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Terveydenhuollon toimintaympéristd on myllerryksesséd hoitoprosessien kehittyessd ja
toiminnan muuttuessa esimerkiksi vaestdn ikaantymisestd johtuen. Tdma uhkaa lisdta jo
entuudestaan  suuria terveydenhuoltokustannuksia, vaikka yhteiskunnan paine on
painvastainen: kustannuksia on pyrittdva alentamaan. Toiminnan tehostamiselle on siis kova
tarve.

Tassa tutkimuksessa tutkitaan terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista. Tutkimuksen
tarkoituksena on kuvata ja analysoida terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista Hatanpéan
sairaalassa. Tutkimuksessa Kartoitetaan Hatanpadn sairaalan tuotteistamisen nykytila,
syvennytaén sairaalan tuotteistamisprosessiin ja sen strategisiin tekijoihin, sek& perehdytaan
terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisessa yleisesti kaytettyyn menetelmaédn, Diagnosis
Related Groups (DRG) -potilasryhmittelyyn.

Tutkimus on luonteeltaan laadullinen tutkimus, jonka tutkimusstrategiassa yhdistyvét
tapaustutkimus ja toimintatutkimus. Empiirisen aineiston keruussa on hyddynnetty
teemahaastattelua  seka osallistuvaa havainnointia. Empiirisessé osuudessa
terveydenhuoltopalvelujen  tuotteistamisen  teoreettista  synteesia ~ on  sovellettu
kohdeorganisaation tuotteistamisprosessin keskeisten tekijoiden analyysiin. Varsinaisia
tutkimushaastatteluja toteutettiin yhteensa kaksitoista. Niissa oli osallisena yli kaksikymmenta
henkil6d, jotka edustavat Pirkanmaalaisia terveydenhuollon asiantuntijoita, Hatanp&an
sairaalan ylintd johtoa, sekd terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen kansallisia
asiantuntijoita.  Aineistossa on hyddynnetty lisdksi sairaalan johdon toimittamia
lahdeaineistoja.

Tutkimusraportissa  lukijalle  pyritddn ~ muodostamaan  kokonaisvaltainen  kuva
kohdeorganisaation monimutkaisesta tuotteistamisprosessista. Sen lahtokohtana ovat
organisaation toimintastrategia ja sitd ohjailevat ulkoiset ja siséiset strategiset vaikuttimet.
Kun tuotteistamisen l4dhtokohdat on selvitetty, valitaan toimintastrategiaan parhaiten
soveltuva tuotteiden modulaarinen muodostamismenetelmé. Prosessin lopputuloksena syntyy
perusta oikeelliselle hinnoittelulle, tuotteiden vertailulle ja riskien arvioinnille. Lisaksi
mahdollistetaan toiminnan tehokas seuranta.

Tuotteistamisprosessin lapivientia ja jalkauttamista organisaatioon voidaan edesauttaa useilla
varsinaista toteutusprosessia kartoittavilla ja tukevilla tehtdvilla.  T&man tutkimuksen
tuloksena luodaan tata tuotteistamisty6té tukeva empirialahtdinen toimintamalli.
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The health care service environment is experiencing heavy turbulence as the balance between
public and private operators shifts. With recent advances in medicine and the continuous
development of service processes, the cost of public health care is increasing. However,
society calls for the opposite: a dramatic cut in costs. Thus, there is an acute need for an
increase in efficiency.

This thesis studies the productization of health care services. The purpose of the research is to
elaborate and analyze the productization of health care services provided by Hatanpaa
hospital. The study maps the present state of the hospital’s service offering, examines the
hospital’s productization process with its key strategic elements, and familiarizes the reader
with a productization methodology commonly used in the public health care sector i.e.
Diagnosis Related Groups (DRG). Productization, as intended in this study, is the systematic
development of a service offering by modular standardization and a product-like approach
towards pricing, process management and risk evaluation.

The study is conveyed to the reader as a qualitative case study. The empirical data has been
collected by the use of theme interviews, both telephone and in person. In total, twelve theme
interviews were carried out with over twenty interviewees representing the top management
of HASA, Finnish health care experts, and national productization specialists. In addition,
seminar reports and other literature were provided by HASA’s management and utilized as
empirical data.

The structure of the research report has been designed to provide a conceptualized
understanding of the productization of health care services, notably the productization process
in the target organization. The starting point of the process is mapped to the organization’s
strategic plan. Internal and external factors that affect the process in the strategic planning
phase are also analyzed. The second phase of the process comprises the modular formation of
the product offering. The third and final phase of the process focuses on pricing. Once the
process has been implemented, a foundation has been laid for efficient pricing, risk evaluation,
and coherent internal reporting. At its best, the productization process can be viewed as an
iterative function — a means of improving efficiency.

As a result of this study, an empirically derived model has been formed to support the
successful implementation of the productization process for health care services. The model
maps key proactive and supportive internal functions that assist implementation.
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1 JOHDANTO

“Terveydenhuollon toimintaympdristo on myllerryksessd hoitoprosessien kehittyessd ja
toiminnan muuttuessa esimerkiksi vaeston ikaantymisesta johtuen. Tama uhkaa lisata jo
entuudestaan suuria terveydenhuoltokustannuksia, vaikka yhteiskunnan paine on
painvastainen: kustannuksia pyritddn alentamaan. Toiminnan tehostamiselle on siis kova

tarve (Vaihinpaa ym. 2009). ”

1.1 Terveydenhuoltopalvelut Suomessa

Suomen laki madrittelee keskeiset kansanterveystyon ja sairaanhoidon palvelut, jotka kuntien
on jarjestettdvd. Nama julkiset terveydenhuoltopalvelut on jaettu perusterveydenhuoltoon
(PTH) ja erikoissairaanhoitoon (ESH). Perusterveydenhuoltoa toteutetaan yleensa kuntien
terveyskeskuksissa. Vaihtoehtoisesti kunta voi kuulua kuntaliittymadn, jolla on yhteinen
terveyskeskus. Osa kunnista turvautuu yh& enenevissa maarin yksityisten palveluntarjoajien
tuotantoon.  Perusterveydenhuoltoon  kuuluvat liséksi  ditiys- ja lastenneuvolat,
kouluterveydenhuolto, ladkinnallinen  kuntoutus sekd& hammashuolto (Sosiaali- ja

terveysministerio 2004).

Kuntien vastuulla on myds erikoissairaanhoidon jarjestaminen. Jokaisen kunnan on
kuuluttava sairaanhoitopiiriin, joita on Suomessa yhteensd 20. Sairaanhoitopiirin tuottamat
palvelut madritellddn kuntien kanssa tehdyissd palvelusopimuksissa. Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri  (PSHP) on erikoissairaanhoidon kuntayhtymd, johon kuuluu 28
pirkanmaalaista kuntaa. Tampere on yksi PSHP:n j&senkunnista. Erikoissairaanhoidon
palvelut tuotetaan pé&&osin sairaanhoitopiirien kuntayhtymien toimesta, mutta yksityinen
sektori kasvattaa jatkuvasti osuuttaan erikoissairaanhoidon palvelutuotannosta. Nykyisin joka
viides terveydenhuoltoalan tyontekija tyoskentelee jo yksityisella sektorilla.

Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto rahoitetaan pdadasiassa verovaroin. Valtio maksaa
kunnille sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuutta, jonka suuruus méaaraytyy esimerkiksi
kunnan asukasluvun, ikérakenteen ja tyottomyysasteen perusteella. Sosiaali- ja terveystoimen

menot olivat vuonna 2007 noin 16,1 miljardia euroa, joista terveydenhuollon menojen osuus



oli noin 14,7 miljardia euroa. Taméa oli l&dhes puolet kuntien kokonaismenoista eli 8,2
prosenttia bruttokansantuotteesta. Luku on edelleen alle OECD-maiden keskitason. Vuonna
2006 kunnat rahoittivat terveydenhuollon kokonaiskustannuksista 39 prosenttia, valtio 23
prosenttia, sairausvakuutus 15 prosenttia, kotitaloudet 19 prosenttia ja muut yksityiset kuten

esimerkiksi vakuutuslaitokset 5 prosenttia (Sosiaali- ja terveysministerid 2009).

Suomea lukuun ottamatta kaikissa muissa OECD-maissa terveydenhuollon kustannukset ovat
kohonneet nopeammin kuin BKT. Keskiméarin OECD-maissa terveydenhuollon kustannukset
ovat noin 9 prosenttia ja useissa suurissa kansantalouksissa yli 11 prosenttia BKT:sta.
Yhdysvalloissa vastaava luku on peréti 15,3 % (OECD Annual Report 2007). Kustannusten
kasvun ollessa keskimaarin suurempaa kuin BKT:n kasvu, aiheuttaa tdma kaytanndssa hoidon

laadun heikkenemista.

Véeston ikaantyminen tulee olemaan sodan jalkeisen syntyvyysboomin vuoksi Suomessa
poikkeuksellisen nopeaa, vaikka osa suurista ikéluokista onkin muuttanut maasta. Kun
tarkastellaan 60 vuotta tayttdneiden maarén suhdetta tydikaisten (20-59-vuotiaat) méaaraéan
(vanhushuoltosuhde), oli  Suomi 2000-luvun alussa EU:n keskimadraisellda tasolla.
Ennusteiden mukaan jo vuonna 2015 suhde on Suomessa EU-maiden korkein. Tdmé kehitys
korostuu, kun muistetaan, ettd vield vuosina 1975 ja 1985 vanhushuoltosuhde Suomessa oli
alhaisempi kuin muissa EU-maissa. Kyseisen suhteen voimakas muutos tulee vaikuttamaan
tulevaisuuden terveydenhuoltopalvelujen tuotantoon. Vield nyt tyomarkkinoille tuloidssa
olevia on Suomessa yli neljannes enemman kuin poistumaidssa olevia, mutta jo vuonna 2010
heitd on viidennes vdhemman. Suomi siirtyy siten pysyvasti supistuvan tyévoiman tarjonnan
aikaan, ellei maahan muutto ole ennakoitua selvéasti suurempaa (Sosiaali- ja terveysministerio
2001).

Vaikka suomalainen terveydenhuoltojarjestelmd mielletddn laadukkaaksi ja tehokkaaksi,
tehostamisen varaa on vield paljon. Suomi on harvoja Euroopan maita, jossa omal&akéria ei
voi valita. Suomessa terveydenhuollon laatua on pyritty parantamaan esimerkiksi
hoitotakuulla, jossa lainsdadannolla taataan potilaan oikeus hoitoon; Erikoissairaanhoitoa
vaativan potilaan on paastava kuuden kuukauden sisélla kiireettomééan hoitoon ja kiireellinen
hoito on annettava Vélittémasti. Tulevaisuuden tehostamistarpeisiin pyritddn vastaamaan

muun muassa kehittamélld palveluiden laatua ja uusia hoitomenetelmid, tehostamalla



terveydenhuoltoverkoston potilasvirtojen hallintaa, sek& tuotteistamalla terveydenhuollon

palvelutarjonta hinnoittelun parantamiseksi.

1.2 Terveydenhuoltopalvelujen reformi

Viimeisen parinkymmenen vuoden aikana usean ldnsimaan terveydenhuoltosektori on
lapikdynyt perusteellisen reformin. Sen keskeisimpiin muutoksiin lukeutuvat julkisten
toimijoiden  yksityistdaminen, rahoituspohjan  muuttuminen  markkinaldhtdéisemmaksi,
uudenlaiset sairausvakuutusohjelmat, seka yleisesti toimintamallien ja johtamisen
modernisointi. N&diden muutosten yhtenevana tavoitteena on ollut tehokkuuden parantaminen
terveydenhuollon palvelutuotannossa (Ellwood 1996; Lapsley 1994; Lowe 2000; teoksessa
Barretta 2008, 209). Pitkan tahtdimen kestavd kehitys edellyttdd kustannustehokkuuden
ohessa sitd, ettd erityistd huomiota kiinnitetdan liséksi palvelutuotannon laatuun (Lytie ym.
1992, 1).

Alan nouseviin kustannuksiin ja kasvaviin potilaiden odotuksiin on vastattu soveltamalla
liiketaloudellisia toiminta- ja johtamismalleja myods julkisten terveydenhuoltopalvelujen
tuotantoon ja johtamiseen. T&man seurauksena myds asenteet potilaita kohtaan ovat
muuttuneet: potilas ndhd&an usein asiakkaana (Bansal 2004, 180). On havaittu, ettd
yksityisten ja julkisten toimijoiden samanaikaisella kilpailulla ja yhteistoiminnalla voidaan
saavuttaa tehokkaasti toimivia terveydenhuollon organisaatioverkostoja, joissa jokaisella
toimijalla on oma spesifi roolinsa. Edellytyksend on kuitenkin julkisen sektorin ja yksityisten
toimijoiden yhteistoiminta sekd aito halu tehda yhteisty6td (Barretta 2008, 211). Jotta
yhteistoiminta ja Kkilpailu voivat samanaikaisesti toteutua, tarvitaan yhteismitallisia ja
vertailukelpoisia tuotteita, tehokkaita hinnoittelumenetelmid ja tuotteistettuja palveluja
(Aaltonen 2007, 6).

Terveydenhuollon palvelutuotannon tehostamiseen kehitettiin 1990-luvun useiden uudistusten
joukossa tilaaja—tuottaja-malli (TILTU). Mallissa tilaaja (kunta) ja tuottaja (sairaanhoitopiiri)
pyritddn erottamaan sekd organisatorisesti etta rooleiltaan toisistaan. TILTU-mallia voidaan
soveltaa sellaisissa kansallisissa terveyspalvelujérjestelmissa, joissa palveluiden rahoittajana
ja tuottajana toimii sama taho. Malli pyrkii markkinatalouden tapaiseen toimintaan, jolloin
tuotannonohjausta ja tehokkuutta voidaan teoriassa kehittdd. Valkaman (1994,14) mukaan



julkishallinnon tilaaja—tuottaja-malli ~ voidaan  ndhda  erdanlaisena  sovelluksena
markkinatalouden jokapaivaisestd toimintamallista kaytanndssa. Hyotyjen realisoituminen
edellyttdd  kuitenkin  tuotteistettuja  palveluja, kehittynyttd Kkustannuslaskentaa ja
hankintaosaamista, seké mallin kayttoa tukevia organisaatiorakenteita ja hallintoa (Sosiaali- ja

terveysministerio 2006). Tilaaja—tuottaja-perusmallia havainnollistetaan liitteessa 7.

Kustannusten kasvun ja palveluiden turvaamisen ongelmat Kkarjistyvat sosiaali- ja
terveydenhuollossa. Uudistusten onnistumiselle on valttaméatonta perusterveydenhoidon,
erikoissairaanhoidon ja osin sosiaalitoimen kytkeminen yhteen nykyista tehokkaammin, toisin
sanoen hoitoketjun tehostaminen kokonaisuutena. Terveydenhuollossa on myds merkittavasti
kayttdmattomia mahdollisuuksia tietoteknologian hyodyntdmiselle sekd palveluiden
tuottamistapojen  monipuolistamiselle.  Tilaaja—tuottaja-ajattelua  ja  tuotantotapojen
monipuolistamista voidaan edesauttaa, jos terveydenhuollossa siirrytddn ainakin osittain

liikelaitos- tai osakeyhtiomuotoon palveluja tuotettaessa (Vanhanen 2005).

1990-luvulla terveydenhuoltojérjestelmén kehityksen keskeisend suuntauksena voidaan ndhda
markkinaehtoisuuden lisdédntyminen Suomen Kaltaisissa maissa, joissa terveydenhuolto on
rahoitettu padosin verovaroin (Kilpailuvirasto 2001). L&hitulevaisuudessa on odotettavissa,
ettd terveyspalvelujen tuotantoa EU-alueella avataan ja kilpailu lisdantyy yksityisten ja
nykyisin julkisten tuottajien valilla. Kilpailu voimistuu kun toimijoiden maara markkinoilla
kasvaa ja yksityinen sektori lisdd markkinaosuuttaan palvelujen tuotannossa. Poliittisessa
paatoksenteossa on hiljattain heratty keskustelemaan ndistd muutoksista sek& niiden
vaikutuksista tuotantoon. Esillda ovat myds kysymykset liiketaloustieteiden toiminta- ja
johtamismallien  hyddyntdmisestd,  tuotannon  ulkoistamisesta, sekd  yksikdiden
yhtioittdmisesta julkisen terveydenhuollon palvelutuotannossa. On pyrittdva l0ytdmaan
sopivin terveyspalvelujen tuottamismuoto tai muotojen yhdistelmd, joka vastaa parhaiten

terveydenhuollon asiakkaiden tarpeita kéytossa olevien taloudellisten voimavarojen puitteissa.
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1.3 Tutkimuksen tarkoitus ja keskeiset rajaukset

1.3.1 Tutkimusongelman asettelu ja tutkimuskysymykset

Tassa tutkimuksessa tutkitaan terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista. Tutkimuksen
tarkoituksena on kuvata ja analysoida terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista Hatanpé&én
sairaalassa. Tutkimuksessa Kartoitetaan Hatanpddn sairaalan tuotteistamisen nykytila,
syvennytdan sairaalan tuotteistamisprosessiin ja sen strategisiin tekijoihin, seka perehdytéan
terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisessa yleisesti kaytettyyn menetelmadn, Diagnosis

Related Groups (DRG) -potilasryhmittelyyn.

Tutkimuksen  tarkoitusta  tdsmentdvat seuraavat Hatanp&an sairaalaan liittyvét
tutkimuskysymykset:

1. Millainen on tuotteistamisen nykytila?

2. Millainen on terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessi?

3. Mitka strategiset tekijat kuvaavat ja ohjaavat tuotteistamista?
4. Millainen on DRG-tuotteistamisprosessi?
5

Millaiset tehtévét tukevat onnistunutta tuotteistamisprosessia?

Tutkimusraportissa  lukijalle  pyritddn ~ muodostamaan  kokonaisvaltainen  kuva
monimutkaisesta terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessista ja tuotteistamista
ohjaavista strategisista tekijoista. Tutkimuksessa esitelldan lisdksi DRG-tuotteistamisprosessi

ja siihen liittyvat valinnat sekd luodaan tuotteistamisen jalkauttamista tukeva toimintamalli.

1.3.2 Tutkimusalueen rajaukset ja oletukset

Tutkimus rajataan koskemaan Hatanpé&én kantasairaalaa kohdeorganisaationa. Kokonaisuuden
ymmartamiseksi on  kuitenkin  tarpeellista tuoda esille Tampereen kaupungin
terveydenhuoltopalvelujen tuotantoketjuun seka tilaaja-tuottaja-malliin (TILTU) liittyvéat
olennaiset kytkokset. Terveydenhuoltopalveluilla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa eritoten

erikoissairaanhoidon palveluja ja asiakkaalla viitataan yleisesti potilaaseen.

Tuotteistaminen ndhd&an tutkimuksessa palveluprosesseja systematisoivana menetelména,

liiketaloudellisena johtamisen keinona sek& kannattavan hinnoittelun ja riskianalyysin
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mahdollistavana menetelména (ks. Aaltonen ym. 2007; Jaakkola ym. 2007; Parantainen 2007;
Sipila 1996). Tuotteistamista tarkastellaan tuotteistamisprosessin ja sit4 ohjaavien keskeisten
strategisten tekijoiden keinoin. Tuotteistamiseen, ja siten tutkimuskokonaisuuteen, sisaltyvét
tuotteiden modulaariseen muodostamiseen seka tuotteiden vertailuun ja hinnoittelun riskeihin
liittyvat tekijat. Tutkimuksessa lahestytddn tuotteistamisen tekijoita erityisesti kahdesta
strategisesta ndkokulmasta: Siséisestd ndkokulmasta, johon liittyvat organisaation resurssit ja
tuotteiden muodostamiseen liittyvét tekijat sekd ulkoisesta nakdkulmasta, johon liittyvat
ulkoinen toimintaympéristd ja toimintaa séatelevien tahojen toiminta. Tutkimusaluetta
rajataan edelleen jattaméalld syvallisen tarkastelun ulkopuolelle tuotteistamiseen liittyvat
laadunhallinnan seka asiakashyodyn nédkokulmat.

Prosessilla tarkoitettaan joukkoa toisiinsa liittyvid toimintoja, tekijoitd ja niiden
toteuttamiseen tarvittavia resursseja, joiden avulla tuotanto- ja palvelutoiminnot muutetaan
tuotteiksi. Prosessien kehittdmiselld tavoitellaan yleensé parannuksia palvelun laatuun tai
kustannustehokkuutta palvelutuotantoon. Prosessien tarkastelulla voidaan myods etsia

mahdollisia riskitekijoita prosessin eri osavaiheissa (Valtiovarainministerié 2008, 3).

1.3.3 Aiempi tutkimus ja lahdekritiikKi

Akateemisessa  kirjallisuudessa ei varsinaisesti tunneta tuotteistamis-termid, siina
merkityksessd, missd sita tdssa tutkimuksessa hyddynnetdan. Tuotteistamista sivuavista
aihepiireistd ja palvelutoiminnan tehostamisesta on kuitenkin tarjolla laajasti aiempaa
tutkimusta. Keskeisimpind esimerkkeind ndista aihepiireistd ja niissd hyodynnettavista
termeistd mainittakoon massaraatalointi, vakiointi ja standardointi. Tuotteistamiseen
(productization) liitetddn angloamerikkalaisessa Kirjallisuudessa usein uuden teknologian
kaupallistaminen ja ohjelmistoteollisuus toimialana (Simula ym. 2008). Tuotteistaminen
esiintyy usein myos kontekstissa, jossa palveluyritys pyrkii muokkaamaan aineetonta
palvelulupaustaan ennalta méaritellyn lopputuloksen tai hyddyn suuntaan (Alajoutsijarvi ym.
2000). Tassad tutkimuksessa tuotteistamisella viitataan palveluprosesseja systematisoivaan
toimintaan, jota voidaan hyodyntdd palvelutuotannon tehostamisessa ja oikeellisen

hinnoittelun l&htdkohtana. Tuotteistamisen merkitysté esitellaan tarkemmin alaluvussa 3.1.
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Terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamiseen liittyva tutkimustyd keskittyy tuotteistamiseen
padasiassa hinnoittelun ja kustannuslaskennan nakoékulmasta (ks. Ellwood 1996; Fetter 1991,
Mikkola ym. 2002). Kansainvélisesti on tutkittu laajalti potilasluokittelujarjestelmia seka
niiden kytkoksia kustannuslaskentaan, tietojérjestelmiin ja hinnoitteluun, eritoten
Yhdysvaltojen terveydenhuoltojarjestelmaan ja DRG-potilasryhmittelyyn  keskittyvan
tutkimuksen siivittdména (ks. Alexander 2008; Altman ym. 2007; Fetter ym. 1986). Suomessa
vastaava tutkimus on toistaiseksi alkutekijoissaan (ks. Aaltonen ym. 2007; Bjorkgren 2002;
Mikkola 1998 & 2002; Méttd 2004; Salonen 1995).

Suomessa toteutettiin Kuntaliiton toimesta Sairaaloiden tuotteistus (SATU) -hankkeen
ensimmdinen vaihe vuosina 2005-2007. Hankkeessa selvitettiin  potilasryhmittelyn
hyodyntdmistd sairaanhoitopiireissa erikoissairaanhoidon tuotteistamisen ja hinnoittelun
ldhtokohtana (Aaltonen ym. 2007). Tatd tutkimusta toteutettaessa SATU-hanke on siirtynyt
toiseen kansalliseen vaiheeseen, jonka tavoitteena julkisille terveydenhuoltopalvelujen
tuottajille pyritddn luomaan yhdenmukaiset suositukset tuotteistamiseen liittyen. Kuntaliitto
tahtadkin DRG-potilasryhmittelyyn perustuvan tuotteistamisjarjestelman kayttéénottoon
valtakunnallisesti ~ jo  lahivuosina.  T&ta  tutkimusta  toteutettaessa  Helsingin
kauppakorkeakoulussa on meneilld&dn aihepiiriin  kytkeytyva vaitoskirjatutkimus Taru
Lehtosen toimesta: DRG-pohjainen hinnoittelu ja kustannuslaskenta tehokkuuden
tavoittelussa (HSE 2009).

Koska terveydenhuoltopalvelujen tuotteistaminen ja potilasluokittelujarjestelmét ovat
suomalaisille suhteellisen tuoreita menetelmid toiminnan tehostamiseen, tdma aiheuttaa useita
kaytdnnon haasteita organisaatioissa, joissa tuotteistamisprosessi pitéisi implementoida
kéytantoon. Liséksi on epaselvyyksid menetelmien soveltuvuudesta eri toimijoille ja
organisaatiomuodoille. Sairaalan johto tarvitsee tukea parhaiden tuotteistamismenetelmien
kartoittamisessa — toimintaympériston edellytykset huomioiden. Tuotteistamisessa on
Kiinnitettdvd huomioita ulkoisten tekijoiden asettamiin rajoitteisiin, mutta toisaalta myos
rakennetaan terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessin teoreettinen synteesi olemassa
olevaan Kkirjallisuuteen ja tutkimukseen pohjautuen. Potilasryhmittelyyn keskittyvien
kustannuslaskenta- ja hinnoittelumenetelmien lisdksi synteesissa pyritddn huomioimaan
organisatorisen johtamisen tarpeet, tuotteistamisen toimintastrategian liittyvat kytkokset seka

vertailtavuus- ja riskitekijét.
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1.4 Tutkimuksen rakenne

Tutkimusraportti koostuu yhteensa viidestda luvusta. Ensimmaéisessa luvussa johdatellaan
lukija aihepiiriin sekd esitellddn tutkimuksen ldhtokohdat, tutkimusongelma ja sen rajaus.
Toisessa luvussa lukija perehdytetddn lahemmin terveydenhuollon palvelutuotantoon ja sen
ominaispiirteisiin.  Naiden ominaispiirteiden ymmartdminen on keskeisessd asemassa
muodostettaessa tutkimuksen teoreettista viitekehystd. Teoreettinen viitekehys ja keskeiset

teoreettiset lahtokohdat, joiden pohjalta tutkimus on laadittu, esitell&&n luvussa kaksi.

Kuviossa 1 havainnollistetaan tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen rakenteelliset kytkdkset
tutkimuksen empiiriseen osuuteen. Teoreettinen viitekehys on rakennettu itsendisesti ja

aineistolahtoisesti.

LUKU
EMPIRIASSA

LUKU

TEORIASSA ﬂERVEYDENHUOLTOPALVELUJEN TUOTTEISTAMISPROSESSI\

2.3 4.2
2.3.1 ORGANISAATION TOIMINTASTRATEGIAN MUODOSTAMINEN 4.2.1
2.3.1.1 .. A . e 4.2.1.1
& [ ULKOISET TEKIJAT | [ SISAISET TEKIJAT ] 2
2.3.1.2 4.2.1.2
¥ ¥ .

