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Terveyskeskuksen tuottavuuden mittaamisen edellytykset
— Havaintoja pilottihankkeesta

Valtion taloudellinen tutkimuskeskus
VATT Valmisteluraportit 22/2014

Timo Seppéld — Miika Linna — Outi Elonheimo

Tuvistelma

Julkisen terveydenhuollon kustannukset muodostavat merkittdvin osan valtion ja
kuntien menoista. Valtion Vaikuttavuus ja tuloksellisuus —ohjelma (aiemmin
Tuottavuusohjelma) pyrkii osaltaan hillitsemddn kustannusten kasvua maéritta-
malld tuottavuuteen vaikuttavia tekijoitd ja kohdentamalla resursseja tehokkaasti
(Valtiovarainministerid, 2013). Tuotannon tehostaminen mahdollistaa suurem-
man tuotannon samoilla resursseilla tai saman tuotannon pienemmilld resursseil-
la. Terveyskeskusten tuottavuus -pilottihankkeen tavoitteena oli tarkastella
mahdollisuuksia kerdtd ja mitata panos- ja tuotostietoja aiempaa tarkemmin ja
selvittdd sen tuottamaa hyotyé tuottavuustutkimukselle. Tulos oli kolmitahoinen.
Yhtééltd, tuotostietojen keruun tarkentamisen lisdksi tulisi keskittyd samassa suh-
teessa panostietojen yhdenmukaiseen kerddmiseen ja tarkentamiseen. Pilotti-
hankkeessa annetusta tarkan panostietojen keruun ohjeistuksesta huolimatta,
tiedot olivat varsin puutteellisia ja niiden tarkkuudessa oli merkittivdd vaihtelua.
Toiseksi, diagnoositietojen heikko kirjaamisalttius aiheutti osaltaan sen, etté tuot-
teistamisella ei saatu tdysimairdistd hyotyd tuottavuuslaskentaan vaan tuotta-
vuustulokset olivat yhtd luotettavia kuin potilaiden lukumaiirid laskettaessa.
Kolmanneksi, niissé terveyskeskuksissa, joissa diagnoosikirjaaminen oli hoidettu
hyvin, tuotosmiiritteen tarkentaminen panoshintavakioidussa tuottavuusvertai-
lussa paransi terveyskeskuksen sijoitusta kuvaten siten hyvin tuotteistuksen mer-
kitysta tuottavuusanalyyseissa.

Asiasanat: tuottavuus, perusterveydenhuolto, tuotteistus

JEL-luokittelu: D24, M11



Abstract

Costs of the public health care system constitute a non-negligible part of the
public expenses of the Finnish state and districts. By encouraging efficient
resource allocation, the Finnish government productivity program aims at higher
productivity and tries to steer productivity into a direction of hindered public cost
formation. Intensification of production enables more output with the same
amount of inputs or the same output with less input. Primary health care
productivity research pilot project concentrated on possibilities for more accurate
data collection, input and output measurement, and effect of that on productivity
measurement outcomes. The results were three-folded. Firstly, while the
concentration has been quite often on output measurement and improving of it, at
least as much concentration should be dedicated for the input measurement. The
pilot revealed that regardless of uniform guidelines to provide with the input data
collection there was wide variation on its accuracy. Secondly, low tendency of
diagnose-recording into districts’ databases made productisation almost useless,
and thus the productivity results were as accurate as by using plain head count of
the patients as an output measure. Thirdly, when making use of use of price-
adjusted inputs (person months), in those primary health care centres where
diagnose-recording tendency was high, productisation improved remarkably
productivity results compared to those where the tendency was lower.

Key words: primary health care, productivity, productisation
JEL classification numbers: D24, M11
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1 Johdanto

Julkisen terveydenhuollon kustannukset muodostavat merkittdvin osan valtion ja
kuntien menoista. Ikdrakenteen ennustetaan lisddvén ikésidonnaisten kustannus-
ten lisdéntymistd merkittivasti tulevaisuudessa (esim. Kinnunen ym., 2013). Val-
tion Vaikuttavuus ja tuloksellisuus —ohjelma (aiemmin Tuottavuusohjelma)
pyrkii osaltaan hillitsemddn kustannusten kasvua miidrittdimalld tuottavuuteen
vaikuttavia tekijoitd ja kohdentamalla resursseja tehokkaasti (Valtiovarainminis-
terid, 2013). Tuotannon tehostaminen mahdollistaa suuremman tuotannon sa-
moilla resursseilla tai saman tuotannon pienemmilld resursseilla ja on siksi
merkittavéssd roolissa pohdittaessa ratkaisuja ikdsidonnaisten menojen rajoitta-
miseksi.

Tehokkaan tuotannon médrittdmiseksi on tunnistettava varsinaisen tuottavuuden
madrittdvat tekijat sekd havaittava sithen vaikuttavat osatekijat. Terveydenhuol-
lossa julkinen palvelutuotanto jakautuu kahdelle erilaiselle sektorille, peruster-
veydenhuoltoon (PTH) ja erikoissairaanhoitoon (ESH). Vaikka sekd PTH:n ettd
ESH:n tehtdvéni on tuottaa terveytté, niiden tehtivit ovat varsin erilaisia. PTH:n
erityistehtiviksi luetaan yleensa yleislddketieteellisen sairaanhoidon lisdksi myos
terveyden edistiminen (informaation vilittdminen) sekd ennalta ehkéisevé toi-
minta (esim. diabetes potilaiden seuranta). ESH:n toiminta keskittyy jo kehitty-
neen taudin tai oireen hoitoon ja milloin mahdollista, myds taudin parantamiseen.
Tuotannon ndkdkulmasta ESH:n tuotteet ovat PTH:n tuotteita helpommin yksi-
késitteisesti madritettdvid ja aina yhden tuotteen tasolla yhteydesséd potilaskdyn-
tiin (tai hoitoepisodiin). PTH:n potilaalla voi sen sijaan olla monta hoidettavaa
ongelmaa yhdelld potilaskdynnillé sisdltden lukuisia eri kontakteja, ja ndin ollen
yksi potilaskdynti voi tuottaa monta eri tuotetta. Koska PTH tuottaa my0s ennalta
ehkdisyd seké terveyden ylldpitoa, potilas voi olla myds terve (esim. ajokorttilu-
vat, ditiysneuvonta).

Osittain laskutusteknisten tarpeiden johdosta ja osittain verrattain helpomman
madriteltdvyyden vuoksi ESH:n tuotteistus, DRG (Diagnosis Related Groupings),
on ollut jo pitkdan kansainvilisestikin kiytossd (Busse et al., 2011). Nain ollen
tuottavuuden tutkiminen ja tuottavuuden erojen selittdminen on ESH:ssa viety jo
varsin pitkélle (Medin et al., 2013; Ratto & Hékkinen, 2013; Rehnberg et al.,
2012; Linna et al., 2010). Vaikka PTH:lla on merkittdvé rooli julkisen tervey-
denhuoltojirjestelmin toiminnassa, on terveydenhuoltojirjestelmin tuottavuu-
desta tai toiminnasta kokonaisuudessaan vaikea sanoa mitddn, silla PTH:n
tuottavuutta tai sen osuutta terveydenhuollon kokonaisuudesta ei ole voitu tutkia
tdysimadriisesti sen tuotteistuksen puuttuessa.

Valtion taloudellisessa tutkimuskeskuksessa (VATT) on tehty perusterveyden-
huollon tuottavuustutkimusta jo yli kymmenen vuoden ajan. Tutkimukset ovat
osoittaneet tuottavuuden heikentyneen perusterveydenhuollossa (Luoma & Jér-



vio, 1992,2000; Luoma ym., 1996; Jarvio ym. 2005 ). Tuottavuudessa ja tehok-
kuudessa on myos havaittu merkittivid eroja terveyskeskusten vililld. Tehotto-
muutta selittdviksi ja tuotannonlaskua aiheuttaviksi tekijoiksi on tutkimuksissa
havaittu 10ysédt budjetit, epdoptimaalisen kokoiset vaestopohjat, tuotantorakenteet
sekd ansiotulojen kasvu (mm. Luoma & Jarvio, 1992; Jarvio ym., 2002; Aaltonen
ym. , 2009).

Loydokset ovat johtaneet keskusteluun perusterveydenhuollon tuotosten ja pa-
nosten mittausten oikeellisuudesta ja siten tulosten luotettavuudesta. Potilaslu-
kumddrien kéyttdminen tuotoksena tuottavuusanalyyseissa on asetettu
kyseenalaiseksi, koska potilasrakenne ja annettu hoito sekd hoitotapakiytinto
vaihtelevat oleellisesti tuotantoyksikdiden eli terveyskeskusten ja terveysasemien
valilla (esim. Elonheimo, 2007). Potilaat ongelmineen muodostavat erittdin hete-
rogeenisen joukon ja siten hoidettujen potilaiden pelkkd lukuméérd on epitarkka
tuotoksen mitta aiheuttaen herkisti tulosten vertailukelvottomuuden terveyskes-
kusten vélilla.

Toinen tuottavuusanalyysin ja potilaiden lukuméérien mittaamisen kritiikin ydin
on ns. vdlisuoritekritiikki. Téll4 tarkoitetaan sitd, ettd potilaan saamaa hoitoa ei
tulisi tulkita tuotteeksi vaan vdlituotteeksi varsinaisen lopputuotteen ollessa hoi-
dolla tuotettu terveys. Lainsdddantd midrittelee, ettd terveydenhuoltojirjestelman
tehtdvdnd on tuottaa terveyttd (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326). Télloin
voidaan argumentoida, ettd hoidettujen potilaiden lukuméérén ja annetun hoidon
mittaaminen on epdoleellinen tuotos terveyskeskusten tuottavuutta vertailtaessa.
Vilisuoritekritiikki on siltd osin oikeutettua, ettd terveyden tuotantoa maksimoi-
taessa tai optimoitaessa annettu hoito kuvaa panosta. Tuotetun terveyden maaraa
on kuitenkin erittdin vaikeaa mitata luotettavasti ja siten kéyttdd tuotoksena, mi-
kili ei tiedetd mitd terveydenhuoltojirjestelma vélisuoritteena tuottaa, so. mitd
terveyden tuotannon vélisuoritteita terveyskeskuksissa tuotetaan. Talloin ensim-
mdinen askel on saattaa terveyskeskusten hoitotuotannon mittaaminen tasolle,
jolla voidaan uskottavasti arvioida ja vertailla terveyskeskusten hoitotuotantoa.
Pitiisi tietdd, kuinka tuotanto eroaa yksikdiden vaililld, jotta voitaisiin selvittdd
tuotetun hoidon vaikutuksia véeston terveydentilaan.

