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Harsoja ja hallintoa - Terveysarvoketjujen anatomiaa

Tiivistelma: Elinkeinoelaman tutkimuslaitoksen kehittama arvoketjuanalyysi on
saanut ansaittua huomiota seka yrityksiltd, julkiselta hallinnolta ettd kansainvalisilta
kauppajarjestoilta. Tassad raportissa pureudutaan ETLAN arvoketjuanalyysityokaluil-
la terveydenhuollon palveluihin, silld nykyisen sote-uudistuksen tueksi tarvitaan
monenlaisia mittareita ja uudenlaisia avauksia. Kirjan alussa esittelemme ETLAssa
kaytettyja arvoketjuanalyysimenetelmia ja sovellamme niitd kolmeen terveyden-
huollon palveluun: hampaan kahden pinnan paikkaukseen (perusterveydenhuol-
to), nivustyran avoleikkaukseen (kiireeton erikoissairaanhoito) ja aivovaltimotukok-
sen liuotushoitoon (kiireellinen vaativa erikoissairaanhoito). Tarkastelemme myds
arvonlisaa ja siitd johdettuja mittareita seka arvonlisdanalyysia terveydenhuollon
tuottavuuden mittaamisen, rakenteellisten ratkaisujen ja kustannusten hallinnan
tukena. Tulostemme valossa arvoketjuanalyysi on helposti sovellettavissa makro-
tasolla, mutta mikrotasolla ongelmana on terveydenhuollon nykymuotoisten tie-
tojarjestelmien sirpaleinen tiedontuotto. Arvoketjutarkastelu nosti esille sen, etta
arvonluonti terveydenhuollossa on hyvin paikallista, olipa tuottajana yksityinen
tai julkinen toimija. Tulevaisuudessa menetelmaa tulisi kehittda sellaisten terve-
ydenhuollon palvelujen tarkasteluun joilla ei ole loppupistettd, kuten kroonisten
sairauksien hoidollinen elinkaari.

Asiasanat: terveydenhuolto, arvonlisd, arvoketju, mittarointi, potilas, rakenteelli-
set ratkaisut, kustannussaastot

Behind the scenes of operation theatres

Summary: Even though value chain analysis has proven to be problematic when
applied to services, we test the compatibility of the methodology to the complex
world of health care services. Health care sector differentiates from the traditional
industries in many respects: providers can exercise power on customer behaviour
because of a particularly strong information asymmetry and further, the sector is
heavily regulated. Three case studies, a two surface dental filling (basic health care
service), hernia repair (specialized health care service), and thrombolytic therapy
of stroke (acute health care service provided at central hospital), are used to ex-
amine the value chains of health care. Despite the complexity and diversity of the
seemingly standardised case studies, some general remarks can be made. First, it
turns out that health care generates value mostly locally: especially simple, public
sector health care processes that involve very little outsourcing, retain most of the
value within the country. Second, the costs of the health care services are domi-
nated by overhead costs. As a result, the value chain analysis captures more the
characteristics of the production unit than the characteristics of the health care
productitself. In fact, it seems that health care service prices correlate quite poorly
with the actual costs of production. We conclude by stating that the value chain
analysis can be applied to the health care sector and health care products. How-
ever, it seems that the most interesting results emerge in the spill-over insights of
the service in focus.

Keywords: healthcare, value added, value chain, metrics, patient, structural solu-
tions, cost savings



Executive summary

ETLA, The Research Institute of the Finnish Economy, has applied val-
ue chain analysis in a multitude of business settings. This innovative re-
search has gained significant positive recognition from industry, gov-
ernmental institutions and international trade organizations, including
WTO.

Even though value chain analysis has proven to be problematic when
applied to services, we apply the methodology to the complex world of
health care services. As Finland has decided to restructure both its so-
cial welfare and health systems, any tools and approaches yielding new
insights into this sector are worthwhile.

Two worlds unite as healthcare meets industrial value chain analysis

In Chapter 1 of this book we set the scene with an overview of some
differences between health care service markets and markets for indus-
trial goods, as the latter has been the focus of ETLA’s prior value chain
analyses. In health services, providers can exercise power on customer
behaviour because of a particularly strong information asymmetry be-
tween patients and health care professionals. Further, the sector is heav-
ily regulated in order to control not only quality but also costs.

We continue with a discussion about values in health care, realizing that
they can be shaped by political decisions. We conclude Chapter 1 by
modifying a framework presented by Olhager (2012) and using a pa-
tient-centred perspective to evaluate the benefits of the value chain.

Chapter 2 describes the ETLA value chain analysis methodology. At the
level of an entire institution, the approach is very straightforward: using
available income statements, we can calculate added value for the entire
organisation, in this case a hospital. Looking at a single sub-unit, such
as an emergency room (ER), adds challenges correlated with the size of
the hospital. Larger entities usually have more complex organization-
al structures, including independent profit centres and specialized sub-
units that make understanding organizational borders more difficult; ex-
tensive engagement in outsourcing further complicates matters.



Case examples demonstrate the complexity of health care: a Hospital is
not simply a bundle of assembly lines

Chapter 3 introduces our case studies. The first value chain analysis con-
cerns basic dental care: a two surface dental filling. We compare the
value chains of the private and public service providers. Similarities and
differences particularly from a value creation point of view is of special
interest, as one of the main goals of the forthcoming Finnish social wel-
fare and health systems reform is to harmonize the private and public
sectors’ business environments in basic health services.

The dental repair procedures of our private and public sector case-ex-
amples turned out to be virtually identical. However, the public sector
captures 82 percent of the created value and the private service provider
captures about ten percent less. For further comparison we pooled data
from 76 private entities and found that they capture on average only 51
percent of the created value. The variation is largely due to outsourcing.
Finally, we can also calculate that 90 percent of the public side created
value remains in Finland, with a comparative value of 77 percent on the
private sector.

Our second case set looks at hernia repair, a clearly defined procedure
provided by specialized health care. The first of our examples is a pub-
lic central hospital, the second a private regional hospital and the third a
private larger consortium. We also look at the hospitals’ Italian counter-
part, with data from a private and a public clinic.

Our first observation is that our example hospitals perform hernia re-
pairs in six different ways, in addition to using four different methods
of anaesthesia, with costs vary accordingly. Despite these variations, we
find that even with the very same product, e.g., hernia operation with
Lichtenstein method using spinal anaesthesia, the prices vary from
slightly over 1 000 euros to more than 2 000 euros.

Within one specified procedure, materials comprise only six percent of
totals costs, and the hospitals and surgeons perform the procedure very
similarly suggesting that the procedure is nicely streamlined. Significant
shares of cost result from allocated indirect costs, which are outside the
control of the unit. It is important for the hospital administration to rec-
ognize where costs in reality arise and who can influence them. From a
cost point of view it seems that, e.g., the speed of the surgeon is not that
crucial after all.



Approximately half of the created value is captured by the service pro-
vider in the central and regional hospitals, but only a fifth by the larg-
er private hospital. This difference reflects differences of organization:
surgeons in the central and regional hospitals are on a monthly salary,
whereas the large private hospital buys its services from the surgeons
working as private practitioners. As with the dental case, more than 80%
of the total created value is captured in Finland.

Our third case looks at thrombolytic therapy of stroke performed at a
university central hospital. Despite being an internationally defined pro-
cedure with very strong and uniform guidelines, the value chain analysis
turned out to involve more than 1 000 different combinations of proce-
dures, depending on the specific situation of the incoming patient. The
costs vary from 3 000 euros to 20 000 euros.

As the thrombolytic therapy has to be initiated within 4.5 hours after on-
set of symptoms, the procedure includes a significant reliance on a timely
and unambiguous diagnosis. This diagnostic precision is a major differ-
ence compared to the two other cases where it is very straightforward.
With thrombolytic therapy the diagnostics and other pre-thrombolysis
procedures accrue roughly half of the costs, and the thrombolytic agent
alone about 40 percent of total costs. Two thirds of the value creation is,
however, captured in Finland.

Value chains as means to analyse and manage organizations

Chapter 4 looks at how the value chain approach could function as a
management support tool in public health care. The chapter compares
two metrics of hospital functions: the more familiar Diagnosis Related
Groups (DRG) system and the value chain approach best known from
industry applications. We develop a value chain approach modification
and test it on publicly available data from Finland’s largest hospital con-
sortium, The Hospital District of Helsinki and Uusimaa.

In Chapter 5, we first modify Porter’s 1985 value chain framework to bet-
ter apply to health care settings. We then use this approach to evaluate
thrombolytic therapy for stroke. We analyse three different views into in-
ternal processes: a patient viewpoint, an economic and power viewpoint,
and the viewpoint of available resources. We continue with a discussion
on value chains as a way to compare different organizations —both in and
beyond healthcare settings.



In Chapter 6, we conclude with a general discussion based on the main
findings presented in the previous chapters.

Healthcare processes, private and public alike, retain most of the value
within the country

Most of the value in our cases was captured in Finland, characteristic
of the way health care today is provided: locally and with a significant
part of the created value stemming from professionals” work. It seems
that this finding holds true for most countries. However, will totally new
technological concepts unleash local bonds and lead to a diminished
share of value created by human inputs? And will increased patient mo-
bility, strongly promoted by the EU, disconnect the geographical con-
nection between the payers and the value creators?

Healthcare value chain analysis describes particularly the production —
but opens spill-over insights into the service in focus

The value chain analysis seems to capture the characteristics of the sin-
gle healthcare products, or operations, beautifully. However, as the pric-
es of the operations are dominated by the overhead costs, in reality the
analysis provides us more an overview on the production unit than of
a specific product. Analogously, the optimization of a single healthcare
product is more like polishing up the details than making actual and eco-
nomically significant production changes. On the other hand, the prod-
uct level analysis revealed a multitude of insights into the diversity and
complexity of healthcare operations that do make a difference even at a
national level.

Finally, all our cases are compact services provided within one day, with
a clear beginning and an end. Not all conditions share these features,
however. Therefore, the next step is to test and develop the value chain
tools for open-end processes.



1

Terveydenhuollon arvo

Terveyspalvelumarkkinat, ne erilaiset markkinat

Sosiaali- ja terveyspalveluiden (sote) markkinat poikkeavat tyypillistd
markkinoista muutaman perusulottuvuuden suhteen:

- Voimakasta kysyntdd hillitddn rajoittamalla tarjontaa, jonka kui-
tenkin on oltava mielekds: tarjonta ei saa olla lijallinen eika riitta-
maton.

- Markkinoilla vallitsee poikkeuksellisen vahva informaatioasym-
metrian ja vallan yhdistelma: Palvelun tuottajilla on keskiverto-
asiakasta huomattavasti vakuuttavammat tiedot ja ymmarrys pal-
velun tarpeesta. Markkinoinnilla luotujen mielikuvien ja siihen
liittyvén aidon valinnan sijaan asiakas varsin usein siirtaa paatok-
senteon suoraan palvelun tuottajalle.

- Sote-palvelu on kuluttajalle kokemushyodyke: Palvelun hinta-laa-
tu -suhteen arvioiminen on vaikeaa jopa palvelun ostamisen jal-
keen. Kuluttajat eivit aina pysty itse arvioimaan omaa palvelun-
tarvettaan tai palvelun laatua.

- Ulkoisvaikutukset: Sote-palveluiden kiytto tuottaa ulkoisvaiku-
tuksia, joita markkinat eivit ota huomioon.

- Sote-markkinat ovat vahvasti sdadnnellyt: Kilpailu sdannellyilla
markkinoilla saattaa alkuvaiheessa johtaa osaoptimointiin ja hin-
takilpailuun laadun kustannuksella.



(Kts. esim. Pitkdnen & Pekola (2016) ja Sosiaali- ja terveysministerio,
Valtiovarainministerié & Poysti (2015)).

Sote-markkinoiden erityispiirteet nousevat esiin myos tdmén kirjan ta-
pausesimerkeissé; tyrd voidaan leikata onnistuneesti, vaikka seké anes-
tesia ettd itse leikkaus toteutettaisiin monin eri tavoin. Potilas kuiten-
kin harvemmin tietd4, olisiko hdnen tapauksessaan hyva turvautua yleis-
anestesiaan selkdydinpuudutuksen sijaan tai hyodyntdd tdhystysmah-
dollisuutta, vaikka tyrdn avoleikkaus on julkisen sektorin kdyttama va-
kioratkaisu. Nimellinen tuote on siis sama, mutta palvelun kliininen to-
teutus, hinta sekd koettu arvo ja myds lopputulos voivat poiketa toisis-
taan jopa merkittavasti.

Tyypillisesti asiakkaalla ei ole ennakkoon asiantuntemusta valita "itsel-
leen parasta” vaihtoehtoa, vaan paitoksenteko jda terveydenhuoltoalan
ammattilaisille. Kéytdnnossa laakarilld ei useinkaan ole aidosti paitin-
tavaltaa siihen, toteutetaanko esimerkiksi tyréileikkaus avo- vai tahystys-
leikkauksena, tai millaista massaa han kayttdd kahden pinnan paikka-
uksessa. Toisaalta my0s “oikeita vastauksia” on useita, ja ammattilaisten
kesken kdydéddn jatkuvaa ja varikésta keskustelua siitd, mitd paras mah-
dollinen hoito sisaltaa.

Asiakkaan nikokulmasta palvelun arvoon vaikuttavat varsinaisen toi-
menpiteen ja sen hinnan ohella vahvasti my6s hoitopaikan sijainti, hoi-
don oikea-aikaisuus, hoitovirhe- ja komplikaatioriskien suuruus, tiedo-
tus ennen ja jilkeen toimenpiteen, asiantunteva ja helposti ldhestytta-
va hoitohenkildsto, modernit ja siistit hoitotilat, mahdolliset lisapalvelut
kuten toimenpiteen jalkeiset kahvitukset, keskustelut ja kuljetuspalvelut,
sekd sujuva jalkihoito sairaalasta poistumisen jalkeen.

Asiakkaan tehdessd valintaa hoitopaikasta, vertailee héan ylld lueteltuja,
koettuun arvoon liitettdvid asioita. Kokemushy6dykkeiden markkinoil-
la markkinointi nouseekin keskeiseen asemaan, kun potilas pyritdan va-
kuuttamaan palvelun hyvéstd hinta-laatu -suhteesta jo etukdteen. Siind
missd julkisen sektorin toimijoilla ei toistaiseksi ole ollut tarvetta kilpail-
la tai markkinoida palveluitaan, ovat yksityiset sote-toimijat harjoitelleet
mielikuvamainontaa jo pitkddn. Nykytilanteelle on kuvaavaa, ettd Etlan
kyselytutkimuksen (Kauhanen et al., 2016) perusteella vain 4 % sote-
alan ammattilaisista luonnehti yksityisen ja julkisen sote-palvelutuotan-
non suhdetta vastausvaihtoehdolla kilpailemme keskendmme”. Sité vas-
toin yli puolet vastaajista valitsi vaihtoehdon "teemme kdytinnon yhteis-
tyoté potilaiden/asiakkaiden auttamiseksi”



Arvo on monimuotoista terveydenhuollossa

Terveydenhuollon ytimessé tulisi olla terveysarvon tuottaminen poti-
laalle, mutta sen mittaaminen on hankalaa. Lopputulokseen, johon ter-
veydenhuollon toimenpiteilld pyritddn, vaikuttavat monet muutkin sei-
kat kuin terveydenhuollossa tehdyt toimet — esimerkiksi potilaan sosio-
ekonominen tilanne ja sosiaalinen ympérist6. Ei ole olemassa tieteel-
lisesti toimivaksi osoitettua yhtd mittaria, jolla vaikuttavuus voidaan
osoittaa (Blumental & Stremikis, 2013). Tarve mittareihin, jotka kan-
nustavat tuottamaan arvoa potilaalle, on suuri.

On helpompi puhua suoritteista ja rahasta, koska niitd voidaan jollain
tasolla hallita. Ei siis ihme, ettd vaikka terveyspalveluiden ydin on ter-
veysarvon tuottamisessa potilaalle, on terveydenhuoltoa tarkasteltu vii-
me vuosina talouden kautta: uutisoinnissa ja keskusteluissa nousee tois-
tuvasti esille se, kuinka kallista terveydenhuoltomme on ja kuinka suu-
ren osan bruttokansantuotteesta terveydenhuollon menot kattavat. Pu-
hutaan menoista, mutta harvemmin arvosta.

Terveydenhuollossa arvon madrittely poikkeaa muista toimialoista.
Yleensd kuluttajat médrittelevdt tuotteen tai palvelun arvon ostamalla
ja kayttamalla niitd — ostaessaan he tietdvit, mitd saavat, ja voivat vali-
ta itselleen sopivimman vaihtoehdon. Terveydenhuollossa arvoa ei voi
kuitenkaan mitata suoraan kuluttajien ostokayttaytymiselld, silla kuten
edelld mainittiin, terveydenhuollossa kuluttajilla ei useinkaan ole riit-
taviasti tietoa voidakseen valita itselleen parhaiten sopivan vaihtoehdon
(Blumenthal & Stremikis, 2013). Ja miten voisikaan olla, silld terveyden-
huollossa kohdattava problematiikka on kirjavaa: on ongelmia, joiden
tuntemus on vasta taimella ja joissa hoitohenkilokunnan kokemus vai-
kuttaa paljon lopputulokseen (intuitiivinen ladketiede); on ongelmia,
joissa tiedetddn todennakoisyys, jolla potilaat yleensd paranevat ja joissa
hoitosuositusten noudattaminen tuottaa parhaan tuloksen (empiirinen
ladketiede); ja on ongelmia, joihin on olemassa toimiva tdsmihoito ja
joissa lopputulosten seuranta kertoo paitsi terveydenhuollon laadusta,
myos sen arvosta (rules based medicine) (Christensen, 2012).

Terveydenhuollolle on my6s ominaista, ettd arvon merkitys riippuu tar-
kastelijan ndkokulmasta. Terveyspalveluihin liittyva arvo voi tarkoittaa
toimintakyvyn yllapitdmistd tai paranemista (potilasnakokulma ja yh-
teiskunnallinen ndkokulma), kéytettdvien menetelmien tehokkuuden
ja turvallisuuden paranemista (palvelun tuottajan ja rahoittajan nako-
kulma) ja terveyspalveluita kéyttaville ja tuottaville yrityksille parempaa
taloudellista tulosta (tyonantajien ja terveysalan yritysten nikokulma)



(IOM, 2010). Riippuen siitd, miké arvonidkokulma valitaan, arvon rahas-
sa mitattava merkitys on erilainen.

Politiikka muokkaa terveydenhuollon arvoa

Terveydenhuollon toimintaperiaatteet ovat vahvasti poliittisia ja yh-
teiskunta on merkittdvéd terveydenhuollon toimija. Inhimillisessd paa-
toksenteossa on tavallista miettid ensin, mitd halutaan tehdd ja méarit-
tdd vasta sitten, mitéd arvoja tdma tekeminen edustaa (Shalowitz, 2008).
Terveydenhuollon arvomaisemaan vaikuttaa se, millaisia taloudellisia ja
saatavuuteen liittyvid tavoitteita yhteiskunta tai terveydenhuollon toimi-
ja asettaa itselleen.

Yritysmaailmasta tiedetddn, etté kilpaileminen laadulla, hinnalla tai saa-
tavuudella ovat keskinaisessa vuorovaikutussuhteessa (Shalowitz, 2008).
Suhde on kuitenkin monisyinen, ja esimerkiksi toimiva hintakilpailu
parantaa saatavuutta sekd tarjonnan lisddntymisen ettd laskevien hinto-
jen kautta: toimipisteitd on useampia ja samalla rahasummalla voidaan
hankkia enemmaén.

Periaatteellisella tasolla kilpailun lisdidminen vaikuttaa toimivalta, kun
tavoitteena on kunnianhimoisesti laadun, saatavuuden ja kustannuste-
hokkuuden yhtiaikainen lisadminen. Sote-uudistuksen tavoite kilpailun
lisddamisestd julkisen ja yksityisen sektorin vililld terveydenhuollossa li-
sad merKkittavasti yksityisen sektorin toimintamahdollisuuksia, paranta-
en samalla palveluiden saatavuutta siltd osin kuin niité ei julkisella pal-
velulupauksella rajoiteta. Maailmalla aiemmin toteutetuista uudistuksis-
ta saatujen kokemusten perusteella vertailukelpoinen ja ldpinakyva tieto
palveluiden laadusta on hintaa tarkeampi kuluttajan kéyttaytymistd oh-
jaava tekija: tieto ohjaa kuluttajia valitsemaan laadukkaita palveluita, mi-
ka taas johtaa hintakilpailun sijasta laatukilpailuun ja ennen pitkda pal-
veluiden parempaan laatuun (Pitkidnen & Pekola, 2016).

Lisdhaasteen toimivalle kilpailulle asettavat maantieteelliset reunaeh-
dot: tutkimusten mukaan matkustusaika hoitopaikkaan vaikuttaa sii-
hen, minka palveluntuottajan potilas valitsee (Pitkdnen & Pekola, 2016).
Tama saattaa rajoittaa aidon kilpailun syntymistd kasvukeskusten ulko-
puolella, jolloin kilpailulla tavoitellut edut jaavit odotettua heikommiksi.

Kilpailun lisddmisessd on tédrkedtd ottaa hallintaan myds sen mahdol-
lisesti tuomat riskit. T4lld hetkelld julkisen ja yksityisen sektorin hyvat
puolet tdydentdvit toisiaan: julkisen sektorin vastuu erilaisten potilai-



den laaja-alaisesta hoidosta tarjoaa henkilokunnan kéytt66n monipuoli-
semman vilineiston kuin yksityiselld sektorilla. Toisaalta taas yksityisen
sektorin mahdollisuus valita, minka tuotteiden tarjoamiseen he keskit-
tyvit, mahdollistaa erittdin syvan kokemuksen kehittymisen, mutta sup-
peammalla vilineist6lld. Henkilokunnalla on mahdollisuus valita taipu-
mustensa mukaan, kumpi toimintatapa sopii heille paremmin ja téta tu-
kevat my0s tyonantajat. Kilpailun voimakas lisddntyminen saattaa alkaa
korostaa yksityisen ja julkisen sektorin rajoitteita, jolloin pahimmillaan
sekd yksityinen ettd julkinen sektori joutuvat kantamaan laajan vastuun
suppealla vilineistolla.

