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THVISTELMA

Terveydenhuollon ollessa suurten haasteiden edesséd on uusien nakdkulmien sovaltaminen
tullut entistd tarkedmmaksi. Paivystyspoliklinikoitakin  on tutkittu tuotantotalouden
nékokulmasta jo runsaasti, ja toiminnan kehittdmiseen on l6ydetty uusia keinoja. Tdssa

tutkielmassa etsitdan Lastenklinikan paivystyspoliklinikan lapimenoaikoihin vaikuttavia

Lasten paivystyksessd potilasprofiili poikkeaa aikuisten paivystyksestd, eivatkd aikuisten
paivystyksistd saadut tutkimustulokset ldpimenoaikojen suhteen muutenkaan sovellu
sellaisineen sovellettaviksi lasten paivystykseen, koska lapsipotilaat yleensa ottaen ovat
aikuisia kiireellisempid. Siksi lasten paivystyksen lapimenoaikoja on tarkeaa tutkia. Lisaksi
Lastenklinikan  paivystyspoliklinikka  poikkeaa  monin  tavoin  tavanomaisesta
erikoissairaanhoidon paivystyspoliklinikasta: Lastenklinikka hoitaa yOaikaan
poikkeuksellisesti myos terveyskeskustasoiset potilaat ja toimii lisdksi opetussairaalana.
Lastenklinikan paivystyspoliklinikka sopii siten edustamaan tutkimuskohteena monia
muitakin paivystyspoliklinikoita, joiden lapimenoaikoja ei ole toistaiseksi Suomessa tutkittu.
Né&in Lastenklinikkaa tutkimalla tehtyjd havaintoja voidaan soveltaa moniin muihinkin
yksikaoihin.

Lastenklinikan tietojarjestelmastd saatua aineistoa analysoimalla l16ydettiin I&pimenoaikoihin
vaikuttavia tekijoitd odotetusti niin hoitoa edeltavista kuin sitd seuraavistakin tekijoista: néita
olivat mm. lahettdjd, saapumisajankohta ja jatkohoitopaikka. Taltd pohjalta Lastenklinikalle
on esitetty kehittdmisehdotuksia, joita voidaan soveltaa siihen  vertautuville

paivystyspoliklinikoille yleisesmminkin. Olennainen havainto on, ettd varsinaisen hoidon
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ulkopuoleltakin on l6ydettavissa tekijoité, joiden vaikutus lapimenoaikoihin on tilastollisesti
merkitseva. Naihin asioihin vaikuttaminen on toki haastavaa, koska ne eivét valttamatta ole

yksikon paatantavallassa ja niihin vaikuttaminen vaatii yhteistyota sidosryhmien kanssa.

Avainsanat: lapimenoajat, paivystyspoliklinikka, erikoissairaanhoito

Sivujen méaara (liitteineen): 90
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ABSTRACT

As healthcare in Finland is facing ever growing challenges, it has become necessary to view it
from different angles. An operations management point of view has already proven useful in
healthcare research, also in emergency departments (ED). The scope of this research is to
identify factors influencing the throughput times at Lastenklinikka children’s ED, focusing on

the factors preceding and succeeding the actual patient care.

The patient profile at a children’s ED differs from that of an adults’ ED, and the results of
throughput times research conducted at adults’ EDs are not directly applicable to children’s
ED, as children’s acute ailments are generally considered to be more urgent than adults’. It’s
therefore important to research throughput times at children’s ED. The ED at Lastenklinikka
is also in many ways different from a basic secondary care ED: at night it also functions as a
primary care ED, treating all urgent child patients in Helsinki, and it also functions as a
teaching hospital. It is therefore that Lastenklinikka is fit to represent many kinds of
specialised Eds whose throughput times have not yet been a subject of reasearch in Finland.

The results of this study can be applied to many different facilities.

By analysing data acquired from the hospital information system of Lastenklinikka, factors
affecting the throughput times were identified within the factors both preceding and
succeeding patient care, as was expected. These factors include where the patient was referred
from, the time of arrival and where tha patient was referred to. The suggestions for
improvement derived from these findings can also be applied to other similar EDs.The

essential finding is that there are factors outside of the actual patient care that have a statistical



effect on throughput times. Affecting these factors is certainly challenging, as they are often
beyond the direct control of the facility which necessitates collaboration with stakeholders.

Key words: throughput time, emergency department, secondary care
Total number of pages: 90



1. Johdanto

Terveydenhuolto niin Suomessa kuin muuallakin Euroopassa on lahivuosina ja -
vuosikymmenind merkittdvien haasteiden edesséd. Kysyntda tulee kasvamaan
merkittavasti, kysynnan kasvuun  vaikuttavat = vaestdon  vanheneminen,
hoitoteknologian kehitys seka vaeston tieto- ja vaatimustason kasvu (Niemi ym.
2004). Naiden liséksi terveydenhuollon kustannuksia kasvattaa terveydenhuollon
erityinen inflaatio eli terveydenhuollon henkilostokustannusten nousu muuta
inflaatiota nopeammin (Ryynanen ym. 2006). Kuitenkaan terveydenhuoltoon
kaytettavissa olevien varojen maara ei kasva samassa suhteessa, mikd johtaa
siihen, etta terveydenhuollon kokonaistuottavuuden parantaminen on valttmatonta
(Niemi ym. 2004).

Eklundin ym. mukaan (2007) vaestdon vanheneminen on koko Euroopan yhteinen
ongelma: vuonna 2050 kolmannes Euroopan véestdstd on yli 65-vuotiaita, ja
seuraavien vuosikymmenten aikana muun muassa diabetes seka sydan- ja
versiuonitaudit tulevat muodostumaan varsinaiseksi epidemiaksi. Tama vaikuttaa
koko terveydenhuoltoon ja kaikkiin potilaisiin, silla resurssit ovat rajalliset. Nain
vaestbn vanheneminen aiheuttaa tehostamispaineita my6ds Lastenklinikan

paivystyspoliklinikalle.

Porterin ja Teisbergin mukaan (2006) kilpailu terveydenhuollon alalla on vaaranlaista:
kilpailu on nollasummapelid, jossa pyritddn jakamaan kakkua uudelleen, kun sen
tulisi olla plussummapelia, jossa pyritaan “laajentamaan kakkua”. Porter ja Teisberg
sanovat, etta kilpailun terveydenhuollossa tulisi kohdistua ennen kaikkea laadun
parantamiseen, ei niinkdan kustannusten laskemiseen: talléin kaikki voittavat, kun

parempaa laatua saavutetaan matalammilla kustannuksilla.

Aika on merkittdva osa niin laatua kuin kustannuksiakin. Tuotantotaloudellisesta
nakokulmasta aikaa edustaa ldpimenoaika — aika, jonka kuluessa jokin asia
(terveydenhuollon tapauksessa usein potilas, joskus my6s nayte tm.) kulkee
prosessin lapi. Lapimenoajat kertovat prosessin tehokkuudesta (Lillrank & Kujala &

Parvinen 2004) ja ovat tarkeita tarkasteltaessa terveydenhuollon toimintaa potilaan
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kannalta: lapimenoaika on merkittavd potilastyytyvaisyyteen vaikuttava tekija
(Gorelick ym. 2005).

On kuitenkin huomattava, etta vaikka ajan yhteys kustannuksiin on ilmeinen (aika on
rahaa”), ei asia ole terveydenhuollossa yksioikoinen. Lapimenoaika on jaettavissa
erilaisiin komponentteihin, joista osa on arvoa tuottavaa, osa arvoa tuottamatonta —
samoin osa odotusajasta vaikuttaa lopputulokseen positiivisesti, osa negatiivisesti,
osa ei mitenkaan (Lillrank & Kujala & Parvinen 2004). Ei siis voida suoraan sanoa,

etta lyhyempi lapimenoaika on aina parempi.

Paul Lillrank (2004) on kehittdnyt Keskenerdinen potilas -kasitteen, joka vastaa
teollisen tuotannon keskenerdista tuotantoa. Keskenerdinen potilas -ajattelussa
keskeistd on nimenomaan aika: Lillrankin mukaan terveydenhuollon tehokkuutta
optimoitaessa tulisi ajatella kokonaiskustannuksia kaikille osapuolille, siis myo6s
potilaan ajan (tai lapsipotilaan tapauksessa potilaan vanhempien tm. saattajan ajan)
vaihtoehtoiskustannusta.  Perinteisestihan  terveydenhuollossa on  keskitytty
resurssien hyotykayton maksimointiin. Ajattelutavan muutos kohti Keskenerdinen
potilas —ajattelua vaatii nakokulman muutosta sisdisesta ulkoiseen eli organisaation
nakokulmasta potilaan nakokulmaan. Potilaan kannalta olennaista on
kokonaislapimenoaika, jonka kuluessa potilas on ns. keskeneraistd tuotantoa ja

hanelle aiheutuu hukkaa, haittaa ja karsimysta.

Lapsipotilaan kohdalla aikakustannukset ovat aikuispotilaitakin suurempia. On
laskettu, etta 0-15-vuotiaan kaynti terveydenhuollossa aiheuttaa 61% suuremmat
aikakustannukset kuin 16-58-vuotiaan vastaava kaynti (Hujanen ym. 2006).
Aikakustannuksilla tarkoitetaan tassa laskennallisia vaihtoehtoiskustannuksia
potilaan ja/tai hadnen saattajansa ajalle, joka kuluu matkoihin, jonottamiseen ja

hoidossa olemiseen.

Mm. Andrews (2008) on todennut, ettéa kokonaislapimenoajan lyhentaminen parantaa
paivystyspoliklinikan potilaiden tyytyvaisyyttd. Kaantden on myos todettu, ettd mita
pitempi on paivystyspotilaan lapimenoaika, sitd suuremmalla todenndkdisyydella

potilas on tyytymaton hoitoon (Vega ym. 2007). Ylipddnsa lapimenoaikojen



lyhentamista pidetdan keskeisena tavoitteena kehitettdessa paivystyspoliklinikoiden
toimintaa (Torkki 8.10.2009, haastattelu).

Pitkat lapimenoajat ja siitd aiheutuva ruuhkautuminen ovat paivystyspoliklinikoiden
yleisia ongelmia, mutta syyt ovat yhta erilaisia kuin toimintakaytannotkin, ja siten
my0s ratkaisut vaihtelevat. Kuten tuonnempana (luvussa 2.5) tullaan huomaamaan,
paivystyspoliklinikoiden prosesseja on tutkittu paljon ja keinoja lapimenoaikojen
lyhentamiseen on ldydetty runsaasti. Kuitenkaan nimenomaan lasten paivystysta ei
ole juurikaan tutkittu. Lastenklinikan paivystys poikkeaa vield jarjestelyiltaan

normaalista yhteispaivystyksesta (ks. luku 3.2).

1.1. Tutkimuskysymykset ja tavoitteet

Nayttaa selvalta, ettd terveydenhuollon toiminnan kehittdminen niin kustannusten
saastamiseksi kuin laadun parantamiseksikin on tarpeen. Molempiin paamaariin
tahdataan yleisesti pyrkimalla lyhentdm&an lapimenoaikoja: ajalla on merkittava
yhteys niin laatuun kuin kustannuksiinkin. Niin paivystyspoliklinikoilla kuin muissakin
terveydenhuollon yksikoissa on jo runsaasti sovellettu tuotantotalouden menetelmia.
Nyt tastd nakokulmasta tarkastellaan erikoistuneen paivystyspoliklinikan toimintaa ja

lApimenoaikoihin vaikuttavia tekijoita.
Taman tutkielman tutkimuskysymykset ovat:
1) Mitka tekijat vaikuttavat Lastenklinikan paivystyspoliklinikan lapimenoaikoihin?

2) Mitka tekijat vaikuttavat Lastenklinikkaan vertautuvan paivystyspoliklinikan

l&pimenoaikoihin?
3) Miten Lastenklinikan paivystyspoliklinikan [&pimenoaikoja voidaan lyhentaa?

4) Miten Lastenklinikkaan vertautuvien paivystyspoliklinikan lapimenoaikoja

voidaan lyhent&aa?

Tavoitteena on selvittdd, mitka tekijat vaikuttavat lapimenoaikoihin nimenomaan
Lastenklinikan paivystyspoliklinikalla ja siten erikoistuneilla paivystyspoliklinikoilla

yleensa. Tavoitteena on myds antaa tutkimuksen valossa Lastenklinikan



paivystyspoliklinikalle suosituksia, joiden pohjalta paivystyspoliklinikka voisi onnistua
lyhentdmaan lapimenoaikojaan ja siten saavuttaa kustannussaastoja ja parantaa

potilastyytyvaisyytta.

1.2. Tutkimuksen rajaukset ja tarkastelutapa

Paivystyspoliklinikan toimintaa tarkastellaan téssé tutkielmassa tuotantotalouden

nakokulmasta, unohtamatta kuitenkaan terveydenhuollon erityispiirteita.

Vissers ja Beech (2005) hahmottelevat teoksessaan Health Operations Management
kolme nakokulmaa terveydenhuollon tuotantotalouteen: yksikkénakokulma,
ketjundkokulma ja naitd yhdisteleva verkostondkokulma. Yksikkénakokulmassa
toimintaa tarkastellaan yksikon (esim. sydantutkimusosasto, kirurginen vuodeosasto
tai paivystyspoliklinikka) kannalta, jolloin keskiossa ovat resurssien kayttd ja
tyomaaran kontrollointi. Olennaista yksittdisen yksikon kannalta on kyseisen yksikon
palveluita tarvitsevien potilaiden kokonaism&éara ja potilasmassan sujuva kulku
yksikon “lapi”: yksikon kannalta tehokkuuden mittari on kayttdaste. Lisatavoitteina

voidaan pitdd mahdollisimman suurta tuotosta olemassa olevilla resursseilla.

Ketjunakdkulmassa taas keskitytddn yhteen potilasryhmaan (kuten sydanpotilaat,
kirurgiset leikkauspotilaat tai paivystyspotilaat), ja tarkastelun kohteena on taman
potilasrynman koko hoitoprosessi, joka usein sisaltda kaynteja eri yksikoissa (Vissers
ym 2005). Ketjundkdkulmassa pyritdan optimoimaan potilaan kokonaisprosessia
aikaan liittyvien  mittareiden  avulla:  tyypillisia  tavoitteita ovat lyhyt
kokonaislapimenoaika, lyhyt odotusaika ennen palvelun piirin pdasemista seka
lyhyet prosessin sisédiset odotusajat. Lopullisena tavoitteena tassa nakokulmassa on
maksimoida palvelun taso tutkittavalle potilasryhnmalle. Resursseja ei juuri tarkastella,

koska ne on tyypillisesti allokoitu yksikoille, ei potilasryhmille.

Verkostonakokulma pyrkii yhdistelemaan yksikko- ja ketjundktkulmaa ja tuomaan
esiin resurssien ja palvelun tason valiset trade-offit (Vissers ym. 2005). Ta&maéan
nakokulman kaytt6 vaatisi tarkalleen ottaen kaikkien sairaalan yksikdiden ja

potilasryhmien huomioimista.



Taman tutkielman lahtokohtana on ketjunadkokulma: tarkastellaan
paivystyspoliklinikalle saapuvan potilaan koko hoitoketjua ja nimenomaan aikaan
liittyvid mittareita. Niinp& resurssit ovat melko vahalla huomiolla ja keskidssa on
lapimenoaika. Paivystyspotilaan hoitoketjuun sisaltyvat paivystyspoliklinikan liséksi
tata edeltavat ja seuraavat hoitopaikat: lahettavat tahot seka jatkohoitopaikat. Taman
tutkimuksen fokuksena on kuitenkin  paivystyspoliklinikka ja nimenomaan
erikoissairaanhoidon paivystys, ja muita yksikdita (lahettavia yksikoitd ja
jatkohoitoyksikoitd) tarkastellaan vain siitd nakokulmasta, miten eritasoisista
yksikoista tulevien ja toisaalta eritasoisiin yksikdihin jatkohoitoon |&hetettavien
potilaiden lapimenoajat vaihtelevat.

Tama nakokulman rajaus on paivystyspoliklinikan tapauksessa perusteltu, koska
paivystyspoliklinikan erityispiirteisiin - kuuluu nimenomaan hoidon lyhytaikaisuus:
paivystyspoliklinikka hoitaa akuutin tilanteen ja siirtdéa potilaan sitten jatkohoitoon (ks.
luku 3.1). Lisaksi paivystyspoliklinikalla hoidetaan monenlaisia vaivoja ja sairauksia,
jolloin potilaat eivat, toisin kuin vaikkapa edellamainitut sydanpotilaat, sairasta tiettyja
samaan elinryhmaan liittyvaa sairautta, vaan potilaita yhdistava tekija on vaivan
akuuttius. Nain ollen potilas lakkaa olemasta paivystyspotilas, kun akuutti vaiva on
hoidettu ja potilas siirtyy jatkohoitoon. Niinpd paivystyspoliklinikan tapauksessa
hoitoketju jaa varsin lyhyeksi, eika jatkohoidon tarkastelu kovin pitkélle ole

tarpeellista.

Tutkielman case-organisaatiossa, Lastenklinikan paivystyspoliklinikalla, toimii tAman
tutkimuksen kohteena olevan erikoissairaanhoitotasoisen paivystyspoliklinikan lisaksi
terveyskeskupaivystys. Sen dataa ei ole laajemmin siséllytetty tah&n tutkielmaan,
vaan sita kasitellaan ainoastaan lahettdvana yksikkona, kuten edella on kuvattu. Toki
talla terveyskeskuspaivystyksella on tietty erityisasema lahettavien tahojen joukossa,
koska se sijaitsee samoissa tiloissa, mik& periaatteessa mahdollistaa yhteistyon.

Tahan palataan lahemmin casen yhteydessa.

1.3. Tutkimuksen sisalto ja jarjestys

Luvussa 2 kaydadan lapi tutkielmaa taustoittavaa Kirjallisuutta ja yleisesti

terveydenhuollonkin  prosessien  kehittdmisessa  kaytettyja  prosessilahtoisia



lahestymistapoja, kuten Lean Managementid ja aikaan perustuvaa kilpailua (Time-
Based Competition) sek& naiden soveltamista terveydenhuollon toimialalle, sek&
Keskenerainen potilas —ké&sitettd, joka on sovellutus keskenerdisen tuotannon

kasitteesta.

Luvussa 3 esitelladn tama tutkielman viitekehys, jonka pohjalta aineistoa on
analysoitu. Aluksi esitellaan paivystyspoliklinikka vyleisesti — paivystyspoliklinikat
ympari maailman toimivat pitkalti samoilla periaatteilla, vaikka
terveydenhuoltojarjestelmat muuten poikkeavatkin toisistaan — ja kuvataan, kuinka
Lastenklinikan paivystyspoliklinikka eroaa tavanomaisesta yhteispaivystyksesta ja
mitk& muut paivystyspoliklinikat vertautuvat siihen. Téassa luvussa kuvataan myos

valitut tutkimusmenetelmét.

Luvun 4 aluksi esitellaan case-organisaatiota eli Lastenklinikan
paivystyspoliklinikkaa: perusasiat paivystyspoliklinkan toiminnasta, tilat, kaytannon
jarjestelyt, henkilostoresurssit ja Lastenklinikan toiminta opetussairaalana ja taman
vaikutukset toiminnan reunaehtoihin. Lisdksi ké&sitelladn triagea eli hoidon
kiireellisyysluokitusta, joka on paivystyspoliklinikoilla ylipaanséakin olennainen asia, ja
kuvataan erityisesti Lastenklinikalla kaytetty triage-luokitus. Taman jalkeen pééastaan
aineiston analyysin tuloksiin, jotka esitella&n jaoteltuina kronologiseen jarjestykseen:
potilaan saapuminen, hoito paivystyspoliklinikalla ja poistuminen. Eri keinoin saadut
tulokset esitellaan yhdessa, silla ne taydentavat toisiaan ja nain tulosten yhteys

kaytannon toimintaan sailyy selkeéné.

Luvussa 5 esitelldaén edellisen luvun tuloksista tehdyt johtopaatokset ja suositukset
niin kohdeorganisaatiolle kuin yleisemminkin case-organisaatioon vertautuville

yksikoille. Lopuksi esitetdan ehdotuksia jatkotutkimukselle.



2. Prosessinakdkulma terveydenhuollossa

Tassa luvussa esitellddn kahta teollisen tuotannon piirista alkunsa saanutta johtamis-
ja toiminnanohjausteoriaa — aikaan perustuvaa johtamista ja lean-metodologiaa —
sekd naiden sovellutuksia terveydenhuollon prosessien tutkimuksessa. Naita
sovellettaessa torméataédn heti asiakkaan kasitteeseen, joka on terveydenhuollossa
vahemman yksikasitteinen kuin teollisessa tuotannossa. Samoin ajan merkitys ja
kategoriat ovat terveydenhuollon kontekstissa erilaiset — myds ndihin

peruskasitteisiin perehdytaan tassa luvussa.

2.1. Aikaan perustuva johtaminen

Stalkin ym. mukaan (1990) aikaulottuvuuden huomioiminen liikketoiminnassa
kilpailuetua tuovana tekijana on tasmentanyt perinteisen reseptin yrityksen
menestykselle — "tuottaa eniten arvoa vahimmilla kustannuksilla” — muotoon "tuottaa
eniten arvoa vahimmilla kustannuksilla lyhimmassa ajassa”. Henry Ford kirjoitti ajan
merkityksesta teollisessa tuotannossa jo 1921, mutta laajemmin ajan hyddyntadminen
kilpailuetuna yleistyi vasta 1970-luvun lopulta alkaen erdissé japanilaisissa

yrityksissa, joista tunnetuin tassa yhteydessa on kiistatta Toyota.

Ideana oli, ettd lyhentamalla lapimenoaikojaan yritykset voivat saavuttaa seka
kustannussaastoja ettd parempaa laatua ja ennen kaikkea saada kilpailuetua, kun
asiakkaat suosivat yrityksid, jotka vastaavat heidan tarpeisiinsa nopeammin. Tata
lahestymistapaa kutsutaan aikaan perustuvaksi kilpailuksi (Time-Based Competition)
ja sen pohjalta kehitettyjd johtamisperiaatteita aikaan perustuvaksi johtamiseksi
(Time-Based Management). (Stalk ym. 1990).

Aikaan perustuva  johtaminen vaatii  johdolta huomion siirtamista
maksimikapasiteetilla toimimisesta tuotteiden virtauksen optimointiin. Kustannusten
nakokulmasta olennaista tdssa lahestymistavassa on se, etta pitkat lapimenoajat
aiheuttavat varastojen kasvamista, mika aiheuttaa kustannuksia mm. varastotilan,
varastojen hallinnan ja tavaran pilaantumisen kautta. Jokseenkin analogisesti myods

terveydenhuollossa potilaiden kasaantuminen terveydenhuollon palveluntarjoajan



tiloihin aiheuttaa kustannuksia — mm. t&td havaintoa Paul Lillrank Kkasittelee
Keskenerainen potilas —kasitteen kautta, johon palataan tuonnempana (luvussa 2.4).

Stalk havainnolllistaa (1983) ajan merkitysta neljan saannon kautta:

1) 0,05-5-saanto tarkoittaa, ettd monien tuotteiden ja palvelujen tuotantoajasta
vain 0,05-5% on arvoa tuottavaa. Paivystyspoliklinikan kontekstissa osuus lienee
suurempi, kun huomioidaan mm. positiivisen odotusajan ja passiivisen hoitoajan
osuus (kts.luku Error! Reference source not found.), mutta epéailemétta
paivystyspoliklinikan prosesseissa on siltikin huomattavan pitkia, arvoa

tuottamattomia aikoja.

2) 3/3-s&anndn mukaan em. arvoa tuottamaton 95-99,95% ajasta kuluu kolmeen
asiaan: edellisen tai seuraavan eran valmistumisen odottelu, tyon
uudelleentekemisen odottelu ja johdon paatbksenteon odottelu, jotta era saadaan
siirrettyd eteenpain. Taméa sadantd painottaa selkeasti teollisen tuotannon
nakokulmaa, ja terveydenhuollossa vastaavia eriin liittyvid odotusaikoja lienee
lahinnd tukiprosesseissa, kuten laboratoriondytteiden analysoinnissa tai
tekstinkasittelyssa, jotka osittain tapahtuvat erissda — sen sijaan varsinainen
potilaan hoitoprosessi ei yleensa jumitu erien odotteluun liittyvistd syista. Tyon
uudelleentekeminen sen sijaan lienee huomionarvoinen tekija
terveydenhuollossakin, silla pitkat odotusajat lisdavat tyon uudelleentekemisen
tarvetta, kun potilaan tila on saattanut ajan kuluessa muuttua: otetaan uusia

laboratoriotutkimuksia, tutkitaan potilas uudelleen jne.

3) ¥-2-20-saanndn mukaan palvelun tuottamiseen tarvittavan ajan vahentaminen

neljdnnekseen kaksinkertaistaa tuottavuuden ja aiheuttaa 20% kustannussaaston.

4) 3x2-saanndn mukaan taas aikaan perustuvan kilpailuedun hyédyntdminen tuo
yritykselle kilpailijoihin verrattuna kolminkertaisen kasvun ja kaksinkertaisen
tuottoprosentin. Naiden saantdjen paikkansapitavyytta terveydenhuollossa en
lahde t&ssd yhteydessd arvioimaan, etenkin kun kasvun ja tuottoprosentin

kaltaiset k&sitteet eivat ole julkisessa terveydenhuollossa oikein validejakaan.