Kolmas oleellinen syy tarkastella tuottavuuslukuja nykyistd tarkemmin on aiem-
missa analyyseissa tehdyt 10ydokset tuottavuuden merkitsevistd eroista. VATT:n
edelld mainitut tutkimukset ovat osoittaneet terveyskeskusten vililla olevan mer-
kittdvid tuottavuuseroja. Karkealla tuotosmittauksella tehdyt havainnot herittavit
kysymyksen siitd, sdilyvatkd vai muuttuvatko tulokset suoritettaessa tarkastelu
my0s tarkemmalla, jonkin hoitotoiminnan tuotteistuksen avulla muodostettavalla,
tuotannon mééritteella.

Tarkemmin toteutettu hoitotoiminnan tuotosmittaus luo edellytykset tarkastella
neljad mielenkiintoista kysymysta:



1) Vaikuttavatko tuotoksen erilaiset mittaustavat ylipddtdan tuottavuuslukui-
hin ja jos vaikuttavat, niin kuinka?

2) Sailyvitkd aiemmat tuottavuustulokset, ts. mitd tuotteistuksella saavute-
taan tuottavuusmittauksessa vai saavutetaanko mitdan?

3) Mitd mahdollisia eroja tuottavuuserojen selittdjissd on yksikoiden valilla?

4) Mikaili tuottavuusjarjestys vaihtuu, mitka tekijit tuotannossa tai panosmit-
tauksessa nayttavit vaikuttavan jérjestyksen vaihdokseen?

Téssd valmisteluraportissa kuvataan VATT:n, Helsingin yliopiston, Aalto yli-
opiston ja DRG Medical Systems Oy:n (DMS) yhteishankkeena toteutetun terve-
yskeskusten tuotannon, panosten ja tuottavuuden tarkempaan mittaamiseen
tdhddnneen pilottihankkeen rakenne, toteutus ja tehdyt havainnot. Raportissa
keskitytddn erityisesti edelld esitetyn listan 1-kohdan tarkastelemiseen, silld koh-
tien 2-4 tarkasteleminen vaatisi laajemman tiedonkeruun.

Raportin rakenne on seuraava. Luvussa 2 kuvataan kutsumenettely, jolla hank-
keeseen mukaan otetut terveyskeskukset valittiin ja kutsuttiin tutkimukseen. Lu-
vussa esitetddn myoOs hankkeen péitavoitteet. Luvussa 3  kuvataan
terveyskeskustuotannon yhdenmukaisen ja vertailukelpoisen mittaamisen perus-
teet. Luvussa 4 esitellddn kerdtyn aineiston tuotos- ja panostiedot. Luvussa 5 ku-
vataan hankkeeseen osallistuneiden terveyskeskusten tuotantoa useilla tavoilla.
Luvussa 6 esitelldédn tuottavuusvertailut ja Luvussa 7 yhteenveto.



2 Pilottihanke, terveyskeskukset ja tavoitteet

Keviilld 2010 VATT, Helsingin yliopisto ja Aalto-yliopisto sekd DMS aloittivat
yhteishankkeen aiempaa tarkempien terveyskeskustuotantoa kuvaavien tuotosten
ja panosten kayttdmiseksi tuottavuusanalyyseissa. Hanke péétettiin toteuttaa kut-
sumalla sopivia terveyskeskuksia mukaan hankkeeseen.

Valintakriteerit sille, minkd tyyppisid terveyskeskuksia hankkeeseen kutsuttiin,
olivat kolmitahoiset. Kutsuttaviksi valittiin terveyskeskuksia, joiden arveltiin
olevan motivoituneita kehittdmiin omaa toimintaansa. Toisena oleellisena valin-
takriteerind oli maantieteellinen kattavuus. Hankkeeseen pyrittiin saamaan hyvin
erilaisella topografialla ja alueellisissa olosuhteissa toimivia terveyskeskuksia.
Kolmanneksi, hankkeeseen kutsuttiin terveyskeskuksia, jotka edustivat mahdolli-
simman monipuolisesti vallalla olevia hallintorakenteita: terveyskeskusyhtymia,
kuntayhtymii ja yksittdisestd terveysasemasta muodostuvia terveyskeskuksia.

Terveyskeskuksille l1dhetettiin kutsukirje, jossa kerrottiin hankkeen tausta ja ta-
voitteet. Kirje 1dhetettiin sekd sdhkoisesti ettd kirjepostina. Niille terveyskeskuk-
sille, jotka eivdt olleet kahden vitkon kuluessa ilmaisseet haluaan tai
haluttomuuttaan osallistua tutkimukseen, ldhetettiin vield yksi tiedustelu mahdol-
lisesta halusta osallistua tutkimukseen. Kutsukirjeet osoitettiin kunkin terveys-
keskuksen johtavalle lddkérille.

Hankkeeseen kutsuttiin 15 terveyskeskusta, joista alkuvaiheessa ilmoittautui mu-
kaan 14 terveyskeskusta ja lopullisen aineiston tuottaneeseen terveyskeskusten
joukkoon sisiltyi 8 terveyskeskusta: Kouvola, Jyvdskyld, Rovaniemi, Lohja,
Porvoo, Kotka, Kerava, Kuopio.

Tutkimukseen osallistuneiden terveyskeskusten joukko edusti melko hyvin eri-
tyyppisid terveyskeskuksia yhden kunnan terveyskeskuksesta terveyskeskusyh-
tymiin ja kattoivat maantieteellisesti hyvin erityyppisid asuinalueita eri puolilta
Suomea.

Tutkimuksen tiedot pyrittiin kerddmddn terveyskeskus- ja terveysasematasolta.
Tassd raportissa keskitytddn terveyskeskustasolle, koska kaikista terveyskeskuk-
sista el saatu terveysasemakohtaisia tietoja riittavélla tarkkuudella.

Pilottihankkeen tavoitteiksi asetettiin toimipaikkojen vilisen vertailun mahdollis-
tava tuotannon ja panosten mittaaminen terveyskeskuksissa. Terveyskeskusten
kannustimena toimivat hankkeen edellytykset luoda vertailukelpoinen tuotan-
nonkuvausjirjestelméd tuotannon mittaamisen sivutuotteena. Tuotannonkuvaus-
jarjestelmén avulla terveyskeskusten johtajat nédkisivét resurssiensa allokaation ja
voisivat halutessaan suunnata resursseja uudelleen toimintansa tehostamiseksi.
Terveyskeskusjohdon niakokulmasta projektin tavoitteena oli luoda edellytykset
tuotannonohjausjirjestelmaélle.



Hankkeen tavoitteina oli tuotosten ja panosten tarkka mittaus. Koska terveyskes-
kukset tuottavat hyvin monia eri tuotteita ja potilaskontaktien méird vaihtelee
suuresti eri toimintayksikoissd, potilasaines rajattiin tarkastelun kannalta oleelli-
silta ominaisuuksiltaan mahdollisimman homogeeniseksi (ts. pyrittiin tekeméain
potilasrajausvakiointi). Kéytdnnossd timé tarkoitti sitd, ettd terveyskeskusta ei
tarkasteltu kokonaisuutena vaan hankkeessa keskityttiin avotoiminnan potilas-
tyén merkittdvimpain osajoukkoon: vastaanottotoimintayksikon' tuotosten ja
panosten ja niiden avulla mééritetyn tuottavuuden tarkkaan mittaamiseen terve-
yskeskuksittain.”

! Vastaanottotoimintayksikko on terveyskeskuksen toimintayksikko, jossa toimii yksi tai useampia vas-
taanottoja. Vastaanottotoimintaa itsessddn voi luonnehtia toiminnalliseksi jérjestelyksi potilaan ja tervey-
denhuollon ammattilaisen kontaktin mahdollistamiseksi.

? Vaikka aineisto kerittiin siten, ettd myds terveysasemataso oli eroteltavissa, aineiston epétarkkuudet
kirjaamiskaytdnndissd ja terveysasematason vaihtelussa aiheuttivat sen, ettd tulosten raportoinnissa paa-
dyttiin terveyskeskustasoon.



3 Tuotannon yhdenmukainen, vertailukelpoinen
mittaaminen

Tuotannon yhdenmukainen ja vertailukelpoinen mittaaminen edellyttdd tuottei-
den yhdenmukaista maarittamistd. Koska terveyskeskuksissa hoidettavien poti-
laiden diagnooseja on lukuisia (esim. ICD10-koodeja 16316 kpl), on hallittavissa
olevan tuoteperheen madrittimiseksi kdytettdva ryhmittelijaa, joka yhdistaa klii-
nisesti  mielekkddt  samankaltaiset  diagnoosi-toimenpide-ammattiryhmai-
kombinaatiot omiksi tuotteikseen. Tuotteistuksessa kiytetdan ryhmittelijda tuo-
teryhmittelyn muodostamiseksi. Hankkeessa aineiston esikésittelystd, ryhmitte-
lystd ja tuotteistuksesta vastasi DMS kehittdmaéllddn ja jo pitkddn kaytossd
olleella seka testatulla ryhmittelijdlla: APR (Avohuollon Potilasryhmitys).

APR muodostaa potilaalle annettua hoitoa kuvaavista diagnoosi-, toimenpide- ja
ladkarin/hoitajan ammattiryhmitiedoista kliinisesti mielekkéitd kokonaisuuksia
eli APR-tuotteita. Olettaen, ettd diagnoosit tehdddn yhdenmukaisin perustein,
jokaisen terveyskeskuksen tuotanto kirjautuu télloin samoin perustein tuotteiksi
ja ndin muodostetut tuotteet ja tuoteryhmaét ovat keskenéén vertailukelpoisia.

Ryhmittelyn ohessa APR-tuotteille muodostetaan myds APR-painot. APR-paino
kuvaa kyseisen tuotteen (“annetun hoidon™) keskimardisti resurssikayttod’. Pai-
noja kutsutaan APR-pisteiksi. APR tuottaa siten aineiston, jossa jokainen potilas-
kontakti (potilaan ja jonkun terveyskeskuksen ammattiryhmin edustajan vélilla
syntynyt kontakti, joita voi olla useita samalla kdynnilld, kontaktilla tehty/tehdyt
toimenpiteet ja diagnoosi) kirjautuu tietyn APR-tuotteen ryhmaéén ja sille muo-
dostuu yleistd resurssikiyttod kuvaava arvo.’ Pisteiden yhteenlaskettu arvo on
ndin ollen terveyskeskuksen laskennallinen tuotanto (vrt. erikoissairaanhoidossa
kiytossd oleva DRG-jérjestelmé). Kun tuotanto madritelldan potilasryhmittelijal-
1a samoin perustein jokaisessa terveyskeskuksessa, tuotteet ja tuotanto ovat kes-
kendin laskennallisesti vertailukelpoisia.” Kuva 1 esittid APR-kontaktien
muodostumisen.