Potilaan paikka terveydenhuollon arvoketjuissa vaihtelee

Kuvatessaan yleisid tuotantoketjuja logistiikan nédkokulmasta Olhager
(2012) nostaa keskioon asiakkaan kohtaamisen arvoketjussa (kuvio 1.1).

“Tuotanto varastoon” -arvoketjussa tuotteet tehdddn valmiiksi ja asiak-
kaille tarjotaan valinnanmahdollisuus erilaisista valikoimista. Arkiela-
missa téllaisia tuotteita ovat esimerkiksi péivittdistavaratuotteet ja ter-
veydenhuollossa esimerkiksi itsehoitoladkkeet ja muu itsehoito. Terve-
ydenhuollossa tdimi edellyttda itsehoidon tueksi tuotettavaa luotettavaa
tietoa ja tuoteturvallisuutta.

Kuvio 1.1
Erityyppisia arvoketjuja ja vaihe, jossa asiakas ja arvoketju kohtaavat

Esimerkki
sairaalan

kustannuk-

Missa asiakas Tuotanto Valmistus Esimerkki

kohtaa terveyden-

tuotteen huollosta
Kasikauppa-

Tuotanto lddkkeet

L8 N N B B N N §B §B N §N |

varastoon > m >

Kokoonpano Rokotukset,

tilauksesta -—— - —pw P palveluseteli-
palvelut

Valmistus N Hoitotoiminta

tilauksesta I m > yleensa
Yksilolliset

Suunnittelu m > apuvalineet

tilauksesta (erikoissilma-
lasit ym.)

Lahde: Olhager, 2012, esimerkit kirjoittajien.
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”Kokoonpano tilauksesta” -arvoketjussa tuote kootaan moduuleista asi-
akkaan tarpeita vastaavaksi. Arkieldmassa téllaisia tuotteita voivat olla
esimerkiksi tietokoneet ja terveydenhuollossa esimerkiksi kroonisten
sairauksien tasapainon seuranta tai rokotusohjelmat. Tamén kirjan esi-
merkeistd hampaan kahden pinnan paikkaus ja (erityisesti palvelusete-
lilld tehty) tyrdleikkaus sopivat tahdn arvoketjumalliin. Terveydenhuol-
lossa tima edellyttdd alan ammattilaista, joka joko suorittaa “tilatun” toi-
menpiteen potilaan ldsndollessa (vrt. rokotusohjelmat tai tyrileikkaus)
tai ohjaa ennalta médritettyjen suositusten perusteella aiemmin aloite-
tun hoidon jatkoa joko potilaan lasnéollessa tai ilman potilaan ldsndoloa
(esim. kroonissa sairauksissa kannanotto hoitoon laboratoriokokeiden
perusteella).

”Valmistus tilauksesta” -arvoketjussa tuote valmistetaan vasta asiakkaan
tilauksesta. Arkieldmassa téllaisia tuotteita ovat esimerkiksi talopaketit
ja terveydenhuollossa esimerkiksi diagnostiikkaa edellyttavat hoitotoi-
met. Terveydenhuollossa tima edellyttdd ammattilaista, joka osaa poti-
laan puolesta nimetd ongelman ja esittdd mahdolliset hoitovaihtoehdot.

“Suunnittelu tilauksesta” -arvoketjussa tuote suunnitellaan asiakkaalle
alusta alkaen. Arkielamaéssa téllaisia mittatilaustuotteita ovat esimerkiksi
raataloidyt vaatteet ja terveydenhuollossa esimerkiksi potilaalle yksilol-
lisesti valmistettavat apuvilineet. Terveydenhuollon ndkokulmasta tdma
edellyttad sité, ettd suunnittelija pystyy hahmottamaan potilaan yksilolli-
sen tarpeen ja valmistaja toimittamaan yksilollisen tuotteen. Tdmén kir-
jan esimerkeistd aivoinfarktin liuotushoito on arvoketjultaan lahimpana
tata mallia, silld sithen liittyvat hoitopolkumahdollisuudet edellyttavit
nimenomaan yksilollistd lahestymistd perusprosessin standardimuotoi-
suudesta riippumatta.

Olhagerin mukaan (2012) ndma arvoketjut edellyttévat erilaisia toimin-
tatapoja voidakseen tuottaa niin asiakkaalle kuin tuotteen ja palvelun
tarjoajalle parhaan mahdollisen tuloksen taulukon 1.1 mukaan.

Asiakkaan kohtaaminen ei siis ole merkityksetontd, koska se médrittelee
arvoketjuissa ne toimintatavat, joilla asiakkaalle voidaan parhaiten tuot-
taa arvoa. Mutta miten titd voisi soveltaa terveydenhuoltoon? Kuten ai-
emmin on esitetty, terveydenhuollon arvoketjut vaihtelevat tuotteittain; ei
ole yhtd mallia, jonka mukaan kaikki voitaisiin tuottaa (Aronsson et al.,
2011). Nykyisen ja tulevankin terveydenhuoltojarjestelmén tulee voida
hahmottaa, millaisesta tuotteen arvoketjusta kulloinkin on kyse ja moni-
puolistaa kehittdmisen keinot arvoketjujen mukaisiksi.



Mitd ldhempéni terveydenhuollon tuote on “tuotanto varastoon” -arvo-
ketjumallia, sitd helpommin hallittavissa se on, kiitos standardituottei-
den, sitd halvemmalla tuotteet voidaan tehdé ja sitd nopeammin toimit-
taa potilaan saataville. Nykyisessd taloustilanteessa herdakin kysymys,
voiko eri terveyspalvelutuotteita siirtad arvoketjumallista toiselle lahem-
mds “tuotanto varastoon” -arvoketjua.

Siirtymisestd “kokoonpano tilauksesta” -mallista “tuotanto varastoon”
-malliin voi nostaa esimerkiksi ajanvarauksen muuttamisen puhelinajan-
varauksesta internet-pohjaiseen ajanvaraukseen. Samoin esimerkiksi voi
nostaa HUS-Mielenterveystalo -sivuston, joka antaa perustietoa erilai-
sista mielenterveyteen liittyvistd ongelmista ja tukee niin itsehoitoa kuin
varhaista diagnostiikkaakin. Kumpainenkin on ollut mahdollista, koska
niissd hyddynnettdva tieto on ollut standardoitavissa eiké edellytd koke-
mukseen perustuvaan tiedon tulkintaa (ammattilaisten hiljainen tieto).

Arvoketjun siirtdmisestd “tilauksesta varastoon” -mallista ldhemmas
“kokoonpano tilauksesta” -malliin voi nostaa esimerkiksi palvelusete-
litoiminnan, jossa yksityiseltd tuottajalta ostetaan tietty palvelu sitten,
kun on itse ensin tehty diagnoosi. Tdma ei kuitenkaan ole puhdas siir-
tymad, silld ennen toimenpidettd (“tilauksen” toteutus) tilaajan on tullut
arvioida potilaan tilanne ja tehdé paatos tarvittavasta hoitotoimesta (“ti-
lauksen” suunnittelu). Esimerkkitapauksistamme aivoinfarktin perus-

Taulukko 1.1
Miten erilaisten arvoketjujen menestymisen avaimet eroavat?

Ominaisuus Valmistus varastoon ja Valmistus tilauksesta ja
kokoonpano tilauksesta suunnittelu tilauksesta

Tuote Vakiotuotteet, voidaan toimittaa ~ Raataldidyt tuotteet, joissa
suurilla volyymeilld, kysynta suuri vaihtelu, kysynta enna-
voidaan ennustaa koimatonta

Milla kilpaillaan Ensisijaisesti hinnalla, kilpailussa  Ensisijaisesti joustavuudella ja
tukee laatu ja toimitusvarmuus toimitusnopeudella, kilpailua

tukee laatu ja toimitusvarmuus

Toimitusketju Kustannustehokas tuotanto Joustaa markkinoiden tarpeiden
mukaan

Toimitustapa Valmistus halvalla, suuri varasto Valmistus asiakkaan tarpeen
mukaan

Keskeinen ominaisuus Tuottavuus Joustavuus

Kehittdmisen painopiste ~ Kustannusten vahentdminen Lapimenoaikojen lyhentdminen

Lahde: Olhager, 2012.



muotoista liuotushoitoa ei sen sijaan voi siirtdd toiseen ylempdén arvo-
ketjuluokkaan, koska onnistunut diagnostiikka on potilaan tulevaisuu-
den kannalta ydinkysymys ja edellyttdd nykyisilla toimintaohjeilla poti-
laan ja ladkarin kohtaamista.

Edella esitelty Olhagerin (2012) malli on esimerkKki siitd, miten arvoket-
juajattelu voi auttaa hahmottamaan terveydenhuollon tuotteita ja pal-
veluita tavanomaisesta nakokulmasta poiketen. Tassd kirjassa lisddmme
arvoketjutarkasteluun taloudellisen arvoketjun ndkékulman - siitdkin
huolimatta, ettd julkinen sektori on lahtokohtaisesti voittoa tuottama-
ton. Tutkimme, voiko arvoketjutarkastelulla paitsi 16ytdd “oikeat hyo-
dyntuojat’, myds tuoda lisdtukea terveydenhuollon johtamiseen ja he-
rittad terveydenhuollon ruohonjuuritason toimijoita ajattelemaan tyo-
tadn uudella tavalla.



2
Metodologia

Arvo, kayttoarvo, vaihtoarvo ja
taloudellinen kokonaisarvo

Tuotteen ja/tai palvelun arvo voidaan jakaa subjektiivisesti ja objektiivi-
sesti mitattavaan vaihtoarvoon (Bowman & Ambrosini, 2000). Subjek-
tiivisella kdyttoarvolla tarkoitetaan palvelun koettua arvoa, joka muo-
dostuu esimerkiksi palvelun laadusta, muotoilusta ja asiakastyytyvii-
syydestd. Objektiivinen kiyttdarvo sitd vastoin maédrdytyy aina tuotteen
myynti- ja hankintahetkelld myynti-/hankintahinnan mukaan. Seka
subjektiivinen kayttdarvo, ettd objektiivinen vaihtoarvo liittyvit kaikkiin
myynti- ja hankintatapahtumiin toimitusketjun eri vaiheissa. Kalm &
Seppald (2012) ja Seppdld et al. (2014) mukaan taloudellinen kokonais-
arvo syntyy eri toimijoiden yhteenlasketuista resursseista. Resursseilla
tarkoitetaan tdssd yhteydessé esimerkiksi henkilostokustannuksia, inves-
tointeja, vuokria ja liikevoittoa. Tarkastelemalla resurssien jakautumista
voidaan niin ollen tutkia ja analysoida eri toimijoiden globaaleja yritys-
rakenteita, toimitusketjustrategioita ja liiketoimintamalleja sekd méarit-
tad toimijoiden vilisid voimasuhteita arvoketjuissa.

Palvelun vaihtoarvo asiakkaalle voidaan hajottaa osiin toimitus- ja ar-
voketjun jokaisessa vaiheessa ja selvittdd, miten palvelun taloudellinen
kokonaisarvo jakautuu toimitus- ja arvoketjun eri toimijoiden kesken.
Taman pilkkomisen avulla voidaan tehdd nakyviksi se, kuinka suuren



Kuvio 2.1

Kayttoarvo ja vaihtoarvo

Valmistaja Jakelija Palvelun tuottaja
Kayttdarvo . " Kayttéarvo " .
. o Vaihtoarvoa Uusi o Vaihtoarvoa Uusi
Kayttoarvo realisoituu [—P| . g P realisoituu [—P| . .
. . jalostetaan kayttéarvo . . jalostetaan kayttéarvo
vaihtoarvoksi vaihtoarvoksi

Myynti-/ Myynti-/
hankintahetki hankintahetki

osuuden ketjun yksittdinen toimija kaappaa palvelun koko vaihtoarvosta
(Dedrick et al., 2009). Arvon jakautumisen ymmartdminen tarjoaa seké
toimitus- ja arvoketjussa toimiville, ettd toimitus- ja arvoketjun ulko-
puolisille toimijoille tietoa oman toiminnan kehittdmiseen: Miten mei-

dén yrityksemme sijoittuu omassa arvoket-

FErrrtd bbb bbb bbb+ EEE jussaan - ja minne haluaisimme sen sijoit-

Jos fyysisten tuotteiden valmistaja tuvan?

haluaa vangita itselleen suuren osan
lopputuotteen arvosta, tdytyy sen Arvon (taloudellisen kokonaisarvon) jakau-

kdytdnnéssd panostaa myés palveluihin tuminen on samanlaista tuotteilla ja palve-
e+ttt bbb bbb+ 4+ luillas Merkittdvd osuus fyysisten tuotteiden
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vaihtoarvosta luodaan palveluilla ja toisaal-
ta palveluiden vaihtoarvoon liittyy keskeisesti fyysisten tuotteiden val-
mistus. Toisaalta fyysisten tuotteiden osuus palvelun kokonaisarvosta on
tyypillisesti pieni: jos fyysisten tuotteiden valmistaja haluaa vangita itsel-
leen suuren osan lopputuotteen arvosta, taytyy sen kiytdnndssd panos-
taa my0s palveluihin (Ali-Yrkko et al., 2011).

Arvoketju

Arvoketju kuvaa hyodykkeiden globaalia ja/tai paikallista virtaa, jossa
hyodyke jalostuu valmiiksi loppuasiakkaalle toimitettavaksi tuotteeksi
tai palveluksi (Grossman & Rossi-Hansberg, 2012). Arvoketjuun sisal-
tyvit sekd palvelun tuottajan sisdisesti tuottamat ettd ulkopuolisilta toi-
mijoilta ostetut hyddykkeet ja palvelut. Tdmén tutkimuksen aikana tun-
nistettu yksinkertaistettu toimitus- ja arvoketju on esitetty kuviossa 2.2.

Tutkimuksessa tunnistettu arvoketju voidaan kuvata karkeasti esimer-
kiksi tyrdn osalta seuraamalla puuvillaisen sideharson matkaa puuvil-
lapellolta leikkaussaliin. Ensimmadisessd vaiheessa ensimmadisen tason
materiaalitoimittajat toimittavat esim. valkaisukemikaaleja, puuvillaa ja
muita raaka-aineita tai komponentteja toisen tason materiaalitoimitta-



Kuvio 2.2
Yksinkertaistettu palvelun arvo- ja toimitusketju

Toimitusketju

( Materiaalit }—b{ Materiaalit)—} Valmistaja — Jakelija

[ Jalostusarvo ]+ [ Jalostusarvo ]+ [ Jalostusarvo ]+ [ Jalostusarvo ]:

Arvoketju

jille. Ndmé materiaalitoimittajat jalostavat materiaalista komponentte-
ja valmistajille: esimerkissimme tdmé voisi olla esimerkiksi sideharsoa
rullatavarana. Valmistaja ompelee rullatavarasta valmiita harsoja ja myy
ne edelleen jakelijalle. Jakelija, kuten esimerkiksi leikkaustarvikkeiden
tukkumyyjé, vastaa komponenttien (tdssa tapauksessa sideharsojen) toi-
mittamisesta palvelun tuottajan, esimerkiksi sairaalan, varastoon. Varas-
tosta sideharsot noudetaan kaytettaviksi leikkaussaliin, jossa niitd kdyte-
tadn nivustyraleikkauksessa.

Palvelun tuottaminen késittdd palvelun ns. "loppukokoonpanon”; kiy-
tdnnossa tdma tarkoittaa leikkaukseen tai muuhun operaatioon tarvitta-
vien tyOpanosten ja materiaalien yhdistamista varsinaiseksi operaatiok-
si. Taman loppukokoonpanon, eli palvelun tuottamisen, voi tehda joko
julkinen tai yksityinen toimija. Kéytannossa palvelun tuottamiseen liit-
tyy lahes aina fyysisten komponenttien, kuten sideharson, lisdksi myds
palvelukomponentteja - eli ulkoisia ja sisédisid palveluostoja. Palveluos-
tot koostuvat seka tukitoimista, kuten taloushallinto tai palkkahallinto,
ettd operatiivisen tyon ytimessd olevista toiminnoista, kuten esimerkik-
si vélinehuolto tai ulkoistetut laboratorio- tai kuvantamispalvelut. Esi-
merkiksi monien yksityisten sairaaloiden ja ladkarikeskusten tyypillinen
toimintamalli on “ostaa ladkarityo palveluna” - tall6in suuri osa palkka-
kustannuksistakin saattaa nédyttaytyd palveluostoina henkildstokustan-
nusten sijaan.

Sisdiset palvelut

Palveluiden hankinnassa on merkittdvid eroja eri palveluntarjoajien va-
lilla. Kaytdnndssd ndmd erot johtuvat pitkélti toimintojen organisoin-
nista ja siitd, mitkd osat palveluista tuotetaan itse ja mitkd hankitaan os-

Palvelun tuottaja

Taloudellinen
kokonaisarvo
(Palvelun hinta)
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topalveluina. Airiesimerkkeind voisi mainita ladkarikeskuksen, jonka
kaikki tyontekijat ovat organisaation omalla palkkalistalla — seké palk-
kahallinto, lddkarit ettd siivoojat. Talloin henkilostokulut ovat korkeat ja
palveluhankintamenot vastaavasti pienet. Toisessa ddripadssa on laaka-
riyritys, jonka palkkalistoilla on ainoastaan ylin esimiestiimi: palkkahal-
linto, ladkarit ja siivous ostetaan palveluina tai tyépanoksena ulkopuoli-
silta toimijoilta.

Tdssd tutkimuksessa tarkasteltavien tukipalveluiden tuottaminen tapah-
tuu aina Suomessa eikd niitd voida kdytannossd vieda ulkomaille. Kaikki
analyysissé tarkasteltavat toimittajat on jaettu kolmeen tasoon sen mu-
kaan, toimivatko ne toimitusketjussa jakelijoina, valmistajina vai mate-
riaalin toimittajina.

Arvonlisa ja arvon talousmaantiede

Arvonlisilla tarkoitamme arvonliséystd, jonka kukin toimitus- ja arvo-
ketjun toimija tuottaa tuotteeseen tai palveluun. Toimijoiden tuottamat
arvonlisat muodostavat yhdessi palvelun kokonaisarvon Y. Téssd tyds-
sa kiaytdmme arvonlisdn laskennassa Ali-Yrkko et al. (2011) ja Seppéld
et al. (2014) esittdmdd metodia, jonka Kalm ja Seppald (2012) kuvaavat

seuraavasti: ~Yksinkertaistettuna arvonli-

Frdrdddrbb bbb bbb bR FEF g3 on myyntihinnan ja tuotteen tai palve-

Arvonlisé on myyntihinnan ja tuotteen lun tuottamiseen tarvittavien valituottei-
tai palvelun tuottamiseen tarvittavien den ostohinnan erotus. Arvonlisi pitda siis

vdlituotteiden ostohinnan erotus  sjsilliéin yrityksen voiton ja sisiiset kus-

tannukset, joista esimerkkind ovat tyon-

hrrrrbrbbbbrrE bbb bbb+ E tekijoiden palkat. Yrityksen tuottaman ar-

22

vonlisin Y!saamme laskemalla yhteen yri-
tyksen palkkakulut, poistot ja liikevoiton.” Esimerkiksi palveluyrityksen
ostamille materiaaleille arvonlisd on laskettu jakamalla komponentin
valmistajan arvonlisd kyseisen yrityksen liikevaihdolla ja kertomalla
osamadra ko. komponentin ostohinnalla.

Jokaisessa arvoketjun vaiheessa ¢ organisaatio i tuottaa arvonlisin Y.
Téten voimme laskea palvelun kokonaisarvonlisin summaamalla kaik-
kien toimijoiden tuottamat arvonlisit yhteen kaavan 1 mukaisesti (Kalm
& Seppild, 2012).

J N
Y= Z Z Yi, missa D

i=1c=1
Y = Palvelun kokonaisarvo eli loppuasiakkaan maksama hinta (arvonlisdveroton)
Y} = Yksittiisen materiaalin tai palvelun c tuottama arvonlisi arvoketjussa



ja

_ (Yrityksen tyvoimakulut + poistot + liikevoitto)

vi
¢ Yrityksen liikevaihto

* materiaalien tai palvelun ostohinta  (2)

Tassd hankkeessa arvonlisd lasketaan palveluntuottajalle, ensimmdisen
tason jakelijoille ja valmistajille. Palvelun tuottajan osalta arvonlisa jae-
taan kahteen komponenttiin: sisdisiin kustannuksiin ja liikevoittoon.
Tutkimuksemme tavoitteen mukaisesti jokaisen komponentin arvonlisa
Y: voidaan jakaa myds maantieteellisesti sen mukaan missi se on valmis-
tettu ja mistd siihen kéytetyt raaka-aineet ovat perdisin. Maantieteellistd
tarkastelua varten jaoimme maapallon viiteen osaan, jotka ovat Suomi,
muu EU-27, Aasia, Pohjois- ja Eteld- Amerikka ja muu maailma. Kéytin-
nossd analyysimme osoittaa, ettd toimittajat jakautuvat padsdantoisesti
Suomeen ja Eurooppaan.