Tiivistetysti voidaan sanoa, etta aikaan perustuvan johtamisen ytimena on
lApimenoaikojen lyhentaminen, joka tapahtuu prosessien uudelleensuunnittelulla ja
arvoa tuottamattomien ajanjaksojen karsimisella. Prosessin uudelleensuunnittelu
taas koostuu pullonkaulojen poistamisesta, osaprosessien jarjestelysta siten, etta ne
tapahtuvat pikemmin rinnakkain kuin perakkain, ja erdkokojen pienentamisesta.
(Kujala ym. 2006). Erakokojen merkitys terveydenhuollon yhteydessa tulikin jo edella
kasiteltyd — mainituista keinoista muut ovat olennaisia niin terveydenhuollon

kontekstissa yleensa kuin tamankin tutkielman osalta.

2.2. Lean Management ja sen sovellukset terveydenhuollossa

Terveydenhuollossa on perinteisesti keskitytty optimoimaan kapasiteetin kayttoa,
jolloin prosessin sujuvuus on vaistamatta karsinyt. Tama on johtunut pitkalti siitd, etta
terveydenhuollossa kaytettavat resurssit — niin henkilosto- kuin laiteresurssitkin —
ovat kalliita, ja naiden tyhjakayntid on pyritty minimoimaan silla ajatuksella, etta kalliit
laiteinvestoinnit on saatava mahdollisimman tuottaviksi ja samoin kovapalkkaisen

ladkarihenkiloston hyotykayttdé on maksimoitava.

Toisaalta yksittaisen ladkarin nédkdkulmasta potilaiden ja heidan hoitonsa yksil6llisyys
korostuu usein. Monet laakarit vierastavat prosessien sujuvoittamiseen tahtaavia
toimenpiteitd ja korostavat laékarin roolia ja vastuuta potilaan hoidosta haluten hoitaa
jokaisen potilaan yksildllisesti alusta loppuun — todellista JOT-tuotantoa siis. Totta
onkin, ettei ladketiede ole eksaktia tiedetta, jossa tietyt oireet vaativat aina tietynlaista
hoitoa ja johtavat tiettyyn diagnoosiin. Ladkarintyossa kehittyva ns. kliininen silma ei
ole taysin korvattavissa teknologiaratkaisuilla tai standardoiduilla prosesseilla, ja on
osin ymmarrettavaakin, etta ladkarit pelkdavat ammattitaitonsa arvostuksen puolesta

ja haluavat varmistaa mahdollisuutensa tehda tydnsa hyvin.

Lillrank ja Liukko (2004) jaottelevat terveydenhuollon potilasprosessit kolmeen
luokkaan: standardi, rutiini ja ei-rutiini. Ideana on juuri se, ettd osa tapauksista on
monimutkaisia ja vaatii l&&kariltA enemman luovuutta, ja ndiden hoitamiseen jaa
enemman resursseja, kun samankaltaisina toistuvat tapaukset hoidetaan tietyn

rutiinin mukaisesti.



Edella kuvattu resurssien hyotykaton maksimointiin perustuva toiminnanohjaustapa
on teollisen tuotannon puolella havaittu kestamattomaksi jo vuosikymmenia sitten —
on havaittu, ettd keskeneraiseen tuotantoon sitoutuneet varat ovat huomattavasti
laiteinvestointeja merkittavampid. (Lillrank 2003.) Toisaalta keskenerdisen tuotannon
minimoiminen johtaa kovin pitkiin lapimenoaikoihin, kun kaikki valituotteet
valmistetaan vasta juuri kun niité tarvitaan — kaytannossa tallaisen ideaalin mukaan
toimittaessa jokainen tuote valmistettaisiin alusta loppuun tilauksesta. Toiminnan
sujuvuuden varmistamiseksi olennaista onkin siis optimoida JOT-tuotannon ja
kokonaislapimenoajan valistd suhdetta. Taman havainnon pohjalta on kehitetty Lean
Management.

Autonvalmistaja Toyotan kehittam& Lean Management on pikemminkin
kokonaisvaltainen toiminnanohjauksellinen ideologia ja ajattelutapa kuin selkea
metodi. Lean Managementiin kuuluu lukuisia tyokaluja ja toimintatapoja, ja keskeisia
periaatteitakin on 14. Kirjallisuus keskittyy usein Lean-filosofian perinpohjaiseen
selostamiseen ja ideologian esittelyyn, mutta kaytannon tyén kannalta voidaan sanoa
tiivistetysti, ettd Leanin keskitéssa on tuhlauksen eli arvoa luomattoman toiminnan

eliminoiminen.

Lean-agjattelussa tuhlaus ymmarretdaén laajasti, ja tuhlausta n&hdaan olevan
seitsemaa eri lajia: odottaminen, varasto, virheet, ylimaardinen prosessointi
(tarpeeton ja arvoa lisaamaton toiminta), kuljetus (tavaran tarpeeton kuljettaminen),
ylituotanto ja like (arvoa lisaéamaton liike). Naita kaikkia pyritddn Leanissa
minimoimaan. Kuitenkin Leanin yhteydesséa yleensa korostetaan, ettei ole olemassa
patenttiratkaisua kaikille organisaatioille, ja juuri siksi filosofinen puoli on erityisen
tarked: Lean on, paitsi kokoelma tyodkaluja, ennen kaikkea pyrkimysta jatkuvaan

parantamiseen.

Ideologinen puoli korostuu myds monissa Lean Managementin soveltamista
terveydenhuoltoon kasittelevissa artikkeleissa. Mm. O’Driscoll kuvaa artikkelissaan
Changing the Face of Emergency Medicine (2004), kuinka paivystyspoliklinikka Salt
Lake Cityssa onnistui lyhentdmaan lapimenoaikansa 183 minuutista 161 minuulttiin ja

odotusaikansa (ovelta laakarille) 42 minuutista 17 minuuttin tekemalla monia
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toimenpiteitd: hoito-ohjeiden teko suurten potilasryhmien hoitoa nopeuttamaan,
ymparivuorokautinen mabhdollisuus kuvantamistutkimuksiin, ilmoittautumisen siirto
tehtavaksi potilaan luona ensimmaisen laakarikontaktin jalkeen jne. Naista
muutoksista huolimatta O’Driscoll (2004) korostaa ladkarien tyéhénsa sitoutumisen
merkitysta ja kirjoittaa, ettei tallainen muutos ole mahdollinen, ellei jokainen tyontekija
— laakarit erityisesti — ole sitoutunut ja valmis aktiivisesti tydskentelem&an paremman
palvelun eteen. Tama lienee kuitenkin liioittelua — organisaatioissa tunnetusti on aina
erilaisia vastavoimia eika liene mahdollista, etta koko henkildsto olisi aina parhaalla
mahdollisella tavalla sitoutunut ty6honsd — mutta kuvastaa kuitenkin Lean

Managementin filosofisen puolen asemaa mygs terveydenhuollon sovellutuksissa.

Monissa Leanin kayttoa terveydenhuollossa kuvaavissa artikkeleissa korostetaan
henkiloston valtaistamista: Lean-metodeja implementoitaessa on erityisen téarkeaa,
ettei henkilostolle tule tunne, ettd kyseessa on vain jalleen uusi hetkellinen
johtamistrendi, vaan taman sijaan tulee painottaa toiminnan kehittdmista jatkuvana
prosessina ja jatkuvaa pyrkimysta parempaan. Tama yhdistdd monia hyvinkin
erilaisia kehittdmistoimenpiteitda, joissa on otettu kayttdon kunkin organisaation
tilanteeseen sopivia Lean-tyokaluja ja samalla pyritty korostamaan muutoksen
jatkuvuutta ja siten tavallaan Leanin filosofista puolta. Mm. Towne kuvaa
artikkelissaan (2006), kuinka Virtua-sairaalassa New Jerseyssa otettiin kayttoon
joitakin Lean-metodeja, ja olennaista oli henkiloston osallistaminen ja se, etta
henkilostd voi nopeasti huomata toimenpiteiden vaikutukset oman tydnsa

sujuvuuteen.

Yksi Leanin perusteoksista, Jeffrey Likerin laajoihin Toyotan avainhenkildiden
haastatteluihin perustuva The Toyota Way (2004), listaa Leanin 14 periaatetta.
Naista noin puolet on strategisia, ylimman johdon toimintaan liittyvia (kuten paatdsten
perustaminen pitkan téhtaimen filosofiaan lyhyen tahtdimen paamaarien sijaan ja
suhteiden luominen tavarantoimittajiin), puolet taas prosesseihin ja kaytannén tyohén
littyvia. Ensinmainitut periaatteet liittyvat suurelta osin jatkuvaan oppimiseen ja ovat

melko yleispatevid.
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Prosesseihin ja kaytannon tyohon liittyvia Lean-periaatteita ovat jatkuvan flown
luominen, ’pull”-systeemien luominen vélivarastojen minimoimiseksi, tuotannon
tasaaminen (niin volyymin kuin tuotemixinkin suhteen), asioiden tekeminen kerralla
oikein (tdh&n kannustavan toimintakulttuurin luominen), tehtaven standardisoiminen,
visuaalinen kontrolli (eli jarjestelmallisyys ja siisteys, jotka mahdollistavat ongelmien
huomaamisen visuaalisesti) sek& vain relevanttien ja kunnolla testattujen
teknologioiden kayttaminen. Se, etta Leanin alkujuuret ovat teollisessa tuotannossa,
on helposti huomattavissa naista periaatteista, mutta laajasti ajatellen ne ovat
sovellettavissa monelle muullekin alalle, jopa terveydenhuoltoon, jossa henkil6sto
usein — ja aivan aiheellisestikin — korostaa toiminnan eroavaisuuksia teollisesta

tuotannosta.

Terveydenhuollossa Lean Managementia on kaytetty monin tavoin: toisaalta
tukiprosessien sujuvuuden parantamiseen, kuten tarvikevarastojen hallintaan, ja
toisaalta ydintoiminnan tehostamiseen. Monet tapausselostukset kertovat Lean
Managementin hyddyntamisen johtaneen tuottavuuden paranemiseen. Mm.
yhdysvaltalainen Meadows Regional Medical Center onnistui lyhentamaan
kokonaislapimenoaikaansa 43%:lla, 247:sta 139:4an minuuttiin kayttden monia Lean-
metodeja, kuten varikoodeja potilashuoneiden ulkopuolella, jotta henkilostd huomaa
helposti mikd on huoneessa olevan potilaan status (Weinstock 2007). Tama on
sovellus visuaalisen kontrollin periaatteesta ja hyva esimerkki siita, kuinka alun perin
teollisen tuotannon kontekstissa luodut tydkalut ovat hyoddynnettavissa
muunkinlaisessa toiminnassa, koska ne eivat juurikaan liity substanssiin vaan

toiminnanohjaukseen.

2.3. Asiakas ja maksaja julkisessa terveydenhuollossa

Niin aikaan perustuva kilpailu kuin Lean Managementkin on kehitetty teollisen
tuotannon puolella, jolloin paapaino on asiakkaissa. Terveydenhuollon — erityisesti
julkisen — yhteydessé asiakkaan k&site ei ole yksiselitteinen: maksaja, valitsija ja
kayttdja ovat yleensa erilliset, mikd vaikeuttaa kokonaistaloudellista optimointia ja
monimutkaistaa ohjausta. Lillrank (1998) kuvaa kansalaisen roolia verovaroin

kustannettujen palvelujen yhteydessa siten, ettd kansalainen on ainoastaan kayttaja,
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kun taas maksajana han toimii epasuorasti verottajan kautta ja valitsijanakin
korkeintaan epasuorasti virkamiesten kautta: “julkisia palveluja ei valita, ne joko

otetaan tai jatetaan”.

Tama asetelma luo haasteita kysynnan hallinnalle. Markkinaohjauksessa resurssien
niukkuus rajoitaa kysyntaa, ja hinta asettuu kysyntaa ja tarjontaa vastaavalle tasolle.
Sen sijaan Suomen julkisessa terveydenhuollossa hintaa ei ole kaytanndssa kaytetty
kysynnan rajoittamiseen, eika kliinisesta laadusta ole mydskaan haluttu tinkia. Nain
ollen ainoaksi sairastavuuden luomaa kysyntaa rajoittavaksi tekijaksi jaa vaiva, joka

kaytannossa on lahinna jonottamisen vaivaa. (Lillrank ym. 2004c).

Lastenklinikan paivystyspoliklinikan sairaalapaivystyksessa kysyntaa rajoittaa
paivasaikaan (klo 08-22) ladketieteellinen hoidon tarve: hoitoon paasee paaasiassa
vain ladkarin lahetteella  tai ambulanssin  tuomana. Sen sijaan
terveyskeskuspaivystyksen puolella tallaista rajoitusta ei ole, ja yOaikaan (22-08)
terveyskeskuspaivystyksen ollessa suljettuna paasevat potilaat erikoissairaanhoidon
puolelle ilman lahetettd. Tama on Suomessa jokseenkin poikkeuksellinen jarjestely,
ja se koetaan henkiloston keskuudessa laajasti ongelmaksi. Kysyntda on
Lastenklinikalla pyritty hillitsemaan mm. internetsivujen kautta opastamalla
vanhemmille, millaisissa tapauksissa paivystykseen on syyta lahted (Lastenklinikan
internetsivu). Tallaisten keinojen teho on kuitenkin rajallinen, joten kaytannossa

kysynta tulee paivystyspoliklinikalle annettuna.

Olennainen ero liikketoiminnan ja julkisen terveydenhuollon valilla on siind, etta
terveydenhuollossa kysynnén lisddminen tai markkinaosuuden kasvattaminen ei ole
tavoitteena. Siten myo6s Kkilpailuedun ké&site on ymmarrettava terveydenhuollon

puolella hieman toisin.

Aikaan perustuva johtaminen korostaa asiakkaita ja asiakastyytyvaisyytta: kilpailuetu
pyritddn saavuttamaan vastaamalla asiakkaiden toiveisiin Kilpailijoita nopeammin.
Sama logiikka ei toimi julkisessa terveydenhuollossa. Julkisella terveydenhuollolla ei
monesti kaytanntssa ole kilpailijoitakaan, ja kuten mainittua kysynnan tai
markkinaosuuden lisddminen ei ole relevantti tavoite. Itse asiassa koko kilpailun

kasite on julkisessa terveydenhuollossa kyseenalainen, mika lieneekin yksi syy
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siihen, etta julkisen puolen organisaatiot koetaan usein jahmeiksi ja vanhanaikaisiksi.
Perusteet hyvaan potilastyytyvaisyyteen pyrkimiselle voivat olla pikemminkin
etilkkkaan kuin markkina-asemaan liittyvid. Kayntannonléaheisiakin perusteita voidaan
kuitenkin loytaa. Hyva tybnantajakuva on nimittain terveydenhuollon organisaatiolle
hyvin tarked, koska ladkarien mahdollisuudet valita tydnantajansa ovat varsin hyvat.
Julkinen sektori ei voi juurikaan kilpailla palkoilla yksityisen kanssa, mutta se voi

parhaimmillaan tarjota laakareille mahdollisuuden tehda tyénsa hyvin.

2.4. Ajan kustannukset

Paul Lillrankin kehittamé&n Keskenerainen potilas —konseptin keskeinen ajatus on,
ettd kuten keskenerdinen tuotanto teollisuudessa, my0s keskenerdinen potilas
terveydenhuollossa on kustannuksia aiheuttava tekija. Terveydenhuolto toki eroaa
monin tavoin teollisesta tuotannosta, mutta paapiirteissaan aiheutuvat kustannukset
ovat analogisia. Teollisessa tuotannossa keskeneraisesta tuotannosta aiheutuvat
ongelmat, kuten varastointi, varaston hallinta ja tavaran pilaantuminen, ovat
vastaavia kuin terveydenhuollossa potilastilat, jonojen hallinta ja potilaan
terveydentilan huononeminen jonotuksen kestdessa. Keskenerdinen potilas —
konsepti huomioi myos potilaan ajan kustannukset. Tydstd poissaolo aiheuttaa
potilaalle (tai lapsipotilaan tapauksessa vanhemmalle tai muulle saattajalle)
tulonmenetysta ja tydnantajalle kustannuksia, ja lisdksi potilaalle aiheutuu karsimysta

ja haittaa.

Ajatus, ettd potilaan aika ei ole ilmaista, ei ole sinalladn uusi, vaan potilaan ajan
vaihtoehtoiskustannukset huomioivaa tutkimusta on tehty jo 1960-luvulla. Sittemmin
oikeasta kustannusten laskutavasta on kiistelty (Peltokorpi 2004), mutta selvda on,
etta potilaan ja hanen saattajiensa ajalla on aina jokin vaihtoehtoiskustannus. TAman
tutkielman puitteissa ei lahdeta sen tarkemmin pohtimaan, kuinka suuri tdméa
kustannus on — riittdnee todeta, ettei potilaan ajan kulutus ole merkityksetonta, ja etta

pyrkimys lapimenoaikojen lyhentdmiseen on téltdkin kannalta perusteltu.

Erilaisten aikamittarien kannalta merkittavin ero terveydenhuollon ja teollisen
tuotannon valilla liittyy odotusaikoihin. Lillrankin mukaan terveydenhuollon prosessit

vertautuvat nailta osin pikemmin viskin valmistukseen kuin konepajateollisuuteen
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(Polemiikki 2004): osa odotusajasta on valttamatontd, ns. positiivista odotusaikaa.
Peltokorpi on kehittanyt diplomitydssdan (2004) aikakategorioita pitemmalle: han
jakaa odotusajan sen ladketieteellisen vaikutuksen perusteella positiiviseen,
neutraalin  ja  negatiiviseen odotusaikaan. Positivinen odotusaika on
la&ketieteellisesti valttamatontd aikaa, jonka kuluessa potilaan tila paranee: laéke
vaikuttaa, haava paranee tms. Paivystyspoliklinikalla téllaista aikaa on mm. juuri
ladkkeen vaikutuksen odotteluun kuluva aika. Negatiivinen odotusaika taas pahentaa
potilaan terveysongelmaa, ja neutraali odotusaika ei vaikuta potilaan terveydentilaan
suuntaan tai toiseen. Naistd luonnollisesti ennen kaikkea negatiivista, mutta myods
neutraalia, odotusaikaa tulisi pyrkia minimoimaan. (Peltokorpi 2004.) Negatiivinen
odotusaika on erityisen ongelmallista, paitsi eettisesti, myds siksi, ettd se voi
aiheuttaa kustannuksia: potilaan tilan huononeminen aiheuttaa yleensa lisatyota, ja
mahdollisesti heikompi hoidon lopputulos voi aiheuttaa elamanlaadun menetysta
sekd suurempaa hoidon ja hoivan tarvetta jatkossa.

Myon neutraali odotusaika aiheuttaa kustannuksia, erityisesti paivystyksessa, jossa
potilas odottaa aina palvelun tuottajan tiloissa ja tarvitsee fyysista tilaa, ruokaa ja
muuta huolenpitoa. Lisdksi odotusaikojen piteneminen ylipddnsa aiheuttaa
terveydenhuollossa aina jonkin verran tuplatyotd, kuten potilaiden ylim&araisia
yhteydenottoja (paivystyksen tapauksessa ehka lahinna kyselyitd jonotilanteesta
henkilokunnalle), jotka ilman jonotusta jaisivat pois ja ovat selvasti arvoa

tuottamattomia.

Lisaksi potilaan ndkdkulmasta odotusaikaa on myds administratiivinen toiminta-aika,
jolloin potilaan tapausta kasitelladn ei-laéaketieteellisessa mielessa (Peltokorpi 2004).
Tama aika on palveluntuottajan ndkdkulmasta valttaméatonta eika sita voida taysin
poistaa, mutta tehtavat voidaan pyrki& mahdollisuuksien mukaan jarjestdmaan siten,
ettd administratiiviset tehtavat tapahtuvat pikemmin samanaikaisesti kuin perakkain

hoitotyohon liittyvien tehtavien kanssa (Kujala ym. 2006).

Kustannusten muodostumisen kannalta olennainen on myds toinen odotusajan jako:
jako sisdiseen (esimerkiksi avohoitokédynnin sisalla tapahtuva odottaminen, kuten

ladkarin vastaanotolle paasyn odottaminen odotusaulassa) ja ulkoiseen (jonotus
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hoitoon paasemiseksi, kuten vastaanottoajan saamisen odottelu) odotusaikaan
(Peltokorpi  2004). Paivystyspoliklinikan hoitojaksolla ulkoista odotusaikaa ei
kuitenkaan muodostu, koska hoitoon paasya ei odotella kotona tai muualla, vaan

kaikki odotus tapahtuu paivystyspoliklinikalla.

Myds hoitoaika, eli aika, jolloin potilaalle tehd&éan jotain laaketieteellisessa mielessa,
voidaan jakaa eri kategorioihin. Taman tutkielman n&kodkulmasta hoitoajan
kategorioiden huomioinen ei kuitenkaan ole relevanttia, koska tarkoituksena ei ole
puuttua paivystyspoliklinikan kliiniseen toimintaan. On kuitenkin huomioitava, etta
hoitosuositusten mukainen potilaan seuranta on passiivista hoitoaikaa, eli se

lasketaan hoitoajaksi, ei odotusajaksi.

2.5. Keinoja paivystyspoliklinikoiden lapimenoaikojen
lyhentdmiseen

Keinoja  paivystyspoliklinikoiden lapimenoaikojen lyhentamiseen ja  siten
ruuhkautumisen vahentamiseen on maailmalla I6ydetty runsaasti. Lahtokohtana
tahan liittyvissa artikkeleissa on aina tutkittavan yksikén toimintaan ja
tilastoaineistoon perehtyminen ja ongelmakohtien tunnistaminen, minka jalkeen
ongelmiin kehitetdadn ratkaisuja, joita testataan vertaamalla interventioajanjakson

tunnuslukuja vertailuajanjakson vastaaviin.

Holroyd ym. (2007) testasivat yhden laakarin allokoimista triagen (eli hoidon
kiireellisyyden arvioinnin) tueksi, jolloin han saattoi myos aloittaa potilaiden hoidon jo
triagen yhteydessa (triagesta tarkemmin luvuissa 3.1 ja 4.1.5). Kokeilu lyhensi
l&pimenoaikoja 12%.

Mattila ym. (2008) tutkivat lapimenoaikoja Meilahden sairaalan paivystyspoliklinikalla
ja totesivat ongelmiksi potilaiden hankalasti ennakoitavan saapumisen ryppéaina,
hoidon kysynnén ja tarjonnan ajoittain huono kohdennus ja hallinnollisten toiden
kasaantumisen muutenkin kiireiselle ajalle. Tutkimuksessa kokeiltin mm. poistuvien
potilaiden uloskirjauslistan perustamista osastosihteerille ja hallinnollisten téiden
siirtdmistd mahdollisuuksien mukaan pois kiireisimmalta ajalta, ja nailla keinoilla
lapimenoajat lyhenivat jonkin verran - paaasiallisena tuloksena tasta tutkimuksesta

oli kuitenkin se, ettd vaikka tamantyyppisen tapaustutkimuksen tulokset ovat
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jokseenkin tapauskohtaisia, prosessia mittaamalla ja analysoimalla on mahdollista
lIoytd& ongelmakohtia, joihin puuttumalla voidaan Iyhentdd l|apimenoaikoja ja

vahentaa ruuhkautumista.

Takakuwa ym. (2007) toteuttivat pennsylvanialaisen sairaalan paivystyspoliklinikalla
intervention, jonka aikana potilaiden ilmoittautuminen tapahtui potilaspaikalla vasta
triagen jalkeen. Tama Iyhensi vdhemman kiireellisten potilaiden odotusaikaa
triagesta potilashuoneeseen paasyyn jopa 23-28%, mutta Kiireellisimpien potilaiden
kohdalla muutosta ei tapahtunut (mika onkin luonnollista, koska kiireellisimmat
potilaat taytyy hoitaa niin nopeasti, ettei ilmoittautuminen paase sitd hidastamaan).
Myos potilaiden saapumisajankohdalla todettiin olevan merkitysta siten, ettd muutos
odotusajoissa intervention kestdessa  oli  pysyvin  vahiten  Kiireisind

vuorokaudenaikoina.

Howell ym. (2008) totesivat baltimorelaisen sairaalan paivystyspoliklinikan
padasialliseksi ongelmaksi jatkohoitopaikkojen saatavuudeen. Interventiossa
kokeiltiin "aktiivista vuodepaikkojen hallinnointia”, mika tarkoitti yhden laakarin
allokoimista sisatautiosastojen vuodepaikkojen hallinnointiin, jolloin  hanelle
raportoitiin - vuodepaikkatilanteesta eri sairaaloista ja osastoilta, ja hanella ol
valtuudet mobilisoida tarvittaessa lisaresursseja ja siirtdd potilaita muille kuin
sisatautien vuodeosastoille. Interventioajanjaksolla vuodeosastoille jatkohoitoon

siirtyvien potilaiden keskiméaarainen lapimenoaika lyheni 27%.

