonut lisdd mielenkiintoa ja arvoa myos se, etta
olisi valittu muista sairaanhoitopiireista leikkausyksikoita mukaan tutkimukseen.
Yhtend tutkimuksen kohteena voisi olla my0s ajanvaraus-/ jonohoitajan /
leikkauskoordinaattorin tyGprosessin tutkimisen ja kehittdmisen osana leikkauspotilaan
prosessia.

Lisadmalla tutkimukseen myos kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen se toisi
lisdarvoa ja ymmarrystd eri sairaaloiden toimintatavoista ja toimintatapojen eroista.
Kvalitatiivisella tutkimuksella saataisiin kokonaisvaltaisempi késitys esimerkiksi siitg,
miten toimintoja on kehitetty ja milla lailla toimintoja tulisi kehittdd, mitka ovat ne
esteet, ettei toiminta ole tuottavampaa ja tehokkaampaa. Tutkittavien leikkausosastojen
henkilokunta voisi jakaa omia nakokulmia ja kokemuksia tydstd ja sen
kehittdmistarpeista. Olisi myds mielenkiintoista tutkia leikkausosastojen henkilékunnan
organisointia  sekd& moniosaajien  vaikutusta  padivittaisessd  leikkausosaston
suunnittelussa. Leikkausosaston moniosaajien etu on se, ettd he kykenevat
tyoskentelemé&an leikkaussalitiimin jokaisessa roolissa. Tuovatko moniosaajat lisdarvoa
leikkausosastoille ja mik& merkitys silla on paivittaisjohtamisessa.
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Liite 1. Anova taulukko.

ANOVA
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 48737,138 4 12184,284 49,224 ,000
jonossaoloaika  Within Groups 97277,744 393 247,526

Total 146014,882 397
saliinodotusaik Between Groups 586093564,818 4 146523391,205 8,082 ,000

Within Groups 7124870969,855 393 18129442,671
: Total 7710964534,673 397

Between Groups 122825766,818 4 30706441,705 10,972 ,000
toimenpideaika Within Groups 1099884311,574 393 2798687,816

Total 1222710078,392 397

Between Groups 170298339,454 4 42574584,864 15,862 ,000
anestesiaaika ~ Within Groups 1054824390,194 393 2684031,527

Total 1225122729,648 397

Between Groups | 330628784764,669 4| 82657196191,167 27,748 ,000
saiaalassaoloai  Within Groups 1170682345652,41 393 2978835485,121
ka °

Total 1501311130417,08 397

5

Between Groups 46,512 4 11,628 32,194 ,000
organistulotapa Within Groups 141,946 393 ,361

Total 188,458 397

ANOVA-taulukossa vaihtelu on jaettu kahteen osaan: ryhmien véliseen vaihteluun
(356,0417) ja ryhmien sisdiseen vaihteluun (84,34821). Mita suurempi ryhmien vélinen
vaihtelu on ryhmien sisdiseen vaihteluun verrattuna, sitd merkitsevampid eroja ryhmien
valilld on. Tdma testataan F-testilld, jonka p-arvon voin lukea taulukosta.


http://tilastoapu.wordpress.com/2012/02/14/p-arvo/

Liite 2. Post Hog test

Post Hog test
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Multiple Comparisons

Bonferroni
Dependent (l) organisaatio (J) organisaatio  |[Mean Difference|  Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
Variable (1-9) Lower Bound | Upper Bound
Vakka- Suomi -19,20694" 3,53483 ,000 -29,1857 -9,2282
Loimaa Salo -24,60980" 1,80001 ,000 -29,6912 -19,5284
Turunmaa 6,83282 2,75512 ,136 -14,6104 ,9448
Tyks -12,95370" 4,35020 ,031 -25,2342 -,6732
Loimaa 19,20694" 3,53483 ,000 9,2282 29,1857
Vakka-Suomi Salo -5,40286 3,63969 1,000 -15,6776 4,8719
Turunmaa 12,37413" 4,19500 ,034 ,5318 24,2165
Tyks 6,25325 5,37881 1,000 -8,9310 21,4375
Loimaa 24,60980" 1,80001 ,000 19,5284 29,6912
jonossaoloai salo Vakka-Suomi 5,40286 3,63969 1,000 -4,8719 15,6776
ka Turunmaa 17,77699" 2,88843 ,000 9,6230 25,9309
Tyks 11,65611 4,43583 ,089 -,8661 24,1783
Loimaa 6,83282 2,75512 ,136 -,9448 14,6104
Vakka-Suomi -12,37413" 4,195 ,034 -24,2165 -,5318
Turunmaa .
Salo -17,77699 2,88843 ,000 -25,9309 -9,623
Tyks -6,12088 4,90176 1,000 -19,9584 7,7167
Loimaa 12,9537" 4,35020 ,031 ,6732 25,2342
Tvks Vakka-Suomi -6,25325 5,37881 ,000 -21,4375 8,9310
y Salo -11,6561 4,43583 ,089 -24,1783 ,8661
Turunmaa 6,1208 4,90176 1,000 -7,7167 19,9584
Vakka-Suomi 0:19 0:15 1,000 -0:25 1:04
Loimaa Salo -0:20 0:08 123 -0:43 0:02
Turunmaa -0:04 0:12 1,000 -0:39 0:30
Tyks -1:38" 0:19 ,000 -2:33 -0:42
Loimaa -0:19 0:15 1,00 -1:.04 0:25
. Salo -0:40 0:16 ,148 -1:26 0:06
Vakka-Suomi Turunmaa -0:24 0:18 ,000 -1:17 0:29
Tyks -1:58" 0:24 ,000 -3:06 -0:49
Loimaa 0:20 0:08 ,123 -0:02 0:43
saliinodotus salo Vakka-Suomi 0:40 0:16 ,148 -0:06 1:26
aika Turunmaa 0:15 0:13 1,000 -0:20 0:52
Tyks 117 0:20 ,001 -2:14 -0:21
Loimaa 0:04 0:12 1,000 -0:30 0:39
Turunmaa Vakka-Suomi 0:24 0:18 1,000 -0:29 1:17
Salo -0:15 0:13 1,000 -0:52 0:20
Tyks -1:33" 0:22 ,000 -2:36 -0:31
Loimaa 1:38" 0:19 ,000 0:42 2:33
Tvks Vakka-Suomi 1:58: 0:24 ,000 0:49 3:06
y Salo 1:17 0:20 ,001 0:21 2:14
Turunmaa 1:33" 0:22 ,000 0:31 2:36
Vakka-Suomi -0:31" 0:06 ,000 -0:49 -0:13
Loimaa Salo -0:06 0:03 ,361 -0:15 0:02
Turunmaa -0:11 0:04 ,201 -0:25 0:02
Tyks -0:34 0:07 ,000 -0:56 -0:12
Loimaa 0:31 0:06 ,000 0:13 0:49
Vakka-Suomi Salo 0:24" 0:06 ,001 0:06 0:43
Turunmaa 0:20 0:07 ,071 -0:00 0:41
toimenpidea Tyks -0:03 0:09 1,000 -0:29 0:23
ika Loimaa 0:06 0:03 ,361 -0:02 0:15
Salo Vakka-Suomi -0:24" 0:06 ,001 -0:43 -0:06
Turunmaa -0:04 0:05 1,000 -0:19 0:09
Tyks -0:27" 0:07 ,004 -0:50 -0:05
Loimaa 0:11 0:04 ,201 -0:02 0:25
Vakka-Suomi -0:20 0:07 ,071 -0:41 0:00
Turunmaa salo 0:04 0:05 1,000 -0:09 0:19
Tyks -0:23 0:08 ,080 -0:47 0:01