Yo=Yes+Yep +Yoa+Yp+ Yoy, missa 3)
S = Suomi

E = Eurooppa ( Muu EU — 27)

A = Aasia

P = Pohjois — ja Etela — Amerikka

M = Muu maailma

Palveluntuottajan arvonlisan jakautumisen selvittiminen aloitetaan toi-
mittajista: palvelun materiaalien jakelija ja valmistaja selvitetadn sairaa-
loilta saatujen tietojen avulla. Komponenttien ostohinnan ja toimittajien
taloustietojen pohjalta lasketaan kunkin jakelijan ja valmistajan tuotta-
ma arvonlisd. Jos tarvittavia tietoja ei ole ollut kdytettavissd, on ko. yri-
tysten arvonlisd arvioitu vertaisryhmien avulla. Palvelun tuottajan ja
muiden toimitus- ja arvoketjun toimijoiden tuottama arvonlisd laske-
taan palvelun tuottajan tuloslaskelman, taseen, tarjousten ja tuotanto-
mddrien avulla. Ulkoistetun valmistuksen arvonlisé lasketaan vastaavasti
toimijoiden taloustietojen perusteella.

Aineistolahteet

Tutkimuksessa hydodynnetddn palveluiden tuottajien kokoamaa palve-
lutasoista aineistoa sekd yritysdataa. Lisdksi arvonlisin laskennassa on
hy6dynnetty ORBIS-tietokantaa' yrityksen operatiivisen tuloksen ja ta-
seen madrittamiseksi.

' Bureau van Dijk Electronic Publishing:in (BvDEP) ORBIS-tietokanta.

23



24

Lisdksi osana tutkimusta toteutettiin useita tyopajoja palvelun tuottaji-
en johdon ja operatiivisen henkiloston kanssa. Ndissa tyopajoissa ja kes-
kusteluissa kartoitettiin yrityksen operatiivisia prosesseja ja liiketoimin-
tamalleja sekd kaytiin ldpi varsinaisten kliinisten toimenpiteiden kulku.
Samalla kartoitettiin myds arvoketjun eri toimijoita. Varsinaisia tyopa-
joja/keskusteluita jérjestettiin 1-7 per tarkasteltava organisaatio, minka
lisaksi yksityiskohtia tdsmennettiin matkan varrella séhkopostitse.
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Esimerkkeja terveydenhuollosta

Perusterveydenhuolto:
hampaan kahden pinnan paikkaus

Ensimmadisen tapaustutkimuksemme perimmadisend tarkoituksena oli
todentaa arvonlisdlaskennan soveltuvuus julkiselle terveydenhuollon
toimijalle. Vastaavaa arvonlisdn laskentaa on aikaisemmin sovellettu ai-
noastaan yksityisen puolen erilaisiin palveluihin (Ali-Yrkkoé & Rouvi-
nen, 2015) - vaihtelevalla menestykselld —, eikd koskaan terveydenhuol-
lon palveluiden arviointiin.

Menetelmissi tutkittavan tavaran tai palvelun tulisi olla selkeésti maritet-
tavissd. Lisaksi olisi eduksi, jos tuote voidaan purkaa osiin niin, ettd kun-
kin komponentin omaa arvoketjua voidaan seurata sen alkujuurille saak-
ka. Ndin voidaan kuvata sitd, miten arvonlisa jakautuu maantieteellisesti.

Asetelmaa tdydennettiin varsin ilmeiselld kysymysparilla: onko silld, mi-
ten arvonlisd jakautuu yksityisen ja julkisen terveydenhuollon toimijan
vililld eroa, ja mitd nakokulmia pareittain tehtava arvoketjuvertailu voi-
si avata?

Ensimmaiseksi tutkimuskohteeksemme valitsimme keskikokoisen kau-
pungin julkisen puolen suun terveydenhuollon vastuuyksikon, joka
huolehtii kahden paikkakunnan suun terveydenhuollosta. Julkisen toi-
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mijan pariksi valitsimme suuren yksityisen terveydenhuoltoalan konser-
nin pienehkon yksikon pienessd kaupungissa. Tutkittava suun tervey-
denhuollon arvoketju on kummallakin toimijalla volyymiltdédn joko en-
simmadiseksi tai toiseksi suurin toimitettava palvelu.

Hampaan kahden pinnan paikkaus on lopputuotteena sama kummas-
sakin vaihtoehdossa, ja se toteutetaan hyvin pitkalti samalla standardoi-
dulla hoitoprosessilla. My6s palvelun kuluttajana on kummassakin tapa-
uksessa Suomessa asuva, silld tutkittavan palvelun vienti Suomen ulko-
puolelle on olematonta.

Arvonlisdn jakautuminen arvoketjussa

Arvon jakautuminen toimitusketjun toimijoiden kesken esitetddn tyy-
pillisesti kuvion 3.1 mukaisella tavalla, jossa loppuasiakkaan palvelusta
maksama veroton hinta vastaa 100 prosenttia. Kuviossa esitetdan rin-
nakkain arvonlisén jakautuminen esimerkkitapauksissamme julkisen ja
yksityisen toimijan osalta sekd kolmentena vertailukohtana 76 yksityisen
toimijan arvoketjun osion keskiarvot.

Kuviosta havaitaan, etté jos kahden pinnan paikkaus maksaa 100 euroa?,
julkiselle palvelun tuottajalle jad siitd summasta 82. Loput 18 tastd sadan
euron kokonaissummasta julkinen toimija maksaa toimittajille korvauk-
sena heiddn tuottamistaan palveluista ja materiaaleista.

Kuvio 3.1
Arvonlisadn jakautuminen arvoketjussa (%)

[ Palvelun tuottaja [ 1. porras (palvelut ja materiaalien jakelu)

2. porras (materiaalien valmistajat) 3. porras (valmistajien materiaalitoimittajat)

Julkinen toimija

Yksityinen toimija

76 yksityista toimijaa

2 Hinta on keksitty.
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Kuviosta 3.1 voidaan myo6s havaita, ettd kun verrataan kahden tutkimus-
kohteemme ja 76 yksityisestd toimijasta koostetun ryhmén arvonlisdn
jakautumisen osuuksia, kummankin tutkimuskohteemme tulokset ero-
avat vertailuryhmén tuloksista merkittévasti. Toimijoiden itsensé tuot-
tama arvonlisdn osuus avaa nakymén yksikon strategisiin valintoihin:
mitka palvelut toimija on péattanyt tuottaa itse ja mitkd se hankkii oman
organisaationsa ulkopuolisilta resursseilta, so. mitkd toiminnot ovat ul-
koistetut. Talld valinnalla on merkittavéd vaikutus toiminnan kehittdmi-
seen ja siihen liittyviin kannustimiin, koska arvoketjun hajauttaminen
pilkkoo my®6s vastuuketjua. Tahin aiheeseen palaamme tarkemmin vie-
14 vield arvoketjuja tarkastelevassa luvussa 5.

Seuraavaksi tarkastelemme sitd, miten se osuus arvoketjua, jonka tuot-
taja on paattinyt toteuttaa itse, jakautuu jalostusarvonsa osalta arvoket-
jutarkastelun eri komponentteihin (kuvio 3.2). Tdssd katsotaan nimen-
omaisesti sitd, mitd lisdarvoa osaaminen omia vilineitd hyédyntéden luo
hankittujen tarvikkeiden piille: yksikon luomaa arvon lisdystd, kun
hammasldakari ja hoitaja rakentavat hoitopisteessddn potilaan hampaa-
seen paikan erilaisista tarveaineista. Itse tarveaineiden ja muiden han-
kintojen arvonlisd on syntynyt toimijan ulkopuolella, ja seuraamme sitd
arvonluontipolkua erikseen alempana.

Kuviosta 3.2 ndahdiédn, miten palveluntuottajan arvonlisi jakautuu sen
eri osille: henkilostokulut, poistot ja alaskirjaukset, vuokrat sek liike-
voitto. Ylempind kuvatun mukaisesta julkisen palveluntuottajan luo-
masta 82 euron arvosta 90 % (74 €) on henkildston synnyttimaa, 3 %
(2,50 €) syntyy poistoista, jotka vastaavat tarvittavan laitteiston ja mui-

Kuvio 3.2
Palveluntuottajan luoman arvonlisén jakautuminen palveluntuottajan omiin toimintoihin (%)

B Henkilstokulut I Poistot ja alaskirjaukset Vuokrat Liikevoitto

Julkinen toimija

Yksityinen toimija

76 yksityista toimijaa

76 toimijan osalta vuokratietoja ei ollut saatavilla.
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Kuvio 3.3

den tuotantovilineiden kulumista, ja 7 % (5,70 €) maksetuista vuokris-
ta’. Vuokrien osalta julkinen ja yksityinen toimija ovat eri asemassa. T4té
kasittelemme tarkemmin arvonlisdveroa koskevassa tarkastelussa (luku
4, sivu 64).

Tdssd tarkastelussa olemme yksinkertaisuuden vuoksi asettaneet julki-
sen toimijan liikevoiton nollaksi, koska julkinen toimija on periaatteessa
voittoa tavoittelematon. Todellisuudessa julkisen sektorin toimija tuot-
taa liikevoittoa vastaavaa vilitulosta, mitd kasittelemme tarkemmin koh-
dassa Arvonlisin laskenta yksityiselld ja julkisella sektorilla, luku 4, s. 66.
Kuviosta 3.2 voidaan havaita, ettd yksityiselld puolella liikevoitolla on
suuri merkitys arvonlisdd madritettdessa.

Seuraavaksi lahdemme jéljittiméan hankintojen arvonlisad, joka julki-
sella puolella on 18 euroa ja yksityiselld toimijallamme 29 euroa. Kuinka
paljon néistd arvonlisistd syntyy missdkin toimitusketjun osassa (kuvio
3.3)? Tétd laskentaa emme voi tehdid 76 yksityisen toimijan yhteismateri-
aalille, koska laskenta edellyttaa kultakin kohteelta yksityiskohtaista erit-
telyd jokaisen kuluerdn kohdalta; tiedot eivit ole saatavissa esimerkiksi
julkisista tilinpaatoksista.

Materiaalit edustavat julkisen toimijan osalta 20 % toimijan kokonais-
hankinnoista. Muut 80 % ovat palveluhankintoja kunnalta (39 %) ja ul-
koisilta palvelun tuottajilta (41 %) kaikista hankinnoista. Materiaalien
arvonlisdn jakautumisen osalta ei ollut havaittavissa merkittavid eroja
yksityisen ja julkisen toimijan valilla.

Materiaalien arvonlisédn jakautuminen (%)

M Jakelija I valmistaja Materiaalitoimittajat

Julkinen toimija

Yksityinen toimija
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Vuokrien kohtelu arvoketjutarkastelussa vaihtelee saatavilla olevista tiedoista riippuen
(Balance Consulting Oy, 2016). Ne voidaan joko laskea osaksi palveluntuottajan luomaa
arvonlisaa kuten tédssa, tai kohdella ostettuina palveluina, kuten olemme tehneet kol-
mannessa, konsernia koskevassa tapausesimerkissamme.



Toimijoiden toimittaman yksityiskohtaisen erittelyn avulla voitiin havai-
ta, ettd julkinen toimija maksoi kahden pinnan paikkauksen samoista tai
samankaltaisista materiaaleista 33 % korkeamman hinnan kuin yksityi-
nen toimija. Saman ilmi6én havaitsimme erikoissairaanhoidon tapaustut-
kinnassamme. Tulemme pohtimaan niitd havaintoja tarkemmin tapaus-
ten yhteisessd arvoketjutarkastelun keskusteluosiossa luvussa 5.

Koska seki julkinen ettd yksityinen toimija toimittivat meille yksityis-
kohtaiset tiedot jokaisesta kayttamastddn materiaalista ja hankinnasta
yksittdisestd harsotaitoksesta yleiskustannusten vyorytyksiin, saatoim-
me seurata arvon luonteja niiden maantieteellisen sijainnin mukaan:
Missa arvo syntyy?

Arvonlisdn maantieteellinen jakauma on esitetty kuviossa 3.4 kummal-
lekin palveluntoimittajalle. On tirkedtd huomioida, etté terveydenhuol-
lossa lopputuotteen jakelu eli "ostaminen” ja hyodyntdminen tapahtuu
ldhes yksinomaan Suomessa, erona useimpiin teollisuustuotteisiin. T4ta
tarkastellaan ldhemmin luvussa 5 kappaleessa Organisaatioiden viliset
arvoketjut, s. 81.

Kuvion 3.4 merkittdvin havainto on, ettd suurin osa suun terveyden-
huollon arvonliséstd jad Suomeen: yksityiselld puolella 78 % ja julkisel-
la toimijalla 90 % palvelun kokonaisarvosta. Kummassakin tapauksessa
toimitusketjun toisen ja kolmannen portaan toimijat ovat padsadntdises-
ti kansainvilisid yrityksig, joista joukossa my6s muutama USA-1ahtoi-
neen toimija, mutta ulkomaillakin syntyvastd arvonlisasté kaikki toteu-
tuu EU27-maiden rajojen sisélla.

Yhteenvetona voimme todeta, ettd yksityisen sektorin tuote- ja palvelu-
tutkimuksessa kehitetty arvonlisilaskennan menetelmé on hyodynnet-
tavissd my0s julkisten toimijoiden arvonlisdn laskemiseksi, kuten tadssd

Kuvio 3.4
Arvonlisan talousmaantiede (%)

I suomi EU27-maat

Julkinen toimija

Yksityinen toimija
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osiossa kuvattu tapaustutkimus osoittaa. Tarkemman vastaavuuden to-
teuttamiseksi on metodiikkaa kuitenkin sovitettava paremmin julkiselle
sektorille sopivaksi, jotta tulokset palvelevat paitsi terveydenhuollon ar-
viointia my0s sen kehittamistd sekd mahdollistavat mielekkddn vertailun
yksityisen ja julkisen toimijan valilla.

Olemme tdssd tarkastelleet metodiikan soveltumista julkiselle sektoril-
le. Seuraavaksi paneudumme sen yksityiskohtaisempaan yhteensovitta-
miseen yksityisen ja julkisen palveluntarjoajan vilille. Tarkastelemme
ensin metodiikan soveltamista erikoissairaanhoidon palveluun, minka
jalkeen siirrymme vaativan erikoissairaanhoidon palvelun tutkimiseen
konsernitason haastein.

Tutkimuskohteiden ammattilaisilta ssamamme palautteet ovat olleet yh-
teneviiset omien tuntemustemme kanssa: lopputulosten liséksi arvon-
lisdtarkastelun tekeminen itsessddn, prosessina, avaa uusia ja varsin mie-
lenkiintoisia ndkokulmia terveydenhuollossa tydskentelyyn seka jérjes-
telmien toimivuuteen. Sote-uudistusta ajatellen nama eivét ole lainkaan
hassumpia tarkastelun sivuvaikutuksia.



Kiireeton erikoissairaanhoito: nivustyran korjaus

Tyrileikkaus — tuotteistettu yksinkertainen prosessi

Suomessa toteutetaan vuosittain noin 11 000 nivustyraleikkausta. Naista

yli 80 % tehdddn avoleikkauksena, tyypillisesti ns. Lichtenstein-verkko-

plastiana tai sen muunnelmana. (Vironen et al., 2009). Tyraleikkaus on

verrattain suoraviivainen, standardoitu, elektiivinen eli ei-kiireellinen,

péivakirurginen operaatio. Lichtenstein-menetelmélld, eli avoleikkauk-

sena toteutetut tyraleikkaukset toistetaan kaytannossd ldhes identtisi-

nd, joten tyrileikkausta voidaan pitdd

erinomaisena kandidaattina havain- eI I P I LR L LI LR L LY

nollistamaan kirurgisten toimenpitei-  Tyrdleikkausta voidaan pitéd erinomaisena
den arvoketjutarkastelua. Lisdksi sai- kandidaattina havainnollistamaan kirurgis-
raaloissa kiytetyt tietojirjestelmit tu- ten toimenpiteiden arvoketjutarkastelua

kevat toimenpiteen tilastollista tarkas- ~ #++#+dt bttt bbt bbbt bbb bbb bbb
telua: leikkaukseen osallistuvat laakarit

ja hoitajat sekd kaikki vaiheet leikkauksen alkamisesta potilaan kotiutta-

miseen tallennetaan sidhkoiseen jérjestelméaan. Kaikista esimerkkisairaa-

loista oli mahdollista tulostaa kattava aineisto viime vuosien tyraleikka-

uksista vaiheineen analyysid varten.

Kolme sairaalaa ja tyrd

Tédhin tarkasteluun on valittu kolme suomalaista esimerkkisairaalaa. Ne
edustavat erityyppisid toimintamalleja ja tarjoavat ndin mielenkiintoisen
lahtokohdan tarkastelulle.

Julkinen keskussairaala: Keskussairaala, jonne keskitetdan laajasti eri-
koissairaanhoidon toimenpiteitd koko sairaanhoitopiiristd. Puhdas jul-
kinen toimija.

Yksityinen paikallinen sairaala: Paikallinen sairaala, joka tarjoaa pal-
veluita paddasiassa ldhiseudun kunnille.

Yksityinen sairaala: Yksityinen sairaala, jonka asiakkaat ovat padasias-
sa yksityishenkil6ita tai vakuutusyhtiéitd. Puhdas yksityinen toimija: esi-
merkiksi tyrdn osalta sairaalalla ei juuri ole yhteistyota julkisen sektorin
kanssa edes palvelusetelin tms. muodossa.

Tyrileikkaus voidaan toteuttaa joko avo- tai tahystysleikkauksena. Avo-
leikkauksessa nivustaipeeseen tehdadn viilto, josta tyran paille asete-
taan keinoaineesta valmistettu verkko. Verkko kiinnitetddn kudokseen
ompeleilla tai vaihtoehtoisesti kdytetddn itsestddn kiinnittyvad verkkoa.
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Taulukko 3.1

Tdmin jdlkeen haava suljetaan joko itsestddn sulavilla tai perinteisilld
tikeilld. Ensimmdinen arvoketjutarkastelua mutkistava, prosessimme
ytimeen osuva poikkeama on yksityisen sairaalan kahdesta muusta esi-
merkkisairaalasta poikkeava leikkaustapa — sielld leikkaukset toteute-
taan ldhes aina tahystamalla.

Seuraava mutka arvoketjutarkastelussa loytyy anestesiasta: seka julki-
sessa keskussairaalassa ettd yksityisessd paikallisessa sairaalassa leikkaus
toteutetaan selkdydin- eli spinaalipuudutuksessa, jonka toteuttaa anes-
tesialddkari, kun taas yksityisessd esimerkkisairaalassamme kéytossd on
paikallispuudutus ja/tai anestesialdakérin tekemai yleisanestesia.

Taulukkoon 3.1 on koottu esimerkkisairaaloidemme tyypilliset tyrileik-
kauksen ominaisuudet.

Tiedot esimerkkisairaaloidemme tyraleikkauksista

Padasialliset Tyrdleikkauksen  Anestesia Leikkauksen
asiakkaat paaasiallinen hinta?
toteutustapa
Yksityinen Léhiseudun Avoleikkaus Selkaydin- 1100 €°
paikallinen sairaala kunnat puudutus
Julkinen Sairaanhoitopiirin  Avoleikkaus Selkaydin- 2100 €°
keskussairaala kunnat puudutus
Tahystysleikkaus ~ Yleisanestesia 3200 €
o - o
Yksityinen sairaala Yk5|ty|shenk!lf)t, (<90 @ —
vakuutusyhtiot Avoleikkaus Paikallispuudutus 1700 €°
(>10%)

2 Hinnat pydristetty lahimpaan 100 euroon.
b Kuntalaskutushinta.
¢ Walk-in -asiakkaan hinta.
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Tyrileikkauksen monta hintaa

Valtaosa julkisen sektorin toimijoista hinnoittelee tyraleikkauksen Diag-
nosis Related Groups (DRG) -hinnoittelumallilla, jossa toimenpiteen
hinta rakennetaan mm. diagnoosin, hoitotoimenpiteiden ja hoidon kes-
ton perusteella. Aikuispotilaan avoleikkauksena toteutettavan, ei-komp-
lisoituneen yksipuoleisen nivustyrileikkauksen (jatkossa tyrileikkaus)
hinta vaihteli vuosina 2013-2016 julkisten toimijoitten joukossa noin
1900 ja 2 500 euron vélilld asettuen vuonna 2016 keskiméarin noin 2 100
euroon (kuvio 3.5). Pddasiassa yksikot kayttivat perinteistdi DRG-luoki-



Kuvio 3.5
Nivustaipeen tyrdleikkauksen kuntalaskutushinta julkisella sektorilla 2013-2016 (euroa)

4000 r

3500 |

3000 |

2500 r Max 2 463 €

2206

oo | \1 061 1992 —

1500

1000 L . L

2119 Keskihinta

Min 1890 €

2013 2014 2015 2016

Nivustaipeen tyréleikkaus, aikuinen, ei komplisoitunut, DRG-luokka DR162 ja/tai DR1620.
Aineistolahteet: Sairaanhoitopiirien ja kuntayhtymien hinnastot.

Monta tapaa leikata tyra

Tulisiko tyra leikata avo- vai tahystysleikkauksena? Entd puudutus - selkdydin- vai paikallis-
puudutus? Potilaalla itselldan on vain harvoin mahdollisuus vaikuttaa siihen, millainen leik-
kaus hanelle toteutetaan. Siind missa tdman tarkastelun keskussairaalassa ja yksityisessa pai-
kallissairaalassa toteutettiin ainoastaan avotyrdleikkauksia, keskittyi yksityinen sairaala ta-
hystysleikkauksiin.

Terveydenhuollossa hoitava tai leikkaava ladkari kdytannossa paattaa, mika on kullekin po-
tilaalle paras mahdollinen hoito. Todellisuudessa laakarilla ei ole aina vapautta valita parasta
hoitomuotoa, silld vaihtoehdot on rajattu jo ennakkoon; esimerkiksi julkisella puolella tyra
leikataan useimmiten avoleikkauksena. Tahystysleikkaukseen haluavan taytyy talléin suun-
nata yksityiselle — tai vaihtaa julkista palveluntuottajaa.