Lapimenoaikojen lyhentamiseen on |8ydetty siis varsin vaihtelevia — mutta yhta lailla
tehokkaita — keinoja, ja keinojen moninaisuus kuvastaa sitd, ettd vaikka ongelma on
sama, sen syyt ja siten myos ratkaisut voivat olla hyvinkin erilaisia eikd mikaan
ratkaisu nain ollen ole suoraan yleistettavissa. Kunkin yksikdn prosesseja on
tarkasteltava erikseen yksil6llisten ongelmien ja pullonkaulojen loytamiseksi. Eri
maiden terveydenhuoltojarjestelmissd on merkittéavid eroja, ja tamankin vuoksi
muualla saadut tulokset eivat ole suoraan sovellettavissa Suomeen. Kuitenkin
yhdessa yksikoissad tehty ty6 voi antaa suuntaviivoja ja inspiraatiota muidenkin

yksikdiden kehittdmiseen. Lisaksi on huomattava, etta kaikkia em. ratkaisuja yhdistaa
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se, etta kyseessd on yksinkertainen, kaytannon jarjestelyihin liittyva asia, joka ei

vaikuta tyon Kliiniseen puoleen.

2.6. Regressioanalyysi ja muut kvantitatiiviset menetelmat

Tilastoaineiston kuvailuun kaytetddn yleisesti keski- ja hajontalukuja (Agresti ym.
2009). Keskiluvuista yleisimmin kaytetyt ovat aritmeettinen keskiarvo ja mediaani el
keskimmainen arvo, kun arvot on jarjestetty pienimmasta suurimpaan. Keskiarvoa ja
mediaania vertailemalla saadaan kasitys jakauman muodosta: normaalijakaumassa
keskiarvo ja mediaani ovat samat, ja jos ne taas poikkeavat toisistaan, jakauma on
vino. Keskiluvun valinta riippuu tarkoituksesta: jos etsitddn tyypillisintd tapausta,
mediaani on sopivampi (tai moodi, joka kertoo yleisimman arvon), jos taas halutaan
huomioida myo6s jakauman “hantd” eli harvinaisemmat tapaukset, on kaytettava

keskiarvoa.

Hajontaluvuista kaytetddn yleisimmin varianssia ja sen nelidjuurta, keskihajontaa.
Varianssin yksikk6 on muuttujan yksikdon nelid, joten varianssin kayttd on hieman
hankalaa. Siksi kaytetaan usein keskihajontaa, jonka yksikkd on sama kuin
alkuperaisen muuttujan. Keskihajonta kertoo, kuinka paljon havainto keskimé&éarin
poikkeaa keskiarvosta (Agresti ym. 2009).

Regressioanalyysin avulla voidaan tutkia selittavien muuttujien (yhden tai
useamman) vaikutusta selitettdvaan muuttujaan. Regressioanalyysin etuna on, etta
sen avulla voidaan selvittaa useiden muuttujien vaikutuksia ja kunkin muuttujan
erillistd vaikutusta, kun muiden muuttujien vaikutukset on poistettu (Balnaves ym.
2001).

Regressioanalyysissa kaytettdvien muuttujien on oltava vahintddn valimatka-
asteikollisia. Luokittelu- ja jarjestysasteikollisia muuttujia voidaan kayttdd, kun niista
ensin luodaan ns. dummy-muuttujat, joka voi saada ainoastaan arvot O ja 1 sen
mukaan, toteutuuko kyseinen ominaisuus (1) vai ei (0). Tall6in tulosten analysointi on

yksinkertaista, silla regressiokerroin kertoo suoraan vaikutuksen suuruuden.
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Yleensa regressiomalli selittad selitettavastad muuttujasta vain osan. Regressiomallin
selitysosuutta, eli sitd prosenttiosuutta, jonka malli muuttujasta selittdd, kuvaa R?-
luku, joka vaihtelee nollasta yhteen. Mita suurempi R*-luku, sitd paremmin muuttujien

muodostama regressiomalli selittaa selitettdvaa muuttujaa.
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3. Paivystyspoliklinikat ja niiden lapimenoaikoihin
vaikuttavien tekijoiden luokitus

Edellisessa Iluvussa kaytin lapi teollisesta tuotannosta alkunsa saaneita
toiminnanohjauksen metodeja ja naiden soveltamismahdollisuuksia
terveydenhuollossa. Naita metodeja onkin jo sovellettu terveydenhuoltoon runsaasti.
Nyt tarkoitus on kayttaa tallaista tarkastelutapaa lasten paivystyspoliklinikan

tutkimisessa.

Tassa luvussa kuvataan paivystyspoliklinikka yleisella tasolla sekéd Lastenklinikan
paivystyspoliklinikan erityispiirteet, joiden vuoksi se eroaa tavanomaisesta
yhteispéivystyksestd ja joiden vuoksi sen tutkiminen on perusteltua ja
mielenkiintoista. Liséksi kuvataan kaytetyt menetelmat ja tutkielman viitekehys.

3.1. Paivystyspoliklinikoiden yleinen kuvaus

Paivystyspoliklinikka on terveydenhuollon toimintayksikkd, jossa hoidetaan &killisia
vaivoja silloin, kun virka-aikaan (eli seuraavaan arkipaivaan) odottaminen pahentaisi
potilaan tilaa tai ennustetta. Paivystyspoliklinikalla hoidetaan akuutti tilanne, ja potilas
siirretdan  jatkohoitoon heti, kun hénen tilansa on riittavan  stabiili.
Paivystyspoliklinikalla tehdaan vain ne tutkimukset, jotka ovat tarpeen akuutin
tilanteen selvittamiseksi ja hoitamiseksi. Samoin hoito rajoittuu akuutin tilanteen
hoitamiseen ja potilaan tilan stabilisoimiseen. Usein paivystyspoliklinikan yhteydessa
on myo6s jonkinlainen seurantaosasto, jossa potilaan tilannetta voidaan tarvittaessa

seurata jonkin aikaa — yleensa maksimissaan péaiva tai pari.

Paivystyspoliklinikka toimii jonotusvastaanoton periaatteella, eli ajanvarauksen sijaan
potilaat jonottavat (yleensa paivystyspoliklinikan tiloissa) ja heidat hoidetaan
kiireellisyysjarjestyksessa: vastaanottava terveydenhuoltohenkildston edustaja arvioi

potilaan tilan ja hoidon kiireellisyyden ja asettaa potilaat jonoon sen mukaisesti.

Suomessa terveydenhuolto jakautuu ainakin toistaiseksi perusterveydenhuoltoon,

jonka jarjestaminen on kuntien vastuulla, ja erikoissairaanhoitoon, jonka
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jarjestamiseksi kunnat muodostavat kuntayhtymia. Myds paivystystoiminta jakautuu
nain kunnalliseen terveyskeskuspaivystykseen ja erikoissairaanhoidon
paivystykseen, joiden yhteistyd on harvoin saumatonta. Terveyskeskuspéaivystys on
ensimmaisen tason hoitopaikka, johon potilaan tulee ensisijaisesti hakeutua.
Tarvittaessa potilas voidaan sitten lahettdd edelleen erikoissairaanhoidon
paivystykseen. Viimeaikainen trendi Suomessa on ollut terveyskeskus- ja
sairaalapaivystyksen sijoittaminen samoihin tiloihin (ns. yhteispaivystys), jolloin on
periaatteessa mahdollisuus tehda tiivimpaa yhteistydta perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla: terveyskeskuslaakarit voivat esimerkiksi konsultoida
erikoissairaanhoidon laakareita, jolloin tarve lahettaa potilaita erikoissairaanhoidon
paivystykseen vahenee. Kaytanndssa taman mahdollisuuden kaytté on hyvin
vaihtelevaa, ja monessa yhteispaivystyksessa terveyskeskus- ja sairaalapaivystys

toimivat kaytannossa aivan erillaan.

Terveydenhuollon tasojen yleisesti kaytetyssa luokittelussa perusterveydenhuolto on
primaaritaso, erikoissairaanhoito sekundaaritaso ja tertidarisen tason muodostaa
yliopistosairaala, joka nadin edustaa erikoissairaanhoidon korkeinta tasoa.
Yliopistosairaaloita on Suomessa viisi, ja maa jakautuu naiden ymparille
muodostettuihin ns. erityisvastuualueisiin: kukin yliopistosairaala toimii siis oman
erityisvastuualueensa tertidaritason hoitoyksikkdona. Yliopistosairaalakin on kuitenkin
aina myos sekuundaaritason toimija: sekundaaritasolla se vastaa oman alueensa
(kaupungin tai sairaanhoitopiirin) potilaista, tertidéritasolla koko erityisvastuualueen
potilaista. Tamé&n kaksitahoisen aseman merkitykseen palataan luvussa 3.2.

Erikoissairaanhoidon paivystyksessa kaytetddn yleensd hoidon kiireellisyyden
arviointiin jonkinlaista viisiportaista triage-luokitusta, jossa potilaat jaetaan viiteen
kiireellisyysluokkaan. Terveyskeskuspaivystyksessa kaytetdan usein
vapaamuotoisempaa luokitusta. Lastenklinikalla kaytetty triage-luokitus on esitelty

tarkemmin luvussa 4.1.5.

Terveyskeskuspaivystyksessa ei yleensd kayteta varsinaista triagea, koska potilaat
padsaantoisesti ovat vahemman Kkiireellisia, vaan hoidon Kiireellisyyden arviointi

tapahtuu vapaamuotoisemmin.
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Paivystyspoliklinikalta potilas siirtyy jatkohoitoon tarpeen mukaan saman tai muun
sairaalan  vuodeosastolle tai avohoitoon joko terveyskeskukseen tai
erikoissairaanhoidon poliklinikalle. Osa potilaista kotiutuu ilman sovittua jatkohoitoa.
Erikoissairaanhoidon paivystys on kuitenkin merkittava sairaalaantuloreitti, eli usein
huomattava osa vuodeosastojen potilaista tulee sairaalaan paivystyspoliklinikan
kautta. Paivystyspoliklinikalla tapahtuva jatkohoitoon ohjaus on siis merkittava tekija

muiden yksikdiden kuormitusta ajatellen.

3.2. Lastenklinikan paivystyspoliklinikan erityispiirteet ja
merkittavyys tutkimuskohteena
Lastenklinikan paivystyspoliklinikka eroaa edella esitellysta paivystyspoliklinikan

yleisesta mallista muutamalla olennaisella tavalla:

1) Lastenklinikka on sekd sekundaari- etta tertiaaritason hoitoyksikko: se tarjoaa
erikoissairaanhoitoa helsinkilaisille lapsille, sek& tertiddritason hoitoa koko
erityisvastuualueensa (HUSIn lisaksi Kymenlaakson seké& Etela-Karjalan

sairaanhoitopiirit) lapsille.

2) Lastenklinikka on erikoistunut paivystys, jossa hoidetaan vain tiettyjen
erikoisalojen potilaita — Lastenklinikan tapauksessa erikoisalojen rajaus perustuu
potilaan ikaan.

3) Lastenklinikan paivystys toimii ydaikaan lisaksi primaaritason hoitoyksikkona, eli
hoitaa kaikki helsinkildisten lasten vaivat varsinaisen terveyskeskuspaivystyksen

ollessa suljettuna.
4) Osana yliopistosairaalaa Lastenklinikka toimii my6s opetussairaalana.

5) Lastenklinikalla hoidetaan lapsipotilaita — lapsipotilaiden yleenséd ajatellaan

olevan vastaavaa vaivaa potevia aikuispotilaita kiireellisempia.

Nailla seikoilla on merkityksensa tarkasteltaessa paivystyspoliklinikan toimintaa seké
annettaessa suosituksia toiminnan muuttamiseksi. Kohdista 1 ja 2 johtuen
Lastenklinikalla on aina oltava tietty valmiustaso, silla lastentautien ja lastenkirurgian

aloilla ei ole olemassa korkeamman tason paivystysyksikkdéa. Kaytannossa siis
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Lastenklinikka ei voi lahettdd potilaitaan mihink&&n eteenpain, kuten tavallisella
sekundaaritason paivystyspoliklinikalla on mahdollisuus tehda. Siksi mm.
henkilostoresursseja ei voida mitoittaa tiukasti keskimaaraista kysyntaa vastaaviksi,
silla valmius vastaanottaa vaihtelevia maaria potilaita on oltava koko ajan. Kohta 3
taas tuo omat haasteensa, kun yodaikaan paivystykseen saapuu potilaita joilla on
jokin banaali infektio, joka paivasaikaan hoituisi terveyskeskuksessa. Kohta 4 taas
asettaa rajoituksensa prosessien tehokkuudelle ja sujuvuudelle: kaikessa ei voida
pyrkia nopeimpaan mahdolliseen toimintatapaan, koska erikoistuvien laakarien taytyy
paasta nédkemdaan ja hoitamaan monenlaisia potilaita. Kohta 5 taas asettaa
vaatimukset lapimenoajoista hieman aikuisten paivystystd korkeammalle. Lis&ksi
lasten  péaivystysyksikossd  potilasprofili  poikkeaa  olennaisesti  aikuisten
paivystyksesta: mm. hengitystieinfektiopotilaita on enemmaén, ja my6és vammat
poikkeavat aikuisten vammoista. Lapsipotilaat kuormittavat myods hoitohenkilost6a
aikuisia enemman, koska niin potilaat kuin heidan saattajansakin vaativat huomiota
ja rauhoittelua. Nain ollen on tarkeaa tutkia nimenomaan lasten paivystyksen
lapimenoaikoja ja niihin vaikuttavia tekijoitd, koska aikuisten paivystysten
toimintakdytannot ja niistd saadut tutkimustulokset eivat ole sellaisinaan
sovellettavissa lasten paivystykseen.

Lastenklinikan paivystyspoliklinikan rooli on siis poikkeuksellisen monitahoinen, ja se
toimii ydaikaan niin primaari-, sekundaari- kuin tertidaritasonkin paivystysyksikkona.
Tama tarkoittaa, ettd potilasmateriaali on hyvin vaihtelevaa ja potilaiden vaivat

vaihtelevat tavallisesta flunssasta hengenvaarallisiin tauteihin ja traumoihin.

KuvassaKuva 3-1 esitetddn eritasoisten pdaivystysyksikdiden asettuminen primaari-
sekundaari-tertiaari-akselille. Kuva havainnollistaa Lastenklinikan
paivystyspoliklinikan ~ monitahoista  roolia  eritasoisten  paivystysyksikdiden

keskuudessa.
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Tertiaari-
taso
Yliopisto-
sairaalan
paivystyspo
liklinikka
Erikois- Lasten-
Sekundaari- sairaanhoidon Klinikan
taso PR .
poliklinikka paivystys-
poliklinikka
Yhteis-
paivystys
Terveys-
Primaaritaso keskus-
paivystys

Kuva 3-1: Eritasoisten paivystyspoliklinikoiden asema primaaritaso — sekundaaritaso -
tertidaritaso -jaottelussa

Tuotantotalouden oppien ja menetelmien soveltaminen terveydenhuoltoon on jo
varsin yleistd, ja paivystyspoliklinikoitakin on tutkittu paljon nimenomaan tasta
nakokulmasta, kuten luvussa 2 huomattiin. Kun Lastenklinikka kuitenkin eroaa monin
oleellisin tavoin tavallisesta yhteispaivystyksestd, on sen tutkiminen perusteltua ja
mielenkiintoista. Lastenklinikka ei edusta ainoastaan lasten paivystyspoliklinikoita,
vaan my0s muita erikoistuneita  paivystyspoliklinikoita ja tertidaritason
paivystysyksikoita. Lastenklinikan paivystyspoliklinikan toimintaa tutkimalla saadut

tulokset ovat siis osin yleistettavissa erilaisiin muihin paivystyspoliklinikoihin.

Lastenklinikkaan  vertautuvia  yksikoita, joiden  toiminnan  kehittdmiseen
l&pimenoaikojen lyhentdmisen nakokulmasta tassa tutkilemassa pyritddn I6ytdmaan

keinoja Lastenklinikkaa esimerkkinéd kayttden ovat:

24



1) lasten paivystysyksikot

2) muut erikoistuneet paivystysyksikot, kuten traumapaivystykset ym. tiettyihin

erikoisaloihin tai potilasryhmiin keskittyvat paivystykset
3) yliopistosairaaloiden paivystysyksikot

Naita kaikkia ryhmia koskevat erityiset odotukset valmiustilan suhteen, koska niilla
useinkaan ei ole mahdollisuutta lahettaé potilaitaan eteenpain. Yliopistosairaaloilla on

viela lisdksi opetusfunktionsa.

3.3. Paivystyspoliklinikan lapimenoaikoihin vaikuttavien tekijoiden
jaottelu

Paivystyspoliklinikan hoitoprosessin lapimenoaikaan vaikuttavat tekijat voidaan jakaa

kolmeen ryhmaan kronologisen jarjestyksen mukaan:

1) paivystyspoliklinikalle saapumiseen liittyvat

2) paivystyspoliklinikalla tapahtuvaan hoitoon liittyvat

3) paivystyspoliklinikalta poistumiseen liittyvat
KuvassaKuva 3-2 on listattu naité tekijoité esimerkinomaisesti.

Kursivoidut tekijat ovat sellaisia, joihin pdivystyspoliklinikka organisaationa voi
vaikuttaa, muut ovat pitkalti muista tahoista tai seikoista riippuvia: mm. potilaiden
maaraan vaikuttaa vuoden- ja vuorokaudenaika sekd korkeamman tason paatokset,
kuten alueen paivystysjarjestelyjen kokonaisuus. Potilasmaara tulee siis
paivystyspoliklinikalle pitkalti annettuna. Liséksi paivystystoiminnassa aika on
olennainen ulottuvuus, ja viime kadessa potilaat tulevat silloin, kun he sairastuvat tai

loukkaantuvat.

Asteriskilla  merkityt tekijat ovat sellaisia, joita on mahdollista tutkia
potilastietojarjestelmaan tallentuvien tietojen kautta. Itse péaivystyspoliklinikka on
tastd nakdkulmasta pitkalti "musta laatikko”, jonka toiminnasta ei talla keinolla ole

juuri saatavissa tietoa. Tama rajoite ei koske ainoastaan tata tutkielmaa, vaan on
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yleisemminkin ongelmana Suomessa, koska taalla yleisimmin kéytossa olevat
potilastietojarjestelmat eivat nykyiselladn oikein mahdollista erilaisten aikaleimojen
kirjaamista. Siksi tdhan tutkielmaan on sisallytetty otanta potilasasiakirjoista, jonka
kautta on saatu tietoa paivystyspoliklinikan toiminnasta. P&aahuomio Kkiinnittyy

kuitenkin potilaiden saapumiseen ja poistumiseen liittyviin seikkoihin.

Hypoteesina on, ettd potilaiden saapumiseen ja poistumiseen liittyen — el
paivystyspoliklinikan varsinaiseen toimintaan liittyvien muuttujien ulkopuolelta — on
loydettavissa tekijoita, jotka vaikuttavat merkittavasti potilaiden lapimenoaikoihin.
Nama tekijat ovat varmasti osoittain yksilollisia eivatka tulokset niiltd osin ole suoraan
yleistettavissd muihin paivystysyksikoihin, mutta oletettavasti vastaavia tekijoitd on
|oydettavissa muistakin yksikoista.

Potilaat saapuvat Potilaat hoidetaan paivystyspoliklinikalla Potilaat poistuwat
Potilaiden maara * Toiminnan organisointi Jatkohoitopaikka *
Potilasmateriaalinlaatu Prosessien te hokKULS
Lahettaja = Loboratorion jo rontgenin

tehokKULS
Resursointi

Paivystys-
poliklinikka

Piivystyspotilaan hoitoketju

Kuva 3-2: Paivystyspoliklinikan lapimenoaikoihin oletetusti vaikuttavien tekijoiden
kronologinen jaottelu

26



Pitkalla tahtayksella paivystyspoliklinikka voi vaikuttaa jossain maarin myos tekijoihin,
jotka lyhyella tahtayksella tulevat annettuina: esimerkiksi potilasmaardan ja
saapuvien potilaiden laatuun voidaan jossain méaarin vaikuttaa tiedottamalla — tama
koskee luonnollisesti paadasiassa tk-paivystysta tm. péaivystystda, johon potilaat
saapuvat ilman lahetetta. Lastenklinikalla tdh&n on pyritty tiedottamalla
internetsivustolla mm. minkalaiset vaivat ovat paivystyksellisia ja minkéalaiset eivat.
Liséksi tamantyyppisiin tekijoihin voidaan vaikuttaa verkostoitumalla muiden

sidosryhmien kanssa ja suunnittelemalla toimintaa yhteistydssa niiden kanssa.

Paivystyspoliklinikan on my6s hyva olla tietoinen niistékin tekijoistd, joihin se ei voi
suoraan vaikuttaa (kuten kysynnadn vaihtelu vuoden- ja vuorokaudenajoittain), jotta

toimintaa voidaan sopeuttaa sen mukaisesti.

Paradoksaalista kylla, paivystyspoliklinikan lapimenoaikojen lyhentaminen voi myds
osaltaan lisata potilasmaarda, kun ihmiset tottuvat siihen, ettd hoitoon péaasee
paivystyspoliklinikalla suhteellisen nopeasti (tAmé koskee toki lahinna primaaritason
hoitoa, jonne potilas paasee ilman lahetetta: Lastenklinikan osalta timé koskee siis
ainoastaan yoaikaa). Toisaalta pitkien lapimenoaikojen aiheuttama potilaiden
poistuminen ilman hoitoa on potilasturvallisuuden kannalta ongelma, ja siksi on

eettisesti perusteltua pyrkia lyhentdmaan lapimenoaikoja.

Kuvassa 3-2 esitellyista tekijoista laboratorion ja rontgenin tehokkuus jaavat taman

tutkielman tarkastelun ulkopuolelle.

3.4. Valitut tutkimusmenetelmat

Tutkimus paatettin  toteuttaa analysoimalla tilastoaineistoa kvantitatiivisin
menetelmin, koska se on luotettava ja kustannustehokas tapa saada suuri mé&aréa
paivystyspoliklinikan kaynteihin littyvad dataa. Hajonta péaivystysyksikéiden
prosessien tunnusluvuissa on yleensa suurta, ja esim. otannalla keratty aineisto olisi
vaistaméattd poikennut laajan aineiston keskiarvoista. Niinpa p&aasiallisena
aineistona on kaytetty potilastietojarjestelmasta saatua puolentoista vuoden
(1.1.2007-31.7.2008) tilastoaineistoa, ja sitd on taydennetty otannalla. Lisdksi tehtiin

puolistrukturoituja haastatteluja. Haastateltavat ovat olleet sairaanhoitajia ja
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la&kareitd (erikoislaakareitd ja sairaalalddkareitd), ja haastatteluja on kaytetty
tilastoaineiston analyysin tukena seka pohjana prosessikaavioille. Haastattelemalla
on myds varmennettu tilastoaineiston analyysista nousseiden huomioiden

paikkansapitavyytta.

Aineistojen tilastollinen analyysi pohjautui keski- ja hajontalukujen seka jakaumien
laskemiseen. Keskilukuna on kaytetty p&&osin keskiarvoa, tarpeen mukaan myos
mediaania. Keskiarvo on lapimenoaikojen ja kayntimaarien kohdalla mediaania
informatiivisempi, koska nama muuttujat ovat yleensa Poisson-jakautuneita, ja
mediaani jattaisi ik&an kuin huomiotta harvinaisemmat tapaukset eli jakauman
hannan: paivat, jolloin potilaita on harvinaisen paljon, ja potilaat, joiden lapimenoaika
on harvinaisen pitkd. Namakin potilaat on kuitenkin hoidettava ja he vievat resursseja
harvinaisuudestaan huolimatta, joten jokainen tapaus on syytd huomioida

keskiluvussa.

Mediaanin kayttba rajoitti tassa tilastoaineistossa se, etta saapumis- ja poistumisaika
on Kirjattu ainoastaan tunnin tarkkuudella, jolloin kunkin potilaan lapimenoaika on
tasatunteja ja mediaani jaa keskiarvoa epatarkemmaksi. Sen sijaan otannassa
aikaleimat on saatu minuutin tarkkuudella, jolloin mediaanikin on informatiivinen.
Talloin mediaania ja keskiarvoa vertaamalla voidaan saada kasitys jakauman
muodosta. Hajontalukuna on kaytetty keskihajontaa, koska se on hajontaluvuista

helpoimmin tulkittavissa ja antaa nopeasti kuvan muuttujan hajonnasta.
Analyysin tyokaluina kaytettiin Excelid ja SPSS:&a.