? Resurssikiyttd kuvautuu APR-painon kautta seuraavasti. APR-paino kuvaa potilaan hoitoon kiytettyja
keskimaériisid kustannuspainotettuja hoitominuutteja. Téstd syystd lddkérin tuottama tietty diagnoosi-
toimenpideyhdistelmi saa suuremman APR-painon (i.e. enemmin APR-pisteitd) kuin sama diagnoosi-
toimenpideyhdistelma sairaanhoitajan tuottamana.

* Yleiselld resurssikiytolld tarkoitetaan APR-ryhmittelijan kiyttiméd resurssi-informaatiota, joka on
kerdantynyt vuosien kuluessa APR-ryhmittelijan kaytossé ja kehitystyossd. Ndin APR-painot edustavat
kaikkien aineistoa tuottaneiden terveyskeskusten keskimiirdistd resurssien sitovuutta ja siten “koko
maan” keskiarvoa.

> Mainittu mittaustapa ei luonnollisestikaan ota huomioon mahdollisia eroja tuotantotavoissa, vaan olet-
taa samanlaisen potilaskontaktin tuotettavan samalla tavalla riippumatta tuotantoyksikostd. Toisin sano-
en, APR-piste kuvaa sitd, kuinka paljon resursseja kuluisi, jos potilas hoidettaisiin kuten kaikissa
terveyskeskuksissa keskiméaarin.



Kuva 1: APR-kontaktien muodostuminen

Kéayntilaakarilla

Kéynti sairaanhoitajalla Diabetes

Diabetes

Iskeeminen sydénsairaus

Kroonisen sairauden

i Adreisverenkierron
kontrolli areisverenkierro

sairaudet

Laboratoriokoe/pikatesti

Laaja tutkimus
Terveysneuvonta
Ladkityksen aloitus/muutos

V:\V=/s& M Diabetes ja elinkomplikaatiot (ASL1, ASL2, ASL3)
= (ATL1+ATL2+AT L3+ATL4+ATL5+ATL10)

V.Y=IV 8 Virtsatieinfektio (ASL4)
= (ATL6+ATL7+ATL8)

V\V=/*XM Nivelrikko (ASL5)
= (ATL9+ATL11)

Koska pelkkien diagnoositietojenkin kirjaaminen terveyskeskuksen perustietojér-
jestelmain tiedettiin asiantuntijoiden aiemman kokemuksen perusteella puutteel-
lisesti tehdyksi ja haastavaksi, ei pilottthankkeessa kiytetty toimenpidetietoja
ryhmittelyn komponenttina. Toimenpidetietoja sisdltdméatontd, pelkkddn kdynnin
syyhyn (eli diagnoosiin) ja ammattiryhmétietoon perustuvaa APR-ryhmittelyé

kutsuttiin kevyt-APR-tuotteistukseksi.

Kéaynti sairaanhoitajalla
ASL4 Virtsatieinfektio

YK Laboratoriokoe/pikatesti
NI W4 Konsultaatio

YR} Lagkityksen annostelu/tarkistus

Soitto I1aakarille
ASL5 Nivelrikko
LY IR:] | aakityksen aloitus/muutos

FIIBE Ohjaus muulle
terveydenhuollon tyontekijélle

Kaynti fysioterapiassa
ASL5 Nivelrikko

ASL3 s
Y& Kuntoneuvola
YIS Akuuttihoito

inen sydansairaus




4 Tutkimusaineiston keruu

Yksi pilottihankeen péitavoitteista oli selvittid mahdollisuudet yhdenmukaisen
tuotos-panos-aineiston kerdédmiseen eri terveyskeskuksista ja toteuttaa se niin
hyvin kuin mahdollista. Tédssd luvussa kuvataan aineiston kerddminen ja siind
havaitut ongelmat.

4.1 Tuotokset

Potilaskontaktitason tuotostiedot keréttiin retrospektiivisesti 16 kuukauden ajalta
alkaen vuoden 2011 tammikuun ensimmaisestd pdivistd pdittyen vuoden 2012
huhtikuun viimeiseen pédivdan. Vuoden 2011 tammi-kesdkuun tiedonsyottotark-
kuus tulkittiin ldhtotasoksi, koska pilottihankkeen aloitusseminaari pidettiin
30.5.2011 ja siten terveyskeskusten henkilokunta ei ollut saanut yhdenmukaista
ohjeistusta hankkeeseen kuuluvasta tietojensyottdmisestd ennen seminaaria. Aloi-
tusseminaarissa ja sen jdlkeen terveyskeskusten johtavat lddkérit ja esimiestyotd
tekevit ohjeistettiin hankkeenmukaisesta tietojensyotosta.

Tiedonkeruun kaksi viimeista tayttd viikkoa huhtikuussa 2012 (viikot 16 ja 17)
asetettiin ns. tehokerdysperiodiksi, jolloin oli mééra kirjata kontaktin tiedot mah-
dollisimman tarkasti annetun ohjeistuksen mukaisesti. Valitulla menettelylld py-
rittiin lisidmédin mahdollisuuksia verrata annetun ohjeistuksen vaikutuksia
tiedonsyoton tarkkuuteen ja aktiivisuuteen léhtotasolla ja tehokirjaamisperiodilla.

Lopullisen tuotosaineiston muodostivat yksilotason sairauskontaktitiedot, joista
jalostettiin eri tuotosmaireilld terveyskeskuksen kokonaistuotanto tuottavuusana-
lyysejé varten.

4.1.1 Koetiedonkeruusta tutkimusaineiston tuotostietoihin

Ennen varsinaisen tutkimusaineiston kerddmistd, suoritettiin koetiedonkeruu,
jonka tavoitteena oli kartoittaa tiedon jarjestelmédstd poimimiseen liittyvid mah-
dollisia ongelmia sekd yleisesti aineiston tarkkuus. Tuotosyksikkdtason valitse-
miseksi koetiedonkeruun yhteydesséd selvitettiin myds mahdollisimman tarkasti
organisaatioiden rakennetta ja kontaktien tyyppid kuvaavat tiedot. Koetiedonke-
ruuta varten terveyskeskukset ohjeistettiin poimimaan yhdenmukaisin kriteerein
aineisto ajalta 15. - 28.8.2011.

Koetiedonkeruussa havaittiin seuraavia seikkoja

1) Terveyskeskuksissa ei ollut tarvittavaa asiantuntemusta tiedon poimintaan
potilastietojarjestelmastd eikd henkilotunnusten salaamisesta. Tietojen
poimintaa ja henkildtunnusten salaamista varten tarvittavat ohjelmat ja ky-
selyt (SQL-kielinen) tilattiin potilastietojirjestelmén tuottajan asiantunti-



joilta, mikéa aiheutti terveyskeskuksille kustannuksia ja hidasti varsinaisen
tiedonkeruuvaiheen aloittamista.

2) Koetiedonkeruussa paljastui, ettd kdynnin syitd (diagnooseja) kirjattiin
terveyskeskuksissa hyvin vaihtelevasti ja kaiken kaikkiaan vdhemmain
kuin etukéteen oli arvioitu.

3) Potilastietojdrjestelmien kontakteja kuvaavissa tiedoissa oli vaihtelevuutta.
Esim. muu kontakti -merkinndn selitteet erosivat terveyskeskuksittain.
Eroja oli my0s reseptien uusintaan ja muuhun “’paperity0hén” sekd vuo-
deosastojen lddkéri- ja kuntoutuskdynteihin liittyvissd kirjaamiskéytdn-
noissa.

4) Potilaiden kotona toteutettavasta hoidosta oli osin mahdotonta erottaa eri
ammattiryhmien (terveydenhuollon ja sosiaalihuollon ammattiryhmien)
tyota kontaktitasolla. Talld alueella myds kontaktien kirjaamisessa oli suu-
ria eroja terveyskeskusten vililla.

5) Terveyskeskusten organisaatiota kuvaavat tiedot (suorituspaikat, terveys-
asemat) vaihtelivat paljon, eivitka olleet keskenddn vertailukelpoisia. Ter-
veysasemien tuotannoksi tai keskitetyksi tuotannoksi kirjattiin eri
suorituspaikkojen tietoja eri tavoin.

Tehokirjaamisviikkojen yhdenmukaisen kirjaamisen edellytysten parantamiseksi
terveyskeskusten henkilokuntaa koulutettiin tarpeen mukaan kirjaamaan tiedot
oikein koetiedonkeruussa havaittujen ongelmien poistamiseksi. Lihes kaikille
terveyskeskuksille annettiin lisdohjeistusta.

Organisaatiotiedot osoittivat terveysasematason vaihtelevan merkittavésti ja siksi
tarkasteltavaksi tuotantoyksikdksi valittiin terveyskeskustaso.

Analyyseissd kdytettiviksi tuotostiedoiksi otettiin vastaanottotoimintayksikkdta-
son tiedot terveysterveyskeskuksittain. Taulukko 1 kuvaa havaintoaineiston poti-
laskontaktien, sairauskontaktien ja potilaiden lukumaaran.
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Taulukko 1:  Potilaiden ja kontaktien mddrdt tutkimusterveyskeskuksissa
vastaanottotoimintayksikossd ajalla 1.1.-31.12.2011 ja
16-29.4.2012°

Vuosi 2011 Tehokirjaamisviikot 2012
Terveyskeskus  Potilaita (hetut) Kaynteja Sairauskontakteja Potilaita (hetut) Kaynteja Sairauskontakteja
Jyvaskyla 95290 609003 621353 12470 17120 17832
Kerava 23675 219571 238396 4604 9668 10670
Kotka 34352 346484 352050 7259 15437 15884
Kouvola 49264 289930 311267 7993 11543 16447
Kuopio 58391 292086 306119 9194 13176 14334
Lohja 35485 284803 289084 6199 11870 12166
Porvoo 29252 263578 267920 5050 10334 10611
Rovaniemi 32919 200598 207099 5936 9589 9950

4.1.2 Kirjaamattomuus tuotosaineiston ongelmana

Jo koetiedonkeruussa havaittu diagnoosien kirjaamatta jattiminen oli merkittdvaa
myos lopullisessa tutkimusaineistossa. Tuotosaineiston tarkastelu osoitti merkit-
tivid puutteita perustietojirjestelmin diagnoosikirjaamisessa.” Taulukossa 2 ku-
vataan vastaanottoyksikkojen kirjaamisaste terveyskeskuksittain.