2.3.2 [ TUOTTEIDEN MUODOSTAMINEN 4.2.2
* * .

2.3.3 [ TUOTTEIDEN HINNOITTELU, VERTAILU JA RISKIEN ARVIOINTI 4.2.3

2 /

Kuvio 1. Teoreettisen viitekehyksen kytkokset tutkimuksen empiriaan.

Tutkimusraportin  kolmannessa luvussa esitellddn tutkimuksen tieteelliset l&htdkohdat,
tutkimusmenetelméat sek& tutkimusaineiston hankinta. Tutkimus on luonteeltaan
kvalitatiivinen tapaustutkimus, jonka empiirisen aineiston keruussa hy6dynnetddn
tutkimushaastatteluja seka osallistuvaa havainnointia. Lisaksi empiiristd aineistoa tdydentavat
kohdeorganisaation toimittamat l&hdeaineistot. Neljannen luvun alussa esitelldan tutkimuksen
kohdeorganisaatio, jonka jalkeen analysoidaan empiirinen aineisto tutkimuksen teoreettiseen
viitekehykseen nojautuen. Luvun lopussa luodaan tuotteistamisprosessin lapivientid tukeva
toimintamalli, joka sisaltdd empirialdahtoisesti tunnistettuja tuotteistamisprosessia kartoittavia

ja tukevia tehtévia. Viides luku on yhteenveto tutkimuskokonaisuudesta.
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2 TERVEYDENHUOLTOPAVLELUT JANIIDEN
TUOTTEISTAMINEN

2.1 Terveydenhuollon palvelutuotanto

2.1.1 Palveluprosessi

Palvelut voidaan n&hd& prosesseina, jotka koostuvat toiminnoista tai useiden toimintojen
sarjasta. Tunnistamalla n&ma toiminnot, ja siten palveluprosessin eri osakokonaisuudet,
voidaan rajata mielekkaita kokonaisuuksia strategista tarkastelua ja tehostamistoimia varten.
Prosessien tunnistaminen ké&sittd4d keskeisten tavoitteiden, asiakkaiden, sek& vaadittavien
resurssien, toimintojen ja suoritteiden maarittdmisen (Virtanen ym. 2007, 116). Prosessien
tehostamisella tavoitellaan yleensd parannuksia palvelun laatuun tai kustannustehokkuutta
palvelutuotantoon. Prosessien tarkastelulla voidaan lisdksi kartoittaa mahdollisia riskitekijoita

prosessin eri osavaiheissa (ks. Valtiovarainministerié 2008; Virtanen ym. 2007).

Organisaation strategia ja toimintaperiaatteet luovat lahtokohdat palveluprosesseille.
Yksityiselld sektorilla palveluprosessi alkaa yleensa asiakkaasta ja péattyy asiakkaaseen
(Virtanen ym. 2007, 117). Julkisten terveydenhuoltopalveluiden tuotannossa asia ei
kuitenkaan ole yksiselitteisesti nain. Palvelujen prosessimaisesta luonteesta johtuen, tdssa
tutkimuksessa tarkastellaan terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista ja tehostamista

tuotteistamisprosessin keinoin.

Palveluprosessille on usein ominaista, ettd etukateen valmistettu fyysinen tuote puuttuu
vaihdannasta, mutta palvelu voi sisaltdd ja hyodyntdd valmiita tuotteita osana
kokonaispalvelua.  Palvelu tuotetaan  asiakkaan ja  palveluntuottajan  tiiviissé
vuorovaikutuksessa, liséksi palveluita tuotetaan ja kulutetaan soveltuvin osin samanaikaisesti.
Palveluille tyypillisia ominaispiirteitd ovat muun muassa niiden heterogeenisyys,
aineettomuus sek& omistajuuden puute (ks. Grénroos 2000; Lovelock ym. 2004; Wolak ym.
1998; Zeithaml ym. 1985). Aineelliset eli fyysiset ominaisuudet muodostavat usein osan
palvelusta ja vaikuttavat siten myos palvelun luonteeseen. Kaytdnndssa suurin osa palveluista
sisdltdd aineellisia ominaisuuksia tai tuotteita, jotka ylipddtddn mahdollistavat

palvelutuotannon (Bansal 2004; Lehtinen ym. 2005; Parasuraman 1988).
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Gronroosin mukaan (2001, 225) palveluprosessi voidaan kuvata palvelupakettina, joka on
konkreettisista ja aineettomista palveluista seka hyodykkeistda koostuva kokonaisuus.
Palvelupaketin osakokonaisuudet jaetaan yleensd kahteen luokkaan: ydinpalveluun seka
lisdpalveluihin,  joita  kutsutaan  myGs  avustaviksi  palveluiksi.  Strategisesta
johtamisnakokulmasta palvelut voidaan luokitella kolmeen luokkaan (Gronroos 2001,
Lehtinen ym. 2005; Lovelock 2004; Sipila 1996): a) ydinpalvelu, b) avustavat palvelut seka c)

tukipalvelut.

Ydinpalvelut ovat valttdmattomid ja mahdollistavat palvelutoiminnan. Avustat palvelut
laajentavat toimintamahdollisuuksia ja niiden avulla voidaan erikoistua tai laajentaa
palvelutarjoomaa. Tukipalvelut eivat ole palvelutoiminnalle valttdaméattomia, mutta
johtamisnakokulmasta, ja etenkin laadun varmistamiseksi, ne on syytd huomioida

luokittelussa.

Edvardsson ym. (1996) mukaan palveluprosessin kasite voidaan maéaritelld vain
organisaatiokohtaisesti. Palveluprosessi on tapahtumaketju, joka koostuu kolmesta osa-
alueesta: palveluntuotannon edellytyksistd, palvelutapahtumasta seké itse lopputuotoksesta
asiakkaalle. Palveluiden heterogeenisyydesta johtuen tarkan palvelukasitteen muodostaminen
on usein haasteellista. Yhtenevéisyys Gronroosin ajatteluun on kuitenkin 16ydettavissa muun

muassa prosessimaisesta ajattelusta.

Asiantuntijapalvelut ovat hyo6tyja tuottavia erikoisosaamiseen perustuvia aineettomia
toimintoja, jotka  oleellisilta osin  tuotetaan ja  kulutetaan  samanaikaisesti.
Asiantuntijapalveluille on ominaista, ettd ne ovat usein kaikista aineettomimpia palveluja ja
niiden tuottamiseen liittyvét riskit ovat suuria. Asiantuntijapalveluissa asiakas on usein seka
tilaaja ettd palvelun osatuottaja (Lehtinen ym. 2005, 9-11). Osallistumalla palvelun
tuotantoon palveluprosessissa asiakas osallistuu samalla arvon luontiin. Asiakkaan kokema
arvo muodostuu onnistuneesta asiakasorientoituneesta resurssienhallinnasta. Organisaation
luoma arvo puolestaan realisoituu kun palvelutuotannossa hyoddynnettavat resurssit ja

asiakkaan kulutus yhdistyvat palveluprosessissa (Gronroos 2001, 55).

Toisin kuin palvelut, tuotteet koetaan tavaramaailmaan ja fyysiseen omistukseen viittaavaksi.

Tavarantuotannossa voidaan yleensa selkeésti erottaa tuotekehitys, tuotanto ja tavaran jakelu
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(Sipila 1996, 24). Viime vuosina palvelutuotanto ja tavarantuotanto ovat l&hentyneet toisiaan
(ks. Vargo ym. 2008). Tavaroiden yhteyteen kehitetd&n palveluelementtejé ja tavaroiden seka
palveluiden valiset rajat h&martyvat. Olemme siis siirtymassd transaktiopohjaisesta
vaihdantataloudesta kokemusvaltaiseen palvelutalouteen, jossa avainasemassa ovat asiakkaan
kokema arvonlisdys, pitkdaikaiset asiakassuhteet seka toiminnan palvelukeskeisyys
(Gummesson 2002; Grénroos 2000; Shugan 2004; Vargo ym. 2004). Tarvitaan uudenlaisia
markkinoinnin seké johtamisen keinoja ohjaamaan muutosta ja vastaamaan tdhan kehitykseen.
Palveluiden tuotteistaminen on yksi tallainen johtamisnakokulma, jolla pyritddn tehostamaan

palveluprosesseja.

2.1.2 Terveydenhuollon palvelu- ja kulutusprosessit

Terveydenhuollossa palveluun voi kuulua seka standardiprosesseja (ydinpalvelu) etta
asiakkaan ominaisuuksien ja tarpeiden perusteella taysin raataloityja prosesseja (avustavat
palvelut). Lisaksi palveluun voi kuulua prosesseja, jotka ovat osittain standardoituja tai
osittain raataloityja rutiiniprosesseja (ks. Lillrank ym. 2004). Terveydenhuollossa asiakas
tyypillisesti osallistuu hyvin aktiivisesti palvelutuotantoon: asiakas hankkiutuu hoitoa
tuottavaan laitokseen, osallistuu fyysisesti palveluprosessiin  ja on aktiivisessa
vuorovaikutuksessa palveluntuottajaan (Lovelock 2001 teoksessa Bansal 2004, 181).

Terveydenhuollon palvelujen kulutusprosessi voidaan nahda kolmivaiheisena prosessina:
esikohtaaminen, kohtaaminen ja jalkikohtaaminen (Freiden ym. 1998, 219). Ensimmaéisessa
vaiheessa, eli esikohtaamisessa, muodostuvat asiakkaan odotukset palvelusta seka kasitys
tuotteesta. Toisin sanoen asiakas arvioi omaa terveydentilaansa seké tarvitsemaansa hoitoa ja
toimii sen perusteella. Odotukset muodostuvat jo ennen varsinaista palvelutapahtumaa
potilaan omien kokemusten, mainonnan ja aiempien hoitokdyntien summana. Itse
palvelutapahtuma muodostaa prosessin toisen vaiheen, jossa potilas kohtaa hoitohenkildston
sek& palvelun aineellistumat. Télle kohtaamiselle on ominaista voimakas vuorovaikutteisuus
ja monistamattomuus. Viimeisessa vaiheessa, eli jalkikohtaamisessa, potilas arvioi saamaansa

hoitoa sen tulosten, omien odotustensa seké subjektiivisten nékemystensa perusteella.

Tietointensiivisessd  asiantuntijapalvelussa,  kuten  terveydenhuollossa,  kohdataan

ainutlaatuisia tilanteita, joissa ratkaisujen tulee olla hyvin asiakasl&htoisia ja yksiloityja. Taméa
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piirre vaikuttaa olennaisesti sithen miten ja milla tasolla palveluprosessi voidaan tuotteistaa.
Toisaalta terveydenhuollossa on paljon rutiininomaisia toimenpiteitd ja prosesseja, joiden
tuotteistaminen mahdollistaa myds kannattavan raataléinnin, osakokonaisuuksien yhdistelyn,
ja siten vastaamisen yksiloityihin tarpeisiin. Asiantuntijapalvelujen kohdalla tuotteistaminen
tarkoittaa yleensd tyémenetelmien ja tydprosessien kehittdmistd seka erilaisten puitteiden ja
struktuurien  kehittdmistd tapauskohtaisesti luotavalle sisallélle.  Asiantuntijapalvelun
tuotteistamisen tulisi siksi aina perustua asiantuntijapalvelun perusolemuksen ja

ominaispiirteiden syvélliseen ymmartdmiseen (Sipila 1996, 16—18).

Palveluntarjoajia opastetaan tuotteistamaan asiantuntijapalvelunsa korostamalla palvelun
aineellisia piirteitd, koska asiakkaat kokevat palvelun hyddyt ja muodostavat laatumielikuvan
palvelun aineellisten ominaisuuksien kautta (Santos 2002, 294). Doerfingerin mukaan (1999,
33) tietointensiivisten palvelujen, kuten esimerkiksi terveydenhuollon, arvokkaimmat
voimavarat piilevat kuitenkin sen aineettomissa ominaispiirteissg, joten niiden
aineellistaminen on palvelun laadunhallinnan kannalta tarkedd. Useat palveluntarjoajat ovat
sisdistaneet tdman ja ottaneet sen seurauksena tietojohtamisen periaatteita ja jarjestelmia
kayttdon organisaatioiden paivittdisessa johtamisessa. Palveluntarjoajilta on kuitenkin
puuttunut kyky ymmaértdd aineettomien ominaispiirteiden todellista arvoa sekda kyky
konkretisoida tdma arvo kaytannossd (Doerfinger 1999, 28). Palvelun todellinen arvo
asiakkaalle, tilaajalle ja tuottajalle voidaan ké&sittda vasta, kun todella ymmarretdan mité
vaihdanta koskee. Tama ymmarrys edellyttdd palveluprosessien tunnistamista seka
perusteellista ja oikeellista tuotteiden maérittelya (mukaillen Timmins 2008, 17).

2.1.3 Terveydenhuollon palvelutuotannon ominaispiirteet

Santos (2004, 294) jakaa palvelut aineellista ja aineetonta ulottuvuutta korostaviin palveluihin.
Hé&nen mukaan terveydenhuolto sijoittuu naiden kahden &ériulottuvuuden vélimaastoon, silla
se yhdistdad piirteiti molemmista ulottuvuuksista ja sisallyttdd tuotantoon erityista
informaatioarvoa ja asiantuntijaosaamista.  Terveydenhuolto onkin  moniulotteista
palvelutuotantoa, joka yhdistéé useita eri ammattikuntia, ja jonka tarkoituksena on tyydyttaa
yksiloityja tarpeita (Bansal 2004, 183). Se on erittdin tietointensiivistd korkean
erikoisosaamisen  asiantuntijapalvelua, jossa aineettoman ja aineellisen palvelun

ominaispiirteet yhdistyvat (Balazs ym. 2000, 163-164).
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Terveydenhuollon palvelutuotannossa on eréitd ominaispiirteitd, jotka erottavat sen selkeésti
muusta palvelutuotannosta (Groth 1995, 31). Keskeisimpina erottavina piirteind voidaan pitaa
yksilollisia asiakastarpeita seka haasteellista asiakkaan maaritelmaa.
Terveydenhuoltopalveluissa asiakas voi tilanteesta riippuen olla hoitoa vastaanottava potilas,
freelance ladkari, hoidon kustantava vakuutusyhtio, julkishallinnon viranomainen joka
madrittelee palvelun reunaehdot, kaupunkihallinnon tilaajaosapuoli, veronmaksaja, tai
esimerkiksi tyonantaja joka valitsee tyontekijoilleen tyoterveyshuollon jarjestdjan (mukaillen
Shungan 2004). Terveydenhuoltopalveluiden moniulotteinen asiakkaan méaritelmé aiheuttaa
haasteita palveluprosessien tunnistamisessa. Tamé heijastuu myds tuotteistamisprosessiin,

silla kéaytettavat tuotteistamismenetelmét ovat mielekkyydeltaén erilaisia eri intressiryhmille.

Terveydenhuollon palveluntuottajina toimivat sek& julkisesti ettd yksityisesti organisoidut
tahot (Lehtinen ym. 2005, 12). Erikoissairaanhoidon tuotanto-organisaatiot voidaan jakaa
edelleen voittoa tavoittelemattomiin julkisiin sairaanhoitopiireihin, néiden liikelaitoksiin,
valtion ja séatididen omistamiin sairaaloihin, seka voittoa tavoitteleviin tuottajiin, joita ovat
yksityiset sairaalat ja laakarikeskukset sekd keskeisen tuotannontekijdn toimittajana
henkildston vuokrausyritykset (Aaltonen ym. 2007, 30).

Julkisen terveydenhuollon palvelutuotanto toimii pitkélti omakustannusperiaatteen mukaisesti.
Tuottaja on yleensd voittoa tavoittelematon yksikko, joka veloittaa tilaajaa palveluistaan
omiin tuotantokustannuksiinsa perustuen. Omakustannusmalli ja tuotanto julkisten palvelujen
varassa ovat aiheuttaneet osaltaan tehottomuutta sek& haasteita kustannuksiin vastaamisessa.
Oman kontribuutionsa tehottomuuteen on lisaksi aiheuttanut todellisen Kilpailun puute.
Yksityinen sektori on toistaiseksi néhty julkishallinnossa lahinnd taydentédvand palveluna
(Sosiaali- ja terveysministerio 2004). Yksityisen sektorin kasvattaessa osuuttaan

terveydenhuollon palvelutuotannosta tdima ndkemys on muuttumassa.

Kunnalliset verovaroin turvatut palvelutuottajat ovat paéasééantoisesti alueellisia monopoleja.
Monopolin aiheuttama kilpailun puute voi johtaa alhaiseen tuottavuuteen seka
séastotoimenpiteiden laiminlyontiin, ja siten myos heikkoon kannattavuuteen (Valkama 1994,
11). Kun tuottajaorganisaatio ei joudu Kilpailemaan tuotanto-oikeudesta, silla ei ole erityisia
kannustimia toimintansa tehostamiseen. On mahdollista, ettd voitontavoittelun johdosta

yksityisen toimijan tehokkuus on parempi kuin vastaavia palveluja tuottavan julkisen toimijan
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tehokkuus. Tastd aiheutuu hintakilpailua julkisten ja yksityisten tuottajien vélill&, esimerkiksi
kunnille tarjottavista rutiininomaisista ja standardoiduista palvelutuotteista. N&ama

standardituotteet ovat usein tuotteistettuja ja vertailukelpoisia keskenaan.

Kokonaisuutta ajatellen tarvitaan kuitenkin palveluiden julkisia tuottajia, jotka ovat
velvoitettuja tuottamaan kaikissa tilanteissa tarpeelliset terveydenhuollon palvelut. Markkina-
ja asiakaslahtoisilla yksityisilla terveydenhuollon toimijoilla palvelutoiminnan ldhtékohta on
toisenlainen, silla heilld ei ole vastaavia velvoitteita hoidettavanaan. Talléin my6s heidén
intressinsd ja lahtokohdat palvelujen tuotteistamisen osalta eroavat. Yksityiset toimijat voivat
valita tuotteistamisstrategiansa taysin omaehtoisesti, vastaamaan parhaiten organisaation
sisdisia tavoitteita ja tarpeita. Julkisten toimijoiden on huomioitava ulkoiset velvoitteet ja

séantely, miké ohjaa heidan valintojaan my®os tuotteistamisen osalta.

2.2 Tuotteistaminen tehostamisen valineena

“Tuotteistaminen tarkoittaa sita tyotd, jonka tuloksena asiantuntemus tai osaaminen jalostuu

myynti-, markkinointi-, ja toimituskelpoiseksi palvelutuotteeksi (Parantainen 2007, 11). ”

Terveydenhuollon kustannusten kasvua aiheuttavat muun muassa véeston ikdantyminen ja
ikaprofiilin muutos, yleisen vaatimustason nousu, kansantaudit ja sairaudet, poliittiset
paatokset, sekd hoitomenetelmien ja -tekniikoiden kehittyminen (Vaihinpaa ym. 2009).
Kustannusten voimakas kasvu luo paineita tuottavuuden parantamiseen ja toiminnan
tehostamiseen. Tehostaminen perustuu suurelta osin kustannustehokkuuteen, jota ei voida
saavuttaa, jos kustannuksia ei osata kohdentaa oikein. Kustannusten asianmukainen
kohdentaminen luo edellytykset tuotteistamiselle, oikeelliselle hinnoittelulle ja toiminnan

tehostamiselle.

Lyhyelld aikavélilla, mika sosiaali- ja terveyspalveluissa tarkoittaa noin vuosikymmenta,
kustannusten nousu on vield hallittavissa aktiivisella palvelurakenteiden uusimisella.
Keinovalikoima on laaja, ulottuen palvelujen Kkilpailuttamisesta niiden jarjestamisen
alueelliseen yhteistydhon (Tilastokeskus 2006). Pitkalla tahtdimelld tarvitaan uusia
tehostamismenetelmid. Tuotteistamalla ja vakioimalla palvelutarjontansa yksikot voivat

erikoistua ydinosaamiseensa ja keskittyd tarjoamaan sellaisia palveluja, joita ne kykenevét
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tuottamaan tehokkaasti. Tuotteistaminen pakottaa analysoimaan ja systematisoimaan
toimintaprosesseja, jolloin prosessien ty6vaiheet selkiintyvét ja rationalisoituvat (Sipila 1996,
18).

Tuotteistamisprosessin implementoinnin yhteydesséd voi olla mielekasta tarkastella oman
toiminnan tehottomien osien ulkoistamista. Kaikkien sairaanhoitopalvelujen tuottaminen
kaikissa sairaaloissa ei ole jarkevéad eikd tehokasta. Toimitussisallon vakioinnin avulla
palvelutuotannosta voidaan tehdd tehokkaampaa, kannattavampaa ja tasalaatuisempaa.
Palveluprosessien osat voidaan kehittdd monistettavaksi tai toistettavaksi jéarjestelmallisten
menetelmien avulla (Jaakkola ym. 2007, 19). Sen liséksi, ettd laatu ja tuottavuus paranevat
myos asiakkaan — oli se sitten tilaaja, veronmaksaja tai potilas — hyéty maksimoituu kun

palvelutuotanto tehostuu.

Tuotteistaminen nahddén usein tapana kehittdd palveluprosesseja systemaattisella tavalla (ks.
Aaltonen ym. 2007; Jaakkola ym. 2007; Lehtinen ym. 2005; Parantainen 2007; Sipild 1996).
Se voidaan néhda yhdistelmana palvelujen madrittelyd ja prosessien systematisointia.
Tyovalineind  kéaytetddn yleensd jarjestelméllisia ~menetelmia ja niitd tukevia
teknologiaratkaisuja (Brax 2007, 13). Tuotteistaminen on k&ytdnndsséd palvelutuotannon
jaottelua, yhdistelya ja ryhmittelyd asiakkaiden kannalta jarkeviksi kokonaisuuksiksi, joihin

paattavat tahot voivat ottaa kantaa kustannustietoisesti (Kuntaliitto 1995, 17).

Organisaation palvelutoiminta voidaan jaotella vakioiduiksi osapalveluiksi, joista myytavét
tuotteet modulaarisesti koostetaan. Tama edellyttaa, ettd ensin tunnistetaan palveluprosessit
sekd moduulit, joista kukin palvelukokonaisuus (tuote) koostuu. Tuotteistamisen tavoitteena
on siten suunnitella ja jésentdd palvelun vaiheet niin, ettd palveluprosessin toimintoja tai
joitakin sen osia voidaan vakioida (Jaakkola ym. 2007, 21). Vakiointia voidaan toteuttaa
esimerkiksi mallintamalla ja ohjeistamalla palvelutilanteita. Vakiointi tehostaa usein yrityksen
sisdistéd tyonjakoa (Lehtinen ym. 2005, 34). Vakioitujen ja raataloityjen osien suhde vaihtelee
eri aloilla erilaisissa palveluissa. Yhdessa &&aripadssé on taysin ainutlaatuinen palvelu, joka ei
sisalla mitdén vakioituja elementtejd. Toisessa aaripadssa on taysin tuotteistettu palvelu, joka
toteutuu aina samansisaltdisena (Jaakkola ym. 2007, 16). Terveydenhuoltopalveluissa

vakioinnin aste vaihtelee merkittavasti toimenpiteiden mukaan.
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Sipilan (1996, 23) mukaan tuotteistaminen johtaa parhaillaan organisaatiossa oppimisen
keh&éan, minka seurauksena palvelutoiminnan laatu, tehokkuus ja kannattavuus kehittyvét.
Tuotteistamisprosessissa organisaatio oppii jasentdamaan ja méaérittdmaan paremmin omia
toimintojaan. Tuotteistamisprosessin tuloksena ilmenevé tuoteajattelu hy6dyttaa niin asiakasta,
omistajia, kuin johtoa ja tyontekijoitakin. Tamén liséksi tuotos- ja hyotykeskeinen ajattelu
vapauttaa kehitysvaroja tuotekehitykseen ja toiminnan suunnitteluun. Kuviossa 2

havainnollistetaan palvelujen tuotteistamisen vaikutuksia organisaation toimintaan:

TUOTTEISTAMINEN

Tuottavuus
Laatu
Markkinoitavuus

Osaamisen
kehittyminen

Tuotteiden jatkuva
kehittaminen
&
Organisaation
oppiminen

Uudet Mhl
kehittdmismahdollisuudet
Kannattavuus

Palvelun laatu
Asiakastyytyvaisyys
Imago

Kuvio 2. Tuotteistamisen vaikutukset organisaation toimintaan (mukaillen Sipild 1996, 22).

Tuotteistamisen seurauksena organisaation palveluliiketoimintaa uudistuu ja kehittyy siten,
ettd palvelun laatu ja tuottavuus paranevat. Tall6in organisaation kannattavuus paranee ja
my0s asiakkaan hyddyn voidaan katsoa maksimoituvan. Tuotteistettu palvelu saakin useita
aineellisen tuotteen hyvia ominaisuuksia ja palvelua voidaan talloin kehittaa jarjestelmallisesti
(Parantainen 2007, 107). Kasvanut palvelun laatu parantaa yleensd organisaation imagoa.
Asiakkaan (tai palvelujen tilaajan) ndkokulmasta tuotteistaminen konkretisoi palvelutarjontaa

ja tekee palvelun arvioinnista, vertailusta seka ostamisesta helpompaa (Jaakkola ym. 2007, 5).
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Tuottajan ndkokulmasta tuotteistaminen mahdollistaa palveluiden oikeellisen hinnoittelun,
toiminnan tehokkuuden mittaamisen sek& resurssien k&yton seurannan. Palveluprosessia
analysoimalla ja toimintoja maéarittamalla ymmarretddn tarkkaan missa madrin ja mita
resursseja kunkin palvelun tuottamiseen vaaditaan. Terveydenhuoltopalveluja tehostettaessa
on kuitenkin huomattava, ettd niiden tehokkuutta ei voida tarkastella yksiselitteisesti samoin
kuin tehokkuutta perinteisessé teollisuustuotannossa. Nopeampi suoritus ei valttdmatta ole
aina itseisarvo, silld asiakkaan kokema hyoty ja palvelun laatu perustuvat pitkalti
palveluprosessin aikana tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Esimerkiksi laakaripalvelujen
asiakaskohtaamisessa sééastetty aika voi heikentdd asiakkaan kokemaa arvoa ja
laatuvaikutelmaa (Jaakkola ym. 2007, 36).