Seuraavassa taulukossa on listattuna kaytetyt mittarit.
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mittari kaavio | selitys

Keskimadrdinen
potilasmaara 4-1 paivittdisen potilasmaaran keskiarvo viikonpdivittain

Keskimaarainen

ldpimenoaika 4-1 paivittan potilaiden lapimenoaikojen keskiarvo viikonpaivittain
Keskimaardinen

potilasmaara 4-2 tunnissa saapuvien potilaiden maaran keskiarvo tunneittain
Lahettdjien jakauma 4-3 eri [ahettajilta tulevien potilaiden suhteellinen jakauma
Keskimaarainen 4-4,

lapimenoaika 4-9 valittujen kdyntien keskimaardinen lapimenoaika

Ikdjakauma 4-5 Potilaiden jakauma idn mukaan erikoisaloittain

saapuvien potilaiden maaran keskiarvo kullakin tunnilla jaettuna
Saapuvien potilaiden maara hoitohenkildston vastaavalla tunnilla tekemien henkildtyétuntien
/ resurssit 4-6 maaralla

4-7, kullakin tunnilla saapuvien potilaiden maaran keskiarvo miinus

potilasmaaran muutos 4-8 vastaavaan aikaan poistuneiden potilaiden maaran keskiarvo
keskimaarainen eri jatkohoitopaikkoihin ldhtevien potilaiden kdyntien lapimenoaikojen
lapimenoaika 4-10 | keskiarvot

jatkohoitopaikkojen
jakauma 4-11 eri jatkohoitopaikkoihin ldhtevien potilaiden suhteellinen jakauma

Taulukko 3-1: Aineiston analyysisséa kaytetyt mittarit

Tilastoaineistosta identifioitiin alustavan analyysin ja haastattelujen perusteella
muuttujat, joilla oletettiin olevan vaikutusta lapimenoaikaan. Tata vaikutusta tutkittiin
lineaarisella regressioanalyysilla, jossa selitettdvand muuttujana oli lapimenoaika ja
tutkittavana tilastoyksikkona kaynti paivystyspoliklinikalla. Kirurgian ja pediatrian
osalta tehtiin erilliset regressioanalyysit, joiden muuttujat erosivat toisistaan
muutamassa kohdin. Seuraavassa taulukossa on listattu selittdvat muuttujat

pediatrian ja kirurgian osalta.
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muuttujaryhma

Muuttuja (pediatria)

Muuttuja (kirurgia)

lisdtietoja

Kayntimaara

Kdyntimaara: 0-20

Kayntimaara: <=20

Kdyntimaara: 20-40

Kayntimaara: >20

Kayntimaara: >40

Kayntimaaran kategoriat muodostettiin
kummankin erikoisalan keskimaaraisen
kayntimaaran mukaan: pediatrialla n. 30,
kirurgialla n. 20

Viikonpaiva viikonpaiva: ma viikonpdiva: ma
viikonpaiva: ti viikonpaiva: ti
viikonpaiva: ke viikonpaiva: ke
Viikonpadiva: to Viikonpadiva: to
Viikonpaiva: pe Viikonpaiva: pe
Viikonpaiva: la Viikonpaiva: la
Viikonpadiva: su Viikonpaiva: su

Kotikunta Kotikunta: Helsinki Kotikunta: Helsinki Ei tilastollisesti merkitsevaa lineaarista
Kotikunta: Vantaa Kotikunta: Vantaa vaikutusta ldpimenoaikaan
Kotikunta: Espoo Kotikunta: Espoo
Kotikunta: Muu Kotikunta: Muu

Jatkohoito jatko: Lastenklinikan jatko: Lastenklinikan Jatkohoitopaikan kategoriat
vuodeosasto vuodeosasto muodostettiin siten, ettd olennainen
jatko: Lastenklinikan paivystys jatko: Lastenklinikan paivystys informaatio sdilyy, mutta mikaan ryhma
jatko: Kotiin jatko: Kotiin ei jaa haviavan pieneksi. Siksi mm.
jatko: HUS avohoito jatko: HUS avohoito terveyskeskus ja yksityiset ladkariasemat
jatko: Muu avohoito jatko: Muu avohoito sisaltyvét kategoriaan Muu avohoito.
jatko: Lastenlinnan vuodeosasto | jatko: Lastenlinnan vuodeosasto
jatko: Muu osastohoito jatko: Muu osastohoito
jatko: HUS osastohoito jatko: HUS osastohoito

Lahettdja lahettaja: Ei lahetetta lahettdja: Ei ldhetetta

ldhettdja: HUS

ldhettdja: HUS

lahettdja: Yksityinen

lahettdja: Yksityinen

lshettdja: Tk

lahettaja: Tk

lahettdja: Muu

lahettdja: Muu

lahettdja: Ambulanssi

lahettdja: Ambulanssi

Saapumisaika

saapumisaika: Aamu

saapumisaika: Aamu

saapumisaika: ilta

saapumisaika: ilta

saapumisaika: yo

saapumisaika: yo

Aamu = 08-16; ilta = 16-22; y6 = 22-08

Diagnoosien diagnoosien lukumaara: 1 diagnoosien lukumaara: 1 Ei tilastollisesti merkitsevaa lineaarista

lukumaara diagnoosien lukumaara: >1 diagnoosien lukumaara: >1 vaikutusta |ldpimenoaikaan

Sukupuoli Sukupuoli: Mies Sukupuoli: Mies Ei tilastollisesti merkitsevaa lineaarista
Sukupuoli: Nainen Sukupuoli: Nainen vaikutusta ldpimenoaikaan

Ika Ika: 0-1 Ika: 0-3 lkdryhmat muodostettiin kummankin
Ika: 1-3 Ika: 3-10 erikoisalan ikdjakauman perusteella
ika: 3-18 ika: 10-18
ika: 18- ika: 18-

Diagnoosi Diagnoosi: J21 Diagnoosi: R10 Kummaltakin erikoisalalta otettiin
Diagnoosi: A09 Diagnoosi: S06 mukaan paivystyskayntien yleisimmat
Diagnoosi: R50 Diagnoosi: $52 diagnoosit
Diagnoosi: J06 Diagnoosi: S82
Diagnoosi: N10 Diagnoosi: SO1
Diagnoosi: A41 Diagnoosi: K35
Diagnoosi: J45

Taulukko 3-2: Regressioanalyysissa kaytetyt selittavat muuttujat

Monet muuttujista olivat luokittelu- tai jarjestysasteikollisia. Jotta naita voitiin kayttaa

muuttujina, niista tehtiin dummy-muuttujia. Kustakin muuttujaryhmasta yksi jatettiin

pois ja muita verrattiin tahan. Valimatka-asteikollisia muuttujia oli kaksi (saapumisaika
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ja paivan kokonaiskayntimaara) ja suhdeasteikollisia yksi (ik&). Naiden korrelaatiota
lapimenoaikaan tutkittin ensin yksinkertaisella x-y-pistekaaviolla, ja kun selkeaa
lineaarista korrelaatiota ei todettu (kuten ei ian kohdalla ollut luonnollisesti

odotettavissakaan), paadyttiin myds naistd muuttujista tekemaan dummy-muuttujat.

Selittavien muuttujien keskinaista korrelaatiota tutkittiin korrelaatiokertoimen avulla.
Minkdan muuttujien valilla ei todettu laheskaan niin suurta korrelaatiota, ettéd olisi
syntynyt multikollineaarisuusongelmia. Korrelaatiokertoimet olivat suurimmillaan
luokkaa 0,4.

Pediatrian puolella regressioanalyysimallin selitysosuus on 16%, kirurgialla 5%.
Selittdvid muuttujia pudotettiin matkan varrella pois sitd mukaan kun havaittiin, ettei

niilla ole merkitsevaa vaikutusta.

Taman regressioanalyysin tietynlaisena heikkoutena on se, ettei potilaiden
hoitoisuuden mittaamiseen ole vakiintunutta kaytantda, saati etta tama tieto tallentuisi
tietojarjestelméédn. Nain ollen ei ole mahdollista erottaa potilaan tapauksen
ladketieteellisen haastavuuden vaikutusta muiden muuttujien vaikutuksista. Kaikkien
muuttujien kohdalla on siis huomioitava, miten potilaan hoitoisuus vaikuttaa
kyseiseen muuttujaan tai painvastoin — tdhan palataan diagnoosin ja jatkohoitopaikan
merkitysté pohdittaessa (luvuissa 4.3.2 ja 4.3.3). Tama on kuitenkin seikka, jota ei
voida hoitoisuusmittarin puuttuessa eliminoidakaan, ja toisaalta terveydenhuollon
prosesseja tutkittaessa on luonnollista, etta potilaan ladketieteellinen haastavuus
vaihtelee ja vaikuttaa kaikkeen. Olisi kokonaan oman tutkimuksensa aihe, miten tata

voitaisiin luotettavasti mittaroida.

Selittavista muuttujista potilaiden saapumiseen liittyvida ovat saapumisaika ja -
vilkonpaiva, paivan kokonaiskayntimaara, lAhettdja ja  potilaan ika.
Paivystyspoliklinikalla tapahtuvaan toimintaan tai potilaaseen liittyen analyysiin on
otettu mukaan diagnoosi (diagnoosien lukumaéarad sekd yleisimmat diagnoosit).
Potilaan poistumiseen liittyen mukana on jatkohoitopaikka. Monilla néaista
naennaisesti lapimenoaikaan vaikuttavista muuttujista ei regressioanalyysin mukaan

ole itsenaista, tilastollisesti merkitsevaa lineaarista vaikutusta.
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Potilastietojarjestelmaan kirjautuvat tiedot liittyvat tassa jaottelussa paaosin
potilaiden saapumiseen tai poistumiseen: talta valilté ei tietoja juuri kirjaudu. Niinpa
paivystyspoliklinikan toiminnan tutkimiseksi tehtiin otanta, jossa kahden paivan
potilaiden paperit kaytiin lapi. Paivat valittin siten, ettd niiden potilasmé&ara ja
keskimaarainen lapimenoaika olivat mahdollisimman l|ahella koko aineiston
vastaavia, ja ettd ne ovat eri vuodenaikoina. Nain otantapaiviksi valikoituivat
17.1.2007 ja 14.5.2008. Yhteensa potilaita naind paivina oli 99. Otannan heikkoutena
on luonnollisesti sattuman vaikutus, jota on pyritty minimoimaan em. valintakriteerien

kautta.
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4. L&pimenoajat Lastenklinikan paivystyspoliklinikalla

Tutkielman case-organisaation, Lastenklinikan paivystyspoliklinikan, asema Suomen
terveydenhoitojarjestelmassa tuli jo edella ké&siteltyd. Seuraavassa esitelldan
Lastenklinikkaa ja erityisesti sen paivystyspoliklinikkaa tarkemmin, jotta sen toimintaa

on mahdollista ymmartaa. Taman jalkeen paastaan tuloksiin.

4.1. Lastenklinikan esittely

Seuraavassa esitellaan Lastenklinikkaa organisaationa seka sen asemaa julkisessa

terveydenhuollossa.

4.1.1. Organisaatio

Terveydenhuolto  jaetaan Suomessa perusterveydenhoitoon (pth) ja
erikoissairaanhoitoon (esh), jotka ovat hallinnollisesti eri organisaatiota ja niiden

rahoituspohjakin on erilainen.

Lastenklinikalla ~ toimii  sekd&  terveyskeskuspaivystys  (tk-paivystys) etta
erikoissairaanhoidon paivystys. Terveyskeskuspaivystys on avoinna arkisin klo 16-22
ja viikonloppuisin klo 8-22, ja sinne tullaan ilman I|&hetettd. Noina aikoina
Lastenklinikka toimii siis ns. yhteispadivystyksend, eli terveyskeskus- ja
erikoissairaanhoitotasoinen péaivystys samoissa tiloissa. Arkisin klo 8-16 potilaat

hoitaa oma terveyskeskus.

Lastenklinikan erikoissairaanhoidon péaivystys on ymparivuorokautinen, ja ydaikaan
klo 22-8 se on ainoa lasten paivystys Helsingissa, jolloin sinne tulee paljon potilaita
iiman lahetetta. Tam& poikkeaa normaaleista erikoissairaanhoidon jarjestelyista
sikali, ettd yleensa erikoissairaanhoitoon padsee ainoastaan ladkarin lahetteella tai
ambulanssin tuomana. Taméa nakyykin siten, ettéd heti tk-péaivystyksen sulkiessa klo

22 esh-péaivystykseen tulee ruuhkaa .

Terveyskeskus- ja sairaalapaivystys toimivat samassa rakennuksessa mutta taysin

erillaan siten, ettd niilldA on omat sisaankayntinsa, omat ilmoittautumispisteensa ja
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omat tilansa. Tk-paivystys kuuluu hallinnollisesti Helsingin kaupungille, ja sen
henkiléstd on Helsingin kaupungin palveluksessa. Sairaalapaivystys taas kuuluu

hallinnollisesti Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiriin (HUS).

Tk-paivystys palvelee siis vain helsinkildisia. Lastenklinikan esh-paivystys palvelee
paitsi Helsingin, myOds Vantaan lapsipotilaita, silla Peijaksessa ei ole paivystysta.
Espoolaiset lapset sen sijaan hoidetaan Jorvissa ympari vuorokauden.
Paakaupunkiseudun ulkopuolella HUS:n alueella lasten paivystys on Porvoossa ja

Hyvinkaalla.

Erityisen vaikeasti sairaita lapsia tulee Lastenklinikan pdivystykseen kaikkialta
Suomesta, silla Lastenklinikka on Suomen lasten sairauksien hoidon korkein aste.

Lastenklinikka on osa Lasten ja nuorten sairaalaa, joka kuuluu HUS:n Naisten- ja
lastentautien tulosyksikkoon. Lastenklinikka on my6ds opetussairaala, jossa
koulutetaan monien erikoisalojen la&kareitd sekd hoitoalan tyontekijoitd. Tama
asettaa toiminnalle tiettyja haasteita ja rajoituksia.

Lastenklinikan esh-paivystys jakaantuu kahteen erikoisalaan: lastenkirurgia ja
pediatria (eli lastentaudit). NiillA on omat resurssinsa mutta yhteiset tilat.
Lastentautien puolella hoidetaan kaikki  ei-kirurgiset vaivat, eli my0s
lastenneurologian, lastenpsykiatrian ja muiden suppeiden erikoisalojen alle kuuluvat
sairaudet. Kirurgian puolella taas hoidetaan traumat (eli vammat) ja

gastroenterologiset (eli ruuansulatuskanavaan liittyvét) vaivat.

4.1.2. HenkilostOresurssit

Lastenklinikan paivystyksessa toimii monen tasoisia |&8kéareitd. Nuorimpia ovat
euroladkarit, jotka ovat vastavalmistuneita ja suorittavat Lastenklinikalla osan ns.
europalvelustaan. Europalvelu tarkoittaa kahden vuoden palvelua julkisen puolen
sairaaloissa ja terveyskeskuksissa — vasta europalvelun jalkeen laakari laillistuu ja
voi vapaasti harjoittaa ammattiaan. Eurolddkari on aina paivystyksen etulinjassa, el

hoitaa ensisijaisesti saapuvat potilaat, mikali potilaan tila ei ole niin vakava, etta
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kokeneempi laékari on tarpeen heti alusta lahtien. Tahan palataan triagen
yhteydessa.

Seuraava porras ovat sairaalaldaakarit, jotka ovat erikoistuvia ladkareitd. MyoOs
sairaalalaakéareita on eritasoisia sikali, ettd lastentautien puolella he ovat
erikoistumassa lastentauteihin ja siksi yleensa jokseenkin motivoituneita -
lastenkirurgian puolella taas osa sairaalaladkareista erikoistuu yleiskirurgiaan, jolloin

heidéan ensisijainen mielenkiintonsa ei valttamaétta ole nimenomaan lapsipotilaissa.

Erikoistuminen koostuu europalvelun tavoin muutaman kuukauden — puolen vuoden
osista, jotka suoritetaan eri sairaaloissa. Nain yleiskirurgiaan erikoistuva voi suorittaa

osan erikoistumisestaan vaikka juuri lastenkirurgian yksikGssa.

Korkein porras ovat erikoisladkarit, jotka ovat kayneet ladketieteen lisensiaatin
tutkinnon ja eurolaékarivaineen lisdksi kuusivuotisen erikoistumiskoulutuksen.
Erikoislaakari on Lastenklinikalla lastentautien tai lastenkirurgian erikoislaakari —
lisdksi muiden sairaaloiden spesialisteja voidaan tarpeen mukaan konsultoida

(kardiologi, neurologi, psykiatri jne.).

Laakarien lisaksi olennaisia  henkilostoryhmia ovat sairaanhoitajat ja
ladkintavahtimestarit. Laakintavahtimestarit tekevat kipsaukset ja liséksi yleensa
muutakin  hoitoty6td. = Erona  sairaanhoitajin  on  kuitenkin  se, ettei
ladkintavahtimestareilla ole lupia ladkkeiden antoon. Sairaanhoitajien tydvuorot
Lastenklinikan paivystyksessa ovat paasaantodisesti 10-12-tuntisia ja tydvuoroja on
pyritty porrastamaan vastaamaan potilasmaaraa. Hoitajia on kerrallaan vuorossa 2-
13. Hoitajat on ensisijaisesti allokoitu pediatrian tai kirurgian puolelle
(lukuunottamatta triage-hoitajaa ja kuhunkin vuoroon nimettya vastaavaa hoitajaa,
jotka hoitavat seké kirurgisia ettd pediatrisisa potilaita), mutta kaytannéssa hoitajat
hoitavat my6s toisen erikoisalan potilaita etenkin yoaikaan, eli hoitajaresurssit ovat

osin yhteiset.

Laékareitda on pediatrian puolella kerrallaan vuorossa 1-3 ja kirurgialla 1-2.
Periaatteessa pediatrian ja kirurgian ladkariresurssit ovat erilliset, mutta yoaikaan

kirurgian etupaivystaja hoitaa myos pediatrisia potilaita. La&karit vastaavat osan
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aikaa my0s osastoista, jolloin osa heidan tydaikaansa menee osastoilla kiertdmiseen.
Lisdksi ns. takapaivystajat ovat kaytettavissd tarpeen mukaan. Na&ain ollen
ladkariresurssien todellisen maaran kartoittaminen on hankalaa. Hoitajaresurssin
maara eri vuorokaudenaikoina vaihtelee ladkariresurssin maardd enemman, ja se
onkin ensisijainen tapa suhteuttaa tarjonta kysyntaan. Laékareiden maara on liséksi
niin vahainen, ettei sen suhteuttaminen potilasm&&araan taysin onnistukaan, kun
ladkareitd on kuitenkin oltava molemmilla erikoisaloilla vahintaan yksi. Niinpa
ladkariresursseihin el tdssd tutkielmassa taman enempda puututa, vaan
tuonnempana (luvussa 4.3.2) tarkastellaan ainoastaan hoitajaresurssien maaréaa

suhteessa potilasmaaraan eri vuorokaudenaikoina ja viikonpaivina.

Pediatrialla on virka-aikana aina erikoisladkari paikalla — kirurgialla taas erikoislaakari
on usein leikkaamassa eikd siksi aina saatavilla. Talla on oma vaikutuksensa

konsultaatioketjuihin, mihin palataan myohemmin.

Laakareilla on lisaksi ympari vuorokauden mahdollisuus konsultoida puhelimitse

paitsi pediatrian ja lastenkirurgian, myés muiden alojen erikoisladkareita.

4.1.3. Lastenklinikka opetussairaalana

Osana HYKSia Lastenklinikka toimii my6s opetussairaalana. Na&in ollen
Lastenklinikalla ~ toimii  hyvin  eritasoisia  laékareitda, vastavalmistuneista
euroladkareista  kokeneisiin  erikoislaakareihin.  Opetussairaalana toimiminen
tarkoittaa, ettei toiminnan tehokkuutta voida maksimoida, koska opetusfunktio on
huomioitava kaikessa: esimerkiksi kokeneet erikoisladkéarit eivat suoraan voi hoitaa
kaikkia potilaita mahdollisimman nopeasti, silla opetusmielessd on tarkeda, etta
nuoremmat l&&karit saavat nahda ja tutkia potilaita. Nain ollen kaikessa ei voida
pyrkia aarimmaiseen tehokkuuteen. Opetusfunktion ja tehokkuuden
yhteensovittamista on sairaalassa mietitty, ja mahdollista voisi olla esimerkiksi
potilaiden jaottelu opetuspotilaisiin ja muihin, jolloin ei-opetuspotilaat saataisiin

hoidettua nopeammin.

Opetusfunktio vaikuttaa myos l|aakarien keskinaisiin konsultaatiokaytantoéihin:
opetuksellisesti on tarkeda, ettd nuoremmat laakarit saavat konsultaatiovastauksia
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kokeneemmilta sen sijaan, ettd nuori ladkéari ohitettaisiin tiedonkulussa tehokkuuden

nimissa.

4.1.4. Tilat ja kdytannon jarjestelyt

Lastenklinikan  paivystyspoliklinikalla on erilliset ovet tk-paivystykseen ja
sairaalapaivystykseen. Samoin ilmoittautumistiskit ovat erilliset. Liséksi ambulanssilla
tuleville on erillinen ovi, josta potilas tuodaan paareilla.

Erikoissairaanhoidon ilmoittautumisen yhteydessa tapahtuu triage eli potilaiden
luokittelu sairauden tai vamman vakavuuden mukaan. Triagen suorittaa kokenut
sairaanhoitaja, joka on koulutettu nimenomaan triagen tekemiseen. Han luokittelee
potilaat viiteen luokkaan (A-E) sekd paattdd, kummalle erikoisalalle (pediatria vai
lastenkirurgia) potilas kuuluu. Tk-paivystyksen potilaita ei ole tarvetta luokitella.

Triage kuvataan tarkemmin luvussa 4.1.5.

Paivystyksessa on suuri aulatila, jossa potilas ilmoittautumisen jalkeen odottaa
hoitoon paasya. Paivystyksen tiloissa on tutkimushuoneita, joissa potilaat tutkitaan,
seka eristyshuoneita tarttuvien tautien varalle. Liséksi hoitajien kanslian vieressa on
seurantaosasto, jossa potilaita voidaan seurata suoraan kansliasta. Liséksi
paivystyksessa on rontgen- ja laboratoriotilat. Réntgentutkimukset ovat nykyaan
saatavilla vuorokauden ympaéri: aiemmin rontgen oli suljettuna 6isin, jolloin etenkin

kirurgiset potilaat joutuivat usein tulemaan kuvattavaksi seuraavana paivana.

4.1.5. Triage

Triagessa potilaat luokitellaan viiteen kiireellisyysluokkaan, A:sta E:hen, A:n ollessa
kiireellisin. Lastenklinikalla kaytettdva luokitus perustuu Canadian Triage & Acuity
Scale —luokitukseen (CTAS).

A-luokkaan kuuluvat potilaat, joiden tila on henke& tai elimen tai raajan toimintaa
uhkaava, ja nama potilaat vaativat valitonta hoitoa. Tallaisen potilaan hoitaa aina
erikoisladkari, ja kaytanndssa potilaan tullessa ambulanssilla on monien alojen
erikoislaakarit jo valmiiksi halytetty paikalle. Nama potilaat ovat tyypillisesti

monivammapotilaita, tajuttomia tai kouristavia.
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B-luokkaan kuuluvat potilaat, joiden tila on potentiaalisesti henkea tai elimen tai
raajan toimintaa uhkaava. Tahan luokkaan kuuluvat useimmat vammat. Nama

potilaat hoitaa ensisijassa sairaalalaakari.

C-luokan potilaiden tila estdd normaalin toiminnan ja saattaa pahentua. Nama

potilaat vaativat hoitoa tunnin sisélld ja yleensé heidat hoitaa eurolaakari.

D-luokan potilaiden tila saattaa kehittya vakavammaksi vuorokauden sisalla. Nama
ovat yleensa terveyskeskuspotilaita. E-luokan potilaat eivat ole kiireellisia, ja nama

ovat aina terveyskeskuspotilaita.

Kuitenkin ainoastaan laakari voi kaannyttdd lahetteella tulevan potilaan takaisin
terveyskeskuspuolelle, joten lahetteellda tulevat potilaat menevéat aina l|ddkarin

vastaanotolle, vaikka triagessa heidan triage-luokakseen arvioitaisiin D tai E.

Talla hetkella triage-luokka ei kirjaudu séhkdiseen potilastietojarjestelmaan, joten sita

voitaisiin tutkia ainoastaan tekemalld manuaalisesti otanta.

4.2. Aineisto ja sen rajoitukset

Lastenklinikalla toimii siis seka Helsingin kaupungin terveyskeskuspaivystys etta
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) erikoissairaanhoitotasoinen

paivystys. Tassa tutkimuksessa tarkastellaan erikoissairaanhoidon paivystysta.

Terveyskeskuspaivystys on avoinna klo 8-22. Erikoissairaanhoidon paivystys on
ymparivuorokautinen, ja ybaikaan klo 22-8 se on ainoa lasten paivystys Helsingissa,
jolloin sinne tulee paljon potilaita ilman lahetettd. Tama poikkeaa normaaleista
erikoissairaanhoidon jarjestelyista sikali, etta yleensa erikoissairaanhoitoon paasee

ainoastaan laakarin lahetteella tai ambulanssin tuomana.

Erikoissairaanhoidon paivystys jakaantuu kahteen erikoisalaan: lastenkirurgia ja
pediatria (eli lastentaudit, mika kasittdd kaikki ei-kirurgiset vaivat; myds
lastenneurologian seka lastenpsykiatrian seka muut suppeammat erikoisalat). Niilla
on omat resurssinsa mutta yhteiset tilat. Jako on vastaava kuin yleensa aikuisten
sairaalapaivystyksissa kaytettdva jako kirurgiseen ja konservatiiviseen, joista
viimemainittu sisaltda kaikki ei-kirurgiset erikoisalat. Kirurgisia ja pediatrisia potilaita
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kasitelladn tassa tutkimuksessa omina kohortteinaan, silla naiden potilaiden vaivat
poikkeavat toisistaan ladketieteellisesti, ja ne ovat hallinnollisesti omia erikoisalojaan,
joilla on osin toisistaan poikkeavat toimintakaytannot ja periaatteessa myds oma
henkilostonsa. Kaytanndssa henkilostd on kuitenkin osin yhteista, mistd syysta
paivystyspoliklinikkaa tarkastellaan resursoinnin yhteydessa kokonaisuutena. Tahan
palataan luvussa 5.1.2.

Aineistona on Lastenklinikan  potilastietojarjestelmasta saatu  kayntidata
paivystyspoliklinikan seka vuodeosastojen osalta ajanjaksolta 1.1.2007-31.7.2008.
Data siséaltaa yksildivan potilastunnisteen, jonka avulla saman potilaan useammat
kadynnit on mahdollista identifioida. Kullakin potilaalla on tassa aineistossa 1-36
kayntia:  yksittdisen  potilaan  kadyntimdara on  keskimdarin 1,63 ja
mediaanikayntimaara on 1, eli suurimmalla osalla potilaista kdynteja on puolentoista
vuoden ajanjaksolla yksi tai kaksi. Niinpa seuraavassa tarkastellaan saman potilaan
eri kaynteja erillisind eik&d yhden potilaan useampaan kayntiin tam&n enempaa

palata.