Kirjaamattomuus aiheuttaa luonnollisesti ongelmia sekd tuottavuusmittaukselle
ettd vertailukelpoiselle tuotannonkuvaukselle. Mikali diagnoosia ei kirjata, ei
tuotteistuksessa kdytettiva ryhmittelija kykene mééiritteleméédn tuotetta ja tuote
saa kaikkien kontaktien keskiméardisen painon. Kirjaamattomista kontakteista ei
myd&skadn tiedetd, onko kyse systemaattisesta tietyn (tiettyjen) diagnoosiryhmén
(-ryhmien) kirjaamattomuudesta, onko se sattumanvaraista, tai onko siinéd kausi-
vaihtelua. Télloin vertailtavuus eri tuotantoyksikdiden vélilld mutta myds saman
tuotantoyksikon ajanjaksojen vilinen vertailtavuus katoaa. Kirjaamattomuuden
vaikutuksia tuotannon mittaamisen ja tuottavuuden analysoinnissa havainnollis-
tetaan myOhemmin téssa raportissa yksityiskohtaisemmin.

6 Sairauskontaktien km. = kontaktien aikana hoidettujen sairauksien lukuméri (= kontaktin aikana mer-
kittyjen diagnoosien lkm).

7 On syyti korostaa, etti diagnoosit kirjataan manuaaliseen potilaskertomukseen luultavasti melko hyvin,
mutta niitd ei kirjata perustietojrjestelmdén. Koska pilottihankkeen hoidon kontaktitiedot poimittiin
perustietojérjestelméstd, téssd raportissa kirjaamattomuus koskee perustietojérjestelmén tietovajetta eika
siitd voi patelld potilaskertomuksen diagnoosikirjaamisen tarkkuutta.
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Taulukko 2:  Diagnoosien kirjaamisalttius terveyskeskusten vastaanottotoi-
mintayksikéissd ajalla 1.1.-31.12.2011 ja 16.4-29.4.2012

Terveyskeskus Vuosi 2011 Tehokirjaamisviikot, 2012
Jyvaskyla 19 % 32%
Kerava 62 % 66 %
Kotka 14 % 16 %
Kouvola 69 % 67 %
Kuopio 26 % 33%
Lohja 14 % 15%
Porvoo 14 % 24 %
Rovaniemi 19 % 23 %

4.2 Panostietojen keruu

Panostiedot kerittiin terveyskeskusten johdolta ja esimiehiltd sdhkoisesti e-
lomakkeilla. Panostietoina keréttiin toimintayksikoittdin terveyskeskuksen koko
avohoidon kustannustiedot, erikseen vastaanottotoiminnasta ja ehkdisevista ter-
veydenhuollosta vuodelta 2011.

Vakanssien ja henkilokunnan miarééd kuvaavat luvut keréttiin esimiehilti tehokir-
jaamisen ajalta 16.4.-29.4.2012. Esimiehet ohjeistettiin tiedonkeruun yhdenmu-
kaistamiseksi erittdin seikkaperdiselld saatekirjeelld. Tiedot henkilokunnan
madrastd ja tyotunneista merkittiin seurantalomakkeisiin pdivitasolla, ammatti-
ryhmékohtaisesti yksiloittéin.

Kukin tyontekija merkitsi seurantalomakkeille kokonaistydaikansa (hh:min) ty6-
paikalle saapumisesta poisldhtdon ja eritteli siitd potilastyohdn kdyttdmassé ajan.
Potilastyoksi luettiin kaikki se tydaika, mikd meni vastaanoton potilaskontaktien
tai -puheluiden hoitamiseen niiden alusta loppuun (mukaan lukien todistuksien
kirjoittamiset ja kdyntitietojen kirjaamisen potilastietojirjestelméén). Potilastyo-
hon kéaytetty aika pyydettiin ilmoittamaan yhtend lukuna 10 minuutin tarkkuudel-
la péivdkohtaisesti. Vaihtelevien merkintitapojen minimoimiseksi tyontekijét
kirjasivat tydaikakirjaukset paperilomakkeille, joista esimies syo6tti tiedot keskite-
tysti sahkoiseen jarjestelmain e-lomakkeille.®

Sahkaisesti 1lmoitetut panostiedot késiteltiin algoritmilla, jolla vaihtelevilla syot-
totavoilla ilmoitetut tydajat yhdenmukaistettiin samaan muotoon ja saatiin siten
laskenta- ja vertailukelpoisiksi. Ilmoitetut tydajat laskettiin yhteen ja niistd las-
kettiin keskiméérdinen pdivddn kohdentuva tydaikaresurssi terveyskeskustasolla

¥ Esimiehille ldhetettiin my6s tyontekijoiden motivointidiat, joilla korostettiin tarkan tiedonsy6ton mah-
dollisuuksia ja hyotyja.
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ammattiryhmittiin (ladkari, sairaanhoitaja, terveydenhoitaja) sekéd toiminnoittain
(potilastyd, muu tyo).

Tydaikatietojen lisdksi kerdttiin mittava joukko taustatietoja tukemaan e-
lomakkeella kerittavad resurssikiyttotietoa ja kuvaamaan terveyskeskuksen toi-
mintaymparistod, kuten kunkin terveyskeskuksen vuoden 2011 vastuuviestoméaa-
rat (31.12.2011), eri ammattiryhmien keskiméddrdiset palkkatiedot sekd eri
ammattiryhmien vakinaisena, sijaisena ja ostopalvelusopimuksella toimivien
tyontekijoiden henkilomaaritiedot vuonna 2011.

Panostietojen keruu paljasti useita ongelmia, joithin on harvoin kiinnitetty huo-
miota terveydenhuollon tuottavuustutkimuksessa pddhuomion ollessa tuotosten
mittaamisen ongelmissa. Panostietojen keruussa havaittiin seuraavat ongelmat:

1. E-lomakkeiden kéytto oli vaikeaa joissain terveyskeskuksissa, jolloin osa
tiedoista jouduttiin syottdmain useaan kertaan:

a. Terveyskeskusten mukaan tietojen tietokoneelle kirjaamisvaiheessa
jarjestelmé lukkiutui

b. Tiedot eivit siirtyneet jarjestelméédn yhteysvirheen vuoksi
2. Toistuvista muistutuksista huolimatta panostiedoista puuttui tietoja:
a. Tydtuntien seuranta oli puutteellista

b. Péédyttiin erisuuruiseen tehtyjen kokonaistuntien méédrdan kayte-
tysté tietoldhteestd riippuen

c. Péivittiisen henkilokunnan madra puuttui joistain toimintayksikois-
ta

d. Lomakkeen kirjauksien mukainen henkilokunnan lukuméddrd ei
tdsminnyt henkildstdosastolta ilmoitetun lukumééran kanssa

Koska panostietojen syottimisessd e-lomakkeelle ilmeni teknisid ongelmia, on
mahdollista, ettd silld on ollut vaikutusta panostietojen alikirjaamiseen. Tuotta-
vuusanalyyseja tehtdessd voitiin kuitenkin kadyttdd myos kirjanpidollisia kustan-
nustietoja vuodelta 2011, joten vaikka tehokirjaamisviikkojen panostietojen
tilastollinen vaihtelu saattoikin olla suurta, olivat vuoden 2011 kirjanpitotiedot
ilmaistu ja mitattu keskimiirin samoin perustein kaikissa terveyskeskuksissa.
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5 Tuotantotekijat ja tuotanto

Téassd luvussa keskitytddn kuvaamaan terveyskeskusten tuotanto osatekijoineen,
tuotannon erot ja tuotannon seké tuotantotekijoiden vertailumahdollisuudet. Tuo-
tannonkuvaus tehdédén useilla erilaisilla tavoilla. Erot tuotannon maéérittelyissi on
esitetty sen suhteen, kuvaavatko ne resurssienkdyttod, kayntien lukuméaaraa, hoi-
dettua ongelmaa (sairauskontaktit) vai potilaiden lukumaaraa.

Resurssikédyttod kuvaava tuotantomaéérittely on oleellisessa asemassa tilanteessa,
jossa halutaan selvittdd kuinka terveyskeskusten tuotanto jakautuu resurssien
kayton ndakokulmasta. Télloin luontevin tapa asian esittimiseen on kuvata tuotan-
toa APR-pisteiden avulla, koska ne sisdltdvét tiedon resurssien kdytostd. Toinen
tapa tarkastella tuotantoa on tuotteen yksikkolukumaéérdn avulla (esim. potilaslu-
kuméiérad, sairauskontaktien lukumééra tai kdyntien lukuméérd). Télloin tuotanto-
teknologia (onko tuotteen valmistanut™ ladkéri, sairaan- tai terveyden hoitaja tai
joku muu ammattiryhmad) ei vaikuta tuotannon mééradn.

Esimerkkini tuotannon kuvaamisen vaihtoehdoista voidaan kéyttda diabeteskont-
rollikdyntid. Mikali lasketaan pelkéstadn tuotettujen kontrollikdyntien mééria eri
tuotantoyksikoissd, tuotetut kontrollikdynnit rinnastetaan samoiksi tuotteiksi (jal-
kimmdiinen tapa). Ensimmadiselld tavalla mitattuna kahden diabeteskontrollin
mukaiset tuotantoméddrit sen sijaan voivat olla erisuuruisia, koska resurssikéytto
otetaan huomioon tuotantoa mitattaessa: jos terveyskeskuksessa A diabetes kont-
rollit tuottavat ladkérit ja terveyskeskuksessa B sairaanhoitajat, on APR-pisteilld
mitattu tuotanto, eli resurssikdyton huomioiva tuotos, terveyskeskuksessa A suu-
rempi kuin terveyskeskuksessa B.

5.1 Vastaanottotoimintayksikoiden tuotanto eri mittareilla mitattuna

Kaikkien terveyskeskusten vastaanottotoimintayksikon viikkokohtaisen tuotan-
non tuotosindeksi esitetdin Kuvassa 2. Tuotannon laskennassa on kéytetty tuo-
toksen eri madritelmid karkeimmasta hienojakoisimpaan: potilaat, kdynnit,
(sairaus)kontaktit, APR-pisteet. Médritelmistd kolme ensimmaistd ei ota huomi-
oon resurssikdyttod. Kuvion alarivin kaksi viimeistd kuvaa (kontakti.full ja
apr.full) esittavét indeksin tilanteessa, jossa tuotoksen laskentaan on otettu aino-
astaan diagnoosilliset kontaktit. Télld havainnollistetaan kirjaamattomuuden vai-
kutusta tuotoslaskentaan. My6hemmin, tuottavuuslaskelmia esittdvassd luvussa
tarkastellaan vastaavilla tavoin maééritellyn tuotoksen (ja sithen suhteutetun pa-
noskdyton) vaikutuksia tuottavuuteen.