2.3 Terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessi ja sen strategiset
tekijat

Terveydenhuoltopalvelujen ominaispiirteistd johtuen, niiden tuotteistamista on mielekasta
ldhestya tuotteistamisprosessin keinoin. Taméa prosessi on parhaillaan jatkuvan oppimisen ja
kehittymisen iteratiivinen toiminto — johdon tydvaline. Terveydenhuoltopalvelujen
tuotteistamisprosessissa voidaan tunnistaa seuraavat vaiheet:
1. organisaation toimintastrategian muodostaminen
1.1. sisdisten tekijoiden kartoittaminen, analysointi ja huomiointi
1.2. ulkoisten tekijoiden kartoittaminen, analysointi ja huomiointi
2. tuotteiden muodostaminen

3. tuotteiden hinnoittelu, vertailu ja riskien arviointi

Tuotteistamisprosessia havainnollistetaan kuviossa 3. Kutakin tuotteistamisprosessin vaihetta,
ja siihen liittyvia keskeisié strategisia tekijoitd, esitelldén seuraavaksi omissa alaluvuissaan.
Prosessikuvaksen, ja sen eri vaiheisiin liittyvien tuotteistamisen strategisten tekijoiden,

pohjalta on muodostettu terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen synteesi.
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1. ORGANISAATION TOIMINTASTRATEGIAN MUODOSTAMINEN

[ 1.1 ULKOISET TEKIJAT ] 4i> [ 1.2 SISAISET TEKIJAT ]

- - N

/ 2. TUOTTEIDEN MUODOSTAMINEN
PALVELU / TUOTEA | PALVELU/TUOTEB | | PALVELU/ TUOTEC
Moduuli A | Moduuli A | Moduuli A
Moduuli B Moduuli A ModuuliC
ModuuliC Moduuli C Moduuli C
— = —

3 +

[ 3. TUOTTEIDEN HINNOITTELU, VERTAILU JA RISKIEN ARVIOINTI ]

Kuvio 3. Terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessi.

Perusterveydenhuollon Tuote-projektin (2005) loppuraportissa Holma ja Lahtinen tunnistavat
seuraavat tuotteistamisprosessiin liittyvéat tehtavat: a) valmisteleva ty6, b) tuotteiden
muodostaminen, c¢) sisdinen ja ulkoinen markkinointi ja d) seuranta ja arviointi. Tdman
tutkimuksen synteesissa oletetaan, ettd tuotteistamisprosessin valmisteleva tyd, joka késittaa
toiminnan lahtokohtien madrittdmisen ja palveluprosessien selkiyttdmisen, sisaltyy
luonnollisena osana tuotteistamisprosessin  ensimmaiseen vaiheeseen: organisaation
toimintastrategian  muodostamiseen. Ensimmaisessd vaiheessa maéritellddn  myos

toimintastrategian mukainen tuotteistamisen taso seké tuotteistamisen tavoitteet.

Koska tuotteistamisprosessi nahd&an iteratiivisena toimintona, sisdinen ja ulkoinen
markkinointi voidaan nahda tuotteistamisprosessin aikana tapahtuvaksi jatkuvaksi
toiminnaksi. Talléin on luonnollista, ettd jatkuvaa seurantaa ja arviointia toteutetaan osana
implementoitua prosessia. Seuranta ja arviointi kytkeytyvat lisdksi l&heisesti tuotteiden

vertailuun sek& hinnoittelun riskien arviointiin tuotteistamisprosessin viimeisessa vaiheessa.
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Perusteellinen seuranta ja arviointi edellyttavat, ettd tietojarjestelmat tuottavat riittavalla
laajuudella ja tarkkuudella tietoa toiminnanohjauksen tueksi.

2.3.1 Organisaation toimintastrategian muodostaminen

”On paradoksaalista, ettd asiantuntijat, jotka arvostavat professionaalisuutta omassa

tydssaan, eivat aina ole arvostaneet sité toimintansa ohjauksessa (Sipila 1996, 15).”

Palvelujen Kkehittdminen perustuu organisaation toimintastrategiaan, jota voidaan pitéa
nakemyksena siitd4, miten yrityksen osaaminen ja resurssit kytketd&n parhaiten toiminnan
mahdollisuuksiin  niin, ettd organisaatio voi toimia tehokkaasti ja tuottavasti.
Toimintastrategia ja palvelutoiminnan luonne vaikuttavat siten siihen, millainen
tuotteistamisen ja vakioinnin aste on organisaation nakdkulmasta kannattavin (Jaakkola ym.
2007, 3; Lehtinen ym. 2005, 20). Organisaation tuotteistamisen l&dhtékohdat ja tavoitteet

voivat olla monenlaisia ja ne ovat aina tilannekohtaisia (Jaakkola ym. 2007, 5).

Strategian mukaisen tahotilan tulisi viestid organisaation profiloitumisesta ja sijoittumisesta
toimitusketjussa. Vertailemalla tuotteistamisen nykytilaa toimintastrategian mukaiseen
tahtotilaan saadaan selville kehitystyén suuntaviivat. Palvelutarjooman strategista sopivuutta
voidaan strategisen johtamisen ja tuotteistamisen nakokulmasta tarkastella esimerkiksi

seuraavilla kysymyksilld (mukaillen Jaakkola ym. 2007, 9; Lehtinen ym. 2005, 21):

Sopiiko palvelu organisaation strategiseen profiiliin?
Mité osaamista ja resursseja palvelun toteuttaminen vaatii?

Millaisia riskejé palvelun tuottamiseen ja sen hinnoitteluun liittyy?

A w0 np e

Millainen vaikutus palvelulla on toiminnan tehokkuuteen ja kilpailukykyyn?

Tuotteistaminen edellyttdd palvelujen systemaattista analysointia ja madrittelyd. Tamaén
seurauksena organisaatio kykenee madrittelemédén ja perustelemaan paremmin my6s omat
resurssitarpeensa. Samalla kyetddn paremmin maéérittelemdan uusien tydntekijoiden ja
koulutuksen tarve seka suunnittelemaan ulkoistamis- ja alihankintaprosessit. Taté ajattelua
myotéilevan johtamislogiikan mukaisesti organisaation nykyiset resurssit eivat ohjaa
strategiaa tai toiminnan suunnittelua vaan sitd ohjaavat asiakkaiden todelliset tarpeet ja

vaatimukset. Toiminta sitten sovitetaan naihin (Parantainen 2007, 109; vrt. Hunt 1997).



25

Palvelutarjooman ja tuotteiden kehittdmisessd voidaan hyddyntdd myds verkostoitumisen ja
ulkoistamisen keinoja. Yhteistyémalleja voidaan muodostaa esimerkiksi sijaintiin tai
resursointiin liittyvista seka teknologisista syistd. Ulkoistaminen on perusteltua silloin, kun
sen avulla voidaan saada kayttoon sellaista osaamista ja resursseja, joita yrityksella ei ole
omasta takaa. Organisatoriset yksikot voivat erikoistua ja muodostaa yhdessa palvelupaketin

eli yhteiselle loppuasiakkaalle tarjottavan tuotteen (Jaakkola 2007, 13).

Palveluntarjoajien haasteena on kehittdd innovatiivisia tapoja johtaa ja hallita asiakkaiden
ongelmia ratkaisevia prosesseja. Seka nailla prosesseilla etté itse lopputuloksella on vaikutus
asiakkaan kasitykseen palvelun laadusta (Gronroos 2001, 94). Toiminnan kaytdnnon
haasteisiin lukeutuvat palvelujen tuottavuus, kysynnanvaihteluun vastaaminen, laadunhallinta
ja hinnoittelu. Tuotteistamisen keinoin voidaan kehittaa siséisia tyo- ja toimintamenetelmia
vastaamaan ndihin haasteisiin. Liséksi asiakastilanteisiin voidaan kehittdd palvelua

nopeuttavia ja tehostavia apuvélineité (Sipila 1996, 12).

2.3.1.1 Ulkoiset tekijat

Terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessia ohjaavia ulkoisia tekijoitd ovat muun
muassa toiminnan sdantely, tuotannolliset velvoitteet, poliittinen ohjaus, potilaiden tarpeet,
véestopohja seka markkinoiden suomat toimintamahdollisuudet. Julkisella sektorilla yhten&
keskeisimpana toimintastrategiaan vaikuttavista ulkoisista tekijoistd voidaan pitdd myos

organisaation toimintamuotoa.

Suomen lains&adantd madrittelee terveydenhuollon toiminnan periaatteet, mutta ei
yksityiskohtaisesti palvelujen laajuutta, sisaltoa tai tuottamistapaa.
Terveydenhuoltopalvelujen julkisilla tuottajilla on useita erilaisia lainsd&ddannén asettamia
velvoitteita (Sosiaali- ja terveysministerié 2004): Sairaanhoitopiirit vastaavat alueellisesta
erikoissairaanhoidosta ja yleisestd katastrofivalmiudesta. Yliopistolliset sairaalat vastaavat
muun muassa valtakunnallisesta vaativan erityistason sairaanhoidosta. Yksityisilla toimijoilla
ei ole vastaavia palveluiden tuottamisvelvoitteita. He tavoittelevat liiketoiminnallaan voittoa

ja sijoittamalleen pé&&omalle tuottoa (Aaltonen ym. 2007, 9). On mahdollista, ettd
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voitontavoittelun johdosta yksityisen toimijan tehokkuus on parempi kuin vastaavia palveluja
tuottavan julkisen toimijan tehokkuus.

Vastuu terveyspalvelujen jarjestdmisestd on siis viranomaisilla mutta kaytannén palvelut
hankitaan ostopalveluna julkishallinnon omilta organisaatioilta tai yksityisiltd toimijoilta
(Salminen ym. 1996, 57). Julkishallinnon omat organisaatiot esiintyvat kdytannossa erilaisina
toimintamuotoina: yhtid, liikelaitos, kaupungin organisatorinen yksikké jne. Organisaation
toimintamuoto ja péaatdoksenteon autonomisuus Vvaikuttavat siihen missa laajuudessa

tuotteistamisprosessi voidaan implementoida.

Tarvitaan siis palveluiden tuottajia jotka ovat velvoitettuja tuottamaan kaikissa tilanteissa
tarpeelliset terveydenhuollon palvelut. Naiden julkisten toimijoiden on huomioitava
velvoitteet ja sdantely, mika ohjaa heiddn mahdollisuuksiaan myos tuotteistamisen osalta.
Markkina- ja asiakaslahtoisilla yksityisilla terveydenhuollon toimijoilla palvelutuotannon
lahtdkohta on erilainen, silla heilld ei ole vastaavia velvoitteita hoidettavanaan. Talléin myos
heidén intressinsé tuotteistamisen osalta ovat hyvin erilaiset. Yksityiset toimijat voivat valita

tuotteistamisstrategiansa taysin omaehtoisesti vastaamaan parhaiten yrityksen siséisia tarpeita.

Tilaaja—tuottaja-malli séatelee Suomessa terveydenhuollon julkisen palvelujentuottajien
toiminnan mahdollisuuksia. Tilaaja-tuottaja-malli on kéytdnndssa ostajan ja myyjéan valista
sopimista vaihdannasta (Salminen ym. 1996, 57). Mallissa palvelutarjoajat voivat olla
julkisten organisaatioiden yksikdita tai yksityisia yhtioita. Julkisten toimijoiden osalta malli
on verrattavissa esimerkiksi konsernin siséisten yritysten toimintaan kun omistava taho on
yhteinen. Koska tuotteena voidaan pitda sitd, mita organisaatio myy ja asiakas ostaa, malli
vaikuttaa  osaltaan  terveydenhuollon julkisten palveluntuottajien  tuotteistamisen
mahdollisuuksiin (mukaillen Lehtinen ym. 2005, 32). Seka tilaajan ettd tuottajan on seurattava
ja arvioitava tuotteidensa menekkid. Tilaaja—tuottaja-mallin tarpeisiin onkin kehitytetty

terveydenhuoltopalveluissa useita standardoituja tuotteistamismenetelmia.

Julkisella sektorilla palvelutarveryhmittely, sopimusmenettelyt ja sopimusvelvoitteet ohjaavat
lisdksi tuotteistamista. Tilaaja—tuottaja-mallissa sopimustasona voi olla tuoteryhma- tai
tuotetaso. Naista tuoteryhmataso (esim. koko sairaalan hoitopalvelut yhtend tuotteena) on
huomattavasti karkeampi taso (Kuntaliitto 1995, 16). Tuoteryhmataso on terveydenhuollossa

perinteisesti yleisempi taso. Tuotteistaminen on talléin kdytannéssa olematonta.
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Aaltosen ym. (2007, 21) mukaan terveydenhuoltopalvelujen kehittymista ohjaavia ulkoisia
tekijoita ovat muun muassa Kilpailutilanne, ohjattu kilpailu, tilaaja—tuottaja-malli,
liikelaitostaminen seka terveydenhuoltoalojen integrointi. Nama tekijat ohjaavat niin
tuotteistamista kuin hinnoittelua ja laadunhallintaa. Suomessa kyseisia kehittdmisvaiheita on
tutkittu yksin&én, mutta niiden keskindista riippuvuussuhdetta on tutkittu toistaiseksi vahan.
Selkeda yhtendista kehittamisvaiheet siséltdvadd suunnitelmaa ei vield tand péivanakaan ole

olemassa.

Kehittdmistoimenpiteiden, kuten esimerkiksi liikelaitostamisen ja yhtidittdmisen, myota
Kilpailu lisdaantyy ja markkinat vapautuvat asteittain. Talloin my6s strategialtaan muita
seurailevien organisaatioiden on tarkoituksenmukaista pyrkia lisaédmaan suunnitelmallisuutta
ja jasentaméén palvelujaan paremmin (Lehtinen ym. 2005, 14). Tuotteistaminen tarjoaa tdhan

useita keinoja.

Suomessa merkittavéksi ulkoiseksi tekijéksi, ellei jopa uhkakuvaksi, on l&hitulevaisuudessa
nousemassa véestopohjan ik&dantyminen ja sita kautta potilaiden tarpeiden muuttuminen. T&ta
aihetta kasiteltiin lyhyesti tutkimuksen johdannossa. Vaeston ik&antyminen, ja sitd kautta
terveydenhuoltopalvelujen luonteen muuttuminen seka kustannusten kasvu, on huomioitava

tuotesuunnittelussa ja tuotteistamisessa.

2.3.1.2 Sisaiset tekijat

Palveluorganisaation johtamisen ja menestymisen kannalta keskeisessd asemassa ovat sen
resurssit, erityisesti henkilostéresurssit ja niiden ajankayton tehokas hallinta (Lehtinen ym.
2005, 31). N&in on myos terveydenhuollon palvelutuotannossa. Resurssit ja osaamispadoma
vaikuttavat organisaatiosta riippuen sen mahdollisuuksiin soveltaa toimintastrategiaa tai

Kilpailustrategiaa kaytdnndssa (ks. Hunt 1997).

“Tuotteistetun palvelutarjooman johtaminen merkitsee suunnitelmallisempaa toimintaa ja
usein resurssien keskittdmista strategisiin asioihin henkilokohtaisista ambitioista lahtevan
puuhastelun sijaan (Sipilda 1996, 21).” Tuotteistamisen seurauksena organisaation

toimintatapoja, tyOprosesseja sekd resursointia on analysoitava ja selkeytettava.
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Systemaattisemmat toiminnot helpottavat jatkossa tiedonkeruuta ja toiminnanohjausta.
Tuotteistamisen tulisi olla jatkuva vaiheittain eteneva sisdinen prosessi, joka tukee
toiminnanohjausta. Parhaillaan se on kehittdmis- ja kehittymisprosessi, jossa organisaation
johto seké henkiléstd oppivat paremmin ymmartaméaan ja jasentdmaan palvelujaan (Lehtinen
ym. 2005, 45).

Jaakkolan ym. (2007, 39) mukaan tehokas ja tuloksellinen palvelujen tuotteistaminen
merkitsee usein toimintatavan muutoksia kaikkialla organisaation sisélld ja sen rajapinnoissa.
Henkiloston motivointi  vaikuttaa siksi keskeisesti tuotteistamisen toteutumiseen ja
tuotteistamisprosessin l&pivientiin. On tarkedd sitouttaa henkilostd mukaan heti alusta
tuotteistamisen suunnitteluun. Henkilostolle on myds esitettdva konkreettisia hyodtyja
palveluiden tuotteistamisesta ja muutosvastarinta pyrittdva tunnistamaan ja poistamaan.
Tuotteistamisen yhteydessé analysoidaan palveluprosessit ja méaaritelld&n millaisia resursseja
tuotteistetun palvelun tuottaminen vaatii. Palvelun tuottamiseen osallistuvien roolit ja
vastuualueet tulee tassé yhteydessa tdsmentéa ja kouluttaa henkildstolle (Lehtinen ym. 2005,
36). Terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen osalta tdma merkitsee seka taloudellista etta

la&ketieteellistd haastetta, jossa tietojohtaminen ja tietojarjestelmét ovat keskeisessa asemassa.

Tuottavuuden parantuminen sisdisten prosessien tehostumisen kautta on erads tuotteistamisen
keskeisimpia tavoitteita. Teknologian hyddyntamisella on téssa usein keskeinen rooli.
(Jaakkola ym. 2007; ks. myds Brax 2007). Tuotteistamisprosessin implementoinnin
mukanaan tuomat muutosvaatimukset organisaation siséisille prosesseille voivat auttaa johtoa
haastamaan ja Kkyseenalaistamaan perinteisesti kaytettyjd jaykkid menetelmid. Liiallinen
sisdisten toimintojen suunnittelutyd voi kuitenkin johtaa jaykk&an byrokratiaan, etenkin
julkisilla toimijoilla (mukaillen Parantainen 2007, 112). Ideaalitilanteessa vaiheittaisena
kehitysprosessina toteutettu tuotteistamisprosessi helpottaa johdon kokonaisuuden hallintaa ja
kaytannon johtamista. Organisaation tietojarjestelmia on kehitettdva vaiheittain siten, etta ne
tukevat tuotteistettuja palveluja ja vastaavat toiminnanohjauksen tarpeisiin. Tuotteiden
systemaattinen  seuranta  edellyttdd  usein  kustannuslaskenta-, tilastointi-, ja
laskutusjérjestelmien kehittdmistéd jarjestelmallisesti tuotteistamisen ehdoilla (Jaakkola ym.
2007, 39; Lehtinen ym. 2005, 49).

Perusteellinen toiminnan seuranta edellyttad pitkalla aikavalilla jarjestelmallista informaation

taltiointia ja tietovaraston kerryttamista. Kun perusty6 on tehty, hyddynnettavat tietovarannot
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alkavat sdéstdd aikaa ja resursseja. Systemaattinen tiedon kartuttaminen muuttaa yrityksen
strategista osaamista siirrettdvadn ja monistettavaan muotoon. Tuloksena voi olla esimerkiksi
erilaisia analyysimenetelmid ja ty6tapoja, joita hiotaan jatkuvasti paremmiksi asiakastyon
kautta. Myo6s hinnoittelu ja kannattavuuslaskelmat tarkentuvat, kun erilaisten tyévaiheiden

kestoista ja vaadituista resursseista on tietoa pitkalta aikavalilta (Jaakkola ym. 2007, 22).

2.3.2 Tuotteiden muodostaminen

Palveluprosessissa palvelun sisaltd pyritddn rakentamaan tavoiteltua hyotya ja asiakkaiden
tarpeita vastaavaksi (Edvardsson ym. 2005; Gronroos 2001). Palveluprosessi on myyjan
(tuottajan) ja ostajan (tilaajan) valista vuorovaikutuksellista toimintaa, joka voidaan kokea
tilannekohtaisesti eri tavoin. Terveydenhuollon palveluprosessissa tuotteet (annettava hoito)
on muodostettava vastaamaan potilaiden yksildllisia tarpeita. Tama on huomioitava myos

tuotteistamisessa.

Bansalin mukaan (2004, 183) terveydenhuollon palvelu- ja kulutusprosessit muodostavat ajan
myota vuorovaikutteisen suhteen, potilashoitosuhteen, joka koostuu erilaisista hoitojaksoista
(episodit) sekd néiden Kketjuista. Potilashoitosuhteen muodostumista havainnollistetaan
kuviossa 4. Episodit ovat potilaan yksittdista sairastapahtumaa vastaavia palveluprosesseja tai
tuotteita. Episodit voidaan jakaa edelleen moduuleihin, jotka siséltavat ydinpalvelun,
avustavat palvelut ja tukipalvelut (ks. Grénroos 2001, 225).
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Kuvio 4. Potilashoitosuhteen muodostuminen (mukaillen Bansal 2004 & Holmlund 1997).
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Potilashoitosuhdetta voidaan tarkastella kolmen eri ulottuvuuden kautta: a) taloudellinen
ulottuvuus, b) strateginen ulottuvuus ja c) psykologinen ulottuvuus. Tdm4 tarkastelu voidaan
rinnastaa liiketaloudellisten suhteiden arvonluonnin tarkasteluun (mukaillen Wilson 1996, 59).
Koska potilaan késitys hoidon (tuotteen) ja palvelun laadusta on yksiléllinen, ja vaihtelee
potilas- ja tapahtumakohtaisesti, potilaan odotuksia on pyrittdva ohjaamaan informoimalla ja
opastamalla potilasta hoitosuhteen aikana. Palveluntuottajan ja potilaan vélinen dialogi on
talléin avainasemassa ja suhteeseen voidaan soveltaa esimerkiksi suhdemarkkinoinnin oppeja
(Bansal 2004, 186). Suhdemarkkinoinnin keinoja onkin sovellettu onnistuneesti esimerkiksi

Iso-Britannian terveydenhuollon (NHS) asiakaskuntaan ja potilasryhmiin (Bansal 2004, 181).

Tuotteistamisprosessin  suunnittelun ja tuotteiden muodostamisen kannalta on tarkea
maadritelld ja kuvata palveluprosessi seka siihen kuuluva ydinpalvelu, avustavat palvelut ja
tukipalvelut tarkasti ja yksityiskohtaisesti. Tuotteiden muodostamisessa on huomioitava myos
palvelujen standardoinnin ja raatéldinnin asteet (Lehtinen ym. 2005, 31). Palveluprosessi on
usein rakennettavissa modulaarisista komponenteista, perustuotteesta (ydinpalvelu) ja sen
lisdosista (tukipalvelut), vaikka kokonaisuus on asiakkaan tarpeita vastaava yksil6llinen
palvelupaketti (Parantainen 2007, 15; Sarakorpi 2007, 203). Moduloinnilla tarkoitetaan tassa
yhteydessé palvelupaketin eli tuotteen jakamista toiminnallisiin osiin. Modulaarinen rakenne
mahdollistaa muun muassa tuotteistettujen massaraataloityjen palvelujen tarjoamisen.
Palvelutarjonta voi olla asiakkaiden tarpeisiin raataloitya ja yksiloityd, mutta silti
tuotteistettua. Modulaarinen palvelutuotanto on yleensa joustavaa ja kustannustehokasta
(Parantainen 2007, 53).

Palveluiden tuotteistamiseen ja modulointiin on kehitetty useita erilaisia menetelmia (ks.
Baldwin ym. 1997; Gilmore ym. 1997; Pine 1993). N&it4d menetelmid ei kuitenkaan ole
yleisesti sovellettu sosiaali- ja terveydenhuollon alalle (Sarakorpi 2007, 204).
Terveydenhuoltopalvelujen  tuotteiden  muodostamisessa  hyddynnetddn  yleisesti
potilasryhmittelyjarjestelmid, joista kansainvalisesti tunnetuin lienee Diagnosis Related

Groups (DRG). Menetelmaa esitelldan tarkemmin luvussa 3.3.

Terveyspalveluissa modulaarisen tuotteen sisaltd voidaan maéaritellda sisallon laajuuden
mukaisesti. Tuotesiséllon laajuus vaikuttaa talldin tuotteistamisen tasoon. Tuotteella on laaja

sisalto silloin kun se késittaa koko asiakkaan palvelukokonaisuuden. Tuotteella on puolestaan
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suppea sisélto silloin kun kaikki asiakkaan saamat yksittdiset palvelut tai suoritteet ovat
maéaritelty erillisiksi tuotteiksi.

Kuntaliiton (1995) madaritelmén mukaisesti tuotelajit voidaan jakaa sisallon laajuuden
perusteella seuraavasti: a) asiakkaan palvelukokonaisuus, b) asiakkaan palvelukokonaisuus
tukipalveluineen, c) suoritteista koostuva palvelupaketti ja d) yksittaiset suoritteet.
Terveydenhuollon palvelutuotantoa vastaavat tuotelajit puolestaan ovat: a) hoitopaketti, b)
hoitopaketti ja suoriteperusteiset lisépalvelut, c¢) suoritteista koostuva palvelupaketti

(esimerkiksi hoitopaivét ja suoritteet) seka d) suoritteet itsendisind tuotteina.

Tuotteiden muodostamisen helpottamiseksi palveluprosessin  vaiheet voidaan kuvata
yksityiskohtaisesti esimerkiksi blueprinting-menetelmélld. Menetelmassé palveluprosessin
vaiheet kuvataan tarkasti vuokaaviossa. Kaaviokuvassa erotetaan asiakkaalle nakyvat (front
office) toiminnot sisdisista (back office) toiminnoista (ks. FlieR ym. 2004; Shostack 1987);
Zeithaml ym. 2006; teoksessa Jaakkola 2007, 16). Blueprinting on keino hahmottaa
palveluprosessin  moduulit ja niiden tuottamiseen tarvittavat resurssit. Tavoitteena on
kiinnittdd huomiota kehittdmista ja analysointia tarvitseviin vaiheisiin. Blueprinting-

menetelmd on yleisemmin kaytossa yksityisilla palveluntarjoajilla.

2.3.3 Tuotteiden hinnoittelu, vertailu ja riskien arviointi

Hinnoittelu on yksi merkittdvimpid organisaation kannattavuuteen ja pitkdn tahtaimen
menestykseen vaikuttavista tekijoista (TIEKE 2005). Palveluorganisaatiot ovat kuitenkin
yleisesti hyoddyntaneet sellaisia hinnoittelumalleja, jotka eivat ole sopineet parhaalla
mahdollisella tavalla niiden toiminnan luonteeseen (Tung ym. 1997, 53). Tuotteistettu palvelu
on helpompi ja riskittdmé&mpi hinnoitella. Koska kiintedn hinnan méarittdminen edellyttédé
palvelun siséllon ja toteutustavan selkedd madrittelyd, tuotteistaminen ja kiintohinnoittelu
kulkevat kasi ké&dessé (Sipila 1996, 20). Kiintohinnoitellun palvelun ei tarvitse olla joka kerta
kannattava. Riittd4, ettd se on keskimddrin kannattava (Parantainen 2007, 87). Tahan
ajatukseen perustuvat nk. keskihintajarjestelmat, joita julkisen terveydenhuollon
palvelutuotannossa hyoddynnetédan. Luvussa 3.3 esiteltdvd DRG-potilasryhmittely on

keskihinnoitteluun perustuva tuotteistamis- ja hinnoittelujarjestelma.
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Tuotteistamisprosessin tuloksena tuotteistettu palvelutarjonta luo perustan selkedlle ja
oikeelliselle hinnoittelulle. Useissa tapauksissa tuotteistamisen on todettu parantavan palvelun
laatua ja selkiyttdvan hinnoittelumenetelmid (Lehtinen ym. 2005, 27). Hinnoittelu voi olla
esimerkiksi markkinalahtdista, Kilpailuperusteista, penetraatio-hinnoittelua,
kermankuorintahinnoittelua, tai arvoperusteista hinnoittelua (Monroe 2003, 40).
Markkinalahtoinen hinnoittelu perustuu kysyntadn. Kilpailuperusteisessa hinnoittelussa
tuotteet hinnoitellaan suhteutettuna kilpailijoiden tuotteiden hintaan siten, ettd hinnat
heijastavat organisaation tavoiteasemaa markkinoilla. Kilpailutilanne ja markkina-asema
asettavat haasteita sekd tuotteistamiselle ettd hinnoittelulle. Mit& erikoislaatuisempaa tuotetta
myydaan, sitd vdhemman Kilpailijoiden toimilla on yleensa vaikutusta hinnoitteluun (Jaakkola
ym. 2007, 29). Oli organisaation hinnoitteluvalinta millainen tahansa, tuotteistaminen

helpottaa kustannusten maéarittamista strukturoidulle ja vakioidulle palveluprosessille.