Samoissa tiloissa toimivasta tk-paivystyksesta on vastaavanlainen tilastoaineisto,
joka kuitenkin on tietomaaréltaan varsin suppea — tk-paivystyksissa usein kirjataan
vahemman tietoja kuin esh-paivystyksissd, ja niin tdssakin tapauksessa. Ainoa tk-
paivystyksen datasta I6ytyva aikaleima on saapumisaika, joka kuitenkin riittaa taman
tutkielman tarkoituksiin, kun tk-paivystysta tutkitaan ainoastaan esh-paivystyksen

nakokulmasta. T&han palataan tulosten yhteydessa (luku 4.3.1).

Liséksi on tehty otanta, jossa kahden paivan kaikki potilaspaperit on kayty lapi ja
niista on otettu ylos kaikki aikaleimat sekd muuta tietoa, joka ei Kkirjaudu

tietojarjestelmaan.

Paivystyspoliklinikan kayntimaara kyseisena ajanjaksona oli 28099 kayntia: naista
pediatrian puolella 17313 ja kirurgialla 10786. Vuodeosastoaineistosta on tutkittu vain
Lastenklinikan péaivystyksesta (tk- tai sairaalapaivystyksestd) osastolle lahetettyja

potilaita. N&itd osastojaksoja on kyseisené ajanjaksona 19609.
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Esh-paivystyksen aineistosta 10ytyy kuhunkin kayntiin liittyva poliklinikalle tuloaika
seka poliklinikalta poistumisaika tunnin tarkkuudella (edellinen tasatunti). Tarkkuus
on Kkuitenkin tarkoitukseen riittdva, koska ei ole syyta olettaa, etteivat tulo- ja
poistumisajat kunkin tunnin sisalla noudattaisi tasaista jakaumaa. Tassa tutkielmassa
l&pimenoajalla tarkoitetaan poistumis- ja tuloajan erotusta, joka nadin on kunkin
potilaan kohdalla tasatunteja. Tk-paivystyksen datassa saapumisaika on Kkirjattu
minuutin tarkkuudella, mutta naitékin aikaleimoja on kasitelty ainoastaan tunnin

tarkkuudella yhteismitallisuuden vuoksi.

Paivystyspoliklinikan aineistosta 10ytyy seka varsinaisia paivystyskaynteja ettd muita
kaynteja, jotka ovat lahinnd uusintakaynteja. Periaatteessa paivystyspoliklinikalla ei
pitaisi olla muita kuin paivystyskaynteja, mutta kaytanndssa joskus laakari pyytaa
potilaan kontrolliin esim. seuraavana paivana. Lisaksi Lastenklinikalla on ollut datan
kattamalla ajanjaksolla tapana ottaa ei-kiireelliset réontgenkuvat vasta aamulla, jolloin
potilaan tulo aamulla kuviin kirjautuu uudeksi kaynniksi. Nyttemmin kaikki
kuvantamistutkimukset tehdaan heti, jolloin naitd kaynteja ei enda tule. Analyyseissa
on paaosin huomioitu kaikki kaynnit, mutta tapauskohtaisesti on voitu tarkastella

my06s ainoastaan varsinaisia paivystyskaynteja, jolloin tastd on maininta.

Lastenklinikan vuodeosastodatan analyysissa on huomioitu vain paivystyksesta
lahetetyt potilaat ja dataa on analysoitu paivystyspoliklinikan nakdkulmasta el
keskittyen siihen, millaiset potilaat siirtyvat paivystyksesta osastolle. Lastenklinikan
paivystyspoliklinikalla on pohdittu péaivystysosaston perustamista, ja myos tata
ajatellen oli aiheellista tutkia, olisiko paivystysosastolle tarvetta.

Paivystysosasto  l0ytyy  monista  niin  erikoissairaanhoitotasoisista  kuin
terveyskeskuspaivystyksistakin, ja sen ideana on tarjota paikka potilaille, jotka
tarvitsevat paivystyspoliklinikkakayntinsa jalkeen lyhytaikaista vuodeosastotyyppista
hoitoa ja seurantaa. Usein téllaisten osastojen tavoitehoitoaika on 1-2 vuorokauden
luokkaa. Tata silméalla pitden vuodeosastodatasta tutkittiin erityisesti, kuinka suurella
osalla paivystyksestd osastoille siirtyvista potilaista hoitojakso kestaa enintdén
vuorokauden, ja keitd ndma potilaat ovat, ts. milla diagnoosilla he tulevat osastolle.

Osastohoitojaksojen analyysilla ei siis ole pyritty varsinaisesti selvittamaan
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lApimenoaikoja selittdvid tekijoita, vaan kartoittamaan mahdollista ratkaisua
jatkohoitoasiaan. Tahéan palataan johtopaatosten yhteydessa.

4.3. Tulokset

Tulokset on seuraavassa jaettu kronologisesti kolmeen osaan kuvan 3-2 mukaisesti.
Regressioanalyysin tulokset kokonaisuudessaan Iloytyvat taulukon muodossa
litteesta 4. Liitteista loytyvat lisaksi prosessikaaviot erikseen pediatrisen ja kirurgisen

potilaan hoitoprosessista (liite 1).

Koko aineistossa keskimaarainen lapimenoaika on pediatrian puolella 3,16 tuntia ja

kirurgialla 2,70 tuntia.

4.3.1. Potilaiden saapuminen

Potilasmaara vaihtelee vuodenajan, viikonpaivan ja vuorokaudenajan mukaan.
Regressioanalyysissa saapumisajankohtaan liittyvista muuttujista mukaan otettiin
viikonpaiva ja vuorokaudenaika (aamuvuoro klo 08-16, iltavuoro 16-22 tai yévuoro
22-08, potilaan saapumisajan mukaan). Pediatrian puolella viikonpaivalla ei ollut
mainittavaa vaikutusta, mutta kirurgian puolella viikonpaiva vaikutti huomattavasti
lapimenoaikaan. Maanantaina |&pimenoajat olivat pisimmat, perjantaina lahes
maanantain tasolla ja muina paivina lyhyemmat: torstaina peréti 56 minuuttia
maanantaita lyhyemmat. Vaikutus on kaikkina paivind perjantaita lukuunottamatta
tilastollisesti erittain merkitseva (p<0,001). Tamé& nakyy myos kaaviosta 4-1, jossa
tosin ei ole huomioitu muiden tekijéiden vaikutusta, eli se ei ole yhta tarkka kuin

regressioanalyysi.
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Kaavio 4-1: Keskimaarainen potilasmaara ja lapimenoaika viikonpaivittain

Myds kayntimaara vaihtelee viikonpaivittdin, ja pitkélti samansuuntaisesti kuin
l&pimenoaika (kaavio 4-1), mutta regressioanalyysi osoittaa, ettéa viikonpaivalla on
myds erillinen vaikutuksensa lapimenoaikaan. Erityisesti keskiviikko erottuu
kaaviossa 4-1 kirurgian osalta poikkeuksellisena: potilasmaard on arkipaivista
matalin, mutta l&pimenoaika ei ole vastaavasti lyhyempi. Tama johtunee erilaisista
hallinnollisista kaytannoistd, kuten laékarien ja hoitohenkiloston palaverien
sijoittelusta.

Kaavio 4-2 esittdaa saapuvien potilaiden maaran eri vuorokaudenaikoina pediatrialla
ja kirurgialla (erillisina kayrina kaikki kayntityypit ja pelkat pdaivystyskaynnit).
Kirurgialla potilaita ei juurikaan tule yolla: tama on luonnollista, koska kirurgiset
potilaat tulevat padosin trauma eli vamman vuoksi, eikd vammoja luonnollisesti synny
yolla lasten nukkuessa. Kirurgian kaynnit painottuvat aamuun, mika johtuu suurelta
osin siita, etta osalla datan kattamasta ajanjaksosta kuvantamistutkimuksia ei ollut
saatavilla ilta- ja ydaikaan, jolloin potilaat kotiutettiin ja pyydettiin tulemaan uudelleen
aamulla kuvantamistutkimusta varten. Suuri osa aamun kaynneista on siis naita
uusintakaynteja. Myos pediatrialla on jonkin verran uusinta- ja muita kaynteja

painottuen aamuun.
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Nyttemmin kuvantamistutkimukset ovat saatavilla ympéari vuorokauden, joten
oletettavasti tamanhetkinen kysyntdkayra on l&dhempana kaavion 4-2 pelkkia

paivystyskaynteja kuvaavaa kayraa.
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Kaavio 4-2: Potilaiden saapuminen tunneittain, mukana kaikki kayntityypit

Naiden kaavioiden merkitys laajemmassa kontekstissa on siind, etta vaikkakin eri
paivystysyksikoiden kysyntakayréat varmasti vaihtelevat muodoltaan, on kysynnan
vaihtelu eri  viikonpadivina ja vuorokaudenaikoina kuitenkin  jokseenkin
ennustettavissa. Toki paivakohtainen vaihtelu on merkittdvaa, mutta kysynnan profiili
on kuitenkin selkea (kaaviot 4-1 ja 4-2) ja mm. resursoinnin suunnittelu talta pohjalta
on mahdollista. Viikonpaivittainen vaihtelu on liséksi tyypillisesti erikoissairaanhoidon
paivystyspoliklinikoilla nimenomaan kaavion 4-1 mallinen: maanantaina ja
perjantaina kysyntéa on suurimmillaan notkahtaen niiden valilla, ja viikonlopun kysynta
on hieman arkipaivien kysyntaa vahaisempi (Torkki 8.10.2009, haastattelu). Kysynta

on siis varsin hyvin ennustettavissa.

Saapumisajankohdan vaikutus lapimenoaikaan on sekd pediatrialla etta kirurgialla

tilastollisesti erittain merkitseva (p<0,001). Molemmilla aloilla illalla (klo 16-22)
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saapuneiden potilaiden l&pimenoajat ovat puolisen tuntia lyhyemmat kuin péaivalla
saapuneiden. Y0ll& saapuneiden lapimenoajat taas ovat yli tunnin lyhyempia kuin
aamulla. Tama kertonee lahinna resursoinnin eroista suhteessa kayntimaaraan.
Resursoinnin mukauttaminen kayntimaaraédn on kuitenkin mahdollista vain tiettyjen
reunaehtojen puitteissa: minimiresursointi on oltava kaikkina aikoina (eli paivystajia
on oltava vahintdan yksi molemmilla erikoisaloilla; yksi laékari ei voi hoitaa molempia
aloja, koska kyseessd on erikoissairaanhoidon paivystys ja paivystgjan on nain
oltava kyseiselta erikoisalalta), ja lisaksi tietty hatatilavalmius on oltava, eli resursseja

ei voi sikalikaan vetadd minimiin. Resursointiin palataan tarkemmin tuonnempana.

Paivan kayntimaaran vaikutus lapimenoaikaan on pediatrialla odotetunlainen: mita
enemman kaynteja, sitd pidempi lapimenoaika. Vaikutus on tilastollisesti erittain
merkitseva (p<0,001), mutta vahainen: kymmenisen minuuttia suuntaan tai toiseen
keskimaaraisesta. Sen sijaan kirurgialla vaikutus on painvastainen: suurempi
kayntimaara lyhentdad lapimenoaikoja 13 minuutilla. TAma ndenndisesti ristiriitainen
tulos selittyy kirurgian toimintakaytannolla: kiireisena paivana ns. kakkospaivystaja
on paivystyspoliklinikalla, kun rauhallisempana péaivdna hén on péaéaasiassa

osastoilla.

Pediatrian puolella myos lahettdjd vaikuttaa lapimenoaikaan. HUSIn lahettdmaét
potilaat hoituvat vartin verran ilman lahetetta tulleita nopeammin, kun taas yksityisen
ladkariaseman lahettdmat noin vartin hitaammin. Vaikutus on tilastollisesti erittéain
merkitseva (p<0,001). Tama saattaa selittyd silla, miten pitkélle potilaat on
l&hettavassa yksikossa tutkittu. Voi olla, ettei yksityislaakari tutki potilasta erityisen
pitkalle todetessaan tAman vaativan erikoissairaanhoitotasoista hoitoa, vaan lahettada
melko nopeasti eteenpain. Lisaksi yksityisladkarin tekemid laboratorio- ym.
tutkimuksia ei ole sairaalapaivystyksessa kaytettavissa, ellei niitéa laiteta l&ahetteen
mukaan. Sen sijaan HUSIn lahettamat potilaat tulevat joltakin HUSIin vuodeosastolta
tai poliklinikalta, ja kaikki tutkimustulokset ja edeltavéat sairauskertomustekstit ovat

yhteisen tietojarjestelman kautta paivystyspoliklinikan ladkarin kaytettavissa.

Osin eron voi selittdd myods se, ettd ilman l|&hetettd tulevat ovat keskimaarin

vahemman kiireellisida, kun taas HUSIn lahettdmaéat lienevat suhteellisen kiireellisia
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jaltai ladketieteellisesti haastavia, koska heidéat on erikoissairaanhoidon yksikossa
katsottu paivystyshoitoa tarvitseviksi. Haastattelut kuitenkin vahvistavat, ettei ole

todennakoista, etta ero selittyisi kokonaan talla.

Potilaiden jakauma lahettdgjan mukaan nakyy kaaviossa 4-3. Tassa kaaviossa on
huomioitu vain varsinaiset paivystyskaynnit, koska erilaisissa kontrolli- ym.
kaynneissa lahettdjand on HUS, mika sekoittaa vertailua. Kaavioon on otettu kaynnit
vain arkisin klo 8-22 ja 22-8, jotta voidaan verrata paivaaikaa yoaikaan, jolloin tk-

paivystys ei ole toiminnassa.

Kuten edelld mainittiin, periaatteessa erikoissairaanhoitoon tullaan vain laakarin
|&hetteella tai ambulanssin tuomana. Tastd poiketen klo 22-8 Lastenklinikan
sairaalapaivystyksessa hoidetaan myds tk-potilaat, eli sinne saa tulla ilman lahetetta.
Kaaviosta 4-3 kuitenkin huomataan, etta potilaita tulee paivaaikaankin merkittava
maara (kirurgialla 24%, pediatrialla 21%) ilman ldhetettd. Osa naistd saattaa olla
potilaita, joita on aiemmin hoidettu Lastenklinikikalla, jolloin heidat saatetaan kutsua
esim. puhelinsoiton perusteella tutkittavaksi. Osittain kyseessa saattaa olla myo6s
kirjausvirhe, kun suullisesti sovittu potilas kirjataan ilman lahetetta tulleeksi. Kuitenkin
herdd kysymys, onko n&in suuri ilman lahetettd tulevien potilaiden maara
tarkoituksenmukainen: otetaanko tuttuja potilaita ehkd vastaanotolle muita
heppoisemmin perustein. Tata lienee syyta miettia paivystyspoliklinikoilla
laajemminkin: osittain tamantapainen kaytantd on varmasti joustavuutta ja saastaa
paallekkaisyyksiltd, mutta toisaalta voi olla myds, ettd erikoissairaanhoidon
kriteereistd tingitaan. Asian tarkempi selvittminen ja& tadmén tutkimuksen
tarkoitusten  ulkopuolelle, ja vaadittaisiin  vahintd&nkin  potilasasiakirjoihin

perehtymistd, jotta k&ytdnnon tarkoituksenmukaisuus selviaisi.

Yobaikaan taas potilaista valtaosa (kirurgialla 58%, pediatrialla 77%) tulee ilman
l&hetetta. Naistéd osa on varmaankin potilaita, jotka olisivat paatyneet tk-paivystyksen
kautta sairaalapaivystykseen, jos tk-paivystys olisi ollut auki. Osa taas on potilaita,
jotka olisivat hoituneet tk-paivystyksessa. Esimerkiksi yolla ilman lahetetta tulleiden
pediatristen potilaiden yleisin diagnoosi (16%) oli valikorvan tulehdus, joka on

enintdan tk-tasoinen vaiva (tarkalleen ottaen valikorvan tulehdus ei vaadi
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paivystyksellista hoitoa lainkaan). N&ain ollen nayttdd selvalta, ettd suuri osa yolla
ilman lahetettd tulevista potilaista ei ole erikoissairaanhoidon tarpeessa. Asiaan

palataan johtopaatdsten yhteydessa (luku 5.1.3).

100% -
90% -
80% -
70% -
60% - = Ambulanssi
50% - HHUS
40% Tk
30% m Yksityinen / muu
20% - M Ei ldhetettd
10% -
0% - . . . .

kir, arkisin klo 8- kir, arkisin klo 22- ped, arkisin klo 8- ped, arkisin klo
22 & 22 22-8

Kaavio 4-3: Lahettgjat

Lahettavien yksikoiden joukossa tietynlaisessa erityisasemassa on Lastenklinikan
tiloissa toimiva Helsingin kaupungin tk-paivystys. Siksi sielté lahetettyjen potilaiden
lapimenoaikoja on tarkasteltu erityisesti. Yleisemmalla tasolla kyse on
yhteispaivystyksen synergiaeduista: onko kyseisesta tk-paivystyksesta lahetettyjen
potilaiden hoitoprosessi nopeampi kuin muiden vastaavantasoisten potilaiden. Tk-
datasta loytyy 1268 Lastenklinikan esh-paivystykseen lahetettyd potilasta.
Verrokkiryhmaksi otettin tassa kaikki tk:sta arkisin klo 8-22 Lastenklinikan esh-
paivystykseen lahetetyt potilaat (joihin siis sisaltyvat myds em. 1268 potilasta, joka
on 23% koko joukosta, n=5569).

Kaaviosta 4-4 havaitaan, etta jonkinlainen synergiaetu on olemassa: potilasryhmien
valilla on selvd ero siten, ettd Lastenklinikan tk-paivystyksestad tulevat potilaat
hoituvat 33 minuuttia nopeammin kuin tk:sta tulevat potilaat keskim&éarin. Haastattelut
vahvistavat, etta tata selittda se, etta naistd potilaista yleensa soitetaan esh-

paivystyksen laakarille etukateen, jolloin tadm& voi pyytaa haluamansa
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laboratoriokokeet jo etukateen, ja nain laboratoriokokeet voidaan tk-laéakarin
tilaamina ottaa jo ennen kuin esh-paivystyksen laékari ndkee potilaan.

Lastenklinikan tk-
pdivystyksestd esh-
paivystykseen lahetetyt

W tk-paivystykseen
saapumisesta esh-
paivystykseen
saapumiseen

M esh-pdivystykseen
saapumisesta esh-
pdivystyksesta
poistumiseen

Kaikkitk:sta esh-
paivystykseen ldhetetyt

0:00 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00

Kaavio 4-4: Esh-péivystyksen hoitoprosessin lapimenoaika Lastenklinikalla sijaitsevasta tk-
paivystyksesta lahetetyilld potilailla verrattuna kaikkiin tk:sta (arkisin klo 8-22) lahetettyihin
potilaisiin

Potilaat on regressioanalyysia varten jaoteltu ikaryhmiin, jotka ovat pediatrialla ja
kirurgialla erilaiset johtuen potilasmateriaalin erilaisesta ikaprofiilista. Pediatrian
ikaryhmat ovat 0-1 v., 1-3 v., 3-18 v. ja >18 v. Kirurgian ikaryhmét ovat 0-3 v., 3-10 v.,
10-18 v., ja >18 v. Nama ryhmat ovat kesken&én jokseenkin vastaavan kokoisia, el
pediatrialla on 0-1-vuotiaita suurin piirtein yhta paljon kuin kirurgialla 0-3-vuotiaita jne.
Kaaviossa 4-5 ikdjakauma. Tarkalleen ottaen yli 16-vuotiaita ei lasten paivystyksessa
kuuluisi ollakaan, mutta kaytanndssa jotkut potilaat jaavat lastenklinikan hoitoon viela
pitkalle aikuisikaankin, jos heidan sairautensa on lapsuudessa alkanut ja harvinainen
tai muuten sellainen, ettd on jarkevaa sailyttda hoitosuhde aikuisiallakin. Naita
potilaita on kuitenkin hyvin vahan.
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Kaavio 4-5: Potilaiden ikdjakauma, suhteelliset osuudet; mukana kaikki kayntityypit

Pediatrialla i&n vaikutus lapimenoaikaan ei ole tilastollisesti merkitseva. Kuitenkin jo

kaavio 4-5 sinalladn herattad ajatuksia, mihin palataan johtopaatdsten yhteydessa.

Kirurgialla merkittavin ero ikdryhmien lapimenoajoissa nakyy juuri yli 18-vuotiaiden
potilaiden kohdalla: heilla lapimenoajat ovat 70 minuuttia pidempid kuin nopeimmin
hoituvalla ikaryhmalla (1-3-vuotiaat). Tama on ymmarrettavad, koska lapsipotilaita
yleensa priorisoidaan paivystyksessa: sellaisissakin paivystyksissa, joissa kay seka
lapsi- etta aikuispotilaita, on yleensa joko erillinen triageluokitus lapsille tai sitten
lapset laitetaan yhta kiireellisempéaan triageluokkaan kuin mihin vastaavan vaivan
kanssa tuleva aikuinen laitettaisiin. Aikuispotilaiden maard Lastenklinikan
paivystyksessd on kuitenkin niin pieni, ettei talla potilasryhmalla ole kaytannon

merkitysta.

4.3.2. Potilaiden hoito paivystyspoliklinikalla

Potilaiden hoitoon paivystyspoliklinikalla liittyvistd muuttujista regressioanalyysiin on
otettu vain diagnoosi (6-7 yleisinta diagnoosia kummallakin erikoisalalla). Diagnoosi
on tietysti vahvasti kytkdksissa potilaan tulosyyhyn, joka taas liittyy saapuvien
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potilaiden profiilin, eli taltd kannalta diagnoosin voisi ajatella kuuluvan myos
edelliseen kategoriaan (luku 4.3.1). Tulosyyta ei kuitenkaan Kkirjata s&hkdiseen
jarjestelmaan, joten diagnoosi on ainoa tapa lahestya asiaa. Lisaksi on huomattava,
ettd diagnoosi on laékarin diagnostisen tyon tulos eikd suoraan péaateltavissa

tulosyysta, vaikka siihen kytkeytyykin.

Muuten paivystyspoliklinikan toimintaa potilaan saapumisen ja poistumisen valilla on
tutkittu l&hinna otannan kautta, koska potilastietojarjestelmaan ei kirjaudu aikaleimoja
tai muuta olennaista tietoa taltd aikavalilta. Otannassa on Kkirjattu ylos myds

potilaiden tulosyyt.

Potilastietojarjestelmaan on mahdollista merkitéd yhdelle potilaalle jopa kahdeksan
diagnoosia. Kuitenkin diagnoosien lukumaara on pediatrisilla potilailla keskimaarin
1,05 ja kirurgisilla 1,04, eli harvalla potilaalla on yhta useampia diagnooseja. Nain
ollen tassa kasitellaan ainoastaan ensisijaisia diagnooseja (lisaksi tapana on merkita

tarkein eli kyseisen kaynnin kannalta olennaisin diagnoosi ensimmaiseksi).

Osalla diagnooseista on tilastollisesti merkitseva vaikutus lapimenoaikaan. Naita
diagnooseja ovat pediatrialla J21 (akuutti bronkioliitti eli pienten keuhkoputkien
tulehdus), R50 (tuntemattomasta syysta aiheutuva kuume), N10 (akuutti tubulo-
interstitiaalinen nefriitti eli munuaistulehdus) ja J45 (astma) seka kirurgialla R10
(vatsakipu), K35 (akuutti appendisiitti eli umpilisdkkeen tulehdus), S06
(intrakraniaalinen eli kallonsisdinen vamma) ja S82 (nilkan tai saaren alaosan
murtuma). Naiden kaikkien vaikutus on tilastollisesti merkitseva (p<0,01) ja naiden
diagnoosien vaikutus lapimenoaikaan on puolesta tunnista jopa yli tuntiin (kts.
tarkemmin liite 5). Sen sijaan hieman yllattden diagnoosien lukumaaralla (1 tai >1) ei
ollut vaikutusta. Toisaalta, kuten edelld todettiin, kaikkia diagnooseja ei valttaméatta

aina kirjata, ja hyvin harvalla potilaalla oli yhta useampia diagnooseja.

Diagnoosin  vaikutuksen kohdalla on huomattava mitd edella sanottiin
hoitoisuusluokituksen puuttumisesta. Lisaksi eri diagnoosit vaativat erilaista hoitoa, ja
keskiméaaraista pidempi lapimenoaika on monien diagnoosien kohdalla
hyvaksyttavaa ja laaketieteellisesti valttamatonta: mm. astmapotilaat saavat yleensa

useita ladkeannoksia, joiden valilla voinnin kohenemista seurataan. Ei voida siis
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suoraan paatella, ettd kyseisten diagnoosien kohdalla toimintak&ytannoissa olisi
jotain vikaa, eika toisaalta myoskaan etta kyseiset sairaudet olisivat laaketieteellisesti
erityisen haastavia. Sen sijaan voidaan pohtia, voitaisiinko potilaita jotenkin ryhmitella
taman tiedon valossa, tai voidaanko tietoa tiettyjen diagnoosien pidemmista
lapimenoajoista hyddyntaa toiminnan suunnittelussa. Yleisemmalla tasolla voidaan
todeta, ettd monella diagnoosilla on ennustearvoa lapimenoaikojen suhteen, ja
paivystysyksikon diagnoosijakauman tutkiminen kannattaa toiminnan

ennakoitavuuden lisdamista ajatellen.