Suoria kustannuksia vertailtaessa ndyttdytyy avoleikkaus tahystysta huokeampana - jo ma-
teriaalikustannuksissa on merkittava ero. Lisaksi tahystysleikkaus vaatii tekijaltaan avoleik-
kausta enemman harjaantuneisuutta. Puudutuksen suhteen eroja on vieldkin enemman -
usein maaraava tekija on anestesialdakari, joka paattaa mielestadan parhaan puudutusmene-
telman. Paikallispuudutusta kdytettdessa puudutuksen hoitaa kuitenkin kirurgi, eika erillista
anestesialaakaria tarvita.

European Hernia Society (EHS) suosittaa kdyttamaan joko paikallispuudutusta tai yleisanes-
tesiaa, ellei tyra ole ns. kureutunut tai potilas ole nuori ja erityisen hermostunut tai sairaal-
loisen lihava. Lisdksi EHS suosittelee hyodyntamaan tahystysleikkausta (Simons et al., 2009).
Suomalaispotilailla toteutetun tarkastelun perusteella tahystysleikkauksen yhteiskunnalliset
kustannukset ovat avoleikkausta huokeammat, kun tarkastelussa huomioidaan avoleikkauk-
sen jalkeinen pidempi sairausloma (Hamza et al.,, 2010; Heikkinen et al., 1997).
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tusta, jolloin tarkasteluun valittiin luokka DR162, "Nivustaipeen tyréleik-
kaus, aikuinen, ei komplisoitunut”. Mikili sairaala kaytti kaksiportaista
jakoa, jossa péivikirurginen tyrileikkaus oli eritelty tdssd omaksi DRG-
luokakseen (DR1620), kaytettiin titd. Esimerkkisairaalamme eivit ole
mukana tarkastelussa.

Yksityiselld puolella avoleikkauksessa tehtédvdn nivustyrdn korjauksen
keskihinta asettui vuonna 2016 noin 2 200 euroon ja tahystykselld tehta-
van nivustyrin leikkaus 3 700 euroon.

Nayttaisikin siis siltd, ettd yksityiset palveluntuottajat tarjoavat avoleik-
kauksia ldhes samaan hintaan kuin keskussairaalat kunnille. Kéytdn-
nossi yksityisilld toimijoilla on kuitenkin tyypillisesti useita eri hintoja
ja hinnastoja. Yksityisasiakkaita koskevat nk. "walk-in” -hinnat ilmoi-
tetaan usein esimerkiksi ladkariaseman verkkosivuilla (taulukko 3.2).
Usein vakuutusyhti6itd varten on olemassa oma hinnastonsa, minka li-
saksi on olemassa nk. palvelusetelihinta. Esimerkiksi Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri HUS tarjoaa potilailleen palvelusetelid avo-
tyrdleikkaukseen, jonka arvo on 1 300 euroa. Tamin péille sairaalalla
on mahdollisuus laskuttaa 137,6 euroa palvelumaksua, jolloin yksipuo-
leisena avoleikkauksena tehtdvédn tyrakorjauksen hinta asettuu 1 437,6
euroon (HUS, 2016). Tdm4i on jo huomattavasti alle yksityisen sektorin
walk-in -leikkaushinnan keskiarvon. Tall6in tyrd on kuitenkin mm. jo
diagnosoitu muualla, ja palvelusetelin hintaan sisaltyvét vain leikkaus-
pdivén tapahtumat.

Taulukko 3.2
Yksityisen sektorin tyradleikkausten walk-in -hintoja vuonna 2016 (euroa)

Keskihinta Halvin hinta  Korkein hinta

Yksipuolinen nivustyrd, avoleikkaus (n=6) 2191 2016 2657
Nivustyra, tahystys (n=5) 3711 2980 4 467

Terveydenhuoltoalan kenttéd on jatkuvassa liikkeessd, ja myds Suomeen
on syntynyt uusia toiminta- ja hinnoittelumalleja, joissa esimerkiksi ter-
veydenhuolto ja vakuutusala muodostavat liittoumia. Esimerkkeja tal-
laisista toimijoista ovat Pohjola Vakuutuksen omistama Omasairaala ja
Pihlajalinna, jonka suurin yksittdinen omistaja on LahiTapiola 27 % osa-
keosuudellaan (Helsingin Sanomat, 11.5.2016).
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Prosessi- ja arvoketjutarkastelu

Tassd hankkeessa prosessi- ja arvoketjutarkastelu rajattiin varsin tiukas-

ti: tarkastelu kdynnistyy, kun potilas tapaa sairaanhoitajan ja kirurgin

ennen leikkausta, ja pédttyy, kun potilas poistuu herdamosté. Tarkaste-

lun ndkékulma on tuottajaldhtdinen: potilaan valmistautuminen leik-

kaukseen leikkauspéivind, mahdolliset odotusajat sairaalassa, erilliset

diagnosointi- tai jalkiseurantakdynnit ja mahdollisista komplikaatioista

johtuvat lisdtoimenpiteet jitettiin tarkastelun ulkopuolelle. Vaikka rajaus

on valttimatontd arvoketjutarkastelulle yksiselitteisen ja vertailukelpoi-

sen tuotteen madrittamiseksi, se on aina myds

keinotekoinen; esimerkiksi aivohalvauksen liu- b bbb b b bbb bbb bbb bbb bbb bl L L
otushoidossa merkittava osa hoidosta onkin Myés tyrén osalta leikkauksen

itse asiassa diagnosointia, ja merkittdvimmat jdlkeisilld tapahtumilla voi olla

kustannukset syntyvit kliinisen vaiheen jil- ~ merkittdvid kustannusvaikutuksia

keen kuntoutuksessa silloin, kun kuntoutus on ~ #+*++++++d+dtdtdddbdbF bbb
potilaalle tarpeen. My®6s tyrdn osalta leikkauk-

sen jélkeisilld tapahtumilla voi olla merkittdvid kustannusvaikutuksia:

standardoidusta toteutustavasta ja leikkauksen yleisyydestd huolimatta

tyraleikkaus aiheuttaa kohtalaisen usein komplikaatioita; esimerkiksi jo-

pa 10-11,5 % potilaista kirsii tyraleikkauksen jalkeen kroonisista kivuis-

ta (Aasvang & Kehlet, 2005; Perkins & Kehlet, 2000).

Seuraavassa tarkastelussa tyrédleikkaus puretaan osiin. Tdmén ruohon-
juuritason tarkastelun tavoitteena on tuoda esille seikkoja, jotka asetta-
vat arvoketjuanalyysille omanlaisensa haasteet, kun metodiikkaa sovel-
letaan terveydenhuoltoon, ja joilla on merkitystd, kun palveluiden arvoa
pyritdan mittaamaan.

Leikkauksen kesto ja henkilosto

Aikatarkastelussa hyodynnettiin sairaaloiden omien tietojérjestelmien
tietoja; operaation eri vaiheiden alkamisaika kirjattiin kaikissa sairaalois-
sa sairaalan sdhkoisiin jarjestelmiin. Tiedossa oli operaation eri vaihei-
den aikaleimojen lisdksi my0s leikkaavan ladkarin ja anestesialddkarin
kokemus; kaikkien sairaaloiden osalta tarkasteluun on otettu ainoastaan
erikoistuneita anestesialddkareitd sekd kirurgeja. Leikkausten eri vaihei-
den kestot ovat sairaaloiden tietojarjestelmistd tulostettujen leikkausai-
neistojen mediaaneja. Leikkausaineistoja saatiin vuosilta 2010-2016.

Leikkaus eteni kaikissa sairaaloissa ldhes identtisesti: saapumisen jal-
keen potilas keskusteli sairaanhoitajan ja kirurgin kanssa, taytti esitieto-
lomakkeen ja vaihtoi leikkaussalivaatteet. Tamin jédlkeen potilas vietiin
leikkaussaliin, jossa hin sai anestesian ja/tai paikallispuudutuksen. Itse
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Kuvio 3.6
Tyréleikkauksen kulku kolmessa esimerkkisairaalassa
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leikkaus kesti kaikissa tarkastelukohteissa alle tunnin, minka jilkeen po-
tilas vietiin herddmo66n. Herddmossa potilailla oli kaikissa tarkastelusai-
raaloissa mahdollisuus sy6da ja juoda. Kotiin potilas padsi lahtemaén,
kun virtsaaminen jalleen onnistui, ja kokenut heradmohenkilokunta ar-
vioi voinnin olevan riittavan hyva.

Yksityiskohdissa eri sairaalat kuitenkin poikkesivat toisistaan merkit-
tavésti: Siind missd yksityinen paikallinen sairaala ja julkinen keskus-
sairaala toteuttivat kaikki tyraleikkaukset avoleikkauksina, yksityisessa
sairaalassa avoleikkauksia oli alle 10 % kaikista leikkauksista; padasialli-
sesti tyrdt leikattiin tdhystdmalld. Myds anestesiakdytannoissé oli eroja.
Julkisessa keskussairaalassa ja yksityisessd paikallisessa sairaalassa kay-
tettiin selkdydin- eli spinaalipuudutusta. Yksityisessd sairaalassa sen si-
jaan kaytettiin paikallispuudutusta sekd yleisanestesiaa. Ajankaytollisesti
merkittdvimmat erot tulivat herddmosté: yksityinen paikallinen sairaa-
la kotiutti potilaansa noin 1,5 tuntia aikaisemmin kuin julkinen keskus-
sairaala ja yksityinen sairaala.

Tarvikkeet ja valineet muodostavat vain 6 % avoleikkauksen hinnasta
Tarkastelun perusteella tarvikkeet ja vélineet muodostivat kaikissa tar-
kastelusairaaloissa avoleikkausten hinnasta vain murto-osan, noin 6 %.

Avoleikkauksessa kaytetyt keskeiset vilineet ja tarvikkeet olivat kaikissa

sairaaloissa kdytdnndssé identtiset. Poikkeukset olivat melko pienid: esi-

merkiksi haavan sulkemiseen kaytetty lanka oli yksityisessa paikallisessa

sairaalassa tavallista haavalankaa, kun kahdessa muussa tarkasteltavassa

yksikdssd se oli itsestddn sulavaa. Itsestddn sulavan langan etuna on, ettei

haavan sulkemiseen kaytettyja tikkejé tarvitse

erikseen poistattaa, silld ne sulavat pois haa- ~ *#%+*++++++dt+dttddtddbdddid

van parannuttua. Avoleikkauksessa kdytetyt keskeiset
vdlineet ja tarvikkeet olivat kaikissa
Kun vertailuun otetaan kaikista kolmesta sai- sairaaloissa kdytdnndssd identtiset

raalasta ne tarvikkeet, jotka olivat KaytOssd g g g ddddddddbb bbb bbb d b
kaikissa yksikoissd, ndyttaytyy yksityinen sai-

raala kaikkein tehokkaimpana ostajana: yksityinen paikallinen sairaala

hankkii samat tarvikkeet 12 % ja julkinen keskussairaala 35 % kalliim-

malla (taulukko 3.3).

Kokonaisuuden nékokulmasta hintaero on kuitenkin pieni; esimerkik-
si 35 % ero tarvikkeiden hinnoissa tarkoittaa noin prosentin muutosta
leikkauksen kokonaishinnassa. Vaikkapa langan vaihtamisella halvem-
paan tai aggressiivisella kilpailutuksella saatavat potentiaaliset kustan-
nushyodyt ovat tdstd nakokulmasta tarkasteltuna varsin pienii, joskin
luonnollisesti aina todellisia.
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Taulukko 3.3

Esimerkkisairaaloiden materiaalit rinnakkain: tarkastelussa avoleikkaus

Yksityinen Yksityinen paikallinen Julkinen
sairaala sairaala® keskussairaala
Suora materiaalivertailu (euroa) 93 71 137
Suora materiaalivertailu (%) 100 77 148
Vertailussa mukana vain kaikkien
listoilla olleet tarvikkeet (%) 100 112 135

@ Puudutusvaihtoehtona paikallispuudutus.

On kuitenkin huomionarvoista, ettd leikkausvolyymiltadn julkista kes-
kussairaalaa pienemmiét yksityiset sairaalat pystyvit hankkimaan leik-
kaustarvikkeita jopa viidenneksen halvemmalla kuin suuri, keskitetty-
ja hankintoja muiden alueen terveydenhuoltoyksikdiden kanssa tekevi
keskussairaala. Yhtend syyna tdahén esitettiin tilattavien tarvikkeiden laa-
jaa valikoimaa: haastatteluiden perusteella julkisessa terveydenhuollos-
sa vilineet tilataan pitkalti leikkaavien lddkéreiden toiveiden perusteella.
Suuren tilausmassan pilkkoutuminen kirjavaksi tuotevalikoimaksi taas
heikentéd suurista tilausmaérista saatavaa tukkuostajan hintaetua. Yksi-
tyiselld puolella leikkaavia ladkareitd on tyypillisesti vain muutamia per
yksikkd, eikd leikkaustarpeita juuri rddtdléidd kirurgikohtaisesti. Ndin
ollen suhteellisen pienilldkin yksikoéilld on mahdollisuus tehda kustan-
nustehokkaita materiaalihankintoja.

Suorat henkilostokustannukset jaavat alle 400 euron per leikkaus
Leikkausten henkilostokustannukset on arvioitu jakamalla sairaalan
tyovoimakustannuksia vuotuisilla leikkausmaéarilld. Menetelma tarjoaa
karkean arvion siitd, mitka ovat keskiméarin yhden toteutetun tyréleik-
kauksen henkilostokustannukset. Tdmén tarkastelun perusteella suori-
en henkilostokustannusten osuus per leikkaus on alle 400 euroa. Vas-
taavaan tulokseen paistdan myos nk. kustannuslaskennan avulla: mika-
li oletetaan, ettd yksi leikkaustiimi leikkaa péivédssd noin neljd tyrdd ja
anestesialadkéri hoitaa noin 12 potilasta, ovat suorat henkildstokustan-
nukset per leikkaus noin 400 euroa.

Tahystysleikkauksen lisdhinta sisdltaa kalliita materiaaleja

Siind missa avoleikkauksen osalta materiaalit eivat kdytannossa vaikuta toimenpiteen hin-
taan, muuttuu tilanne, kun tarkasteluun otetaan tahystysleikkaus. Yksityisessa sairaalassa ta-
hystysleikkaukseen tarvittavien tarvikkeiden hinta on yli 5,5-kertainen suhteessa saman sai-
raalan avoleikkaukseen tarvittavien tarvikkeiden hintaan.

38



Leikkauksen kokonaishinnasta valtaosa on yleiskustannuksia ja vyorytyksia
Erityisesti julkisessa keskussairaalassa, jonka hinta heijastaa melko hy-
vin julkisen sektorin tyréleikkausten keskimaaraistd hinnoittelua, suori-
en kustannusten (tarvikkeet, vilineet ja tyopanos) osuus kokonaishin-
nasta jad alhaiseksi. Itse asiassa, keskussairaalassa jopa 75 % leikkauksen
hinnasta muodostuu epédsuorista kustan-

. . L LI AL LI L LI L L L LR L L L L L L L L L L L
nuksista (kuvio 3.7).

Jopa 75 % leikkauksen hinnasta
Epésuoriin kustannuksiin lukeutuvat esi- muodostuu epdsuorista kustannuksista
merkiksi tilanvuokrat, hallinnon kulut — fadsssdddtdtdtdtdtdtdddddd
sekd ostopalvelut, kuten pyykki- ja laite-
huoltopalvelut. Kéytinnossd tdma tarkoittaa, ettd sddstamalld materi-
aaleista tai suoraan leikkauksiin kohdentuvista tyopanoksista, on vai-
kea tehdd merkittdvid sdastoja. Esimerkiksi péivittdisen leikkausméardan
nostaminen neljista viiteen pudottaa leikkauskohtaisia tyovoimakustan-
nuksia arviolta vajaalla 80 eurolla - noin 2 000 euroa kokonaiskustan-
nuksissa tdma vastaa vajaan 4 % saastoja.

Laakareilla ja hoitajilla on kuitenkin merkittavia mahdollisuuksia vai-
kuttaa toimenpiteiden kokonaiskustannuksiin: esimerkiksi vaihtamalla
haavan sulkevan ompeleen lanka sulavaan voidaan vdhentdd yksi ter-
veyskeskuskdynti. Vilittomid kustannuksia tdmé pieneltd tuntuva yksi-
tyiskohta kuitenkin kasvattaa, silld sulava lanka on huomattavasti pe-
rinteistd lankaa kalliimpaa. Samaan tapaan myds tdhystysleikkaus voi
pitkalla aikavalilld olla avoleikkausta kokonaistaloudellisesti huokeam-
pi, sillé siitd toipuminen on nopeampaa jolloin sairaslomapdivien maara
putoaa merkittdvasti (Hamza et al., 2010; Heikkinen et al., 1997).

Kuvio 3.7
Avotyrdleikkauksen hinnanmuodostus (%)

M Tarvikkeet [ Palkat (arvio) Muu

Julkinen
keskussairaala

Yksityinen sairaala

Yksityinen
paikallinen
sairaala
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Kuvio 3.8

Tyrdleikkauksen arvoketjutarkastelu

Ensimmadisessd tapaustutkimuksessa tarkasteltiin arvonlisdlaskennan
soveltuvuutta terveydenhuoltoon, ja erityisesti julkiseen terveydenhuol-
toon. Kahden pinnan paikkauksen osalta analyysi oli toteutettavissa ja
se tarjosi nakokulmia julkisen ja yksityisen sektorin toiminnan eroavai-
suuksiin. Téstd rohkaistuneena siirryimme seuraavaan, astetta moni-
mutkaisempaan mutta yha varsin standardoituun toimenpiteeseen - ni-
vustyrdn avoleikkaukseen. Case-esimerkkeja valittiin kolme: yksi julki-
nen keskussairaala, yksi yksityinen mutta padasiassa kunnille palveluita
myyva yksityinen paikallinen sairaala ja yksi yksityinen sairaala. Yksi-
puoleinen tyrileikkaus oli yksi yleisimmistd kunkin tarkasteltavan yk-
sikon paivakirurgisista toimenpiteistd. Se on my6s pitkélle standardoi-
tu — kaikki kolme tarkasteltavaa yksikkod toteuttivat toimenpiteen lahes
identtisend, aina kaytettdvia materiaaleja myoGten.

Arvonlisin jakautuminen arvoketjussa

Arvonlisdn jakautumista toimitusketjussa on tarkasteltu alla kuviossa
3.8. Siind loppuasiakkaan palvelusta maksama hinta on 100 % ja arvon-
lisén jakautumista eri portaisiin tarkastellaan yksikéittdin. Mikali pal-
velun hinnaksi asetetaan esimerkiksi 1 000 euroa, jai julkiselle keskus-
sairaalalle summasta 490, yksityiselle sairaalalle 210 ja paikalliselle yksi-
tyiselle sairaalalle 470 euroa. Loppu jakautuu ostopalveluyritysten, ma-
teriaalivalmistajien ja valmistajien materiaalitoimittajien vilille. Tyrdn
osalta voidaan niahdé, ettd 1. portaan, eli ostopalveluiden ja materiaalien

Arvonlisédn jakautuminen arvoketjussa (%)

Yksityinen sairaala

yksityinen sairaala
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jakelun osuus on merkittiva. Yksityinen sairaala poikkeaa kahdesta ver-
tailukohteestaan siind, etté sille kohdistuvan arvonlisidn osuus kokonai-
suudesta on huomattavasti kahta muuta tarkasteluyksikkod pienempi.
Selitys 10ytyy poikkeavasta rakenteesta: siind missd julkisessa keskus-
sairaalassa ja paikallisessa yksityisessd sairaalassa suurin osa henkil6-
kunnasta on tyosuhteessa, yksityisessd sairaalassa ei juuri ole palkattuja
tyontekijoitd vaan merkittavit tyontekijaryhmat tekevit t6itd ammatin-
harjoittajina. Tdma tarkoittaa sitd, ettd suuri osa henkil6stokuluista nayt-
taytyy ostopalveluina (1. porras), kun ne kahdessa muussa yksikossa si-
saltyvit palvelun tuottajan osuuteen.

Palvelun tuottaja synnyttdd 21-49 % palvelun arvosta

Seuraavaksi tarkastelussa on palveluntuottajan itse tuottaman osuuden
(21-49 %) jakautuminen eri komponentteihin, eli miten tyrileikkauk-
seen kiytettdvasta verkosta, langasta, puudutusladkkeestd, kirurgista,
anestesialadkaristé ja kolmen hoitajan tiimistéd syntyy taloudellista arvoa
(kuvio 3.9). Merkittdvin arvonluoja on henkil6sto: paikallisessa yksityi-
sessd sairaalassa jopa 87 % arvosta syntyy henkilstokuluista, yksityises-
sd sairaalassa jaddadn 71 %:iin. Ehka hieman yllattaenkin, julkisella kes-
kussairaalalla toiseksi merkittdvin arvonluoja on liikevoitto, joka nousee
20 %:iin. Yksityisissa sairaaloissa jaddddn 10 % tuntumaan. Yksityisessa
sairaalassa kohta “poistot ja alaskirjaukset” sisdltdd my6s vuokrakulut.
Tyypillisesti vuokrakulut ovat yksityisilld toimijoilla julkisia toimijoita
merkittdvimpid kuluerid; tdstd aiheesta lisdkeskustelua arvonlisdveroa
koskevassa tarkastelussa (luku 4, sivu 64).