Watersin ym. (2004, 1-2) mukaan terveydenhuoltopalvelujen hinnoittelussa on huomioitava
julkisten tuottajien nakdkulmasta katsottuna kolme keskeista tekijaa: a) palveluntuottajille on
taattava  kohtuullinen  korvaus palvelutuotannosta b)  hinnoittelun  tulisi  olla
kustannusperusteista, heijastaa aitoja tuotantokustannuksia ja edesauttaa kestédvéan kansallisen
hinnoittelumallin rakentamista c) hinnoittelu- ja korvausjarjestelman tulisi kannustaa tuottajia

tarjoamaan parasta saatavilla olevaa ladketieteellista hoitoa.

Julkisen tilaajaorganisaation nakokulmasta tuotteistettu palvelutarjopoma on sujuvan
hankintaprosessin edellytys. Palvelujen taydellinen kilpailuttaminen onnistuu vain jos
palveluprosessit on tuotteistettu hyvin (Haho ym. 2007). Jos terveydenhuollon
palveluntuottajat eivat kaytda yhdenmukaista tuotteistamista ja maédrittele tuotteitaan
standardeiksi, tuotteiden vertailu on tilaajan ndkokulmasta hyvin haasteellista. Tasté
nakokulmasta tuotteistamismenetelman tulisi taipua erilaisiin kilpailuasetelmiin, jotka

poikkeavat alueellisesti merkittavasti toisistaan (Aaltonen ym. 2007, 10).

Tuotteistaminen lis&& palvelujen vertailtavuutta. Tall6in asiakkaasta tulee hintatietoisempi
(Jaakkola ym. 2007, 31). Kun palvelutuotteet ovat riittdvén samanlaisia, ostajan nakékulmasta
ainoaksi erottavaksi tekijaksi jaa palvelun hinta (Parantainen 2007, 167). Terveyspalveluja
tuottavan yksityisen yrityksen nakokulmasta taysin yhdenmukaiset ja vertailukelpoiset
tuotteet eivat valttamattad ole tarkoituksenmukaisia. Julkisten ja yksityisten toimijoiden

intressit tuotteistamisen suhteen eroavat siten tdssd merkittavasti. Erikoissairaanhoidon
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tuotteiden tilaajaosapuoli n&kee vertailtavuuden l&hes valttdméattomyytend. Se toisi muun
muassa sairaalalaskutukseen lapindkyvyyttd ja parantaisi tasapuolisuutta (Aaltonen ym.
2007). Vapailla markkinoilla lapindkyva vertailtavuus kiristdad hintakilpailua ja pienentda

yritysten toimintakatteita. Siksi yksityiset palveluntuottajat pyrkivat valttdmaan sita.

Terveydenhuoltopalvelujen erilaisissa tuotteiden muodostamisjarjestelmissa riski palvelujen
tilaajan ja tuottajan vélill4 jakaantuu eri tavoin (Aaltonen ym. 2007, 51). Suoriteperusteisessa
tuotteistamismallissa ja hinnoittelussa tilaaja kantaa hinnoittelun riskin. Kapitaatio-malli
puolestaan vastaa tilaaja—tuottaja-mallin  sopimusohjauksen  kiintohinnoittelua, jossa
tuotteistamista ei ole toteutettu, tai tuote on yhtd kuin koko sairaalan palvelutoiminta.
Kapitaatio-mallissa palvelujen tuottaja kantaa hinnoittelun riskin. Kapitaatio-mallista
kdytetddn yleisesti nimed “konttdisumma”. Hinnoittelun riskin suhteen vélimaastoon
sijoittuvat erilaiset keskihintajarjestelmét, joista esimerkkind DRG-tuotteistamismenetelma.
Kuviossa 5 esitelldan hinnoittelun riskin jakautumista palvelun tilaajan ja tuottajan kesken

tuottajan ja tilaajan riskifunktioina.
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Kuvio 5. Hinnoittelun riskin jakautuminen erilaisissa tuotteistamismalleissa tilaajan ja tuottajan riskifunktiona
(mukaillen Aaltonen ym. 2007, 51).
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Aaltosen ym. mukaan (2007, 10) mukaan terveydenhuollon palvelujen tuotteistamista
toteutetaan seuraavilla tasoilla: a) kiinted laskutus eli kapitaatio (tuote = erikoissairaanhoito
kokonaisuutena), b) sairaalan omaan luokitteluun ja ryhmittelyyn pohjautuva tuotteistaminen
ja hinnoittelu, ¢) DRG-pohjainen tuotteistaminen ja hinnoittelu sekd d) suoritepohjainen

tuotteistaminen ja hinnoittelu.

Kiintea laskutus on useimmiten kaytossa julkisen terveydenhuollon palvelutuotannossa.
Kiinted laskutus ei sisélla varsinaista tuotteistamista vaan koko erikoissairaanhoito nahdééan
yhtend tuotteena. Palvelukokonaisuudesta sovitaan talléin tilaajan ja tuottajan valisissa
sopimusneuvotteluissa. Toisessa &daripaddssd on yksityiselld sektorilla laajasti kaytetty
suoritepohjainen tuotteistamismalli, jossa kaikki potilaan palvelutapahtumaan liittyvét
suoritteet eli osatekijat tunnistetaan. Niiden perusteella muodostetaan kullekin asiakkaalle
raataloity modulaarinen tuotepaketti. Kiintean laskutuksen ja suoritepohjaisen tuotteistamisen
vélimaastoon sijoittuvat sairaaloiden omiin luokitteluihin, ryhmittelyihin ja episodeihin

perustuvat tuotteistamismallit seké standardoitu DRG-potilasryhmittely.

Tuotteistettujen palveluiden hinnoittelu on jatkuvaa tyotd, joka edellyttdd kustannusten
madrittelyd, seurantaa ja arviointia. Hinnoittelun tulisi perustua tarkkoihin laskelmiin palvelun
tai tuotteiden tuottamisen kustannuksista (Kuntaliitto 1995, 37). Tuotteistamisprosessissa

suoritettava analysointi- ja maarittelytyd helpottaa ndiden kustannusten erittelya.

2.4 DRG-potilasryhmittely tuotteistamismenetelmana

Diagnosis Related Groups (DRG) on menetelm& terveydenhuollon palvelutoiminnan —
tarkemmin médriteltynd erikoissairaanhoidon — tuotteistamiseen. DRG on akuuttisairaalan
vuodeosastohoitojen ja pdivakirurgian kuvaamista varten kehitetty ryhmittelymenetelma.
Ryhmittely perustuu potilaan diagnooseihin, hénelle tehtyihin toimenpiteisiin sekd ik&éan,
sukupuoleen ja sairaalasta poistumistapaan. DRG-potilasryhmittely on ensisijaisesti
vuodeosastoilla annettavien hoitojen Kliinishallinnollinen luokittelu, jonka avulla voidaan
kytked hoidot ja hoitojen kustannukset toisiinsa (Kuntaliitto 2005). Useissa sairaaloissa
kustannukset osataan kohdistaa yksittdisille potilaille, mutta edelleen suuri osa sairaaloista ei
vielda t&dhdn pysty. Kustannusten kohdentaminen yksittdisille potilaille edellyttad

tietojarjestelmid, jotka kykenevét potilaskohtaiseen kustannuslaskentaan. DRG:n avulla
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voidaan madritelld tuotteen siséltd ja sitd kautta hinta, jolloin sek& tilaaja ettd toimittaja
ymmartavat paremmin, mitd vaihdanta koskee (Kuntaliitto 2005). DRG-jarjestelma tukee

sairaalan omaa toiminnanohjausta ja resurssien kdytén seurantaa.

DRG kehitettiin alun perin Yalen yliopistossa jo 1960-luvulla. Vuonna 1983 sita ryhdyttiin
kayttdmaan julkisen sairausvakuutuksen (MEDICARE) korvaamien hoitojen nimikkeistona ja
hinnastona Yhdysvalloissa (Aaltonen ym. 2007, 38). Taman jalkeen DRG-jarjestelmaa
kokeiltiin, testattiin, otettiin kayttéon ja muunneltiin useissa muissakin maissa (Australia,
Ruotsi, Norja, Tanska, Islanti, Suomi, Englanti, Ranska, Portugali, Espanja, Kanada, Korea ja
Italia). Vuoden 2000 alusta NordDRG:sté& on tullut l&hes standardi vuodeosastopalvelujen ja
paivakirurgisten hoitopalvelujen tuotteistamisessa ja laskuttamisessa kaikissa pohjoismaissa.
NordDRG-potilasryhmitys on kehitetty Yhdysvaltalaisen HCFA DRG:n pohjalta
pohjoismaisena yhteistyona ja se on melkein kokonaan syrjayttanyt muut ryhmitykset néissa
maissa (Kuntaliitto 2005). DRG on kansainvalisesti yleisin ja kéytetyin terveyspalvelujen

standardoitu tuotteistamismenetelma.

DRG:ssa lopputuotteet maaraytyvat ryhmittelemalla yksittaisten potilaiden palvelutapahtumat
(toimenpiteet, kaynnit ja hoitojaksot) useita potilastapauksia sisaltaviksi tuoteryhmiksi.
Yksittdinen potilastapaus seka potilaan hoitoon liittyvien kustannusten rekisterdinti ja
laskenta muodostavat talléin tuotteistamismallin perustan. Potilaan hoitoa palvelevat
suoritteet (tuotteen osatekijat eli moduulit) perustuvat DRG:ssa kansallisiin nimikkeistdihin
sekd palveluntuottajan maéarittelemiin  suoritteisiin  (Kuntaliitto 2005). Kuviossa 6
havainnollistetaan graafisesti DRG-jarjestelman toimintaperiaatetta. Kuviosta ilmenevét
ryhmittelyn edellyttdmat tietotarpeet eli hoito- ja kustannuskirjaukset potilaan hoitojakson
ajalta.  Liséksi  kuvio havainnollistaa  potilasryhmittelyyn  pohjautuvan  hinnan

muodostumisperiaatteita.
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Kuvio 6. DRG-potilasryhmittely ja hinnan maéraytyminen.

”DRG-jarjestelmé& on teknisesti varsin monimutkainen, mutta periaatteeltaan yksinkertainen
(Kuntaliitto 2005).” Sairaudet ja muut terveyspalvelujen kayton syyt luokitellaan
paadiagnoosin perusteella 27 paaryhméaan (Major Diagnostic Categories) kuten esimerkiksi
hengityselinsairaudet. Pdaryhmén sisalla tehdadn jako operatiivisiin (leikkaustoimenpiteen
siséltaviin) ja konservatiivisiin hoitoihin. Nama ryhmét jaetaan edelleen erillisiin DRG-
tuoteryhmiin, joita on perusversiossa kaikkiaan 495 (Kuntaliitto 2005). Paadiagnoosi on
ryhmittelyn kannalta keskeisin tekija. Paadiagnoosiksi Kirjataan se sairaus tai vamma, joka on
kuluttanut eniten resursseja hoitojakson aikana. Ratkaisu ei siis ole perinteiseen tapaan

la&ketieteellinen, vaan kirjaamisperuste on taloudellinen.

DRG-potilasryhmittelyyn  perustuva tuotteistamismalli on toteutettu  ensisijaisesti
kustannuslaskennan ja laskutuksen nakokulmista palvelemaan tilaaja—tuottaja-mallin tarpeita.
Olennaisimpia syitd DRG-jarjestelmén yleistymiseen ovat sen hyva soveltuvuus TILTU-
malliin sekd teoriassa tuotteiden kansallinen vertailukelpoisuus. Vaikka DRG-jarjestelma on
kehitetty jo 1960-luvulla, sen kaytté on laajentunut EU-alueella merkittévasti vasta viime

vuosina.
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DRG rinnastetaan  erikoissairaanhoidon palvelutuotannossa toisinaan  virheellisesti
tuotteistamisen yleiseksi synonyymiksi. Tuotteistaminen voidaan kuitenkin nédhda laajemmin
hallinnollisena ja taloudellisena johtamisen keinona, palveluprosesseja systematisoivana
menetelmand, seurannan ja toiminnanohjauksen mahdollistajana, sek& oikeellisen hinnoittelun

ja palvelutarjooman suunnittelun perustana.
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3 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tama tutkimus toteutettiin osana Tampereen teknillisen yliopiston koordinoimaa laajempaa
tutkimuskokonaisuutta Hatanp&én kantasairaalalle (HASA). Hankkeessa tutkittiin seka
Hatanpddn sairaalan logistiikka- ja potilasvirtojen hallinnan tehostamista Pirkanmaan
hoitoverkostossa ettd erikoissairaanhoidon palvelutarjooman tuotteistamista ja hinnoittelua.
Hatanpdan sairaalan terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamistutkimuksessa kartoitettiin
organisaation tuotteistamisen nykytila, analysoitiin tuotteistamisprosessia ohjaavia keskeisia
strategisia  tekijoitda  sekd tuotettiin  konsultointiselvitys = DRG-potilasrymittelyn
hyodyntdmisesta ja kayttoonoton edellytyksistd HASA:ssa. Tutkimuksen loppuraportit on
julkaistu Tampereen kaupungin Tietotuotannon ja laadunarvioinnin julkaisusarjassa C 3/2009
ja C 4/2009. Tutkimuskokonaisuuden loppuraportit voidaan ndhdd tatd tutkimusta

taydentévina selvityksina.

3.1 Tutkimuksen metodologia

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus on yleisnimi useille erilaisille tieteellisille
lahestymistavoille ja tutkimusmenetelmille. Kvalitatiivinen tutkimus on moninaista ja se
kasittda useita tutkimuksen lajeja, joiden kéyttd vaihtelee tieteenaloittain (Metsamuuronen
2006, 83; Hirsjarvi ym. 2004, 153). Kuvalitatiiviset tutkimusmenetelmét ovat tyokaluja
sellaisten tutkimusten toteuttamiseen, misséd kohdeilmion késitteellinen pohdinta on
keskeisessa roolissa. Ne ovat instrumentteja, jotka soveltuvat erinomaisesti organisaatioiden
hallinnon ja johdon tutkimustarpeisiin (Gummesson 2000, 1). Tamén tutkimuksen

metodologia on kvalitatiivinen.

Laadullisessa tutkimuksessa lahtokohtana on usein moninaisen todellisen elaman kuvaaminen,
jonkin ilmion seikkaperdinen kuvaileminen, toiminnan syvéllinen ymmaértdminen tai asian
ymmarrettavaksi tekeminen aineistoon perustuen (Hirsjarvi ym. 2004, 152). Siind pyritdan
antamaan teoreettisesti mielekas tulkinta tutkimuksen kohteena olevasta ilmigsta. Hirsjérvi
ym. (2004, 155) ovat madritelleet seuraavat kvalitatiivisen tutkimuksen ominaispiirteet, jotka
tayttyvat tdmén tutkimuksen kohdalla: a) tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedon
hankintaa, b) suositaan ihmisté tiedonkeruun instrumenttina, c) kdytetaan laadullisia metodeja

aineiston hankinnassa, d) valitaan kohdejoukko tarkoituksenmukaisesti ei satunnaisotoksena,
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e) tutkimussuunnitelma muotoutuu tutkimuksen edetessd, f) Kkasitelladn tapauksia

ainutlaatuisina ja tulkitaan aineistoa sen mukaisesti ja g) kaytetaan induktiivista analyysia.

Laadulliselle tutkimukselle on usein ominaista intensiivinen tutkimuskenttdén perehtyminen
esimerkiksi osallistuvan havainnoinnin avulla. Aineiston keruussa hyédynnetddn menetelmig,
jotka vievat tutkijan ldhelle tutkittavaa kohdettaan. Lisaksi aineiston kasittelyssa pyritddn
kokonaisvaltaisuuteen sikéli, ettd tutkittavaa ilmiotd pyritddn ymmaéartaméaan suhteessa
kontekstiinsa ja tutkittujen tapahtumien erityispiirteisiin. Analysoinnin ldhtékohtana on
kehittdd kasitteellisesti mielekkaitad ydinteemoja keratysté aineistosta. Tallgin kasitteellisyys
nousee esiin aineistosta. (Aaltola ym. 2001, 68—79). Laadullisessa aineistossa kdytetdan usein
induktiivista péattelyd. Induktiolla tarkoitetaan tieteenfilosofista paattelyd, joka etenee

loogisesti yksityisesta yleiseen (Gronfors 1982, 30).

Laadullinen tutkimus on luonteeltaan prosessiorientoitunutta. Tdman ominaispiirteen myota
korostuu tutkimuksen eri elementtien — esimerkiksi tutkimustehtévén, teorianmuodostuksen,
aineistonkeruun ja aineiston analyysin — joustava kehittyminen tutkimuksen edetessa (Aaltola
ym. 2001, 68). Prosessiorientoituneen luonteensa ansiosta menetelm& soveltuu hyvin
tutkittavan ilmion — tuotteistamisen — tutkimiseen. Laadullisen tutkimuksen vahvuuksia ovat
muun muassa sen syvyys, yksityiskohtaisuus ja avoimuus. Siina pyritdan vélttdamaéan vahvoja
ennakko-oletuksia ja hypoteeseja (Metsdmuuronen 2006, 42). Laadullisessa tutkimuksessa
tutkija ei voi irtisanoutua irti arvolahtokohdista, sill4 arvot muovaavat sitd, miten tutkittavaa
ilmiota pyritddn ymmartamaan. Talloin objektiivisuutta sen perinteisessa mielessé ei ole
mahdollista saavuttaa. Tutkimuksen tarkoituksena onkin l6ytéa tai paljastaa olemassa olevia

tosiasioita (Hirsjarvi ym. 2004, 152).

3.2 Tutkimusstrategia

3.2.1 Tapaustutkimus

Tapaustutkimus on laadullisen empiirisen tutkimuksen muoto, missa ilmiota tarkastellaan sen
luonnollisessa ympéristossa. Talloin ilmién ja ympériston véliset rajat eivat ole selvésti
erotettavissa toisistaan. Tapaustutkimuksessa tutkija ja tutkimuksen kohde ovat hyvin
ldheisessé vuorovaikutuksessa keskendén. Tapaustutkimuksessa kerdtddn, analysoidaan ja

tuotetaan yksityiskohtaista ja intensiivista tietoa yksittdisesta tapauksesta (Hirsjarvi ym. 2004,
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125). Koska tapaustutkimuksessa etsitddn ilmidille selityksid, se on usein luonteeltaan
kuvailevaa ja analyyttistd. Tapaustutkimusta pidetdan laadullisen  metodologian

tiedonhankinnan yleisimpéna strategiana (Metsdmuuronen 2006, 92).

Tutkijalla on usein ilmeinen kiinnostus tapaustutkimuksen prosessia ja toimintaympéristoa
kohtaan. Tapaustutkimuksessa tutkija tulkitsee uutta tietoa nykyiseen tietouteensa pohjautuen.
Kun tutkijan nykyinen tietous ei riita tulkitsemaan uutta tietoa, tutkijan tietouden viitekehys
voi kokea perusteellisen uudelleenjasentelyn. Tietouden uudelleenjésentelyn seurauksena
tutkijan ymmarrys tutkittavasta ilmiostd voi muotoutua taysin uudenlaiseksi. Kyseinen ilmio
tunnetaan nk. paradigman muutoksena (paradigm-shift) (Gillham 2000, 18-19). Tutkijan on
tiedostettava, ettd hanen odotuksensa ja arvonsa voivat muuttua merkittavasti tutkimuksen

alkuasetelmasta.

Tapaustutkimukselle on tyypillistd, ettd tutkimussuunnitelma muotoutuu uudelleen
tutkimuksen edetessd. Analyysissa aineiston keruu, analyysi ja raportointi kytkeytyvat usein
tiiviisti toisiinsa. Tutkija lahestyy aineistoa avoimesti, tulkitsee aineistoa teoreettisen
viitekehyksen kautta, ja tekee analyyttista erottelua havainnoinnista. Avoin l&hestyminen
mahdollistaa useiden erityyppisten tiedonldhteiden hyddyntdmisen tutkimuksessa.
Esimerkiksi havainnoinnilla saadaan valitonta, suoraa tietoa organisaation toiminnasta ja sen
kayttdytymisesta ilmion luonnollisessa ymparistossa. Gillham (2004, 21) listaa muun muassa
seuraavat tapaustutkimuksen aineistotyypit, joita hyddynnetdan tdmén tutkimuksen empiriassa:
a) dokumentit, b) tallenteet, c) haastattelut, d) &&netdon havainnointi ja e) osallistuva

havainnointi.

Viime vuosina laadullisen tapaustutkimuksen suosio on kasvanut merkittavésti
kauppatieteellisessa tutkimuksessa, eritoten liike-el&mé&n ja yritystoiminnan tutkijoiden
silmissd. Tamén seurauksena myds tapaustutkimuksen yleinen arvostus tieteellisend
tutkimusmenetelmd on lisddntynyt (Gummesson 2000, 87). Syitd suosionkasvuun on useita.
Tarkein lienee kuitenkin tapaustutkimuksen kaytannonlaheinen luonne. Tapaustutkimuksella
voidaan esittdd kompleksisia liiketaloudellisia ilmi6ita kdytannonléheisella ja ymmarrettavalla
tavalla (Eriksson ym. 2008, 116). Kauppatieteellisessa tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena

on usein yritys tai organisaatio, ja siihen liittyvd moniulotteinen ilmié.
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Tapaustutkimuksen etuna on sen pyrkimys tuottaa mahdollisimman tdydellinen ja selkeésti
ymmarrettdva kuva tutkittavasta ilmiostd. Erityisesti yhden tutkimuskohteen tapauksessa
tarkastelun kohdetta pyritdan selittdmaan suurella maaralla muuttujia. Tapaustutkimusten
perusteella ei yleensa laadita hypoteeseja tai tavoitella tulosten yleistettavyyttd (Gummesson
2000, 88). Tapaustutkimusten selked vahvuus on tapa esittdd monimutkaisia ja vaikeasti
tavoitettavia tutkimusaiheita, helposti lahestyttavalla ja persoonallisella tavalla (Eriksson ym.

2008, 117). Téasté syysta tapaustutkimus sopii erinomaisesti taman tutkimuksen luonteeseen.

3.2.2 Toimintatutkimus

Toimintatutkimus on joustava ja mukautuva tapaustutkimuksen tutkimusasetelma. Kuten
tapaustutkimukselle myds toimintatutkimukselle on tyypillista, ettd tutkimusasetelma ja -
suunnitelma eldvét tutkimuksen edetessd. Tutkimus on k&ytantdihin suuntautunutta, siind
pyritddn muutokseen ja tutkittavat osallistuvat aktiivisesti tutkimusprosessiin. Se voidaan
nahda tapana hahmottaa tutkimuksen ja tutkittavan todellisuuden vélinen suhde (Kuula 1999,
10).

Toimintatutkimukselle ominaisia piirteitd ovat muun muassa asetelman tasavertaisuus ja
demokraattisuus. Toimijat ja tutkijat osallistuvat tutkimusprosessiin yhteistydssa ja
tutkimuksen tarkoitus selvitetadn avoimesti kaikille osapuolille. Toimintatutkimus edellyttaa
tutkijalta ja kohdeorganisaatiolta yhteistyohalua ja -kykyé. Kyseessd on usein kehittdmiseen
tdhtddvaa toimintaa ja tutkimusta, jossa tutkijat pyrkivat ymmartdméaan kaytantojaan ja
toimintaolosuhteita aiempaa syvallisemmin. Jotta muutosprosessi voisi onnistua, tarvitaan
perusteellinen ymmarrys tutkittavasta organisaatiosta ja sen toiminnasta. Lisaksi tarvitaan
kyky kehittdd vaadittava késitteellinen viitekehys ilmion tutkimista varten (Gummesson 2000,
86).

Liike-elaméan tutkimus edellyttdd aktiivista ja osallistuvaa tutkimusotetta. Toimintatutkimus
sisaltdd osallistuvaa havainnointia, jossa aktiivisesti vaikutetaan tutkittavaan ilmiéon sen
luonnollisessa ympéristossd (Gummesson 2000, 83). Toimintatutkimus on tilanteeseen
sidottua, yhteistyotd ja osallistumista vaativaa, seka itsedan tarkkailevaa (Eriksson ym. 2008,
193-196). Se perustuu kaytdnnon ongelmien ratkaisuun ja ratkaisun tieteelliseen tarkasteluun.
Koska liike-elaman tutkimuksen ja ongelmanratkaisun tarpeet liittyvat usein kaytannon
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ilmidihin ja ongelmiin, toimintatutkimus soveltuu hyvin t&héan tarkoitukseen (Eriksson ym.
2008, 193-194).

Toimintatutkimus voidaan nahda myos tapana oppia yhteisollisesta jarjestelmasta tai ilmidsta
ja samanaikaisesti pyrkid muuttamaan sitd. Sen yhtend suuntauksena voidaan erottaa johdon
toimintatutkimus, joka keskittyy liike-elamalle relevanttien ilmitiden ja asioiden tutkimiseen
(Gummesson 2000, 117-119). Toimintatutkimuksessa tutkija: a) osallistuu aktiivisesti
kohdeorganisaation toimintaan, b) tuottaa samanaikaisesti kontribuutiota seka tieteelle, etta
kohdeorganisaation toimintaan, c) on tiiviissd vuorovaikutuksessa kohdeorganisaation
henkiloston kanssa seké d) tiedostaa, ettd ymmarrys joka syntyy toimintatutkimuksessa on

holistista ja kompleksista (Gummesson 2000, 119).

Gummesson (2000, 116) toteaa, ettd toimintatutkimus on yksi laadullisen tapaustutkimuksen
haastavimpia asetelmia. Hdnen mukaan toimintatutkimus lahestyy toisinaan konsultointia tai
jopa journalismia, ja saa osakseen Kkritiikkia siitd, ettd se ei ole varsinaista tieteellista
tutkimusta. Tdma tutkimus saa joitakin toimintatutkimuksen piirteita tutkimuskokonaisuuden
konsultatiivisesta luonteesta johtuen. Padasiallisena tutkimusstrategiana voidaan kuitenkin
pitad tapaustutkimusta.