Edella todettiin, ettda potilaan saapumisajankohta vaikuttaa merkittavasti
lapimenoaikaan. Haastattelujen mukaan potilasmaara ja resursointi ovat ainoat
merkittavasti vuorokaudenajan mukaan vaihtelevat tekijat, joten voidaan olettaa, etta
vuorokaudenajan vaikutus johtuu ennen kaikkea resursoinnista suhteessa

potilasmaaraén. Niinp& seuraavassa tarkastellaan sita tarkemmin.

Saapuvien potilaiden maard suhteessa henkilostoresursseihin on kenties yksi
olennaisimmista mittareista tarkasteltaessa paivystyspoliklinikan resursointia, onhan
aika merkittdva ulottuvuus nimenomaan paivystystoiminnassa, jossa potilaiden
saapuminen ei ole palveluntarjoajan hallittavissa  toisin  kuin  esim.
ajanvarauspoliklinikalla. Paivystystoimintahan on hyvin aikasidonnaista, ja potilaat on
hoidettava silloin kun niitd saapuu. Aliresursointi aiheuttaa heti jonojen kasvua ja
yliresursointi taas on tarpeetonta resurssien tuhlausta, koska hoitajat eivat juurikaan
voi tehda toitda ’varastoon” silloin kun heitd on tarpeettoman paljon.
Henkilostoresurssien  suhteuttamista  potilasmaaraan  tarkastellaan  téssa

hoitajaresurssien kautta.

Tassa tarkastellaan paivystyspoliklinikan hoitajaresursseja ja potilasmaaria
kokonaisuutena, ei erikseen pediatrian ja kirurgian osalta kuten tassa tutkimuksessa
muuten on tehty. TAma siksi, etta vaikka hoitajaresurssit on periaatteessa allokoitu
joko pediatrialle tai kirurgialle (lukuunottamatta triage-hoitajaa, joka luonnollisesti
hoitaa kaikkia potilaita, seka kuhunkin vuoroon nimettyd vastaavaa hoitajaa, joka
myoskin hoitaa sek& kirurgisia ettd pediatrisia potilaita), niin kaytannosséa resurssit

joustavat ja etenkin ybaikaan hoitajat hoitavat niité potilaita mitd milloinkin tulee. N&ain
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ollen on hankala saada tarkkaa kuvaa siita, kuinka paljon tydpanosta todellisuudessa
kaytetd&n kummankin potilasryhman hoitoon.

Kaaviossa 4-6 on kuvattuna potilasmaara per hoitajatyoétunti, viikkonpaivittain. Kaaviot

taman pohjana olevista hoitajaresursseista ja kayntimaarista loytyvat liitteista (liite 3).

saapuvaa potilasta / henkilotyotunti

01 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

klo

Kaavio 4-6: Saapuvien potilaiden maara per hoitohenkildston (sairaanhoitajat ja

ladkintavahtimestarit) henkiloty6tunti tunneittain eri viikonpaivina

Hoitajaresursseissa on  huomioitu  hoitajien  lisdksi laakintdvahtimestarit.
Keskimaarinen potilasmaara per resurssi on 0,30/h. Aamun piikistd osa selittyy em.
kirurgian kuvantamiskaytannolla, jolloin tilanne lienee kaavion kuvaamasta jo

muuttunut, mutta toisaalta resursointi on muuttunut vastaavasti.

Maanantaiaamuna nahdaan kaaviossa 4-6 selkea piikki, jossa saapuvia potilaita per
resurssi on yli kolme kertaa niin paljon kuin keskim&arin. Myds torstai- ja
perjantaiaamuna klo 9 potilaita per resurssi on kaksi kertaa keskiarvon verran.

Lisédksi klo 22 kohdalla kaikkina viikonpaivina nékyy piikki, joka aiheutuu
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kysyntapiikistd terveyskeskuspaivystyksen sulkiessa. Saapuvien potilaiden maaraa
esittdvaan kaavioon (lite 2) verrattaessa nahdaan, etta piikki nakyy myos

kysynnassa.

Aamupaivia (klo 6-12) lukuunottamatta kayrat ovat varsin tasaiset ja eri paivien
osalta yhtenaiset. Keskiarvoillakin katsottuna ero potilasmaarassa per resurssi on

kiireisimman ja hiljaisimman ajankohdan valilla kymmenkertainen.

Paivystyspoliklinikan toiminta on hyvin aikasidonnaista, ja siksi saapuvien potilaiden
maara suhteessa resursseihin on olennainen mittari. Toki voitaisiin kayttaa
vastaavasti esim. poistuvien tai sisélla olevien potilaiden maardd, mutta
saapumisajankohta lienee kuitenkin  henkildst6a kuormittavin —  hoidon
loppuvaiheillahan potilas voi esim. odottaa laakkeen vaikutusta tms. jolloin
henkiloston tarve on vahaisempi. Tata mittaria vasten voidaan resursointia pyrkia

mitoittamaan, joskin tdssékin on omat rajoitteensa, mihin palataan tuonnempana.

Saapuvien potilaiden maara ei kuitenkaan kerro koko totuutta. Kaaviot 4-7 ja 4-8
esittdvat potilasmaardn muutosta tunneittain (saapuvat potilaat miinus poistuvat
potilaat). Niistd nahdaan, etta jonoa muodostuu aamupaivalla (pediatrialla klo 8-14,
kirurgialla klo 7-13), jonka jalkeen jonoa puretaan aamuun saakka (lukuunottamatta
klo 22 kysyntapiikkid pediatrialla, jolloin jonoa jalleen syntyy). Tallakin on
vaikutuksensa  optimaalisen  resursoinnin  suunnitteluun, mihin  palataan

johtopaatodsten yhteydessa.
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Kaavio 4-7: Potilasmaaran keskimaardinen muutos tunneittain; pediatria

10

3456 7 8 910111213 16 17 18 19 20

Kaavio 4-8: Potilasmaaran keskimaarainen muutos tunneittain; kirurgia

Pediatrian ja kirurgian vertailu ei paaosin liene mielekasta, koska kyseessa ovat
ladketieteellisesti hyvin erilaiset potilasryhmat. Konsultaatiokdyntantojen kohdalla
vertailu on kuitenkin mielenkiintoista, koska kyseessa on puhtaasti toimintakaytanto,
joka ei suoraan lity potilaiden laaketieteelliseen hoitoon. Kirurgialla
konsultaatiokédytantd on portaittainen siten, ettd kukin konsultoi vain itsestaan
hierarkiassa seuraavaa, joka tarpeen tullen konsultoi jalleen seuraava — nain ollen

pahimmillaan potilasta hoitava eurolddkari konsultoi sairaalalaakéaria, joka konsultoi
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(ehka potilasta nakemattd) lastenkirurgian erikoislaakéaria, joka tarvittaessa konsultoi
viela esimerkiksi neurokirurgia. Neurokirurgi antaa konsultaatiovastauksensa
lastenkirurgille, joka valittaa tiedon sairaalalddkarille, joka valittaa tiedon
eurolaakarille. Nain tieto kulkee monen vélikdden kautta eika ensi kaden tieto
potilaasta vality neurokirurgille. Osa kirurgian puolella toimivista la&kéareista kokee
taman kaytdnnon myo6s turhauttavaksi, koska aikaa kuluu edestakaisin
soittelemiseen: jos potilaan tilassa tapahtuu muutoksia, joudutaan koko soittokierros
kdaymaan uudelleen lapi. Pediatrialla kaytantd on se, ettd euroldékari konsultoi
suoraan pediatrian erikoislaakéaria, jonka luvalla h&n konsultoi sitten suoraan muuta
erikoisladkaria, esimerkiksi neurologia. Nain potilasta hoitava laakari paasee

keskustelemaan suoraan erikoislaakarin kanssa.

Kuvissa 4-1 ja 4-2 on kuvattu nama konsultaatioprosessit triageluokkien C-E
potilaiden osalta: naissa triageluokissa potilaan hoitaa ensisijaisesti eurolaakari (ks.
luku 4.1.2). Konsultaatioprosessien kuvaukset kaikkien triage-luokkien osalta 16ytyvat

litteesta 1.

— ]

/ Kardiologi |Neurologi
Erikoislaakari !
/ 5

Jne.

Eurolaakari [&=*"

Kuva 4-1: Pediatrian konsultaatiokaytantd, triage-luokat C-E
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Kuva 4-2: Kirurgian konsultaatiokaytanto, triage-luokat C-E

Mainittakoon, etta aineistosta l6ytyy 146 eri ladkaria: kaksi viikkoa kohden. Laakérien
vaihtuvuus on siis suuri. TAmé& on opetussairaalassa luonnollistakin (ja monessa
muussakin sairaalassa tavallista, etenkin kaytettdessa vuokratyévoimaa), mutta talla

on vaikutuksensa toiminnanohjaukseen. Tahan palataan johtopaatosten yhteydessa.

Otannan kahtena paivana kayneista 98:sta potilaasta (54 pediatrista ja 44 kirurgista)
ladkarin aikaleima loytyi  38:n potilaan papereista, rontgenaikaleima 20:n ja
laboratorioaikaleima 21:n. Laakarin aikaleima on kirjoitettu potilaslistaan kasin, ja se
kertoo, milloin laakéari on ensimmaisen kerran tavannut potilaan. Rontgenaikaleima
|6ytyi osalta potilaista rontgenlausunnosta (rontgentietojarjestelman automaattisesti
kirjaama aika, jolloin tutkimus on suoritettu) ja osalta |0ytyi hoitotydn kertomuksesta
hoitajan  kasin  kirjoittama merkintda milloin  rontgentutkimus on  otettu.
Laboratorioaikaleima saatiin paaosin laboratorion tuloskertyméasta
(laboratoriotietojarjestelmén automaattisesti kirjaama aika, jolloin tutkimus on tehty),

osalla rontgenaikaleiman tapaan hoitotyén kertomuksesta. Kuitenkin harvoilta
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potilailta 10ytyi naistd useampia kuin yksi. Niinpd kutakin aikaleimaa on tutkittu
erikseen: omana episodirynmanaan on tutkittu episodeja, joiden aikaleimat ovat
saapuminen — laakarikontakti — poistuminen; jne. Tulokset on esitetty taulukoissa 4-
1,4-2ja4-3.

n(ped)=20, Saapumisesta Laskarikontaktista|Kokonaislapi-
n(kir)=18 |adkarikontaktiin |poistumiseen menoaika
Keskiarvo 1:00 1:57 2:58
Kaikki yht. |Keskihajonta 0:51 1:32 1:23
Mediaani 0:45 1:56 2:30
Ped Keskiarvo 0:35 1:57 2:32
Keskihajonta 0:30 1:14 1:01
Kir Keskiarvo 1:28 1:58 3:26
Keskihajonta 0:56 1:51 1:37
Taulukko 4-1: Saapuminen — ladkarikontakti — poistuminen
n(ped)=17, Saapumisesta Laboratoriosta Kokonaislapi-
n(kir)=4 laboratorioon poistumiseen menoaika
Keskiarvo 1:04 1:55 3:00
Kaikki yht. |Keskihajonta 0:41 1:43 1:39
Mediaani 0:53 1:25 2:32
Ped Keskiarvo 0:59 1:53 2:52
Keskihajonta 0:33 1:47 1:43
Kir Keskiarvo 1:29 2:02 3:32
Keskihajonta 1:06 1:41 1:26

Taulukko 4-2: Saapuminen — laboratoriotutkimukset — poistuminen
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n(ped)=6, Saapumisesta Rontgenista Kokonaislapi-
n(kir)=14 réntgeniin poistumiseen menoaika

Keskiarvo 1:05 1:58 3:03
Kaikki yht. |Keskihajonta 0:50 1:33 1:58
Mediaani 0:40 1:28 2:25
Ped Keskiarvo 1:28 2:16 3:45
Keskihajonta 0:48 2:14 2:40
Kir Keskiarvo 0:56 1:50 2:46
Keskihajonta 0:49 1:14 1:37

Taulukko 4-3: Saapuminen —réntgentutkimus - poistuminen

Potilaiden mé&arat kunkin tutkitun aikaleiman osalta eivat ole kovin suuria, mutta
tulokset ovat vahintaankin suuntaa-antavia, etenkin kun episodiryhmien sisaisesta
hajonnasta huolimatta kunkin episodiryhman keskimaarainen kokonaislapimenoaika
on varsin sama. Viive saapumisesta ladkarikontaktiin on jokseenkin saman pituinen
kuin viive saapumisesta laboratoriotutkimuksiin ja saapumisesta réntgentutkimuksiin
(ks. kaavio 4-9). Kun nama tutkimukset maaraa yleensa laakari, eli laakarikontakti
edeltaa naita tutkimuksia, nayttaa silta, ettd laakari on pullonkaularesurssi, ja laakarin
tapaamisen jalkeen viive tutkimuksiin padsemiseen on varsin lyhyt. Taman jalkeen
odotetaan viela keskimaarin kaksi tuntia tutkimusten tuloksia, hoitopaatoksia ja
hoitotoimenpiteitd seka kotiuttamista tai jatkohoitopaikkaa. On kuitenkin pidettava
mielessa, etta eri episodiryhmien potilaat ovat padosin eri potilaita ja hajonta on

suurta.
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Saapuminen - [ddkéri - poistuminen
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Kaavio 4-9: otannan aikaleimat

Suuri  hajonta on luonnollista, koska eri triage-luokkiin kuuluvien potilaiden
tavoiteaikakin on erilainen (ks. luku 4.1.5). Valitettavasti triage-luokka ei kirjaudu
potilastietojarjestelmaan, joten naiden tavoiteaikojen toteutumista ei voitu tassa
yhteydessa tutkia. Mydskaan otannassa ei saatu tarpeeksi monen potilaan triage-

luokkaa selville, jotta aineistoa kannattaisi siltd kannalta analysoida.

Taulukossa 4-1 havaitaan merkittava ero pediatrian ja kirurgian valilla: kirurgisilla
potilailla viive saapumisesta laakarikontaktiin on 1:28, kun se pediatrisilla on 0:35.
Tama lienee kuitenkin otannan pienuuden tuomaa sattuman vaikutusta, kun kyseisen
taulukon potilaiden  kokonaislapimenoajan  keskiarvotkin  ovat pediatrialla
huomattavasti kirurgiaa lyhyemmat, toisin kuin koko aineistossa keskimaarin. Niinpa
en tekisi talla perusteella paatelmia eroista kirurgian ja pediatrian valilla, mutta

kokonaisuudesta otannan tulokset antavat viitteita.

Keskimaarainen aika potilaan saapumisesta ladkarikontaktiin on otannassa tunti. Se
on varsin pitkd keskimaaraiseksi ajaksi. On toki ajateltavissa, ettd tassa olisi
systemaattinen virhe, kun kaikkien kohdalla la&karikontaktin aikaleimaa ei ole
merkitty. Useimmat l&akarinkontaktin aikaleimat ovat 14.5.2008, jolloin on ollut
meneillaan jonkinlainen seuranta, jonka vuoksi aikaleimat on merkitty potilaslistaan.
Niiden 14.5.2008 kayneiden potilaiden, joiden kohdalla ladk&rikontaktin aikaleimaa ei
ole (n=16), keskimaarainen kokonaislapimenoaika on 2:18, eli huomattavasti

vahemman kuin niilla, joilla aikaleima on merkitty (n=21). Niista potilaista, joiden
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kohdalla aikaleimaa ei ole, on puolet kotiutunut ilman jatkohoitoa ja puolet mennyt
jatkohoitoon Lastenklinikan vuodesosastolle (naista 2 potilasta leikkaussalin kautta).
Voi siis toki olla, etta osa naista on ollut erityisen kiireellisia potilaita (triage-luokka A
tai B), jolloin laakarikontaktin aikaleima on kiireessa jaanyt merkitsematta ja tasta
aiheutuu systemaattinen virhe. Todennakoisesti taman vaikutus on kuitenkin
suhteellisen vahainen, ja otannan nayttaméa keskimaarainen viive ladkarille paasyyn

on lahella todellista.

4.3.3. Potilaiden poistuminen

Potilaiden poistumiseen liittyen analyysissa on mukana jatkohoitopaikka.
Jatkohoitopaikat on jaoteltu seuraavasti: osastohoito Lastenklinikalla, osastohoito
Lastenlinnassa, osastohoito muualla HUSissa, osastohoito muualla, avohoito

HUSissa, avohoito Lastenklinikan paivystyksessa, avohoito muualla ja ei jatkohoitoa.

Kirurgialla  jatkohoitopaikalla ei ole tilastollisesti merkitsevda vaikutusta

lApimenoaikaan.

Pediatrialla puolestaan vaikutukset ovat selkeat. llman jatkohoitoa Kkotiutuviin
potilaisiin verrattuna niin avo- kuin osastohoitoonkin siirtyvien potilaiden lapimenoajat
ovat 26-93 minuuttia pidemmat. TAma tulos oli odotettavissa, koska ilman jatkohoitoa
kotiutuvat potilaat ovat ylipdansd vahemman sairaita kuin jatkohoitoon menevat.
Huomionarvoinen on kuitenkin ero Lastenklinikan osastolle siirtyvien ja muualle
osastohoitoon siirtyvien potilaiden valilla: Lastenklinikan osastolle siirtymisen
vaikutus lapimenoaikaan on 34 minuuttia enemman kuin seuraavaksi suurin
jatkohoitopaikan vaikutus. Ei ole syytd olettaa, ettd Lastenklinikan osastoille
jatkohoitoon siirtyvat potilaat ovat niin paljon haastavampia kuin muihin sairaaloihin
osastohoitoon siirtyvéat, ettd ero selittyisi silla, joten suurin osa erosta johtunee
Lastenklinikan osastojen ruuhkatilanteesta. Tama on ollut myds Lastenklinikan

henkilokunnan nappituntuma nimenomaan pediatristen osastojen kohdalla.

59



5
[}
=
S 4
o
g 3
:% ]
e 2
2
.
3
:E 0 T T T T T T T T
£
o ) .f-’ o o S s O s)
s oS o o e}@o‘"‘ & SO o
& &)
N \x_,‘j'b o7 RS \)ob P P
e @ O O N o
& > )
N ¥ <& R <
'S N &
(2 A N
& QF o
N ‘}Qa \:ﬁ’
NS

Kaavio 4-10: Keskimaarainen lapimenoaika jatkohoitopaikan mukaan; pediatria

Tama on nahtavissa myods kaaviossa 4-10, joka esittdd pediatristen potilaiden
lapimenoaikoja jatkohoitopaikan mukaan. Kaaviossa jatkohoitopaikat on jarjestetty
"keveimmasta raskaimpaan”, eli ensin kotiutuvat potilaat, sitten avohoitoon siirtyvat ja
sitten osastohoitoon siirtyvat. Ero avohoitoon ja osastohoitoon siirtyvien valilla ei ole
selvd (kuten ei regressioanalyysissakaan), mutta Lastenklinikan vuodeosastot
erottuvat selvasti muita pidemmalla keskimaaraisella lapimenoajalla. On kuitenkin
huomattava, ettd muutamassa kategoriassa (Lastenlinnan vuodeosasto, HUS
osastohoito ja Muu osastohoito; vrt. kaavio 4-10) potilasmaaré on hyvin pieni, jolloin
tulos on lahinnd suuntaa-antava. Muutenkin kaavio 4-10 on regressioanalyysia
vahemman tarkka, eli muiden tekijoiden vaikutusta ei ole siind milladn tavalla
vakioitu. Kuitenkin siitd saadaan kasitys eri jatkohoitopaikkojen vaikutuksesta

l&pimenoaikaan ja erojen suuruusluokasta.
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Kaavio 4-11: Jatkohoitopaikkojen osuudet

Kaavio 4-11 esittdd jatkohoitopaikkojen jakaumaa. Lastenklinikan paivystys
jatkohoitopaikkana  tarkoittaa  sitd, ettda potilas pyydetddn  kontrolliin
paivystyspoliklinikalle (eli osin tama johtuu em. kuvantamiskaytannosta). HUS
avohoito  kasittéda avohoidon  HUSIn  poliklinikoilla  (pl.  Lastenklinikan
paivystyspoliklinikka), muu avohoito taas esim. terveyskeskuksessa tai
yksityisladkariasemalla tapahtuvan avohoidon. Vastaavasti HUS osastohoito sisaltaa
HUSIn vuodeosastot lukuunottamatta Lastenklinikan ja Lastenlinnan osastoja ja muu

osastohoito taas HUSIn ulkopuolella tapahtuvan osastohoidon.

Etenkin kirurgialla Lastenklinikan paivystys muodostaa huomattavan osuuden, mikéa
johtuu paljolti em. kuvantamiskaytannosta. Mielenkiintoista on, etta jatkohoitoon
siirtyvista ylivoimaisesti suurimman osan jatkohoito tapahtuu HUSissa, ja haviavan
pienelld osalla jatkohoito on HUSIn ulkopuolella (kuten terveyskeskuksessa,
kaupungin sairaalassa tai yksityislaakarilld). Jos Lastenklinikan paivystys jatetaan
pois laskuista (koska se em. syysta on hieman oma lukunsa ja osin kaytantdéna jo
historiaakin), jatkohoidosta osastolla tapahtuu HUSissa 98% (pediatria) ja 99%
(kirurgia). Avohoidostakin 80% (pediatria) ja 51% (kirurgia) tapahtuu HUSIssa.
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Lastenklinikan vuodeosastojen datan avulla p&astin katsomaan tarkemmin
potilasjoukkoa, joka siirtyy paivystyspoliklinikalta jatkohoitoon Lastenklinikan
vuodeosastoille.  Erityisesti tarkasteltin Iyhyiden hoitojaksojen maaraa ja
diagnoosijakaumaa pitaen mielessa em. ajatuksen mahdollisesta paivystysosastosta.
Talla ajatuksella tarkastelussa on jatetty huomiotta teho-osasto seka paivystyksen
seuranta (joka siis el ole varsinainen osasto vaan muutama seurantapaikka
paivystyksen tiloissa), silla ndma eivat ole relevantteja paivystysosastosuunnitelman
kannalta: teho-osaston potilaat ovat oma lukunsa eivatkd missaan tapauksessa sovi
hoidettaviksi paivystysosastolla, ja seurantapaikkojen potilaat puolestaan ovat jo nyt

paivystysosaston kaltaisessa hoidossa.

Lastenklinikan osastot jakautuvat erikoisalan mukaan, eli ovat joko kirurgisia tai
pediatrisia osastoja. Osoittautui, etta lyhyitad (enintddn 1 vuorokauden mittaisia)
hoitojaksoja oli paivystyksesta lahetettyjen potilaiden hoitojaksoista 36% (pediatrisilla
osastoilla 33% ja kirurgisilla 37%), mikd on huomattava osuus joskaan ei suurempi

kuin vastaava osuus ajanjakson kaikista osastohoitojaksoista (39%).

Diagnoosijakaumaltaan lyhyet jaksot pediatrisilla osastoilla ovat varsin samanlaisia
kuin pidemmatkin. Pediatrialla yleisimpia diagnooseja ovat ylahengitysteiden ja
ruoansulatuskanavan infektiot ja astma. Mainittavin ero lyhyiden ja muiden jaksojen
diagnoosijakaumassa l0ytyy diagnoosista T51 (alkoholimyrkytys): naiden potilaiden
osuus lyhyista hoitojaksoista on kaksi kertaa niin suuri kuin kaikista jaksoista (6% vs.
3%).

Kirurgisilla osastoilla taas lyhyiden jaksojen diagnoosit ovat keskittyneempia kuin
muiden: murtumat muodostavat peréti 36% ja kallonsisaiset vammat 13% (kaikilla

jaksoilla vastaavat luvut ovat 33% ja 9%).

Naiden osastojaksojen diagnoosijakaumat loytyvat liitteista (liite 4).
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5. Yhteenveto

Seuraavassa vedetaan yhteen merkittavimmat tulokset edellisestd luvusta seka
esitetddn kehitysehdotuksia Lastenklinikalle ja ehdotuksia jatkotutkimuksen aiheiksi.
Mukana pyritddn kuljettamaan yleisemman tason johtopaatoksia, silla vaikkakin
esitettdvat suositukset perustuvat nimenomaan Lastenklinikan dataan, voidaan
vastaavia mittereita kayttda muissakin yksikoissa ja l0ytaa vastaavalla tavalla
lApimenoaikoihin vaikuttavia tekijoité.

Saadut tulokset ovat jokseenkin linjassa aiempien paivystyspoliklinikoilla suoritettujen
lapimenoaikaan liittyvien tutkimusten tulosten kanssa (luku 2.5): ongelmat ovat
osittain samoja kuin mita Kkirjallisuudessa on aiemmin raportoitu. Esimerkiksi
jatkohoitopaikan odottaminen, joka nousi tassa tutkimuksessa pediatrian puolella
kenties merkittavimmaksi yksittaiseksi lapimenoaikaan vaikuttavaksi tekijaksi (ja on
lisdksi asia, johon on mahdollista vaikuttaa), on havaittu muuallakin ongelmaksi:
Howell ym. (2008) totesivat jatkohoitopaikkojen saatavuuden merkittavaksi
ongelmaksi baltimorelaisessa sairaalassa. Saapumisajankohdan vaikutus taas
huomattiin Takakuwan ym. tutkimuksessa (2007). Resurssien ja potilasméaaran
puutteellinen kohtaaminen taas havaittiin ongelmaksi Meilahden sairaalassa Mattilan

ym. (2008) tutkimuksessa.