Kuvassa 2 indeksiluku 100 kuvaa kunkin terveyskeskuksen koko ajanjakson
1.1.2011-30.4.2012 keskimiirdistd viikkotuotantoa. Kuva osoittaa selvésti ter-
veyskeskuksen kausivaihtelun olevan samanlaista. Kesdkuukausina on vihem-
min tuotantoa kuin muulloin kahdesta syystd. Ensiksikin, lomakuukausien
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aikana ei ole pakottavaa tarvetta hakeutua esimerkiksi flunssan vuoksi terveys-
keskukseen, kun taas tyokuukausien aikana ladkirintodistuksia haetaan enemmén
ja muita tyOperdisid sairauksia hoidatetaan aktiivisemmin. Toiseksi, tydvoimaa
on kesdlld vihemmaén kaytettidvissd ja tistd syystd tuotantokin saattaa olla tall6in
matalampaa. Loppusyksyyn ja alkutalveen osuva tuotannon heilahdus yléspdin
selittynee osittain flunssarokotuksien antamisella. Yleisesti ottaen merkittavid
terveyskeskusten vilisid eroja tuotosindeksissé ei esiinny, kun sitd mitataan koko
tuotannolla. Hienoista eroa esiintyy kuitenkin tilanteessa missé tuotanto mitataan
APR-pisteilld. Télloin erot kohdistuvat niihin terveyskeskuksiin, joissa diag-
noosien kirjaamisalttius korkealla tasolla. On luonnollista, ettd heikon kirjaa-
misaktiivisuuden terveyskeskuksissa tuotannon mittaaminen hienojakoisella
tuotteistuksella ei vaikuta tuotantoon. Ilmid on seurausta siitd, ettd kirjaamatto-
mat kontaktit eivit lisdd informaatiota tuotantoa tuotteistettaessa, vaan ovat kaik-
ki samaa tuotetta, kuten esimerkiksi potilaiden lukumddrdd mitattaessa.
Erityisesti, jos kirjaamattomia kontakteja on paljon, tuotannon mittaamiselle ei
ole merkitystd, lasketaanko potilaita vai suoritetaanko tuotteistus, koska jalkim-
madinen on tdlléin vain potilaiden, jollain sopivalla vakiolla skaalattu, lukumaara.

Kuva 2: Terveyskeskuksen  vastaaottotoimintayksikon  tuotosindeksi
1.1.2011-30.4.2012 - viikkotuotanto (100 = terveyskeskuksen
keskimdcdrdinen.viikkotuotanto koko tarkasteluperiodilta)

Kouvola
Rovaniemi  Kerava Porvoo
‘ ‘ 0 20 40 60 | ‘ ‘
hetu kaynti kontakti

r200
r150

™M 100

r50

apr kontakti.full apr.full

Viikkotuotanto - indeksi

Tarkasteluviikko

5.2 Resurssit sisiltivi tuotanto ja panos

Koska resurssikdyton sisdltdvan tuotannon mittaaminen voidaan tulkita myos
panosten mittaamiseksi, on oleellista erottaa se puhtaasta panosten mittaamises-
ta. APR-ryhmittelijd ottaa huomioon keskimédrdisen resurssikdyton diagnooseit-
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tain yhdistettynd potilasta hoitaneen ammatinharjoittajan ammattiryhmééin. Ryh-
mittelija laskee keskimiirdiseen resurssikdyttdtietoon perustuen kunkin tuotteen
APR-pisteet, jolloin APR-pisteet edustavat resurssien sitovuutta. Paljon APR-
pisteitd tuottava tuote on resurssi-intensiivisempéi kuin vahdn APR-pisteitd tuot-
tava tuote. Mitattaessa tuotantoa kahdessa eri terveyskeskuksessa, samanlaisen
potilaan kaksi eri hoitomuotoa voivat néin tuottaa hyvin erilaisen pistemaarén.
Taustaoletuksena on, ettd terveyskeskuksessa tehddén diagnoosi oikein mutta sen
hoitamiseen valitun toimintamuodon ja ammattiryhmén vaikutuksesta tuotoksen
madra pisteilld mitattuna vaihtelee.

Kun tarkastellaan pelkkéi tuotantoa ja mitataan sitd APR-pisteilld, voisi terveys-
keskus maksimoida laskennallisen tuotantonsa valitsemalla mahdollisimman ras-
kaan hoitomuodon kullekin diagnoosille.” Verrattaessa esimerkiksi hypoteettisia
terveyskeskuksia A ja B voitaisiin saada tuottavuusvertailu, joka olisi harhainen
mittaustavasta johtuen. Oletetaan, ettd A:ssa kdytetddn kevyttd hoitomuotoa, joka
tuottaisi APR pisteitd 50, ja B:sséd raskasta hoitomuotoa, joka tuottaisi APR pis-
teitd 100. Télloin tuottavuus terveyskeskusten A ja B vilill, Ayoavus = 50/a ja
Bluottavuus = 100/b, riippuisi tdysin panoksien a ja b vélisestd suhteesta. Jos a/b > 72
, olisi A tuottamattomampi kuin B ja vastaavasti, jos a/b < '2, tilanne olisi péin-
vastoin. Annettuna, ettd hoidettava potilas ja hoitotulos kummassakin terveys-
keskuksessa olisivat identtisid, olisi harhaista vaittdd, ettd A tai B olisi
tuottavampi johtuen tuotoksen mittaustavasta. Tarkasteltaessa palvelutuottajan
tuottavuuden ajallista kehitystd, havainnollistettua ongelmaa ei luonnollisestikaan
esiinny. Pilottihankkeessa sen sijaan kdytettiin poikkileikkausaineistoa ja verrat-
tiin terveyskeskusten tuottavuutta toisiinsa. Télloin esitetyn kaltainen tuotannon
mittaaminen aiheuttaa tuottavuusanalyysissa ongelman ja koko maan keskimai-
raiselld resurssikdytolld painotettu tuotos johtaa harhaiseen mittaukseen. Jos ver-
tailun kohteena olevat hoitomuodot (i.e. tuotteet) tuottavat yhtd hyvén hoidollisen
lopputuloksen, jaa kevyemmalld resurssilla tuottaneen terveyskeskuksen tuotos
resurssikdyton siséltdvélld tuotannolla mitattuna pienemmaéksi. Luonnollisesti
kustannukset ovat tidlloin usein pienemmait ja tuottavuuden mittana kaytettidva
tuotosten ja panosten osamiirdn suuruus riippuu oleellisesti siitd, kumpi vaiku-
tuksista dominoi, eli pienevitkd kustannukset vai tuotanto suhteellisesti enem-
méan. Ndin mitattuna tuottavuusluku kuvaa ldhinna sitd, onko resurssiallokaatio
vertailtavassa terveyskeskuksessa annetun potilasryhmidn hoitamisen kannalta
kevyempi vai raskaampi kuin maassa keskiméérin.

? Nykyisen rahoitusjirjestelmin puitteissa ei tosin ole mitidn syyti tai perustetta olettaa, etti terveyskes-
kus erityisesti haluaisi maksimoida APR-pisteidensd méérdn. Sen sijaan voi olettaa, ettd mikili terveys-
keskus havaitsee tuottavansa jotain diagnoositasolla tarkastelua potilasryhméainsd muita terveyskeskuksia
enemmaén resursseja sitovalla hoitomuodolla, terveyskeskus pyrkii vaihtamaan hoitomuotonsa tehok-
kaammaksi ja yhdenmukaistaa toimintaansa verrattuna muihin terveyskeskuksiin. Se ei kuitenkaan ole
mahdollista ilman huolellista kirjausta ja ryhmittelijalld luotua tuotteistusta.
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5.3 Panokset, mittaaminen ja kiytto
5.3.1 Panostietojen vertailtavuus ja laskenta

Panosten vertaileminen terveyskeskusten vililld osoittautui huomattavasti oletet-
tua hankalammaksi sekd vuoden 2011 osalta etti erityisesti vuoden 2012 tehokir-
jaamisperiodin osalta. Yksikasitteinen ohjeistus terveyskeskuksille ei tuottanut
yksikisitteisesti tuotettua panostietoaineistoa. Osassa terveyskeskuksista palkka-
tiedot sisdlsivét esimerkiksi erilaisia lisid tai kustannusvyorytyksid. Myos vas-
taanottotoimintayksikon kustannuksiin vyorytettiin kustannuserid moninaisin
tavoin.

Terveyskeskusten ilmoittamat kustannustiedot otettiin kdyttoon sellaisenaan. Tie-
tojen oletettiin edustavan kokonaiskustannusten todellista suuruutta ja erilaisten
laskentatapojen puolestaan terveyskeskusten vélisid talouden seurannan ja kir-
janpidon eroja. Ratkaisuun péaddyttiin, koska tarkastelun kohteena olivat vastaan-
ottotoimintayksikon  kokonaiskustannukset ja  koko  terveyskeskuksen
kokonaiskustannukset ovat niiden tosiasiallinen menoeré laskentatavasta riippu-
matta.

Tehokirjaamisviikkojen kustannukset laskettiin ilmoitettujen tyotuntien ja kuu-
kausipalkkojen mukaan. Ilmoitetut kokonaistunnit laskettiin yhteen ammattiryh-
mittdin, muunnettiin  henkildtyokuukausiksi ja  kerrottiin  ilmoitetulla
keskiméddrdiselld kuukausipalkalla. Taulukko 3 kuvaa tuottavuuslaskennan kan-
nalta relevantteja panostietoja sekd koko vuodelta 2011 ettd vuoden 2012 teho-
kirjaamisviikoilta (Taulukossa 3 selitteelld *tehok.” ilmoitetut luvut).

5.3.2 Panostiedot

Taulukossa 3 on esitetty vastaanottotoimintayksikon kokonaiskustannusten (VO-
tot.kust.) lisdksi myds tyopanoshinta (palkan) ja sairaanhoitajien (SH) ja tervey-
denhoitajien (TH) suhteelliset palkat. Suhteellinen palkka on laskettu kyseisen
ammattiryhmén keskipalkan osuutena l44karin keskimédrdisestd palkasta kysei-
sessd terveyskeskuksessa. Ndiden tietojen avulla kyettiin sairaanhoitajien ja ter-
veydenhoitajien ty0tunnit muuntamaan ladkdrin vastaavaksi tyOajaksi. Tami
verrannollinen tydaika on ilmaistu ladkarin (LKN) tydaikana, henkil6tyokuukau-
sina.
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Taulukko 3: Panokset

Kok.tyoaika

VO-tot.kust, LKN ajassa VO-tot.kust,

2011, (sataa- Suht. Suht. mitattuna,  tehok. 2012,
Terke tuhatta) palkka-SH palkka-TH htkk (satatuhatta)
Jyvaskyla 282.27 0.4 0.4 36.2 3.12
Kerava 92.54 0.44 0.36 10.23 1.01
Kotka 77.27 0.41 0.36 10.57 0.72
Kouvola 163.79 0.37 0.38 8.09 0.64
Kuopio 198.3 0.64 0.66 14.39 0.65
Lohja 76.3 0.36 0.38 15.91 1.37
Porvoo 74.75 0.52 0.54 9.61 0.48

Taulukosta 3 havaitaan, ettd vastaanottotoimintayksikon kokonaiskustannukset
vaihtelevat melko laajasti terveyskeskusten vililld. Vaihtelu ei sikdli ole kovin-
kaan yllattdvaa, koska sekd potilasmadrit ettd palkat vaihtelevat merkittavésti
alueelliseti.

