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Erikoissairaanhoidon palvelujen tarve kasvaa vuosittain. Védeston ikddntyminen, nopeasti kehittyva
teknologia ja terveydenhuollon kustannusten jatkuva nousu tekevét erikoissairaanhoidon palvelujen
tuottavuusilmidstd yha tarkeampad. Tuottavuuden parantaminen ndhddin yleisesti edellytyksena ta-
sapuolisten julkisten hyvinvointipalvelujen séilyttdmiselle ja tuottamiselle.

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, miten erikoissairaanhoidon tuottavuutta voidaan mitata.
Teoreettisessa viitekehyksessd julkisen sektorin tuottavuusilmiéti ja tuottavuuden mittaamisen
mahdollisuuksia selvitettiin kirjallisuuskatsauksen avulla. Aikaisempien kotimaisten ja kansainva-
listen tutkimusten tuloksia hyddyntéden julkisen sektorin tuottavuuden ilmid koottiin yhtendiseksi
kokonaisuudeksi. Kirjallisuuskatsaus osoitti, ettd julkisen sektorin palvelujen, myds erikoissairaan-
hoidon palvelujen, tuottavuusmittauksessa on haasteita. Tutkimus tehtiin laadullisena tapaustutki-
muksena. Tapaustutkimuksessa kdytettiin Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirié ja erityisesti medi-
siinistd tulosaluetta koskevia aineistoja ja tilastoja. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medisii-
nisen tulosalueen tuottavuutta mitattiin erikoissairaanhoidon Diagnosis Related Groups -potilas-
luokittelujarjestelmad hyodyntien.

Tutkimuksen empiirisessd osiossa mitattiin medisiinisen tulosalueen erikoissairaanhoidon tuotta-
vuutta. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén strategia (PPSHP 2010) edellyttaa
tuottavuuden paranemista. Medisiinisen tulosalueen tuottavuuskehitysti tarkasteltiin vuosina 2013—
2015. Tapaustutkimus osoitti, ettd kokonaistuottavuus oli medisiiniselld tulosalueella laskenut 1,6 %
vuodesta 2013 vuoteen 2015. Vastuualuetasoisessa tuottavuusmittauksessa esille nousi vastuualuei-
den vililld olevat tuottavuuserot. Kardiologian, sydpétautien ja hematologian, neurologian, ihotau-
tien ja geriatrian sekd sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueilla kokonaistuottavuus oli laske-
nut 0,9 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Kokonaistuottavuus oli noussut sydpétautien ja hematologi-
an (2,4 %) seka sisétautien ja keuhkosairauksien (1,8 %) vastuualueilla. Kardiologian vastuualueella
kokonaistuottavuus laski 1,4 %. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella kokonaistuotta-
vuus laski 6,3 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Neurologian, ihotautien ja geriatrian kokonaistuotta-
vuuden lasku vuodesta 2013 vuoteen 2015 vaikuttaa tulosaluetasoisen tuottavuuden laskuun merkit-
tavisti. Vuodesta 2014 vuoteen 2015 kokonaistuottavuus nousi kardiologian, sydpitautien ja hema-
tologian sekd sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueilla. Vain neurologian, ithotautien ja geriat-
rian vastuualueella tuottavuus laski vuodesta 2014 vuoteen 2015.

Tutkimus osoitti, ettd tyon tuottavuus medisiiniselld tulosalueella oli noussut 2,2 % vuodesta 2013
vuoteen 2015. Tyon tuottavuus nousi kaikilla vastuualueilla vuodesta 2014 vuoteen 2015. Kardiolo-



gian vastuualueella tyon tuottavuus nousi 6 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Vastaavana aikana syo-
patautien ja hematologian vastuualueella tyon tuottavuus nousi 7,2 %. Myos sisdtautien ja keuhko-
sairauksien vastuualueella tyon tuottavuus nousi yhteensd 4,1 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Vain
neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella tyon tuottavuus laski vuodesta 2013 vuoteen
2015, yhteensd 5,7 %. Tutkimus osoitti, ettd padivdsairaalatoiminnan kdynnistdminen oli vaikuttanut
seki kokonaistuottavuuteen ettd tyon tuottavuuteen positiivisesti kardiologian vastuualueella.
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1 JOHDANTO

Kunnan hyvinvointipalvelujen tuottaminen on julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin yhteistyo-
td. Julkinen sektori on avautunut viime vuosikymmenten aikana yksityisen sektorin suuntaan. Tdhdn
on osaltaan vaikuttanut 1980-luvulta l&htien uusi julkisjohtaminen (New Public Management). Uusi
julkisjohtaminen korostaa hallinnon joustavuutta, taloudellista tehokkuutta ja asiakaslédhtoisyytta.
Uuden julkisjohtamisen vaikutuksia kuntakentélld voidaan ndhdd markkinoiden hyddyntdmisend ja
palveluntuotannon eriytymisend. Julkisten palvelujen tuottavuustarkastelu perustuu uuden julkisjoh-
tamisen oppeihin. Julkisissa palveluissa tuottavuuden parantamisen tarve on jatkuvaa. Yhi enem-
mén suoritteita tulisi tuottaa pienemmilld tuotannontekij6illd. Tuottavuuden parantaminen ndhddin

edellytyksend julkisten hyvinvointipalveluiden sdilymiselle.

Sosiaali- ja terveydenhuoltokustannukset ovat nousseet yhteiskunnan kannalta kestdmattomaélle ta-
solle. Vuonna 2013 terveydenhuollon menot Suomessa olivat 18,5 miljardia euroa. Erikoissairaan-
hoidon osuus terveydenhuollon menoista on yli kolmasosa. Erikoissairaanhoidon menot olivat 6,8
miljardia euroa vuonna 2013. Somaattisen erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidon menot olivat
3,4 miljardia ja avohoidon menot 2,1 miljardia euroa. Julkisen rahoituksen osuus terveydenhuollon
menoista oli 75,6 %, 14 miljardia euroa. Kuntien rahoitusosuus terveydenhuoltomenoista oli noin 7

miljardia euroa. (THL 2015d, 1-2, 6.)

Julkisen sektorin toimintaympéristd on muutostilassa. Hyvinvointipalvelujen toimintaympéristoon
heijastuvat maailmanlaajuiset muutostekijat, kuten globalisaatio, teknologian nopea kehitys, uudet
innovaatiot ja védeston ikddntyminen. Muuttuva toimintaympéristd tuo mukanaan tarpeet uudenlai-
sille tavoille jirjestdd, tuottaa ja johtaa palveluja. Toimintaympériston muutos edellyttdd tulevaisuu-
dessa sitd, ettd on madriteltdvd, mitd palveluja verorahoilla tuotetaan ja miten palvelut tuotetaan.
Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tarkoituksena on luoda uusi palvelurakenne julkiseen so-
siaali- ja terveydenhuoltoon. Uudistuksen tavoitteena on turvata yhdenvertaiset, laadukkaat sosiaali-
ja terveyspalvelut koko Suomessa. Tarkoituksena on myds saada palvelut vaikuttaviksi ja kustan-
nustehokkaiksi. Suunnitteilla olevien itsehallintoalueiden my6td my0s kuntien tehtdvit ovat muut-

tumassa. Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen tarkoituksena on yhdenvertaisen ja tasapuolisen



palvelutarjonnan turvaamisen ohella luoda edellytykset kestdvyysvajeen vdhentdmiseksi kolmella

miljardilla eurolla (Hallituksen linjaus 2015).

THL:n sairastavuuden yleisindeksin (sairastavuusindeksi) mukaan Itd- ja Pohjois-Suomessa vieston
sairastavuus on korkeampaa kuin muualla. (Sipild ym. 2015, 2985.) Ikdvakioitu sairastavuusindeksi
vuosina 2010-2012 on Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella toiseksi suurin, vain Pohjois-
Savossa on korkeampi sairastavuusindeksi (THL 2015c). Tulevaisuudessa suurin muutospaine liit-
tyy véeston ikddntymiseen. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella yli 65-vuotiaiden osuus
véestostd on 16,8 % (THL 2015a). Tilastokeskuksen vdestdennusteen mukaan Suomessa yli 65-
vuotiaiden osuus véestosti tulee olemaan 22,6 % vuonna 2020 ja yli 25 % vuonna 2030 (Suomen
virallinen tilasto 2015b). Yleisen ndkemyksen mukaan véeston ikdidntyminen lisdd tulevaisuudessa

entisestddn sosiaali- ja terveyspalvelujen, erityisesti erikoissairaanhoidon palvelujen tarvetta.

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén toimintakulut ovat vuoden 2016 talousarvion
mukaan 570,4 miljoonaa euroa ja investointimédridrahat 51 miljoonaa euroa. Tapaustutkimuksen
kohteen olevan medisiinisen tulosalueen toimintakulut talousarviossa 2016 ovat 197,7 miljoonaa
euroa ja investointimiérarahat 1,8 miljoonaa euroa. (PPSHP 2016, 49, 57.) Pohjois-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin kuntayhtymin toiminta- ja taloussuunnitelman (PPSHP 2016, 7) mukaan keskeisii
tuottavuuden parantamisen kohteita ovat prosessien ja hoitoketjujen sujuvuuden parantaminen, tyon
tuottavuuden lisddminen, uudet toimintatavat ja teknologian hyddyntdminen. Pohjois-Pohjanmaan

sairaanhoitopiirin kuntayhtymén strategia (PPSHP 2010) edellyttda tuottavuuden paranemista.



2 TUTKIMUSASETELMA

2.1 Tutkimuksen tavoite ja tutkimusongelma

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymin kustannustaso ja tuottavuus ovat sairaanhoi-
topiirin toiminta- ja taloussuunnitelman (PPSHP 2016, 7) mukaan kansallisessa vertailussa hyvalla
tasolla. Sairaanhoitopiirin strategia (PPSHP 2010) edellyttdd kuitenkin, ettd tuottavuutta on paran-
nettava vuosittain. Tuottavuuden parantamisella tarkoitetaan sité, ettd tuotokset kasvavat enemmain
kuin siihen kidytetyt panokset. Keskeisid tuottavuuden parantamisen kohteita ovat muun muassa
prosessien ja hoitoketjujen sujuvuuden parantaminen, toimintojen keskittdminen, uudet toimintata-

vat ja henkilotyon tuottavuuden lisddminen. (PPSHP 2016, 7.)

Tutkimuksen tavoitteena on antaa tietoa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymalle ja
sen jisenkunnille siitd, miten erikoissairaanhoidon tuottavuutta voidaan mitata ja miten tuottavuus
on kehittynyt medisiiniselld tulosalueella. Tutkimuksessa késitelldén julkisen erikoissairaanhoidon
tuottavuuden teemaa ja problematiikkaa. Tutkimuksen kohteena olevan Pohjois-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin hoitotietojen, henkilostotietojen ja kustannustietojen perusteella selvitetddin, miten

tuottavuus on kehittynyt vuosina 2013-2015.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, miten erikoissairaanhoidon tuottavuutta voidaan mitata.
Tutkimuskysymyksid ovat
1. Miten julkisten palvelujen tuottavuutta voidaan késitteellistad?

2. Mitd ongelmia liittyy erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaamiseen ja miten tuottavuutta
voidaan mitata?

3. Miten Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyméan medisiinisen tulosalueen
tuottavuus on kehittynyt vuosina 2013-2015?

4. Miten péivésairaalatoiminnan kdynnistiminen on vaikuttanut medisiinisen tulosalueen
tuottavuuteen?
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2.2 Tutkimusmenetelma, tutkimusote ja keskeiset rajaukset

Tutkimukset tuottavuudesta voidaan luokitella tutkimuksen tason perusteella kahteen tasoon: mak-
ro- ja mikrotasoon. Makrotason tutkimukset koskevat globaaleita, kansallisia tai toimialatasoisia
tutkimuksia. Mikrotason tutkimukset taas liittyvét organisaation, osaston, yksikon, prosessin tai yk-
sittdisen tyontekijan tuottavuuteen. (Képyla, Jadskeldinen & Lonngvist 2010, 609—610.) Téma tut-
kimus keskittyy mikrotason ndkokulmasta yhteen organisaatioon ja yhden tulosalueen tuottavuuden

mittaamiseen. Tuottavuutta mitataan medisiinisen tulosalueen ja sen vastuualueiden tasolla.

Tutkimusmenetelmi eli -metodi koostuu kdytdnndisté, joiden avulla tutkija tuottaa havaintoja. Me-
todia tarvitaan, jotta erotetaan aineistossa olevat havainnot tutkimuksen tuloksista. Metodin ja tut-
kimuksen teoreettisen viitekehyksen tulee sopia yhteen. (Alasuutari 1999, 82.) Erikoissairaanhoidon
tuottavuuden mittaamisen tutkimuksessa tutkimusmenetelminé kiytetdén kuvailevaa kirjallisuuskat-

sausta ja laadullista tapaustutkimusta.

Tamén tutkimuksen teoreettinen viitekehys koostuu kirjallisuuskatsauksesta. Kirjallisuuskatsaus on
metodi ja tutkimustekniikka, jonka avulla voidaan koota yhteen aikaisempien tutkimusten tuloksia.
Aikaisempien tutkimusten tulokset ovat perustana uusille tutkimustuloksille. Kirjallisuuskatsauksen
avulla voidaan arvioida teoriaa ja tunnistaa ongelmia. Kirjallisuuskatsaus antaa mahdollisuuden ku-
vata teorian kehityksen historiaa. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa ilmid pystytddn aineiston
avulla kuvaamaan laaja-alaisesti ja luokittelemaan tutkittavan ilmién ominaisuuksia. (Salminen

2011, 34, 6).

Laadullinen tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedon hankintaa ja sen tarkoituksena on
tutkia kohdetta mahdollisimman laajasti. Tutkimuksen aineisto kootaan todellisista tilanteista. (Hirs-
jéarvi, Remes & Sajavaara 2009, 162.) Laadullisessa tutkimuksessa keskitytdén usein yhteen tapauk-
seen ja pyritddn analysoimaan niitd mahdollisimman perusteellisesti. Tdlloin kyseessd on harkin-
nanvarainen otanta, eli tapaustutkimus. (Eskola & Suoranta 2008, 18.) Tamin tutkimuksen tapauk-
sena on Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén medisiininen tulosalue. Tapaustutki-
muksessa saadaan syvillistd tietoa medisiinisen tulosalueen tuottavuuden kehityksesti, joten tutki-

muksesta saatavat tulokset eivit ole yleistettdvissd muihin tapauksiin (Hirsjarvi ym. 2009, 134).
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Tédmin tutkimuksen tutkimusote on tulkitseva. Tulkitsevassa tutkimuksessa pyritddn selvittimiin
asian merkitystd. Merkityksen 16ytdmiseksi on perehdyttivé asiaan, kunnes saadaan tulkinta tutkit-

tavasta asiasta. (Tamminen 1993, 72.) Kuviossa 1 on esitetty tulkitsevan tutkimuksen vaiheet.

Perehtyminen,
keokeminen
Merkitys? > Tulkinta
Hahmon nominen

Kuvio 1. Tulkitseva tutkimus (Tamminen 1993, 72)

Tassd tutkimuksessa tarkastellaan verovaroin tuotettavien julkisten palvelujen tuottavuutta. Aiheena
tuottavuus on ajankohtainen, mutta ei aivan selked kokonaisuus. Tuottavuustarkastelu on rajattu jul-
kisen sektorin somaattisen erikoissairaanhoidon tuottavuuteen. Tutkimuksen tapaukseksi on valittu
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén medisiininen tulosalue. Tutkimuksessa mita-
taan medisiinisen tulosalueen kokonaistuottavuutta ja tyon tuottavuutta Pohjois-Pohjanmaan sai-
raanhoitopiirin hoito-, henkilosto- ja kustannustietojen perusteella. Liséksi tarkastellaan medisiini-

sen pdivésairaalatoiminnan kidynnistimisen vaikutuksia tulosalueen toimintaan ja tuottavuuteen.

2.3 Tutkimusaineisto

Laadullisessa tutkimuksessa tutkijalla on kéytettdvissddn paljon valmiita aineistoja (Eskola & Suo-
ranta 2008, 117). Kirjallisuus on yksi keskeisin aineisto tutkimuksen viitekehyksen kannalta. Kirjal-
lisuudella tarkoitetaan laajasti kirjallista 1dhdeaineistoa, kuten kirjallisuutta, tieteellistd tutkimusta
tai esimerkiksi ammattikirjallisuutta. Kirjallisuuskatsauksessa keskeisid ldhdeaineistoja ovat kan-
sainviliset lehdet. (Salminen 2011, 31.) Teoreettisen viitekehyksen tutkimusaineisto koostuu aikai-
semmin tehdyistd terveydenhuollon tuottavuuteen liittyvistd tutkimuksista. Julkisen sektorin tuotta-

vuusilmiota késittelevid tutkimuksia on laajalti.

Tutkimuksen aineistona kéytetdén aihealueen aikaisempia tutkimuksia ja julkisia tilastoja. Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin dokumentit ja aineistot ovat keskeisid tutkimuksen kannalta. Tutki-
muksessa kéytetddn Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin talousarvioita ja tilinpddtoksid sekd me-

disiiniseen tulosalueeseen ja medisiiniseen péivisairaalan liittyvid aineistoja. Empiirisen tutkimuk-
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sen osalta aineistona on kéytetty Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vuosina 2013, 2014 ja 2015
tilastoituja hoitotietoja. Tiedot on haettu Qlikview -raportointiohjelmasta. Kaikki kdytetyt aineistot

eivit ole julkisesti saatavilla.

2.4 Tutkimuksen rakenne

Tutkimus rakentuu tutkimuskysymysten ympérille. Tutkimuksen teoreettinen viitekehys koostuu lu-
vun 3 kirjallisuuskatsauksesta. Teoreettinen viitekehys on tutkimuksen kannalta oleellinen. Tutki-
muksessa havaintoja tarkastellaan valitun viitekehyksen nidkokulmasta (Alasuutari 1999, 79). Tuot-
tavuusilmiotd julkisen sektorin ndkokulmasta tarkasteleva kirjallisuuskatsaus vastaa tutkimuskysy-

myksiin:

1. Miten julkisten palvelujen tuottavuutta voidaan kisitteellistad?

2. Mitd ongelmia liittyy erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaamiseen ja miten tuottavuutta
voidaan mitata?

Luvussa 4 tarkastellaan julkisen sektorin erikoissairaanhoidon jérjestdmista tilla hetkelld ja sosiaali-
ja terveydenhuollon uudistuksen jidlkeen. Luvussa 4.1 kuvataan sairaanhoitopiirien ja erityisvastuu-
alueiden lakisditeistd toimintaa. Luvussa 4.2 kuvataan sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimisen
tulevaisuutta sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen linjausten perusteella. Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiri esitellddn luvussa 4.3 ja tutkimuksen kohteena olevan medisiinisen tulosalueen se-

k& medisiinisen pdivésairaalan toimintaa esitelladn luvussa 4.4.

Luvussa 5 tarkastellaan Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medisiinisen tulosalueen tuottavuut-
ta ja peilataan sitd kirjallisuuskatsaukseen. Kokonaistuottavuutta ja tyon tuottavuutta mitataan tu-
losalue- ja vastuualuetasoilla. Tuottavuutta verrataan vuosien 2013, 2014 ja 2015 vililld seka tarkas-
tellaan vastuualuetasoisia eroja tuottavuudessa. Empiirisessd tutkimuksessa vastataan tutkimusky-
symyksiin:

3. Miten Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyméin medisiinisen tulosalueen
tuottavuus on kehittynyt vuosina 2013-2015?

4. Miten pidivdsairaalatoiminnan kdynnistdminen on vaikuttanut tulosalueen tuottavuuteen?

Lopuksi luvussa 6 esitellddn tutkimuksen tulosten pohdinta ja johtopaitokset.



13

3 JULKISTEN ERIKOISSAIRAANHOITOPALVELUJEN
TUOTTAVUUS

Tama luku toimii tutkimuksen teoreettisena viitekehyksend. Luvussa kuvataan tuottavuustutkimuk-
sen historiaa, kasitellddn tuottavuutta ilmiénd ja tarkastellaan tuottavuuden merkitystd julkisella
sektorilla, erityisesti erikoissairaanhoidon kontekstissa. Lopuksi tarkastellaan tuottavuuden mittaa-

mista ja arviointia sekd mittaamisen haasteita erikoissairaanhoidossa.

3.1 Tuottavuustutkimuksen tausta

Yhdysvalloissa alettiin jo 1900-luvun alussa kéyttda liiketoiminnasta tuttuja tapoja julkisella sekto-
rilla. Taloudesta ja toiminnasta kerittiin tietoa ja sitd muunnettiin hyddylliseksi informaatioksi. In-
formaatiota kidytettiin raportointiin, budjetointiin ja tuottavuuden parantamiseen. (Williams 2003,
645.) Tuloksellisuus nousi esille suomalaisessa hallinnossa 1980-luvulla, jolloin erityisesti valtion-
hallinnossa toteutettiin uudistushankkeita. Yksi merkittavistd hankkeista oli valtion liikelaitosuudis-
tus, joka johti liikelaitoslain (Laki valtion liikelaitoksista 627/1987) sdatdmiseen. (Meklin 2009,
35.) Tulosohjauksen taustalla oli 1980-luvulla alkanut kritiikki julkishallinnon tehottomuutta koh-
taan (Van Helden 2005, 99).