5.1. Johtopaatokset

Yleisena johtopaatdoksena voidaan sanoa, ettd saapuvien potilaiden maaraan ja
laatuun liittyvia tekijoita seka potilaiden poistumiseen liittyvid tekij6itd voidaan tutkia
suhteellisen hyvin potilastietojarjestelmastd saatavan datan kautta, mutta itse
paivystyspoliklinikan toiminta on tietojarjestelman kannalta erdénlainen musta
laatikko, josta on hankittava tietoa muilla keinoin. Tassa tutkielmassa on kaytetty
menetelmanad otantaa potilasasiakirjoista seka haastatteluja ja havainnointia, ja
tdman liséksi olisi mahdollista tehd& erilaisia otantoja lomakkeiden avulla. Ta&ma on
kuitenkin hidas ja henkilostoa kuormittava tapa eika luonnollisestikaan anna

ajantasaista tietoa johtamisen tueksi. Rontgen- ja laboratoriotietojarjestelmista olisi
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my0ds mahdollista hankkia dataa suoraan, jolloin voitaisiin tutkia tarkemmin néaita

prosesseja.

5.1.1. Tietojarjestelmat

Yhtena merkittavana ongelmana tutkielmaa tehtdessa nousi esiin tietojarjestelma ja
siihen Kkirjautuvien tietojen puutteellisuus. Lastenklinikan potilastietojarjestelmasta
(Effica) ei ole talla hetkella saatavilla muita aikaleimoja kuin saapumis- ja
poistumisaika. Na&in ollen erilaisten vaiheaikojen tutkiminen datan perusteella on

mahdotonta.

Tilanne on sama monilla Suomen paivystyspoliklinikoilla, ja tama koetaan yleisesti
ongelmaksi: johtamisen ja toiminnan kehittamisen tueksi ei ole saatavilla riittavasti
tietoa. Tietoteknisesti ei ole vaikeaa lisata jarjestelmaan mahdollisuus tallentaa tietyt
kellonajat jokseenkin automaattisesti — terveydenhuollon toimijoiden tulisi vain vaatia
tata jarjestelmantoimittajiltaan. Esimerkiksi Ruotsissa useimmilla
paivystyspoliklinikoilla kirjataan rutiinisti ensimmaisen laakarikontaktin ajankohta, aika
jolloin  potilaan hoito paattyy sekd aika jolloin potilas fyysisesti poistuu
paivystyspoliklinikalta (Torkki 8.10.2009., haastattelu). Jos téllaisia aikaleimoja olisi
saatavilla, olisi mahdollista tutkia erilaisia vaiheaikoja ja 10ytda paivystyspoliklinikan
prosessien todelliset pullonkaulat.

Johtamisen kannalta olisi tarkeda, ettd sen lisédksi etta aikaleimat ylipdansa
Kirjautuisivat, jarjestelma tuottaisi myds ajantasaista tietoa prosessin tunnusluvuista.
Talla hetkella aineisto taytyy erikseen poimia jarjestelmasta ja analysoida Excelia tm.
laskentaohjelmaa kayttaen, kuten tassakin tutkimuksessa on tehty. Kuitenkin
uusinkin tdssa tutkimuksessa kaytetty aineisto on nyt tyon valmistuessa jo yli vuoden
vanhaa. Toiminnan johtamisen kannalta olisi ensiarvoisen tarkeaa, etta ajantasaista
tietoa olisi jatkuvasti saatavilla helposti, jolloin myds kehitystoimenpiteiden

vaikutukset olisivat heti nahtavilla.

Liséaksi, kuten edella on mainittu, talla hetkelld tietojarjestelmaan kirjautuvat tiedot
eivat kerro paljoakaan paivystyspoliklinikan toiminnasta, vaan l&hinna kuvailevat

potilasvirtaa. Niinpa useimpien johtamisen tueksi tarvittavien tietojen saaminen
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tietojarjestelmastd on nyt mahdotonta ja sen sijaan tutkimusta on tehtava erilaisin
otannoin ja pitamalla kasin kirjaa. Téallaisia seurantajaksoja on Lastenklinikan
paivystyspoliklinikalla ajoittain toteutettukin, mutta tietojen kirjaaminen lomakkeille vie
henkiloston aikaa ja saattaa turhauttaakin henkildst6d, etenkin kun nykyisen
tietotekniikan pitdisi jo hyvinkin mahdollistaa automaattinen tietojen keruu. Lisaksi
kasin keratty tieto ei aina ole kaikilta osin luotettavaakaan, vaikkakin samaa on toki
sanottava tietojarjestelmien keraamasta tiedosta — kuitenkin tietojarjestelma kirjaa

tiedot aina samalla logiikalla, jolloin mahdollinen virhe on systemaattinen.

Useassa maassa (esim. Ruotsissa, Saksassa ja USAssa) on laajalti kaytossa
tietojarjestelmid, joissa on mahdollisuus seurata reaaliajassa sairaalan sisaisen
potilasepisodin kehittymista seké jalkeenpain tarkastella potilaiden episodeja (Torkki
8.10.2009., haastattelu). Taman kaltainen jarjestelmé helpottaa toiminnan johtamista
paivittdisella tasolla ja tekee potilaiden odotusajat myos nakyviksi henkilostolle.
Potilaiden odotusaikojen visualisoiminen olisi erés sovellutus Lean Managementin
visuaalisesta kontrollista: henkilostén olisi nain helppo nahda, miten pitkaan kukin

potilas on odottanut ja miten odotusajat keskimaarin kehittyvat.

Jotta toiminnan tavoitteellinen johtaminen olisi ylipaansd mahdollista, tulisi
Lastenklinikan pyrkid mahdollisuuksien mukaan uudistamaan tietojarjestelmaansa
yhteisty6ssa asiantuntijoiden kanssa. Toki julkisessa terveydenhuollossa on aina se
rajoite, ettd jarjestelmien tulee olla yhteensopivia, mika voi hankaloittaa ja hidastaa
tietojarjestelmien kehittdmista tai vaihtamista. Niinpa yhteistyd muiden yksikdiden

kanssa on tarkeéaa.

Lapimenoaikojen Iyhentamiseen tahtddva toiminta on vaistdmattd pitkallista
kehitystyotd, joka vaatii seurantatietoa tilanteen kehittymisesta. Toki jo yksistdan
taman tutkimuksen téssa luvussa esitettavien kehitysehdotusten toteuttaminen
varmasti osaltaan lyhentaa l|apimenoaikoja, mutta kun toimitaan jatkuvasti
muuttuvassa ymparistossa, ollaan pian jalleen siind tilanteessa, ettd tieto on
vanhentunutta. Siksi  lapimenoaikojen  lyhentdmiseen  tdhdattdessa  on

tietojarjestelmakysymys vaistamaton.
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5.1.2. Jatkohoito osastoilla ja jatkohoitopaikan valinta

Regressioanalyysi  paljasti  merkittavimmaksi  yksittaiseksi  lapimenoaikoja
pidentavaksi muuttujaksi jatkohoidon Lastenklinikan osastolla (pediatrian osalta).
Tahan olisi aiheellista tarttua. Myds henkildston nappituntuma on, ettéd potilaan
saaminen nimenomaan pediatrisille osastoille on hankalaa. Tamé& voi johtua osin
kirurgien tunnetusti erilaisesta auktoriteetista, ja nailtd osin pediatrien voisivat ehka
ottaa kirurgeista oppia. Paaosin tama kuitenkin johtunee pediatristen osastojen

suuremmasta kuormituksesta.

Osastolle siirtyminen on selkeasti kohta, jossa potilasflow seisahtuu. Potilaan tulisi
paasta osastolle jokseenkin viivytyksetta silloin, kun potilaan hoito on siind
vaiheessa, etta jatkohoitoon siirtyminen on mahdollista. Sen sijaan tilanne talla
hetkella on ilmiselvasti se, etta potilaat joutuvat odottamaan osastopaikan
vapautumista paivystyspoliklinikan tiloissa, mika entisestédén ruuhkauttaa paivystysta
ja on joka tapauksessa kallimpaa kuin hoito osastolla.

Kaytannon toimina osastolle siirtymiselle voitaisiin asettaa tavoiteaikoja ja velvoittaa
osastot ottamaan potilaat vastaan tietyssa ajassa. Yksi mahdollinen kehityssuunta
olisi myo6s erillisen paivystysosaston perustaminen, johon voitaisiin sitten siirtda
paivystyksesta potilaat, jotka tarvitsevat todenndkoisesti noin vuorokauden mittaista
hoitoa ja seurantaa. Aikuisten sairaalapaivystyksissa tallainen osasto usein on, ja
Lastenklinikan paivystyspoliklinikallakin on muutama seurantapaikka vastaavanlaista
kayttoa varten. Kuitenkin Lastenklinikan vuodeosastojen dataa analysoitaessa ilmeni,
ettd paivystyksesta osastoille siirtyvista potilaista huomattavalla osuudella hoitoaika
osastolla on maksimissaan yhden paivan, eli on ilmeistd, ettd paivystysosastolle

potentiaalisesti siirrettavia potilaita olisi runsaasti.

Talla hetkellda potilaita siirtyy siis paljon jatkohoitoon Lastenklinikan kirurgisille- ja
sisatautiosastoille, jotka kuuluvat vastaaville tulosalueille. Paivystysosasto taas olisi
hallinnollisesti osa  paivystysaluetta eli  kuuluisi  hallinnollisesti  yhteen
paivystyspoliklinikan kanssa. Resurssien kayton kannalta péaivystysosaston
perustaminen olisi toki vain organisatorinen muutos, ja mm. henkilostéresursseja olisi

talléin muutettava vastaavasti niin osastojen kuin pdaivystysalueenkin osalta.
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Kuitenkin paivystysosasto osana paivystysaluetta olisi helpommin
paivystyspoliklinikan johdon kontrolloitavissa, ja hoidon tavoiteaikojen asettaminen ja
niiden toteutumisen seuranta olisi mahdollista. Kokemukset muista sairaaloista
osoittavat, ettd paivystysosasto tyypillisesti lyhentdd kokonaishoitoaikaa ja talla

tavoin voidaan valttaa tarpeetonta erikoissairaanhoidon vuodeosastokuormitusta.

Yksi mahdollisuus olisi myos Howellin ym. (2008) tutkimuksessa kuvattu "aktiivinen
vuodepaikkojen hallinnointi®, jolloin henkilostdresursseja keskitettaisiin nimenomaan
vuodepaikkatilanteen seurantaan ja jatkohoidoon koordinointiin. Howellin ym.
tutkimuksessa tahan tarkoitukseen allokoitiin [&8kéari, mutta monissa Suomen
kunnissa perusterveydenhuollon puolella samantapaista toimintaa toteuttaa
kotiutushoitaja. Erikoissairaanhoidossakin vastaava jarjestely voisi olla mahdollinen.
Osittain saman asian voisi ajaa myos tietojarjestelma, joka kertoisi paikkatilanteesta

reaaliajassa.

Toisena asiana jatkohoitopaikkaan liittyen mielestani olisi syytd pohtia
jatkohoitopaikan valintaa. On toki mahdollista, mutta mielestdni ei kovin
todennakoista, etta jatkohoitoa tarvitsevista potilaista noin suuri osa tarvitsee
nimenomaan erikoissairaanhoitoa. Lastenklinikan henkiléston nappituntuma tukee
osin tatd huomiota: kun potilas kerran tulee Lastenklinikalle, han useimmiten jaa
sinne my0s jatkohoitoon (ellei sitten kotiudu ilman jatkohoitoa). Olisi hyva pohtia,
onko tdma aina tarpeellista. Niin avohoito kuin osastohoitokin yliopistosairaalassa on
kuitenkin aina kallimpaa kuin perusterveydenhuollossa tai edes keskusairaalassa tm.
ei-yliopistollisessa sairaalassa (Lastenklinikan tapauksessa on kuitenkin muistettava,
ettd se toimii niin  sekundaari- kuin tertiddritasonkin  hoitoyksikkona).
Terveydenhuollon yksikkokustannusten lahteené yleisesti kaytetyn Hujasen raportin
mukaan (Hujanen ym. 2006) avohoitokaynti yliopistosairaalassa lastentautien
toimialla maksaa keskimaarin 209,20 €, kun vastaava kaynti kunnallisessa
sairaalassa maksaa 174,90 € (luvut keskimaaraisia yksikkokustannuksia, joihin
sisaltyy potilasmaksu). Vaikkakin luvut ovat keskimaaraisia ja yksittaiseen sairaalaan

sovellettuina l&hinn& suuntaa-antavia, on kokoluokka selva.
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5.1.3. Yhteisty6 sidosryhmien kanssa

Pediatrian puolella lahettajan vaikutus lapimenoaikaan on merkittava. Yhteistyon
tiivistamista lahettavien tahojen kanssa olisi hyva pohtia sekéa mahdollisesti ohjeistaa
lahettéavia tahoja alustavien tutkimusten tekemisesta ja niiden tulosten
toimittamisesta Lastenklinikalle. Liséksi voitaisiin miettia |&hettavien yksikdiden
tutkimustulosten hyddyntamista. Osa esim. laboratoriotutkimuksista on toki sellaisia,
ettd ne taytyy ottaa uudestaan kehityssuunnan havaitsemiseksi tai yksinkertaisesti
siksi, etta edellisten kokeiden ottamisesta on kulunut jo liikaa aikaa eivatka ne siten
kuvasta endd ajankohtaista tilannetta, mutta usein terveydenhuollossa on myo6s
rutinina ottaa kaikki tutkimukset uudestaan, vaikka aiemmat tutkimustulokset
olisivatkin kaytettavissa ja kayttokelpoisia. Olisi hyva pohtia, missa maarin on kyse

kummastakin naista seikoista.

Usein ajatellaan myos, ettd tavallisimpien laboratoriotutkimusten teko on varsin
edullista ja siksi ne voidaan ottaa ikdaan kuin varmuuden vuoksi. Tulisi kuitenkin
huomioida myds potilaan ajan kustannukset seka vaikutukset paivystyspoliklinikan

ruuhkatilanteeseen.

5.1.4. Resursointi ja henkilosto

Resursoinnin osalta huomataan monia ajankohtia, jolloin saapuvien potilaiden méaara
hoitohenkilostdén tyontuntia kohti on huomattavasti keskimaaraista suurempi (kaavio
4-5). Naita ovat etenkin maanantai-, torstai- ja perjantaiaamu seka kaikki illat klo 22.

Naihin ajakohtiin tulisi mahdollisuuksien mukaan lisatéa hoitajaresurssia.

Klo 22:n piikki ajoittuu vuoronvaihdon tienoille ja hoitohenkiléston maara laskee juuri
tuolloin, kun kayntimaarissd on selva piikki. Samoin aamulla potilasmé&éarassa on
huomattava piikki klo 9, jolloin taas hoitajien maara ei viela ole korkeimmalla
tasollaan. Lisdresursseja tarvittaisiin siis lahes kaikkina paivind niin aamulla kuin
illallakin. Erityisesti aamupaivalla lisaresurssit olisivat tarpeen, koska kuten kaaviot 4-
7 ja 4-8 osoittavat, jonoa kertyy silloin ja sen purku kestada myoéhaan yoéhon.
Aamupdaivan lisaresursointi auttaisi hoitamaan potilaat mahdollisimman pian

saapumisen jalkeen, mika lyhentaisi odotusaikoja ja lapimenoaikoja. Sen sijaan
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aamuyolla klo 01-06 resursseja on liikaakin, ja keskiviikkkona potilasmaaréa per
resurssi on lahes koko ajan keskiarvon alla. Kiireisimman ja hiljaisimman ajankohdan

valinen ero potilasmaarassa per resurssi on kymmenkertainen.

Tybvuoroja voisi siis jarjestellda uudelleen paremmin kysyntaa vastaaviksi ilman, etta
tehtyja tybtunteja tarvitsee lisata. Toki tietty hatatilavalmius taytyy sailyttdaa, ja
kayntimaarien hajonta on sen verran suurta, ettd keskiarvojen mukaan tarkalleen
optimoitu miehitys voisi osoittautua monessa tilanteessa liian pieneksi. Lisaksi
lisdresursseja ei luonnollisestikaan voida saada hyvin lyhytaikaisiin kysyntapiikkeihin,
paitsi jos ne sijoittuvat vuoronvaihdon tienoille ja tuolloin alkavia vuoroja on
mahdollista aikaistaa tai loppuvia myoOhentaa, tai venyttdd vuoroja jommasta
kummasta paasta. Kuitenkin Lastenklinikan paivystyksen hoitohenkiloston tydvuorot
ovat jo nyt paaosin 10-12-tuntisia, jolloin tydvuorojen pidentdminen ei monessakaan

kohdin ole mahdollista.

Yleisemminkin paivystyspoliklinikoilla olisi hyddyllista tarkastella potilasmé&éaraa
suhteessa resursseihin, silla kiireen tuntu on usein valheellista eikd nappituntuma
kerro kaikkea resursoinnin ja kysynnan kohtaamisesta. Kuitenkin niin Lastenklinikan
kuin muidenkin siihen vertautuvien yksikdiden kohdalla on muistettava, etta kun
paivystyspoliklinikka on erikoistunut tertiaaritason toimija, sille asetetaan tavallista
suurempia odotuksia valmiustason suhteen. Resursointia ei siksi voida mitoittaa
pelkastaan keskiarvojen mukaan, vaan vaihteluun on valttamatta varauduttava,
koska useissa tapauksissa mahdollisuutta lahettdd potilaita ruuhkan sattuessa

eteenpain ei ole.

Henkilostoon liittyen mainittakoon vield, ettd ladkarien suuri vaihtuvuus (uusi ladkari
keskimaarin 3,5 paivan vélein) tekee laédkarien ohjeistuksesta entistakin tarkeampaa.
Se lisdd myo6s hoitajien painoarvoa hoitoprosessissa. Usein paivystyspoliklinikoilla
onkin niin, ettd "talon tavat” ovat paaosin hoitajien hiljaista tietoa, silla laakarien
vaihtuvuus on yleensd huomattavasti hoitajien vaihtuvuutta suurempi. Potilaan
hoitoprosessin ohjaus on usein pitkalti hoitajan harteilla, vaikkakin vastuu potilaan
hoidosta on viime k&dessa ladkarilla. Sama koskee paivystysyksikaita yleisemminkin:

suuri  laakarihenkiloston  vaihtuvuus ei  ole  mitenkddn  poikkeuksellista
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paivystyspoliklinikoilla, mm. siitd syysta ettd paivystyslaéketiede ei ole (ainakaan
vield) oma erikoisalansa, jolloin nimenomaan paivystystyohon keskittyvat laakarit
ovat harvassa, ja useimmiten valtaosa paivystavista laakareistd on muiden

klinikoiden henkil6stda, jolle paivystaminen on satunnaista.

Kun laékarit ovat suurelta osin suhteellisen kokemattomia ja virkaidltddn nuoria, on
erityisen tarkeaa, etta potilaiden hoitoon liittyvia ohjeistuksia on saatavilla: nain
minimoidaan mm. ylimaaraiset, laakarin epavarmuudesta johtuvat uusien
laboratoriokokeiden ottamiset, ja luonnollisesti ohjeistukset ovat myods laékarille
tukena. Esimerkiksi em. Ruotsissa kehitetty triage-jarjestelma ADAPT ehdottaa
potilaan tulosyyn ja vitaaliparametrien (eli peruselintoimintoja kuvaavien arvojen)
perusteella jo potilaasta otettavia tutkimuksia (Torkki 8.10.2009, haastattelu).
Tamantyyppinen automatisointi voisi véahentaa vaihtelua Lastenklinikallakin, ja
lyhentdd lapimenoaikoja, kun esimerkiksi laboratoriokokeet voitaisiin osin ottaa
valmiiksi ennen kuin potilas tapaa ladkarin. Monella paivystyspoliklinikalla toimintaa
on samantyyppisesti automatisoitu ilman tietotekniikkaakin: Keski-Suomen
keskussairaalan NOVA-yhteispaivystyksessd seka Tampereen Yyliopistollisen
sairaalan  Acuta-yhteispaivystyksessa on kehitetty valmiita tutkimus- ja
hoitoprotokollia mm. potilaan tulosyyhyn perustuen (Torkki 8.10.2009, haastattelu).
NOVAssa hoitajille on luotu ohjeistukset laboratoriokokeiden maaraamisesta, jolloin
hoitaja voi oireiden perusteella maarata tietyn laboratoriokoepaketin tehtavaksi jo
ennen ladkarin arviota. Periaatteessa samanlainen toimintatapa olisi mahdollinen
myo6s rontgentutkimusten kohdalla, kun yleensa traumapotilaan kohdalla on selvaa,
mika kohta on mahdollisesti murtunut. Kuitenkin lainsdadanto tulee tassa vastaan:

sateilylain mukaan sateilytutkimukset maaraa laakari.

5.1.5. Konsultaatiokaytannot

Konsultaatioprosessit poikkeavat kirurgialla ja pediatrialla toisistaan kuten luvussa
4.3.2 on kuvattu. Osin tama johtuu siita, ettei erikoislaakari ole kirurgialla virka-aikana
aina paikalla, vaan usein leikkaussalissa. Siitd huolimatta kirurgian
konsultaatioprosessissa olisi yksinkertaistamisen varaa: mallia voitaisiin ottaa

pediatrian sujuvammaksi koetusta toimintakaytannosta. Tarpeettoman
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monimutkainen konsultaatiokdytantd lisdd nimenomaan arvoa tuottamattomia
vaiheita prosessiin. Konsultaatioprosesseja mietittdessd on kuitenkin muistettava
Lastenklinikan asema opetussairaalana: vaikkakin potilaan hoito on luonnollisesti
ensisijainen asia, nuorten ladkarien on paastavd myods hoitamaan potilaita ja

oppimaan niin itse tekemalla kuin myds konsultoimalla kokeneempia.

Vaikkakaan potilaan ian vaikutus lapimenoaikaan ei ole mainittava, on kuitenkin
tarkedaa huomata, kuinka vahvasti pediatriset potilaat painottuvat nuorimpiin
ikaryhmiin: yli 50% pediatrisista potilaista on 0-3-vuotiaita. Jo koulutus- ja
perehdytysvaiheessa olisi hyva painottaa tatd ikaryhmaa. Kirurgisten potilaiden

ikdjakauma on huomattavasti tasaisempi.

5.1.6. Tk-paivystyksen jarjestelyt

Erdas pohdinnan arvoinen asia olisi my6s tk-paivystyksen jarjestelyt.
Tamanhetkisessa tilanteessahan tk-tasoiset potilaat hoidetaan erikoissairaanhoidon
paivystyksessa klo 22-08. Kaavio 4-3 osoittaa, etta yOaikaan tulevista potilaista
valtaosa tulee ilman lahetettd, ja naistd todennékdisesti suuri osa on potilaita, jotka
eivat kuulu erikoissairaanhoidon paivystykseen. Tama jarjestely on sikali perusteltu,
ettd potilasmaarat 6isin ovat melko pienet, jolloin ei ole kannattavaa pitaa auki useita
erillisid paivystysyksikditda, kun jokaisessa on kuitenkin oltava tietty resursointi.
Kuitenkin jarjestelyn kokonaistaloudellisuutta olisi varmasti aiheellista miettia. On
laskettu, ettd kaynti yliopistosairaalan lastentautien pdaivystyksessd maksaa
keskimaarin 349,30 €, kun vastaava kaynti kunnallisessa sairaalassa maksaa 291,70
€ (Hujanen ym. 2006).

Sen sijaan paivasaikaan, varsinaisen tk-paivystyksen ollessa avoinna,
yhteispaivystys tuo selkedé synergiaetua. Kuten kaaviosta 4-4 nahtiin, Lastenklinikan
tk-paivystyksesta lahetetyt potilaat hoituvat esh-puolella huomattavasti nopeammin
kuin tk:sta lahetetyt potilaat keskimaarin. Taméansuuntaiseen hyoétyyn yleensa
yhteispéivystysten perustamisella nimenomaan pyritddn. Aivan varsinaiseksi
yhteispaivystykseksi Lastenklinikan paivystyspoliklinikkaa ei kuitenkaan voi laskea:
kun tk- ja esh-paivystyksilla on erilliset sisdankaynnit ja triaget, ei kaikkea

saavutettavissa olevaa hyotya todennakaoisesti saavuteta. Yhteinen triage voisi karsia
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paallekkaisyyksia, kun esh-tasoiseksi arvioitu potilas voitaisiin ohjata triagesta
suoraan esh-paivystykseen ilman kayntid tk-paivystyksessa. Tallainen jarjestely
lisdisi toki merkittavasti triagen kuormitusta: nykyinen esh-paivystyksen kayntimaara
on keskimaarin 49 potilasta paivassa, ja kun tahan lisattaisiin tk-paivystyksen
kayntimaara 52 potilasta paivassa, triagen paivittéainen keskimaarainen kayntimaara
kaksinkertaistuisi 101:een potilaaseen. Toisaalta talloin tk-paivystyksen puolella ei
tarvittaisi lainkaan ilmoittautumista ja triagea. Tama edellyttisi yhdenmukaisia
tietojarjestelmia, jotta ilmoittautuminen onnistuisi yhdella kertaa, ja toki myds
konsensusta kustannusten ja resurssien jaosta, kun tk- ja esh-paivystykset ovat
hallinnoltaan ja rahoitukseltaan erilliset.