3.3 Tutkimusmetodit ja empirian hankinta

Kvalitatiiviset tutkimusmetodit ovat luonteeltaan kuvailevia ja tulkitsevia. Tdman johdosta
niistd kdytetddn myods nimitystd pehmeét tutkimusmetodit. Pehmeét metodit mahdollistavat
kuitenkin sellaisten kompleksisten kokonaisuuksien tutkimisen, hahmottamisen ja
tulkitsemisen, joita nk. kovilla tutkimusmetodeilla ei voida tutkia. Pehmeilld metodeilla
tutkittavaa ilmittd voidaan lahestya sisalta kasin, tutkittavan organisaation nakdékulmasta
(Gillham 2000, 10-11).

Taméan tutkimuksen empirian hankinnassa hyodynnetddn padasiallisesti  kahta
tapaustutkimukselle ominaista tutkimusmetodia: tutkimushaastattelut ja havainnointi.
Aineiston keruussa hyoddynnetddn lisdksi — tutkimustilanteiden vaatimusten mukaisesti —
osallistuvaa havainnointia, avoimia ja strukturoimattomia kyselyjd, sekd vapaamuotoisia

keskusteluja tutkimuskohteiden kanssa.
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Haastattelu on ainutlaatuinen tiedonkeruumuoto sikali, ettd siiné ollaan suorassa kielellisessa
vuorovaikutuksessa tutkittavan kohteen kanssa. Téstd on sekd etua ettd haittoja tutkimuksen
toteuttamisessa. Tutkimushaastattelu on yleensd joustava, moninainen ja systemaattinen
tiedonkeruumenetelma. Tutkimushaastattelussa on aitoa vuorovaikutusta, sitd voidaan
tarvittaessa syventéda ja selventdd, ja sen tulos voidaan sijoittaa laajempaan kontekstiin.
Tutkimushaastattelu on kéytetyin tapaustutkimuksen tiedonkeruun menetelma (Hirsjarvi ym.
2004, 193-194).

Tutkimushaastattelut voidaan jakaa kolmeen luokkaan: a) strukturoitu haastattelu b)
teemahaastattelu sekd c) avoin haastattelu. Teemahaastattelu on strukturoidun ja avoimen
haastattelun vélimuoto. Teemahaastattelussa maaritellddn yleensé etukateen aihepiirit, mutta
kysymysten tarkka muoto ja jérjestys puuttuvat. Teemahaastattelu mahdollistaa joustavan
haastattelutilanteen (Hirsjarvi ym. 2004, 197-198). Tassd tutkimuksessa hyddynnettiin
teemahaastattelua, jonka runko esitetdan liitteesséa 1. Valikoidulle vastaajajoukolle esitettiin
lisaksi liitteessd 2 olevat tdydentavat kysymykset tutkijan tietouden lisaédmiseksi aihepiirista.
Haastattelut toteutettiin toisiaan taydentévasti seka yksilohaastatteluina, parihaastatteluina,
ettd puhelinhaastatteluina. Varsinaisia tutkimushaastatteluja toteutettiin yhteensa kaksitoista.
Taman tutkimuksen haastatteluissa on osallisena yhteensé yli kaksikymmenta henkil64, jotka
edustavat Hatanpaan sairaalan johtoa seka terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen
kansallisia  asiantuntijoita.  Lista haastateltavista esitelladn liitteess& 3. Lista
tutkimuskokonaisuuden muista saannollisista kokouksista esitell&én liitteessa 4.

Tutkimushaastattelujen ohessa tutkimuksen aineistonkeruussa hyddynnetadn osallistuvaa
havainnointia eli tarkkailua. Havainnoilla saadaan tietoa, joka kertoo, toimivatko ihmiset
todellisuudessa niin kuin he haastatteluissa vaittavat toimivansa (Hirsjarvi ym. 2004, 201).
Tama taydentdd haastattelujen tiedonkeruuta. Havainnoinnin etuina on vélittbmén suoran
tiedon saanti tutkimuskohteesta ja haittana tilanteen mahdollinen vadristyminen
havainnoinnin seurauksena (Hirsjarvi 2004, 202). Tassd tutkimuksessa hyddynnettiin

osallistuvaa havainnointia, jossa tutkija osallistuu tutkittavien ehdoilla heidan toimintaansa.

Empiirisen aineiston keruuta tdydentdd tutkijan osallistuminen vuoden Kkesténeelld
ajanjaksolla sairaalan tutkimushankkeen johtoryhmén kuukausittaisiin kokouksiin. Liséksi

aineiston keruussa hyddynnettiin avointa keskustelua sairaalan johdon ja henkildston kanssa
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sekd sairaalan henkiloston toimittamia ldhdemateriaaleja ja -aineistoja.  Naitd
ldhdemateriaaleja ovat esimerkiksi sairaalan henkiloston raportit ja asiakirjat, taloudelliset
raportit ja laskelmat, sisdiset muistiot sekd seminaarimuistiinpanot. Tutkimuskokonaisuuden
johtoryhméan kokoukset saivat toisinaan ryhméhaastattelun piirteitd, useiden sairaalan

johtohenkil6iden ja asiantuntijoiden vastatessa samanaikaisesti tutkijan kyselyihin.

3.4 Tutkimuksen luotettavuuden arviointi

Luotettavuuden arviointi on oleellinen osa tieteellistda tutkimusta. Kvantitatiivisen
tutkimuksen ja mittauksen luotettavuuskysymyksissa keskeisind kasitteind ovat perinteisesti
toimineet reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetilla tarkoitetaan yleisesti mittaustulosten
toistettavuutta ja kykya antaa ei-satunnaisia tuloksia. Validiteetilla tarkoitetaan puolestaan
tutkimusmenetelmén kykya mitata juuri sit4, mitd on tarkoitus mitata (Hirsjarvi ym. 2004,
216). Mielipiteet reliabiliteetin ja validiteetin kasitteiden soveltuvuudesta laadullisen
tutkimuksen tieteellisen luotettavuuden arviointiin vaihtelevat. Jotkut tutkijat soveltavat naita
perinteisia késitteitda myos laadulliseen tutkimukseen, toiset tutkijat ovat puolestaan
kehittédneet laadulliseen tutkimukseen luotettavuuden arviointiin paremmin soveltuvia termeja
ja menetelmi& (Rissanen 2006). Laadullisessa tapaustutkimuksessa voidaan kuitenkin yleisesti
ajatella, ettd kaikki ihmistd ja kulttuuria koskevat kuvaukset ovat ainutlaatuisia. Talléin
perinteiset luotettavuuden mittarit eivat tule arvioinnissa kysymykseen (Hirsjarvi ym. 2004,
217).

Erilaisilla tutkimusmetodeilla on erilaiset vahvuudet ja heikkoudet. Hyodynnettdessa
useampaa menetelm&é samanaikaisesti, ja niiden tulosten ollessa samansuuntaiset, voidaan
katsoa, ettd tutkimuksen luotettavuus paranee. Tama lahestymistapa tunnetaan nimelld
triangulaatio tai multi-method approach (Gillham 2000, 13). Triangulaatio voi olla aineisto-
ja menetelmaétriangulaatiota tai tutkijatriangulaatiota. Aineisto- ja menetelmatriangulaatiolla
tarkoitetaan erilaisten tutkimusmenetelmien, metodien ja aineistojen yhteiskéayttoa.
Tutkijatriangulaatiolla tarkoitetaan puolestaan sité, ettd samassa tutkimuksessa on useampi
tutkija aineiston kerddjind ja tulosten analysoijina (Hirsjarvi ym. 2004, 218).
Tutkijatriangulaatio ja vertaisarviointi ovat Gillhamin mukaan (2000, 33) erinomaisia

apukeinoja tapaustutkimuksen toteuttamiseen ja luotettavuuden parantamiseen.
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Eskolan ym. mukaan (1996, 165) laadullisessa tutkimuksessa tutkija on térkein tyovaline.
Voidaan siis ajatella, ettd tutkija on itse tutkimuksensa pééasiallinen luotettavuuden Kriteeri.
Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta kohentaa tutkijan tarkka selostus tutkimuksen
toteuttamisesta ja luotettavuuden arvioinnin tulisi koskea koko tutkimusprosessia. Tarkka
selostus antaa lukijalle mahdollisuuden arvioida itsendisesti tutkimuksen tuloksia ja niiden
luotettavuutta (Hirsjarvi ym. 2004, 217).

Kun tutkija itse on erddnlainen aineistonkeruun valine, on my6s luonnollista, etta
tutkimusprosessin edetessa hanen ndkemyksensa ja tulkintansa kehittyvat (Aaltola ym. 2001,
79). Tutkittavaan ilmidon itsessd&n voi myo6s liittyd muuntuvia ominaispiirteitd, joiden
tarkastelu edellyttda tutkimusprosessin joustavaa muuntumista tutkimuskohteensa mukaisesti
(Aaltola ym. 2001, 80). Kvalitatiiviselle tapaustutkimukselle ominaisesti tdmén tutkimuksen
tutkimussuunnitelmaa on tarkistettu ja péivitetty tutkimusprosessin edetessé. Tutkimuksen
ongelmanasettelu  muovautui  joustavasti  tutkimusprosessin  edetessa  tutkimuksen
ohjausryhman valvonnan alla. Koska tutkimus on prosessiluonteinen, voidaan luotettavuuden
ja uskottavuuden katsoa vahvistuvan, kun raportissa tuodaan esiin tutkimuksen eteneminen ja
samalla tutkimuskohdetta koskevan Kkasitteellistyksen edistyminen (Aaltola ym. 80).
Tutkimusaineistosta l&dhteneiden késitteellistysten rakentaminen on johtanut alkuasetelmasta

poiketen tuotteistamis-ilmion tutkimiseen tuotteistamisprosessin keinoin.

Edelld esitettyihin luotettavuuskriteereihin nojautuen tutkija esittdd seuraavan nakemyksen:
Tama tutkimus pohjautuu tutkijan aitoon Kkiinnostukseen tehostaa terveydenhuollon
palvelutuotannon toimintaa. Ajatus terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisesta voidaan
nahda tata tehostamistarkoitusta palvelevana — ei niin konventionaalisena — keinona. Koska
terveydenhuoltopalvelujen tuotteistaminen — siind asiayhteydessa kun se tassa tutkimuksessa
esitetddn — on suhteellisen tuore toimintatapa, ja aihepiiria koskeva Kkirjallisuus on vield
jokseenkin harvaa, tdméan tutkimuksen teoreettinen viitekehys on muodostettu itsendisesti ja

aineistolahtoisesti. Tdma on osaltaan lisannyt tutkimuksen haastavuutta.

Luotettavuutta on pyritty varmentamaan useilla toimilla tutkimusprosessin edetessa: Seka
menetelmallistd ettd haastattelujen toteutuksen uskottavuutta parantaa se, ettd kaikissa
haastattelutilanteissa on tutkijan itsensd lisdksi ollut lasnd vahintdan yksi toinen henkild
tutkimusryhmastd. Tutkimuksen etenemistd seuraava ohjausryhm& on kokoontunut

kuukausittain ja sen toiminnasta on annettu useita valiraportteja tutkimuksen tilaajalle.
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Luotettavuutta on pyritty varmentamaan tutkimusryhman sédénnolliselld ohjauksella l&heisessa
vuorovaikutuksessa kohdeorganisaation kanssa. Tutkija on saanut toiminnastaan
systemaattisesti palautetta. VVoidaan myos katsoa, etta tutkimusryhman vertaistuki ja aineiston
yhteisarviointi ovat olleet tutkimusprosessin luotettavuuden arvioinnissa keskeisessa roolissa.

Tutkijatriangulaatiota parantaa tutkimusryhmaén sisdinen tulosten analysointi ja reflektointi.

Tutkimusprojektin  kesto on ollut kokonaisuudessaan hieman yli vuoden mittainen.
Tutkimuksen tulokset on julkaistu avoimesti julkisissa julkaisuissa. Tuloksista raportoidaan ja
keskustellaan sek& tutkimusryhman jasenten ettd toimeksiantajan kanssa. Tulosten esittelyé
varten on jarjestetty sekd median edustajille, Tampereen kaupungin ettd PSHP:n péaattdjille
julkinen tiedotustilaisuus Tampereen yliopistolla. Tutkimuksen raportoinnissa on pyritty
tulosten esittamisen ymmarrettavyyteen seka reflektoinnin lapinédkyvyyteen. Raportoinnissa
on pyritty 16ytdméan sellainen rakenne, joka antaa tilaa tutkimuksen aineistolahtdisyydelle,
kriittiselle ja arvioivalle tyGasenteelle sekd tutkimuksen prosessiluonteen kehittymiselle.
Tutkimusraportti on tutkijan tulkinnallinen konstruktio, ja aineistoa raportoidessaan tutkija

tiedostaa olevansa tulkintojen tekija.
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4 TERVEYDENHUOLTOPALVELUJEN TUOTTEISTAMINEN
JASITA TUKEVA TOIMINTAMALLI HATANPAAN
SAIRAALASSA

4.1 Hatanpaan sairaala ja tuotteistamisen nykytila

Tampereella on moniulotteinen hoitoverkosto: Perustason erikoissairaanhoidon palvelut
tuotetaan Hatanpdan sairaalassa (HASA), jossa hoidetaan muun muassa Kirurgisia, sisatautien
sekd tartuntatautien potilaita. Hatanpaalla tuotettuja palveluita varten potilas tarvitsee aina
ldhetteen. Erikoissairaanhoidon palveluita hankitaan kuntalaisille myds ostopalveluna
Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd, Pirkanmaan hoitokodilta ja Reumas&ation sairaalalta.
Mielenterveyspotilaita varten kaupungissa on kolme psykiatrista avohoitoa antavaa
paivésairaalaa, psykiatrista sairaalahoitoa ostetaan myos Pirkanmaan sairaanhoitopiirilta.
Paihdeongelmaisia kuntoutetaan laitoshoitona Palhoniemen huoltokodissa, Viinikanlahden
ensisuojassa ja hoitokodissa sekda Tampereen kuntoutuskeskuksessa. Vanhusten hoitoa
toteutetaan Koukkuniemen vanhainkodin ohessa my6s Hatanpaan ja Kaupin sairaaloissa

(Tampereen kaupunki 2008).

Hatanpdan sairaalan organisaatio on jaettu kolmeen tuotantoyksikkdon: laéketieteellinen,
vuodeosastotoiminnan sekd avohoidon ja sairaalapalvelujen tuotantoyksikot. Nailla yksikoilla
on kaikilla oma johtonsa. Ladketieteellinen  tuotantoyksikkd on  vastuussa
erikoissairaanhoidon laaketieteellisestd osaamisesta ja palvelutuotannosta. Tuotantoyksikkoa
johtaa johtava l&&kéri, ja se jaetaan la&ketieteen sairaalassa toimiviin erikoisaloihin:
kirurgiaan, ortopediaan, sisatauteihin, anestesiologiaan, radiologiaan ja fysiatriaan.
Organisatorisesti omiksi yksikoikseen on lisdksi madritelty infektiotaudit, Kkotisairaala ja
reumatologia sekd erikoispoliklinikka, silma- ja korvayksikké ja péivakirurgia.
Vuodeosastohoidon tuotantoyksikko tuottaa perustason erikoissairaanhoidon
vuodeosastopalveluja. Tuotantoyksikkéon kuuluu kaksi ortopedian, kaksi kirurgian, kolme

sisatautien ja yksi infektiotautien vuodeosasto.
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Seuraavassa taulukossa havainnollistetaan Hatanpéan sairaalan keskeisié tunnuslukuja:

Henkilosto Vuosittaiset suoritteet seka sairaansijat

= n. 520 vakinaista = n. 30 000 leikkauspotilaiden hoitopéivaa
= n.75l&éakéria = n. 45 000 sisatautipotilaiden hoitopéivaa
* n. 360 sairaanhoitajaa = n.80 000 kuvantamistutkimusta

= n. 50 perushoitajaa = n. 30 000 kuntoutuskayntia

» n. 60 sairaalahuoltajaa = n.200-250 sairaansijaa

= n. 35 muuta henkilGstoa

Taulukko 1. Hatanpaan sairaalan keskeiset tunnusluvut.

Hatanpaan sairaalan toimintaymparistossd on tapahtunut hiljattain runsaasti muutoksia:
Hatanpaan ensiapuasema on liitetty vuoden 2009 aikana Tampereen yliopistollisen sairaalan
ensiapuun Acuta Oy:ksi (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2008). Liséksi vuoden 2010 loppuun
asti kestdvd HASA:n peruskorjaus kaynnistettiin vuoden 2008 alussa; Tama vaikuttaa
valiaikaisesti potilaspaikkojen méaéradn (R&sédnen 2008). Epavarmuus tulevaisuuden
toimintamallista ja esimerkiksi liikelaitostumisen mahdollisuus vaikeuttavat johdon tyota
entisestddn. Kun huomioidaan vield alati muuttuva toimintaymparistd seka Kkiristyva

kilpailutilanne, syntyy mielenkiintoinen ja haasteellinen tutkimusasetelma.

HASA:n haasteena on tuotteistamista ohjaavien strategisten tekijoiden analysointi ja parhaan
tuotteistamismallin  kartoittaminen palvelutarjoomalleen. Tehtdva ei ole helppo, silla
tuotteistaminen on niin teollinen, kaupallinen kuin l&&ketieteellinenkin haaste. Paine
valtakunnallisella tasolla ja palvelujen tilaajalta, sek& epdvarmuustekijat DRG-tuotteistamisen
kayttoonottoon  liittyen,  kasvattavat  haastetta  entisestddn.  Kansallisen  tason
tuotteistamisprojektit kuten esimerkiksi SATU-hanke, eivét ole palvelleet HASA:n sisdisia
tarpeita parhaalla mahdollisella tavalla.

Hatanpédéan erikoissairaanhoidon palveluille kehitettiin  2000-luvun alkupuolella ty6ajan
laskentaan ja materiaalien kayttéon perustuva itsendinen tuotteistamismalli, joka pohjautuu
kehitysjohtaja ~ Kari ~ Hakarin ~ 1990-luvulla  kehittdmaan  malliin.  Varsinainen
tuotteistamisprosessi kaynnistettiin HASA:ssa laajasti vuonna 2005. Talloin henkildsto teki

merkittdvan tyomadrén tuotteistamismallin periaatteiden rakentamiseksi ja siihen perustuvan
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hinnoittelun maarittelemiseksi. Vuonna 2007 Tampereen kaupunki siirtyi kuitenkin uuteen
toimintamalliin  (monituottaja- ja TILTU-malli), jonka seurauksena HASA:ssa siséisesti
rakennetun tuotteistamismallin hyddyntaminen jai hyvin vahéiseksi. Hinnoittelulaskelmien
paivittdminen ja seuranta keskeytettiin talloin kaytanndssa kokonaan. “Tuotteistusrungon
yksittéisia osia on paivitetty edellisen kerran vuoden 2008 alussa, mutta muuten malli on niin
sanotusti poytalaatikossa (Annila & Haapakoski 2008; Ranta & Harhala 2008; Tiainen &
Oinonen 2008).”

HASA:ssa siséisesti kehitetty tuotteistamismalli on implementoitu seuraavissa yksikoissa:
paivékirurgia, kirurgia, ortopedia, leikkausosasto, valvontaosasto ja siihen kuuluva herddmo
sekd erikoispoliklinikka. Yhtendisestda modulaarisesta tuotteistamismallista ei voida
kuitenkaan puhua, silla tuotesiséltd ja ryhmittelyperusteet ovat erilaiset kunkin yksikon
kohdalla (Annila & Haapakoski 2008). Tama vaikeuttaa tuotteistamisen maéarittelyd koko
sairaalan ja hoitoketjun ndkokulmasta. VVuodeosastohoidossa hyddynnetédan nk. Oulun malliin
perustuvaa hoitoisuusluokittelujérjestelmaa. Vuodeosastohoidolle on lisaksi maéaéritelty
hoitopdivakustannukset omakustannusperiaatteella perustuen vuoden 2006 tilastointiin ja
laskelmiin, mutta varsinaista tuotteistamismallia ei ole laadittu (Hakala 2008). HASA:n
omaan luokitteluun ja tuotteistamismalliin pohjautuvia hintoja hyddynnetédén toistaiseksi

ainoastaan laskutettaessa palveluita ulkopaikkakunnilta (Lehtokangas 2009).

4.2 Tuotteistamisprosessi ja sen strategiset tekijat Hatanpaan sairaalassa

Tuotteistamisprosessin lahtokohtana on organisaation toimintastrategia ja sitd ohjailevat
ulkoiset ja sisdiset strategiset vaikuttimet. Kun ndma lahtokohdat on selvitetty, maaritellaan
organisaation toimintastrategiaan seka valitun tuotteistamisen asteeseen parhaiten soveltuva
tuotteiden modulaarinen muodostamismenetelma. Tuotteiden muodostamisen jalkeen on viel&
suoritettava vaadittavat muutokset organisaation sisdisiin toimintoihin ja toimintatapoihin.
Lopputuloksena luodaan perusta oikeelliselle hinnoittelulle sek& riskien arvioinnille ja

mahdollistetaan toiminnan tehokas seuranta.

Kuviossa 7 havainnollistetaan Hatanpdan sairaalan tuotteistamisprosessia pohjautuen
tutkimuksen keskeisiin empiirisiin havaintoihin ja nojautuen rakenteellisesti tutkimuksen

teoreettiseen synteesiin.
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Kuvio 7. Tuotteistamisprosessi Hatanpéaén sairaalassa.

Seuraavissa  alaluvuissa  eritellddn  ja  analysoidaan  tarkemmin  Hatanpaan

tuotteistamisprosessin eri vaiheita seké niihin liittyvia keskeisia strategisia tekijoita.

4.2.1 Organisaation toimintastrategian muodostaminen

Palvelutoiminnan kehittdmistoimenpiteiden tulisi pohjautua organisaation toimintastrategiaan,
joka méérittelee millainen palvelutarjooma ja millainen tuotteistamisen aste on organisaation

johtamisen nakdkulmasta mielekés. (Jaakkola ym. 2007; Lehtinen ym. 2005; Sipil&d ym. 1996)

Strategiaan vaikuttaa millaisella markkina-alueella halutaan ja voidaan toimia (Lehtinen ym.
2005, 21). Hatanpéé kilpailee yksityisten ja aluesairaaloiden kanssa, riippuen siitd, kuinka
laajalle markkina-alueelle se pyrkii tulevaisuudessa (Herrala 2009; Ré&sénen 2009). HASA:n
visiona on olla alansa paras, asiakkaiden arvostama, itsendinen seudullinen toimija. Vision
mukaisessa profiloitumisessa asiakkaita palvellaan tuottamalla perustason
erikoissairaanhoidon palveluita (Raséanen 2009). Koska Tampereen hoitoketjusta puuttuu
varsinainen perusterveydenhuollon vuodeosasto, Hatanpaa toimii nykyisin my6s potilaiden
yleisend jatkohoitopaikkana (Ranta 2008). Jatkohoidon palvelujen tuottamiseen tarvittavat
resurssit vahentavéat strategisen profiilin mukaisten palvelujen tuottamiseen kaytéssa olevia
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resursseja. Yleinen tyytymattomyys Tampereen hoitoketjun toimivuuteen antaa aihetta

tarkastella tata toimintamallia sek& hoitoketjun toimijoiden profiloitumista kriittisesti.

HASA:n tulevaisuuden toimintastrategiaa ohjaa keskeisesti tavoiteltu profiloituminen
Tampereen hoitoketjussa. HASA:n johdon mukaan, ja tdméan tutkimuksen toteutushetkelld,

tasta profiloitumisesta on olemassa kolme vaihtoehtoista skenaariota (Résénen ym. 2009):

1. Nyky-Hatanpaa:
= “Nykyinen toimintamalli, jossa perustason ESH:n toiminnan ohessa joudutaan
hoitamaan profiiliin kuulumattomia jatkohoitopotilaita, koska Tampereen mallista
puuttuu jatkohoitopalveluja tarjoava PTH-osastotoiminta. ”
2. Suur-Hatanpaa:
= “Erikoissairaanhoidon palvelujen lisaksi HASA profiloituisi ja kehittyisi
jarjestelmallisesti my6s PTH-toimijaksi. Tallgin ESH ja PTH toimisivat
lahemmassa vuorovaikutuksessa, rajapinnat vahenisivat ja hoitoketjujen
tehostaminen helpottuisi. ”
3. Timantti-Hatanpaa:
= “Palvelutarjonnassa olisi vain perustason ESH siten, ettd Tampereelle
perustetaan erillinen PTH-osastotoiminta. Seurauksena olisi todennakdisesti
yhdistyminen PSHP:hen l&hitulevaisuudessa. (Esimerkkin&d Coxa Oy:n malli)”

On todennékdistd, etta eri intressiryhmien tavoitteet HASA:n tulevaisuuden profiloitumisesta
poikkeavat toisistaan (Herrala 2008; Ranta 2008; Rasdnen 2009). Keskeisimmat
intressiryhmat Hatanpadn sairaalan verkostossa ovat tilaaja (Tampereen kaupunki), tuottaja
(HASA itse), konsernihallinto seka Pirkanmaan sairaanhoitopiiri (PSHP). Tuottajan
nakokulmasta on ensin paatettdva mita tuotetaan, miten, miksi ja kenelle. Tamén jalkeen
voidaan muodostaa toimintastrategia, joka on tavoitellun profiilin mukainen, ja soveltaa
toimintastrategiaa parhaiten tukeva tuotteistamismalli palvelutarjoomaan (Herrala 2009). Kun
tima ty0 on tehty, tuotannon ké&ytdnnon haasteisiin lukeutuvat edelleen, tuotteiden
kehittdminen, toimintaa tukevan johdon ja talousraportoinnin kehittdminen, seka

tuotteistamisprosessin kaytannon implementointi (Raséanen 2009).