Suomessa julkisen toiminnan tuottavuuden parantamista ja tuottavuuden arviointia on 1980-luvulta
saakka pidetty tdrkednd kehitys- ja tutkimuskohteena. (Hjerppe & Kangasharju 2003, 14.) Alkuna
laajemmille uudistusohjelmille pidetdén valtionvarainministerion vuonna 1987 hyvédksyméé ohjel-
maa julkishallinnon kehittdmiseksi. 1990-luvun alussa julkisella sektorilla mielenkiinto kohdistui
erityisesti tuottavuuteen ja laatuun. (Meklin 2009, 35, 40.) Julkisen sektorin muutokset ovat johtu-
neet padasiassa uuden julkisjohtamisen (New Public Management, NPM) ja siihen liittyvien julki-
sen organisaation parhaiden kiytdntdjen opeista. Uuden julkisjohtamisen oppi soveltaa yksityisen
sektorin toimintatapoja julkiselle sektorille. (Hood 1995, 93.) Keskustelu on siirtynyt myos sairaa-
laorganisaatioihin, kun kuntien taholta on kohdistunut tehokkuusajattelua korostavia muutospaineita
ja samalla kuntien johtamista on uudistettu uuden julkisjohtamisen oppien mukaisesti (Haveri &

Anttiroiko 2013, 86).
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Uuden julkisjohtamisen keskeinen idea on ollut byrokraattisen hallinnon muuttaminen tehokkaaksi
ja joustavaksi. Uusi julkisjohtaminen on muuttanut julkista sektoria keskushallinnoista yksityista-
misen kautta yritysmuotoisempaan konserniajatteluun (Hood 1991, 3). Keskeistd uudessa julkisjoh-
tamisessa oli julkisen sektorin tehostaminen, johon liittyy yksityistdiminen ja yksityisen sektorin
toimintatapojen kdyttéonotto (Salminen 2008, 77). Julkiselle sektorille on otettu kdyttoon yksityi-
sen sektorin menetelmid johtamiseen ja budjetointiin tuloksellisuuden, innovatiivisuuden ja vaikut-
tavuuden lisddmiseksi. Pddtosvaltaa on hajautettu siirtdmalla sitd luottamushenkil6iltd virkamiehille.

Mikrotason johtamisessa on painotettu muun muassa toiminnan jatkuvaa seurantaa ja arviointia.

(Haveri & Anttiroiko 2013, 86.)

Kansainvilisié vertailuja tuottavuudesta on tehty useita, mutta vertailut eivét ole tiysin luotettavia.
Ongelmia aiheuttaa muun muassa se, ettd julkisten palvelujen panoksia mitataan yleisesti kustan-
nuksilla. Maiden véliset erot, muun muassa menolajien kirjaamisessa ja yksityisen sektorin osuu-
desta palvelujen tuottamisessa, haittaavat tuottavuuden vertailua kansainvilisesti. Terveyspalvelujen
tehokkuusvertailussa on paljon ongelmia, mutta eri tavoin tehdyistéd tutkimuksista ja laskelmista saa
kuitenkin sellaisen kuvan, ettd terveydenhuolto on Suomessa kansainvélisesti verrattuna tehokasta.

(Aaltonen & Kangasharju 2007, 21-22, 41.)

Tutkimus- ja kehittdmistyd hoitoketjujen muodostamisessa ja ryhmittelyssd on suunnannut erikois-
sairaanhoidon tuotoksen maédrittelyd hoitoprosessien kuvaamiseen. Hoitojaksojen ja -kdyntien sijas-
ta on ryhdytty mittaamaan hoitoketjukokonaisuuksia, vuodeosastohoidon episodeja ja avohoidon
episodeja. Episodituottavuuden mittaaminen mahdollistaa sairaanhoitopiiritason alueellisen tuota-
vuusvertailun. (Linna & Hékkinen 2003, 37-38.) Julkisen sektorin tehokkuuden mittaaminen on
vakiintunutta, mutta mittaamisen tueksi tarvitaan lisdd kehitystd ja tutkimista. Julkisen sektorin te-
hokkuuden mittaamisessa on kaksi tirkedd kysymystd: mitd mitataan, ja miten mittauksesta saata-

vaa tietoa voidaan hyddyntdi. (Boland & Fowler 2000, 418-419.)
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3.2 Tuottavuus ilmiona

Téssd kappaleessa kisitelldéin tuottavuuden ilmiotd sekd madritelldén kokonaistuottavuus ja osatuot-
tavuus. Lisdksi madritellddn tuottavuuden ldhikisitteet tuloksellisuus, tehokkuus, taloudellisuus ja

vaikuttavuus.

3.2.1 Tuottavuuden méiiritelmit

Tuottavuus késitteend on yksinkertainen; tuottavuus kuvaa tuotannon méiérian ja sen tuottamiseen
kéytettyjen panosten suhdetta. Tuottavuus lasketaan jakamalla tuotoksen médrd kdytettyjen panos-
ten méaarilla. (Hjerppe & Luoma 2003, 71.) Tuottavuus tarkoittaa toisin sanoen suoritteiden suhdet-
ta tuotannontekijoihin. Tuottavuus on sitd parempi, mitd enemméin suoritteita syntyy samalla tuo-
tannontekijamaaralla. (Kuosmanen, Meklin, Rajala & Sihvonen 2004, 42.) Tuottavuus on myds
kustannuksiin vaikuttava tekijéd, vihdisempi panosten kdyttd saman tuotoksen saavuttamiseksi alen-

taa kustannuksia (Kangasharju 2008, 14).

Pritchard (1995, 2) on jaotellut tuottavuuskasitteen méaritelmit seuraavasti:

- taloudellis-tekninen ldhestymistapa eli tuottavuus tehokkuusmittarina — tuotos/panos -suhde,
jossa erotetaan toisistaan tuottavuus, tehokkuus ja vaikuttavuus

- tuottavuus tehokkuuden ja vaikuttavuuden yhdistelminé — tuotos/panos + tuotos/tavoite

- laaja ndkokulma, joka siséltdd kaiken, mikd saa organisaation toimimaan paremmin.

Kun tuottavuus maédritelldén laajasti, voidaan tuottavuus ja sen parantaminen yhdistdd yksittdisten
toimintojen, yksikoiden tai koko organisaation toiminnan tehostamiseen (Hallipelto 2008, 58—59).
Laajassa tarkastelussa tuottavuutta on pidetty tehokkuuden, vaikuttavuuden, laadun ja ennakoita-

vuuden ylédkasitteend. (Johnston & Jones 2004, 202.)

Perinteisesti tuottavuuden voidaan ndhdi parantuvan jos
- tuotos kasvaa enemmaén kuin panos
- saadaan enemmain tuotoksia samalla panoksella

- saadaan enemmin tuotoksia vihemmalld panoksella
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- saadaan sama tuotos vihemmalld panoksella tai
- tuotosten médrd vihenee, mutta panosten miird vihenee enemmain. (Boyle 2006, 4; Jaédskeldinen

2010, 14.)

Kokonaistuottavuus

Laajasti tarkasteltuna tuottavuus tarkoittaa sellaista tuotos-panossuhdetta, jossa on otettu huomioon
kaikki tuotannontekijat. Kokonaistuottavuus (total productivity) tarkoittaa kokonaistuotoksen ja ko-
konaispanoksen suhdetta eli kaikkien tuotosten suhdetta kaikkiin panoksiin. Terveydenhuollossa
kokonaistuottavuus tarkoittaa muun muassa kaikkien hoitojaksojen méérad suhteessa kaikkien hoi-
don antamiseen kiytettyjen panosten miédrddn. (Kangasharju 2008, 32). Kokonaistuottavuudessa

otetaan huomioon kaikki panokset, joita on kdytetty kokonaistuotoksen tuottamiseen.

Kokonaistuottavuuden kaava on

@)
L+C+M+E+Q

TP =

missd: TP = Kokonaistuottavuus (Total Productivity), O = Tuotos (Output), L = Tydpanos (Labour
input), C = Pddomapanos (Capital input), M = Materiaalipanos (Material input), E = Energiapanos

(Energy input), Q = Muut panokset

Osatuottavuus

Osatuottavuus (partial productivity, single-factor productivity) tarkoittaa kokonaistuotoksen ja yh-
den panostekijdn suhdetta, eli kaikkien tuotosten suhdetta yhteen panokseen. (Kangasharju 2008,
32, Saari 2002, 65.) Yleisimmin tarkasteltu osatuottavuuden muoto on tyon tuottavuus, jonka avulla
tarkastellaan tuotosten suhdetta ty6tunteihin tai henkiltydvuosiin. Tuottavuutta voidaan mitata si-
ten, ettd kustannusten sijaan kdytetddn henkilotyovuosia tai tehtyjéd tyotunteja, jolloin voidaan huo-
mioida esimerkiksi lomat, sairauspoissaolot ja sijaisten kayttd. (Laine 2005, 662.) Henkilotydvuo-
della tarkoitetaan laskennallista yhden henkilén vuotuista tyOpanosta. Tyon tuottavuuden liséksi

osatuottavuutta voidaan laskea esimerkiksi pddoma- ja materiaalipanoksille.
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Monitekijatuottavuus (multifactor productivity) ndhdéén yhtend osatuottavuuden “muotona”. Moni-
tekijatuottavuudesta puhutaan, kun tarkastellaan useampaa kuin yhtd panostekijdd suhteessa koko
tuotokseen. Monitekijatuottavuus ei kuitenkaan voi olla sama kuin kokonaistuottavuus, koska moni-

tekijatuottavuudessa ei ole koskaan mukana kaikkia panostekijoitd. (Meklin 2008, 388).

Osatuottavuuden mittaamiseen kiytettdvd kaava on

misséd: P, = Panoksen a osatuottavuus (Partial productivity), O = Tuotos (Output), I, = Panos a (In-

put) (Saari 2002, 66).

Osatuottavuutta tulkittaecssa on huomioitava, ettd panostekijit voivat korvata toisiaan. Esimerkiksi
koneisiin ja laitteisiin investoimalla voi syntya tilanne, jossa tuotos kasvaa tyopanoksen mairdn py-
syessd entisellddn ja tuloksena on tyon tuottavuuden kasvu. Tyon tuottavuus voi kasvaa myos sil-
loin, kun investointien seurauksena tuotos pysyy ennallaan, mutta ty0panosta voidaan védhentéa.
(Saari 2002, 66.) Osatuottavuuden mittaus on hyodyllistd, Gronroos ja Ojasalo (2004, 420) huo-
mauttavat kuitenkin, ettd vain kokonaistuottavuuden mittaaminen antaa todellista tictoa siitd, miten

hyvin palveluntuottaja toimii.

3.2.2 Tuottavuuden lidhikisitteet

Tuottavuuteen liittyy ldheisesti késitteet tuloksellisuus, taloudellisuus, tehokkuus ja vaikuttavuus.
Tuloksellisuudella viitataan siithen, ettd organisaatiot kykenevit tuottamaan palveluja mahdollisim-
man vihilld resursseilla ja samalla palvelut ovat laadukkaita ja hyvid. Tuloksellisuus voidaan il-
maista kysymdlld, millaisen vastikkeen palvelu tuottaa veronmaksajille (Kuosmanen ym. 2004, 42.)
Tuloksellisuus tarkoittaa tavoitteiden toteutumisen astetta. Tuloksellisuuden toteaminen edellyttdaa
toteutuneen ominaisuuden vertaamista asetettuun tavoitteeseen. Tuloksellisuus edellyttdd tuotta-
vuutta, taloudellisuutta ja vaikuttavuutta. Tuloksellisuus ja tehokkuus vaikuttavat tuottavuuteen
niin, ettd tehokas ja tuloksellinen toiminta johtaa positiiviseen tuottavuuskehitykseen. (Saari 2002,
63—64.) Julkisen sektorin toiminnalla on pyrittdvd saamaan aikaan mahdollisimman paljon hyvin-

vointia kéytettdvisséd olevilla voimavaroilla.
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Tuloksellisuudesta puhutaan silloin, kun tarkoitetaan hyvai vastinetta verorahoille (Value for mo-
ney, VMF). Tuloksellisuus edellyttii taloudellisuutta (kustannukset/suoritteet), tuottavuutta (suorit-
teet/tuotannontekijit, tuotos/panos) ja vaikuttavuutta (suoritteilla saadaan aikaan toivottuja vaiku-
tuksia). Tuloksellisuudessa on kyse siitd, miten rajalliset voimavarat kdytetdédn mahdollisimman hy-
vin palvelujen jarjestdmiseen kansalaisten tarpeiden mukaisesti. (Meklin, Rajala, Sinervo & Vakkuri

2009, 246-247.)

Seka julkisella ettd yksityiselld sektorilla kdytetddn laajasti kolmen E:n mallia: economy, efficiency,
effectiveness (taloudellisuus, tehokkuus, vaikuttavuus). Taloudellisuuden késite (economy) miéri-
telldan yleisesti kustannusten ja tuotosten suhteena. Taloudellisuus ilmenee pyrkimyksend tuottaa
samoilla kustannuksilla mahdollisimman paljon suoritteita tai samat suoritteet mahdollisimman pie-
nilld kustannuksilla. Toimintayksikon tehtdva on suoritettu taloudellisessa mielessd oikein, kun se
on tehty taloudellisesti ja tuottavasti. Asioita voidaan tehdi taloudellisesti, mutta ne saattavat myos
olla tarpeettomia tai védrid asioita. Tamén vuoksi taloudellisuuden ja tuottavuuden rinnalla vaikut-
tavuus (effectiveness) on tirkedd, koska se kuvaa sitd, miten palvelu vaikuttaa kansalaisiin. (Meklin

ym. 2009, 248.)

Suomalaisessa terveydenhuoltojérjestelmissid on nédhty ja oletettu olevan paljon tehottomuutta. Te-
hokkuus (efficiency) tarkoittaa osittain samaa asiaa kuin tuottavuus. Tuottavuus ja tehokkuus voi-
daan erotella toisistaan seuraavasti; jos tuotoksen laatu jatetdin huomioimatta, puhutaan tehokkuu-
desta. (Lonnqvist ym. 2010, 82, alkuperdinen ldhde Rosen 1993.) Tuottavuudella mitataan sit4,
kuinka paljon suoritteita tietylld panosmiérélld saadaan aikaan. Tehokkuudella taas mitataan sitd,
kuinka paljon enemmin suoritteita tietylld panosmairélld voitaisiin saada aikaan. Tehokkuus tar-
koittaa laskentatoimessa tuotantotasolle lasketun panoksen standardimdirin ja toteutuneen panos-

méiirdn suhdetta. (Saari 2002, 64.)

Tehokkuuden odotetaan kuuluvan kunnan ja kuntayhtymin perusolemukseen. Kuntalaisen kannalta
kunta tai kuntayhtyma toimii tehokkaasti silloin, kun palvelujirjestelmién ei sisélly tehottomuutta.
Kunnan tai kuntayhtymén toiminnan tavoitteena on jirjestdd kuntalaisille palvelut tehokkaasti ja
vaikuttavasti. Tehokkuus edellyttdd, ettd tarjonta on kohdennettu oikein. Kdytdnndssi kunnan tarjo-
amilla palveluilla ei voida koskaan tiysin tyydyttdd palvelujen kysyntdd, koska palveluntarpeet

muuttuvat ja lisddntyvit jatkuvasti ja palveluihin kdytettdvissd olevat resurssit ovat rajallisia. Te-
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hokkaalla toiminnalla ja taloudenhoidolla kuntalaiset saavat vastiketta maksamilleen verorahoille.

(Sinervo 2011, 150.)

Tehokkuus liittyy prosessin sisdiseen suorituskykyyn, kun taas vaikuttavuus ulkoiseen suoritusky-
kyyn. Vaikuttavuus on erityisen tdrkead tekijé julkisella sektorilla. Julkisen sektorin organisaatioiden
tarkoitus ei ole tuottaa voittoa, vaan saada aikaan vaikutuksia, jotka liittyvit kansalaisten terveyteen
ja hyvinvointiin. (Lonnqvist ym. 2010, 83.) Kun vaikuttavuus samaistetaan vaikutukseen, puhutaan

toimimisen ja toimimattomuuden vélisestd erosta (kuvio 2).

Kehitys toimimattommmden
tilanteessa

< } Toiminnan vailoutus

Kehitys toimimisen tilanteessa

Kuvio 2. Vaikuttavuuden ja vaikutuksen suhde (Meklin ym. 2009, 249)

Kuten mainittu, palvelujen tarkoituksena on saada aikaan myonteisid vaikutuksia kuntalaisten hy-
vinvoinnissa. Myonteiset vaikutukset voivat lisétd hyvinvointia tai vihentdd sosiaalisia ja terveydel-
lisid ongelmia. Hyva vaikuttavuus edellyttdd laadukkaiden palvelujen tuottamista ja palvelujen oi-
keaa kohdentamista. Kohdentamisessa on kyse siitd, kohdistuvatko palvelut niité tarvitseville. Vai-

kuttavuus voidaan ymmértdd myos tavoitteiden toteutumiseksi. (Kuosmanen ym. 2004, 42—43.)

Palvelun vaikutus voi olla olemassa olevan tilan muuttamista, sdilyttdmisté tai estdmistd. Tyypilli-
sesti sairaanhoidolla tavoitellaan muutosta terveyteen, eli pyritddn saamaan hoidettu potilas terveek-
si tai terveemmaksi kuin hén oli ennen hoitoa. Terveydenhuollossa pyritidn myds sdilyttdméén ter-
veyttd tai estimdan sairastumista. Terveydenhuollon vaikuttavuutta on myds se, miten terveyden-
huollolla pystytdan edistdmiddn terveyttd. (Kuosmanen ym. 2004, 42.) Vaikuttavuus ndhdaan tervey-
denhuollossa yleensd potilaan kokemana terveytend. Vaikutusta arvioidaan silld, onko potilaan ter-
veys kohentunut tai sairaus parantunut hoitojen myotd. Ongelmana ndhdéén se, ettd yksilon omat
elintavat vaikuttavat terveyteen. Néin ei voida olla varmoja, onko parempi terveys saavutettu pel-

kistddn hoidolla, vai ovatko siihen vaikuttaneet my6s muut tekijat. (Jadskeldinen 2010, 55.)
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Kun kunnan palvelut ovat taloudellisuuden lisdksi vaikutuksiltaan hyvid, kuntalainen saa hyvén vas-
tikkeen verorahoilleen. Huomioitavaa on, ettd se, mikd on hyvé vastike yhdelle kansalaiselle, ei
valttamattd ole toiselle hyva. (Sinervo, Meklin & Vakkuri 2015, 100.) On olemassa kahdenlaisia
palvelun tuotoksia, suoria ja vilittdmid tuotoksia (esim. koulutuskurssi) sekd epdsuoria ja vilillisid
tuotoksia, jotka saavat aikaan vaikutuksia (esim. oppiminen) (Jddskeldinen & Lonnqvist 2011, 293;
alkuperdinen 1dhde Gadrey 1988). Kuntapalvelut ovat luonteeltaan sellaisia, ettd niiden kustannuk-
set syntyvit heti, mutta vaikutukset havaitaan vasta pitkdn ajan kuluessa. Esimerkiksi koulutuksessa
opettajien palkkakustannukset syntyvit heti, mutta oppimisen vaikutukset ndhdédén vasta pitkalla ai-

kavililla. (Sinervo, Meklin & Vakkuri 2015, 100.)

3.3 Tuottavuus julkisissa palveluissa

Palvelu on prosessi, joka muodostuu usean osatekijin yhdistimisestd ja yhteisvaikutuksesta. Julkis-
ten ja yksityisten palvelujen ratkaiseva ero on palveluntuotannon rahoitus. (Hallipelto 2008, 11, 24).
Palvelu on kuluttajan ja tuottajan sopimuksen seurauksena tapahtuva muutos henkildn tilassa. Kos-
ka palvelu tapahtuu kuluttajan ja tuottajan vilisessd yhteistyossd, kuluttaja voi itse vaihtelevasti

osallistua palvelun tuottamiseen (Kangasniemi 2012, 19).

Palveluissa tuottavuutta ja laatua ei voida erottaa toisistaan. Jos palvelun laatu heikentyy tuotta-
vuustavoittelun seurauksena, ei tuottavuuden tavoittelu ole tarkoituksenmukaista. Asiakkaan rooli
tuottavuudessa on erilainen palveluissa ja tavarantuotannossa. Ero tulee suoraan siitd, ettd asiakas
osallistuu palveluprosessiin ja vaikuttaa prosessin etenemiseen ja lopputulokseen. Asiakkaalla voi
olla my0s vaikutusta siihen, kuinka muut asiakkaat osallistuvat palvelun prosessiin, ja kuinka he
mieltdvit palvelun laadun. (Gronroos & Ojasalo 2004, 417.) Palveluntuotannossa asiakasndkokulma
ja asiakkaan rooli korostuvat. Palvelun lopputuloksen arvioinnista vastaa yleensd asiakas. (Lonn-

qvist ym. 2010, 38.)

Gronroosin ja Ojasalon (2004, 418) kehittimassé palvelun tuottavuuden mallissa (kuvio 3) palvelun
prosessi on tuottavuuden nédkokulmasta jaettu kolmeen erilliseen prosessiin:

- palveluntarjoaja tuottaa palvelun eristyksessd asiakkaasta (tukitoiminnot)

- palveluntarjoaja ja asiakas tuottavat palvelun vuorovaikutuksessa

- asiakas saa palvelun eristyksissd palveluntarjoajasta (kdyttdmalla tuotettua infrastruktuuria).
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Kuvio 3. Palvelutuottavuuden malli (Gronroos & Ojasalo 2004, 418)

Palvelutuottavuuden mallissa (kuvio 3) palveluntuottajan panokset vaikuttavat palvelun prosessiin
suoraan (katkeamattomat nuolet) ja vilillisesti (katkoviivaiset nuolet). Asiakas kéyttdd vélillisesti
palveluja esimerkiksi soittamalla puheluja, jolloin hdn kéyttdd puhelinliikenteen infrastruktuuria.
Asiakkaan panokset vaikuttavat kahteen palvelun prosessiin suoraan ja vilillisesti yhteen esimer-
kiksi tuottamalla informaatiota, jota késitelldén tukitoiminnoissa. Tuotosten laatu ja palveluntarjo-
ajan imago vaikuttavat asiakkaan kokemaan laatuun. Tuotosten méard on vahvasti kytketty kysyn-

tddn. (Gronroos & Ojasalo 2004, 417.)