5.2. Vastaukset tutkimuskysymyksiin ja tulosten yleistettavyys

Yhteenvetona edella esitetyistd tuloksista ja niistd vedetyistd johtopaatoksista

voidaan esittaéa seuraavat vastaukset alussa esitettyihin tutkimuskysymyksiin:
1) Mitka tekijat vaikuttavat Lastenklinikan paivystyspoliklinikan I&pimenoaikoihin?

Lastenklinikan paivystyspoliklinikan lapimenoaikoihin vaikuttavia tekijoita [0ytyi
odotetusti niin potilaiden saapumiseen kuin poistumiseenkin liittyvistd muuttujista.
Niin  pediatrian  kuin  kirurgiankin  puolella  lapimenoaikoihin  vaikuttivat
saapumisajankohta, paivan kokonaiskayntimédara ja diagnoosi. Pediatrialla
merkittavia olivat liséksi lahettaja ja jatkohoitopaikka; kirurgialla taas potilaan ika ja
viikonpaiva. Naista erityisen merkittava oli pediatrian puolella jatkohoitopaikkana
Lastenklinikan vuodeosasto, mika pidensi potilaan lapimenoaikaa perati 37 minuuttia
verrattuna muualle HUSIin osastohoitoon siirtyviin. My6ds saapumisajan ja kirurgialla

diagnoosin vaikutus oli erityisen huomattava.

Voidaan siis sanoa, etta lapimenoaikoihin merkittavasti vaikuttavia tekijoita 16ytyy niin
potilaiden saapumiseen kuin poistumiseenkin liittyen, vaikka siind valissé tapahtuva
varsinainen hoito jatetdan huomiotta. Lisaksi otannan perusteella nayttaa silta, etta
poliklinikan toiminnassa pullonkauloina ovat l|&hinn& henkilostdresurssit eivatka

laboratorio- ja kuvantamistutkimukset.
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2) Mitka tekijat vaikuttavat Lastenklinikkaan vertautuvan paivystyspoliklinikan

l&pimenoaikoihin?

Oletettavasti yleisemminkin erikoistuneilla paivystyspoliklinikoilla on |6ydettavissa
vastaavia, lapimenoaikoihin vaikuttavia tekijoita niin potilaiden saapumiseen kuin
poistumiseenkin liittyen. Todennakoisesti on kuitenkin yksikko- ja erikoisalakohtaista,

minka& tekijoiden vaikutus on tilastollisesti merkitseva.
3) Miten Lastenklinikan paivystyspoliklinikan l&pimenoaikoja voidaan lyhentaa?

Lastenklinikalla paivystyspotilaan hoitoprosessin lapimenoaikaa voitaisiin lyhentaa
tehostamalla jatkohoitoon siirtymista (ja/tai perustamalla paivystysosasto),
tiivistamalla yhteistyota lahettavien yksikdiden kanssa pdaallekkaisten tutkimusten
valttamiseksi, kehittamalla resursointia paremmin kysyntaa vastaavaksi, kehittamalla
erityisesti kirurgian konsultointikdytantéa sujuvammaksi seka kehittamalla yhteistyota
Lastenklinikan tk-paivystyksen kanssa tiivimmaksi. Erikoistuneisuus ja asema seka
sekundaari- etta tertigéritason toimijana asettavat kuitenkin rajoituksia erityisesti
resursoinnin suunnittelun suhteen. Myo6s tietoa eri diagnoosien vaikutuksista

lapimenoaikoihin voitaisiin mahdollisesti hyodyntaa potilassegmentoinnin kautta.

4) Miten Lastenklinikkaan vertautuvan paivystyspoliklinikan lapimenoaikoja
voidaan lyhentaa?

Lastenklinikkaan vertautuvat paivystyspoliklinikat voisivat samaan tapaan — mutta
toki omat erityispiirteensa huomioiden — kehittda toimintaansa siitd nakokulmasta,

ettd potilaiden saapumiseen ja poistumiseen liittyvista muuttujista 16ytyy

Luvussa 5.1. esitetyt johtopééattkset ovat suurelta osin nimenomaan Lastenklinikan
paivystyspoliklinikan toimintakaytantéihin ja aineistoon perustuvia, mutta osin
yleistettavissékin, ja Lastenklinikkaa koskevien johtopadattsten rinnalla on pyritty
kuljettamaan yleisemméan tason nakdkulmaa. Olennainen huomio on se, etta
lApimenoaikaan merkittavasti vaikuttavia tekijoitd on loydettavissd jo pelkastaan
potilaiden saapumiseen ja poistumiseen liittyvien muuttujien joukosta, vaikka
varsinainen hoito jatetdan huomiotta. Naistd saapumiseen liittyvat tekijat, kuten

lahettaja, eivat ole paivystyspoliklinikan valittavissa, mutta paivystyspoliklinikka voi
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vaikuttaa lapimenoaikoihin  mm. tiivistamalla yhteisty6tdaan lahettaviin tahoihin.
Jatkohoitopaikka taas on valittavissa, toki laéketieteelliset reunaehdot huomioiden:
taltd osin lapimenoaikaan voidaan vaikuttaa jatkohoitopaikan valinnalla ja

nopeuttamalla mahdollisuuksien mukaan jatkohoitopaikkoihin paéasemista.

Erityisesti mita edella on sanottu tietojarjestelmiin ja niiden puutteisiin liittyen koskee
pitkalti kaikkia paivystyspoliklinikoita. Muutenkin samoja keinoja voitaisiin kayttaa
muiden, Lastenklinikkaan vertautuvien paivystysyksikoiden kohdalla sikéali kuin
ongelmat ovat samat. On kuitenkin muistettava, ettd Lean-metodeihin perustuvat
tyokalut ovat aina tilanteesta riippuvaisia ja suositusten antaminen vaatii

perehtymista kohdeorganisaation tilanteeseen.

5.3. Jatkotutkimusehdotukset

Taman tutkielman puitteissa ei ole tarkemmin tutkittu Lastenklinikan tiloissa toimivaa
Helsingin kaupungin terveyskeskuspaivystysta, vaan sita on kasitelty ainoastaan
yhtena lahettavana tahona. Kokonaisprosessin kannalta terveyskeskuspaivystys on
olennainen, sillda osa potilaista kulkee molempien paivystysten kautta. Usein
yhteispaivystyksen sisdinen yhteistyd on kaytdnnodssa vahaista eikd synergiaetuja
tdysin saavuteta, vaan paallekkaisyyksia ilmenee. Taman tutkimuksen perusteella
nayttaa silta, ettéa Lastenklinikan tapauksessa tiettyd synergiaetua kylla saavutetaan.
Yksi aihe jatkotutkimukselle olisi yhteispaivystyksen toimintakaytannét ja

kokonaisprosessin sujuvuus.

Tutkielman tekoa hankaloittivat puutteelliset tietojarjestelmét, kuten edella on
mainittu. Jatkossa, mikali kirjauksia tietojarjestelméén onnistutaan parantamaan, olisi
erittain  hedelmallistd tutkia vaiheaikoja tarkemmin. T&assa tutkielmassa itse
paivystyspoliklinikka ja varsinainen kliininen toiminta jaivat pitkalti mustaksi laatikoksi,

vaikkakin otannan ja haastattelujen kautta siitékin saatiin tietoa.

Yleensa laboratorio- ja rontgenjarjestelmistd on saatavilla kattavasti erilaisia
aikaleimoja, mika mahdollistaisi naiden prosessien tehokkuuden ja lapimenoaikojen
tutkimisen. Koska monista potilaista otetaan laboratoriotutkimuksia (erityisesti

pediatrisilta potilailta) ja/tai tehdaan kuvantamistutkimuksia (erityisesti kirurgisille
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potilaille), olisi hyodyllista tutkia, miten naiden tehokkuus vaikuttaa potilaan
kokonaislapimenoaikaan.

Kysynndn ja tarjonnan kohtaamista on tassa tutkielmassa tarkasteltu vain
hoitajaresurssien osalta. Laakariresurssien maarda olisi hyva tutkia tarkemmin
esimerkiksi palkanlaskennasta saatavien tietojen avulla — n&in voitaisiin selvittaa
tehtyjen laakaritydvuosien todellinen maara ja suhteuttaa tatd kysyntaan. Toki
ongelmaksi jaa edelleen sen selvittdminen, kuinka paljon tydpanosta menee
kummankin potilasryhman hoitamiseen. Tata voitaisiin tutkia
potilastietojarjestelmasta saatavan tilastoaineiston avulla, silla [&&karin nimi kirjautuu
kunkin potilaan kohdalle. Laakariresurssien osalta jarjestelyt ovat toisaalta melko
joustavat, ja takapaivystaja on kaytettavissa periaatteessa tarpeen mukaan. Tassa
yhteydessa on kuitenkin jatetty huomiotta, kuinka hyvin tama kaytannossa toteutuu ja

kuinka korkea kynnys takapéaivystgjan paikalle kutsumiseen todellisuudessa on.

75



Lahteet

Agresti, A., Finlay, B. (2009) Statistical Methods for the Social Sciences, Pearson

Prentice Hall, New Jersey.

Andrews, M. (2008) "A Wait at the ER Measured in Minutes, Not Hours”, U.S. News
& World Report, Vol. 145, N:o 7.

Balnaves, M., Caputi, P. (2001) Introduction to Quantitative Research Methods, The

Cromwell Press ltd, Wiltshire.

Boudreaux, E., Friedman, J., Chansky, M., Baumann, B. (2004) “Emergency
Department Patient Satisfaction: Examining the Role of Acuity”, Academic

Emergency Medicine.

Eklund, F., Vauramo, E., Autio, A., Kjisik, H. (2007) Visio tulevaisuuden

palvelujarjestelmasta — case Kymenlaakso, Teknillinen korkeakoulu, Espoo.

Gorelick, M., Yen, K., Yun, H. (2005) “The Effect of In-Room Registration on
Emergency Department Length of Stay”, Annals of Emergency Medicine, vol. 45, n:o
2.

Holroyd, B., Bullard, M., Latoszek, K., Gordon, D., Allen, S., Tam, S., Blitz, S., Yoon,
P., Rowe, B. (2007), “Impact of a Triage Liaison Physician on Emergency
Department Overcrowding and Throughput: A Randomized Controlled Trial”,
Academic Emergency Medicine, Vol. 14, N:o 8

Howell, E., Bessman, E., Kravet, S., Kolodner, K., Marshall, R., Wright, S. (2008)
“Active Bed Management by Hospitalists and Emergency Department Throughput”,
Annals of Internal Medicine, Vol. 149, N:o 11

Hujanen, T., Kapiainen, S., Tuominen, U., Pekurinen, M. (2006) Terveydenhuollon

yksikkdkustannukset vuonna 2006, Stakes, Helsinki.

76



Kujala, J., Lillrank, P., Kronstrom, V., Peltokorpi, A. (2006), “Time-based
management of patient processes”, Journal of Health Organisation and

Management, Vol. 20, N:o 6.

Liker, J. (2004) The Toyota Way, McGraw-Hill, New York.
Lillrank, P. (1998) Laatuajattelu, Kustannusosakeyhtio Otava, Keuruu.

Lillrank, P., Kujala, J., Parvinen, P. (2004a) Keskenerdinen potilas, Talentum,
Helsinki.

Lillrank, P., Parvinen, P. (2004c), "Omistaja, prosessi, potilas”, Suomen L&&karilehti
10/2004.

Lillrank, P., Liukko, M. (2004b), “Standard, routine and non-routine processes in

health care”, International Journal of Health Care Quality Assurance, Vol. 17, N:o 1.

Lillrank, P. (2004d) "Keskenerainen potilas eli aika sairaanhoidossa”, Suomen
Laakarilehti 3/2004.

Mattila, J., Granfelt, T., Harjola, V., Holmlund, L., Koskinen, A., Mustonen, E.,
Paloheimo, M., Pohjola-Sintonen, S. (2008) "Paivystysprosessin tarkastelu tuo apua

paivystyspoliklinikan ruuhkiin”, Suomen Laakarilehti, N:o 6

Niemi, H., Kjisik, H., Kamarainen, V., Vauramo, Erkki (2004) Prosessiajattelu

sairaalasuunnittelun lahtékohtana, Teknillinen korkeakoulu, Espoo.

O’Driscaoll, J., (2004) “Changing the Face of Emergency Medicine”, The Physician

Executive

Porter, M., Teisberg, E. (2006) Redefining Health Care, Harvard Business School

Press, Boston.

Ryynanen, O-P., Kukkonen, J., Myllykangas, M., Lammintakanen, J., Kinnunen, J.

(2006) Priorisointi terveydenhuollossa, Talentum, Helsinki.

Stalk, G. (1983) "Rules of response”, Perspectives: Time Based Competition Series,

Boston Consulting Group, Boston.

1



Stalk, G., Hout, T. (1990) Competing Against Time, The Free Press, New York.

Takakuwa, K., Shofer, F., Abbuhl, S. (2007), “Strategies for dealing with emergency
department overcrowding: a one year study on how bedside registration affects
patient throughput times”, The Journal of Emergency Medicine, Vol. 32, No. 4, 337—
342.

Towne, J. (2006) "Going ’'Lean’ Streamlines Processes, Empowers Staff and
Enhances Care”, Hospitals & Health Networks, N.o 10/2006.

Vega, V., McGuire, S. (2007) “Speeding Up the Emergency Department: The RADIT
Emergency Program at St. Joseph Hospital of Orange”, Hospital Topics, Vol. 85, N:o
4/2007.

Vissers, J., Beech, R. (2005) Health Operations Management, Routledge, Abingdon.

Weinstock, M. (2007), “How One Hospital Slashed ED Waits”, Hospitals & Health
Networks, N:o 12/2007.

Haastattelut

Torkki Paulus, tutkija, Teknillinen korkeakoulu / HEMA-instituutti, Helsinki, 8.10.2009.

Internet-lahteet

Lastenklinikan internetsivu:
http://www.hus.fi/default.asp?path=1,32,660,546,962,1834 [9.7.2009]

Polemiikki — uuden kuntatiedon verkkopalvelu (2004):

http://www.polemiikki.fi/lehdet/2004/numero-2/keskeneraisen-potilaan-

jalanjaljilla.aspx [1.7.2009]

78


http://www.hus.fi/default.asp?path=1,32,660,546,962,1834
http://www.polemiikki.fi/lehdet/2004/numero-2/keskeneraisen-potilaan-jalanjaljilla.aspx
http://www.polemiikki.fi/lehdet/2004/numero-2/keskeneraisen-potilaan-jalanjaljilla.aspx

Liite 1. Prosessikaaviot

oyoyoxel
/ smnioy

essaelnIe}
IpejuoyLEyee]

eulelpad

&——

1993d
-UsWI030}I0H

13uI0}nsuoy
/ wieauoy
-sQ1gedoyo

olojeloqe

uaulwejueAny|

1093d
-uswjojolioy
‘sneji}

eisoieedoyioy
/e1jony
eB110PO Se|110d

ua1snwiIN
‘IpjejuoN LB RE|
/ -efeqoH

ee130po se|liod

-uswiojoyioy
1BWONIBA
a9
(el9am9ye)
epe ia
sioqu3 m‘ .
29V
309

Hld Hld

o1lloyoyef
/sninnoy

olloleloger

usujWeURANY

Hexee
efeyoH
(en@19ye|
uewp)3‘g
expjon|
-a8eu| oSeu]
ua9asyAisAaied
nndees se|1104 sejnod

Kuva: Pediatrisen potilaan hoitoprosessi

79



ojoyoxiel
/smnioy

essaellinie}
pjejuoylexee

uinyeuoy
-uexee|
£e310p0 se|130d

eidanap)

<

199}
-U3WI0303I0H

ulisiayd
-uawlo103i0y
eB110P0 Se|130d

T

eysnesyis|
ueeweopo

uinoy/s)

||o1seso

oulis

vy
sney

!

31

uliessnexy19)|

(o)

anp

1SIW|eAsneyia]

ésney
RICh

<

13uj03Nsu0)|
/ 1pjeauoy
-sQieedolioH

eisgieedoyioy
/ e1syoim

©B110PO SE|110d

usujWeIUeANY

~

1991d
-uswiojol0y
‘snej
uaisnwWIINy
‘IpjeIuOyLBEE|
/ -efeyon

ee10po se|od  &——

uajsnwiIn}
“Joayd
-uswojolioy
1eWON(BA

(el12am3ye))
ER

29V

Hld

Hld

oloyopxiel
/sninnoy|

oliojeloqgen

uauiweluenny|

HEXRET

(ena13ye|
uew(l)3‘a
expjon|
-a8eu] mMm_‘_._y
uaasyAisAnied
nndees se|110d sejnod

laan hoitoprosessi

Kirurgisen poti

Kuva

80



Liite 2. Konsultaatioprosessit
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Liite 3. Resursointiin liittyvia kaavioita

saapuvia potilaita
w

01 2 3 456 7 8 91011121314151617181920212223

klo

Kaavio: Saapuvien potilaiden maéara tunneittain eri viikonpdaivina
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Liite 4. Vuodeosastojen hoitojaksot

hoitojaksoja <=1vrk mittaisia |<=1vrk:n jaksojen

osasto erikoisala yhteensa hoitojaksoja osuus

LK1 pediatria 810 294 27 %
LK2 pediatria 315 133 30%
LK3 pediatria 61 29 32%
LK4 pediatria 39 20 34%
LK5 kirurgia 161 79 33%
LK6 kirurgia 115 62 35%
LK8 kirurgia 411 283 41%
LK10 pediatria 57 11 16 %

Taulukko:  Paivystyspoliklinikalta |ahetettyjen potilaiden hoitojaksot Lastenklinikan

vuodeosastoilla

100% Muut (<1%)
N 10 Acute tubulo-interstitial nephritis
90% 120 Acute bronchitis
80% 31% 36% 110 Influenza due to otheridentified influenza virus
m A40 Streptococcal septicaemia
70% G40 Epilepsy
m 203 Medical observation and evaluation for suspected diseases and conditions
60 % W ADS Viral and other specifiedintestinalinfections
50% 104 Acute laryngitis and tracheitis
mR50 Fever of other and unknown origin
40 % B 1138 Pneumeonia, organism unspecified
W R56 Convulsions, not elsewhere classified
30% W06 Acute upperrespiratory infections of multiple and unspecified sites
20% W ELD Insulin-dependent diabetes mellitus
H A4L Othersepticasmia
10% B T36 Poisoning by systemicantibiotics
W45 Asthma
0% T 1

M AD9 Diarrhoeaand gastroenteritis of presumedinfectious origin
<=1 vrk jaksot, pediaticakki jaksot, pediatria mT51 Toxic effect of alcohol

m 21 Acute bronchiolitis

Kaavio: Pediatristen osastojen diagnoosijakauma; mukana vain péivystyspoliklinikalta

lahetetyt potilaat
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100% -~
= Muut (<1%)
90% -
B T17 Foreign body in respiratory tract
80% -
B 501 Open wound of head
70% -
= G91 Hydrocephalus
60% -
® K40 Inguinal hernia
50%
m 530 Superficial injury of abdomen, lower back and pelvis
40% -
m T18 Foreign body in alimentary tract
30% - . .
B [N44 Torsion of testis
o
20% | K35 Acute appendicitis
0, —
10% ® R10 Abdominal and pelvic pain
oy
0% B 506 Intracranial injury
<=1 vrk jaksot, kirurgiskaikkijaksot, kirurgia
B 5 Murtumat
Kaavio: Kirurgisten osastojen diagnoosijakauma; mukana vain paivystyspoliklinikalta lahetetyt

potilaat
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Liite 5. Regressioanalyysin tulokset

Coefficients?

Taulukko: Regressioanalyysin tulokset, pediatria

89

Standardiz
ed
Unstandardized Coefficient 95,0% Confidence
Coefficients s Interval for B
Lower Upper
Model B Std. Error Beta t Sig. Bound Bound
1 (Constant) 3,211 ,254 12,658 ,000 2,714 3,709
Kéayntimaéara: 0-20 -,123 ,070 -,016 -1,742 ,082 -,260 ,015
Kayntimaara: >40 ,191 ,065 ,026 2,940 ,003 ,063 318
jatko: Lastenklinikan vuodeosasto 1,544 ,057 ,264 26,985 ,000 1,432 1,656
jatko: Lastenklinikan paivystys 577 074 ,073 7,750 ,000 431 723
jatko: HUS avohoito 485 ,069 ,066 7,038 ,000 ,350 ,620
jatko: Muu avohoito 977 137 ,064 7,116 ,000 ,708 1,247
jatko: Lastenlinnan wvuodeosasto 427 ,166 ,023 2,565 ,010 ,101 ,753
jatko: Muu osastohoito 976 742 ,012 1,316 ,188 -479 2,431
jatko: HUS osastohoito 935 ,950 ,009 ,985 325 -,926 2,797
lahettdja: HUS -,243 ,066 -,041 -3,670 ,000 -,373 -,113
lahettaja: Yksityinen 273 ,079 ,036 3,466 ,001 , 118 A27
lahettgja: Tk 122 ,058 ,024 2,089 ,037 ,008 ,236
lahettaja: Muu ,232 141 ,015 1,639 ,101 -,045 ,509
lahettaja: Ambulanssi ,092 ,097 ,009 ,956 ,339 -,097 ,282
saapumisaika: ilta -,492 ,050 -,097 -9,781 ,000 -591 -,394
saapumisaika: yo -1,242 ,058 -,249 -21,422 ,000 -1,356 -1,128
diagnoosien lukumaara: 1 -,155 ,249 -,015 -,620 ,535 -,643 334
diagnoosien lukumaara: &gt;1 ,388 ,266 ,036 1,463 144 -,132 ,909
Ika: 0-1 -,034 ,052 -,007 -,647 ,518 -,137 ,069
lka: 1-3 -,037 ,050 -,007 -, 745 456 -,136 ,061
ika: 18- ,340 ,390 ,008 873 ,383 -,424 1,105
Diagnoosi: J21 479 ,078 ,059 6,149 ,000 ,326 ,631
Diagnoosi: A09 ,048 ,082 ,005 ,588 ,557 -112 ,209
Diagnoosi: R50 517 ,094 ,050 5,477 ,000 332 , 702
Diagnoosi: J06 -,142 ,072 -,018 -1,971 ,049 -,283 -,001
Diagnoosi: N10 A27 141 ,028 3,035 ,002 ,151 , 703
Diagnoosi: A41 325 77 ,017 1,839 ,066 -,021 672
Diagnoosi: J45 482 141 ,031 3,427 ,001 ,206 ,758
a. Dependent Variable: lapimenoaika
Excluded Variables®
partial CoIIir_1ee_1rit
Correlatio y Statistics
Model Beta In t Sig. n Tolerance
1 Kayntimééara: 20-40 ,000
jatko: Kotiin ,000
lahettaja: Ei lahetetta ,000
saapumisaika: Aamu ,000
ika: 3-18 ,000




Coefficients?®

a. Predictors in the Model: (Constant), Diagnoosi: K35, Viikonpaiva: pe, saapumisaika: yo, iké

b. Dependent Variable: lapimenoaika

Taulukko: Regressioanalyysin tulokset, kirurgia

90

Standardiz
ed
Unstandardized Coefficient 95,0% Confidence
Coefficients s Interval for B
Lower Upper
Model B Std. Error Beta t Sig. Bound Bound
1 (Constant) 3,391 ,090 37,491 ,000 3,214 3,569
Kayntimaara: >20 -,217 ,064 -,039 -3,372 ,001 -,343 -,001
viikonpaiva: ti -,748 ,092 -,097 -8,143 ,000 -,928 -,568
viilkonpéaiva: ke -475 ,101 -,057 -4,686 ,000 -,674 =277
Viikonpaiva: to -,926 ,092 -,119| -10,124 ,000 -1,106 -, 747
Viikonpéiva: pe -,038 ,088 -,005 -,430 ,667 -,209 ,134
Viikonpéiva: la -,561 117 -,060 -4,797 ,000 -,790 -,332
Viikonpéaiva: su -511 ,113 -,056 -4,504 ,000 -,733 -,289
lahettaja: Ei lahetetta -,319 ,067 -,048 -4,799 ,000 -,450 -,189
saapumisaika: ilta -,585 ,061 -,095 -9,560 ,000 -, 705 -,465
saapumisaika: yo -,924 ,089 -,107| -10,343 ,000 -1,099 -,749
lka: 0-3 ,239 ,073 ,034 3,288 ,001 ,096 ,381
Ika: 3-10 ,045 ,060 ,008 ,753 452 -,072 ,163
ika: 18- 1,173 ,384 ,029 3,054 ,002 420 1,925
Diagnoosi: R10 ,959 124 ,074 7,702 ,000 ,715 1,203
Diagnoosi: S06 ,687 ,116 ,057 5,937 ,000 460 914
Diagnoosi: S52 134 ,102 ,013 1,314 ,189 -,066 334
Diagnoosi: S82 744 ,137 ,052 5,446 ,000 A76 1,011
Diagnoosi: SO1 ,030 ,161 ,002 ,184 ,854 -,286 ,346
Diagnoosi: K35 1,459 277 ,050 5,272 ,000 917 2,002
a. Dependent Variable: lapimenoaika
Excluded Variables®
Partial CoIIir?er?\rit
Correlatio y Statistics
Model Beta In t Sig. n Tolerance
1 Kayntimaara: <=20 |2 ,000
viikonpaiva: ma a ,000
saapumisaika: a ,000
Aamu
ika: 10-18 a ,000