“Toimintamuodon valinnassa ja profiloitumisessa on ennen kaikkea huomioitava
kilpailutilanne ja markkinoiden reunaehdot. Vasta kun organisaation toimintamuoto on
harkittu ja valittu, voidaan valita milla tuotteilla mennaan millekin markkinoille. Taman
jalkeen voidaan kaynnistaa varsinainen tuotteistusprosessi. (Herrala 2009).
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HASA:n tulevaisuuden organisaatiomuodosta on olemassa nelja vaihtoehtoista skenaariota.
Eri muotojen mielekkyys organisaatiolle vaihtelee edelld esitetyistd tavoiteprofiileista

riippuen (Réasanen 2009):

A. Nykyinen toimintamalli ja -muoto:
= “HASA tuottaa profiilinsa mukaisesti perustason erikoissairaanhoidon palveluja,
mutta toimii  lisdksi tavoiteprofiilistaan poiketen potilaiden yleisend
jatkohoitopaikkana ”
= “Koska tyytymattémyys hoitoketjun toimivuuteen on suuri, tdman vaihtoehdon
toteutuminen ei ole todennakoista ”
B. Yhdistyminen osaksi PSHP:ta
= “Tampereelle perustetaan uusi PTH-osastotoimintaa tarjoava toimija”
= ”HASA profiloituu puhtaasti erikoissairaanhoidon palvelutuotantoon ja sulautuu
todennakdisesti PSHP:hen”
C. Liikelaitos
= "HASA:sta tehdaan tehostamistoimenpiteiden seurauksena liikelaitos ”
» "Vastaavana esimerkkina esim. Tampereen Aterian toimintamalli ”
= “Kaytannossa liikelaitostaminen laajentaisi toiminnan mahdollisuuksia, mutta ei
anna vapauksia esimerkiksi kannustinpalkkaukseen tai ulosmyyntiin ”’
D. Yhtiomuoto
= ”HASA profiloituu markkinaléhtoisesti ja siirtyy yhtiomuotoon ”
» “Osakeyhtidittaminen mahdollistaisi nykyista joustavamman henkildstopolitiikan
seka palveluiden ulosmyynnin”
» “Kaupungilla sailyy enemmistéomistus yhtiosta ”

Organisaation toimintastrategia ja -muoto ohjaavat siis tuotteistamisprosessia sekd siiné
kaytettdvan tuotteistamismenetelman valintaa; Strategian mukaisen tahtotilan tulisi viestia
organisaation profiloitumisesta ja sijoittumisesta toimitusketjussa (Jaakkola ym. 2007;
Lehtinen ym. 2005). Ennen varsinaista tuotteistamistyttd, joka saattaa edellyttdd useita
merkittdvid muutoksia organisaation toimintatapoihin ja tietojarjestelmiin, on syyta tehda ne
strategiset linjaukset, jotka koskevat organisaation toimintastrategiaa, -muotoa seka
profiloitumista markkinoilla. Na&in valtetddn se, ettd ryhdytdan toteuttamaan tyolasta
tuotteistamisprosessia sellaisella tavalla, joka myéhemmin osoittautuu véaraksi, ja joka ei ole
endéd linjassa organisaation strategian ja tavoiteprofiilin kanssa. Kunkin edelld esitetyn
toimintamallin ja tavoiteprofiilin kohdalla tuotteistamisprosessi on hieman erilainen. T&st4
syysta tuotteistamisen ldhtokohdat ja tavoitteet on maariteltdva ensin valitun strategian ja

profiilin pohjalta.
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4.2.1.1 Ulkoiset tekijat

Hatanpddn sairaalan tuotteistamisprosessia ohjaavat useat organisaatiosta itsestddn
rilppumattomat — ja sen vaikutuksen ulkopuolella olevat — ulkoiset tekijat. Naista
keskeisimpia ovat tilaajan vaatimukset kéytettdvasta tuotteistamismenetelmastd, edellytykset
tuotteistamisen tasosta, toiminnan voimakas poliittinen ohjaus, kansallinen paine DRG:hen
siirtymiseen Kuntaliiton suunnalta, sekd luonnollisena vaikuttimena alueen potilaiden tarpeet
(Annila ym 2008; Hakala ym. 2008; Ranta ym. 2008; Rasanen 2009).

Tilaaja—tuottaja-malli sdatelee Suomessa terveydenhuollon julkisten palvelujentuottajien
toiminnan mahdollisuuksia ja vaikuttaa siten myos tuotteistamisen mahdollisuuksiin. Tilaaja—
tuottaja-malli on kéytdnndssé ostajan ja myyjan vélista sopimista vaihdannasta (Salminen ym.
1996, 57). Seké tilaajan ettd tuottajan on seurattava ja arvioitava tuotteidensa menekKkié.
Palvelutoiminnan resurssienkdyton seuranta on toisinaan haastavaa, mutta tuotteistettu
palvelutarjooma luo toiminnan tehokkaalle seurannalle hyvét edellytykset. Tilaaja—tuottaja-
mallin tarpeisiin onkin kehitytetty terveydenhuoltopalveluissa useita standardoituja
tuotteistamismalleja, jotka edesauttavat seurantaa. Naistd yhtena esimerkkind on téssa
tutkimuksessa tarkemmin esitelty DRG-tuotteistamismenetelmd. Tilaaja—tuottaja-malli
edellyttdd palvelutoiminnan tuotteistamista lapinékyvasti, jotta seké tilaaja ettd tuottaja voivat

seurata tuotteiden menekkia.

Aaltosen ym. (2007, 21) mukaan terveydenhuoltopalvelujen kehittymista ohjaavia ulkoisia
tekijoitd ovat muun muassa kilpailutilanne, ohjattu kilpailu, tilaaja—tuottaja-malli, yksikdiden
liikelaitostaminen seka terveydenhuoltoalojen integrointi. Julkisen sektorin toimintaa ohjaavat
lisdksi  palvelutarveryhmittely, sopimusmenettelyt ja -velvoitteet, sekd uudenlaiset
yhteistoiminnan muodot, joilla on vaikutuksensa tuotteistamisen mahdollisuuksiin (R&sénen
2009).

Julkisten terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen kaytdnnot ovat Suomessa sekavia.
Kuntaliiton ja Finnish Consulting Groupin toteuttamassa kansallisessa SATU-hankkeen jatko-
osassa pyritdan tukemaan sairaanhoitopiireji DRG-potilasryhmittelyyn siirtymisessé vuoteen
2011 mennessa. Valtakunnallisena tavoitteena on vahintddn 80 % tuotteistusaste DRG:II&.
Kéytdnnossa talla tarkoitetaan sitd, ettd yli 80 % julkisten terveydenhuoltopalveluiden
laskutuksesta olisi DRG-perusteista. Kuntapuolella DRG-pohjainen tuotteistaminen ndhdaén
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yleisesti ottaen hyvand mallina sen mahdollistaman toiminnan l&pindkyvyyden seka
rahank&yton seurannan mahdollisuuksien vuoksi. Se miten yksityiset palveluntuottajat

kokevat ndma samat mahdollisuudet, on taysin eri asia (Sjoblom 2009).

Kun siirrytédan valtakunnallisen tason vaikuttimista paikallisen verkoston tarkasteluun, useissa
haastatteluissa nostetaan esille sama Tampereen verkostoa koskeva ongelma: Yksikot ovat
profiloituneet toisiinsa néhden sekavasti ja profiloinnissa on péallekkaisyyksia tai
puutteita. ”Tdmd hankaloittaa tuotteistamista aika lailla, kun maitokaupassa myydaan
rautakaupan tavaraa (Nikkild 2008).” Tampereen mallista puuttuukin varsinainen PTH-
tasoinen vuodeosasto ja samankaltaisia potilaita hoidetaan useassa eritasoisessa paikassa.
Tama johtaa siihen, ettd ESH:n yksikoista ei saada siirrettya tehokkaasti potilaita jatkohoitoon
ja potilasvirtojen kulkuun aiheutuu pullonkauloja. Potilaat, jotka voitaisiin siirtdé jatkohoitoon,
mutta joita ei saada siirrettyd oikeanlaiseen jatkohoitopaikkaan, vievét turhaan ESH:n
resursseja, vaikka ne voitaisiin todennakoisesti hoitaa halvemmalla PTH-tasoisessa yksikgssa.
Hatanpaan osalta tdmé vaikeuttaa tuotteistamista (Jarvela ym. 2008; Ranta ym. 2008; Rasénen
ym. 2009).

4.2.1.2 Sisaiset tekijat

Ulkoiset tekijat ovat usein organisaation oman vaikutusvallan ulkopuolella ja ne on otettava
annettuina. Toki esimerkiksi lobbauksella voidaan vaikuttaa poliittiseen ohjaukseen ja
ennaltaehkéisevélla toiminnalla potilaiden tulevaisuuden terveydenhuollon tarpeisiin.
Tutkimuksen empiiristen havaintojen perusteella voidaan tunnistaa lisaksi useita sisdisia
tekijoitd, jotka ovat keskeisessa roolissa tuotteistamisprosessin onnistumisen kannalta:
organisaation ydinosaaminen, henkiloston kompetenssit, taloudelliset resurssit seké&
johtamiskyvykkyys (Hakala ym. 2008; Herrala 2008; Ranta ym. 2008; R&sénen ym. 2009;
Saarinen 2009). Hatanpad voi omalla toiminnallaan vaikuttaa ndiden tekijoiden

merkityksellisyyteen.

Hatanp&alla prosessin haasteellisuuteen kontribuoivat erityisesti myods kustannuslaskennan ja
tietojarjestelmien nykytila, viimeaikaiset henkiléstomuutokset sekd sairaalan remontin
aiheuttama muutostila. Toisaalta myos kilpailuetua luovia sisaisié tekijoita on tunnistettavissa;

Naiitd ovat esimerkiksi oma kuvantaminen ja osaavan henkildston yhteishenki, “Hatanpéddn
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henki (Annila ym. 2008; Lehtokangas 2009; Nikkilad 2008; Ranta ym. 2008; R&sanen 2009;
Sulanto 2008).”

Virtasen ym. (2007, 116) mukaan palvelut voidaan ndhda prosesseina jotka koostuvat
toimintojen sarjoista. Kun ndmé sisaiset toiminnot tunnistetaan, voidaan rajata mielekkaité
kokonaisuuksia strategista tarkastelua ja tehostamistoimia varten. Tuotteistamisprosessille
tulisi siksi méaritelld prosessiohjauksesta vastaava omistaja, jonka vastuulla on sen
tunnistaminen, méarittely ja kdytdnnon lapivienti organisaatiossa. Hatanpaélla ladkérikunta on
kokenut, etté sairaalan talousosasto ei vélttamatta ole perilla k&ytdnnon hoitotyon prosesseista,
jolloin l&3ké&rien ja hoitajien vastuulle on jaanyt vanhan tuotteistamismallin mukaisten
laskelmien selkiyttdminen todellisuutta vastaaviksi. Vastaavasti ladkarit eivat vélttdmatta ole
olleet selvilld kustannuslaskennasta ja sen periaatteista, eivatkd siten ole osanneet arvioida
kaikkia mahdollisia vyorytyksiad oikein. Tdma on hankaloittanut Hatanpd&dn oman mallin
pohjalta aloitettua tuotteistamisprosessia ja sen implementointia k&ytdntoon. Prosessin
omistajuustilanne selkiytynee taloushallinnon henkiléstémuutosten my6td. Yksi keskeinen
haaste on kuitenkin se, ettd itse luotu tuotteistamismalli ei kata nykymuodossaan koko
hoitoprosessia (Annila ym. 2008; Lehtokangas 2009; Sulanto 2008).

Hatanpaalla eri henkildstoryhmét kokevat tuotteistamisen eri tavoin. Osa henkilostosta kokee,
ettd tuotteistettu palvelutarjooma auttaisi perustelemaan organisaation resursoinnin tarvetta
paremmin. Namé henkil6t ovat yleensa syventyneet tuotteistamisprosessiin tai olleet mukana
sen suunnittelussa. Toisaalta ldhes yhtd suuri osa henkilostosta kokee, ettd tilaajan
tuotteistamisen tavoitteet liittyvat kustannusten hallintaan. Taméa aiheuttaa laakarikunnan
keskuudessa huolia tuotteistamisen tasa-arvoistavasta vaikutuksesta seka tilaussopimusten
rajoitteista  hoitotoiminnalle.  Tuotteistamisen  ongelmat  korostuvat erityisesti
ruohonjuuritasolla:  Henkil6std kokee tuotteistamisprosessin  alkuvaiheen muutosten
aiheuttavan ylimé&aréisté tyota ja vaivaa (Annila ym. 2008; Jéarveld ym. 2008; Ranta 2008;
Sulanto 2008).

Koska terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessi on niin teollinen, kaupallinen kuin
la&ketieteellinenkin haaste, on oleellista, ettd organisaation koko henkildstd on sitoutunut
muutosprosessin lapivientiin ja ymmartéa silla saavutettavat hyddyt (Herrala 2008; Saarinen
2009). Sitoutumista voidaan edesauttaa esimerkiksi henkiloston kouluttamisella, sek&

oikeanlaisilla johtamistaidoilla ja henkilostopolitiikalla. Onnistunut tuotteistamisprosessi
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edellyttad, ettd henkilostolle selvennetddn tuotteistamisen taustalla oleva ajattelu:
Tuotteistaminen on johdon tyovéline palveluprosessien tehostamiseen ja seurantaan.
Potilaiden hoito on silti aina yksil6llista, vaikka sen ajatellaan koostuvan standardoiduista

moduuleista.

4.2.2 Tuotteiden muodostaminen

Palveluprosessi on usein rakennettavissa modulaarisista komponenteista, perustuotteesta
(ydinpalvelu) ja sen lisdosista (tukipalvelut), vaikka kokonaisuus on asiakkaan tarpeita
vastaava yksilollinen palvelupaketti (Parantainen 2007, 15; Sarakorpi 2007, 203).
Moduloinnilla tarkoitetaan t&ssa asiayhteydesséd palvelupaketin eli tuotteen jakamista
toiminnallisiin osiin. Modulaarinen rakenne mahdollistaa muun muassa tuotteistettujen

massaraataloityjen palvelujen tarjoamisen.

Sjoblomin (2009) mukaan tuotteistamismenetelmén tarkeimpié valintakriteereja — ja siten
tuotteiden muodostamisen tarkeimpid vaikuttimia — ovat organisaation koko ja
sairaanhoitopiirin toimintamalli. Hatanpaalla on arvioitu erilaisia potilasryhmittelyyn
perustuvia tuotteistamismalleja  kuten  esimerkiksi DRG-perusteista  modulaarista
tuotteistamista, koko hoitojakson kattavaa episodimallia, sekda nk. talon sisélld kehitettya
omaa tuotteistamismallia (Hakala 2008; Ranta ym. 2008; Sulanto 2008). Kaikille naille
vaihtoehtoisille malleille on kuitenkin yhtenevéistd modulaarinen ajattelu, joskin niiden
kaytannon implementointi edellyttdd kunkin mallin osalta hyvin eriasteisia toimenpiteita.
Koska tuotteistamisprosessin suunnittelun kannalta on tirked maéritelld sekd kuvata
palveluprosessi ja sen osat (ydinpalvelu, avustavat palvelut ja tukipalvelut) hyvin, valmiiksi

harkittu ja testattu kansainvélinen malli on usein turvallinen vaihtoehto.

Saarinen (2009) korostaa, ettd tietojarjestelmien ja tiedon taltioinnin taso vaikuttaa
merkittavasti siihen milld tasolla tuotteistamista voidaan toteuttaa. Hatanpadn nykyisesta
toiminnasta on ollut haasteellista saada luotettavaa ja vertailukelpoista tietoa, remontin
aiheuttaman muutostilan vuoksi (Lehtokangas 2009). Liséksi nykyiset tietojarjestelmét eivat
vastaa potilaskohtaisen kustannusseurannan tarpeita, mika rajoittaa entisestddn modulaarisen
tuotteistamismallin kayttdonottomahdollisuuksia. Hatanpaalla onkin suunnitteilla useita

mittavia tietojarjestelmduudistuksia. Henkil0ston edustajat ovat sitd mieltd, ettd kyseiset
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uudistukset eivat saa aiheuttaa tarpeetonta lisaty6td. Uudet tietojérjestelmét eivat saa olla
keinotekoisia tai turhaa lisatyota aiheuttavia (Nikkild 2008; Sulanto 2008). ”Ongelmana ei ole
tiedon maara, silld tietoa kerdtadn valtavasti. Ongelmana on pikemminkin se, ettd keréttya
tietoa ei osata hyodyntédd parhaalla mahdollisella tavalla (Ranta ym. 2008; Sulanto 2008).”
Tietojarjestelmdongelmien taustalla voidaan havaita syvéllisen tietojéarjestelmdosaamisen
puuttuminen terveydenhuollon ammattilaisilta. Tah&n haasteeseen voidaan tulevaisuudessa

vastata esimerkiksi uudenlaisilla koulutussuuntauksilla.

Kéyttoonotettava tuotteistamismenetelma ja tuotteiden muodostamisen taso jakaa mielipiteitd
organisaatiossa: Suurin osa tutkimuksen haastateltavista kokee, etta vakiintuneen ja yleisesti
testatun tuotteistamismallin kayttéonotto on perustellumpi ratkaisu kuin itse kehitetyn mallin
laajentaminen koskemaan koko hoitoprosessia: "DRG on mietitty, vertailukelpoinen ja
lagjasti k&ytossa oleva jarjestelma. Tarvitaan kokonaisvaltainen malli, joka kattaa koko
hoitoprosessin ja pitdd sisalladn riittavalla tarkkuudella maéaéritellyt moduulit sairaalan
tarpeisiin (Sulanto 2008; Ranta ym. 2008).” Pienempi osa haastateltavista katsoo kuitenkin,
etta tuotteistamismalli on parempi raataloida yksilollisten tarpeiden mukaisesti, silla isot
raskaat jarjestelmat eivat valttdmattd sovellu sellaisenaan pienemman toimijan tarpeisiin.
Modulaarisen DRG-jéarjestelman kayttoonottamisesta on kuulunut ristiriitaisia kokemuksia
vertailukohteista (Hakala 2008; Herrala 2009). Saarisen (2009) mukaan DRG-jérjestelmén
kayttoonotto onnistui kuitenkin mallikkaasti Hameenlinnassa, jossa yksikk6é muistuttaa monin

tavoin Hatanp&ata.

Haastatteluissa tunnistettiin lisdksi hyvin pieni osa henkilostéd, jotka kokevat, etta
tuotteistamisella ei saavuteta lainkaan hyotya. Tama joukko katsoo, ettd hoidon luonteesta
johtuen on mahdotonta rakentaa modulaarisia tuotteita heidan erikoisalueelleen. Samaisesta
ryhmasta voidaan tunnistaa my9s muutosvastarinnan piirteitd. Joukon pienesta koosta johtuen,

raportoinnissa ei yksildida lahdeviittauksia.

Hatanpdan palvelutoiminnan ensisijaisena tavoitteena on asiakkaan tarvitsemien
toimenpiteiden suorittaminen ja potilaan kotiuttaminen terveend. Hoidonsuunnittelu on
kotiuttamisen kannalta avainasemassa (Hakala 2008; Ranta ym. 2008; Ré&s&nen 2009).
Modulaarisesti tuotteistettu palvelutoiminta mahdollistaa jarjestelméllisen hoidonsuunnittelun.
Lisédksi se mahdollistaa palveluprosessien syvéllisen ymmaértdmisen ja automatisoinnin.

Tuotteistaminen pakottaa analysoimaan ja systematisoimaan toimintaprosesseja, jolloin
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tyOvaiheet selkiintyvét ja rationalisoituvat. Tuotteistaminen helpottaa johtamista ja toiminnan
hallintaa sekd auttaa kehittdmddn parempia sisdisia tyomalleja tiimityon ja yritysmaisen

toiminnan suuntaan (Sipila 1996, 12).

4.2.3 Tuotteiden hinnoittelu, vertailu ja riskien arviointi

Hinnoittelun tulisi perustua tarkkoihin laskelmiin palvelun tai tuotteiden tuottamisen
kustannuksista (Kuntaliitto 1995, 37). Modulaariseen tuotteistamismalliin pohjautuvan
hinnoittelun avulla p&astdédn pureutumaan siihen, mista laskutettavan tuotteen hinta todella
muodostuu ja mistd tuotepaketit todella koostuvat (Tiainen ym. 2008). Taméa nahdaan
tulevaisuudessa vélttdmattomyytena toiminnan kehittdmiseksi ja tehokkaamman seurannan
mahdollistamiseksi. Tuotteistettu palvelu on helpompi ja riskittdmampi hinnoitella kuin
tuotteistamaton palvelu. Koska kiintedn hinnan maéarittdminen edellyttad palvelun siséllon ja
toteutustavan selkedd maéarittelyd, tuotteistaminen ja kiintohinnoittelu kulkevat kési kadessa
(Sipila 1996, 20). Kiintohinnoittelu tarkoittaa usein palveluiden yhteydessa keskihinnoittelua.
Keskihinnoitteluun pohjautuvat yleensd myds modulaariset tuotteistamismenetelmét kuten
DRG.

Hatanpaa toimii nykyisessa sopimusohjausmallissa nk. kdnttdsummabudjetilla, jossa koko
palvelutoiminnalle maaritellddn sopimusneuvotteluissa vuosibudjetti eli toiminnan laajuus
(Réasdnen 2009). Kaytannossa tdma tarkoittaa sitd, ettd tuotteistettua palvelutarjoomaa ei
hyodynnetd palvelutuotannon hinnoittelussa, pois lukien erdiden ulkopaikkakuntalaisten
palvelujen laskuttamisessa. Palveluiden hinnoittelu ja tarkkojen kustannusten seuranta on
nykyisessa mallissa haasteellista (Lehtokangas 2009). Nykyisessa toimintamallissa
tuotesisalté on laaja ja tuotteistamisen taso olematonta. Tuotteistamista kaytetdan lahinna
tilastointiin ja benchmarking-toimintaan vertailukohteiden hintoihin (Annila 2009).

Tuotteistamisen my6td nykyinen hinnasto on tarkistettava kokonaisuudessaan. Tuotteiden
hinnoittelussa on huomioitava hallinnon vyorytykset, laékéarikonsultaatiot, vuodeosastohoito
sekd turhat siirtoviivemaksut — koko hoitoprosessi (Hakala 2008; Jarvelda ym. 2008).
Tavoitteena on malli, joka kattaa koko hoitoketjun (ks. Bansal 2004, potilashoitosuhteen
muodostuminen). Hoitokokonaisuuden siséltdvien tuotteiden katsotaan kuitenkin vaativan

paljon keskiarvoistamista (Hakala 2008; Sulanto 2008). Todennetuissa modulaarisissa
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tuotteistamismalleissa keskiarvoistamisen negatiiviset vaikutukset on pyritty huomioimaan nk.

erityishintaryhmill&.

Mahdollisen osakeyhtidittamisen ja toimintamallin muuttumisen myota on kyettava
hinnoittelemaan tuotteet huomattavasti nykyisté tehokkaammin ja tarkemmin (Rasanen 2009).
Tulevaisuudessa kustannusten seurannan ja kohdentamisen toivotaan helpottuvan uusien
tietojarjestelmien myo6ta (Lehtokangas 2009; Résanen 2009). Talldin hinnoittelu ja laskutus
voidaan perustaa tuotteistetulle palvelutarjoomalle ja automatisoida koko laskutusketju
(Annila ym. 2008). Potilaskohtainen kustannuslaskenta tarvitaan, jotta voidaan aidosti
maadritelld terveydenhuoltopalveluille tuotehinnat (Annila ym. 2008). Jos sairaalassa on
kaytossd potilaskohtainen kustannuslaskenta, pystytddn sen avulla itse laskemaan
tuotekohtainen kustannus ja potilaskohtainen kate. Hinnoittelussa ei téllgin tarvita DRG-
painoja silla hinta voidaan laskea toteutuneiden kustannusten perusteella. (Aaltonen ym. 2007,
41). Liséksi jos julkisessa terveydenhuollossa yleisesti kdytetystd omakustannusperiaatteesta
halutaan pitdd kiinni, tulisi yhteisesti sopia, mikd on oikea taso omakustannusperiaatteen

noudattamiselle: laaja vai suppea tuotetaso.

Nykyisessd kapitaatiomallissa Hatanpdd kantaa koko hinnoitteluriskin. Keskihinnoitteluun
perustuvassa tuotteistamismallissa riski jakautuisi tilaajan ja tuottajan kesken. Sairaalan johto
kokee hinnoitteluriskin pienentdmisen yhtend tuotteistamisesta saatavana merkittdvana
hyotynd. Suppeampi tuotesiséltd olisikin tuottajan riskinhallinnan nakdkulmasta parempi.
Suppein tuotesiséltotaso, eli suoritepohjainen tuotteistaminen, toisi parhaat hyodyt
liikelaitoksena tai  osakeyhtiona toimittaessa. Tilaajaosapuolen  nékokulmasta
keskihinnoitteluun perustuva tuotteistamismalli on myds mielekéds vaihtoehto, silla riski
jakautuu jokseenkin tasapuolisesti. Keskihinnoittelumallin avulla voidaan lisdksi varmistaa
sujuva hankintaprosessi. Oli organisaation lopullinen hinnoitteluvalinta millainen tahansa,
tuotteistettu  palvelutarjooma helpottaa kustannusten maarittamista strukturoidulle ja

vakioidulle palveluprosessille mahdollistaen samalla tarkemmat hinnoittelun riskianalyysit.

Keskihinnoitteluun siirtyminen lisda palvelujen vertailtavuutta. Talloin asiakkaasta tulee
hintatietoisempi. Kun tuotteistetut palvelutuotteet ovat riittdvdn samanlaisia, ostajan
nédkokulmasta ainoaksi erottavaksi tekijaksi j&& palvelun hinta (Parantainen 2007, 167).
Kuntaliitto tavoittelee hyvin l&pindkyvéa ja vertailukelpoista tuotteistamismallia (Sjoblom

2009). Tama mahdollistaisi toimijoiden tehokkuusvertailut sekd sujuvan hankintaprosessin
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toteutumisen kansallisella tasolla. Kéantépuolena on kuitenkin toiminnan l&pinékyvyys myos
yksityisen puolen kilpailijoille.  Yksityiset toimijat voisivat esimerkiksi osallistua
tarjouskilpailuihin tarjoamalla tuotteita samoilla tuotenimikkeilld, siitd huolimatta, etta
todellinen tuotesisaltd voi olla hyvinkin erilainen, esimerkiksi jatkohoidon toteutumisen ja

todellisten kustannusten osalta (Herrala 2009).

Henkiloston keskuudessa arveluita herattdd se, kuinka keskihintajarjestelmat toimisivat
yksityisen ja julkisen puolen valisessé yhteistoiminnassa; Hintojen tulisi olla vertailukelpoisia,
mutta erilaiset ldhtokohdat (voittoa tavoittelemattomuus ja palvelutasovaatimukset)
aiheuttavat ongelmia. Jos julkisen puolen palveluntuottajat p&atyvat yhteisymmarryksessa
DRG-jarjestelmaan, téydellinen vertailukelpoisuus on mahdollista vain, jos yksityisetkin
ottavat DRG:n kayttoon ja tarjoavat DRG-perusteisia tuotteita (Sulanto 2008).