Palvelutuotannon tuottavuuden voidaan katsoa maardytyvin tuotannollisesta tehokkuudesta ja tuo-
toksen arvosta, joka tuotetuilla palveluilla on. Tuotannollisella tehokkuudella kuvataan sitd, kuinka
paljon ja milld kustannuksilla panoksia kéytetdén yhden tuotosyksikon aikaansaamiseen. Tuotoksen
arvo riippuu tuotettujen palvelujen mééristd ja siitd, miten palveluja arvostetaan. Yksityiselld sekto-
rilla palvelujen arvon mittana kéiytetdén yleensé hintoja, joita palveluista voidaan perid markkinoil-

la. (Hjerppe & Luoma 2003, 71.)
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Tuottavuuteen vaikuttavat palvelutuotannon allokatiivinen tehokkuus ja kustannustehokkuus. Allo-
katiivisella tehokkuudella tarkoitetaan sitd, miten tuotettu palvelujen rakenne vastaa palvelujen
kdyttdjien tarpeita ja edistdd heiddn hyvinvointiaan. Kustannustehokkuudella tarkoitetaan yleisesti

kykya tuottaa palvelut mahdollisimman alhaisilla kustannuksilla. (Hjerppe & Luoma 2003, 72.)

Tavarantuotannossa tuottavuus ymmarretdén tuotettujen tuotosten ja kiytettyjen panosten vélisend
suhteena niin, ettd tuotosten laatu on muuttumaton. Silloin, kun laatu on muuttumaton ja ei ole ole-
massa merkittivdd vaihtelua panosten ja tuotosten vililld, voidaan tuottavuus laskea perinteiselld
tuotos/panos -suhteella. Useimmiten palvelualoilla laadun muuttumattomuus ei kuitenkaan toteudu.

(Gronroos & Ojasalo 2004, 416.)

Kilpailullisilla markkinoilla yrityksen tuotosta voidaan kuvata tuotannon markkinahinnalla. Tuotan-
nollisessa toiminnassa tuotoksen volyymi voidaan helposti laskea. Yksityisessd palveluntuotannossa
asiakkaat arvottavat palvelut maksamalla. Julkisella sektorilla ei ole olemassa todellisia markkina-
hintoja. Julkiset palvelut ovat asiakkaalle joko maksuttomia tai vahvasti tuettuja. (Jadskeldinen &
Lonnqgvist 2011, 291.) Useimmilla palvelualoilla tuottavuus on keskeinen kriteeri menestykseen tai
epaonnistumiseen. Koska julkisessa terveydenhuollossa asiakas ei itse maksa terveydenhuollostaan,
ei ole mahdollista suoraan mitata, kuinka paljon asiakas arvostaa hoitoa. (Bloor & Maynard 2006,

1257.)

Julkisen palvelutuotannon tuottavuuden arvioimisessa ongelmana on se, ettd tuotoksen arvon las-
kemiseksi ei ole kdytettdvissd markkinahintoja. Tavarantuotannossa tuottavuutta voidaan parantaa
esimerkiksi korvaamalla tyopanosta koneilla ja kehittyneelld teknologialla. Terveyspalvelut ovat
tydintensiivisid, joten tyon korvaaminen ei ole helppoa. (Hjerppe & Kangasharju 2003, 11, 73-74.)
Tuotoksen markkinahintojen puute on keskeinen ongelma julkisen sektorin tuottavuustarkastelussa.

(Meklin 2008, 390).

Julkiset palvelut toimivat my0s osittain sektoreilla, joilla yksityiset yritykset eivét toimi (poliisi ja
palokunta). (Jadskeldinen & Lonnqvist 2011, 291.) Téllaisten toimijoiden kohdalla on vaikeampaa
mitata tuotosta, koska poliisin ja palokunnan tarkoituksena ei ole maksimoida tuotosta. (Parker,
Waller & Xu 2012, 654.) Julkisissa palveluissa on hyddyllistd erottaa se, ettd on olemassa yksiloille
tuotettavia ja yhteisesti tuotettavia julkisia palveluita. Esimerkiksi koulutus ja terveydenhuolto ovat

yksildille tuotettuja palveluja ja maanpuolustus kaikille tuotettavaa julkista palvelua. On myds jul-
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kisia palveluja, jotka tuottavat palveluja sekd yksilolle ettd yhteisesti, esimerkiksi poliisin palvelut

ehkiisevit rikoksia (yhteisesti) sen liséksi, ettd tutkitaan yksittdisié rikoksia. (Simpson 2006, 7.)

Julkisella sektorilla tuottavuudella on kaksi vastinetta: palvelusuoritteiden suhde panoksiin ja suorit-
teilla aikaansaatujen vaikutusten suhde panoksiin. Panosten méérd koostuu tyopanoksen lisdksi pal-
velun tuottamiseen kiytetyistd toimitiloista, laitteista ja vélituotteista. Sairaanhoidossa hoitohenki-
l6kunta tekee tyOpanoksen, sairaalarakennukset ovat fyysistd pddomaa ja lddkkeet vélituotteita.

(Kangasharju 2008, 7-9, 14.)

Input, Output, Outcomes -malli (IOO) kuvaa organisaation toimintaa. Kuviossa 4 on kuvattu Jiis-
keldisen (2010) kehittdméa malli julkisten palvelujen tuottavuudesta. Tuottavuuteen vaikuttavat teki-
Jjat on jaettu sisdisiin ja ulkoisiin tekijoihin. Ulkoiset tekijét (kysyntd, tarjonta, lait ja direktiivit) ovat
julkisten organisaatioiden johtamiskontrollin ulkopuolella. Vaikka ulkoisten ja sisdisten tuottavuus-

min kuin toisiin.

Kysynté on riippuvainen tekijoistd, kuten taloudellisesta tilanteesta, joita ei voida kontrolloida. Pal-
velun valikoimalla tarkoitetaan niitd yksittdisid palveluita, joita taytyy olla saatavilla julkisesti. Lait
ja direktiivit ovat pddosin poliittisten padtoksentekijoiden kontrolloitavissa. Poliittiset tekijdt nédh-
dadn joskus tuottavuuden esteend julkisella sektorilla, koska poliittinen paatoksenteko ei yleensd pe-
rustu tuottavuuden harkintaan. Poliittiset pdédtokset voivat olla tirkeitd silloin, kun varmistetaan, ettd
palvelujen lopputulokset ovat sellaisia kuin halutaan. Johtamisndkdkulmasta ulkoiset tekijat tarjoa-

vat raamit tuottavuuden parantamiselle. (Jadskeldinen 2010, 54-55.)

Sisdiset tekijat koostuvat panoksista, prosesseista ja tuotoksista. Sisdiset tekijat ovat kontrolloitavis-
sa johtamisen kautta ja siksi relevantteja mittaamisen ja johtamisen ndkokulmasta. Aineettomia pa-
noksia ovat muun maussa kuviossa 4 mainitut henkilokunnan pétevyys ja tyytyvéisyys sekd tyoil-
mapiiri. Aineellisia panoksia ovat henkilokunnan mééré, kiinteistjen ja laitteiden kapasiteetti ja
kaytetty aika. Panosten muuntaminen tuotoksiksi vaatii prosesseja. Panokset voidaan muuntaa tuo-

toksiksi tehokkaasti tai tehottomasti. (Jadskeldinen 2010, 55, 57.)

Palvelutuotosten varsinainen tarkoitus on vaikutusten aikaansaaminen. Vaikutuksen rahamé&éiréista
arvoa on vaikea mitata, koska vaikutukset voivat realisoitua vasta pitkén ajan kuluttua. Tuotoksen

raha-arvon mittaukselle on yhdentekevdd, paranevatko potilaat vai eivit. Vaikuttavuuden paranta-
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mispyrkimykset saattavat heikentdd raha-arvoilla mitattua tuottavuutta. (Meklin 2008, 392-394.)

Tuottavuuden parantaminen taas voi heikentdd vaikuttavuutta.

SISATSET TEKIJAT
(johtamistekijit)
PANOKSET TUOTOKSET
Kustannukset
Maiirilliset tuotoliset, esim.
Aineettomat panokset, esim. PROSESSIT - virallizet paftdksst
- henlilélkunnan pitesyys - hoidetut asialkdcaat LOPPUTULOKSET
- henleildlunnan tyytyviisyys o | - sisfisten ja ulkoisten o | - kiyntien miiri 3= evs. koul
- tyin ilmapiiri - prosessisn SUUVIUS - - aukioloajat 7| Esm. tervey's, koulutus
- tyGnjake - mathmstuskilometrit
Aineelliset panokset, esim. - palveluntarjonnan laato £
- henkilékunnan miird .
e Tuotosten tekninen laatu
- kimnteistdjen ja laitteiden ) L
. : tuotoksen merkitys
kapasitestti -
Asiakkaan kokema laatu
)
ULKOISET TEKIJAT
Asiakkaan rooli Palvelun valikoima / b e qa i
) R . Lait ja direltiivit
- palvelun koysyntd tarjonta

Kuvio 4. Julkisten palvelujen tuottavuuden malli (mukaillen Jadskeldinen 2010, 54)

Vaikka lopputuloksia ei ole yleensé siséllytetty tuottavuuden tarkasteluun, on selvii, ettd tuottavuus
el saisi olla ristiriidassa vaikuttavuuden kanssa. Lopputulosten rooli on merkittidvé, koska lopputuot-
teet edustavat julkisten palveluiden tarjonnan lopullista tavoitetta. Vaikka palvelun tarjonnan loppu-
tulokset suunnitellaan, vaikuttavat lopputulokseen myds muut tekijit, kuten asiakkaan omat elinta-
vat ja paitokset. (Jadskeldinen 2010, 55.) Julkisissa hyvinvointipalveluissa tuotannon rakenne hi-
dastaa tuottavuuden paranemista. Yksityiselld sektorilla tuottavuuden nousu syntyy siitd, kun tehot-
tomat yritykset poistuvat markkinoilta. Julkisissa palveluissa vastaavaa rakennemuutosta ei tapah-

du. (Kangasharju (toim.) 2007, 4.)

3.4 Tuottavuus julkisessa terveydenhuollossa

Suomalaiset sairaalat ovat olleet EuroHOPE:n tutkimuksessa vuosina 2008 ja 2009 keskimédirin

tuottavampia kuin muissa pohjoismaissa. Tanskan ja Norjan sairaalat olivat ldhes yhté tuottavia kuin
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Suomen sairaalat, mutta Ruotsissa sairaaloiden tuottavuus oli muiden pohjoismaisten sairaaloiden

tuottavuutta matalampi. (EuroHOPE 2014, 26).

Tuottavuuserot olivat kaventuneet Suomessa yliopistosairaaloiden vélilld vuodesta 2012 vuoteen
2013. Vuonna 2013 tuottavuuserot yliopistollisten sairaaloiden vélilld olivat keskimdédrin 3 %.
Kaikkien julkisten sairaaloiden somaattisen erikoissairaanhoidon palvelujen tuottavuus on noussut
yhden prosentin vuosina 2009-2013. Télld aikavélilld yliopistollisten sairaaloiden tuottavuus nousi
3 %, keskussairaaloiden tuottavuus laski 1 % ja muiden sairaaloiden tuottavuus laski 2 %. (THL

2015b, 1.)

Kansallisella tasolla sairaaloiden tuottavuutta mitataan vuosittain Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen (THL) toimesta. Tuottavuutta laskettaessa panoksina on kdytetty sairaalan tai erikoisalan hoito-
toiminnasta aiheutuvia kokonaiskustannuksia. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos mittaa vuosittaises-
sa Sairaaloiden tuottavuus -raportissaan erikoissairaanhoidon tuottavuutta episodeihin perustuvalla

tuotosmitalla.

Hoitoepisodi on toiminnan varsinainen suorite. Silld tarkoitetaan potilaan koko hoitoprosessia eli
kaikkia vuodeosastohoitojaksoja, avohoitokédyntejd, toimenpiteitd ja muita suoritteita, jotka on tehty
potilaan terveydellisen ongelman ratkaisemiseksi. Episodin ajallinen kesto on rajattu yhteen vuo-
teen. Yhdelld henkil6lld voi olla useita episodeja, mutta suorite, kuten hoitojakso, voi kuulua vain
yhteen episodiin. Tuottajakohtaisessa episodissa tarkastellaan hoitokokonaisuutta sairaalakohtaises-
ti. Alueelliseen episodiin sisdltyy potilaan saama hoito alueen kaikissa eri sairaaloissa. (Linna &
Hékkinen 2003, 38-39.) Sairaalan tai erikoisalan kokonaistuotos késittdd hoitoepisodien painotetun
summan. Hoitoepisodien painottamisella on otettu huomioon potilaiden vaikeusaste voimavarojen
kulutuksen kannalta eri sairaaloissa. (THL 2015b, 2.) Tuottavuutta voidaan mitata makro- tai mikro-
tasolla. THL mittaa vuosittain kansallisella tasolla sairaaloiden tuottavuutta, mutta sairaalan sisii-

nen, mikrotason tuottavuus jda mittauksen ulkopuolelle.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL 2015b) sairaalatoiminnan tuottavuuden mittauksessa
kustannustiedot perustuvat sairaanhoitopiirien tilinpddtostietoihin. Sairaalan kokonaiskustannukset
muodostetaan toimintakuluista, kdyttbomaisuuden poistoista ja vieraan padoman kuluista. Sairaalan
kokonaiskustannuksista vihennetddn kustannuserit, jotka eivit liity erikoissairaanhoidon toimintoi-
hin ja sairaalan omiin palveluihin vélittomasti tai tukipalveluina. Kokonaiskustannuksista vihennet-

tyja kustannuserid ovat lépilaskutettavat asiakaspalvelujen ostot, koulutus- ja tutkimustoiminnan



26

laskennalliset kustannukset (EVO-rahoitus) sekd muun kuin sairaalan oman toiminnan kustannuk-
set, kuten muualle myytdvien palvelujen kustannukset. Paddomakulut eivét sisélld peruspddoman, ei-
vitka siirtyneen omaisuuden lainan korkokuluja. Hintaindeksind kéytetdén julkisten menojen kun-

nallistalouden terveystoimen hintaindeksid. (Linna & Hékkinen 2003, 38-39.)

Useimmat terveyspalvelut voidaan yksildidd ja dokumentoida yksityiskohtaisesti. Tdima muodostaa
perustan tuotannon madrdn mittauksille. Tuotetut palvelut voivat olla muun muassa kdyntikertoja,
hoitopdivid tai suoritettuja toimenpiteitd. Kuluttajalle hoidosta aiheutuvia hyotyja ei ole helppoa yh-

distdd hoitosuoritteisiin. (Hjerppe & Luoma 2003, 74.)

Kaikilla toimivilla johtamisjirjestelmilld tulisi olla jonkinlaisia positiivisia mairéllisid ja laadullisia
vaikutuksia niiden organisaatioiden toiminnan tuloksiin, joihin johtamisjirjestelmillad pyritdén vai-
kuttamaan. Kuitenkaan edes maiéréllisesti arvioituna tehokkuusajattelun implementointi ei vaikuta
johtaneen toivottuihin tuloksiin. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen raportin (THL 2015b, 4) mu-
kaan erikoissairaanhoitopalveluiden tuottavuus on noussut vain yhden prosentin vuodesta 2009 vuo-
teen 2013. Sairaala-organisaatiossa toiminnan ja tulosten laatu on merkittdvimpaa kuin tuottavuus
tai tehokkuus. Tehokkuusajattelun arvioidaan vaikuttavan negatiivisesti toiminnan laatuun. Tuotta-
vuuden paranemisen kdantdpuolena voi olla henkildston tyon kuormituksen kasvu, lyhyemmét hoi-
toajat ja suuret hoitojonot. Hoitojonojen purkaminen samoilla resursseilla nostaa tuottavuutta. Tuot-
tavuus voi myos olla niin korkea, ettd sitéd tulisi laskea ja keskittyd laadun paranemiseen. (Parjanne

2003, 17-18.)

3.5 Tuottavuuden mittaaminen julkisessa terveydenhuollossa

Tuottavuus mééritelldén tuotosten maardn suhteena panosten maédrddn. Se kuvaa tuotantoyksikon
kykyd muuttaa panoksia tuotoksiksi. Tuottavuuden mittaaminen edellyttdd pohdintoja siitd, mitd yk-
sikdn tuotokset ja panokset ovat ja miten tuotoksia ja panoksia voidaan mitata. (Kangasniemi 2012,
9). Sosiaali- ja terveydenhoitopalveluilla tavoitellaan yhteiskunnallisia ja yksilokohtaisia vaikutuk-
sia. Usein sosiaali- ja terveyspalveluihin liittyvissa tutkimuksissa ollaan kiinnostuneita toiminnan
vaikuttavuudesta ja laadusta kiinnittdméttd huomiota kéytettyihin voimavaroihin ja kustannuksiin.
(Laine 2005, 660.) Julkisella sektorilla rajalliset resurssit pakottavat tuottavuusajatteluun. Tervey-

denhuollon tuottavuudesta tehdyissd analyyseissd hyvénad puolena on niiden kokonaisvaltaisuus.
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Heikkoutena taas voidaan pitda sité, ettd analyysit eivdt ota huomioon kaikkia terveydentilaan vai-

kuttavia tekijoitd, kuten elintapoja. (Aaltonen & Kangasharju 2007, 25.)

3.5.1 Tuottavuuden mittaamisen haasteet

Tuottavuuden mittaaminen ndyttdd yksinkertaiselta. Tosiasiassa tuottavuuden mittaaminen on yk-
sinkertaista vain, jos tuotetaan yhtd samanlaista tuotetta, jonka aikaansaamiseksi kdytetdin vain yh-
denlaista panosta. Tuottavuuden mittaamisen kannalta ideaalissa maailmassa organisaatiot tuottaisi-
vat yhté tasalaatuista hyodykettd tai palvelua kayttimélld yhdenlaista tasalaatuista panosta. Tuotta-
vuuden mittaamisessa lasketaan silloin tuotettujen hyddykkeiden médrda suhteessa panosten maa-
rddn. Kéaytdnnossid tuotteita on useita ja niiden laatu vaihtelee, miki tekee tuottavuuden mittaami-
sesta haasteellista. Tuottavuuden laskemiseksi ja mittaamiseksi on ratkaistava, miten eri tuotokset ja

panokset lasketaan yhteen. (Hjerppe & Luoma 2003, 71.)

Organisaatioissa on piirteitd, jotka vaikeuttavat tuottavuuden mittausta. Haasteita tuottavuuden mit-

taamiseen aiheuttavat seuraavat asiat:

tuotteita ja palveluja voi olla paljon

- tuotos- ja panoshinnat voivat vaihdella jatkuvasti

- organisaatiot uudistavat tuotteitaan, palvelujaan ja prosessejaan jatkuvasti

- mittaamisessa tdytyy ottaa huomioon my6s muut suorituskyvyn mittaukset, kuten laatu

- erilaisia panoslajeja, niiden sisdlld panostyyppejd ja niiden sisélld panoksia voi olla lukuisia,
joilla kaikilla on omat yksikkohintansa ja ominaisuutensa, jotka on otettava huomioon. (Saari

2002, 64.)

Palveluntuotannossa erityisesti tuotoksen mittaaminen on haasteellista. Julkisen terveydenhuollon
tuotoksen mittaamisen ongelmat liittyvit sithen, miten laadun muutokset ja vaihtelut on mahdollista
ottaa huomioon. Suoritteiden pitdisi olla saman sisdltoisid ja saman laatuisia, jotta suoritteisiin pe-
rustuvat mittarit antaisivat oikean kuvan tuotoksen kehittymisestd. (Hjerppe & Luoma 2003, 75.)
Kokonaistuottavuuden mittauksessa keskeinen ongelma on se, miten erilaiset tuotos- ja panoserét
saadaan yhteismitallisiksi. Kokonaistuottavuuden laskemisen ehtona on, ettd kokonaistuotosta ja

kokonaispanosta voidaan mitata. (Saari 2002, 74.) Tuottavuuden mittaamisen kannalta on tirkeda
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mitata panostekijoitd mahdollisimman monipuolisesti. Panosmittauksiin tulisi siséllyttdd henkilos-
ton méaird, rakennukset, koneet, laitteet ja palvelun tuottamiseen tarvittavat vilineet. (Hjerppe &

Luoma 2003, 75.)

Tuottavuudessa panokset ja tuotokset edustavat fyysisid yksikoitd rahamddrdisen sijaan. Julkisen
sektorin tuottavuusmittauksessa kdytdnndssd ainoa keino yhteismitallistaa erilaisia panoksia ja tuo-
toksia on niiden rahamairdistdminen. (Lonnqvist ym. 2010, 79.) Rahamééréiset suureet tehdddn

kiintedhintaisiksi deflatoimalla.

Jokainen julkinen palveluntuottaja tuottaa vaihtelevia tuotoksia. On mietittdvd, minkélaista infor-
maatiota halutaan keriti ja miten sitd voidaan parhaiten hyddyntdd. Yleisesti mitataan erikseen toi-
mintaa, tuotoksia ja seurauksia. Koulutuspalveluissa tdmi tarkoittaa esimerkiksi tuotettujen oppi-
tuntien madrda ja vaikutusta tulevaisuuden tyollistymisessd. Terveydenhuollossa vastaavasti mita-
taan konsultaatioiden méiérad, onnistuneiden hoitojen méérii ja niistd seuraavaa terveytti. Jokaises-

ta saadaan tietoa, jota voidaan kdyttid tuotoksen mittaamisessa. (Simpson 2006, 7.)