Tyks

Loimaa

Vakka-Suomi

anestesiaaik
a

Salo

Turunmaa

Tyks

Loimaa

Vakka-Suomi

saiaalassaol

oaika Salo

Turunmaa

Tyks

Loimaa

Vakka-Suomi

organistulot

apa Salo

Turunmaa

Tyks

Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Turunmaa
Vakka-Suomi
Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Tyks
Loimaa
VakkaSuomi
Salo
Turunmaa
Vakka-Suomi
Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Turunmaa
Vakka-Suomi

Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Salo
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Turunmaa
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Tyks
Loimaa
Vakka-Suomi
Salo
Turunmaa
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0:34"
0:03
0:27"
0:23
-0:35
-0:13"
-0:08
-0:39"
0:35"
0:21"
0:27
-0:03
0:13"
-0:217
0:05
-0:25"
0:08
-0:27"
-0:05
-0:31"
0:39"
0:03
0:25
0:31"
-4:06

FkFAx

*

*

15:24"

11:18"
-8:03
-8:06
4:06

Fokkkx™
23:27"
8:03_
19:21
-0:03
23:30
8:06_
19:24
0:03
134719
,69445"
,74987"
,65628
-,34719
34726
140268
130909
-,69445"
-,34726
,05542
-,03817
-,74987"
-,40268
-,05542
-,09359
-,65628"
-,30909
,03817
,09359

*

0:07
0:09
0:07
0:08
0:06
0:03
0:04
0:07
0:06
0:06
0:07
0:09
0:03
0:06
0:05
0:07
0:04
0:07
0:05
0:08
0:07
0:09
0:07
0:08
3:24
1:44
2:39
4:11
3:24
3:30
4:02
5:10
1:44
3:30
2:47
4:16
2:39
4:02
2:47
4:43
4:11
5:10
4:16
4:43
,13503
,06876
,10524
,16617
,13503
,13903
,16025
,20547
,06876
,13903
,11034
,16945
,10524
,16025
,11034
,18724
,16617
,20547
,16945
,18724

1,000
1,000
,001
1,000
1,000
1,000

0:12 0:56
-0:23 0:29
0:05 0:50
-0:01 0:47
-0:52 -0:18
-0:22 -0:04
-0:21 0:05
-1:00 -0:18
0:18 0:52
0:03 0:39
0:06 0:47
-0:30 0:22
0:04 0:22
-0:39 -0:03
-0:08 0:19
-0:47 -0:03
-0:05 0:21
-0:47 -0:06
-0:19 0:08
-0:55 -0:07
0:18 1:00
0:22 0:30
0:03 0:47
0:07 0:55
*hkkkk _547
-8:59 0:47
5:47 25:01
1:24 21:12
*hkkk 321
*hkkk 631
-0:47 8:59
*hkkk _124
*kkkk _7:20
15:57 30:57
-3:21 19:27
11:29 27:12
E S = 1316
11:40 35:20
-6:31 22:44
7:20 31:28
*hkkkhkk 1323
-,0340 7284
,5003 ,8886
,4528 1,0470
,1872 1,1254
-, 7284 ,0340
-,0452 ,7398
-,0497 ,8550
-,2709 ,88901
-,8886 -,5003
-,7398 ,0452
-,2561 ,3669
-,5165 ,4402
-1,0470 -,4528
-,8550 ,0497
-,3669 ,2561
-,6222 ,4350
-1,1254 -,1872
-,8891 ,2709
-,4402 ,5165
-,4350 ,6222

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.