4.3 DRG-tuotteistamisprosessi ja siihen liittyvat valinnat

Tutkimuksen l&htoasetelmassa HASA:n palvelujen paaasiallinen tilaaja edellytti DRG-
potilasryhmittelyyn siirtymistd operatiivisten toimenpiteiden osalta seuraavan toimintavuoden
aikana (Résénen 2009). DRG-potilasryhmittely on teknisesti varsin monimutkainen, mutta
periaatteeltaan yksinkertainen keskihinnoittelu- ja tuotteistamismenetelma. Silla maéaritellaan
tuotteen laajuus, miten tuote on perusteltu ja miten se hinnoitellaan. Seuraavaksi esitetdan
tutkimuksen  keskeisid havaintoja DRG-jarjestelmastd ja sen kayttdonottamisesta

tutkimuskohteessa.

Julkinen toimija, liikelaitos ja osakeyhtid valitsevat omiin intresseihinsa perustuen erilaiset
tuotteistamismallit. Suomessa yksityinen puoli ei valinne DRG-jarjestelmaa. Syitd tdhén ovat
muun muassa se, ettd DRG on keskihintajarjestelmd, jossa tuottajalla on liikaa riskia
suoriteperusteiseen tuotteistamismalliin ndhden. DRG ldhteekin siitd, ettd palvelutuotannon
riski jaetaan tilaajan ja tuottajan kesken. Mikéli yksityiset toimijat suostuvat tarjoamaan
DRG-tuotteita, niiden sisdltdé ja laajuus voi todellisuudessa olla erilainen kuin julkisilla
toimijoilla siitd huolimatta, ettd kdytetd&dn standardeja DRG-tuotteiden nimikkeitd. Lis&ksi
niiden méaé&rdytymisperuste on todenndkoisesti erilainen. Yksityinen voittoa tavoitteleva
palvelutuottaja  yrittdd  karsia  tuotesisallon ~ minimiin  ja  optimoida  oman

kustannustehokkuutensa. Vaikka samannimisilla DRG-tuotteilla pitdisi teoriassa olla
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identtinen siséltd, eivét yliopistosairaalatkaan ole saaneet kaytanndssa sisaltojd tdysin
vertailukelpoisiksi (Herrala 2009).

HASA:n voidaan katsoa kilpailevan yksityisten ja aluesairaaloiden kanssa, riippuen siitd,
kuinka laajalle markkina-alueelle se tulevaisuudessa pyrkii. Keskeisend valintana HASA:n
kilpailuasemaa ohjaavat organisaation tulevaisuuden toimintamuoto ja profiloituminen
hoitoketjussa. Kuten teoriaosuudessa esitetddn, valittu organisaatiomuoto ohjaa myos
keskeisesti tuotteistamismenetelmdn valintaa ja sen mielekkyyttd. ”Vasta kun organisaation
toimintamuoto on harkittu ja valittu, voidaan valita milla tuotteilla menn&in millekin
markkinoille (Herrala 2009).” Markkinakartoitusta voidaan kuitenkin toteuttaa huolimatta
siitd, onko palvelutarjonta tuotteistettu vai ei. Markkinatutkimukset voivat my6s tuoda
lisatietoa profiloinnin, palvelutarjooman kehittdmisen ja tuotteistamisen keskeisiin

valintakysymyksiin.

Koska tarjottavien palvelujen ja tuotteiden on vastattava sitd, mitd asiakas haluaa, on
tarkasteltava haluaako asiakas — téssa tilanteessa tilaajaosapuoli — todella keskihinnoiteltuja
DRG-tuotteita, ja onko se tulevaisuuden toiminnan kannalta perusteltua. Jos haluaa,
hyvaksytaan luottamussuhde, jossa hyoédynnetddn keskihintajarjestelmaa (Herrala 2009).
Keskihintajarjestelman valinta voi myohemmin hankaloittaa tuotteiden tarjoamista muille
kuin paasopimuskumppanille esimerkiksi yhtidmuotoisessa toiminnassa. Kuka siis

todellisuudessa voittaa, jos DRG:hen siirrytdan?

Kun siirrytddn DRG:n kaltaiseen keskihintajarjestelmaan, hyvaksytaan pitkdaikainen
kumppanuussuhde, jossa tilaajaosapuolen on osattava tuotteistamismalli ja sen tuotesisélto
yht& hyvin kuin tuottajan. Toisin sanoen, on todella ymmarrettdva mitd tuote sisaltad, milla
logiikalla se méaardytyy ja mistd moduuleista se koostuu. Tuotteiden vertaileminen on
mahdotonta, jos niiden todellista sisaltdd ei tunneta tai osata vertailla. Toisaalta tuotteiden
vertailu on my6s hankalaa, jos tuotteet nayttdvat samanlaisilta, mutta eivét todellisuudessa
olekaan vastaavia. “Pelkk& hintalapun tuijottaminen voi osoittautua vaaralliseksi, sill&
tuottavuus ei ole sitd, kuinka monta potilasta menee tuutista lapi, vaan mikd on

kokonaisuuden vaikuttavuus (Herrala 2009).”

Tilaajan nédkdkulmasta on teoreettisella tasolla sama asia, onko kaytdssd paketti- vai DRG-

hinnoittelu, koska DRG on pakettihinnoittelua. Valinta naiden Vvélilld on tuotteistamisen
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tasossa. DRG on yleensd tarkemman tason tuotteistamista kuin sairaalan oma luokittelu tai
pakettihinnoittelu. Omaan luokitteluun pohjautuva tuotteistamismalli voi kuitenkin olla
edullisempaa toteuttaa toimijan lahtokohdista riippuen. HASA:n tapauksessa omaan
luokitteluun ja paketointiin perustuvaan hinnoittelujarjestelméén voitaisiin siirtyd nopeammin
sekd pienemmalld resursoinnilla, kuin mitd DRG:hen siirtyminen vaatinee. Koko

hoitoprosessin tuotteistamiseen HASA:n malli ei kuitenkaan viela sellaisenaan sovellu.

DRG:n taysimittainen kayttoonottaminen (Full-versio) edellyttda vaiheittaista prosessia, jossa
aikajanne siirtymisessé on oltava riittavan pitkd. Kaytdnnossé tdma tarkoittaa useamman
vuoden siirtymékautta, toimijan kustannuslaskennan ja tietojarjestelmien nykytilasta riippuen.
On epérealistista olettaa, ettd HASA voisi harpata taysimittaiseen DRG-jarjestelméan alle
vuodessa, kun isoilta toimijoilta prosessi on kestanyt useita vuosia. Esimerkkina tasta toimivat
Suomen suuret yliopistosairaalat. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ja Tampereen yliopistollisen
sairaalan DRG-tuotteistamisprosessin etenemistd esitelld&dn tarkemmin Liitteen 5 Kuviossa.
Taysimittainen DRG-jarjestelméd edellyttdd myo6s potilaskohtaista kustannuslaskentaa.

HASA:lle tam& merkitsee mittavia tietojarjestelmauudistuksia ja taloudellisia panostuksia.

Tietojarjestelmduudistusten  lisdksi DRG:n kayttoonotto edellyttdd fundamentaalisia
muutoksia kirjauskéaytantdihin ja logiikan muutoksia Kkirjausjarjestyksen osalta. Kirjauksissa
lahtdkohtana on diagnoosi. Paadiagnoosiksi on Kirjattava se sairaus, joka kuluttaa eniten
taloudellisia voimavaroja. Talloin usein varsinaiset taudit kirjataan sivudiagnooseiksi. On
kiinnitettdvd huomiota siihen, ettd DRG:n ryhmittelyyn vaadittava tietosiséltd tulee
kokonaisuudessaan taltioitua maaramuotoisesti sairaalan tietojarjestelmiin hoitojakson aikana.
Tietojarjestelmista se koostetaan, joko automatisoidusti tai manuaalisesti DRG-ryhmittelijalle
soveltuvaan muotoon. On myds suositeltavaa mééritelld kirjausprosessi seké& Kirjauksien
oikeellisuudesta vastaavat tahot. Henkilostdd on koulutettava, jotta henkiléstolla on laaja
ymmarrys siitd, ettd kirjaukset madrédvat lopulta siséan tulevan rahavirran. Talléin niiden

laatu saattaa jopa kehittya.

DRG:ssa hinnoittelua voidaan l&dhestya kolmella eri tavalla, riippuen valitusta tuotteistamisen
tasosta ja toimijan ladhtokohdista. Potilaskohtaisella kustannuslaskennalla hinnat voidaan
méaéritelld kustannusvastaaviksi omasta datasta. Mikali potilaskohtaiseen kustannuslaskentaan
ei kyetd, vaihtoehtona on jonkin vertailusairaalan kustannuspainojen hyddyntdminen.

Kéytdnnossd tamé tarkoittaa talla hetkelld HUS:in painokertoimien hyodyntdmista.
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Kolmantena vaihtoehtona on niin sanottu yksinkertaistettu DRG-tuotteistamismalli, joka ei
siis ole varsinaisesti DRG-jarjestelméan kayttoonottotapaus, vaan pikemmin karkeampi
hintojen maarittely DRG-nimikkeita vastaaville tuotepaketeille. Mallin vertauksena voidaan
nahda yksityisten palveluntarjoajien tapa tarjota DRG-nimikkeitd vastaavia tuotteita. Tassa
vaihtoehdossa suoritetaan sairaalan aineiston ryhmittely DRG-ryhmittelysovelluksella ja
padtetadan hinnastoon mukaan otettavista jarkevista tuotteista, joilla on riittava volyymi.
Taman jalkeen tuotteille maééritelladn hinnat silld tarkkuudella, johon sairaalan

kustannuslaskennalla pystytaan.

Varsinaiseen DRG-jarjestelméaan siirryttdessé ehka tarkein kayttdonottoon liittyva valinta on
ryhmittelyn laajuus. Hatanpaéllad voitaisiin teoriassa ottaa kayttoon kumpi tahansa DRG-
ryhmittely (Classic tai Full). Classic-versiossa on kuitenkin pienemmét riskit, koska sill& on
pidemmaét perinteet, ja siitd on enemman tietoutta sekd osaamista kotimarkkinoilta. Full-
ryhmittelyyn siirtyminen kertaheitolla on huomattavasti suurempi riski ja edellyttdd isompaa
tyémaaraa tuottajan nakokulmasta. On olennaista hahmottaa, ettd avohoito ja pdivakirurgia
kuuluvat vasta FullDRG-ryhmittelyyn. Valinta on siksi tuotteistamisen tason merkittava
rajaus. Toisena keskeisend valintana voidaan pitdd myds DRG-ryhmittelysovelluksen version
valintaa, silla se vaikuttaa kaytettaviin algoritmeihin ja tuotteiden ryhmittelyperiaatteisiin.

4.4 Hatanpaan sairaalan tuotteistamisprosessia tukeva toimintamalli

4.4.1 Tuotteistamisprosessin suunnittelu ja toteutus

Tutkimuksen empiirisesta aineistosta on tunnistettavissa useita keskeisid tekijoitd, jotka
vaikuttavat tuotteistamisprosessin l&pivientiin ja onnistumiseen. Néiden tekijoiden perusteella
on luotu Hatanpdin sairaalan tuotteistamisprosessin suunnittelua ja toteutusta tukeva
toimintamalli, jota havainnollistetaan kuviossa 8. Malli pohjautuu alaluvuissa 4.1 — 4.3 esille
nostettuihin keskeisiin havaintoihin seka teoriaosuudessa esiteltyyn
terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen synteesiin. Malli on jaettu kolmeen osioon:
tuotteistamisprosessia kartoittaviin tehtéviin, varsinaisiin, vaihtoehtoisiin toteutusprosesseihin
seké toteutusprosessia tukeviin tehtaviin. Mallin osa-alueita tarkastellaan seuraavaksi omissa

alaluvuissaan 4.4.2 — 4.4 .4.
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Kuvio 8. Tuotteistamisprosessin suunnittelua ja toteutusta tukeva toimintamalli.

4.4.2 Tuotteistamisprosessia kartoittavat tehtavat

Ennen varsinaista tuotteistamisen toteutusprosessia on syytd Kkartoittaa perusteellisesti
nykyinen lahtotilanne seké sen rajoitteet ja mahdollisuudet. Néin valtetdan se, ettd ryhdytaan
toteuttamaan joka tapauksessa tyolastd tuotteistamista tavalla, joka my6hemmin osoittautuu
vaéraksi. Lahtotilanteen kartoitus voidaan toteuttaa seuraavasti:

Toiminnan eheyttdminen. Sairaalan remonttien tilaresursseihin aiheuttama muutostila,
tietojarjestelmien  nykytila,  kustannuslaskennan  muutokset  sekd  viimeaikaiset
henkilostomuutokset puoltavat tuotteistamisprosessin lapiviennin lykkaamisté
mahdollisuuksien mukaan sellaiseen hetkeen, jossa muutosvaikutukset ovat minimaaliset ja
kustannuslaskennasta on olemassa uuteen tilikarttaan pohjautuva ehyt vertailuvuosi hintojen
madrittdmiseen. Rikkonaisesta toiminnasta on vaikeampi madritelld, mik& on todellinen

l&htotilanne tuotteistamisprosessille.

Neuvottelut tilaajan kanssa. Koska tarjottavien palvelujen ja tuotteiden on vastattava sité,
mitd asiakas haluaa, on tarkasteltava haluaako asiakas (tilaajaosapuoli) todella
keskihinnoiteltuja DRG-tuotteita, onko se tulevaisuuden toiminnan kannalta perusteltua, ja

kumppanuussuhteen kummankin osapuolen tahtotila. Tilaajan kanssa tulisi keskustella myos
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tulevaisuuden profiloinnista ja toimintamuodosta. Né&iden neuvottelujen tarkoituksena on

muodostaa selkeét reunaehdot tuotteistamisprosessille.

Toimintamuodon valinta. Julkinen toimija, liikelaitos ja osakeyhtid valitsevat omiin
intresseihinsa perustuen erilaiset tuotteistamismallit. Ennen tuotteistamisprosessin kaytdnnon
lapivientia tulisi kasitelld strateginen valinta organisaation tulevaisuuden toimintamuodosta.
Taman jalkeen voidaan paremmin tunnistaa, onko DRG-potilasryhmittely ylipaataan

soveltuvin valinta tuotteistamiseen.

Profiloituminen hoitoverkostossa. HASA:n voidaan katsoa kilpailevan eri toimijoiden kanssa
riippuen siitd, kuinka laajalle markkina-alueelle se pyrkii tulevaisuudessa. Tamé vaikuttaa
sithen, mita tuotteita markkinoille kannattaa tarjota. Lisaksi HASA:n Kkilpailuasemaa ja
tarjottavien tuotteiden valintaa ohjaa tulevaisuuden profiloituminen Pirkanmaan
hoitoverkostossa. Ennen tuotteiden muodostusta tulisi siis maéritelld, mita tuotteita

tulevaisuudessa on perusteltua myyda.

Tietojarjestelmékartoitus. Vaihtoehtoiset tavat toteuttaa DRG-pohjainen tuotteistaminen
edellyttdvat eritasoisia asioita tietojarjestelmiltd. Tastd johtuen tulisi kartoittaa tarkemmin,
mitd mahdollisuuksia ja rajoitteita tietojarjestelmat talla hetkelld asettavat. Samalla selviéisi

mya0s se, miten jarjestelmia tulisi missékin etenemisvaihtoehdossa jarjestelmallisesti kehittaa.

4.4.3 Tuotteistamisen vaihtoehtoiset toteutusprosessit

Mikali HASA:ssa paatetdan edellisten tuotteistamisprosessia kartoittavien tehtavien jalkeen
ottaa kayttoon DRG-potilasryhmittelyyn perustuva tuotteistamismalli, voidaan k&ytannossa
edetd kolmella vaihtoehtoisella menettelytavalla. Menettelytavan valinta riippuu voimakkaasti
kartoittavan vaiheen tuloksista. Esimerkiksi tilaajataho saattaa edellyttad tietyn tavan valintaa.

Vaihtoehtoiset menettelytavat ovat seuraavat:

Taysimittainen DRG-tuotteistaminen. Taysimittaisessa DRG-mallissa tarjotaan tuotteita,
joiden siséltd todennettavasti vastaa DRG-luokkien méaéritelmid ja joiden kustannukset
perustuvat omaa potilasdataa kayttavéan potilaskohtaiseen kustannuslaskentaan. Téllaiseen

taysimittaiseen DRG-tuotteistamiseen voidaan edetd jarkevasti vain vaiheittaisena prosessina,
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jossa siirtymén aikajdnne on riittdvan pitkd. Kyseessa voi olla jopa lahemmas 10 vuoden
muutos- ja kehitysprosessi, jossa:

1. Siirrytadn vaiheittain potilaskohtaiseen kustannuslaskentaan
2. Mukautetaan tietojéarjestelméarkkitehtuuri potilaskohtaista kustannuslaskentaa
tukevaksi
3. Tehdaan valinta DRG-tuotteistamisen tasosta, eli kaytetaanko Classic- vai Full-
ryhmittelyd, ja otetaan kayttéon DRG-ryhmittelysovellukset
4. Ryhmitelldan potilasaineisto DRG-ryhmittelijalla
5. Hinnoitellaan kaikki sairaalan vélisuoritteet
6. Luodaan hinnasto DRG-tuotteille seké outlier-sdé&nnot riskien hallintaa
Taysimittaisen DRG-tuotteistamisen merkittdvimpéana etuna on, ettd sen myota tuotteet ovat
aidosti ja todennettavasti vertailukelpoisia ja kustannusvastaavia. Suurin haaste puolestaan on,

ettd prosessi on tyolas ja pitkd, ja vaatii tietojarjestelmien laajamittaista kehittdmista.

Painokertoimiin perustuva DRG-tuotteistaminen. Painokertoimiin perustuvassa DRG-
mallissa tarjotaan tuotteita, joiden siséltd vastaa melko hyvin DRG-luokkien méaritelmid,
mutta joiden kustannukset eivat perustu omaan potilasdataan, vaan vertailusairaalan
vastaavien DRG-tuoteryhmien kustannuspainoihin. Vaikka prosessi on taysimittaista DRG-
tuotteistamista kevyempi, kestdnee se silti useamman vuoden HASA:n nykytilanteesta
valmiiseen tuotteistettuun palvelutarjoomaan. Prosessi etenee seuraavasti:
1. Tehd&&n paatos siitd, siirrytddnko Classic- vai Full-ryhmittelyyn
2. Otetaan kayttoon DRG-ryhmittelysovellus ja muodostetaan jarkeva méaara DRG-
volyymituotteita omasta potilasdatasta
3. Otetaan kayttdon valtakunnalliset painokertoimet (kdaytannossd HUS:in kertoimet)
4. Méadritelld&n DRG-hinnasto oman kustannusdatan ja valtakunnallisten
painokertoimien yhdistelmana.
Painokertoimiin perustuvan DRG-tuotteistamisen etuna on, ettd sen kayttéonotto on
mahdollista toteuttaa kevyemmin ja nopeammin kuin taysipainoisen DRG-tuotteistamisen
tapauksessa. Esimerkiksi potilaskohtaista kustannuslaskentaa ei tarvita, eika tietojarjestelmia
tarvitse kehittdd niin laajamittaisesti. Huonoihin puoliin puolestaan lukeutuu se, ett4
tuotteiden kustannukset eivat aidosti vastaa todellisuutta, tai sitd ei voida lapindkyvasti
todentaa. Liséksi vertailuyksikbn toiminnan on oltava luonteeltaan, tai ainakin
hoitomenetelmien ja -tekniikoiden osalta, vastaavaa kuin yksikdssda, joka ottaa sen

kustannuspainot kayttoon.

DRG:n kaltaisten tuotteiden manuaalinen hinnoittelu. Yksinkertaisimmassa mallissa

tarjotaan markkinoilla olevien DRG-tuotteiden kaltaisia tuotteita, joiden hinnat méaaritelldén
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manuaalisesti. Toisin sanoen sairaalan palvelutoiminta luokitellaan DRG-nimikkeistoa
vastaaviin tuoteryhmiin DRG-ryhmittelysovelluksella ja hinnoitellaan kilpailijoiden hintoihin
ja omiin kustannusarvioihin pohjautuen. Tama melko karkea ja nopea prosessi etenee
seuraavasti:

1. Sovitaan tilaajan kanssa riittdva DRG-tuotteistamisen taso
2. Otetaan kayttoon DRG-ryhmittelysovellus ja muodostetaan sairaalan toiminnan
kannalta jarkeva méaara DRG-volyymituotteita nykyisesta potilasdatasta
3. Maédritell&én tuotteille manuaalisesti keskihinnat kilpailijoiden hintojen ja oman
kustannusdatan yhdistelmand. Prosessissa voidaan hyddyntaa apuna HASA:n nykyisia
tuotteistamislaskelmia ja hinta-arvioita.
Taman yksinkertaisen mallin  etuna on sen keveys ja nopeus: esimerkiksi
tietojarjestelmamuutoksia ei valttamétta tarvita lainkaan. Haittoihin lukeutuu puolestaan se,
ettd tuotteiden sisalto ei ainakaan todennetusti vastaa DRG-luokkien mééritelmid, eik& niiden

todellisista kustannuksista ole varmuutta.

Joku muu kuin DRG-tuotteistaminen. On huomattava, ettd pitkalla tahtaimelld mielekkéin
tuotteistamismalli ei vélttamattd ole DRG. Tuotteistamismenetelman valintaan liittyy useita
merkittavia strategisia tekijoitd, joita esitelldadn tarkemmin tdméan tutkimuksen alaluvussa 5.2.
Vaihtoehtoisena tuotteistamisen menetelmédna on esimerkiksi HASA:n  nykyisen
tuotteistamismallin paivittdminen, modifiointi ja laajempi implementointi organisaatiossa
siten, ettd sitd aletaan todellisuudessa hyddynt&a laskutuksen perustana. Valinta tulisi tehda
vasta sitten, kun edellisessé luvussa esitellyt kartoittavat tehtavat on toteutettu.

4.4.4 Toteutusprosessia tukevat tehtavat

Riippumatta siitd, mika vaihtoehtoisista tuotteistamismalleista valitaan, toteutusprosessin

onnistuminen edellyttdd seuraavien tehtavien toteuttamista:

Moniosaajatiimin muodostaminen toteutusprosessin lapiviemiseksi. Tuotteistamisprosessille
tulisi maaritella prosessiohjauksesta vastaava omistaja, jonka vastuulla on sen k&ytdnnon
lapivienti organisaatiossa. Koska tuotteistamisprosessi on niin teollinen, kaupallinen kuin
la&ketieteellinenkin haaste, tulisi maaritelld myos tuotevastaavien ja -tiimien verkosto, joka
vastaa erikoisalueidensa tuotteistamisesta, hinnoittelusta, Kkustannuslaskennasta sek&

Kirjaamiskaytannoisté.
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Hinnaston  laatiminen  yliladkareiden, talousjohdon ja  hoitohenkilokunnan
yhteisponnistuksena. Tuotteet ja niiden hinnasto tulee muodostaa edelld mainitun
moniosaajatiimin johdolla siten, ettd kultakin erikoisalalta saadaan totuudenmukainen kasitys

operatiivisesta toiminnasta ja sen kustannuksien muodostumisesta.

Tietojarjestelmien ja laskutusketjujen mukauttaminen tuotteistamismenetelmaan.
Organisaation tietojarjestelmien on tuettava valittua tuotteistamista. Lisaksi on varmistuttava,
ettd Kkirjauskdytannot ovat yhtenevédt koko organisaatiossa ja kirjaukset tehdadn oikein.
Henkildston on tarked ymmartad, ettd siséan tuleva rahavirta on riippuvainen tietojarjestelmiin

tehtévista kirjauksista.

Yliladkareiden ja muun henkilokunnan kouluttaminen ja sitouttaminen menetelmaan.
Tuotteistamisprosessin onnistumiseksi on ensisijaisen tarkedd, ettd henkilostd hallitsee
toimintaperiaatteet, kirjauskaytannot ja tietojarjestelmien toiminnallisuudet. T&méa puolestaan

edellyttaa, etta ylilaakarit ja muu johto on koulutettu ja sitoutunut samoihin asioihin.

Varmennuslaskelmat ja benchmarking. Seka tuotteistamisen kayttdonottoprosessin etta
kayton aikana on tarkasteltava tuotteiden kustannusvastaavuutta sekd kokonaisbudjetin
muodostumista varmennuslaskelmin. Lisaksi on hyva suorittaa benchmarking-toimintaa

vertailukohteiden hinnastoihin.

4.5 Johtopaatokset

Tutkimuksen havaintojen perusteella esitetddn, ettd mielekkdin tuotteistamismalli on
tapauskohtaisesti riippuvainen useasta organisaatiolle strategisesti keskeisesta tekijasta.
Julkisilla toimijoilla tuotteistamistoimintaa ohjaavien ulkoisten tekijoiden vaikutus on
merkittdvd ja ne rajaavat usein kaytossd olevia tuotteistamisen menetelmid. Hatanpéén
sairaalan osalta tuotteistamista ohjaavia tarkeimpid ulkoisia tekijoita ovat toiminnan
poliittinen  ohjaus, tilaajan  vaatimukset tuotteistamisen  tasosta,  organisaation
toimintastrategiaan liittyvat valintapdatokset, sek& kansallinen paine DRG:hen siirtymiseen
Kuntaliiton suunnalta. Luonnollisena ulkoisena vaikuttimena tuotteistamistoimintaa ohjaavat

toimialueen potilaiden tarpeet.
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Hatanpadn sairaalan palvelujen tuotteistamisen haasteellisuutta lisddvat myos useat siséiset
tekijat, joista  keskeisimpid ovat sairaalan remontin  aiheuttama  muutostila,
kustannuslaskennan ja tietojarjestelmien nykytila sekd viimeaikaiset henkildstomuutokset.
Toisaalta myos kilpailuetua antavia siséisia tekijoitd on tunnistettavissa: esimerkiksi oma

kuvantaminen ja osaavan henkildston yhteishenki — ”Hatanpdin henki”.

Merkittdvimpéana tuotteistamista ohjaavana yksittdisend tekijand voidaan Kkuitenkin pitéa
strategista valintaa organisaation tulevaisuuden toimintamuodosta ja profiloitumisesta
hoitoketjussa. Tutkimuksen edetessa monessa asiayhteydessd nostettiin esille Hatanpaan
ainutlaatuinen profiloituminen Tampereen hoitojéarjestelmassa ja profiiliin  sopimaton
jatkohoitoon painottuva palvelutuotanto. Profiloitumiseen liittyvid valintoja onkin syyté
tarkastella syvallisemmin, ennen kuin varsinainen tuotteistamisprosessi kéynnistetdadn. On
lisaksi tarked huomata, ettd tdmé tekijd on samanaikaisesti seka siséinen etta ulkoinen ja se
ohjaa hyvin voimakkaasti tuotteistamista. Vaikka HASA:n profiilia ohjataan muun muassa

tilaajan taholta, organisaatiolla on mahdollisuus vaikuttaa siihen myos itse.