Tuottavuuden mittarit eivit niytd erikoissairaanhoidossa tapahtuvia suuria teknologisia ja ladketie-
teellisid kehityksié tuottavuuden nousuksi, vaikka hoito tuottaisi samalla rahalla enemmaén terveytta
potilaalle kuin aikaisemmin. Kustannukset hoitopdivdd kohden ovat nousseet paivikirurgian myoti,
kun potilas péddsee kotiin jopa leikkauspdivind. Vanhanaikaisessa leikkauksessa potilas jdi sairaa-
laan péiviksi tai viikoiksi leikkauksen jélkeen, jolloin kustannukset hoitopdivda kohden olivat mata-

lammat. (Soininvaara 2009, 17.)

3.5.2 Tuottavuuden mittaaminen johtamisen vélineené

Organisaation toiminnan tuottavuuden mittaamisen tarkoituksena on tuottaa tietoa johtamisen tuek-
si. Tuottavuustarkastelun tulkintaeroihin keskeinen syy on tarkastelutaso. Tuottavuutta voidaan tar-
kastella ja tarkastellaan muun muassa seuraavilla tasoilla: kansantalous, valtiontalous, kuntien talo-
us, toimiala, palveluyksikko, tuotannontekijilaji (esim. henkilostd) ja yksittdinen tuotannontekija
(esim. tyontekijd). Tuottavuutta voidaan tarkastella myos esimerkiksi Euroopan Unionin tasolla.

(Meklin 2008, 388, vrt. Saari 2002, 63.)
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Kun tuottavuus mdééritellddn suhdelukuna, yhden tuottavuusluvun informaatioarvo on véhéinen
(Kangasniemi 2012, 9). Tuottavuusluvut eivit itsessddn kerro paljoa, joten tunnuslukua on verratta-
va johonkin. Vertailutapoja on Meklinin (2008, 388) mukaan nelja: pitkittdisvertailu, poikittaisver-
tailu, tavoite- ja standardivertailu sekd vertailu optimitilaan. Pitkittdisvertailun perusteella voidaan
kertoa, onko toiminnan tuottavuuden taso parempi vai huonompi kuin aikaisemmin. Pitkittdisvertai-
lu on tirkedd kehityksen suunnan selvittimisessé eli tarkasteltaessa tuottavuuden nousuja ja laskuja.
Poikittaisvertailussa verrataan keskendén eri toimijoiden tuottavuutta, jolloin vertailulla voidaan
ndhdé, onko jonkin toimijan tuottavuus parempi kuin vertailukohteilla. Tavoite- ja standardivertai-
lussa verrataan toiminnan ja toimintojen tuottavuutta asetettuihin tavoitteisiin, jolloin voidaan tode-
ta, onko tavoiteltu tuottavuuden taso saavutettu. Tuottavuutta voidaan myos verrata johonkin opti-
mitilaan, jolloin ndhdéén, paljonko tuottavuus on alle parhaan mahdollisen tuottavuuden tason.
Vaikka vertailutapoja on eroteltu neljd, tuottavuusvertailu voi olla ndiden neljin vertailutapojen eri

yhdistelmia.

Tuottavuusmittauksessa keskeistd on se, ettd kaikki lukujen suhteelliset muutokset yli ajan ovat oi-
kein mitattu, ei niink#én se, ettd luvut ovat absoluuttisessa mielessi oikein (Kangasniemi 2012, 20).
Tuottavuusmittaus on hyodyllisti silloin, kun on olemassa vertailukohta. Yleisesti tuottavuutta ver-
rataan eri ajankohtien tai tuotantoyksikdiden vaililld. Tuottavuuden mittaaminen on yksinkertaista,
jos tuotetaan tasalaatuista tuotosta q, jonka aikaansaamiseksi kdytetddn tasalaatuista panosta X.

Tuottavuuden muutos aikavililld O ja 1 on téll6in:
d1 / X1
qo / Xo . (Kangasharju, Kirjavainen, Luoma & Riity 2007, 120.)

Usean toiminnan tai osatuotoksen tuottavuuden laskemiseksi on ratkaistava, kuinka eri toimintoja
kuvaavat panoksen ja tuotokset lasketaan yhteen ennen niiden suhteuttamista keskendin. (Kan-
gasharju ym. 2007, 120.) Mittarien tulisi olla vertailukelpoisia yli ajan, koska palveluntuotannon si-
séllossd tapahtuu jatkuvasti muutosta ja kehitystd. Tuotokset eivit ole sisélloltddn samoja kuin muu-

tama vuosi aikaisemmin. (Parjanne 2003, 16).

Julkisen sektorin tuottavuutta voidaan periaatteessa mitata samalla tavoin kuin yksityisen sektorin
tuottavuutta. Julkisen sektorin tuotosten markkinahinnat ovat tiedossa vain harvoin, jolloin tuotok-
sen kehitystd voidaan arvioida méérdindikaattoreilla. Haasteena on tuotoksen kaikkia ominaisuuk-

sia kuvaavien maarédindikaattoreiden 16ytyminen ja niiden yhteen laskeminen. Tuotosten yhteen las-
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kemisessa voidaan hyddyntéé kustannuksia, jolloin oletetaan, ettd kustannusosuudet heijastavat tuo-
tosten arvostuseroja (markkinahintoja) ja etti maardindikaattoreissa ei tapahdu sisdisid laatumuu-

toksia. (Kangasharju ym. 2007, 121.)

Tuottavuuden tulisi mitata sitd, mitd kiytetyilld voimavaroilla saadaan aikaan. Tuotoksen mittaami-

nen on terveydenhuollon tuottavuustutkimuksen keskeinen kysymys. Tuotosta voidaan mitata

- pelkilla suoritteilla, kuten ladkarikédynneilld ja hoitojaksoilla

- potilasrakenteella vakioiduilla suoritteilla, kuten DRG -painotetuilla hoitojaksoilla
sairaalahoidossa

- hoitoepisodeilla

- hoitoepisodin vaikuttavuudella, jossa tuotoksen muodostavat potilaan terveysvaikutukset

mitattuna esimerkiksi lisdelinvuosina. (Hakkinen 2008, 97.)

Tuottavuustutkimuksella voidaan arvioida optimaalista henkilostoméérdé ja ottaa huomioon henki-
16ston ammattirakenne, eli tarkastella allokatiivista (panoshinnan) tehokkuutta. Panoshinnoilla tar-
koitetaan ansiotasoa, vilillisid tyovoimakustannuksia, toimitilojen pddomakustannuksia sekd véli-
tuotteiden hintoja. Panoshinnoissa voidaan sddstdd esimerkiksi, jos siirretddn osa ladkarin tyotehta-
vistd sairaanhoitajan tehtiviksi, koska sairaanhoitajan palkka on matalampi kuin l4ékarin. Panosten
hinnat kuvaavat panosten laatua, esimerkiksi kokemuksen karttuminen nékyy ansiotasossa ja erilai-
set vilituotteet ovat erihintaisia. Kaikkea ei tuottavuustutkimuksessa pystytd mittaamaan, muun
muassa ladkérit tai sairaanhoitajat eivét ole kaikki yhtd hyvii ja henkiloston motivaatiossa on eroja.

Panosten laatu vaikuttaa palvelun laatuun ja asiakkaan kokemaan laatuun. (Kangasharju 2008, 9.)

Usein parannettavaa 10ytyy palveluntuotannon organisoinnista, johtamisesta, toimintamenettelyista
ja palvelujen tuotantorakenteesta. Néissd olevien puutteiden vuoksi saatetaan tehda paljon pééllek-
kiistd tyotd, joka lisdd kustannuksia ja on asiakkaan kannalta tarpeetonta. (Hallipelto 2008, 63.)
Hoitotyon tutkimussdédtion mukaan Suomen sairaaloissa syntyy satojen miljoonien, jopa 1,5 miljar-
din euron ylimadrdiset kustannukset siksi, ettd hoitotyd ei perustu parhaimpaan mahdolliseen tutki-
mustietoon. Esimerkiksi hoitoon liittyvien infektioiden lasketaan aiheuttavan vuosittain 200-500
miljoonan euron kustannukset. Oikeanlaisella kdsihygienialla tutkimusten mukaan voitaisiin vélttda

noin 30 % infektioiden aiheuttamista kustannuksista. (Tuominen 2015, 34-35).
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3.5.3 Tuottavuuden mittaaminen erikoissairaanhoidossa Diagnosis Related Groups

—potilasluokittelujirjestelméan avulla

Diagnosis Related Groups (DRG) on erikoissairaanhoidossa kiytettdvé potilasluokittelujirjestelma.
DRG-ryhmittely perustuu pédddiagnoosiryhmiin (Major Diagnostic Category, MDC). (DRG-opas
2015, 5-6.) Potilasluokituksen ideana on koota kaikki potilaat ryhmiin niin, ettd samoja piirteité si-
séltdvat potilaat ovat samassa ryhmidssd. DRG-potilasluokittelulla on neljd tunnusmerkkia: 1) rutii-
ninomaisesti kerdttdvd data 2) erottaa tapaukset hallittavissa oleviin ryhmiin, jotka ovat 3) kliinisesti
tarkoituksenmukaisia ja 4) taloudellisesti yhtendisid. (Kobel, Thuilliez, Bellanger & Pfeiffer 2011,
37.)

DRG-potilasluokittelujirjestelmé on kehitetty Yhdysvalloissa 1970-luvulla. Tarkoituksena oli luoda
sairaalan johdolle tydkalu sairaalan suoritteiden mittaamiseen ja arviointiin. Jarjestelméd alettiin
hyodyntdd myos seurannassa ja laskutuksessa. DRG-potilasluokittelujirjestelmé tuli Eurooppaan
1980-luvulla. Pohjoismaiden yhteinen NordDRG-potilasluokittelujirjestelmd kehitettiin  1990-
luvulla IDC-10 -tautiluokitukseen perustuen. (Karpiainen, Peltola, Hékkinen & Réttdé 2012, 7.)
DRG-ryhmittelyd voidaan kéyttdd toiminnan ja talouden suunnittelussa ja seurannassa, erikoissai-
raanhoidon palveluiden tuotteistuksessa ja hinnoittelussa sekéd erikoissairaanhoidon kustannusten ja

laadun arvioinnissa. (DRG-opas 2015, 5.)

NordDRG jaetaan kahteen potilasryhmittelijadn: NordDRG Classic ja NordDRG Full. DRG-ryhmié
on yhteensd noin 900, sisdltden avohoidon ja vuodeosastohoidon ryhmét. NordDRG Classic siséltaa
vuodeosastohoito- ja paivikirurgiajaksot eli 0-500 alkuiset DRG-ryhmit. NordDRG Full siséltaa
vuodeosasto- ja paivakirurgiajaksojen lisdksi myos avohoitokdynnit, joihin sisdltyy tdhystykset (700
-alkuiset), pientoimenpiteet (800 -alkuiset) ja lyhyet hoidot ilman toimenpidetti tai tutkimusta (900
-alkuiset). Lisdksi lyhythoitoryhmid ovat 0-500 -alkuiset O ja P -loppuiset ryhmit (DRG-opas 2015,
5-6.)

DRG-ryhmittely tapahtuu DRG-ryhmittelijasovelluksen avulla hoitokdynnin tai hoitojakson péatyt-
tyd. Ryhmittely perustuu hoidon aikana kirjattuihin ja tallennettuihin tietoihin. Ryhmittelyyn vaikut-
tavat pdi- ja sivudiagnoosien lisdksi potilaan ikd, sukupuoli, hoidon kesto ja potilaan poistumistapa,

toimenpiteen kesto ja se, onko toimenpide kirurginen. . Komplisoituneet tai ongelmalliset DRG-
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ryhmit ovat kustannuksiltaan korkeampia kuin ei-komplisoituneet ryhmit. Komplisoivia tekijoité

voivat olla potilaan sivudiagnoosit tai toimenpiteen kesto. (DRG-opas 2015, 5-6.)

Tuottavuustutkimuksen tulokset riippuvat ratkaisevasti siitd, miten tuotosta mitataan. Haastavaksi
tuottavuuden mittaamisen tekee se, ettd terveydenhuollossa tekninen kehitys on nopeaa ja sitd on
pidetty keskeisend kustannusten kasvua selittdvind tekijdnd. Tuotosmittarina kéytettyd DRG-
luokittelua joudutaan pdivittdmddn vuosittain ja samaa tuotosmédrittelyd voidaan kéyttdd tehok-
kuustarkastelussa 2—3 vuotta, koska palvelujen sisdltd muuttuu jatkuvasti. (Hékkinen 2008, 110.)
DRG-ryhmittely ei ole tidysin ongelmaton, koska yksi DRG-ryhmi voi sisdltdd useita erilaisia eri

pai- ja sivudiagnooseja.

Erikoissairaanhoidossa tuotosta voidaan mitata DRG-ryhmittelyn avulla. Ryhmittelyn pyrkimykse-
néd on kytked hoidot ja niiden kustannukset toisiinsa. DRG-perusteisessa tuottavuuden mittauksessa
kustannuspainojen (Painokertoimet 2014) avulla avohoito ja vuodeosastohoito voidaan yhteismital-
listaa. Kansalliset kustannuspainot ovat vuodesta 2010 perustuneet kaikkien yliopistollisten sairaa-
loiden DRG-ryhmien kustannustietoihin. Kaikille DRG-ryhmille lasketaan niihin siséltyvien hoito-
jen suhteelliset kustannukset. Akuuttisairaalan keskimairéistd hoitojaksoa edustavalle hoidolle on
annettu suhteellinen paino 1, johon muiden hoitojen keskimairdiset kustannukset on suhteutettu.

(Kautiainen, Hiakkinen & Lauharanta 2011, 332).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mittaamat erikoissairaanhoidon episodituottavuustiedot val-
mistuvat kaksi vuotta kyseisen tilivuoden pédttymisen jilkeen, joten Sairaaloiden tuottavuus-
raportti ei palvele organisaatioiden vélittdmiéd ohjaustarpeita. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirissd (HUS) on kehitetty mahdollisimman hyvin ajan tasalla oleva seurantamenetelmd, joka tukee
tuottavuustavoitteiden toteutumista. Tuotannon méérdn kuvaamiseen on kdytetty kaikkien hoitota-
pahtumien DRG-painojen summaa eli niin sanottuja DRG-pisteitd. DRG-piste saadaan kertomalla
kunkin DRG-ryhmén tapausten lukumééird ryhméan kustannuspainolla ja ndin saadut luvut lasketaan

yhteen. (Lauharanta & Korppi-Tommola 2009, 4055-4056.)

Kokonaistuottavuuden tarkastelussa kédytetddan DRG-pisteen kustannusta, joka saadaan jakamalla
kokonaiskustannukset DRG-pisteiden lukumaéérilld. Néin laskettuna saadaan perinteisesti kdytetyn
tuotos-panosmittarin kéddnteisluku (€/DRG-piste), joten tuottavuuden parannus nékyy pienentyvina
arvona. Kokonaiskustannuksina voidaan kiyttdd joko potilaskohtaisia vélisuoritekustannuksia tai

kirjanpidosta saatavia oman toiminnan kustannuksia. Kirjanpidon kustannuksia kéytettdessa DRG-
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pisteen kustannukseen vaikuttavat kaikki kustannustekijét, kuten henkiloston madré, hoidon antami-
seen tarvittavat vilineet, ladkkeet, tilavuokrat sekd rakennusten ja laitteiden kiytto. Kirjanpidon
kustannuksia kéytettdessd voidaan kokonaisvaltaisemmin tarkastella toimintayksikén tuottavuutta.
Henkilotyovuoden tuottavuuden mittarina kédytetdin DRG-pisteiden lukuméérda henkilotydvuotta

kohden (DRG-pisteet/henkilotyovuodet). (Lauharanta & Korppi-Tommola 2009, 4056—4059.)
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4 ERIKOISSAIRAANHOIDON JARJESTAMINEN JA
KAYNNISSA OLEVA UUDISTUSHANKE

Tama luku koostuu sairaanhoitopiirien lakisddteisten tehtdvien kuvaamisesta sekd Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin organisaation esittelysti. Liséksi tarkastellaan meneillddn olevan so-
siaali- ja terveydenhuollon jirjestimisuudistuksen piélinjoja ja rahoitusvaihtoehtoja. Sosiaali- ja
terveydenhuollon uudistuksesta tiedetdén toistaiseksi vihédn. Parhaillaan kdytédva julkinen keskuste-
lu ja mediasta saatu informaatio antavat olettaa, ettd tdssd luvussa esitettavit uudistuksen linjaukset

voivat vield muuttua.

4.1 Sairaanhoitopiirien tehtivit

Erikoissairaanhoidon jdrjestimistd varten on 20 sairaanhoitopiirid, joiden toimintaa maarittdd eri-
koissairaanhoitolaki (1062/1989). Erikoissairaanhoitolaissa miéritddn erikoissairaanhoidon ja sii-
hen liittyvdn toiminnan jarjestdmisestd. Jokaisen kunnan on kuuluttava johonkin sairaanhoitopiiriin.
Kunnan tehtdvind on huolehtia siitd, ettd kuntalainen saa tarvittavan erikoissairaanhoidon tervey-
denhuoltolain (1326/2010) mukaisesti. Sairaanhoitopiirin alue muodostuu sairaanhoitopiiriin kuulu-

vista jasenkunnista. (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989 3 §, 7 §.)

Sairaanhoitopiirit vastaavat muun muassa alueellisesta erikoissairaanhoidosta, pdivystyspalvelujen
tuottamisesta ja erityisvastuualueiden velvoitteista. Erikoissairaanhoidon palvelut tuotetaan Suo-
messa péddosin julkisesti sairaanhoitopiirien kuntayhtymien toimesta. Yliopistolliset sairaalat vas-
taavat valtakunnallisesti keskitettivistd erityistason sairaanhoidosta. (Suomen Kuntaliitto 2007, 6—
9.) Lisidksi sairaanhoitopiiri voi tuottaa terveydenhuollon palveluja ja muita palveluja seké jarjestda

ja tuottaa kehitysvammaisten erityishuollon palveluja.

Terveydenhuoltoa varten kunnalla tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymilld on oltava kiytettivissdén
asianmukaiset toimitilat ja toimintavélineet. Kunnan tai sairaanhoitopiirin on huolehdittava asuk-
kaiden palvelujen jdrjestimisestd ja saatavuudesta yhdenvertaisesti koko alueellaan (Terveyden-

huoltolaki 1326/2010, 4 §, 10 §). Sairaanhoitopiirin sairaaloita kdytetddn ensisijaisesti sairaanhoito-
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piirin jdsenkuntien asukkaiden sairaanhoitoon. Kiireellistd sairaanhoitoa tarvitsevalle henkildlle on

kuitenkin aina annettava sairaanhoitoa. (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989, 30 §.)

Sairaanhoitopiiri vastaa erikoissairaanhoidon palvelujen yhteensovittamisesta vdeston ja peruster-
veydenhuollon tarpeiden mukaisesti. Sairaanhoitopiiri on velvollinen yhteistydssd perusterveyden-
huollosta vastaavan kunnan kanssa suunnittelemaan ja kehittiméén erikoissairaanhoitoa niin, etté

perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden. (Tervey-

denhuoltolaki 1326/2010, 33 §).

Erityistason sairaanhoidon jarjestdmistd varten Suomi on jaettu viiteen erityisvastuualueeseen. Jo-
kaiseen erityisvastuualueeseen kuuluu sairaanhoitopiiri, jonka alueella on ladkérikoulutusta antava
yliopisto. (Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989, 9 §.) Erityisvastuualueeseen kuuluvien sairaanhoito-
piirien on tehtdva erikoissairaanhoidon jarjestdmissopimus. Jarjestimissopimuksessa on sovittava
muun muassa sairaanhoitopiirien tyonjaosta ja erikoissairaanhoidon toiminnan yhteensovittamises-
ta. Tyonjaon on edistettidvd terveydenhuollon laatua, potilasturvallisuutta, vaikuttavuutta, tuotta-

vuutta ja tehokkuutta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 43 §.)

4.2 Sairaanhoidon jirjestimisen tulevaisuus

Sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestimisuudistusta on selvitelty pitkddan. Tdmén hetkisten suunni-
telmien mukaan vastuu sosiaali- ja terveyspalvelujen jérjestimisestd siirtyy kunnilta ja kuntayhty-
miltd itsehallintoalueille vuoden 2019 alusta. (Valtioneuvoston tiedote 591/2015.) Hallituksen linja-
uksen (2015) mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksessa perustetaan 18 itsehallintoaluetta,
joista 15 aluetta jérjestdvit itse alueensa sosiaali- ja terveyspalvelut. Kolme muuta aluetta jirjesta-
vit sosiaali- ja terveyspalvelunsa tukeutuen toiseen itsehallintoalueeseen. Vield ei ole olemassa lin-
jausta siitd, mitkd kolme itsehallintoaluetta jédrjestdd palvelunsa yhdessd toisen itsehallintoalueen
kanssa. Itsehallintoalueet muodostetaan maakuntajaon pohjalta. Itsehallintoalue tuottaa sosiaali- ja
terveyspalvelut itse tai yhdessd muiden itsehallintoalueiden kanssa tai voi kéyttdd yksityisen tai
kolmannen sektorin palveluita. Hallitus on linjannut, ettd laajan ympérivuorokautisen paivystyksen
yksikditd tulee jatkossa olemaan 12. Muut nykyiset keskussairaalat tarjoavat suppeampaa ympari-

vuorokautista paivystysta.
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Uudistuksen osana sdddetéidn valinnanvapauslainsédddénto, jolloin palvelujen kayttdja voi itse valita
palvelun tuottajan julkiselta, yksityiselta tai kolmannelta sektorilta. Valinnanvapauden tarkoituksena
on vahvistaa erityisesti perustason palveluita ja turvata hoitoon pédédsy nykyistd nopeammin. Tavoit-

teena on palvelujen yhdenvertainen laatu ja saatavuus. (Valtioneuvoston tiedote 591/2015.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusta on tarkoitus yksinkertaistaa uudistuksen yhteydessi. Rahoi-
tusuudistuksen valmistelun ldhtokohtana on, ettd kokonaisveroaste ei saa nousta eikéd tyon verotus
saa kiristyd millddn tulotasolla. Vaihtoehtoina sote-rahoituksen jarjestdmiseksi ovat kuntien rahoi-
tus, itsehallintoalueille myonnettdva verotusoikeus tai valtion rahoitus. Kuntien rahoitusmallin on
katsottu olevan ristiriidassa kuntien itsehallinnon kanssa, joten sité ei pideti toteuttamiskelpoisena.
Perustuslaissa sdddetyn kunnan asukkaiden suojan perusteella kunnilla ei voi olla pysyvii rahoitus-
vastuuta sellaisesta toiminnasta, jonka jirjestiminen ei niille kuulu. Itsehallintoalue on oma juridi-
nen oikeushenkild ja uusi hallintotaso, jonka paatoksenteko ei perustu kuntien valitsemiin edustajiin

vaan itsehallintoalueen omaan hallintoon. (STM & VM 2015, 1-3.)