Koska vastuuviesto ja sen mukaisesti absoluuttiset potilasmaérat vaihtelevat ter-
veyskeskuksittain, on mielekistd vertailla panoskéyttéd myos suhteellisilla mitta-
reilla mitattuna. Vertailun helpottamiseksi Taulukossa 4 kustannukset on jaettu
vastaanottotoimintayksikon potilaiden ja terveyskeskuksen vastuuviestOmiirin
mukaan. Niistd on laskettu my0s ns. verorasitusindeksi, jossa vastaanottotoimin-
tayksikon kustannukset on jaettu asukaslukumaiirilld ja indeksiluku 100 kuvaa
kaikkien terveyskeskusten keskiméérdistd kustannusrasitusta asukasta kohden.
Potilasta kohden lasketut kustannukset vaihtelevat runsaasti terveyskeskuksittain,
mahdollisesti heijastaen eroja kustannusten laskentatavassa. Mittari on herkkié
myo0s potilaskoostumukselle ja muiden tutkimusten perusteella onkin tiedossa,
ettd sairastuvuus sekd sairastavuus vaihtelevat paikkakunnittain ja siten idk-
kdaammilla alueilla (keski-ikd korkeampi) on luontevaa odottaa olevan myds kor-
keammat keskiméérdiset potilasta kohden muodostuvat kustannukset (ks. esim.
Vaalavuo ym. 2013).
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Taulukko 4: Suhteelliset panokset

Veroras.

Resurssi/potilas,  Resurssi/potlias,  Kust/verom.,  Kust./verom., Indeksi, Veroras.ind.,
Terke €,2011 €, tehok. 2011 tehok. 2011 tehok.
Jyvaskyla 60.39 25.05 213.74 2.37 110 133
Kerava 71.49 22.05 267.85 2.94 138 165
Kotka 37.93 9.92 140.93 1.31 73 74
Kouvola 71.32 7.99 187.04 0.73 96 41
Kuopio 83.38 7.02 203.52 0.66 105 37
Lohja 42.81 22.12 192.07 3.45 99 194
Porvoo 50.44 9.46 153.07 0.98 79 55

Tehokirjaamisviikoille ilmoitetut keskimdiréiset resurssit ovat noin kolmasosa
vuoden 2011 koko aineistosta lasketuista keskimiiriisistd potilasta kohden muo-
dostuvista resursseista. Tama saattaa 1lmentdd kahta seikkaa. Ensiksikin, runsaas-
ti  palveluta  kiyttdvdat  potilaat muodostavat  merkittdvin  osan
kokonaiskustannuksista eli sitovat keskiméérdistd suuremman osan resursseista.
Toiseksi, 1lmi0 saattaa olla seurausta laiskasti tehokirjausviikoilta ilmoitetusta
resurssikdytostd. Yksittdisten lddkdreiden e-lomakkeella saatujen tySpanosten
tuntikirjaamisalttius ei ollut taydellistd ja osa lddkéreistd jatti tuntinsa kirjaamat-
ta. Tamd kavi 1lmi vertailemalla tuntinsa kirjanneiden ladkéreiden lukumaéaaraa
potilasaineistosta ilmeneviin ladkéreiden lukuméddradn. Taulukossa esitetyt vas-
taanoton resurssit tehokirjaamisviikoilta ovat tilloin aliarvio todellisista, vastaa-
vien viikkojen vastaanoton kéytettdvissd olleista resursseista ja tuottamista
kustannuksista. Poikkeama e-lomakkeen tdyttineiden lddkdreiden ja aineistosta
laskettujen toissd olleiden ladkédreiden lukumaddrissd oli terveyskeskuksissa sa-
mansuuntainen.

Terveyskeskuksen toimintaympéristod voidaan kuvata monella tavalla (esim.
vastuuviesto, terveysasemien lukumaiira, paivystyskaytdnnot, tms.). Taulukoissa
5 ja 6 kuvataan panosten kannalta merkittdivid toimintaympiristod kuvaavia
muuttujia. Taulukossa 5 kuvataan henkilokunnan ikdrakennetta ja ammattitaitoa
virkaiélld mitattuna. Taulukko 6 puolestaan kuvaa henkildston kokoa ja vaihtu-
vuutta suhteessa vakansseihin. Tiedot kerittiin terveysasemittain e-lomakkeella,
joista ne on aggregoitu terveyskeskustasolle Taulukkoihin 5 ja 6 (ts. kerétyissa
tiedoissa ei ollut yksilotason tietoja kyseisistd muuttujista).
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Taulukko 5:  lkidrakenne ja ammattitaito

Ikdrakenne, keski-ika Ladkadrin ammattitaito vuosissa, %

Terke LK SH TH 0-3v. 3-10v. 10-20v. yli 20 v.
Jyvaskyla 45.45 41.91 53 16.15 21.38 12.15 50.23
Rovaniemi 42 NA NA 15 15 43 27
Porvoo 42 44.4 43.29 39.58 29.58 12.92 17.92
Lohja 49.67 46.88 46 39 25 11 25
Kotka 46 46.5 46.5 5 40 5 50
Kerava 41 50 51 18 29 18 35
Kouvola 46.83 42.67 50.33 8.25 15.5 36.75 39.25

Ikdrakenne oli varsin samanlainen kaikissa terveyskeskuksissa. Keravalla oli
keskiméérdistd nuorempia lddkéreitd ja puolestaan keskimédrdisti vanhempia
sairaan- ja terveydenhoitajia. Mitattaessa ammattitaitoa virkavuosina, Porvoossa
oli selvésti virkaidltddn kokemattomampia ladkéreitd ja Jyviskyldssd ja Kotkassa
kokeneempia kuin muissa terveyskeskuksissa keskiméérin.

Taulukko 6:  Henkiloston vaihtuvuus
Lopettaneet, suhteessa van- Aloittaneet, suhteessa van-
kanssien maaraan, % kanssien maaraan, % Vakanssit, km.lkm
Terke LK SH TH LK SH TH LK SH TH
Jyvaskyla NA NA NA NA NA NA 7.38 6.38 0.67
Kerava 37 10 29 37 29 86 19 21 3.5
Kotka 0 39 6 110 48 0 7.25 10.38 16.12
Kouvola 71 77 NA 106 134 16 2.83 5.22 19.07
Kuopio 11 22 NA 91 356 NA 8.83 4.5 NA
Lohja 31 48 76 54 80 61 13 6.25 6.6
Porvoo 55 226 120 131 259 17 14.5 3.09 5.86
Rovaniemi 16 NaN NaN 32 NA NA 25 NA NA

Henkilokunnan vaihtuvuudessa oli suuria suhteellisia eroja terveyskeskusten vi-
lilla. Kouvolassa, Kotkassa ja Porvoossa henkiloston vaihtuvuus oli erittiin suur-
ta mutta Kotkassa ja Kuopiossa varsin véhiistd. Henkiloston vaihtuvuus saattaa
heijastella tydympériston mielekkyyden puutetta tai muita vastaavia tyohyvin-
vointiin liittyvid ongelmia.

Vakanssien lukumaéérit olivat ylldttdvan samansuuruisia vastuuvieston vaihdel-
lessa kuitenkin varsin paljon eri terveyskeskusten vélilld. Sen sijaan eri ammatti-
ryhmien  suhteelliset  osuudet  vaihtelivat Kotkan  terveyden- ja
sairaanhoitajapainotteisen sekd Porvoon sekd Rovaniemen lddkaripainotteisen
toiminnan osalta. Henkilokunnan ammattiryhmittdiselld koostumuksella on oleel-
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linen vaikutus kustannuksiin, kuten Taulukon 3 sairaanhoitajien ja terveydenhoi-
tajien suhteelliset palkat hyvin ilmentévit.



21

6 Tuottavuusvertailut

6.1 Tuottavuuslaskenta pilottihankkeessa

Tuottavuutta voidaan tarkastella ajassa (ajallinen tuottavuuden kehitys) ja/tai pai-
kassa (tuotantoyksikodiden véliset erot tuottavuudessa) ja yksinkertaisimmillaan
tuottavuuden mittari on tuotoksen suhde panoksiin eli yksikkéhinnan kéaénteislu-
ku.

Koska pilottihankkeessa ei ollut pitkdéd aikasarjaa kdytettdvissd ja koska tervey-
denhuollon tuottavuuden vaihteluiden voi toiminnan luonteesta johtuen olettaa
olevan vihdistd ja muutoksen hidasta lyhyelld aikajanteelld, tarkastelun kohteeksi
valittiin terveyskeskusten vélisten tuottavuuserojen tarkastelu. Tarkasteltaviksi
tuotantoperiodeiksi valittiin koko vuosi 2011 ja vuoden 2012 tehokirjausviikot
eli huhtikuun kaksi viimeisté tdyttd vitkkoa. Tuotantoperiodit valittiin panos- ja
tuotostietojen keruun erilaisuuksista johtuen. Vuodelta 2011 hankkeen kdytdssd
olivat koko vuoden tuotostiedot ja panostiedot kirjanpidosta kerdttynd. Vuoden
2012 tehokirjausperiodilla piti olla tarkempi tuotostieto kédytossd ja panostiedot
laskettiin edelld kuvatusti e-lomakkeella ilmoitettujen henkilolukumaira, palkka-
ja tydaikatietoja kayttéen.

Koska aineistossa oli vdhdn havaintoyksikoité ja toisaalta aineiston tarkkuutta ei
saatu nostettua halutulle tasolle puutteellisten diagnoosikirjausten ja tehoviikko-
jen panostietojen heikon laadun vuoksi, tuottavuusvertailuissa keskityttiin hyvin
suoraviivaiseen tuotosten ja panosten suhteen laskemiseen kdyttden vaihtoehtoi-
sia tuotosmittareita.