Kuvio 3.9
Palveluntuottajan luoman arvonlisdn jakautuminen palveluntuottajan omiin toimintoihin (%)

B Henkilostokulut I Poistot ja alaskirjaukset Vuokrat Liikevoitto
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yksityinen sairaala 10
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Kuvio 3.10
Materiaalien arvonlisédn jakautuminen (%)

Yksityinen sairaala

Julkinen

keskussairaala

Paikallinen

Hankintojen arvonlisd jakautuu kaikissa tarkasteltavissa yksikoissd
lhes identtisesti

Seuraavaksi tarkastellaan hankintojen arvonlisdd (37-59 % kokonaisar-
vosta). Kuviossa 3.10 hankintojen arvonlisi on pilkottu materiaalitoimit-
tajien, valmistajien ja jakelijoiden kesken. Suurimman siivun hankinto-
jen arvonlisidstd nappaavat materiaalitoimittajat (38-44 %), noin kolman-
neksen vievét valmistajat (32-36 %) ja loppu jaa jakeljjoille (23-29 %).

Yksityiskohtaisemmassa tarkastelussa huomattiin, ettd materiaalien
hankintahinnoissa oli eroja tarkasteluyksikoiden vililld - jopa identtis-
ten tuotteiden hintaero saattoi olla 25 %. Saman huomion teimme myds
hampaan kahden pinnan paikkauksen osalta. Taté ilmioté tarkastellaan
ldhemmin keskusteluosiossa.

Yksi arvoketjutarkastelun mielenkiintoinen ndkokulma on maantieteel-
linen tarkastelu. Edelld esiteltyjen, tydvoimaintensiivisyyttd korostavien
arvoketjutarkasteluiden jalkeen tulos ei yllata — valtaosa kirurgisen ope-
raation arvosta jad Suomeen. Vaikka arvoketjun 2. ja 3. vaiheen yrityk-
set, eli materiaalien valmistajat ja heiddn materiaalitoimittajansa, ovat
padsaantoisesti kansainvilisid ja monikansallisia yrityksid, jaa kaikki ul-
komailla syntyva arvonlisd sekin EU27-maihin (kuvio 3.11). Tyrdleikka-
uksen arvonlisdstd Suomeen jda 80-94 % — tima on huikea osuus. Ali-
Yrkon (2013) mukaan kdannospalvelun arvonlisdstd Suomeen jai 68 %
ja Suomessa tuotetun konepajatuotteen arvonlisdstd 54 %; brindatyn
tekstiilituotteen kohdalla osuus on endd 18 %.

M Jakelija I vaimistaja Materiaalitoimittajat

yksityinen sairaala
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Kuvio 3.11
Arvonlisan talousmaantiede (%)

I suomi [ EU27-maat
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Akuutti vaativan tason erikoissairaanhoidon toimenpide:
aivovaltimotukoksen liuotushoito

Aivoinfarkti - vuosittain 17 100 kohtausta jittden 15-30 % potilaista py-
syvésti vammautuneiksi ja edellyttiden noin viidennekselle potilaista lai-
toshoitoa 3 kuukauden kohdalla sairastumisesta (Kéypa Hoito -suositus,
2011). Elossa olevat potilaat tarvitsevat vuodessa tuekseen yhteensé noin
15 400 hoitojaksoa sairaaloissa (THL, 2016a).

Ennaltaehkiisyn lisdksi alkuvaiheen tehokas hoito siithen perehtyneessa
yksikossd vihentdda merkittavésti aivoinfarktin aiheuttamia vammautu-
misia ja kuolemia — “akuuttihoito maksaa vain kymmenesosan potilai-
den kokonaiskustannuksista, mutta ratkaisee usein ennusteen” (Meret-
oja, 2012).

Akuutin vaiheen hoidossa aivoinfarktin liuotushoito tarjoaa tilld het-
kelld potilaille parhaimman selviytymismahdollisuuden, oli sitten kyse
hengissd sdilymisesta tai vammautumisasteen vihentdmisestd. Se voi-
daan antaa vuosittain n. 2-6 %:lle aivoinfarktikohtauksen saaneista, silla
potilaiden tulee tayttdad hoitokriteerit ja aikaa oireiden alkamisesta liu-
otushoidon aloittamiseen ei ole saanut kulua yli 4,5 tuntia (THL, 2015;
Kaypi Hoito -suositus, 2011).

Aivoinfarktin liuotushoito prosessina

Alusta loppuun madritelty tuote

Potilaan ennusteen kannalta aivoinfarktin liuotushoidossa on olennaista
se nopeus, jolla hoito voidaan aloittaa oireiden alkamisen jilkeen - jo-
kainen sddstetty minuutti tuo merkittévid terveyshyotyja potilaalle poti-
laan idst4 ja aivoinfarktin laajuudesta riippumatta (Meretoja et al., 2014;
Emberson et al., 2014). Aivoinfarktin liuotushoito onkin yksi standar-
doiduimmista hoitoprosesseista neurologiassa ja péailinjoiltaan hyvin
yksinkertainen.

Kansainvalisesti parasta laatua

Esimerkkiyksikéssimme liuotushoitoprosessi on miltei kahden vuosi-
kymmenen virtaviivaistamisen tulos, ja prosessi edustaakin maailman
huippua. Onnistunut virtaviivaistus nakyy mm. siin, etté potilaiden toi-
minnallisessa ennusteessa ei ole eroa tuli potilas hoitoon virka-aikana tai
péivystysaikana.



Tasaisesti eteneva hoitoketju

Kun potilas tuodaan aivohalvausyksikkoon, hinet kuljetetaan valitto-
masti tietokonekuvaukseen. Kuljetuksen aikana potilasta, hinen omai-
siaan tai ambulanssihenkilokuntaa haastatellaan. Ennen tietokonekuva-
usta arvioidaan vield potilaan neurologinen tilanne ja otetaan tarvittavat
laboratoriokokeet, minka jalkeen tehddan kuvantamiset. Jos haastattelu,
neurologinen tila, laboratorioldydokset ja paan tietokonekuvaus osoit-
tavat, ettd potilaalla on todennikéinen aivoinfarkti, mutta ei aivoveren-
vuotoa, ja ettd han on muutoin sovelias liuotushoitoon, hénelle aloite-
taan suonensisdinen liuotushoito.

Puolitoista tuntia intensiivista yhteistyota

Tapaustutkimuksessamme tarkastelimme liuotushoidon perusprosessia
eli tilannetta, jossa potilaalla ei ole eiké potilaalle tule tilannetta vaikeut-
tavia aivoinfarktiin liittyvid oireita. Jo tima “kuin Stromsdssd” -kuvaus
0soitti , ettd prosessi on vaativa: 9 eri alojen ammattilaista vie ldpi ydin-
prosessin, johon kuuluu yli 90 erilaista tehtdvaa ja tehtdvikokonaisuutta.

Ennen potilaan saapumista yksikkoon on valmisteluvaihe. Timén vai-
heen aikana tehdddn potilaasta saadun ilmoituksen perusteella ennak-
koarvio liuotushoitomahdollisuudesta, annetaan “myrskyvaroitus” liuo-
tushoitokandidaatista péivystysyksikkoon, laboratorioon, rontgenyksik-
koon ja osastosihteerille seki tarvittaessa toiselle erikoisladkarille, var-
mistetaan, ettd potilaalle on paikka valvonnassa ja ettd tarvittavat laitteet
ja laakitykset ovat kiytettdvissd sekd tehdddn tarvittavat lahetteet. Tdtd
vaihetta vievit eteenpiin erikoislddkari ja 1-2 sairaanhoitajaa.

Tutkimusvaiheessa, sairaalan ulko-ovelta itse liuotushoidon aloittami-
seen, vastataan kahteen kysymykseen: onko potilaalla aivoinfarkti ja, jos
on, voidaanko potilaalle antaa liuotushoito. Tamén selvittamiseksi kera-
tadn potilaan taustatiedot ja tehdadn neurologisen tilanteen arvio, luo-
kitellaan halvausoireiston vakavuusaste, tutkitaan 15 laboratoriokoetta,
tehdddn péaian kuvantaminen (1-3 erilaista tietokonetomografiakuvaus-
ta), kytketddn potilaalle tarvittavat seurantalaitteet, varmistetaan suoni-
yhteys ja kirjataan potilas sisddn. Tassd vaiheessa ovat mukana erikois-
ldakari, 2-3 sairaanhoitajaa, laboratoriohoitaja, rontgenladkari ja ront-
genhoitaja sekid ensihoidon miehist6. Tama runsastehtavdinen tutkimus-
vaihe on se vaihe, jossa voidaan sddstdd minuutteja ja parantaa potilaan
ennustetta. Tdéman vuoksi case-yksikossimme mitataan se aika, joka ku-
luu potilaan saapumisesta sairaalan ulko-ovelle sithen kun liuotushoito
aloitetaan. Parhaimmillaan timi vaihe vie esimerkkiyksikdssimme ai-
kaa vajaat 10 minuuttia, ja perdti 80 %:lla liuotettavista potilaista hoito
alkaa 30 minuutin sisélld sairaalaan saapumisesta.
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Liuotushoito tehddian antamalla potilaalle trombolyysi-lddke suoraan
suoneen, alkuannos ruiskeena ja loppuosa tunnin kestavana tiputukse-
na. Kun ladkitys on annettu, lddkari tarkastaa potilaan voinnin sekd luo-
kittelee uudelleen halvausoireiston vakavuusasteen. Kun potilaan vointi
sen sallii, hdnet siirretdan vuodeosastolle jatkotarkkailuun ja kuntoutus-
tarpeen selvittelyyn. Tahdn liuotushoitovaiheeseen osallistuvat erikois-
lagkari ja 2-3 sairaanhoitajaa.

Liuotushoidon onnistuminen edellyttda paitsi osaavaa henkilokuntaa ja
tarvittavia laitteita ja tarvikkeita, myos onnistunutta prosessiin osallistu-
vien ammattilaisten vilistd tiedonkulkua ja toimien koordinointia. Liu-
otushoidon aikana keskeinen kommunikaatiotapa on suullinen - koska
on kiire, kirjauksia tehddan aikamerkintdineen silloin, kun se ei haittaa
potilaan hoitamista. Nykymuotoisten tietojarjestelmien suurin tuki tél-
le prosessille onkin diagnoosin varmistavassa kuvantamisessa ja sithen
liittyvassa kuvankasittelyssd. Sen sijaan nykyiset jarjestelmit eivat vield
tuota liuotusprosessin ja sen onnistumisen seurantaa tukevaa aineistoa,
vaan stroke-yksikossd pidetddn erillistd kdsin tehtdvad seurantaa. Tédhdn
tutkimukseen liittyvit laskelmat perustuvat haastatteluista ja tyopajois-
ta saamiemme tietojen lisdksi yhteenvetoihin késin kerétystd seuranta-
aineistosta.

Aivoinfarktin liuotushoidon hinta Suomessa

Aivoinfarktin liuotushoitoa annetaan Suomessa yliopistosairaaloissa ja
keskussairaaloissa, mutta ei yksityiselld sektorilla. Osassa sairaaloita on
liuotushoidolle oma hintansa, osassa hinnoittelu tapahtuu diagnoosis-
ta riippumatta toimenpiteen vaativuuden ja tarvittavien resurssien pe-
rusteella tehtyjen luokitusten mukaan. Tdma hinnoittelutavan kirjavuus
tarkoittaa sitd, ettd yksiselitteisid keskenddn vertailtavia hintoja aivoin-
farktin liuotushoidolle ei ole saatavissa suoraan sairaaloiden hinnastois-
ta, ja ettd hinnat vaihtelevat merkittavésti (n. 600-1 400 euroa). Edelleen
ndmi hinnat eivit kata kaikkia laskutettavia aivoinfarktin liuotushoitoja,
vaan aivoinfarktin liuotushoidon kokonaislaskutus on selvdsti nditd hin-
toja suurempi.



Mikd voisi olla tuotteen oikea myyntihinta?

Case-yksikossamme liuotushoidon kustannuksia seurataan toimenpi-
dekoodilla AAL10. Téhédn tutkimukseen poimittiin AAL10-ryhmasta
DRG-luokka 0030: Kallonsisdinen toimenpide, lyhyt hoito. Vuonna 2015
potilaat, joiden kustannukset olivat alle 10 000 euroa, laskutettiin DRG-
tyyppisesti kiintedlld hinnalla, joka kattoi kaikki heille tehdyt toimenpi-
teet. Peruslaskutuksen ulkopuolelle jéi 12 % liuotushoidon saaneista po-
tilaista; heista laskutettiin todellisten kustannusten mukaan keskilasku-
tuksen ollessa ldhes viisinkertainen kiintedan laskutushintaan verrattu-
na (suurin laskutushinta oli yli 6,5-kertainen alimpaan laskutushintaan
verrattuna).

Case-yksikkomme laskutushinta vuonna 2015 nousi 1,6-kertaiseksi vuo-
den 2013 laskutushintaan nihden, ja kustannukset nousivat 1,8-kertai-
siksi. Tdmai johtui kuvantamisen kustannusten kasvamisesta yli kuusin-
kertaisiksi kahdessa vuodessa. Kyseessd on ollut sekd toimintatapojen
muutos ettd palveluntuottajan laskutuksen muutos. Tallaiset jatkuvasti
kehittyville erikoisalalle varsin tyypilliset muutokset vaikeuttavat niin
DRG-hintavertailua ja — tuottavuusvertailua kuin arvonlisavertailua yk-
sikon eri toimintavuosien valilld. Tarkastelemme DRG-hintoja tarkem-
min luvussa 4.

Tarkastelemamme tuotteen, aivohalvausoireisen potilaan liuotushoidon,
hintaa mairittdessimme otimme huomioon sen, ettd esimerkkiorganisaa-
tiossamme potilaiden maksamat poliklinikka- ja hoitopdivimaksut kat-
tavat keskimdirin 3,4 % organisaation tuotoista. Kun huomioidaan asia-
kasmaksujen osuus myyntihinnassa, perusmuotoisen liuotushoidon ko-
konaishinnaksi tulee noin 3 100 euroa.

Todellisuudessa kyse on tuoteperheen hintakirjosta

Liuotushoidon keskikustannukset potilasta kohden olivat n. 4 800 euroa
(vaihteluvili 2 000 — 20 000 euroa), mikd oli yli 1 500 euroa suurempi
kuin keskiméérdinen laskutushinta. Kustannusten vaihtelua selittad se,
ettd itse asiassa liuotushoito edustaa tuoteperhettd, jossa palvelut vali-
taan potilaan tilanteen mukaan lukuisista eri vaihtoehdoista.

Vain noin kolmannes potilaista voidaan hoitaa tdssd analysoitavan pe-
rusprosessin mukaisesti. Kaksi kolmesta potilaasta tarvitsee muita toi-
mia joko infarktin hoidon tukemiseen tai infarktista aiheutuvien mo-
nenlaisten ongelmien (komplikaatioiden) hoitamiseen. Lisdpalveluiden
vaatima resurssitarve vaihtelee suhteellisen huokeista toimista, kuten
péadnsdryn ja pahoinvoinnin lddkehoito, erittdin kalliisiin toimiin, kuten
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hengitysvajauksen hoitamiseen tai aivoveritulpan mekaaniseen poista-
miseen.

Toinen merkittdvéd hintaan vaikuttava seikka on jonotilanne. Esimerk-
kiyksikossamme potilas siirtyy péivystysalueelta vuodeosastolle 2-24
tunnin kuluttua liuvotushoidosta. Mitd pidempédn potilas joutuu ole-
maan seurannassa valvonnassa ennen vuodeosastolle menemistd, sitd
suuremmiksi akuuttihoidon kustannukset kasvavat: yhden vuorokauden
hinta valvonnassa on 900 euroa kalliimpi kuin vuodeosastolla.

Jos lahdetddn siita, ettd kokonaislaskutushinta n. 3 100 euroa kuvastaa
perustuotteeseen verrattavaa perusprosessia, niin lisdpalveluiden kus-
tannus lisdpalveluita tarvitsevaa potilasta kohden on keskiméarin 2 600
euroa.

Arvoketjutarkastelu

Mielekkédn arvoketjutarkastelun toteuttaminen edellyttad perusproses-
sin tunnistamisen. Edelld olevan mukaisesti timi osoittautui varsin vaa-
tivaksi tehtdvaksi, koska jouduimme palaamaan peruskysymykseen: Mi-
ka on tarkasteltava tuote? Midrittelimme kirjallisuuden ja haastattelujen
perusteella liuotushoidon komponentit, joista mallinsimme akuutin ai-
vohalvausoireiston liuotushoidon yleisimmat potilashoitopolut. Sovitta-
malla ndin tunnistetut 1 708 erilaista hoitopolkua analyyseihin toteutu-
neista liuotushoidoista hahmottuivat hoitopolut eli tuotteet todelliseen
yleisyysjérjestykseen.

Arvoketjuanalyysissa tarkastellaan ensisijaisesti perusprosessia, joten ra-
jasimme pois lisdpalveluiden, mm. komplikaatioiden hoidon, aiheutta-
mat kustannukset. Perusprosessiin katsottiin kuuluvaksi:

- potilaan vastaanottamista valmistelevat toimet

- diagnostiset toimet, joiden avulla potilaan liuotushoidon tarve ja
liuotushoitoisuus maéritettiin

- kuvantamisen kuluiksi laskettiin kaikille potilaille ilman varjoai-
netta tehtdvé tietokonetomografia-kuvaus seké varjoainekuvauk-
sia sen mukaan, kuinka suurelle osalle edellisten vuosien potilais-
ta oli tehty varjoainekuvaus

- liuotushoito ja

- 2 tunnin mittainen seuranta liuotushoidon péitteeksi. Kahden
tunnin seurantaan paadyttiin, koska tdmi koskee suurinta osaa
potilaista ja koska sitd pidempéédn seuranta-aikaan vaikuttaa en-
nen kaikkea muiden yksikéiden mahdollisuudet ottaa potilas vas-
taan. (Kuvio 3.12)



Perusprosessin tyomaara arvioitiin haastattelujen perusteella. Peruspro-
sessin potilaskohtaiseen henkil6stoon laskettiin liuotushoidolle kussa-
kin tydvuorossa etukdteen mddritellyt sairaanhoitajat ja ladkarit, silla
ensihoidon henkilostén laskutus menee muun kuin esimerkkiorgani-
saation kautta ja muu tyopanos sisiltyy ostopalveluihin ja yleiskustan-
nuksiin. Henkildstoresurssissa huomioitiin ladkérien osalta se, ettd joi-
denkin potilaiden kohdalla lasni oli kaksi ladkaria. Ladkarien osalta las-
kennassa huomioitiin myds paivystyskorvaukset.

Ostopalveluiden, aineiden ja tarvikkeiden seka tukiprosessien osalta tie-
dot saatiin eri henkilokuntaryhmiltd sekd esimerkkiyksikon talousjoh-
tajalta. T4td analyysid varten tarvittavat tiedot oli koottava useasta ldh-
teestd ja suuri osa kustannuksista tuli poimia késin. Haastatteluista saa-
tujen kdyttotietojen perusteella laskettiin meille toimitetuista kustannus-
tiedoista potilaskohtaiset hinnat.

Suoritteiden hintojen kokoaminen ja potilaskohtaisten laskelmien teke-
minen talld tarkkuudella on ilmeisen tyolasta. Tuotteistuspohjaisten suo-
ritehintojen kaytto ndyttdd antavan nykyisessd laskutusmallissa kohtuul-
lisen tarkkuuden hinnoille ja samalla kohtuullistavan taloushallintaan
liittyvad tyoméarad. Kaymme ldpi kunkin metodiikan vahvuuksia ja ra-
joituksia kirjan luvussa 4.

Kuvio 3.12
Liuotushoidon perusprosessin toimintavaiheet ja siihen osallistuva henkil6sto
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Kuvio 3.13

Perusprosessin kustannuksiksi saatiin 2 600 euroa, miki oli n. 500 euroa
pienempi kuin kokonaislaskutushinta. On huomattava, ettd laskutuksen
ja kustannusten eroon vaikuttaa tekemdamme rajaus.

Kuviosta 3.13 ndhdéén, ettd esimerkkiyksikkémme liuotushoito on erit-
tdin riippuvainen ostoista ja niiden hankintojen onnistumisesta: aineisiin
ja tarvikkeisiin kuluu 42 % ja ostopalveluihin 36 % kustannuksista. Tama
kustannusjakauma kertoo siitd, ettd liuotushoito vaatii onnistuakseen
erityistd teknologiaa niin liuotuslddkkeen (97 % aineiden ja tarvikkei-
den kustannuksista) kuin my6s tutkimusten osalta (kuvantaminen 83 %
ja muut tutkimukset 8 % ostopalveluista). Hallinnon osuuteen (7 % os-
topalveluista) sisédltyy 1,2 % suuruinen vyorytyserd), mikd vastaa sote-
palveluiden hallinnon tasoa (STM ja VM, 2015).

Liuotushoidon arvon luonnin jakautuminen
Arvoketjutarkastelussa perusmuotoisen liuotushoidon tuottama arvon-
lisé oli 22 % myyntihinnasta (henkildsto 6 %, poistot 0,1 %, voitto-osuus
15 %). Muihin toimialoihin verrattuna timéan suuruinen arvonlisa vas-
taa teollisuuden arvonlisdd, kun taas sosiaali- ja terveyspalveluiden ar-
vonlisa oli 62 % (Tilastokeskus, 2016b).

Vuonna 2015 arvonlisi oli esimerkkiyksikkémme omassa organisaatios-
sa 64 % (henkilosto 53 %, poistot 5 %) ja omalla sairaanhoitoalueella 49 %
(henkildsto 39 %, poistot 1 %). Tama ero kuvastaa sitd, ettd liuotushoito-
prosessissa hyodynnetddn sekd tavanomaista kalliimpaa teknologiaa ettd

Aivoinfarktin perusprosessin kustannusten jakautumisessa korostuvat ostopalvelut ja
aineiden ja tarvikkeiden ostot (%)

Ostopalvelut

Aineet ja tarvikkeet
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tavanomaista kalliimpaa ladkitystd ja ettd henkilostolta edellytetaan ky-
kya hyodyntad niitd resursseja optimaalisella tavalla potilaan hyviksi.
Ero kuvastaa myos sitd, ettd terveydenhuollossa eri hoitojen ja toimin-
tojen arvonlisd vaihtelee: mité kalliimpiin ja teknologisempiin hoitoihin
mennédn, niin todennédkdisesti sitd pienempi on hoidon tuottama ar-
vonlisd julkisella sektorilla.