Jos sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus toteutetaan valtion tai itsehallintoalueiden rahoituksena,
tulee kyseessd olemaan merkittdva uudistus vero- ja valtionosuusjérjestelmain. Kevaalla 2016 esite-
tadn tarkkoja arvioita erillisen sote-veron kéyttoonoton vaikutuksista. Itsehallintoalueiden verotus-
oikeus tarkoittaisi sitd, ettd alueet madrdisivdt oman sote-veroprosentin mahdollisten valtion asetta-
mien rajojen sisdlld. Jos itsehallintoalueiden verotusoikeus otettaisiin kdyttoon, kuntien veropro-
sentteja tulisi vastaavasti alentaa. Valtion rahoituksella keréttdvét tulot voitaisiin toteuttaa kolmella
tavalla: erilliselld valtion sote-verolla, kiristamalld valtion tuloverotuksen olemassa olevia perusteita
ilman erillistid sote-veroa tai kokonaisvaltaisella verotuksen uudistamisella. (STM & VM 2015, 3,
5-7.) Kaikissa tapauksissa kuntien talous tulee muuttumaan huomattavasti sosiaali- ja terveyden-

huollon jarjestimisuudistuksen myota.

Julkisuudessa on nikynyt kannanottoja siité, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuksen aikatau-
lua pidetdén liian kunnianhimoisena. Katajan (2015, 3) mukaan uudistuksen aikataulu ei tule pité-
médn missdin tapauksessa, koska rahoituspdétds edellyttdd suurta verouudistusta ja itsehallintoalu-
eille ollaan asettamassa lisdd tehtdvid heti aloitusvaiheessa. Sote-uudistuksen ja itsehallintoalueiden
perustamisen vaatimia uusia lakiesityksid on 10, muun muassa sosiaali- ja terveydenhuollon jirjes-
tamislaki, maakuntalaki, sosiaali- ja terveydenhuollon jdrjestdmislain ja maakuntalain voimaan-
panolaki, nykyisen kuntien yleisen valtionosuuslain uusiminen seké rahoitusuudistuksesta johtuvat

verolainsddddnnodn jarjestelyt. Lakiesitykset olisi saatava valmiiksi kevddn 2016 loppuun mennessa.
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Néiden uusien lakien lisdksi voidaan joutua valmistelemaan teknisid muutoksia useisiin muihin la-
keihin. (Kuntalehti 2016, 37.) Yleisradion tietojen mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon uudistuk-
sessa ratkaisua voidaan joutua etsimiddn mahdollisesti aiemmin esilld olleiden erityisvastuualueiden
pohjalta. Tama tarkoittaisi sitd, ettd itsehallintoalueita ei perustettaisi, vaan palvelut jarjestettdisiin

viiden yhteistydalueen voimin. (Merikanto 2016.)

4.3 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymi

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntainliitto perustettiin vuonna 1987, jolloin yhdistettiin
Oulun yliopistollinen keskussairaalan (OYKS), Oulunsuun, Heikinharjun, Pdivirinteen, Oulun ym-
paristokuntien, Raahen, Oulaskankaan ja Visalan sairaaloita ylldpitdvdt kuntainliitot. Pohjois-
Pohjanmaan yliopistollisen sairaanhoitopiirin toiminta alkoi vuoden 1988 alusta, jolloin sairaanhoi-
topiiriin kuului OYKS, Oulunsuun sairaala sekd Oulaskankaan ja Raahen aluesairaalat. Vuoden
1989 alusta sairaanhoitopiiriin liittyivdt Heikinharjun ja Visalan sairaalat. Vuoden 1991 alusta myos
Oulun ympéristokuntien sairaala ja Pdivdrinteen kuntainliitto liittyivét sairaanhoitopiiriin. Vuonna
1991 sairaanhoitopiirin alueella asui 347 000 henkildd ja sairaanhoitopiirin tyontekijoitd oli 4 900.

(Manninen 1998, 195, 227-228, 231.)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on pohjoisin ja maantieteellisesti laajin yliopistollinen sai-
raanhoitopiiri ja sen alueella asuu yli 400 000 henkilod. Nykyédén Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiiriin kuuluu kolme sairaalaa: OYS, Oulaskankaan sairaala ja Visalan sairaala. Lisdksi sairaan-
hoitopiiriin kuuluu kehitysvammapalveluja tuottava Tahkokankaan palvelukeskus. OYS vastaa sai-
raanhoitopiirin alueen erikoissairaanhoidosta. OYS:n yhteydessé toimii myds péivystysyksikkd, jo-
ka vastaa perusterveydenhuollon ilta- ja viikonloppupdivystyksestd. (PPSHP 2015a, 9.) Vuonna
2014 sairaanhoitopiirin palveluksessa oli noin 6 700 henkil64, mukaan lukien virka- ja tydvapaalla

olevat henkil6t ja heiddn sijaisensa (PPSHP 2014b, 110.)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymaan kuuluu 29 jdsenkuntaa. Sairaanhoitopiirin
jasenkuntia ovat Alavieska, Haapajéarvi, Haapavesi, Hailuoto, Ii, Kalajoki, Kempele, Kuusamo, Kér-
samaiki, Liminka, Lumijoki, Merijdrvi, Muhos, Nivala, Oulainen, Oulu, Pudasjirvi, Pyhdjoki, Pyha-
jarvi, Pyhintd, Raahe, Sievi, Siikajoki, Siikalatva, Taivalkoski, Tyrndvé, Utajarvi, Vaala ja Ylivies-

ka.
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Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd on meneilldén Tulevaisuuden sairaala — OYS 2030-hanke,
jonka tavoitteena on potilaiden mahdollisimman korkeatasoisen hoidon ja potilasturvallisuuden li-
séksi parantaa tuottavuutta ja vaikuttavuutta. Tulevaisuuden sairaala -hankkeessa kiinteistdjen pe-
ruskorjauksen ohella uudistetaan sairaalan toimintamalleja, parannetaan toiminnan tuottavuutta ja
kehitetddn hoidon laatua. Tuottavuuden kasvu ja vaikuttavuuden lisddntyminen saavutetaan muun
muassa tehostamalla palveluprosesseja sekd kehittdimalld tyonjakoa ja osaamista. Hoitoja siirtyy
vuodeosastoilta avohoitoon, jolloin voidaan toteuttaa vaativampia toimenpiteitd aikaisempaa talou-
dellisemmin ja lyhyemmin hoitoajoin. Vuodeosastojen ja sairaansijojen lukuméddrd vihenee, mutta
avohoidon lisdéntyessd vuodeosastoilla hoidetaan yha vaikeahoitoisempia potilaita. (PPSHP 2013b,

2,6.)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri on osa Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) erityisvastuu-
aluetta yhdessd Lapin, Lénsi-Pohjan, Kainuun ja Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiirien kanssa.
OYS antaa erityistason hoitoa koko erityisvastuualueelle. OYS erityisvastuualue kattaa puolet
Suomen maapinta-alasta ja alueeseen kuuluu 68 kuntaa. OYS erityisvastuualueella sijaitsee seitse-

mén sairaalaa. Erityisvastuualueella asuu yli 740 000 henkilod. (PPSHP 2015a, 9.)

4.3.1 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin organisaatio

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin ylintd péadtosvaltaa kdyttdd kuntayhtymin valtuusto (kuvio
5). Kuntayhtymain jdsenkunnat kayttavit paitosvaltaansa kuntayhtymén asioissa kuntayhtymin val-
tuuston kokouksissa. Valtuusto paittdd kuntayhtymin niistd asioista, jotka kuntalaissa (410/2015)

on sdddetty valtuuston tehtdvéksi. (PPSHP 2002, 10 §.)

Kuntayhtymén valtuustossa on jasenkunnista 1-5 valtuutettua kunnan asukasluvun perusteella. Li-
sdksi Oulun yliopistosta on kaksi edustajaa. Valtuusto valitsee toimikaudekseen hallitukseen 9 ja-
sentd. Hallitus edustaa kuntayhtymii, seuraa toimintaa ja taloutta seké pééttid tarvittavista toimen-

piteistd. (PPSHP 2014b, 6.)
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I— VALTUUSTO

‘ TARKASTUSLTK. |
| | HALLITUS
| TILINTARKASTAJAT|
YHTYMAHALLINTO Talousjohtaja
Henkilgstdjohtaja
Sissinen _ . toniirin iohtal Kehitysjohtaja
tarkastus <—| Sairaanhoitopiirin johtaja *| Hallintoylilaakari
L |r Tietohallintojohtaja
| Hallintoylihoitaja | I Johtajaylilaakari |
TULOSALUEET ja vastuualueet
SAIRAAN- | Oulun yliopistollinen sairaala (OYS) | QULAS- KEHITYS-
HOIDOLLISET | | | | KANGAS VAMMA-
PALVELUT LAPSET JA MEDI- OPERA- PSYKIATRIA | | JA VISALA HUOLTO
NAISET SIININEN THIVINEN
Diagnostiikka | | Lapset ja Ensihoito ja Anestesia ja Aikuis- Konserva- MNeuvola- ja
nuoret pdivystys tehohaito psykiatria tiivinen tutkimus-
Potilashoidon palvelut
palvelut Synnytykset, | |Kardiclogia Paan ja Muoriso- ja Operatiivinen
naistentaudit kaulan yleissairaala- Laitoshaito
Sairaalz- j2 ja genetiikka Syopataudit j8| |sairaudet peykiatria Bzykiatria
valinehuolto hematologia Avohoito
Tutkimus ja Pehmyt- Lasten- Tukipalvelut
Tekniikan kehittdminen | |Meurologia, kudoskirurgia paykiatria
palvelut ihotaudit ja
geriatria Tukielin- ja Toiminnan
Tutkimus ja : neurckirurgia | | tuki
kehittaminen Sisataudit ja
keuhkesair. Kuntoutus
Tutkimus ja Tutkimus ja
kehittaminen | | kehittaminen

Kuvio 5. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén organisaatiokaavio (PPSHP 2014b,

5)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri jakautuu seitseméén tulosalueeseen ja tulosalueeseen rinnas-
tettavaan yhtyméhallintoon kuvion 5 mukaisesti. Oulun yliopistollisen sairaalan tulosalueita ovat
lasten ja naisten tulosalue, medisiininen tulosalue, operatiivinen tulosalue ja psykiatrian tulosalue.
Muita tulosalueita ovat sairaanhoidollisten palvelujen tulosalue, Oulaskankaan ja Visalan tulosalue

sekd kehitysvammahuollon tulosalue. (PPSHP 2014b, 5.)

4.3.2 Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin toiminta ja talous

Kuntayhtymén valtuuston hyvidksyma strategia (PPSHP 2010) ohjaa Pohjois-Pohjanmaan sairaan-

hoitopiirin toimintaa, talouden suunnittelua, kehittimistd ja johtamista. Sairaanhoitopiirin padmaa-
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rdnd on varmistaa tasavertaiset ja korkeatasoiset palvelut véestolle, kehittdd palveluja sekéd parantaa
kustannustehokkuutta, vaikuttavuutta ja tuottavuutta. Strategian mukaan sairaanhoitopiirin tuotta-

vuuden vuosittaisen kasvun tulisi olla yksi prosentti. (PPSHP 2010, 2—4.)

Toimintaa on pyritty kehittimédan avohoitopainotteisemmaksi niin, ettd avohoitokdynnit lisdéntyvit
ja hoitopdivit vahentyvit. Myos tulevaisuudessa kaikki toiminta suuntautuu entisti vahvemmin
avohoitoon. Avohoito on lisddntynyt Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd vuosittain. Vuonna
2013 sairaanhoitopiirin erikoissairaanhoidon avohoitokdyntien mééra kasvoi 4,7 % vuoteen 2012
verrattuna. Hoitopdivien mdard vdheni vastaavana aikana 1,5 %, mutta hoitojaksojen mééri lisdéan-
tyi 0,4 %, johtuen Oulun kaupungin psykiatrisen vuodeosastohoidon siirtymisestd sairaanhoitopiirin

toiminnaksi. (PPSHP 2013a, 9.)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd vuonna 2014 avohoitokdynnit lisdéntyivdt vuoteen 2013
verrattuna 1,4 %. Laskutettuja erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon avohoitokdynteja oli
vuonna 2014 yhteensd 561 649, joka oli 2,9 % enemmén kuin vuonna 2013. Oulun yliopistollisen
sairaalan erikoissairaanhoidon avohoitokdyntejd oli vuonna 2014 yhteensd 500 908. (PPSHP 2014b,
148.) Avohoitokdynnit ovat lisdéntyneet vuosittain samalla, kun hoitopéivit ovat vihentyneet. Koko
sairaanhoitopiirin vuodeosastohoitopdivid vuonna 2014 oli 260 492, joka oli 0,2 % vahemmin kuin
vuonna 2013. Avohoitokéyntien ja hoitopdivien vuosittaisia médarid kuvataan kuviossa 6, josta ndkee

selvén trendin avohoitokdyntien ja hoitopdivien méérissa.

Avohoitokaynnit yhteensa (1000 kayntid) Hoitopdivat yhteensa (1000 paivaa)

Ml Perusterveydenhuollon osuus
(Oys:n yhteispdiv.+Oulask. pth:n pdiv.)
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5007 44 453*‘”"8“435l N nl 34333?33432332410{”%
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Kuvio 6. Avohoitokdyntien ja hoitopéivien kehitys vuosina 2002-2014 (PPSHP 2014b, 10)



41

Taulukko 1. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tuloslaskelma (PPSHP 2014b, 36, PPSHP 2016,
49)

TS 2016 TOT 2015 TP 2014 TP 2013

1000€ 1000€ 1000€ 1000€

Toimintatuotot 598 555 594 160 572 246 557 106
Toimintakulut - 570439 - 562 332 - 556 506 - 538 551
Toimintakate 30 239 32 864 17 334 19 831
Vuosikate 29 603 32 468 16 744 19 181
Poistot ja arvonalentumiset -26 611 -26 536 -25009 -24 203
Tilikauden tulos 2992 5932 - 8265 -5021
Tilikauden yli-/alijddma 6 300 -8 138 -5013

Sairaanhoitopiirin toimintatuotot ja toimintakulut ovat kasvaneet vuodesta vuosittain (taulukko 1).
Toimintatuottojen ja toimintakulujen odotetaan kasvavan my0s vuonna 2016. Kertynyttd alijaidméaa
sairaanhoitopiirilld oli vuoden 2014 tilinpdédtoksessd 18,3 miljoonaa euroa. Vuoden 2015 tilinpédatos
tulee olemaan ylijidmaiinen, joten kertynyt alijidmé pienenee. Uusi kuntalaki (410/2015, 119§) vel-

voittaa my0s kuntayhtymét kattamaan taseeseen kertyneen alijddmén sdddetyssd madrdajassa.

4.4 Medisiininen tulosalue

441 Medisiinisen tulosalueen toiminta ja talous

Medisiiniseen tulosalueeseen kuuluvat seuraavat vastuualueet: ensihoito ja péivystys, kardiologia,
syOpdtaudit ja hematologia, neurologia ja ihotaudit, sisidtaudit ja keuhkosairaudet seké tutkimus ja

kehittdminen.
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Medisiinisen tulosalueen erikoissairaanhoidon avohoitokdyntien maérad nousi 4,9 % vuodesta 2012
vuoteen 2013 ja hoitopdivit vihenivit 2,7 % (PPSHP 2013a, 52). Vuonna 2014 medisiinisella tu-
losalueella erikoissairaanhoidon avohoitokdynteja oli 174 556. Vuonna 2014 avohoitokdyntien maa-
rd nousi 1,1 %, samalla hoitojaksojen maérd viheni 2,8 %, mutta hoitopdivit lisdéntyivat 1,2 %.
Hoitopéivien lisdéntyminen johtui erityisesti syopédpotilaiden ja pitkien leukemiahoitojaksojen sekd
ihotautipotilaiden hoitopéivien lisddntymisestéd. Tarkkailuosaston hoitopéivit vihenivit medisiinisen

paividsairaalan aloitettua toimintansa. (PPSHP 2014b, 54, 148—151.)

Taulukko 2. Medisiinisen tulosalueen tuloslaskelma (PPSHP 2015a, 59, PPSHP 2016, 57)

TS 2016 TOT 2015 TP 2014 TP 2013
1000 € 1000 € 1000 € 1000 €
Tolmintatuotot 172 663 171 279 161 440 157717
(pl. tulosalueen sis. tulot)
Tommntakulut - - 169 440 - 167 113 - 157398 - 152 995
(pl. tulosalueen sis. menot)
Toimintakate 3223 4167 4043 4721
Vuosikate 3223 4166 4 043 4721
Poistot ja arvonalentumiset -2 328 -2386 - 1886 - 1689
Tilikauden yli-/alijidma 895 1781 2156 3032

Taulukossa 2 on ndhtévissd medisiinisen tulosalueen tilinpadtostiedot vuosilta 2013 ja 2014 seké to-
teumatieto vuodelta 2015 ja talousarviotieto vuodelta 2016. Medisiinisen tulosalueen tilinpddtds on
ollut ylijadagméinen vuosina 2013 ja 2014. Myds vuoden 2015 toteuma on ylijddmadinen ja vuoden
2016 taloussuunnitelma on laadittu ylijddmaiseksi. Toimintatuottojen ja toimintakulujen oletetaan
jatkavan nousuaan my0s vuonna 2016. Vuodesta 2014 vuoteen 2015 sekd toimintatuotot ettd toi-

mintakulut ovat kasvaneet 1dhes 10 miljoonaa euroa.

Taulukossa 3 on listattu hoitoa odottavien potilaiden lukuméaérat medisiiniselld tulosalueella kunkin
vuoden lopussa. Hoitoa odottavia potilaita oli vuoden 2014 lopussa 1165. Vuoden 2015 lopussa hoi-
toa odottavien lukumééra oli 810, joista yksi oli odottanut hoitoa yli 180 vuorokautta. Hoitoa odot-
tavien lukumiird on vuodesta 2013 vuoteen 2015 laskenut 57 %. Hoidon keskimédrdinen odotusai-

ka on laskenut 56 % vuodesta 2013 vuoteen 2015.
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Taulukko 3. Medisiinisen tulosalueen hoitojonot vuosina 2013-2015

Hoitoa odot- 1-90 vrk odot- 91-180 vrk Yli 180 vrk = Keskimédrdinen

tavien lkm taneet odottaneet odottaneet  odotusaika, vrk

31.12.2013 1 878 1 632 239 7 36
31.12.2014 1 165 1028 100 37 27
31.12.2015 810 784 25 1 16

4.4.2 Medisiinisen piivisairaalan toiminta

Medisiininen pdivésairaala on yksikkd, joka toimii medisiiniselld tulosalueella. Pdivdsairaalassa po-
tilaalle annetaan ennalta suunniteltu hoito tai hédnelle tehddén tutkimus niin, ettei potilas vietd yo-
tddn sairaalassa. Hoitoprosessi on samankaltainen kuin péivékirurgiassa, mutta péivisairaalassa ei
tehdd kirurgisia toimenpiteitd. Tyypillisid toimenpiteitd pdivisairaalassa ovat kardiologiset tutki-
mukset ja tdhystystutkimukset, syopahoidot sekéd lddkehoidot. (PPSHP 2013b, 20). Péivisairaala-
hoito tarkoittaa erikoissairaanhoidossa yhden péivén aikana toteutettavaa hoitoa, jolle rajataan etu-
kéteisvarauksen perusteella tietty aika ja muut resurssit. Medisiiniselld tulosalueella pdivésairaalan
pilotointi (vuosina 2011 ja 2012) osoitti, ettd pdivisairaalalle oli tarvetta, joten hanketta jatkettiin pi-

lotoinnin jalkeen. (Katiska-Riihiaho ym. 2015, 2.)

Syyskuussa 2014 avattu medisiininen péivisairaala on 144kériton avohoitoyksikko, jossa annetaan
erikoissairaanhoitoa potilaille. Pdivésairaalan perustaminen on strateginen osa toiminnan ja avohoi-
don tehostamista. Osa potilaista tulee ensin pdivisairaalaan, kdly toimenpiteissa ja palaa jélkiseuran-
taan. Osa potilaista kdly ensin poliklinikalla toimenpiteessi ja tulee sitten medisiiniseen pdivésairaa-
laan jdlkiseurantaan. Lédkehoitoa saavat potilaat tulevat suoraan péivisairaalaan hoitomédirdyksen
saatuaan. (Ahlsten 2014, 14-15.) Henkil6std on siirretty pdivédsairaalaan medisiinisen tulosalueen

muista yksikdista.