6.2 Tuottavuustulokset vaihtoehtoisilla tuotosmittareilla

Kuva 3 esittda eri tuotosmittareilla tuotetut tuottavuusluvut (kuvamatriisin vasen
kuva) sekéd tuottavuusjérjestyksen (kuvamatriisin oikea puoli). Kummallakin tar-
kasteluperiodilla tuottavuusluku 1 tarkoittaa keskimaardistd tuottavuutta ja yli 1
olevat terveyskeskukset ovat keskiméddristd tuottavampia ja puolestaan alle arvon
1 keskimddrdistd vihemmaén tuottavia. Kuvamatriisin oikea puoli esittdd tuotta-
vuusjérjestyksen, jossa suurimman arvon saava terveyskeskus on vertailuperiodin
tuottavin ja pienimmaédn luvun saava vidhiten tuottava. Kuvan 3 mukaisissa ana-
lyyseissa on tuotosmittarina kdytetty potilaiden lukumaiérid (hetu), kdyntien lu-
kumaéaria (kaynt), (sairaus)kontaktien lukuméérid (kontakti), APR-tuotteistuksen
tuotannon méérad (apr) ja panoksina terveyskeskusten ilmoittamia vuoden 2011
kirjanpidollisia vastaanottotoimintayksikon kokonaiskustannuksia. Nédiden lisdk-
si kuvassa on havainnollistettu diagnoosikirjaamisen puutteellisuuden vaikutusta
tuottavuustuloksiin kdyttdmalld ainoastaan kirjattujen kontaktien tietoja tuotan-
non laskemiseksi kontakteissa (kontak.full) ja APR-pisteiden laskemiseksi
(apr.full). Panoskayton maarittdmiseksi kahdessa viimeksi mainitussa havainnol-
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listuksessa kaytettiin kirjattujen kontaktien suhteellista osuutta kaikista kontak-
teista ja kustannukset painotettiin ndin saadulla suhdeluvulla.'

Kuva 3: Tuottavuus ja vertailut, 2011
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Tuotosmittari

Kuva 4 esittdd puolestaan vastaavan tuotosten ja panosten suhteen tehokirjaamis-
viikoille lasketulle tuotokselle (hetu, kaynt, kontkti, apr) siten, ettd panosten las-
kennassa on kaytetty e-lomakkeella ilmoitettuja tuntikirjaus- ja palkkatietoja.

Kuva 4: Tuottavuus ja vertailut, tehokirjausviikot 2012
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Kummassakin kuvassa on hyvin esilla pilottihankkeen paaloydds. Tuotoksen mit-
taamisen tapa ei oleellisesti vaikuta terveyskeskusten vilisiin tuottavuuseroihin
tai ainakaan tuottavuusvertailujen jarjestykseen. Tama ei1 luonnollisestikaan tar-

19 Ts. *suhteelliset panokset’ = (panokset) x (kirjattujen lkm / kaikkien kontaktien lkm), laskettuna kulle-
kin terveyskeskukselle erikseen. Téllainen laskentatapa olettaa, ettd jokaisessa terveyskeskuksessa jétet-
téisiin kirjaamatta keskiméérin kaikista potilasryhmistd (diagnoosiryhmisté) samalla todennékdisyydella.
Oletus saattaa olla harhainen, mutta laskelman tarkoituksena on ldhinnéd havainnollistaa kirjaamisen laa-
dullista vaikutusta tuottavuustuloksiin eikd niinkdin maérallistd efekti.
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koita sitd, ettei tuotostietoja tulisi kerété tarkasti vaan pikemminkin sitd, ettd hei-
kolla tasolla oleva diagnoosikirjaaminen antaa erittdin suurelle potilasmassalle
keskimddrdisen resurssikulutuksen arvon ja nostaa kyseisen tuotteen kaikkein
merkittdvimmdksi tuotteeksi monessa terveyskeskuksessa. Talloin tuottavuuslas-
kelmissa pédstdin samalle tarkkuustasolle kdyttamalld tuotteistusta karheampaa
tuotemaédrittelyd, kuten laskemalla potilaita, kdynteja tai kontakteja.

Vaikka potilaiden (i.e. toisistaan poikkeavien henkiloturvatunnusten) lukumééran
kdyttiminen antaa ldhes identtiset tuottavuustulokset APR-tuotteistuksella mita-
tun tuotannon kanssa saataville tuottavuustuloksille, kdytettdessd tuotoksen mit-
tana kiyntejd tai sairauskontakteja, tuottavuus joko parenee tai huononee. Ilmi6
on mahdollisesti seurausta toimintatapaeroista terveyskeskusten valilld. Kérjista-
en, toisissa terveyskeskuksissa hoidetaan samaa ongelmaa useilla kdynneilld, kun
taas toisissa pyritddn antamaan koko hoito yhdelld kdynnilla.

Tehokirjaamisviikkojen tuottavuusluvut vaihtelevat jonkin verran enemmain kuin
vuoden 2011 tuottavuuden. Lukujen vaihteluun vaikuttaa lyhyt aikaperiodi, jol-
loin tuotosten ja panosten ajallinen vaihtelu ei pddse tasoittumaan kuten vuoden
2011 aineistossa. On syytd korostaa, ettd vuoden 2011 ja vuoden 2012 tehokir-
jaamisviikkojen tuottavuusluvut eivit ole keskendin vertailtavia, koska vuoden
2011 keskiméérdistd vertailulukua laskettaessa mukana on yksi kunta enemmin
(Rovaniemi) ja silld on luonnollisesti vaikutusta kuntien keskindiseen jarjestyk-
seen. Myds panosten mittaustavat vuoden 2011 ja vuoden 2012 tehokirjaamis-
viikkojen osalta olivat erilaiset ja vaikuttavat ldhes varmasti tuottavuustuloksiin.
Tamaén lisdksi satunnaisvaihtelun vaikutukset ovat rajumpia lyhyen aikaperiodin
tarkastelussa. Esimerkiksi, yhdelle terveyskeskuksen véestoon kuuluvalle osuva
sairausshokki tehokirjaamisviikkojen aikana, esimerkiksi “flunssa-aalto”, saattaa
vaikuttaa oleellisesti tuloksiin ja heikentdd tehokirjaamisviikkojen ja vuoden
2011 tuottavuustulosten vertailtavuutta.

Kuvat tarjoavat myds toisen tarkastelukulman eri tuotosmittareiden tarkasteluun.
Kummankin kuvan oikeassa ruudussa on esitetty ’paremmuusjirjestys” (Rank)
tuottavuusindeksin sijaan (1 = heikoin ja 8 (v. 2011) ja 7 (v. 2012) = paras). Ha-
vaitaan, ettd tuotosmittarin valinta ei juurikaan vaikuta jirjestykseen eikd pa-
remmuusjarjestys juuri muutu, erityisesti kiytettdessd koko vuoden 2011
aineistoa. Hyodynnettiessd tehokirjausviikkojen aineistoa, syntyy jarjestyksessa
kohtalaista vaihtelua tuottavuuslaskennassa kaytetystd tuotoksesta riippuen.

Kuvissa havainnollistetaan myds kdyntien kirjaamattomuuden vaikutusta tuotta-
vuustulokseen (kontakt.full ja apr.full). Koska panostietoja ei ollut kdytettidvissa
ladkareittdin siten, ettd ne olisi voitu kohdistaa yksittéisiin tuotoksiin (ts. lddkérin
kayttdmad panosta ei kyetty kohdistamaan kyseisen l4ékérin tehokirjaamisviikko-
jen kontakteihin), ei panosten osalta voitu tarkastella, millaisella ammattiryhma-
kohtaisella panoksella diagnoosikirjaamaton kontakti oli tuotettu. Tastd johtuen
kirjaamattomuuden vaikutusta tuottavuuteen havainnollistettiin ottamalla vain
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kirjattujen kontaktien panoskdytté huomioon. Tédydellisin kirjaamistiedoin tuote-
tut tuottavuusluvut vaihtelevat verrattuna tuottavuuslukuihin, joiden laskennassa
my0s kirjaamattomat kontaktit on otettu huomioon. Ehké oleellisin havainto on
se, ettd my0Os hyvin diagnoositietoja kirjaavien Kouvolan ja Keravan kirjaamat-
tomien kontaktien poisjdttdmiselld on vaikutus tuottavuusvertailuun. Toinen
oleellinen havainto on se, ettd heikon kirjaamisalttiuden terveyskeskuksissa kir-
jaamattomien kontaktien poisjattdminen vdhentdd kustannuksia suhteellisesti
enemman kuin korkean kirjaamisalttiuden terveyskeskuksissa. Kuvassa timai il-
mid on havaittavissa siind, ettd heikon kirjaamisalttiuden terveyskeskusten tuot-
tavuus nousee ja hyvin kirjaamisalttiuden terveyskeskuksen laskee, kun
analyysiin otetaan vain diagnoosikirjatut kontaktit. Toisin sanoen heikon kirjaa-
misalttiuden terveyskeskuksissa keskimairdistd raskaampia kontakteja jétetddn
kirjaamatta enemman kuin kevyita.

6.3 Panoshintavakioinnin vaikutus tuottavuustuloksiin

Tuottavuutta sekd tuotosmittareiden vaikutusta tuottavuuteen on mielekésté tar-
kastella my0s hintavakioidun panosmittauksen tilanteessa. Hankkeessa hintava-
kioitu panos tuotettiin muuntamalla jokaisen tuotantoyksikon panokset
yhteismitalliseksi. Ndin kyettiin vilttdmiin alueellisten palkkaerojen vaikutus
panokseen. Hankkeessa kiytetyssd aineistossa ei ainoastaan palkkojen suuruu-
dessa ollut eroja, vaan myos siind, kuinka ne olivat ilmoitettu. Tastd syystéd palkat
eivit olleet yhteismitallisia ja vertailukelpoisia ja palkat saattoivat sisdltaa erilai-
sia lisid ja/tai yleiskustannusosuuksia sekd muita vastaavia kirjanpidollisia eria.
Kussakin terveyskeskuksessa palkat kuitenkin ilmoitettiin terveyskeskuksen si-
sédlld ammattiryhmien valilld yhteismitallisesti.

Panoshintavakiointi suoritettiin kiyttimalla terveyskeskuksen ilmoittamaa 144kéa-
rin palkkaa verrokkipalkkana, jonka painoksi asetettiin 1. Muiden ammattiryhmi-
en, sairaan- ja terveydenhoitajien kustannuspainot saatiin suhteuttamalla heiddn
palkkansa l4dkirin palkkaan. Ammattiryhmékohtaisilla painoilla voitiin muuntaa
kunkin ammattiryhméin henkil6tyokuukaudet 1d4dkéarin tyokuukausia vastaaviksi.
Laskemalla yhteen ammattiryhmien kustannuspainoilla muunnetut henkiloty6-
kuukaudet, saatiin kunkin terveyskeskuksen yhteismitallinen henkil6tyokuukau-
sien médra ladkarin henkilotyokuukausissa mitattuna.