Kun tarkastellaan arvon luontia toimitusketjussa (kuvio 3.14), aivohal-
vausyksikon osuus oli 22 % ja esimerkkiorganisaatioidemme muiden
yksikoiden osuus 33 % eli taloudellisesti tarkasteltuna esimerkkiorga-
nisaatiomme tuotti 55 % arvonlisdstd. Toisen portaan jilleenmyyjien,
valmistajien ja materiaalitoimittajien osuus oli 45 %. Suomeen jéi kak-
si kolmannesta arvon luonnista ja muulle Euroopan alueelle loput. On
huomattava, etta tahan arvon luontiin vaikuttaa merkittavasti saksalai-
sen valmistajan tuottaman liuotusldakkeen osuus kustannuksista.

Kuvio 3.14
Missa liuotushoidon arvo syntyy?

3. porras 2. porras 1. parras Palvelun tuottaja

Tuottajaportaittain 21% 22 % 24 %

EU27 Suomi

Alueittain

0 20 40 60 80 100

Tuottajaportaittainen ja maantieteellinen jakautuminen. Palveluntuottaja on aivohalvausyksikko, 1. porras muu esimerkkiorganisaatiomme,
2. porras jalleenmyyjat, 3. porras valmistajat

Yhteenvetoa

Sen liséksi ettd aivoinfarkti mullistaa potilaan elamén, se on my6s kan-
santaloudellisesti merkittdvd sairaus: aivoinfarktipotilaiden vuotuiset
hoitokulut kattavat 7 % terveydenhuollon vuotuisista menoista (Meret-
oja, 2012). Koska alkuvaiheen hoitomahdollisuudet vaikuttavat merkit-
tavésti paitsi potilaan ennusteeseen, myos elinikdisiin hoidon kustan-
nuksiin, alkuvaiheen hoidon onnistumisen tarkastelu on perusteltua eri-
tyisesti liuotushoidon osalta.
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Liuotushoito on hoitomuotona korkeateknologista: se edellyttdd pait-
si pitkdlle kehitettyjen laitteiden ja aineiden hyddyttamistd, myos mo-
nen eri tahon saumatonta yhteistyotd, minkd kustannusrakenne selke-
asti osoittaa.

Liuotushoidon arvonlisd on samaa suuruusluokkaa kuin teollisessa val-
mistuksessa. Jos verrataan liuotushoidon arvoketjua Nokia N95 -puhe-
limeen, havaitaan samankaltaisuuksia: kummassakin on komponentti,
joka kattaa merkittavan osan kustannuksista ja kummassakin padorga-
nisaation arvonluonnin osuus on n. 50 %. Toki Nokian kohdalla 51 %
luodusta arvosta jai muihin maihin, kun taas liuotushoidossa 67 % ar-
vonluonnista jad Suomeen. Tétd terveydenhuoltomme kustannuksis-
ta case-esimerkkien valossa ulkomaille suuntautuvaa osiota kasitelldan
tarkemmin luvussa 5.



Tyra ulkomailla — case Toscana, Italia

Toscanan sote-uudistus: 3,75 miljoonaa asukasta, kolme aluetta
ja yksi tukipalvelu- ja hankintayksikko

Italian Toscanan alueen terveydenhuoltojarjestelma on kokenut viimeis-
ten vuosikymmenten aikana suuria mullistuksia, kun alueen noin 3,75
miljoonan asukkaan terveydenhuoltoa on keskitetty voimakkaasti. Alu-
eella toimii 40 sairaalaa, ja se tyollistaa yli 50 000 terveydenhuoltoalan
ammattilaista. Ennen vuotta 2002 alueen 12 paikallistason terveyden-
huoltoaluetta (Local Health Authorities) ja nelja yliopistosairaalaa olivat
kaikki itsendisia toimijoita, joilla oli omat tukipalvelunsa, ml. hankintatoi-
mi. Vuonna 2002 terveydenhuolto organisoitiin kolmeen suuralueeseen
(Aree Vaste). Myos tukipalveluita keskitettiin siten, etta jokaisella alueel-
la oli yksi tukipalvelukeskus. Tukipalveluiden tiivistaminen kolmeen suu-
reen yksikkdon karsi merkittavasti kustannuksia, erityisesti hankintojen ja
logistiikan osalta. Uudistuksen toisessa vaiheessa? vuonna 2016, kolmen
suuralueen hallinnolliset palvelut yhdistettiin yhdeksi yksikoksi, joka hoi-
taa koko alueen hankinnat, palkkahallinnon, IT-palvelut ja niin edelleen.
Samalla 12 paikallistason terveydenhuoltoaluetta poistuu ja jaljelle jaa
ainoastaan kolme suuraluetta. Tavoitteena on lisata skaalaetuja entises-
taan. (Turchetti, 2016)

Tyraleikkauksen kulku Toscanassa

Tyréleikkauksen toteutus on melko standardoitu seka kotimaisten etta
kansainvalisten toimijoiden keskuudessa. Myos Toscanan julkisen sai-
raanhoidon esimerkkiyksikossa valtaosa tyrista leikataan avoleikkauksina
- tosin puudutuksessa suositaan paikallispuudutusta selkaydinpuudu-
tuksen sijaan. Myos Toscanassa tietojdrjestelmat tarjoavat mahdollisuu-
den seurata leikkauksen etenemista ja aikajannetta. Toisin kuin Suomes-
sa, hoitaja kirjaa kunkin vaiheen alkamis- tai loppumisajan jarjestelmaan
kasin. Suomessa kaytetyissa jarjestelmissa aikaleimat syntyvat automaat-
tisesti, kun hoitaja merkitsee tyovaiheen loppuvaksi tai alkavaksi.

Leikkauksen kestossa on eroja. Siinda missa kotimaiset kirurgit kayttavat
leikkaukseen noin 40 minuuttia (mediaani), on vastaava mediaani Tos-
canassa kaksinkertainen, 80 minuuttia (kuvio 3.15). Tyypillisesti aamulla
suoritetun leikkauksen jalkeen potilaat viettavat loppupaivan sairaalas-
sa, eika kiiretta kotiin ole. Mahdollisuutta pitkaan oleiluun pidetaan seka
mukavuus- ettd laatutekijand. Merkittavin ero 16ytyy kuitenkin leikkauk-
sen toteutustavassa: tarkasteltavassa julkisessa sairaalassa vain noin joka

2 Regional Law n. 84 of 28th December 2015.
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Kuvio 3.15
Tyréleikkauksen kulku toscanalaisessa esimerkkisairaalassa

Julkinen keskussairaala
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viidennessa tyraleikkauksessa kaytetaan verkkoa (nk. Trabuccon tai Lich-
tensteinin leikkaus), lopuissa kirurgi "ompelee” verkon itse langalla (nk.
Bassini tai Postemski).

Materiaalien kirjo vaikeuttaa hankintatointen vertailua

Merkittavasta hankintojen keskittamisesta huolimatta toscanalaisten ty-
raleikkauksen materiaalikustannukset ylittavat suomalaisten vastaavat
materiaalikustannukset jopa neljannekselld. Poikkeuksen tekee tyran
korjaukseen kaytettava verkko, josta kotimaiset toimijat maksavat keski-
maarin yli 30 euroa, kun Italiassa useimmiten kdytetyn verkon hinta jaa
noin viiteen euroon. Reippaiden hintaerojen taustalla vaikuttanevat kui-
tenkin ennemmin toisistaan poikkeavat materiaalit, kuin hankintatoimin-
nan tehokkuus. Talléin tarkastelussa palataan hampaan kahden pinnan
paikkaukseen, erihintaisiin paikkausmateriaaleihin, hinta vs. laatu -kes-
kusteluun ja kysymykseen siitd, mika on valttamatonta: "Onko syyta ajaa
Mersulla, jos Opelillakin paasee yhta kovaa ja perille asti?”
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Arvonlisatarkastelu
julkisen terveydenhuollon
johtamisen tukena

Téssd luvussa verrataan kahta toiminnan mittaristoa, terveydenhuollos-
ta tuttua DRG-jdrjestelméd ja yrityselamasté tuttua arvonlisad, ja tarkas-
tellaan sitéd, voivatko arvonlisdperusteiset mittarit antaa terveydenhuol-
lolle lisdtukea toiminnan ohjaamiseen.

DRG jarjestelmana

DRG-jdrjestelmdn juuret laadun, tuottavuuden ja kustannusten
hallinnan kehittdmisessd

Diagnosis Related Groups- eli DRG-jdrjestelmé on ryhmittelyjérjestel-
md, jonka tavoitteena on luokitella potilaat lddketieteellisesti ja kustan-
nuksiltaan samankaltaisiin ryhmiin (FCG, 2016a). Jarjestelmén juuret
juontavat Yhdysvaltoihin, jossa Yalen yliopisto kehitti 1960-luvulla diag-
nooseihin perustuvan luokitusjarjestelmén tukeakseen ladketieteellistd
padtoksentekoa ja analysoidakseen hoitoyksikdiden toiminnan laatua
(Aaltonen et al., 2007).
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1960-luvulla perustettiin Yhdysvaltoihin my6s Medicare-sosiaalivakuu-
tusohjelma, joka korvasi hoidon kustannukset toteutuneiden kustannus-
ten mukaan. Tdma ns. retrospektiivinen maksujdrjestelma johti rajuun
terveydenhuollon kustannusten nousuun (OEIL 2001). Aloitettiin kehi-
tystyo, jonka tavoitteena oli kehittdd edelleen potilasluokittelujarjestel-
mad, jotta kunkin diagnoosiryhmén hoitoon vaadittavat resurssit saatai-
siin nakyviksi. Lisdksi ryhmittelystd haluttiin kliinisesti johdonmukai-
nen, jolloin luokittelun perusteella muotoutuisi hoitokéytintoja, ja edel-
leen mahdollisuus ennakoida resurssitarpeita. (Busse et al., 2011)

Vuonna 1983 Medicare siirtyi nk. prospektiiviseen maksujérjestelmédn
eli DRG-kehys kytkettiin tuotteistuksen perusteella tapahtuvaan hin-
noitteluun ja case-mix-kirjanpitoon yksinkertaistamaan laskutusta. Ta-
voitteena oli paitsi leikata terveydenhuollon kustannusten nousua ja
seurata sairaalapalveluiden laatua, my6s kannustaa palvelun tarjoajia
kehittdméan tuottavuuttaan vaarantamatta kuitenkaan palveluiden saa-
tavuutta. (Aaltonen et al., 2007; OEIL 2001) Tama Medicaren 80-luvul-
la tekemd pédtos aloitti DRG-hinnoittelun aikakauden, joka jatkuu yha.

DRG Suomessa laskutuksen ja johtamisen tuki

Pohjimmiltaan DRG-jérjestelmassa on kyse terveydenhuoltopalveluiden
tuotteistuksesta. Sen sijaan, ettd kaytettdisiin yli 14 000 diagnoosia ja yli
10 000 toimenpidettd toiminnan kehittdmisen ja laskutuksen pohjana,
on Suomessa kdytossd olevassa erikoissairaanhoidon NordDRG-ryh-
mittelijassd kuuden potilaskohtaisen muuttujan perusteella muodostet-
tu “vain” noin 900 tuotteistettua DRG-ryhmis, jotka kattavat seké avo-

hoidon (NordDRG Full) ettd vuodeosastohoi-

bbb bbb b b Ll b bbbl don (NordDRG Classic) (FCG, 2016a). Perus-
Pohjimmiltaan DRG-jérjestelmdissé terveydenhuollon pDRG-jérjestelmidssd on 54

on kyse terveydenhuolto- pDRG-tuotetta (FCG ja Kuntaliitto, 2016).
palveluiden tuotteistuksesta

bbb bbb bbb bbb b bbb bbbt bbb+ 4  Ouomessa DRG-luokittelu otettiin kayttoon
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sairaaloissa vuonna 1995 ja DRG-hinnoitte-
lu vuonna 1996. Sairaaloiden DRG-luokittelua on kehitetty yhteistyos-
sd Pohjoismaiden ja Viron, Latvian ja Liettuan kanssa (NordDRG). Suo-
messa on myds kehitetty perusterveydenhuoltoon oma pDRG-luokit-
telujarjestelmad, jonka kayttoonottoa Kuntaliitto on suositellut vuoden
2016 alussa (FCG ja Kuntaliitto, 2016). Kansallinen DRG-keskus jatkaa
edelleen NordDRG-potilasluokittelujirjestelmien kehittamistd, parhail-
laan on menossa tyd mm. kuntoutuksen ja psykiatrian NordDRG-ryh-
mittelyjen kehittamiseksi (FCG n.d.)



Alun perin Suomessa oli tavoitteena hyodyntda luokittelua sairaaloiden
suoritteiden ja tehokkuuden kuvaamiseen sekd vertaisarviointiin. Suo-
men nykyisen DRG-jérjestelmdn tavoitteena niin erikoissairaanhoidon
kuin perusterveydenhuollonkin osalta on se, ettd DRG-jérjestelma tukee
johtamista, toimii laskutuksen, budjetoinnin ja hinnoittelun tukena ja luo
edellytykset yksikoiden viliselle tuottavuus- ja tehokkuusvertailulle (FCG,
2016b). Kustannusten hallintaa heikentdd hieman se, ettd jasenkuntien li-
salaskutuksen tai liikalaskutuksen palautusten vuoksi terveydenhuoltom-
me toimii tosiasiallisesti toteutuneiden kustannusten perusteella — toisin
kuin Medicaren jérjestelma, jossa lisdlaskuja ja palautuksia ei ollut.

DRG-jdirjestelmdssd haetaan tasapainoa tiedon, tarkkuuden ja
tyomddirdn valilld

DRG-jérjestelmissa kullekin DRG-ryhmalle eli DRG-tuotteelle maéri-
tellddn etukdteen hinta, joka perustuu aiempiin kokemuksiin kustannus-
ten syntymisestd. Hinnan madrittelyn pohjaksi lasketaan kullekin poti-
laalle hinta, joka perustuu ns. vilisuoritteisiin, kuten esim. potilaalle teh-
tyihin tutkimuksiin ja potilaan saamaan osastohoitoon ja ladkitykseen.
Niin saatujen hintojen sekd potilasluo-

kituksen mukaan muodostetaan DRG- i b b b bbb bbb
ryhmit. (Ks. kuvio 4.1). DRG-laskennassa haetaan tasapainoa

kerdttdvdin tiedon tarkkuuden ja kerddi-
DRG-laskennassa haetaan tasapainoa ke- misestd aiheutuvan tyémaddircin vélilld
rittavan tiedon tarkkuuden ja kerddmi- bttt bbb bbb bbb bbbt

sestd aiheutuvan tyomadran valilld. Ta-

mén vuoksi laskennassa voidaan hydodyntdd mm. arviointeja (esim. kos-
ka henkil6stokustannukset kattavat 50-80 % kustannuksista, voidaan
muut kustannukset tarvittaessa jakaa ndiden suhteessa eri DRG-tuottei-
den valilla) (FCG, 2016c¢).

DRG-luokkien sisélld potilaiden kustannukset voivat vaihdella mer-
kittavasti. Tamén vuoksi ja ottaen huomioon se, ettd hintojen jakauma
luokkien sisélld on tavallisesti vino, kuhunkin DRG-luokkaan paatyneis-
td potilaista rajataan tilastollisin perustein joukko, jonka kustannusten
keskiarvoa kaytetdan DRG-hintana. (FCG, 2016c¢) Jos potilaan kustan-
nukset ylittévit tai alittavat hinnan muodostusta varten rajatun joukon
kustannukset eli DRG-luokan ylé- tai alarajan, ndiden ns. outlier-poti-
laiden kustannukset laskutetaan todellisten toteutuneiden kustannus-
ten mukaan. Tarkemmin DRG-ryhmien muodostamiseen, kustannus-
laskentaan ja muuhun voi tutustua osoitteessa http://www.soteluokitus-
tuotteet.fi/.
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Kuvio 4.1

Kustannusten linkittaminen potilaiden hoitoon ja laskutukseen

DRG-tuotteet

| DRG 1 | | DRG 2 | I DRG 3 | | DRG 4 | | DRG § | | e |

Potilaskohtainen
Kustannuslaskenta

Vilisuoritteet

| Osastohoito

Leikkaus 2 Kaynti I | tutkimus. | | tutkimus I

Kustannusten
kohdistaminen
Kustannukset / tnllt “

DRG-hinnoittelu lasketaan valisuoritteiden (esim. vuodeosastohoito, ladkitys, toimenpide, jne.) avulla potilaskohtaisesti. Tuottavan yksikon
koko vaikuttaa siihen, minka verran edellytetd@n olevan ryhmaéssa potilaita, jotta sille lasketaan oma hintansa (suositusvali vahintaan 10-75).
Lahde: FCG, 2016c.
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DRG-jdrjestelmén tuottaman tiedon hyddyntdminen organisaation sisdi-
sessd ohjauksessa edellyttdd kansallisesta DRG-luokittelusta huolimatta
jokaiselta organisaatiolta tieto- ja laskentajérjestelmid, joilla voidaan se-
ka tuottaa kustannusten laskentaa varten tarvittava tieto ettd kohdentaa
se NordDRG-ryhmittelyn mukaan. Téma edellyttdd myds, ettd organi-
saatioilla on oma sisdinen suoritejarjestelmansa. (Aaltonen et al., 2007)

DRG-pohjainen laskutus lisaé terveydenhuollon kustannusten ldpindky-
vyyttd, vihentdd laskuttajan tyoté, tekee maksajalle kustannuksista enna-
koitavampia, hillitsee jonkin verran kustannusten nousua sekd kannus-
taa palvelun tuottajia oman toimintansa tehostamiseen. Liséksi jérjes-
telmad voidaan hyodyntéda seké paikallisesti ettd kansallisesti ja periaat-
teessa kansainvilisestikin terveydenhuollon ohjaukseen. Samaan aikaan
siihen siséltyy kuitenkin mm. seuraavia rajoitteita:

- DRG-tuotteistus ei kata kaikkea laskutettavaa eikd kaikkia
kustannuksia. Osa palveluista laskutetaan suoritteiden perusteel-
la ja osa oman luokituksen perusteella. DRG-laskentaan ei oteta
mukaan esim. kalliiden hoitojen kustannuksia, potilasvahinko-
maksuja, organisaation alueellisesti tuottamia tieto-, kehittdmis-
ja koordinointipalveluita eikéd ennaltaehkiisevédd toimintaa. (Aal-
tonen et al., 2007)



- DRG-tuotteen kustannushaitari voi olla hyvinkin suuri kuva-

ten kustannusten variaatiota. Esimerkiksi vuonna 2014 kompli-
soitumattoman aivoinfarktin (DRG 014B) kansallisessa DRG-ai-
neistossa oleva keskihinta oli 4 114 €, luokan yld- ja alarajan ero
kustannuksissa 11 482 € ja painokerroin 7,28. Kaikkien luokitel-
tujen toimenpiteiden yli- ja alarajan keskiméardinen kustannus-
ero oli 14 534 €. (FCG, 2016d)

Vertaisarviointia voidaan tehdi vain rajoitetusti. DRG-luokit-
telun kiytossa on oman aineistomme perusteella sekéd paikallista
ettd kansallista vaihtelua, mikd vaikeuttaa vertailua organisaati-
oiden ja valtioiden vililld (vrt. Paat-Ahi et al., 2014; Busse et al,,
2011). Omat havaintomme tédssd tutkimuksessa kéytettavissd ol-
leesta aineistosta nayttavit myds, ettd organisaation omat muu-
tokset esim. tuotantorakenteessa tai sisdisessd laskutuksessa voi-
vat vajkuttaa merkittavdsti DRG-hintoihin ja siten vaikeuttavat
organisaation sisdistd DRG-jdrjestelmddn perustuvien mittarei-
den vertailua eri vuosien vililla. Mm. EU-tasolla on pohdittu Eu-
roopan oman DRG-jérjestelmén (EuroDRG) luomista Nord DRG-
esimerkin mukaan tai erilaisten kerrointen kehittdmisté vertailun
parantamiseksi (Geissler et al., 2015)

DRG-jirjestelmédn tuottamia tuloksia on tulkittava varovai-
suutta noudattaen. On havaittu, ettd rakenteelliset seikat (esim.
alue- ja sairaalakohtaiset erot mm. sijainnissa ja palkkatasossa)
vaikuttavat hoitoepisodien kustannuksiin jopa enemmén kuin
erot hoitomenetelmissd ja ettd DRG -jdrjestelmén kyky selittda
kustannusten ja hoitojaksojen keston vaihtelua on parhaimmil-
laankin rajallista (Busse, 2012).

DRG-pohjaisen hinnoittelun huono vertailtavuus heikentdd
jarjestelmidn tuottavuuden parantamiseen tihtddvid kannus-
teita. Esimerkiksi Suomessa sairaanhoitopiirikohtaiset radtaloin-
nit ja vaihtelu laskutavoissa vaikeuttavat keskindistd vertailua.
Kéytannossd tdma johtaa tilanteeseen, jossa kunnat, jotka ovat
velvoitettuja kuulumaan yhteen sairaanhoitopiiriin, tekevit va-
lintansa terveyspalveluiden tuottajasta ilman todellista hintaver-
tailun mahdollisuutta. Asiantuntijoiden mukaan tdma heikentda
kilpailua ja sairaanhoitopiirien kannusteita tehostaa toimintaan-
sa. (Busse et al., 2011)
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HUS-DRG-jdrjestelmd tuottavuuden mittarina

HUS on tehnyt uraa uurtavaa tyotd Suomessa kehittaessadan DRG-jdrjes-
telméin perustuvia mittareita johtamisen tyokaluiksi. HUS:n panos on
ollut kansallisestikin merkittava, silla esimerkiksi monet sairaanhoito-
piirit ovat kéyttdneet vield 2013 HUS:n laskemia painokertoimia omien
DRG-hinnoittelujensa laskennassa (FCG, 2012).