Péivésairaala tekee yhteistyota eri yksikdiden kanssa. Hoito toteutetaan pdivdsairaalassa, mutta poti-
laan oman erikoisalan hoitava yksikko ja lddkéri vastaavat potilaan kokonaishoidosta. Hoidosta vas-
taava yksikkd vastaa diagnoosin ja hoitosuunnitelman tekemisesti ja pdivdsairaalan henkil6kunta

vastaa lddkehoidon antamisesta, tutkimusten ja hoitotoimenpiteiden valmistelusta ja jdlkiseurannas-
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ta sekd ndihin liittyvéstd potilaan ohjeistuksesta ja kotiutuksesta. (PPSHP 2013b, 20). Pdivésairaala
laskuttaa kardiologisten potilaiden hoidot kunnilta ja muut potilaat sisdisesti hoitovastuuyksikdiltd

hoitoajan mukaan.

Yhtend esimerkkind péivédsairaalassa annetaan pentacarinat-inhalaatiohoitoa. Vuonna 2013 tammi-
kesdkuun aikana hoitoa annettiin 80 potilaalle ja vuonna 2015 vastaavana aikana 99 potilaalle. Pen-
tacarinat-hoitojen méérdn arvioidaan kasvavan jatkossa. Hoitoa varten tdytyy olla erillinen, huip-
puimurilla varustettu huone. Ladkkeen anto kestdd noin puoli tuntia ja potilaan kdynti kokonaisuu-
dessaan tunnin. Inhalaatiohuoneen tuuletusvéli on noin 1,5 tuntia. (Katiska-Riihiaho 2015.) Penta-
carinat-hoidon potilaat ovat siirtyneet paivésairaalaan keuhkofunktioyksikostd. Keuhkofunktioyk-
sikkoon vaikutus on ollut positiivinen, sielld on voitu tehda pitkia tutkimuksia jonka vuoksi suorit-

teet ovat keuhkofunktiossa véhentyneet 486 kappaletta vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Péividsairaalan tavoitteina on ollut medisiinisen tulosalueen palvelutuotannon tehostaminen ja avo-
hoidon lisddminen strategian mukaisesti. Lisdksi tavoitteena on tehdd yhteistyotd eri yksikdiden
kanssa sekd palvella sujuvien hoitoprosessien avulla potilaita turvallisesti ja oikea-aikaisesti. (Ka-
tiska-Riihiaho ym. 2015, 9.) Pdivdsairaalan on oletettu olevan kannattavaa niin sairaalan tuottavuu-

den kuin potilasturvallisuuden ja potilastyytyvdisyyden kannalta (PPSHP 2013Db).

Sekd tyontekijoiden ettd potilaiden tyytyvéisyys on piivdsairaalassa ollut erittdin hyvilld tasolla.
Péivésairaalan asiakastyytyvdisyydestd on tehty opinndytetyond kyselytutkimus, jonka tuloksista
ilmenee potilaiden tyytyvéisyys hoitoon. Tutkimuksen kysely tehtiin, kun medisiininen péivésairaa-
la oli toiminut puoli vuotta. Kyselyn vastasi 90,6 % kyselyn saaneista. Potilaat olivat kyselytutki-
muksen mukaan erittdin tyytyvidisid medisiinisen pdivésairaalan toimintaan. Potilaiden mielestd tila
oli lammin, mukava ja pddosin meluton. Potilaat olivat pddosin tyytyvdisid henkilokunnan kaytok-
seen, heiddn mielestddn henkilokunta oli ystavallistd, kohteliasta, palveluhenkistd, motivoitunutta ja
ammattitaitoista. Yksityisen tilan puuttuminen, lampétila, melu ja kiire olivat asioita, joista annettiin
negatiivista palautetta. Pddosin palaute oli hyvii ja potilaat tyytyviisid henkilokuntaan, piivdsairaa-

lan tiloihin ja tyon organisointiin. (Salmela 2015, 50-56.)

Péiviésairaalaan on odotettu vuosittain noin 6 000 eri erikoisalan potilasta, poliklinikoilta noin 5 000
ja osastoilta noin 1 000. Tavoitteena on ollut noin 500 kdyntid kuukausittain. (Katiska-Riihiaho ym.

2015, 11.) Tavoitteeseen ei ole pdédsty vuonna 2015, koko vuoden aikana pdivésairaalassa on hoidet-
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tu 4571 potilasta, keskiméérin 381 potilasta kuukaudessa. Pédivisairaalassa kdyntejd on ollut eniten

syyskuussa. Pdivdsairaalatoiminnan vakiintuminen nékyy lisddntyviné kiynteind vuoden lopussa.

Sisétautien ja keuhkosairauksien vastuualueen hoitovastuun kidyntejda on vuonna 2015 ollut yhteensa
2 076, 45 % kaikista pdivdsairaalan kdynneistd. Kardiologian vastuualueen hoitovastuun kdyntejé
oli 1736, 38 % kiynneistd. Sydpitautien ja hematologian vastuualueen hoitovastuun kdyntejad oli
475 ja neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen hoitovastuun kidynteja 274. Péivdsairaalas-
sa annettava hoito suuntautuu péddasiassa medisiinisen tulosalueen hoitovastuuyksikdiden potilai-

siin. Pdivésairaalan hoitokdyntien mairin nikyvit hoitovastuuyksikoittiin nakyvét taulukossa 4.

Taulukko 4. Medisiinisen péivisairaalan potilaat hoitovastuuyksikén mukaan vuonna 2015

Hoitovastuuyksikko Vastuualue Yhteensi

Kardiologian osasto Kardiologia 1736
Osasto 44 64
Sadehoidon yksikko Syopétaudit ja hematologia 9
Syopitautien ja hematologian poliklinikka 402
Osasto 20 6
Thotautien poliklinikka 33

Neurologia, thotaudit ja geriatria

Osasto 33 86
Neurologian poliklinikka 149
Osasto 42 5
Osasto 40 327
Munuaisosasto Sisdtaudit ja keuhkosairaudet 115
Yhteisgastro 1236
Sisdtautien poliklinikka 393
muut 10
Kaikki yhteensd 4571

On oletettu, ettd pdivdsairaalassa voidaan hoitaa merkittdvd mééra potilaita, jotka on ennen hoidettu
vuodeosastoilla. (PPSHP 2013b, 20.) Medisiinisen vuodeosastojen toimintatilastojen mukaan vuo-
desta 2013 vuoteen 2015 tammi-kesdkuun ajanjaksolla medisiinisen tulosalueen vuodeosastoille

hoidonvarauksella tulevien potilaiden maérd oli vdhentynyt. Tavoitteeksi oli asetettu 20 % lasku



46

hoidonvarauksella tulevien potilaiden méérissé, jotka viettdvédt yhden yon vuodeosastolla. Tavoite
saavutettiin, laskua oli kokonaisuudessaan 21,5 %. Hoidonvarauksella samana péivani ldhteneiden
potilaiden méérd oli vihentynyt 13,9 %. Ajanvarauspoliklinikalta saapuneet ja samana pdivina lah-
teneiden potilaiden méairé oli vihentynyt 51 %. Ajanvarauspoliklinikalta saapuneet, yon yli vuode-

osastolla olleiden potilaiden maira oli vihentynyt 3 %. (Katiska-Riihiaho ym. 2015, 17.)

Tarkkailuosasto Osasto 20 Osasto 33 Osasto 35 Osasto 42 Osasto 40 Osasto 44

m1-6/2013 m1-6/2015

Kuvio 7. Medisiinisen tulosalueen vuodeosastoille hoidonvarauksella tai ajanvarauspoliklinikalta
samana pdivdnd saapuneet ja kotiutetut potilaat tammi-kesidkuussa 2015 (Katiska-Riithiaho ym.

2015, 18)

Vuodeosastokohtainen tarkastelu (kuvio 7) ndyttad, ettd erityisesti tarkkailuosastolla samana péiva-
né saapuneiden ja kotiutettujen potilaiden méérd on vahentynyt. Tarkkailuosaston kuormitusprosen-
tin laskun seurauksena yhden ldhihoitajan tyopanos siirrettiin yhteispdivystykseen. Myos sisdtautien
ja keuhkosairauksien vuodeosastoilla (osastot 40 ja 42) ja kardiologian vuodeosastolla (osasto 35)
potilaiden midrd on vdhentynyt. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen vuodeosastojen
(osastot 20 ja 33) potilaiden mairdn nousu selittyy neurologian poliklinikan pitkilld kontrollikdynti-
jonoilla. Osastolta 33 vihennettiin kuitenkin nelja potilaspaikkaa vuodelle 2015. (Katiska-Riihiaho
ym. 2015, 18.)
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5 POHJOIS-POHJANMAAN SAIRAANHOITOPIIRIN
MEDISIINISEN TULOSALUEEN TUOTTAVUUSMITTAUS

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan reaalikustannukset yliopistosairaaloissa nousivat kes-
kiméérin 8 % vuodesta 2009 vuoteen 2013. Oulun yliopistollisen sairaalan hoitotoiminnan reaali-
kustannukset olivat nousseet THL:n mukaan 10 %, joka on yliopistosairaaloista toiseksi eniten.
(THL 2015b, 9-11). OYS:ssa episodituottavuus oli noussut yhden prosentin viiden vuoden tarkaste-
lujaksolla. Oulun yliopistollisessa sairaalassa sisdtautien erikoisalan tuottavuus nousi 28 %. Sisétau-

tien erikoisalan tuottavuus nousi muita yliopistosairaaloita enemmaén. (THL 2015b, 12—-14.)

Erikoissairaanhoidon tuotokset lasketaan painotettuina DRG -hoitoina ja panoksina kdytetdan hoito-
toiminnasta aiheutuneita kustannuksia. Kokonaistuottavuutta mitataan kokonaiskustannusten ja
DRG-pisteiden summan suhteella. Tyon tuottavuutta mitataan DRG-pisteiden ja henkilotyovuosien

suhteella.

Téssd luvussa tutkitaan Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medisiinisen tulosalueen tuottavuut-
ta vuosina 2013-2015. Tuottavuutta mitataan aluksi medisiinisen tulosalueen tasolla, sen jéalkeen
tuottavuutta mitataan vastuualueittain, jolloin saadaan mittauksen avulla selville tulosalueen sisélla

olevia tuottavuuseroja.

5.1 Tuottavuus medisiiniselld tulosalueella

Tuottavuutta mitataan neljdn vastuualueen: kardiologian, sydpétautien ja hematologian, neurologian
ja ihotautien sekd sisdtautien ja keuhkosairauksien tasolla. Tarkasteluun on ndiden vastuualueiden
lisdksi ensihoidon ja pdivystyksen vastuualueelta on otettu mukaan tarkkailuosasto. Ensihoidon ja
paivystyksen vastuualueelta erikoissairaanhoidon péivystys on jétetty tutkimuksen ulkopuolelle sen
toiminnan erityisen luonteen takia. Myos tutkimuksen ja kehittdmisen tulosalue on jétetty laskennan

ulkopuolelle.
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Toimintaa on tarkasteltu kustannusten, henkildtyovuosien ja DRG-hoitojaksojen osalta vuosina
2013, 2014 ja 2015. Hoito-, henkildsto- ja kustannustiedot on haettu Pohjois-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin Qlikview-ohjelmasta. Aineistoa on késitelty Excelilld. DRG-perusteisessa tuottavuuden
mittaamisessa on kaytetty Kansallisen DRG-keskuksen tuottamia painokertoimia (Painokertoimet

2014).

5.1.1 Kokonaistuotoksen mittaaminen

Tutkimusaineistoon on jouduttu tekeméén muutoksia sen takia, ettd mitattavat tiedot on saatu vertai-
lukelpoisiksi. Niitd aineiston muutoksia kuvataan seuraavaksi. Medisiinisen tulosalueen hoitotieto-
aineistoa on muokattu vastaamaan vuoden 2014 ryhmittelijd, jolloin kaikille DRG-ryhmille on saa-
tu painokerroin. Vuonna 2013 on ollut kdytdssd muutamia DRG-ryhmid, joita vuoden 2014 ryhmit-
telijdssd ei ole ollut mukana. Néitd ryhmié olivat yleisanestesian DRG-ryhmaét (530, 535, 537, 538
ja 541). Yleisanestesian DRG-ryhmien hoidot siirrettiin muihin DRG-ryhmiin Kansallisen DRG-
keskuksen (Sjoblom 2013, 11-12) tietojen perusteella. Siirrettyjd tapauksia tulosalueella oli 119,

kaikki vuodeosastohoitoa.

Aineistosta poistettiin hoitotiedot, joista puuttui DRG-ryhma. Naméi kaikki olivat terveyskeskuk-
seen siirtoa odottavia potilaita, jotka eivit endd ladketieteellisin perustein kuulu erikoissairaanhoi-

don piiriin, vaan ovat perusterveydenhuollossa hoidettavia potilaita (PPSHP 2015b, 4-5).

DRG-ryhmén 470 (puutteellinen tai virheellinen tieto tai diagnoosi puuttuu) hoitopdatokset on siir-
retty muthin DRG-ryhmiin padiddiagnoosin perusteella, koska kyseiselle DRG-ryhmadlle ei ole ole-
massa painokerrointa. Hoitopdatokset, joille ei paddiagnoosin perusteella 16ytynyt oikeaa DRG-

ryhmaii, poistettiin aineistosta.

DRG-ryhmadlle 1110 (vaativa verisuonirekonstruktioleikkaus, ei avosydén, ei komplisoitunut) ei
16ytynyt painokerrointa. Tapauksia medisiiniselld tulosalueella oli kaksi vuonna 2013 ja yksi vuon-
na 2014. Painokertoimeksi maédriteltiin ryhmédn 111 (vaativa verisuonirekonstruktioleikkaus, ei

avosydan, lyhyt hoito) painokerroin.

Kokonaistuotosta on mitattu kertomalla jokaisen DRG-ryhmén hoitopdétdsten méérd kyseisen ryh-

mén painokertoimella. Néin saadaan laskettua DRG-ryhmittdin DRG-pisteet. Kokonaistuotos saa-
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daan kaikkien DRG-pisteiden summasta. Kokonaistuotosta on mitattu kéyttden jokaisen vuoden
omaa DRG-ryhmittelijad. Painokertoimina on kéytetty vuoden 2014 DRG-ryhmittelijan painoker-
toimia (Painokertoimet 2014).

Yhteensd DRG-aineiston muutosten jilkeen hoitopédétoksid oli tulosalueella taulukossa 6 esitetyt
maiirit. Hoitopdatosten méérd nousi 0,6 % vuodesta 2013 vuoteen 2014 ja 9,7 % vuodesta 2014

vuoteen 2015. Yhteensd kokonaistuotos on noussut 10,3 % vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Taulukko 5. Medisiinisen tulosalueen kokonaistuotos vuosina 20132015

2013
161 426
Hoitopaatokset
DRG-pisteet 191 665
2014
. 162 371
Hoitopaitokset
DRG-pisteet 193 379
DRG-pisteiden lisdys vuoteen 2013 verrattuna 0,9 %
2015
178 053
Hoitopéatokset
DRG-pisteet 204 870
DRG-pisteiden lisdys vuoteen 2014 verrattuna 5,9%
DRG-pisteiden lisdys vuoteen 2013 verrattuna 6,8 %

Tulosalueella kokonaistuotos oli 191 665 DRG-pistettd vuonna 2013, 193 379 DRG-pistettd vuonna
2014 ja 204 870 DRG-pistettd vuonna 2015. Kokonaistuotos on noussut 0,9 % vuodesta 2013 vuo-
teen 2014 ja 5,9 % vuodesta 2014 vuoteen 2015 (taulukko 5).

5.1.2 Kokonaispanoksen mittaaminen

Julkisissa palveluissa panoksina kdytetddn palvelun tuottamisesta aiheutuneita kustannuksia. Las-
kennassa kéytetyt kokonaiskustannukset koostuvat medisiinisen tulosalueen toimintakuluista, sisdi-

sistd menoista ja poistoista. Vilitetyt ostopalvelut on jétetty laskennan ulkopuolelle. Tulosalueen si-
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sdisistd menoista on laskennassa huomioitu vain erikoissairaanhoidon pdivystykseltd siséisesti las-
kutetut ladkarien tyopanoskustannukset. Laskennassa kéytetyt medisiinisen tulosalueen kustannuk-
set ndkyvit liitetaulukossa 1. Kustannukset on deflatoitu julkisten menojen terveydenhuollon hin-
taindeksilld (Suomen virallinen tilasto 2015a). Koska lopullisia hintaindeksejd vuodelta 2015 ei ole

vield kdytettivissid, indeksit perustuvat vuoden 2015 kolmen vuosineljinneksen tietoihin.

Tulosalueen kokonaiskustannukset kasvoivat 2.8 % vuonna 2014 ja 7,0 % vuonna 2015 (taulukko
6). Toimintakulut kasvoivat 6,3 miljoonaa euroa vuodesta 2014 vuoteen 2015. Henkildstokulujen
kasvu oli 2,2 miljoonaa euroa ja aineiden ja tavaroiden kulujen kasvu oli noin 3 miljoonaa euroa.

Deflatoidut kokonaiskustannukset kasvoivat 2,4 % vuonna 2014 ja 6,0 % vuonna 2015.

Taulukko 6. Medisiinisen tulosalueen kokonaispanos vuosina 2013-2015

2013 2014 2015
Kokonaiskustannukset, € 107 327 253 110 353 820 117 848 489
Deflatoidut kokonaiskustannukset, € 108 533 807 111 115 079

5.1.3 Kokonaistuottavuuden mittaaminen

Kokonaistuottavuuden laskemisen ehtona on, ettd kokonaistuotosta ja -panosta voidaan mitata. Ko-
konaistuotosta voidaan erikoissairaanhoidossa mitata DRG-ryhmittelyn avulla. DRG-ryhmien pai-
nokertoimien avulla saadaan laskettua DRG-pisteet ja DRG-pisteiden kokonaissumma muodostaa
kokonaistuotoksen. DRG-painokertoimilla saadaan ainakin osittain poistettua tuotosten yhteismital-
listamisongelma, koska painokertoimet on laskettu hoitokustannusten perusteella. Kokonaistuotta-
vuus lasketaan kokonaiskustannusten ja DRG-pisteiden summan suhteella. Koska kokonaistuotta-
vuutta lasketaan DRG-pisteen kustannuksella, eli jakamalla kokonaiskustannukset DRG-pisteiden

lukumaiiralla (euroa/DRG-piste), tuottavuuden parannus ilmenee pienentyvéna arvona.

Taulukko 7. Medisiinisen tulosalueen kokonaistuottavuus

2013 2014 2015

Tuottavuus, €/ DRG-piste 566,3 574,6 575,2
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Tulosalueen kokonaistuottavuus on laskenut 1,6 % vuodesta 2013 vuoteen 2015 (taulukko 7).
Vuonna 2014 tuottavuus laski 1,5 % ja vuonna 2015 tuottavuus laski 0,1 %. Jotta tuottavuus olisi
ollut vuonna 2015 samalla tasolla kuin vuonna 2013, kustannusten olisi tullut olla 1,8 miljoonaa eu-
roa pienemmét tai DRG-pisteitd olisi tullut olla 3200 enemmén. Jotta tuottavuus olisi noussut stra-
tegian mukaisesti yhteenséd kaksi prosenttia vuodesta 2013 vuoteen 2015, kustannusten olisi tullut
olla yli 4,1 miljoonaa euroa pienemmiit, tai samoilla kustannuksilla olisi pitdnyt olla DRG-pisteitd

ldhes 7500 enemmaén.

5.1.4 Tyon tuottavuuden mittaaminen

Osatuottavuus voidaan laskea kokonaistuotoksen ja yhden panostekijan suhteena. Tyon tuottavuu-
dessa lasketaan kaikkien tuotosten suhdetta henkilotydvuosiin. Tyon tuottavuus lasketaan DRG-
pisteiden summan ja henkilotyovuosien suhteella (DRG-pisteet/htv). Tuottavuuden nousu ndahddan

suurenc€vana arvona.

Osatuottavuuden mittaamiseen kdytettdvassd kaavassa tyon tuottavuus lasketaan kaavalla:

misséd: P = Ty0n tuottavuus, O = Tuotos (DRG-pisteet), I = Panos (htv).

Henkilotyovuodet ovat joka vuosi lisddntyneet. Taulukkoon 8 on koottu tulosalueen henkilotys-
vuosien madrit vuosina 2013-2015. Tulosalueella henkilotydvuosien lisdys on ollut 4,5 % vuodesta
2013 vuoteen 2015. Henkil6tydvuosia oli 1,8 % enemmin vuonna 2014 kuin vuonna 2013 ja 2,7 %

enemman vuonna 2015 kuin vuonna 2014.

Taulukko 8. Henkil6tyon tuottavuus medisiiniselld tulosalueella

2013 2014 2015
DRG-pisteet 191 665 193 379 204 870
Henkilotyovuodet 699,7 712,5 731,5
DRG-pisteet/htv 273,9 271,44 280,1
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Kokonaistuotoksen ja henkilotydvuosien tietojen perusteella on laskettu tyon tuottavuus tulosalueel-
la (taulukko 8). Tyo6n tuottavuus on laskenut 0,9 % vuonna 2014 mutta noussut 3,2 % vuonna 2015.

Tyon tuottavuus on noussut yhteensa 2,3 % tulosalueella vuodesta 2013 vuoteen 2015.

5.2 Vastuualuetasoinen tuottavuus medisiinisella tulosalueella

Vastuualuetasoisessa tuottavuuden mittauksessa on kéytetty kunkin vastuualueen hoito-, kustannus-
ja henkilostotietoja. Kustannustiedot nékyvit liitteessd 1. Vastuualuetasoista tuottavuutta on mitattu
samoilla mittareilla kuin tulosaluetasoista tuottavuutta. Tdman luvun lopussa on yhteenveto, jossa

tarkastellaan vastuualueiden tuottavuuseroja.