Kuvatulla tavalla tuotetulla panoksella lasketut tuottavuusluvut ovat panoshinta-
vakioituja, koska niissd panoksena tarkastellaan yhden ammattiryhmén tyoaika-
panoksen muodossa ilmoitettua kokonaistydaikapanosta, joka riippuu
ammattiryhmien viélisistd palkkaeroista sekd henkiloresurssin suhteellisesta ko-
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konaisajankdytdstd. Panoshintavakioidut tuottavuusluvut ja niiden sijoitusjirjes-
tys esitetddn Kuvassa 5."'

' Panoshintavakioidut tiedot voitiin laskea ainoastaan tehokirjausviikoilta, koska vuodelta 2011 vastaavia
henkildtyokuukausitietoja ja palkkatietoja ei ollut saatuvilla.
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Kuva 5: Panoshinta vakioitu tuottavuus ja vertailu
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Kuvasta 5 nihdian selvisti, kuinka tuotoksen mittaamisen tarkkuuden lisidminen
tuotteistuksen avulla paransi tuottavuussijoitusta niissd yksikoissé, joissa kirjaa-
misalttius oli korkealla tasolla. Vastaavasti niissd yksikoissd, joissa kirjaamisalt-
tius oli matala, tuotosmittarin tarkkuuden lisddmiselld ei ollut juurikaan
vaikutusta tuottavuuslukuun. Myo6s panoshintavakioidussa tapauksessa matalan
kirjaamisalttiuden terveyskeskuksissa yksittdisten potilaiden kédyttdminen tuotok-
sena antoi ldhes saman tuottavuusluvun kuin, jos tuotoksena kiytettiin APR-
ryhmittelyn mukaista tuotteistusta. Syy on sama kuin edelld: heikosta kirjaa-
misalttiudesta johtuen tuotteistus ei tuo lisdarvoa vaan niputtaa erilaiset potilas-
kontaktit samaan kategoriaan, kuten pelkkien potilaiden lukuméérdan laskemisen
tilanteessakin kiy.
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7 Yhteenveto

Hankkeen tavoitteena oli tarkastella panos- ja tuotostietojen aiempaa tarkemman
mittaamisen tuottamaa hyotyé tuottavuustutkimukselle. Tulos oli kolmitahoinen.
Yhtééltd, tuotostietojen keruun tarkentamisen lisdksi tulisi keskittyd samassa
madrin myos panostietojen yhdenmukaiseen kerddmiseen ja tarkentamiseen. Pi-
lottihankkeessa annetusta tarkasta panostietojen keruun ohjeistuksesta huolimat-
ta, tiedot olivat varsin puutteellisia ja niiden tarkkuudessa oli merkittivaa
terveyskeskusten vilistd vaihtelua. Toiseksi, diagnoositietojen heikko kirjaa-
misalttius aiheutti sen, ettd tuotteistamisella ei saatu tdysimiirdistd hyotya tuot-
tavuuslaskentaan, vaan tuottavuustulokset olivat yhtd luotettavia potilaiden
lukumaédéaria laskettaessa. Kolmanneksi, niissd terveyskeskuksissa, joissa diag-
noosikirjaaminen oli hoidettu hyvin, tuotosméiiritteen tarkentaminen panoshin-
tavakioidussa tuottavuusvertailussa paransi terveyskeskuksen sijoitusta ja siten
kuvasi hyvin tuotteistuksen merkitysti tuottavuusanalyyseissa.

Terveyskeskusten tuotannon yhdenmukainen vertailu edellyttiisi, ettd tuotos- ja
panostiedot on mitattu mahdollisimman yhdenmukaisesti. Potilaiden lukumai-
riin perustuva tuotannonkuvaus on aiemmin todettu liian karkeaksi tuotannon
mittariksi. Terveyskeskuksen tuotannon tuotteistus, joka perustuu potilaiden
diagnoositietoihin ja annetun hoidon siséltoon, antaa aiempaa merkittidvasti tar-
kemman kuvan terveyskeskusten todellisesta tuotannosta. Tédllainen tuotannon
kuvaus kuitenkin edellyttii, ettd ainakin potilaiden hoitokontaktit ja nithin liitty-
vét diagnoositiedot on tilastoitu kattavasti terveyskeskusten perustietojirjestel-
miin. N&in ei ohjeistuksesta huolimatta ollut asian laita kaikissa
terveyskeskuksissa tdimén tutkimuksen aineiston kerdysaikana. Diagnoosien kir-
jaamattomuus jittdd suuren osan terveyskeskuksen tuotannosta “pimentoon”,
jolloin ei tiedetd, mitd timé osuus tuotannosta sisdltdd ja tillaisen puuttuvan tie-
don suuri osuus vaikeuttaa tuottavuuden luotettavaa tarkastelua ja terveyskeskus-
ten vertailua.

Pilottihankkeeseen osallistui kahdeksan terveyskeskusta, joiden johtavat yliladka-
rit olivat motivoituneita toimittamaan hankkeen kiyttoon mahdollisimman tark-
kaa  aineistoa.  Tidstd huolimatta tehokirjaamisviikoilta  diagnoosien
kirjaamisalttius jai vdhdiseksi ilmentéden vaikeutta motivoida tyontekijoitd muut-
tamaan totuttuja rutiineitaan. Tuottavuusanalyysien laajentamiseksi kansalliselle
tasolle nayttiadkin siltd, ettd vaikka avoHILMO on jo kédytdssd, menee vield pit-
kédédn, ennen kuin tuottavuusanalyyseissa voidaan kayttdd tuotteistettuja tuotoksia
ja siksi on pysyttivé epatarkemmalla tuotetasolla, kuten potilaiden maarissa.

Aineiston tausta-analyysit paljastivat, etti diagnoosien kirjaamisaktiivisuus eri
ammattiryhmien yksilotasolla ei juuri parantunut tehokirjaamisviikkojen ajaksi.
Tama ilmentaa sitd, ettd 144kdreiden, sairaan- ja terveydenhoitajien kannustimet
tarkempaan diagnoosikirjaamiseen ovat heikot. Tadma saattaa johtua siité, ettd he
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eivit itse tunne hyotyvénsi tietojirjestelmiin syottdmistiédn tiedoista. Yksityisella
sektorilla kirjaamisalttius on korkea, koska vain kirjatut toiminnot ovat laskutet-
tavissa. Terveyskeskuksen johtamisen nidkokulmasta kannustimen voisikin luoda
esimerkiksi sitomalla tyOsuoritteen ja sen mitattavuuden palkanmaksu-
perusteeseen. Samoin suoriutumisen arviointi helpottuisi ja myds tyontekijan
tyOtaakan seuranta, jolla voisi olla mahdollisuuksia valita resursointi tehokkaasti
ja tuottavuutta nostavasti henkiloston hyvinvointia parantaen ja ylldpitden.

Aineistojen esikésittelyvaiheessa tuli ilmi terveyskeskusten erilainen tapa organi-
soida toimintojaan ja tilastoida potilaskontaktien tietoja. Vaikka Suomessa on
muun muassa perusterveydenhuollon tilastointiuudistuksella pyritty yhtendiseen
tilastointitapaan, tdmin tutkimuksen aineistoissa eroja 10ytyi terveyskeskusten
valilla paljon, minkd vuoksi terveyskeskusten toiminnan kuvaaminen ja vertaa-
minen oli vaikeaa. Kaikkein yksiselitteisin vertailtava toiminnan osa oli ladkérien
ja hoitajien vastaanottotoiminta. Suurimmat erot vertailtavuudessa olivat kotihoi-
don ja mielenterveystyon organisoinnissa ja tilastoinnissa.

My6s muun muassa potilaspuheluiden tilastointikdytdnnot olivat hyvin erilaisia
eri terveyskeskuksissa. terveyskeskuksen koko tuotannon kuvauksessa olisi
oleellista saada kattava tieto myos muusta toiminnan osuudesta kuin vastaanotto-
toimintayksikostd. Joidenkin sairauksien hoidon tuottavuutta voitaneen lisdti
esimerkiksi hoidon toteutuksella puheluita tai sdhkdoistd asiointia hyddyntéen.
Tuottavuusvertailuissa tillainen toiminnan uudelleenorganisointi ei tule nikyviin,
ellei nditd kontakteja tilastoida ja merkitd diagnoositietoihin. Tilastointikdytanto-
jen yhtendistdminen on luotettavan terveyskeskusten vélisen vertailun edellytys.

On syytd korostaa, ettd vaikka terveyskeskusten tuotosindeksin tarkastelu ei
osoittanutkaan suuria eroja terveyskeskusten vililld, kausivaihtelu kertoo tuotan-
non kuvaamisen merkityksestd ja mahdollisuuksista terveyskeskusten toiminnan
suunnittelussa ja johtamisessa. Kun tuotanto voidaan kuvata esitetylld tavalla,
paljastaa se resursseja sitovat ajankohdat tuotannossa. Kyseinen tieto on terveys-
keskusten operatiiviselle johdolle tirkedd resursointia suunniteltaessa. Mitd tar-
kemmin tuotantoa sekd resurssikdyttod ja niiden vaihteluita voidaan tarkastella,
sitd suurempaan tehokkuuteen on tuotannonohjauksella edellytykset.

Henkiloston rakenteessa sekd vaihtuvuudessa oli merkittavid eroja. Niilld sei-
koilla voi olla oleellinen vaikutus tuottavuuteen. Nyt raportoidun pilottihankkeen
terveyskeskusten lukuméérdan niukkuudesta johtuen tillaisten tekijoiden vaiku-
tusta tai yhteyttd tuottavuustuloksiin ei voitu analyyttisesti tarkastella siten, ettd
se olisi ollut uskottavaa ja siten mielekéstd. Selitettdessa tuottavuuseroja tai etsit-
tdessd syitd eroihin, olisi merkittdvdd saada vastaavat tiedot tdtd hanketta katta-
vammasta terveyskeskusten joukosta.

Valtion tuottavuusohjelma asettaa selvii tavoitteita tuottavuuden parantamiseksi.
Kuntalakiin on tulossa alijidmén kattamisvelvoite ja sosiaali- ja terveydenhuol-
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lon jérjestimisestd esitetty lakiluonnos sisiltdd velvoitteen tuotannon ja vaikutus-
ten raportoimiseksi. Lisdksi kdynnissd on keskustelu menokaton asettamiseksi
sosiaali- ja terveydenhuoltoalueille. Mainittujen tavoitteiden saavuttaminen ja
kehityksen seuraaminen edellyttdvat mahdollisuutta yhdenmukaiseen, kansallisen
tason tuottavuustarkasteluun. Se on mahdollista ainoastaan, jos terveydenhuollon
tuotanto ja panokset voidaan mitata mielekkéésti, yhdenmukaisin menetelmin ja
sdannollisesti. Pilottithanke osoitti, ettd siitd ollaan viela varsin etdalla.
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