HUS:ssa siirryttiin Nord-DRG-ryhmittelyyn vuoden 2005 alusta. Noi-
hin aikoihin terveydenhoito-organisaatioiden tuottavuustiedot perus-
tuivat THL:n episodituottavuustietoihin, jotka saatiin organisaatioiden
kayttoon 1-2 vuoden viiveelld. Tarvittiin menetelmd, jolla saatiin ajanta-
saista tuottavuustietoa strategioiden edistymisen seurannan tueksi (Lau-
haranta ja Korppi-Tommola, 2009).

Nakokulmana on nimenomaan toiminnan ohjaaminen seké organisaation
johdon ettd "omistajien” toimesta. Tdma siksi, ettd DRG-jarjestelma perus-
tuu suoritteisiin. Yleensd yksityiselld sektorilla suoritteet kertovat niiden
arvon asiakkaille ostovalmiuden kautta toisin kuin julkisella sektorilla,
jossa suoritteiden ja vaikutusten valinen yhteys ei ole niin selked. Esimer-
kiksi terveydenhuollossa hoitotoimien vaikutukset nakyvét yleensd vasta
hoitojakson péatyttyd, ja niihin vaikuttavat monet muutkin tekijat. Tama
ei kuitenkaan vihennd sen merkitysté, ettd suoriteperusteinen toiminnan
ohjaus on tirkedd palvelun tuottajalle ja rahoittajille niin talouden hallin-
nan kuin toiminnan kehittdmisen nakokulmasta. (Kangasharju, 2008)

Lauharannan (2008, 2012), Lauharannan ja Korppi-Tommolan (2009)
ja Lehtosen (2015) mukaan HUS:n menetelméd pohjautuu tuotantovo-
lyymin kuvaamiseen, jossa yhdistyvit sekd tapausten médrd ettd nii-
den vaatimat resurssit (DRG-kustannuspaino). Tdmé menetelma yhteis-
mitallistaa eri palvelut sekd avohoidon ja vuodeosastohoidon, kun eri
DRG-tuotteiden kustannuspaino mairaytyy DRG-tuotteen keskimaa-
rdisen hinnan ja kaikkien DRG-tuotteiden keskimairdisen hinnan suh-
teen mukaan (DRG-paino).

Kustannuksia laskettaessa kokonaiskustannuksista vdhennetdan mm.
erityisvaltionosuuksilla rahoitetun toiminnan kulut, kliiniset ostopal-
velut ja lapilaskutettavat erdt seké tulosyksikoiden keskindinen vuosi-
sopimusmyynti. Laskennassa yksi henkil6ty6évuosi vastaa yhden henki-
16n virkaehtosopimuksen mukaista nettotydpanosta (vv. 2007-2008 10,5
kuukautta). Organisaatiotasolla henkildston tuottavuuteen lasketaan
mukaan tukihenkildiden tydpanos, mutta tulosyksikkétasolla se usein
jatetddn pois. (Lauharanta & Korppi-Tommola, 2009)



HUS:ssa menetelmalld seurataan somaattisen sairaanhoidon tuottavuut-
ta eli organisaation ydintoimintaa, joka muodostaa suurimman osan
kustannuksista. Sen sijaan esimerkiksi toistaiseksi vield tuotteistamatto-
man psykiatrian tuottavuutta mitataan seuraamalla annettujen hoitojen
keskikustannusten kehittymistd ajan funktiona. (Lauharanta & Korppi-
Tommola, 2009; Lehtonen, 2015).

HUS:n kehittaman menetelman etuna on se, etta tulokset saadaan muu-
taman viikon viiveelld, jolloin tuotantoon tehtyja muutoksia voidaan ar-
vioida nopeasti. Menetelmé soveltuu sekd organisaatio- ettd yksikkota-
son tuottavuuden ajantasaiseen seurantaan ja samalla porrastustasolla
(esim. yliopistosairaalat keskendén, keskussairaalat keskendin, jne.) ole-
vien eri tuottajien vertailuun (Lauharanta & Korppi-Tommola, 2009).

HUS:n tuottavuusseurantamenetelmissa DRG-tuotekohtainen DRG-
pistemadra saadaan kaavasta

DRG-tuotekohtainen DRG-pisteméird = DRG-ryhmién keskiméardinen kustannus / kaikkien
RG-ryhmien keskimaardinen kustannus x DRG-tuotteen tapausten lukuméara

Organisaation tai yksikon tuotos eli kokonaispisteméird saadaan las-
kemalla yhteen kaikkien DRG-tuotteiden pistemdérit. Kehitetyt DRG-
pohjaiset tuottavuusmittarit somaattiselle hoidolle ovat

- Kokonaistuottavuus (€/DRG-pistemédri) osoittaa tuottavuuden
kasvua, kun sen suunta on laskeva

- Henkilostotuottavaus (DRG-pistemairi/htv) osoittaa henkilos-
totuottavuuden nousua, kun sen suunta on nouseva

HUS kiyttad menetelméansi asettaessaan vuositavoitteita, usein edellis-
vuoden kehitykseen verraten. Kuviossa 4.2 on esitetty esimerkki siitd,
miten HUS kéyttdd seurantamenetelmddnsi tuottavuutensa seuraami-
seen. Kuvion mukaan HUS:n kokonaistuottavuus on ollut noususuun-
tainen koko seuranta-ajan (€/drg-piste osoittaa tuottavuuden parane-
mista, kun kdyra on laskeva eli kustannusten suhde painotettujen hoito-
jaksojen madrdan pienenee). Kuviosta ndhdadn myos, ettd henkilotyon
tuottavuus on notkahtanut vuonna 2012, mutta sen jalkeen sitd on saatu
nostettua.
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Kuvio 4.2
Esimerkki HUS:n tuottavuuden seurannasta HUS-seurantamenetelman avulla (%)

4.2

4.0

3.1

Henkildtyon tuottavuus
(DRG-pisteet / htv)

21

-0.1

Kokonaistuottavuus
-0.4 (euroa / DRG-piste, deflatoitu)

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Somaattisen toiminnan tuottavuutta verrataan téssé edellisen vuoden tuottavuuteen deflatoiduin luvuin.
Léhde: Lehtonen, 2015.

Arvonlisa talouden tyokaluna

Arvonlisd (jalostusarvo) on moniulotteinen mittari. Silld tarkoitetaan
sitd, minké verran organisaatio omalla toiminnallaan, tyontekijéidensd
panoksella ja kdyttdmalld omia laitteitaan lisdd ostamiensa tuotteiden ja
palveluiden arvoa. Kyse on siis siitd, kuinka paljon organisaation hen-
kilokunnan osaamisen ja siihen sijoitetun pddoman avulla saadaan ai-
kaan lisdarvoa organisaation hankkimille tavaroille ja palveluille (Balan-
ce Consulting Oy n.d.). Yritys voi parantaa arvonlisddnsa hyodyntamalla
asiakasndkokulmaa tuotteensa tai tuotteensa/palvelunsa parantamiseksi,
uuden tuotteen/palvelun tekemiseksi tai esimerkiksi ottamalla tuote tai
palvelu osaksi yrityksen brandid (Investopedia n.d.).

"Kun mind koko kesin kasvatan istuttamiani tomaatintaimia, niin
siind kylld tomaatin arvo nousee. Mistd tulikin mieleen, ettd taimi-
en multa oli kuivaa. Tdytyypd lihted lisddmdcdn arvoa.”

—Aiti arvonlisisti

Arvonlisd kuvastaa yrityksen tuotannollista toimintaa ja se on yritysela-
massé keskeinen kannattavan yritystoiminnan ja strategisen yrityssuun-
nittelun tyokalu (Kalm & Seppéld, 2012). Arvonlisin merkitysta strate-
gisena tyovilineend kuvastanee mm. seuraava lainaus Symbioosi Oy:Itd
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(n.d.) puunjalostusteollisuutta koskien: "Pidemmalla aikavalilla kilpai-
lukykya ei voida yllapitda tehokkuuden maksimoinnilla ja kustannusten
minimoinnilla, vaan menestys 10ytyy jalostusarvoa kasvattamalla”

Arvonlisin laskenta tilinpadtostiedoista on suhteellisen helppoa, silla
yritystoiminnassa laskentaa varten tarvittavat tiedot loytyvit tilinpaa-
toksestd:

arvonlisi = litkevaihto - ostetut tuotantokustannukset (ks. esim. Pajarinen et al., 2010) tai

arvonlisi = liikevoitto + henkilostomenot + poistot (ks. esim. Ali-Yrkko, 2013) (+ vuokrat,
jos saatavissa; Balance Consulting Oy n.d.)

Jalkimmaisessd henkilostomenot kuvaavat yrityksen tydpanoksen osuut-
ta arvonliséstd ja poistot oman padoman kulumista tuotannossa. Yritys-
toiminnassa arvonlisdd kdytetddn mm. seuraavien mittareiden kautta

— Arvonlisin muutos kuvaa tuotannon muutoksia; arvonlisan nou-
seminen tarkoittaa yleensd toiminnan parempaa kannattavuutta
ja tehokkuutta (Balance Consulting Oy n.d.). Arvonlisd/liikevaih-
to-suhteen tulisi kasvaa, jos arvonlisddn panostetaan.

- Arvonlisid/henkilostomaard tai arvonlisd/henkilotyovuodet ku-
vastaa organisaation tuottavuutta (vertailukelpoinen saman toi-
mialan sisdlld); voidaan kayttaa esim. kehittdmistoimien onnistu-
misen arviointiin (Balance Consulting Oy n.d.).

- Arvonlisd/henkil6stokustannukset kuvaa henkil6tyon reaalituot-
tavuutta (Balance Consulting Oy); reaalituottavuuden kasvun on
esitetty lisddvan yleensd yritystoiminnassa liikevoittoa ja siten yri-
tyksen kannattavuutta (Kivipelto et al., 2005).

Kansantaloudessa (brutto)arvonlisdys tarkoittaa “tuotantoon osallis-
tuvan yksikon synnyttiméd arvoa” ja bruttokansantuote markkinahin-
taan “kotimaisten tuotantoyksikdiden tuotantotoiminnan lopputulosta”
(Suomen virallinen tilasto n.d.). Kyse on siis kaikkien sektoreiden yh-
teenlasketusta tuotantotoiminnasta. Julkisen sektorin osalta arvonlisin
laskentakaava on seuraava (Savela, 2014)

julkisen sektorin arvonlisdys = palkansaajakustannukset + kiintedn pddoman kuluminen

Arvonlisdéd mitataan julkisella sektorilla siis kdytettyjen panosten kautta
markkinapohjaisen hinnan méarittelyn vaikeuden vuoksi. Esimerkiksi
Suomessa DRG-tuotteen hinta on kustannusten summa, ei markkina-
hinta. Néin ei ollut Medicaren mallissa Yhdysvalloissa, joissa palvelun
tuottajat kilpailivat DRG-tuotteilleen méairittelemilldan hinnoilla.
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Arvonlisavero julkisissa ja yksityisissa sosiaali- ja terveyspalveluissa

Yksityisen sektorin toimijoiden ja etujarjestdjen mukaan toisistaan poikkeavat arvonlisdvero-
kaytanndot asettavat yksityiset ja julkiset palveluntuottajat keskenddn epatasa-arvoiseen kil-
pailuasetelmaan?. Julkisten ja yksityisten sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluiden (sote-pal-
veluiden) arvonlisaverokohtelussa onkin eroja. Seuraavassa on esitelty keskeisimpia julkisen
ja yksityisen sektorin tuottajien arvonlisaverotukseen liittyvia eroavaisuuksia.

Piileva arvonlisdvero

Arvonlisdlain mukaisesti arvonlisdveroa ei suoriteta terveyden- ja sairaanhoitopalvelun tai
sosiaalihuoltopalveluiden myynnista (Arvonlisaverolaki 34 § ja 37 §). Tama tarkoittaa sitd, et-
ta yksityiselld sektorilla myyntiin kohdistuvien hankintojen arvonlisaveroja ei voida vahentaa
mistaan. Yksityisen sektorin toimijoiden mukaan erot vahennysoikeudessa vaikuttavat erityi-
sesti palveluiden ulkoistamisen kustannuksiin. Karsijoina ovat erityisesti pienet toimijat, jot-
ka ulkoistavat tyypillisesti IT- ja palkanlaskijapalvelunsa - ja maksavat niistd tdyden ja véahen-
tamiskelvottoman arvonlisaveron.

Kaytannossa vahennyskelvottomat arvonlisdverot siirtyvat palveluiden myyntihintaan; ta-
ta kutsutaan piilevaksi arvonlisaveroksi. Sita vastoin kunnilla on oikeus saada palautukse-
na hankintoihin sisaltyvaa veroa (Arvonlisdverolaki 130 §). Kdytdnndssa siis seka yksityiset
ettd kunnalliset sote-palveluiden tuottajat maksavat arvonlisdveroa ostamistaan tuotteista
ja palveluista, mutta vain kunnalla on oikeus saada palautuksina hankintoihin sisaltyva ar-
vonlisavero.

Laskennallisen veron palautus kunnille

Kuntien hankkiessa sote-palveluita ja tavaroita, on kunnilla mahdollisuus saada palautukse-
na laskennallinen vero hankkimistaan palveluista ja tavaroista. Laskennallinen vero on 5 pro-
senttia palvelun tai tavaran ostohinnasta, maahan tuodun tavaran veron perusteesta taikka
tuen tai avustuksen maarasta (Arvonlisaverolaki 130 a §).

Laskennallista palautusta saadaan esimerkiksi yksityisilta organisaatioilta hankituista sote-
palveluista. Laskennallisen hyvityksen tavoitteena on kompensoida piilevasta arvonlisave-
rosta syntyvaa hintojen nousua ja parantaa ndin yksityisten tuottajien kilpailuasetelmaa kun-
tien kilpailuttaessa palveluntuottajia omalle toiminnalleen. Yksityiset palveluntuottajat toi-
voisivat kuntien saaman 5 prosentin palautuksen nostamista, jotta se kompensoisi riittavasti
mm. edelld mainitun piilevan arvonlisaveron eriarvoistavaa vaikutusta.

Rakentamispalveluiden vahennykset sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottajille

Mikali kiinteiston luovuttaja (esim. vuokraaja tai rakennuttaja) haluaa saada palautuksina
kiinteiston rakentamiseen tai kunnostamiseen kayttamiensa tavaroiden tai palveluiden ar-
vonlisaverot, tulee sen hakeutua ko. kiinteiston osalta arvonlisaverovelvolliseksi. Hakeutumi-
sen jalkeen vuokrista tai vastikkeista suoritetaan arvonlisaveroa®. Hakeutuminen on mahdol-
lista ainoastaan silloin, jos kiinteistoa kdytetaan alv-vahennykseen oikeuttavaan toimintaan,
tai kiinteiston kdyttdja on valtio, yliopisto tai ammattikorkeakoulu (Arvonlisdverolaki 30 §).
Mikali kiinteiston luovuttaja on hakeutunut tietyn kiinteiston osalta arvonlisdverovelvollisek-
si, mutta kiinteiston vuokralainen vaihtuu toimijaksi, joka ei maksa arvonliséveroa nk. tarkis-
tuskauden aikana, menettda luovuttaja oikeuden tdyteen alv-vahennykseen. Tarkistuskau-
si on kymmenen vuotta sen kalenterivuoden alusta, jonka aikana uudisrakentamiseen tai
perusparantamiseen liittynyt rakentamispalvelu on valmistunut. (Arvonlisaverolaki 121 a §)
Vuosittain tarkistettava maara on 1/10 rakentamiseen tai peruskorjaukseen sisaltyvaa veroa.
(Arvonlisaverolaki 121 d §)



Kaytannossa tama tarkoittaa, ettd mikali vuokralainen ei ole arvonlisdverovelvollinen, vaan
esimerkiksi yksityinen sote-palveluiden tuottaja, kiinteiston luovuttaja ei voi hakeutua ky-
seisen kiinteiston osalta arvonlisdverovelvolliseksi, ja sen tahden rakentamisen ja peruspa-
rannusten arvonlisdverot jaavat kiinteiston luovuttajan maksettavaksi. Sote-alan yritysten
mukaan nama arvonlisdverot siirtyvat piilevana arvonlisdverona vuokriin. Vuokralaisen vaih-
tuminen ei-arvonlisdaverovelvolliseksi 10 vuoden sisdlla rakennuksen perusparannuksen tai
korjauksen valmistumisesta véahentaa rakentajan oikeutta tehdd alv-vahennyksia. Kaytan-
nossa taman katsotaan korottavan yksityisten sote-yritysten vuokria tai johtavan tilanteisiin,
joissa yksityisten sote-toimijoiden on vaikea saada kdyttéonsa uusia tai vastikaan kunnos-
tettuja tilojac.

Arvonlisdvero ja sote-uudistus

Edelld esitetyt esimerkit poikkeavista arvonlisdverokdytanndista konkretisoivat nykyisen-
laisen, useita eri alv-kantoja sisdltdvan jarjestelman ongelmia. Taloustieteen perusoppien
mukaan arvonlisaveroa ei tulisikaan kdyttad muuhun kuin verotulojen kerad@miseen, silla se
on tehoton vdline esimerkiksi toimialojen tukemiseen tai tulonjakojen tasaamiseen. Taman
vuoksi alv-kantojen yhtendistamista onkin ehdotettu useastic.

Sote-uudistuksen yhteydessa sote-palveluiden alv-kannat nousseevat jélleen keskusteluun,
kun yksityisten ja julkisten sote-palveluiden tuottajien vdlinen raja hamartyy: tulevaisuudes-
sa maksaja on mita luultavimmin nykyista useammin julkinen taho, myos yksityiselld sekto-
rilla. Sote-uudistus tarjoaa erinomaisen tilaisuuden nykyisen alv-jarjestelman uudistamiseen
ja yksinkertaistamiseen sote-palveluiden osalta. Joudummekin kysyméaan, onko kyseessa ti-
laisuus josta kieltaytyminen ei ole mahdollista®?

Ks. esim. Ernst & Young Oy (2007). Terveyden- ja sairaanhoito- seka sosiaalipalvelualaan liittyvia arvonlisavero-ongelmia. Muistio.
18.2.2007 (haettu 8.4.2016 osoitteesta: http://www.sosiaaliala.fi/wp-content/uploads/2014/06/AVLSelvitys18022007Aarila.pdf),
Posintra (2014): Sote-alan yrittajyydesta. (haettu 8.4. osoitteesta http://www.posintra.fi/wp-content/uploads/2014/03/SOTE_
opas.pdf), Elinkeinoeldmén keskusliitto EK (2016): Yrityksille turvattava reilu kilpailuasema. (haettu 8.4.2016 osoitteesta http://
ek.fi/wp-content/uploads/Yrityksille_turvattava_reilu_kilpailuasema.pdf).
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Yksityisen palveluntuottajan kohdalla tilanne on toinen: tuotteille on
olemassa markkinahinta, minkd pohjalta heille voidaan mielekkaalla ta-
valla laskea todellinen markkinahintapohjainen arvonlisd. Kuten luvus-
sa 3 on tarkemmin selostettu, yksityiselld sektorilla on walk-in -hinnat,
mutta merkittdvassd osassa toimintaa maksaja on muu kuin loppukéyt-
tajd eli potilas: kustannuksista vastaa vakuutusyhtio, tyonantaja tai esim.
julkinen sektori palvelusetelin kautta. Naille toimijoille ovat voimassa
muut kuin walk-in -hinnat. Jos sote-uudistuksen yhteydessé saadaan ai-
kaan aito kilpailutilanne ja sitd kautta myos julkiselle sektorille markki-
napohjaiset hinnat, voidaan arvonlisén laskenta yhdenmukaistaa ja hyo-
dyntad arvonlisda vahvemmin yksityisen ja julkisen sektorin vertailussa.
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Julkisen terveydenhuollon kustannusten merkitys on kansantaloudel-
lisesti suuri ja esimerkiksi sote-uudistuksen onnistumisen katsotaan
olevan keskeinen julkisen talouden tervehdyttimiskeino (VNK, 2015).
Sote-uudistuksen kunnianhimoisena tavoitteena on leikata kustannus-
ten ennustettu reaalikasvu vuositasolla 2,4 %:sta 0,9 %:iin, ja tdssi pro-
sessissa tullaan kiinnittdméaan huomiota erityisesti muutosjohtamiseen,
tyon tuottavuuteen ja teknologiseen kehitykseen mukaan lukien proses-
sien kehittdmiset. (STM ja VM, 2015) Edell4 esitettyyn julkisen sektorin
arvonlisdn maédrittelyn ongelmallisuuteen verrattuna ei ole yllattavaa, et-
td arvonlisdn rooli terveydenhuollon tuotantoon liittyvassa keskustelus-
sa on hyvin marginaalinen. Lahdimme tdssd kokeilemaan ratkaisua, joka
pohjautuu ajatukseen siité, ettd arvonlisd voidaan laskea tuotannolle, jol-
le on tuloslaskelmassa osoitettavissa tuotto. Tallainen tilanne on esimer-
kiksi kuntayhtymien kohdalla, mitd kasittelemme seuraavaksi.