5.2.1 Kardiologian vastuualueen tuottavuus

Kardiologian vastuualueen tuottavuuden laskemiseen kéytetyt tiedot nikyvét taulukossa 9. Kardio-
logian vastuualueen kustannustiedot ndkyvét liitetaulukossa 2. Kardiologian vastuualueella koko-
naistuottavuus on laskenut 1,4 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Kokonaistuotos on kasvanut 13,5 %,
mutta samalla kustannukset ovat kasvaneet 15,1 %. Vuonna 2014 kokonaistuottavuus laski 3,8 % ja
vuonna 2015 nousi 2,3 %. Tyon tuottavuus on noussut tarkastelujaksolla 6,0 %, vuodesta 2014 vuo-

teen 2015 tyon tuottavuus on noussut 9,6 %.

Taulukko 9. Kardiologian vastuualueen tuottavuuslaskelma

2013 2014 2015
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 36 524 36 264 41 450
Kokonaispanos, € 20992 450 21 634 895 24 163 574
Kokonaistuottavuus, €/ DRG-piste 574,8 596,6 583.,0
Henkilotyovuodet (htv) 139,6 143,3 149.,4
Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 261,6 253.1 2774
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Medisiininen péivisairaala kuuluu organisaatiossa kardiologian vastuualueeseen, joten pdivésairaa-
lan tuottavuustiedot esitetdén taulukossa 10. Pdivdsairaalan kustannustiedot nakyviét liitetaulukossa

6. Paivésairaalan kokonaiskustannuksissa on huomioitu myos tulosalueen sisédiset menot.

Taulukko 10. Medisiinisen pdivésairaalan tuottavuustiedot

2015
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 9119
Kokonaispanos, € 5224 555
Kokonaistuottavuus, €/ DRG-piste 572,9
Henkilotyovuodet (htv) 11,8
Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 772,8

Péividsairaalassa DRG-pisteitd oli vuonna 2015 yhteensd 9119 (taulukko 10). Pdivésairaalassa hoi-
tokdyntien painokertoimet ovat pienid, koska sielld tuotetaan lyhyitd, vihan resursseja vaativia hoi-
toja. Yli puolet pdivisairaalan kdynneistd sai painokertoimeksi alle yhden. Kokonaistuottavuus on
pdivésairaalassa tulosaluetasoa hieman korkeampi. Tyon tuottavuus on péivdsairaalassa huomatta-

vasti parempi kuin tulosaluetasolla.

Péivésairaala vaikuttaa kardiologian vastuualueen kokonaistuottavuuteen nostavasti. Kardiologian
vastuualueen kokonaistuottavuus on 583 €/DRG-piste. Ilman pidivésairaalan hoito- ja kustannustie-

toja kardiologian vastuualueen kokonaistuottavuus olisi ollut 665,5 €/DRG-piste vuonna 2015.

Kardiologian vastuualueen tyon tuottavuus on vuonna 2015 ollut 277,4 DRG-pistettd/htv. Tyon
tuottavuus kardiologian vastuualueella ilman piivésairaalan tuotos- ja panostietoja olisi ollut 252,2
DRG-pistettd/htv. Pdivisairaalan tyon tuottavuus nostaa kardiologian vastuualueen tyon tuottavuut-

ta.

5.2.2 Syopitautien ja hematologian vastuualueen tuottavuus

Taulukossa 11 on syOpédtautien ja hematologian vastuualueen tuottavuuslaskennassa kaytetyt tiedot.

Sy0patautien ja hematologian vastuualueen kustannustiedot nékyviét liitetaulukossa 3. Kokonaistuo-
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tos on kasvanut vuosittain, kokonaistuotos kasvoi 7 % vuonna 2014 ja 4,8 % vuonna 2015, yhteensé
12,1 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Kustannusten kasvu on ollut 6,5 % vuonna 2014 ja 2,7 %
vuonna 2015, yhteensd 9,4 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Kokonaistuottavuus on noussut yhteen-
sd 2,4 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Kokonaistuottavuus nousi 0,5 % vuonna 2014 ja 2 % vuonna
2015. Henkilotyon tuottavuus on noussut tasaisesti. Tyon tuottavuus nousi 3,5 % vuonna 2014 ja

3,6 % vuonna 2015. Ty6n tuottavuus nousi 7,2 % vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Taulukko 11. Sydpétautien ja hematologian vastuualueen tuottavuuslaskelma

2013 2014 2015
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 45 395 48 571 50 892
Kokonaispanos, € 27358 727 29 133 831 29923 743
Kokonaistuottavuus, €/DRG-piste 602,7 599.8 588.,0
Henkilotyovuodet (htv) 150,4 155,4 156,9
Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 301,9 312,6 323.8

5.2.3 Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen tuottavuus

Taulukkoon 12 on koottu neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen tuottavuuslaskennassa
kéytetyt tiedot. Kustannustiedot nikyvit liitetaulukossa 4. Kokonaistuotos on laskenut 6,5 % vuon-
na 2014, mutta noussut 2,2 % vuonna 2015. Kokonaistuotos on laskenut 4,5 % vuodesta 2013 vuo-
teen 2015 ja kustannukset ovat nousseet 1,4 %, kustannukset nousivat 5,4 % vuodesta 2014 vuoteen
2015. Kokonaistuottavuus on laskenut vuosittain tasaisesti. Kokonaistuottavuus laski 3 % vuodesta
2013 vuoteen 2014 ja 3,2 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Yhteensd kokonaistuottavuus laski 6,3 %
vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Henkilotyovuodet ovat lisdéntyneet 1,3 % vuodesta 2013 vuoteen 2015 ja tyon tuottavuus on laske-
nut 5,7 %. Tyon tuottavuus laski 5,8 % vuodesta 2013 vuoteen 2014, mutta tydn tuottavuus on kui-

tenkin vuodesta 2014 vuoteen 2015 pysynyt ldhes samana.



55

Taulukko 12. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen tuottavuuslaskelma

2013
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 42 637
Kokonaispanos, € 19 067 155
Kokonaistuottavuus, €/ DRG-piste 447,2
Henkilotyovuodet (htv) 139,3
Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 306,1

2014
39 844

18 344 526
460,4
138,2
288,3

2015
40 703

19 343 127
475,2
141,1
288,5

5.2.4 Sisitautien ja keuhkosairauksien vastuualueen tuottavuus

Sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueen tuottavuuslaskennan luvut on esitetty taulukossa 13.

Vastuualueen kokonaistuotos on kasvanut 3,2 % vuonna 2014 ja 7,5 % vuonna 2015. Kokonaistuo-

tos on noussut yhteensd 11 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Sisétautien ja keuhkosairauksien vas-

tuualueen kustannustiedot nakyvét liitetaulukossa 5. Kokonaiskustannukset nousivat 3,2 % vuodes-

ta 2013 vuoteen 2014 ja 5,6 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Kokonaiskustannusten kasvu vuodesta

2013 vuoteen 2015 oli 9 %.

Kokonaistuottavuus on pysynyt samana vuonna 2013 ja vuonna 2014. Kokonaistuottavuus nousi

1,8 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Tyon tuottavuus nousi 0,6 % vuodesta 2013 vuoteen 2014 ja

3,5 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Tyon tuottavuus on sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualu-

eella noussut 4,1 % vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Taulukko 13. Sisétautien ja keuhkosairauksien vastuualueen tuottavuuslaskelma

2013
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 50 522
Kokonaispanos, € 37 687 195
Kokonaistuottavuus, €/ DRG-piste 746,0
Htv 240,4

Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 210,1

2014
52142

38 886 155
745,8
246,83
211,3

2015

56 061

41 065 601
732,5
256,4
218,6
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5.2.5 Yhteenveto vastuualueiden tuottavuudesta

Kardiologian, syopétautien ja hematologian, neurologian, ihotautien ja geriatrian sekd sisdtautien ja
keuhkosairauksien vastuualueilla kokonaistuotos eli DRG-pisteiden summa nousi yhden prosentin
vuonna 2014 ja seitsemén prosenttia vuonna 2015 (taulukko 14). Neljdlld vastuualueella reaalikus-

tannukset kasvoivat 2,8 % vuonna 2014 ja 6,0 % vuonna 2015.

Taulukko 14. Kardiologian, syopatautien ja hematologian, neurologian, ihotautien ja geriatrian seka

sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueiden tuottavuus

2013 2014 2015
Kokonaistuotos, DRG-pisteet 175 078 176 821 189 106
Kokonaispanos, € 105 105 528 107 999 354 114 496 045
Kokonaistuottavuus, €/ DRG-piste 600,3 610,8 605,5
Henkilotyovuodet (htv) 669,7 683,6 703,8
Tyon tuottavuus, DRG-piste/htv 2614 258,7 268,7

Kokonaistuottavuus neljalla vastuualueella on laskenut 1,7 % vuodesta 2013 vuoteen 2014, mutta
noussut 0,9 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Kokonaistuottavuus on laskenut vuodesta 2013 vuoteen

2015 yhteensid 0,9 %.

Henkilotyovuodet ovat kasvaneet vuosittain. Henkilotyovuosien lisdys on ollut 5,1 % vuodesta
2013 vuoteen 2015. Tydn tuottavuus on laskenut 1,1 % vuodesta 2013 vuoteen 2014 kardiologian,
syOpétautien ja hematologian, neurologian, ihotautien ja geriatrian seké sisdtautien ja keuhkosaira-
uksien vastuualueilla. Vuodesta 2014 vuoteen 2015 tydn tuottavuus on noussut 3,9 %. Vuodesta

2013 vuoteen 2015 tyon tuottavuus on neljilld vastuualueella noussut 2,8 %.

Kardiologian, syOpatautien ja hematologian seka sisétautien ja keuhkosairauksien vastuualueilla (ei
neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualuetta) kokonaistuottavuus on laskenut keskimédirin 0,8
% vuodesta 2013 vuoteen 2014, mutta noussut 2,0 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Vuodesta 2013
vuoteen 2015 kokonaistuottavuus on néilld kolmella vastuualueella noussut keskiméirin 1,3 %.
Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen kokonaistuottavuuden yli kuuden prosentin lasku

vaikuttaa sithen, ettd tuottavuus ei tulosaluetasolla ole noussut.
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Kokonaistuottavuus, €/DRG-piste
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Kuvio 8. Kokonaistuottavuus medisiinisen tulosalueen vastuualueilla

Kokonaistuottavuuden taso vaihtelee vastuualueiden vililld (kuvio 8). Neurologian, ihotautien ja
geriatrian vastuualueella tuottavuus on ollut jokaisena tarkasteluvuonna paras. Heikoin kokonais-
tuottavuus on sisédtautien ja keuhkosairauksien vastuualueella, vuonna 2015 kokonaistuottavuus oli
732,5 €/DRG-piste. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella kokonaistuottavuus on las-
kenut vuodesta 2013 vuoteen 2015 eniten, yhteensd 6,3 %. Kokonaistuottavuus on noussut eniten
syOpitautien ja hematologian vastuualueella, jossa kokonaistuottavuuden nousu oli 2,4 % vuodesta

2013 vuoteen 2015.

Kardiologian, syopéatautien ja hematologian seki sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueiden
tuottavuus on noussut yhteensd 2,0 % vuodesta 2014 vuoteen 2015. Neurologian, ihotautien ja ge-

riatrian tuottavuuden lasku vaikuttaa niin, ettd kokonaistuottavuus ei ole noussut strategian mukai-
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sesti tulosaluetasolla. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella kokonaistuottavuus on

kuitenkin huomattavasti muita vastuualueita parempi, vaikka tuottavuus on laskenut vuosittain.

Ty6n tuottavuus on noussut jokaisella vastuualueella vuodesta 2014 vuoteen 2015 (kuvio 9). Kol-
men vuoden aikana tyon tuottavuus on noussut kardiologian vastuualueella, syopatautien ja hemato-
logian vastuualueella sekd sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueella. Neurologian, ihotautien
ja geriatrian vastuualueella tyon tuottavuus on laskenut, mutta tyon tuottavuus on edelleen tu-
losaluetasoa parempi. Tyon tuottavuus on heikoin sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueella.

Syopétautien ja hematologian vastuualueella tyon tuottavuus on korkein.

Ty0n tuottavuus, DRG-piste/htv
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Kuvio 9. Tyon tuottavuus medisiinisen tulosalueen vastuualueilla

Vuonna 2015 tuottavuus nousi edellisestd vuodesta eniten kardiologian vastuualueella (2,3 %). Ko-
konaistuottavuus nousi my0ds syopétautien ja hematologian (2,0 %) seki sisdtautien ja keuhkosaira-
uksien vastuualueella (1,8 %) PPSHP:n strategian mukaisesti. Neurologian, ihotautien ja geriatrian

vastuualueella tuottavuus laski 3,2 % vuodesta 2014 vuoteen 2015.
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6 TUTKIMUSTULOSTEN POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Tulosten tarkastelu ja pohdinta

Tutkimuksessa selvitettiin julkisen sektorin ja julkisen erikoissairaanhoidon tuottavuutta ilmiona,
tuottavuuden mittaamisen haasteita ja mitattiin erikoissairaanhoidon palvelujen tuottavuutta DRG-

potilasluokittelujarjestelmén avulla.

Tutkimuskysymyksid oli nelja: 1) Miten julkisten palvelujen tuottavuutta voidaan kisitteellistdd? 2)
Mitd ongelmia liittyy erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaamiseen ja miten sitd voidaan mitata?
3) Miten Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymén medisiinisen tulosalueen tuottavuus
on kehittynyt vuosina 2013-2015? ja 4) Miten piivésairaalatoiminnan kdynnistiminen on vaikutta-
nut medisiinisen tulosalueen tuottavuuteen? Tutkimuskysymyksiin on vastattu tutkimuksen teorian

ja empirian pohjalta. Tutkimuksen tulokset ja pohdinta esitelldén seuraavaksi.

1. Miten julkisten palvelujen tuottavuutta voidaan kisitteellistdd?

Julkiset palvelut tuotetaan verovaroin. Kéytettivissd olevilla voimavaroilla pyritdédn saamaan mah-
dollisimman paljon hyvinvointia. Lihtokohtaisesti julkisilta palveluilta edellytetdan tuloksellisuutta,
eli hyvdd vastinetta verorahoille. Tuloksellisuus nidhdddn ylikéasitteend taloudellisuudelle, tuotta-
vuudelle ja vaikuttavuudelle, joten toiminnan tuloksellisuus edellyttdd taloudellisuutta, tuottavuutta

ja vaikuttavuutta.

Tuottavuudella tarkoitetaan tuotannon méirin ja sen tuottamiseen kiytettyjen panosten suhdetta.
Tuottavuus on sitd parempi, mitd enemmain tuotoksia saadaan kéytetyilld panoksilla. Vihdisempi
panosten kdyttd saman tuotoksen saamiseksi alentaa kustannuksia. Tuottavuus voidaan ajatella te-
hokkuusmittarina, jolloin tuottavuus, tehokkuus ja vaikuttavuus erotetaan toisistaan. Tuottavuus voi
olla my06s tehokkuuden ja vaikuttavuuden yhdistelma, jolloin tarkastellaan perinteisen tuotos/panos

suhteen liséksi tuotosten suhdetta tavoitteisiin. Laajassa tarkastelussa tuottavuus siséltdd kaiken,
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mikd saa organisaation toimimaan paremmin. Tuottavuus paranee jos 1) tuotos kasvaa enemmain
kuin panos, 2) saadaan enemmain tuotoksia samalla panoksella, 3) saadaan sama tuotos tai enemmain
tuotoksia vihemmalld panoksella tai 4) tuotosten maard vihenee, mutta panosten méédrd vdhenee

enemman.

Kokonaistuottavuus tarkoittaa kokonaistuotoksen ja kokonaispanoksen suhdetta, eli kokonaistuotta-
vuudessa huomioidaan kaikki panokset, joita on kéytetty kokonaistuotoksen tuottamiseen. Osatuot-
tavuudella tarkoitetaan kokonaistuotoksen ja yhden panostekijén suhdetta. Yleisimmin mitattu osa-
tuottavuuden muoto on tyon tuottavuus. Tyon tuottavuus lasketaan kokonaistuotoksen ja henkilo-
tydvuosien tai tehtyjen tyotuntien perusteella. Osatuottavuuden tulkinnassa on otettava huomioon

panostekijéiden mahdollisuus korvata toisiaan.

Taloudellisuus, tuottavuus ja vaikuttavuus liittyvat ldheisesti toisiinsa. Taloudellisuudella tarkoite-
taan pyrkimysti tuottaa mahdollisimman paljon suoritteita mahdollisimman pienilld kustannuksilla.
Taloudellisuuden ja tuottavuuden rinnalla vaikuttavuus on tdrkeédd, koska palvelut voidaan tuottaa
taloudellisesti tai tuottavasti, mutta tuotetut palvelut saattavat olla hyodyttomié. Julkisella sektorilla
suoritteiden tarkoituksena on saada aikaan vaikutuksia. Vaikutusten rahaméaréisti arvoa on vaikea
mitata, varsinkin kun vaikutukset voivat realisoitua vasta pitkdn ajan kuluttua. Vaikutus voi olla
olemassa olevan tilan muuttamista, sdilyttdmista tai estdmistd. Sairaanhoidolla tavoitellaan tervey-
den edistdmistd. Joissakin tapauksissa tuottavuuden parantamispyrkimykset voivat heikentdd vai-

kuttavuutta ja vaikuttavuuden parantamispyrkimykset voivat vastaavasti heikentdi tuottavuutta.

Julkinen sektori tuottaa palveluja, jotka ovat joko yksiloille tuotettuja palveluja tai kaikille yhteises-
ti tuotettavia palveluja. Palveluprosessissa asiakkaan rooli on erilainen kuin tavarantuotannossa.
Palvelutuotannossa asiakas osallistuu prosessiin ja vaikuttaa osaltaan sen etenemiseen ja lopputu-
loksiin. Julkisen sektorin palvelut ovat pddosin hyvinvointipalveluja, joissa tyopanoksen korvaami-

nen on ongelmallisempaa kuin tavarantuotannossa.

Tuloksellisuus ja tehokkuus vaikuttavat tuottavuuteen siten, ettd tehokas ja tuloksellinen toiminta
johtaa positiiviseen tuottavuuskehitykseen. Kilpailullisilla markkinoilla yrityksen tuotosta voidaan
kuvata tuotannon markkinahinnalla ja tuotoksen volyymi voidaan laskea helposti. Julkinen palve-

luntuottaja ei myy palvelujaan markkinoilla, vaan palvelut annetaan kuluttajille vastikkeetta tai ni-
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mellistd palvelumaksua vastaan. Tuotoksen markkinahintojen puute on keskeinen ongelma julkisen

sektorin tuottavuustarkastelussa.

Julkisella sektorilla tuottavuudella on kaksi vastinetta: palvelusuoritteiden suhde panoksiin ja suorit-
teilla aikaansaatujen vaikutusten suhde panoksiin. Palveluissa tuottavuutta ja laatua ei voida erottaa
toisistaan. Jos palvelun laatu heikentyy tuottavuustavoittelun seurauksena, ei tuottavuuden tavoitte-
lu ole tarkoituksenmukaista. Julkisen sektorin tuottavuuden kisitteellistiminen ei ole tdysin selva

kokonaisuus, koska julkisella sektorin palvelujen luonteet vaihtelevat.

2. Mitd ongelmia liittyy erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaamiseen ja miten tuottavuutta voi-

daan mitata?

Tuottavuuden mittaamisessa julkisella sektorilla on haasteita. Tuottavuuden mittaaminen olisi yk-
sinkertaista, jos tuotettaisiin yhtd samanlaista tuotetta, jonka aikaansaamiseksi kéytettdisiin yhden-
laista panosta. Haasteita tuottavuuden mittaamiseen aiheuttavat tuotteiden ja palvelujen suuri maaré,
niiden vaihtelevuus sekéd organisaatioiden jatkuva palvelujen uudistaminen. Palveluissa tuotoksen
mittaaminen on haasteellista, koska tuotosten tulisi olla sisédlléltdén ja laadultaan samanlaisia, jotta

mittarit antaisivat oikean kuvan tuotoksen kehittymisesta.

Erikoissairaanhoidon tuottavuutta voidaan mitata eri tasoilla. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos mit-
taa vuosittain sairaaloiden tuottavuutta sairaalatasolla seki tiettyjen erikoisalojen tasolla. Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos mittaa sairaaloiden tuottavuutta pitkittdis- ja poikittaisvertailulla. Pitkittiis-
vertailu kertoo, onko toiminnan tuottavuus noussut vai laskenut. Poikittaisvertailulla ndhdédén sai-
raaloiden tai yksikoiden viliset erot tuottavuudessa. Tuottavuutta voidaan mitata mikrotasolla sai-

raalan sisdlla eri organisaatiotasoilla tai esimerkiksi erikoisalakohtaisesti.

Julkisen erikoissairaanhoidon tuottavuuden mittaamiseen liittyy samoja ongelmia kuin julkisten
palvelujen tuottavuuden mittaamiseen yleensédkin. Erikoissairaanhoidon palveluissa panosta mita-
taan kirjanpidon kustannuksilla tai vélisuoritekustannuksilla. Kirjanpidon kustannuksia kaytettdessa
saadaan huomioitua kaikki kustannustekijit, kuten kiytetyt henkilostopanokset, hoidon antamiseen

kaytettavat tarvikkeet, ladkkeet sekd rakennusten ja laitteiden kaytto.
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Tuottavuuden laskemiseksi ja mittaamiseksi on ratkaistava, miten eri tuotokset lasketaan yhteen.
Erikoissairaanhoidossa DRG-potilasluokittelujdrjestelmiin perustuvassa tuottavuuslaskennassa tuo-
toksen mittaamisessa voidaan hyodyntdd DRG-ryhmien painokertoimia, jolloin DRG-ryhmien tuo-
tokset saadaan vertailukelpoisiksi toisiinsa ndhden. DRG-potilasluokittelujdrjestelmén avulla hoidot
kootaan ryhmiin siten, etti samoja piirteitd sisdltdvdt potilaat ovat samassa ryhméssi. DRG-
potilasluokittelujirjestelmé ryhmittelee potilaat kliinisesti tarkoituksenmukaisiin ja taloudellisesti

yhtendisiin ryhmiin.