HASA:n palveluiden tuotteistamisprosessi juontaa juurensa jo 1990-luvun lopulla aloitettuun
tuotteistamistyohon. Varsinaisesti prosessi kaynnistyi vasta 2000-luvun puolessa valissa,
mutta keskeytyi vuonna 2007 henkiléstovaihdosten ja DRG-selvitystydon mydtd. Nykyinen
tuotteistamismalli on pirstaloitunut: yksikét ovat kehittdneet omien tarpeidensa mukaiset,
erilaiset ja yksilolliset mallit, mik& hankaloittaa koko hoitoketjun tuotteistamista. Liséksi
kaytannon tyd Hatanp&&n oman tuotteistamisprosessin jalkauttamisessa on jaanyt kesken, kun

Tampereella siirryttiin sopimusohjaukseen perustuvaan toimintamalliin.

HASA:n taloushallinnon ja johdon henkildstovaihdokset ovat vaikuttaneet kesken jd&neeseen
prosessiin. Verrattuna teollisuustuotannon prosessiohjaukseen, Hatanpaan
tuotteistamisprosessilta on puuttunut selked omistaja, jonka tehtdvdnd on prosessin
koordinointi ja kaytdnnon lapivienti organisaatiossa. Prosessin omistajuustilanne selkiytynee
taloushallinnon henkiléstomuutosten my6ta. Organisaation l&d&karikunta on lisdksi kokenut,
ettd sairaalan talousosasto ei valttamatta ole perilla kaytannon hoitotyon prosesseista, jolloin
ld&karien ja hoitajien vastuulle on jé&nyt vanhan tuotteistamismallin mukaisten laskelmien
selkiyttdminen todellisuutta vastaaviksi. VVastaavasti ladkérit eivat valttdmatta ole olleet taysin

selvilld kustannuslaskennasta ja sen periaatteista.
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Tuotteistamiseen ja etenkin tuotteistamisen kayttdonottoprosessiin liitetddn HASA:ssa useita
haasteita, mutta myos joitakin merkittdvia hyotyja koetaan saavutettavan. Sisdisten tekijéiden
osalta suurimmaksi hyodyksi koetaan mahdollisuus prosessien standardointiin. Organisaation
sisalld nahdaéan selkea tarve yhtendiselle tuotteistamis- ja hinnoittelujarjestelmalle, jonka
keinoin voidaan todentaa paremmin resurssien kulutuksen seurantaa ja perustella resursoinnin
tarvetta. Standardoidun tuotteistamismenetelmén uskotaan helpottavan palvelutarjooman ja
hinnoittelun vertailua. Yksikdiden operatiivinen johto haluaisikin suorittaa nykyista

laajemmin benchmarking-toimintaa vertailukohteisiin.

Hatanpddn tuotteistamisprosessin  suunnittelun ndkodkulmasta kustannuslaskennan ja
tietojarjestelmien nykytila rajaa tuotteistamisen mahdollisuuksia. HASA:ssa vastikééan
toteutetut tilikartan muutokset, kirjauskéaytantdjen muuttuminen seké ehyiden vertailuvuosien
puuttuminen hankaloittavat tuotteiden hintojen méarittelya kaytannossa. Tilikartan muutokset
ovat olleet kuitenkin askel oikeaan suuntaan tulevaisuuden tuotteistamistyon helpottamiseksi.
Ehyiden vertailuvuosien puutetta selittdd yksinkertaisesti tuotteistamisprosessin huono ajoitus:
Hatanpaalla parhaillaan kéynnissdé oleva laaja remontti ja vastikdan toteutetut
kustannuslaskennan muutokset ovat hankaloittaneet hetkellisesti toiminnan seurannan

todenmukaisuutta.

Tuotteistamisen tavoitteisiin liitetddn organisaatiossa selvid ennakkoluuloja. Esimerkiksi
tilaajan tavoitteet tuotteistamiselle koetaan liittyvan kustannusten hallintaan. Tdmén koetaan
vaikuttavan siihen, mitd voidaan tulevaisuudessa hoitaa ja mitd ei. Palvelusopimus on antanut
toistaiseksi mahdollisuuden priorisoida itse toimintaa laaketieteellisestd nakokulmasta.
Tuotteistamisen myo6td pelataan, ettd hoitotilaus ratkaisee lilkaa mitd ja miten hoidetaan.
Tamankaltaiset ennakkoluulot vaikuttavat siihen, miten tuotteistamiseen suhtaudutaan
organisaation sisélld. Myonteinen sisdinen suhtautuminen tuotteistamisprosessiin  on
keskeisesséd asemassa sen l&piviennin, muutosvastarinnan minimoinnin ja onnistumisen

kannalta.

Terveyspalveluiden aukeaminen Kkilpailulle asettaa tulevaisuudessa haasteita tuotteiden
madrittamiselle sek& tuotannon tehostamiselle. Tuotteistamalla palvelutarjonta, eli
ryhmittelemalld mielekkaitd palvelukokonaisuuksia, ymmarretddn paremmin millaisia
resursseja tehokkaasti toimiva palvelutoiminta vaatii. Onnistuneen tuotteistamisprosessin

lapivienti luo myos edellytykset kilpailukykyiselle hinnoittelulle. Julkisten tilaaja-osapuolten
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nékokulmasta sairaaloiden tuotteet on méériteltdva ja hinnoiteltava vertailukelpoisesti, jotta
Kilpailun tunnusmerkit tayttyvat. Talla hetkelld erikoissairaanhoidon palveluiden sisallon ja

hintojen vertaileminen on haasteellista, miké on todettu myds Hatanpé&an kantasairaalassa.

Taman tutkimuksen tuloksissa esitelladn HASA:n tapaukseen vaihtoehtoisia DRG-
tuotteistamismalleja sekd toimintaa tukevia ja kartoittavia tehtdvid, jotka ovat onnistuneen
tuotteistamisprosessin lapiviennin edellytys. Toimintaa tukevia keskeisimpia tehtévid ovat
moniosaajatiimin ~ muodostaminen,  riittdvd  aikatalutus,  prosessiomistajat, = sekéa

tietojarjestelmien mukauttaminen prosessia tukevaksi.

Ennen kuin HASA:n organisaatio siirtyy nopealla aikataululla keskihinnoitteluun
pohjautuvaan tuotteistamismalliin, tulisi ensin tarkastella syvéllisemmin tulevaisuuden
toimintastrategiaan liittyvia valintap&atoksié, jotka puolestaan vaikuttavat
tuotteistamisprosessin seka kaytettdvan tuotteistamismenetelmédn mielekkyyteen. Palvelujen
tuotteistamista olisi mielekéstd tarkastella myods laajemmassa kontekstissa, esimerkiksi
Pirkanmaan hoitoverkoston suunnittelun nakdkulmasta. Koko hoitoverkoston toiminnan
tehostaminen tarjoaakin useita mielenkiintoisia jatkotutkimuksen kohteita: esimerkiksi
potilasvirtojen hallinnan tehostaminen Pirkanmaalla, potilashotellimallilla saavutettavat
kustannussaastot, yksittaisten toimijoiden yhtidittamisen hyddyt, sekd uudenlaiset

terveydenhuollon yhteistoimintamallit.

Siitd huolimatta ettd kansainvélisesti laajalti kdytossé olevaa DRG-mallia ajetaan Suomessa
eteenpdin kansallisella tasolla, sen mielekkyyttd ja sopivuutta tulisi tarkastella aina
organisaatiokohtaisesti. Terveydenhuollon palvelujen modulaarinen tuotteistaminen on
kuitenkin kohtalaisen uusi n&kokulma sairaaloiden toiminnan tehostamiseen Suomessa.
Kaupallisten ja teollisten ajattelumallien soveltaminen palvelutoiminnan tehostamiseen ja
tuotteistamiseen on otettu HASA:ssa vastaan yleisesti ottaen myonteisesti, vaikka
tuotteistamisprosessin lapivientiin liitetddn myos selvia haasteita. Organisaation henkilésté on
osallistunut aktiivisesti tuotteistetun palvelutarjooman kehittdmiseen, mika edesauttanee
jatkossa tehtdvéa tuotteistamistyotd ja on merkittdvdssad roolissa tuotteistamisprosessin
onnistumisen kannalta. Sairaalan johdon tehtévaksi jaa madritell& vaihtoehtoisista prosesseista

HASA:n tilanteeseen ja tulevaisuuden toimintastrategiaan parhaiten soveltuva toimintamalli.
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SYHTEENVETO

Terveydenhuollon toimintaympéristd on myllerryksesséa hoitoprosessien kehittyessd ja
toiminnan muuttuessa esimerkiksi vaeston ikaantymisestd johtuen. Tama uhkaa lisétd jo
entuudestaan  suuria terveydenhuoltokustannuksia, vaikka yhteiskunnan paine on
painvastainen: kustannuksia on pyrittdva alentamaan. Toiminnan tehostamiselle on siis kova

tarve.

Tassa tutkimuksessa on tutkittu terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista. Tutkimuksen
tarkoituksena on kuvata ja analysoida terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamista Hatanpdéan
sairaalassa. Tutkimuksessa on Kkartoitettu Hatanpadn sairaalan tuotteistamisen nykytila,
syvennytty sairaalan tuotteistamisprosessiin ja sen strategisiin tekijoihin, sekd perehdytty
terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisessa yleisesti kaytettyyn menetelmaan, Diagnosis

Related Groups (DRG) -potilasryhmittelyyn.

Tuotteistaminen voidaan nahdé tapana kehittad palveluprosesseja systemaattisella tavalla (ks.
Aaltonen ym. 2007; Jaakkola ym. 2007; Lehtinen ym. 2005; Parantainen 2007; Sipila 1996).
Se on yhdistelmé& palvelutoiminnan madrittelyé ja prosessien systematisointia. Tuotteistamalla
ja vakioimalla palvelutarjontansa yksikot voivat erikoistua ydinosaamiseensa ja keskittya
tarjoamaan sellaisia palveluja, joita ne kykenevét tuottamaan tehokkaasti. Sipilan (1996)
mukaan tuotteistaminen johtaa parhaimmillaan organisaatiossa oppimisen kehaan, minka

seurauksena palvelutoiminnan laatu, tehokkuus ja kannattavuus kehittyvat.

Terveydenhuoltopalvelujen ominaispiirteistd johtuen, niiden tuotteistamista on mielek&sté
ldhestyd tuotteistamisprosessin keinoin. Tdmé& prosessi voidaan né&hdd kehittymisen
iteratiivisena  toimintona  —  johdon  tydvélineend.  Terveydenhuoltopalvelujen
tuotteistamisprosessissa voidaan tunnistaa seuraavat keskeiset vaiheet, joiden perusteella on
muodostettu tdméan tutkimuksen teoreettinen synteesi:
1. organisaation toimintastrategian muodostaminen
1.1. sisdisten tekijoiden kartoittaminen, analysointi ja huomiointi
1.2. ulkoisten tekijoiden kartoittaminen, analysointi ja huomiointi
2. tuotteiden muodostaminen

3. tuotteiden hinnoittelu, vertailu ja riskien arviointi
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Tutkimus on luonteeltaan laadullinen tutkimus, jonka tutkimusstrategiassa yhdistyvét
tapaustutkimus ja toimintatutkimus. Empiirisen aineiston Kkeruussa on sovellettu
teemahaastattelua  seka osallistuvaa havainnointia. Empiirisessé osuudessa
terveydenhuoltopalvelujen  tuotteistamisprosessin  teoreettista  synteesia  sovelletaan
kohdeorganisaation tuotteistamisprosessin keskeisten tekijéiden analyysiin. Varsinaisia
tutkimushaastatteluja toteutettiin yhteensad kaksitoista. Niihin osallistui yli kaksikymmenta
henkilod, jotka edustavat Pirkanmaalaisia terveydenhuollon asiantuntijoita, Hatanpédén
sairaalan ylintd johtoa, sekd terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisen kansallisia
asiantuntijoita. Aineistossa hyddynnettiin lisdksi sairaalan johdon toimittamia lahdeaineistoja
ja osallistuttiin johdon kokouksiin yli vuoden mittaisen tutkimusjakson aikana.

Tutkimuksen havaintojen perusteella esitetddn, ettd mielekkéin tuotteistamismalli on
tapauskohtaisesti riippuvainen useasta organisaatiolle keskeisestd strategisesta tekijasta.
Julkisilla toimijoilla tuotteistamistoimintaa ohjaavien ulkoisten tekijoiden vaikutus on
merkittdva ja ne rajaavatkin usein kaytdssa olevia tuotteistamisen menetelmid. Hatanpaan
sairaalan kohdalla tuotteistamista ohjaavia keskeisimpia ulkoisia tekijoitd ovat toiminnan
poliittinen ~ ohjaus, tilaajan  vaatimukset tuotteistuksen  tasosta,  organisaation
toimintastrategiaan liittyvat valintapdéatokset, sek& kansallinen paine DRG:hen siirtymiseen

Kuntaliiton suunnalta.

Hatanpddn  sairaalan  terveydenhuoltopalvelujen  tuotteistamisen  haasteellisuuteen
kontribuoivat myos useat sisdiset tekijat, joista keskeisimpid ovat sairaalan remontin
aiheuttama muutostila, kustannuslaskennan ja tietojarjestelmien nykytila seka viimeaikaiset
henkildstomuutokset. Toisaalta myos Kilpailuetua antavia sisaisia tekijoita on tunnistettavissa:

esimerkiksi oma kuvantamispalvelu ja osaavan henkildston yhteishenki — ”Hatanpéén henki”.

Ehké& merkittdvimpéna tuotteistamista ohjaavana yksittaisend tekijana voidaan pitéa strategista
valintaa organisaation tulevaisuuden toimintamuodosta ja profiloitumisesta Tampereen
hoitoketjussa. TutkimustyOn edetessa monessa asiayhteydessé nostettiin esille Hatanp&én
ainutlaatuinen profiloituminen Tampereen hoitoverkostossa ja profiiliin  sopimaton
jatkohoitoon painottuva palvelutuotanto. Profiloitumiseen liittyvid valintoja onkin syyté
tarkastella syvallisemmin, ennen kuin harpataan laajamittaiseen keskihinnoitteluun
perustuvaan tuotteistamisjarjestelmaan. On lisdksi tdrked huomata, ettd tdma tekijd on

samanaikaisesti seka sisdinen ettd ulkoinen ja se ohjaa voimakkaasti tuotteistamisprosessia.
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Tutkimusraportissa  lukijalle  pyritddn ~ muodostamaan  kokonaisvaltainen  kuva
monimutkaisesta terveydenhuoltopalvelujen tuotteistamisprosessista; Tuloksissa eritelldan ja
analysoidaan tuotteistamisprosessia ohjaavia strategisia tekijoitd sekd kuvaillaan tuotteiden
muodostamiseen ja hinnoitteluun liittyvida kysymyksid ja riskeja. Tuotteistamisprosessin
lapivientia ja jalkauttamista organisaatioon voidaan liséksi edesauttaa useilla varsinaista
toteutusprosessia kartoittavilla ja tukevilla tehtdvilla. Tassa tutkimuksessa luodaan tata

tuotteistamistyota tukeva empirialahtdinen toimintamalli.

Tuotteistamisprosessin jalkauttamista avustavassa toimintamallissa kartoittavia tehtévia ovat
mm. toiminnan eheyttdminen, neuvottelut tilaajan kanssa, toimintamuodon valinta,
profiloituminen verkostossa ja tietojarjestelmakartoitus. Tuotteistamisprosessin lapivientia
tukevia tehtdvid ovat puolestaan moniosaajatiimin muodostaminen, hinnaston laatiminen
yliladkareiden, talousjohdon ja hoitohenkilokunnan yhteisponnistuksena, tietojarjestelmien ja
laskutusketjujen mukauttaminen tuotteistamismalliin, ylildékareiden ja muun henkil6kunnan
kouluttaminen ja sitouttaminen jarjestelmaan, seka varmennuslaskelmat ja nk. benchmarking-

toiminta.

Ennen kuin Hatanpaén sairaala siirtyy nopealla aikataululla keskihinnoitteluun pohjautuvaan
laajamittaiseen tuotteistamisjarjestelméan (DRG), tulisi ensin tarkastella syvéallisemmin
organisaation tulevaisuuden toimintastrategiaan liittyvid valintapaatoksia. Nama paatokset
vaikuttavat tuotteistamisprosessiin sekd tuotteiden muodostamisessa kaytetyn menetelman
mielekkyyteen. Palvelujen tuotteistamista voisi olla mielekésta tarkastella myds laajemmassa
kontekstissa, esimerkiksi koko Prikanmaan hoitoverkoston suunnittelun ndkokulmasta. Koko
hoitoketjun toiminnan ja tehokkuuden optimointi tarjoaakin useita mielenkiintoisia

jatkotutkimuksen kohteita.
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LIITTEET

LIITE 1: Teemahaastattelurunko

Haastateltavan taustatiedot

nimi

asema organisaatiossa

kuinka kauan ollut organisaatiossa
erityisosaaminen

muut oleelliset taustatekijat

Tuotteistamisen nykytila organisaatiossa

Mika on organisaation / yksikon tuotteistamisen nykytila?

Millaista ja miten tuotteistamista hyddynnet&dén? (laskelmat, laskutus, seuranta)
Miten tuotteistaminen suunniteltiin ja implementoitiin, jos kaytossa?

TUOTTEISTAMISPROSESSI:

1. Organisaation toimintastrategian muodostaminen

Organisaation toimintamuoto ja toimintastrategia?

Organisaation asema terveydenhuoltoverkostossa?

Organisaation tavoiteprofiili?

Organisaation toimintastrategian kytkokset palvelutarjooman tuotteistamiseen?
Tarve terveydenhuollon / erikoissairaanhoidon / palvelujen tuotteistamiselle?

1.1 ja 1.2 Tuotteistamista ohjaavat ulkoiset ja sisdiset tekijat

Mitk& ovat markkinoiden asettamat reunaehdot?

Mitka ovat ulkoiset ja sisaiset paineet palvelutarjooman tuotteistamiselle?

Mitka sisdiset tekijat ohjaavat tuotteistamista?

Mitka ulkoiset tekijat ohjaavat tuotteistamista?

Mitk& ovat tuotteistamisprosessin suunnittelussa keskeisimmat huomioonotettavat tekijat?
Miten henkildstd suhtautuu tuotteistamiseen yksikdssa / koko organisaatiossa?

Potilaiden tarpeet?

2. Tuotteiden muodostaminen

Kuvaile organisaation / yksikon toimintaa palveluprosessin syvallisemmaksi ymmartamiseksi?
Millaisia ongelmallisuuksia ja haasteita liittyy tuotteiden tunnistamiseen ja muodostamiseen?
Miten ja milla tarkkuudella tuotteita muodostetaan nykyisin?

Miten ja mill& tarkkuudella toimenpidetieto kerétaan ja taltioidaan asiakaskohtaista
(potilaskohtaista) tuotteistamista silméallapitéden?

Miten organisaation tietojarjestelmat tukevat tuotteiden muodostamista ja tuotteistamista?

3. Tuotteiden hinnoittelu, vertailu ja riskien arviointi

Millainen on organisaationne nykyinen hinnasto?

Mihin hinnoittelu perustuu?

Millainen on mahdollinen sopimusohjaus? (tilaaja—tuottaja-menettely)
Miten tuotteistamista hyddynnetdén hinnoittelussa?
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Miten tuotteistaminen vaikuttaa hinnoittelun riskiin?
Miten tuotteistaminen ja tuotteiden muodostaminen vaikuttaa tuotteiden vertailukelpoisuuteen?

Tuotteistamisprosessin lapivienti ja onnistuminen

Mitka ovat onnistuneen tuotteistamisprosessin keskeiset tekijat?

Millaista hyotyd koetaan saavutettavan palvelujen tuotteistamisella?

Millaisia keskeisia haasteita liitetddn tuotteistamiseen ja tuotteistamisprosessiin?
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LIITE 2: Hatanpaan sairaalan DRG-selvitysta tdydentavat kysymykset

DRG:n taustaa

Mika on késityksenne Diagnosis Related Groups -potilasryhmittelysta?

Mitké ovat mielestanne edellytykset DRG:n hyddyntdmiseen toiminnassanne?

Miten néette, ettd DRG-tuotteistaminen soveltuisi sairaalanne / osastonne / erikoisalanne
toimintaan? (Benchmarking: Vertailukohde vs. Hatanpad)

DRG:n kayttoonotto ja hyddyntadminen (jos kaytossa)

Miten DRG:n kayttoonotto implementoitiin?

Millaisia haasteita DRG-tuotteistamisen kayttoonottoon liittyy?

Millaisia muutoksia / toimenpiteitda DRG-tuotteistamisen kéyttoonottaminen vaatii?
Millaisia muutoksia se vaatii ladkareiden ja henkiléston kaytantoihin?
Millaisia muutoksia se vaatii tietojarjestelmien osalta?

Millaisia muutoksia se vaatii kustannuslaskennan osalta?

Miten DRG:t& hyédynnetdan toiminnassanne?

Kirjaaminen ja kustannuslaskenta

Miten ja missa vaiheessa DRG-ryhmat maaritellaan?

Miten tieto kerdtaan ja miten ryhmittely tapahtuu kaytanndssa? (milla ja milloin)
Miten tuotteiden painokertoimet madriteltiin?

Mihin DRG-tuotteiden hinnat perustuvat?

Muut DRG:hen liittyvat kysymykset

Ketka ovat organisaatiossa "DRG-vastuullisia™?

Millaisena koette SATU-hankkeen hyddyllisyyden?
Hyodynsittekd tuotteistamisen kayttoonotossa konsulttiyritysta?
Onkao tietojarjestelmésovelluksille useita tarjoajia?



LIITE 3: Luettelo varsinaisista tutkimushaastatteluista

TUTKIMUSHAASTATTELUT

Ajankohta | Organisaatio Henkilo(t) Toimenkuva

3.11.2008 | Hatanpaan sairaala: Timo Jarvela Ylilaakari
Ortopedian vuodeosasto Erja Méakijarvi | Osaston hoitaja

6.11.2008 | Hatanpadn sairaala: Paivi Annila Ylilaakari
Anestesia & Valvonta Marja Apulaisylilaakari

Haapakoski

7.11.2008 | Hatanpaan sairaala: Leena Sulanto | Osaston hoitaja
Leikkaustoiminta

10.11.2008 | Hantapaén saitaala: Matti Nikkila | Ylilaakari
Sisatautien vuodeosasto

25.11.2008 | Hatanpaan sairaala: Juha Tiainen Ylilaakari
Kirurgia Tuija Oinonen | Osaston hoitaja

25.11.2008 | Hatanpaan sairaala: Paula Hakala | Vuodeosastohoidon
Vuodeosastohoito paallikko

2.12.2008 | Hatanpé&an sairaala: Arto Ranta Ylilaakari
Paivakirurgia & Maritta Osaston hoitaja
Erikoispoliklinikka Harhala

23.1.2009 | Hatanpaan sairaala: Tommi Taloussuunnittelija /
Talousosasto Lehtokangas Talousjohtajan sijainen

6.2.2009 Pirkanmaan sairaanhoitopiiri / Jaakko Herrala | Hallintoylilaakari
Tampereen yliopistollinen
sairaala /
SATU-hanke

23.2.2009 | Finnish Consulting Group / Minna-Lliisa Kansallisen hankkeen
NordDRG-keskus / Sjoblom Projektipaallikko
SATU-hanke

5.3.2009 Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri | Taimo Tietohallintojohtaja
/ Kanta-Hameen keskussairaala | Saarinen

16.3.2009 | Hatanp&én sairaala: Juha Ré&sénen | Sairaalan johtaja

Ylin johto
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LIITE 4: Luettelo tutkimuskokonaisuuden muista tapaamisista

TUTKIMUSKOKONAISUUDEN MUUT TAPAAMISET

Ajankohta | Tapahtuma

22.8.2008 | Hatanpéaan sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhmén kokous

30.9.2008 | Hatanpaan sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhman kokous

10.10.2008 | Hatanpadn sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhméan kokous

18.11.2008 | Hatanpaan sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhman kokous

12.1.2009 | Hatanpaan sairaala: Vliraportin esittely

29.1.2009 | Hatanpaan sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhman kokous

26.2.2009 | Hatanpaan sairaala: Tutkimuskokonaisuuden ohjausryhman kokous

31.3.2009 | Hatanp&an sairaala: Loppuraportin esittely
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LIITE 5: Luettelo kohdeorganisaation toimittamista lahdemateriaaleista

1. HASA:n taloudellisia tunnuslukuja vuosilta 2007—2009.

2. SATU-hankkeen materiaali.

3. HASA:n oman tuotteistamismallin periaatteet.

4. HASA:n oman tuotteistamismallin hinnoittelulaskelmia 2000-luvulta.
5. TAYS:in DRG-perusteinen hinnasto.
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LIITE 6: Kuntalaskutuksen ja DRG-tuotteistuksen vaiheistus Pirkanmaan

Sairaanhoitopiirissa

Kustannuslaskennan ja tuotteistuksen
vaiheistus

0 | Kusfannuslaskeﬂ¢>

B | Viilisuorifefuoﬂeisb
" | NordDRG tuotteistus

| DRG 2005 ‘ DRG 2006> DRG 2007 DRG 2008 )| DRG2009 )|DRG2010 ) DRG 2011
Keuhkosairaudet Tays Tays Ei suuria Uudet Sa Classic Full DR
lhotaudit erikoisalojen erikoisalojen  muutoksia suositukset  laaja laajennus
Silmataudit laajennukset laajennukset soveltuvin kayttd
Korvataudit osin
Hammas- ja suusairaudet

Ecomed IC Ecomed PP tuotteiden Ecomed ETL

vilisuoritelas- tilausohjelmiston kiyttéSnotto koodistopalvelin
ant-é.th_]"G}mls- Ecomed KPP potilaskohtaisten Ecomed DW
ton kéytté énotto . :

kustannusten analyysiohjelmiston tiedon
kiyttoonotto laadunhallinta
DW Tietovaraston rakentaminen | Raportointi

‘ ‘ Ty6ajan mittausmenetelma ‘

Suoritekésikirja
1 1 1 1 1 1 1 1 >
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 5012

Kokko, P. 2008. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin DRG-tuotteistus.
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LIITE 7: Tilaaja—tuottaja-perusmalli Tampereella

Tilaaja—tuottaja-perusmalli

Kaupunginhallitus
Konsernihallinto

Konserniohjaus

- ohjaa jarjestelmaa - vastaa tuotanto-organisaatiosta
- maarittaa tarjottavat palvelut - kehittada palvelutuotantoa

- hyvaksyy palvelun tuottajat - kehittda osaamista ja laatua

- kilpailuttaa, paittda hankinnasta - rahoittaa toimintansa myynnilla
- rahoittaa jarjestelman (budjetti) - kilpailee markkinoilla

- valvoo jarjestelmai - huolehtii asiakassuhteista

Hakari, K. 2005. Tilaaja—tuottaja-malli Tampereella.