3. Miten Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymdn medisiinisen tulosalueen tuottavuus
on kehittynyt vuosina 2013-2015? ja 4. Miten pdivdsairaalatoiminnan kdynnistdminen on vaikutta-

nut tulosalueen tuottavuuteen?

Tutkimuksessa tuottavuuden mittaaminen kohdistui Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medi-
siiniseen tulosalueeseen. Tutkimus rajattiin koskemaan kardiologian, sydpatautien ja hematologian,
neurologian, ihotautien ja geriatrian seké sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueita. Lisdksi tu-
losaluetasoiseen tarkasteluun otettiin mukaan ensihoidon ja paivystyksen vastuualueelta tarkkailu-
osasto. Medisiinisen tulosalueen kokonaistuottavuutta ja tyon tuottavuutta on mitattu Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiirin hoito-, henkildsto- ja kustannustilastojen perusteella.

Kokonaistuotosta on mitattu DRG-pisteiden avulla. Jokaiselle DRG-ryhmélle on laskettu DRG-
piste. Kokonaistuotos eli DRG-pisteiden summa saadaan laskemalla kaikki DRG-pisteet yhteen.
Aineistoa muokattiin vastaamaan vuoden 2014 ryhmittelijdd, jolloin tutkimuksen kohteena olleiden
vuosien tiedot saatiin vertailukelpoisiksi. Tulosalueella kokonaistuotos (DRG-pisteiden summa) oli
noussut ldhes prosentin vuonna 2014 ja ldhes kuusi prosenttia vuonna 2015. Kokonaistuotos nousi

yhteensid 6,9 % vuodesta 2013 vuoteen 2015.

Kokonaispanoksena on kéytetty hoitotoiminnasta aiheutuneita kokonaiskustannuksia. Kustannuk-
siin on sisdllytetty toimintakulut, sisdiset menot ja poistot. Vuoden 2013 ja 2014 kustannustiedot on
deflatoitu julkisten menojen terveydenhuollon hintaindeksilld. Tulosalueen reaalikustannukset kas-

voivat 2,4 % vuonna 2014 ja 6,1 % vuonna 2015.

Tuottavuus mééritelldén tuotoksen ja panoksen suhdelukuna. Tuottavuuslukua on verrattava johon-

kin, koska yksi tuottavuusluku ei anna tarpeeksi informaatiota. Tuottavuutta on tissé tutkimuksessa
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vertailtu pitkittdisvertailulla ja tavoitevertailulla. Pitkittdisvertailulla voidaan kertoa, onko toimin-
nan tuottavuus parempi vai huonompi kuin aikaisemmin. Tavoitevertailulla ndhdédén, onko tavoitel-
tu tuottavuuden taso tai nousu saavutettu, tavoitetaso oli Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin

strategian mukainen yhden prosentin tuottavuuden nousu vuosittain.

Tamén tutkimuksen mittaustulosten mukaan medisiinisen tulosalueen kokonaistuottavuus on laske-
nut vuosittain. Vuonna 2014 kokonaistuottavuus laski 1,5 % edelliseen vuoteen verrattuna, mutta
vuonna 2015 tuottavuus pysyi vuoden 2014 tasolla. Vuodesta 2013 vuoteen 2015 kokonaistuotta-
vuus laski 1,6 %. Kokonaistuottavuuden lasku johtuu siitd, ettd kokonaiskustannukset olivat kasva-
neet enemmin kuin kokonaistuotokset. Kokonaistuotos kasvoi 6,9 % vuodesta 2013 vuoteen 2015,
mutta kokonaiskustannukset ovat nousseet 8,6 %. Tulosalueella kokonaistuottavuus ei ole noussut

sairaanhoitopiirin strategian mukaisesti.

Medisiinisen tulosalueen tyon tuottavuutta mitattiin DRG-pisteiden ja henkildtydvuosien suhteella.
Henkilotyovuodet ovat kasvaneet vuosittain kaikilla vastuualueilla. Vuonna 2014 tydn tuottavuus
laski ldhes prosentin, mutta nousi 3,2 % vuonna 2015. Tutkimuksen mukaan medisiinisen tulosalu-

een tyon tuottavuus on noussut vuodesta 2013 vuoteen 2015 medisiinisellé tulosalueella 2,3 %.

Vastuualuetasoisessa tarkastelussa tuottavuutta on mitattu erikseen kardiologian, sydpétautien ja
hematologian, neurologian, ihotautien ja geriatrian seka sisétautien ja keuhkosairauksien vastuualu-
eilla. Nédiden neljan vastuualueen kokonaistuottavuus on laskenut vuodesta 2013 vuoteen 2015 ldhes
prosentin. Vuodesta 2014 vuoteen 2015 kokonaistuottavuus on noussut 0,9 %. Tyon tuottavuus nel-
jélla vastuualueella on noussut 2,8 % vuodesta 2013 vuoteen 2015. Vuodesta 2013 vuoteen 2014

tyon tuottavuus laski 1,1 %, mutta nousi 3,9 % vuodesta 2014 vuoteen 2015.

Kuviossa 10 on esitetty vastuualuetasoiset tuottavuuden muutokset vuosina 2013-2015. Kuviossa
11 on esitetty vastuualuetasoiset tyon tuottavuuden muutokset vuosina 2013-2015. Kardiologian
vastuualueella kokonaistuotos kasvoi 13,5 % vuodesta 2013 vuoteen 2015, mutta kokonaiskustan-
nukset kasvoivat yli 15 %. Vuonna 2014 kokonaistuottavuus laski 3,8 %, mutta nousi 2,3 % vuonna
2015. Kokonaistuottavuus on tarkasteluvuosien aikana laskenut 1,4 %. Tyon tuottavuus laski 3,3 %
vuonna 2014, mutta nousi ldhes 10 % vuonna 2015. Vuodesta 2013 vuoteen 2015 tyon tuottavuus

nousi 6 %.
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Syopétautien ja hematologian vastuualueella kokonaistuotos kasvoi vuodesta 2013 vuoteen 2015

noin 12 % ja kokonaiskustannukset kasvoivat 9,4 %. Sydpétautien ja hematologian vastuualueen

kokonaistuottavuus on noussut vuosittain, yhteensd 2,4 % vuodesta 2013 vuoteen 2015 (kuvio 10).

My®0s tyon tuottavuus on noussut tasaisesti vuosittain, yhteensd 7,2 % vuodesta 2013 vuoteen 2015

(kuvio 11).

Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella kokonaistuotos laski 6,5 % vuonna 2014, mutta

nousi 2,2 % vuonna 2015. Kokonaistuotos laski vuodesta 2013 vuoteen 2015 yhteensd 4,5 %, sa-

malla kustannukset kasvoivat 1,4 %. Kokonaistuottavuus on laskenut tasaisesti vuosittain, yhteensa

6,3 %. Tyon tuottavuus on laskenut 5,7 prosenttia (kuvio 11) vuodesta 2013 vuoteen 2015. Vuonna

2015 tyon tuottavuus on pysynyt vuoden 2014 tasolla.
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Kuvio 10. Kokonaistuottavuuden kehitys medisiinisen tulosalueen vastuualueilla
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Sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueella vuonna 2014 kokonaistuottavuus pysyi samalla ta-
solla kuin vuonna 2013. Vuodesta 2014 vuoteen 2015 kokonaistuottavuus nousi 1,8 % (kuvio 10).

Ty6n tuottavuus nousi 4,1 % vuodesta 2013 vuoteen 2015 (kuvio 11).
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Kuvio 11. Ty6n tuottavuuden kehitys medisiinisen tulosalueen vastuualueilla

Tutkimuksessa tehty vastuualuetasoinen tarkastelu osoitti, ettd kokonaistuottavuus on paras neuro-
logian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella. Heikoin kokonaistuottavuus on sisétautien ja keuhko-
sairauksien vastuualueella. Kardiologian, syopétautien ja hematologian seki sisdtautien ja keuhko-
sairauksien vastuualueiden kokonaistuottavuus on noussut vuodesta 2014 vuoteen 2015. Vuodesta
2014 vuoteen 2015 kokonaistuottavuus nousi eniten kardiologian vastuualueella. Neurologian, iho-
tautien ja geriatrian kokonaistuottavuus on laskenut vuosittain, vuodesta 2013 vuoteen 2015 koko-

naistuottavuuden lasku on ollut 6,3 % (kuvio 10).
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Tyon tuottavuus on noussut vuodesta 2014 vuoteen 2015 jokaisella vastuualueella. Eniten tyon tuot-
tavuus on noussut kardiologian vastuualueella (9,6 %) vuonna 2015. Vuodesta 2013 vuoteen 2015
tyon tuottavuus on noussut kardiologian, syOpétautien ja hematologian seké sisdtautien ja keuhko-
sairauksien vastuualueella. Tdman tutkimuksen tulosten mukaan tyon tuottavuus on korkein syopa-

tautien ja hematologian vastuualueella.

Péivésairaalatoiminnan vaikutukset nihdddn kardiologian vastuualueella. Ilman pdivésairaalan hoi-
to-, henkil6sto ja kustannustietoja kardiologian vastuualueella sekd kokonaistuottavuus ettd tyon
tuottavuus ovat olleet huonommat kuin pédivdsairaalan hoito-, henkildsto- ja kustannustietojen kans-

sa laskettuna.

Kardiologian kokonaistuottavuus ilman péivisairaalaa on ollut 665,5 €/DRG-piste, ja pdivdsairaalan
kanssa 583 €/DRG-piste. Tyon tuottavuus kardiologian vastuualueella ilman pdivésairaalan hoito- ja
kustannustietoja on ollut 252,2 DRG-pistettd/htv. Piivésairaala mukaan luettuna tyon tuottavuus on

ollut 277,4 DRG-pistettd/htv.

Péividsairaalan kokonaistuottavuus ja tyon tuottavuus ovat olleet vuonna 2015 tulosaluetasoa pa-
rempia. Hoitokdynteji pdivésairaalassa on ollut yli 4 500 vuonna 2015. Kokonaistuotos paivésairaa-
lassa on ollut 9119 DRG-pistettd. Pdivisairaalan kokonaistuottavuus on ollut 572,9 €/DRG-piste ja

tyOn tuottavuus pdivdsairaalassa on ollut 772,8 DRG-piste/htv.

Tutkimuksen pétevyyttd arvioidaan sen validiteetilla. Validiteetilla tarkoitetaan sité, ettd tutkimuk-
sessa tutkittiin sitd, mitd oli tarkoitus tutkia. (Hirsjarvi ym. 2009, 231.) Kirjallisuuskatsauksessa
kéytetyt ldhteet olivat padsdéntoisesti viimeisen 10 vuoden ajalta ja osittain ldhdeaineisto oli kan-
sainvilistd. Vanhempaa kirjallisuutta kdytettiin siltd osin, kuin se todettiin ajantasaiseksi ja tutki-
muksen kannalta oleelliseksi. Tapaustutkimuksessa kdytetty aineisto saatiin Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiriltd. Téstd tutkimuksesta kdy ilmi, miten tapaustutkimuksessa kdytetty aineisto on
saatu, ja miten sitd on késitelty, joten tapaustutkimuksen osalta tutkimus on toistettavissa. Nailtd
osin aineisto voidaan katsoa luotettavaksi. Tutkimus on validi, koska tutkimuksessa on tutkittu sit4,

mita oli tarkoitus tutkia.

Pelkkdd tuottavuuden nousua ei ole jérkevéa tarkastella. Tuottavuuden nousut ja laskut eivit kerro
sitd, minkédlainen tuottavuus oikeasti on. Tuottavuus voi olla hyvé, vaikka se olisi laskenut edellisis-

td vuosista. Tuottavuus voi myds olla huono, vaikka se olisi noussut tarkastelujaksolla. DRG-
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pisteen kustannukset osoittavat, ettd vaikka neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueella ko-
konaistuottavuus on laskenut, kokonaistuottavuus on edelleen muita vastuualueita parempi. Huomi-
oitavaa on myos se, ettd eri vastuualueilla hoitotoiminta on erilaista, joten tuottavuus ei ole kaikilla
vastuualueilla samalla tasolla. Olisi kuitenkin hyddyllistd pohtia, mistd vastuualuetasoiset tuotta-

vuuserot johtuvat ja miten tuottavuutta voidaan parantaa eri vastuualueilla.

Vaikka pitkén aikavilin tuottavuus on organisaation toiminnan kannalta tdrkedmpda kuin lyhyen ai-
kavélin tuottavuus, tuottavuutta olisi hyddyllistd mitata vuosittain. Lyhyen aikavélin tuottavuuden
seuraaminen ja raportointi antavat johdolle tyokalun puuttua tuottavuuden kehittimisen tarpeisiin
mahdollisimman nopeasti. Esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tuottavuustietoja jou-
dutaan odottamaan pitkddn. Vuoden 2014 sairaaloiden tuottavuusraporttia ei ole vield maaliskuun
2016 alussa julkaistu. THL:n tuottavuusraportti ei palvele organisaatioiden lyhyen aikavilin ohjaus-

tarpeita. THL:n raportti ei myOskdén anna riittdvasti tietoa sairaalan sisdisestd tuottavuudesta.

6.2 Johtopiitokset

Tédmin tutkimuksen mukaan Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin medisiiniselld tulosalueella ko-
konaistuottavuus laski vuodesta 2013 vuoteen 2015, mutta vastuualuetasoilla mitattu kokonaistuot-
tavuus oli padsddntdisesti noussut vastaavana aikana. Teorian mukaan tuottavuuden mittaamisessa
on haasteita, jonka myds tdma tutkimus osoitti. Tuotoksen mittaamisen haasteista huolimatta tuotta-
vuutta voidaan erikoissairaanhoidossa mitata DRG-potilasluokittelujirjestelmén avulla. DRG-
ryhmien painokertoimia kayttdmaélld saadaan riittdva yhtendisyys mitattaviin tuotoksiin, vaikka hoi-
tojen vaativuus vaihtelee. Sairaanhoitopiirin strategiset tavoitteet, mukaan lukien tuottavuustavoit-
teet, asetetaan poliittisen padtoksenteon ja harkinnan seurauksena. Tutkimus osoittaa, ettd erikois-
sairaanhoidossa on mahdollisuus saavuttaa tuottavuuden nousua, jota edellytetddn strategisissa ta-

voitteissa.

Hoitotietojen kirjaamisessa olevat puutteet ja virheet vaikuttavat DRG-potilasluokittelujérjestel-
méén perustuvaan tuottavuuslaskentaan, koska potilaat luokitellaan DRG-ryhmiin hoitotietojen kir-
jaamisen perusteella. Avohoidon DRG-ryhmit ovat haasteellisia, koska yksi DRG-ryhmé voi sisil-
tad hyvin erilaisia paiddiagnooseja tai hoitoja. Potilasluokittelulla hoidot ryhmittyvit kuitenkin

DRG-ryhmiin niin, ettd painokertoimien avulla saadaan hoidot vertailukelpoisiksi.
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Tutkimuksen tuloksista ndhtiin, ettd pdivdsairaalatoiminnan kdynnistdminen oli parantanut kardio-
logian vastuualueen tuottavuutta vuonna 2015. Tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa on huomioita-
va, ettd rakenteiden ja uusien toimintatapojen suunnittelu on monimutkainen prosessi. Uutta toi-
mintaa kdynnistettdessd ei saada heti aikaiseksi parhaita tuloksia, vaan toimivat kdytinnot saadaan
usein pidemmaéllé aikavélilld. Pdivdsairaalatoimintaa kehitetddan koko ajan yhteistydssd muiden yk-
sikdiden kanssa. Pdivdsairaala on vaikuttanut positiivisesti medisiinisen tulosalueen toimintaan. Ly-
hyitd hoitoja on siirretty poliklinikoilta ja vuodeosastoilta pdivésairaalaan, jolloin muissa yksikoissa
on saatu hoidettua vaikeahoitoisempia potilaita. Potilastyytyvdisyyden kannalta pdivésairaala on ol-
lut erinomainen, potilaat ovat olleet tyytyvéisid hoitoon ja hoidon nopeaan aloitukseen. Tarkkailu-
osastosta yhden ldhihoitajan tyopanos on siirretty yhteispdivystykseen pdivésairaalatoiminnan myo-

ta.

Tuottavuuden aihe on ajankohtainen, silld sosiaali- ja terveydenhuollossa on kéynnissa historiallisen
suuret rakenteelliset uudistukset. Kestdvyysvajeen pienentdminen sekd hyvinvointiyhteiskunnan so-
siaali- ja terveydenhuoltopalvelujen tuottaminen ja séilyttdminen edellyttdvét tuottavuuden kasvua.
Tuottavuuden mittaaminen on hyddyllistd julkisissa palveluissa ja késitykseni mukaan tuotta-

vuusajattelun merkitys padtoksenteossa tulee kasvamaan tulevaisuudessa.

Témi tutkimus antaa pohjan vuosittain tapahtuvalle tuottavuusmittaukselle Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissd myds muilla kuin medisiiniselld tulosalueella. Jatkossa olisi hyddyllistd selvit-

taa erikoissairaanhoidon tuottavuusmittauksen rinnalla myos hoidon vaikuttavuutta.
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LIITE 1: Tuottavuuslaskennassa kaytetyt kustannukset

Liitetaulukko 1. Medisiinisen tulosalueen kokonaiskustannukset vuosina 2013-2015
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Toteuma 2015 (€) Toteuma 2014 (€) Toteuma 2013 (€)

Toimintakulut 78 044 427 71 737 857 69 907 039
Henkil6stokulut 44218 619 41981917 41742 435
Palvelujen ostot 10 065 393 9157112 8495793
Aineet ja tarvikkeet 23 492 594 20462916 19 481 921
Muut kulut 267 821 135913 186 890
Sisdiset menot yhteensi 37518217 36 814 425 35 803 688
Kulut yhteensa 115 562 664 108 552 282 105 710 727
Poistot 2 285 846 1 801 538 1616526
Kustannukset yhteensi 117 848 489 110 353 820 107 327 253
Deflatoidut kustannukset 117 848 489 111 115079 108 533 807

Liitetaulukko 2. Kardiologian vastuualueen kokonaiskustannukset vuosina 2013-2015

Toteuma 2015 (€) Toteuma 2014 (€) Toteuma 2013 (€)

Toimintakulut 18 502 609 16 439 943 16 060 540
Henkildstokulut 8 882 608 8411908 8 646 388
Palvelujen ostot 1313663 1162417 1126 065
Aineet ja tarvikkeet 8294 669 6 853 991 6 264 979
Muut kulut 11 669 11 626 23108
Sisdiset menot 4 829 484 4299 168 4 106 645
Kulut yhteensd 23332093 20739 111 20167 184
Poistot 831 481 747 562 591 896
Kustannukset yhteensa 24 163 574 21486 672 20 759 080
Deflatoidut kustannukset 24 163 574 21 634 895 20992 450
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Liitetaulukko 3. Sydpétautien ja hematologian vastuualueen kokonaiskustannukset vuosina 2013—

2015
Toteuma 2015 (€) Toteuma 2014 (€) Toteuma 2013 (€)
Toimintakulut 21022 341 19 934 285 18 711 004
Henkilstokulut 8 866 705 8508 083 8379 208
Palvelujen ostot 3971373 3 852 588 3 156 665
Aineet ja tarvikkeet 8 181 845 7 569 150 7 174 141
Muut kulut 2418 4 464 990
Sisdiset menot 8 060 555 8263710 7 550 666
Kulut yhteensa 29 082 896 28 197 994 26261 670
Poistot 840 847 736 185 792915
Kustannukset yhteensa 29923 743 28934179 27 054 584
Deflatoidut kustannukset 29923 743 29 133777 27358 727

Liitetaulukko 4. Neurologian, ihotautien ja geriatrian vastuualueen kokonaiskustannukset vuosina

2013-2015
Toteuma 2015 (€) Toteuma 2014 (€) Toteuma 2013 (€)
Toimintakulut 11 042 215 10 478 548 10 505 530
Henkildstokulut 8491 411 8239 050 8330 655
Palvelujen ostot 1 235 605 1 084 088 1 009 495
Aineet ja tarvikkeet 1311762 1 152270 1 164 404
Muut kulut 3436 3 141 976
Sisdiset menot 8 240 858 7 700 841 8309 556
Kulut yhteensd 19283 073 18 179 389 18 815 085
Poistot 60 054 39 458 40 102
Kustannukset yhteensa 19 343 127 18 218 846 18 855 188
Deflatoidut kustannukset 19 343 127 18 344 526 19 067 155
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Liitetaulukko 5. Sisdtautien ja keuhkosairauksien vastuualueen kokonaiskustannukset vuosina

2013-2015
Toteuma 2015 (€) Toteuma 2014 (€) Toteuma 2013 (€)
Toimintakulut 25435952 22290202 22 545 520
Henkilstokulut 16 581 925 15 404 389 14 846 776
Palvelujen ostot 3 137 666 2 688 823 2 862 186
Aineet ja tarvikkeet 5466 737 4711 369 4 678 485
Muut kulut 249 624 115 622 158 074
Sisdiset menot 15086 971 15423 581 14 533 282
Kulut yhteensa 40 522923 38343 784 37 078 802
Poistot 542 678 275959 189 431
Kustannukset yhteensa 41 065 601 38619 743 37 268 232
Deflatoidut kustannukset 41 065 601 38 886 155 37 687 195

Liitetaulukko 6. Medisiinisen péivasairaalan kokonaiskustannukset vuonna 2015

Toteuma 2015 (€)

Toimintakulut 713 981
Henkilostokulut 541 335
Palvelujen ostot 87232
Aineet ja tarvikkeet 84 935
Muut kulut 479

Sisdiset menot yhteensi 4505193

Kulut yhteensi 5219174
Poistot 5381
Kustannukset yhteensa 5224 555