Arvonlisin laskenta yksityiselld ja julkisella sektorilla

Arvonlisé tarkoittaa siis omalla toiminnalla, omia tyontekijoitd ja omaa
pddomaa hyddyntien tuotettua lisdarvoa ostetuille palveluille, aineille ja
tarvikkeille eli arvonlisd muodostuu tyontekijoiden panoksesta (henki-
l6stomenot), kiyttoomaisuuden kulumisesta (poistot) ja voitto-osuudes-
ta (liikevoitto).

Yksityiselld sektorilla liikevoitto on tuloslaskelman ensimmaiinen vilitu-
los, joka pitdad sisalladn liikevaihdon, muuttuvat ja kiintedt kustannukset
ja poistot. Julkisella sektorilla tuloslaskelman ensimmdinen vélitulos on
toimintakate, joka siséltad liikevaihtoa vastaavat toimintatuotot ja muut-
tuvia ja kiinteitd kustannuksia vastaavat toimintamenot muttei poisto-
ja. Jotta julkisen toimijan arvonliséd kattaisi my6s liikevoittoa vastaavan
osuuden, on se laskettava vihentdmilld toimintatuotoista toimintame-
not ja poistot. Liikevoittoa vastaava tulos ei ole voittoa tavoittelematto-
massa organisaatiossakaan valttimattd nolla, silld tilikauden tulokseen
vaikuttavat tuloslaskelmassa muutkin kuin liikevoittoa vastaavan osuu-
den laskentaan mukaan otetut tilit.

Ottaen huomioon se, ettd yksityisen ja julkisen sektorin tuloslaskelmissa
on muitakin eroja kuin tuloslaskelman ensimmaisen vélituloksen sisalto,
sote-uudistuksen tavoitteena olevan kustannusten ldpinidkyvyyden lisda-
mistd tukisi esim. tuloslaskelmien yhtenaistdminen kuitenkin niin, ettd
eri sektoreiden erilaiset tunnuslukutarpeet sdilytetdéan.



Kuviossa 4.3 on tarkasteltu esimerkkind HUS:n yhteiskunnallista mer-
kitystd koko HUS:n arvonlisin ja HUS:n somaattisen toiminnan volyy-
min kautta. Vuosina 2011-2014 molemmat ovat olleet noususuuntaisia.

HUS:n somaattisen toiminnan volyymi kuvastaa sekéd palvelutarjontaa
ettd palveluiden vaativuutta. HYKS:n case mix-indeksia (palvelujen vaa-
tivuus muuhun maahan verrattuna) hyédyntden (THL, 2016b) nousun
voidaan arvioida johtuvan ennen kaikkea hoitojaksojen médrin lisdan-
tymisestd eli palveluiden saatavuuden lisddntymisestd. Jos terveyden-
huollon palveluissa huonon tuottavuuden katsotaan nékyvén palvelui-
den heikkona saatavuutena (siis kdytettavissid olevalla rahamaaralld ei
kyetd vastaamaan palvelutarpeeseen; NHG, 2015), niin voidaan ajatella
HUS:ssa tuottavuuden parantuneen DRG-pisteméarin kasvaessa.

Koko HUS:n arvonlisd on osa bruttokansantuotettamme, vaikka HUS:n
ensisijaisena tehtdvdnd ei olekaan taloudellisen hyddyn tuottaminen.
HUS:n arvonlisd vuonna 2014 oli 1,2 mrd. euroa, joka on 0,5 % ko. vuo-
den bruttokansantuotteesta (205,3 mrd. euroa). Vertailun vuoksi mai-
nittakoon, ettd toimialoista terveys- ja sosiaalipalveluiden osuus brutto-
arvonlisdyksestd oli 10 % ja kaivostoiminnan ja louhinnan 0,3 %. (BKT-
luvut Tilastokeskus, 2016a).

Kuvio 4.3
Koko HUS:n arvonlisa verrattuna somaattisen toiminnan DRG-pistekertymaan

1920922

DRG-pistekertyma /
1810 746

Arvonlisa

(1000 €) (defl.) 1224417

1168 965

2011 2012 2013 2014

Ylapaneelissa DRG-pistekertyman muutos ja alapaneelissa arvonlisan muutos seurantajakson alku- ja loppuvuosien arvoin.
Tassa kaytetty aineisto on koottu HUS:n tilinpaatoksista vuosilta 2011-2014.
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Mitd arvonlisd voisi tuoda DRG-perusteisen seurannan rinnalle?

1. Helppo, vertailun mahdollistava mittari. Arvonlisd on helppo mit-
tari: sen voi laskea jokaisesta tuloslaskelmasta ja se on juuri niin ajanta-
sainen kuin on kirjanpitokin. Arvonlisin kayttd vertailuun yksikon tai
organisaation tietyn aikavilin seurantaan tai organisaatioiden vililld on
mahdollista, kun pysytdan saman toimialan sisalla.

2. Kannattavuuden ja tehokkuuden peilaaja. Arvonlisin komponen-
teista julkisen sektorin liikevoittoa vastaava osuus, josta tdssd kdytimme
termid toiminnallinen voitto, nostaa esille kysymyksen siitd, mika on jul-
kisen sektorin toimijalle riittava toiminnallinen voitto. Taloustieteen ni-
kokulmasta katsottuna toiminta on kannattavaa silloin, kun toiminnal-
linen voitto on niin suuri, ettd vieraalle padomalle maksetun koron jal-
keen omalle sijoitetulle pddomalle jda vahintdan markkinatuotto. Oman
sijoitetun padoman markkinatuotoksi voidaan katsoa esim. toiminnan
rahoitusta varten otettujen lainojen korko-%. Toiminnan kannattavuu-
den rajana oleva liikevoittoa vastaava osuus on siis karkeasti arvioituna

TV =0PxSOP% £R,

missa TV = toiminnallinen voitto, OP = oma padoma,
SOP% = omalle sijoitetulle pddomalle vaadittava voitto ja
R = rahoituserit

Usein julkisen sektorin investoinneissa on mukana sekd omaa rahaa ettd
lainarahaa. Esimerkiksi, jos sairaala paittad rakentaa lisdsiiven, se mak-
saa osan siitd omalla rahallaan ja osan korollisella lainalla. Jos rakentami-
seen sijoitetulle omalle rahalle ei lasketa markkinatuoton suuruista tuot-
totavoitetta, sairaala tekee tdltd osin tappiota omistajilleen (jasenkunnille
ja veronmaksajille). Toki terveydenhuoltoon liittyy toimintoja ja arvoja,
joita ei voi madrittda rahallisesti ja tdima tappiollisuus voi silloin olla pe-
rusteltua.

Jos toiminnallinen voitto on pienempi kuin kannattavan toiminnan raja-
arvo, se tarkoittaa my®ds sité, ettd tuotannossa kéytettdvd oman henkilos-
ton ja laitteiston ja muun kayttopadoman hyddyntdmisen tehokkuus on
heikompaa kuin mihin on mahdollisuus eli kokonaisarvonlisé jdd opti-
maalista heikommaksi.

Jos toiminnallinen voitto on kannattavuusrajalla, oman henkilosto- ja
kayttopdaomapanoksen hyddyntdminen tehokkaasti on mahdollista. Jos
liikevoittoa vastaava osuus ylittdd kannattavuusrajan, oma henkildsto- ja



kayttopddoma luo ylimadriistd arvoa ja julkinen organisaatio tuottaa ns.
puhdasta voittoa. Puhdas voitto eli koron ylittdvéd voitto ei sindnsé ole
julkisen organisaation tavoite, ellei silld kateta aiempien vuosien tappioi-
ta. Toisaalta voitto ei mydskéddn ole huono asia mikali se syntyy aidossa
markkinatilanteessa; voitto kertoo toiminnan tehokkuudesta.

Kannattavuuden ja vaihtoehtoiskustannusten mietintd tulee korostu-
maan siind vaiheessa, kun perusterveydenhuollon toimintoja yhtidite-
taan sote-uudistuksen myo6td. Julkisen sektorin orientoituminen yritys-
tyyppiseen toiminnan ohjaamiseen tulisi aloittaa mahdollisimman pian.

3. Resurssien integraation kuvaaja. Tyon tuottavuuden tarkastelu ar-
vonlisdn valossa (arvonlisd/htv) ei niinkddn kuvaa yksittdisten henkil6i-
den tydn tuottavuutta, vaan sen suurempi merkitys on siind, ettd se ku-
vastaa sitd, miten henkilostd ja muut resurssit toimivat yhteen, kuinka
resurssien integraatio toimii (OECD, 2001).

Arvonlisé ei ota kantaa toimintavolyymiin, vaikkakin sen positiivinen
kehityssuunta voittoa tuottamattomassa organisaatiossa heijasteleekin si-
td. Arvonlisd ei myoskadn ota kantaa toiminnan laatuun. Ndiden mittaa-
miseen DRG-pohjaiset mittarit ovat paikallaan.
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5

Arvoketjut apuvalineena

Organisaation sisaiset arvoketjut

Porterin lyhyt oppimdidird

Tarkastellessaan yritysten kilpailukykyé ja kilpailuedun rakentamista
Porter (1985) esitti geneerisen mallin yrityksen arvoa tuottavista toimin-
noista, joihin vaikuttamalla hén katsoi yrityksen kuin yrityksen toimi-
alasta riippumatta voivan parantaa asiakkailleen luomaansa arvoa (liike-
vaihdolla mitattuna) ja sitd kautta omaa voittoaan (kuvio 5.1).

Perustoimintoihin, joissa valmistetaan tuote ja toimitetaan se asiakkaal-
le, Porter katsoi kuuluvan

- tulevan logistiikan kuten valmistuskomponenttien varasto ja or-
ganisaation sisdinen jakelu,

- tuotannon, kuten valmistus raaka-aineista valmiiksi pakatuksi
tuotteeksi,

- lahtevén logistiikan, kuten valmiiden tuotteiden varastointi, tila-
usten vastaanottaminen ja jakelu asiakkaalle,

- myynnin ja markkinoinnin seké

- palvelut, joilla parannetaan asiakkaan hyotymisté tuotteesta, ku-
ten asennus, huolto, koulutus.
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Kuvio 5.1

Tukitoimintoihin han katsoi kuuluvaksi hankintatoimen (valmistusta
varten tarvittavien tuotteiden ja palveluiden hankinnan), teknologisen
kehittdmisen (yrityksen tietotaidon, prosessien ja teknisten laitteiden
kehittdmisen), henkilostéhallinnon (esim. rekrytointi, koulutus, palkan
madrittdminen) ja yrityksen infrastruktuurin (esim. yleisjohdon, talous-
hallinnon, laadun hallinnan). Niin perustoiminnoilla kuin tukitoimin-
noilla on roolinsa luotaessa asiakkaalle arvoa.

Porterin (ibid.) mukaan jokaisella yritykselld on oma arvoketjunsa, jo-
ka kytkeytyy muiden yritysten arvoketjuihin; tastd kokonaisuudesta hidn
kéytti nimitystd “value system” Yrityksen sisdiset arvoketjut loytyvat
puolestaan kunkin arvoa luovan toiminnon siséltd, kuten miten ja missa
madrin myynnissd ja markkinoinnissa hyodynnetain mainontaa, suora-
markkinointia, myyntiedustajia ja miten toiminnon johtaminen on jér-
jestetty. Naille toimintojen siséisille arvoketjuille on ominaista se, ettd ne
vaikuttavat toisiinsa samoin kuin arvoa luovat toiminnotkin: se, miten
nditd yhteyksid koordinoidaan ja optimoidaan vaikuttaa yrityksen kil-
pailuetuun.

Porterin mukaan oman markkinaraon ja kilpailuedun kannalta on suuri
merKkitys silld, mihin arvoa tuottaviin toimintoihin yritys keskittyy itse
ja mitka se ulkoista ja millaisilla toimintojen siséisilla arvoketjuilla toi-
mintaa tehddan.

Organisaation kilpailukykyyn vaikuttavat toiminnot Porterin mukaan jaoteltuna

Firm infrastructure
Human resource management

Support Activities

Technology development

Procurement

Inbound logistics

Léhde: Porter, 1985.
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Porterin mallin sopeuttaminen terveydenhuoltoon

Siitd huolimatta, ettd Porterin ldhtokohtainen oletus kilpailuedun synty-
miselle oli se, ettd kilpailu tapahtuu toimialan sisilld ja etté kilpailuym-
péristd on suhteellisen staattinen (Mekic & Mekic, 2014), malli tarjoaa
hieman soveltaen mielenkiintoisen tavan tarkastella organisaatioiden ar-
vonluontia nykyisessd muuttuneessa toimintaympéristossa.

Kuviossa 5.2 on esitetty nakemyksemme siitd, millaiset toiminnot tervey-
denhuollossa voisi Porterin mallin mukaan olla huomioiden Porterin
ja Teisbergin nakemyksen siité, ettd terveydenhuollossa kilpailun tulee
kohdistua potilaalle luotavaan arvoon ja ettd sitd tulee mitata potilaan
terveydentilan muutoksena suhteessa kustannuksiin ("quality of health
outcome per dollar expended”; Porter & Teisberg, 2004). Mallin tavoit-
teena on my0s auttaa hahmottamaan yksityisen ja julkisen sektorin tuo-
tantostrategioiden eroa ja tukea siten arvoketjutarkastelua.

Mallissamme perustoiminnot voidaan jakaa kahteen kokonaisuuteen:
varsinaiseen hoitoon liittyviin toimiin ja muihin perustoimintoihin.
Hoidollisia toimintoja ovat potilaan vastaanottamista valmistelevat esi-
toiminnot, kuten ajanvaraus ja tilojen, laitteiden ja aineiden seka tarvik-
keiden valmistelu hoitotapahtumaa varten, hoitotoimet, kuten diagnos-
tiikka ja paikan p4alld annettavat hoidot, ja jélkihoitotoimet, kuten poti-
laan ohjaaminen jatkohoitopaikkaan tai kuntoutukseen.

Kuvio 5.2
Terveydenhuollon arvoa luovat toiminnot Porterin mallia mukaellen

Infra

Hallinto

Tuote- ja palvelukehitys

Hankintatoimi

Tukipalvelut

Arvo
potilaalle

Esitoimet
Hoitotoimet
Jatkohoitotoimet
(Myynti ja markkinointi)
(Lisapalvelut)

Perustoiminnot
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Muihin perustoimintoihin luokittelemme myynnin ja markkinoinnin
sekd lisgpalvelut. Myynnin ja markkinoinnin merkitykseen arvoketju-
tarkastelussa vaikuttaa merkittavésti potilaan valinnanvapaus. Talld het-
kelld potilas voi valita yksityisen ja julkisen sektorin tarjoaman palvelun
vililld, jos hdnen sosioekonominen asemansa antaa myoten. Edelleen
potilas voi valita tiettyjen rajoitusten puitteissa julkisten palveluntarjo-
ajien valilld. Myynti ja markkinointi ovat siis vahvasti osa yksityisen sek-
torin toimintaa, mutta vasta tulossa julkiselle sektorille. Samoin yksityi-
selld sektorilla on tdlld hetkelld julkista sektoria paremmat mahdollisuu-
det tarjota lisdpalveluita. Tilanne tullee muuttumaan kun sote-uudistuk-
sen tavoite valinnanvapauden laajentamisesta toteutuu.

Tukipalveluihin liitimme Porterin mallin mukaan hankintatoiminnot
ja kehittdmistoiminnot. Sen sijaan hallinnolliset toimet, kuten henkilds-
tohallinto, yleishallinto, taloushallinto ja tietohallinto, yhdistimme sa-
maan toimeen. Infrastruktuuri tarkoittaa mallissamme fyysisia tiloja ja
laitteita, joiden hallinnoinnin merkitys on kasvanut viime aikoina mer-
kittavasti. Terveyspalveluiden tuottamista varten vaadittavat tila- ja lai-
teratkaisut ovat kustannuksiltaan merkittdva erd niin kdyton kuin inves-
tointienkin nakékulmasta.

Kaikki riippuu katsojasta — kolme erilaista nakokulmaa terveyspalvelun
arvoketjuun

Porterin malli yksittdisessa terveyspalvelussa, esimerkkind liuotushoito
Yksittdisen terveyspalvelun arvonluonnin mallintamisessa olemme jat-
kojalostaneet terveydenhuollon Porter-mallin mukaelmaa ja yhdistaneet
arvoketjutarkastelua varten sekd arvoa luovia toimintoja ettd toiminto-
jen sisdisid arvoketjuja (kuvio 5.3). Seuraavassa esitimme, miten mal-
lia on sovellettu aivoinfarktin liuotushoidolle kolmesta toisiaan tdyden-
tavastd nakokulmasta, jotka kukin antavat arvoketjuun varsin erilaisen
nikymadn ja siten mielenkiintoisen tyokalun toiminnan kehittamiseen.

Taloudellisen arvonluonnin laskennan perusteena pidimme potilaal-
le tuotettavaa arvoa. Perustoiminnot kuvaavat tdssd mallissa potilaan
arvoketjua. Valmius tarkoittaa tilojen, laitteiden ja tarvikkeiden valmi-
ustilan ylldpitoa akuuttia potilasta varten. Diagnostiikka kattaa kaikki
ne toimet, joilla selvitetddn, onko potilaalla aivoinfarkti ja onko poti-
las liuotushoitokelpoinen. Hoitotoimissa on varsinainen liuotushoito ly-
hyen jalkiseurannan kanssa. Jilkihoito kattaa ne toimet, joita tarvitaan
potilaan siirtdmiseen jatkoseurantaan vuodeosastolle. Muissa toimissa
ovat mukana erilaiset paivystysyksikon itsensd tarjoamat tukipalvelut ja



Kuvio 5.3
Liuotushoito Porterin mallia mukaellen

Hallinto

Tukipalvelut

Tietohallinto

Diagnostiikka
Hoitotoimet
Jalkihoito
Muut

Perustoiminnot

aineet ja tarvikkeet, kuten esimerkiksi osastosihteerin tyopanos ja laite-
huollon laadun varmistaminen.

Tukipalveluissa on edelleen mukana hankintatoimi ja infra (tilat ja lait-
teet, jotka nakyvat kustannuksissa vuokrina ja poistoina). Hallintoon
kuuluvat tassd sekd yksikon hallinto ettd yleishallinto tilintarkastuksi-
neen ja tyoterveyshuolto. Hallinnosta on eriytetty tietohallinto (oh-
jelmistot, laitteet ja tukipalvelut), koska tietotekniikan rooli erityisesti
diagnostiikassa on merkittava liuotushoidon toteuttamisessa. Kehitté-
misty0 on tédssd tarkastelussa jétetty pois, koska tarkastelemme vain pe-
rusmuotoista standardia akuuttia hoitoprosessia.

1. Potilas kaiken keskiossd

Aloitamme liuotushoidon taloudellisen arvonlisin tarkastelemisen po-
tilasndkokulmasta. Arvioimme potilasarvon synnyttamistd tutkimalla
kustannusten jakautumista eri toimintojen kesken (kuvio 5.3) sen perus-
teella, missé potilaaseen liittyvé kustannus syntyy. Téssé laskelmassa on
huomattava, ettd aineiden ja tarvikkeiden kustannukset liitetddn perus-
toimintoihin, ja hankinnan ty6 luetaan tukitoimien hankinta-kohtaan.

Kuviosta 5.4 ndhddédn, ettd liuotushoitoprosessissa perustoimintojen
osuus kokonaiskustannuksista on 96 % ja tukitoimien 4 %. Diagnostiikka
ja erityisesti potilaan hoito vievit yli 80 % prosessissa tarvittavista resurs-
seista, eli toiminnallisesti katsottuna resurssipainotus kohdistuu asiakas-
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Kuvio 5.4

Liuotushoidon kustannusten jakautuminen Porterin mallin mukaisiin toimintoihin kdayton

mukaan (%)

1. Valmius

2. Diagnostiikka
3. Hoito

4. Jalkihoito

5. Muu

a. Infra
b. Hallinto
c. Tietohallinto

d. Hankinnat
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Perustoiminnot (96)

1

34
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Tukipalvelut (4)
2

2
1

0

pintaan - asiakasldhtoisyys onkin yksi esimerkkiorganisaatiomme kes-
keisistd painopisteistd ja toiminnallisista strategioista.

Jos pohdimme organisaation toiminnan ja tuottavuuden kehittdmisen
tarpeita, tastd ndkokulmasta tehty arvoketjuanalyysi ohjaa esimerkkita-
pauksessamme kehittamista kaksivaiheisesti:

- kiinnittdma4n huomioita sekd itse diagnostiikka-hoito -prosessiin
ettd yksikon taustatyohon (kuviossa 5.4 kohta 5. muu), ja

- fokusoimaan kehittdimisen kannalta keskeisiin kysymyksiin: mitd
mahdollisuuksia esimerkkiyksikdssémme on néiden osalta muut-
taa toimintatapoja niin, ettd saadaan kustannuksia alennettua
vaarantamatta kuitenkaan toiminnan laatua.

2. Kuka vastaa taloudellisesta arvosta

Toisessa mallissa tarkastelemme Porterin mallin (kuvio 5.3) soveltamis-
ta ETLAn talousmaantieteeseen perustuvan arvoketjuajattelun mukaan,
eli kustannukset ovat nyt allokoidut sen mukaan (Ali-Yrkko, 2010), ku-
ka hallinnoi kustannusten suuruutta. Vaikka aivohalvausyksikdssd paa-
tetdan esimerkiksi siitd, mité tarvikkeita ja ladkkeitd kiytetdan ja kuinka
paljon, niiden hinnasta vastaavat tarvikkeiden ja laakkeiden hankkimi-
sesta vastaavat yksikot. Tdssd mallissamme siis aineiden ja tarvikkeiden
kustannus on jyvitetty hankinnoista vastaaville yksikoille. Sama koskee



muiden yksikéiden tuottamia palveluita, kuten diagnostiikka-, hallinto-
ja tietohallintopalveluita seka tilojen ja laitteiden osalta vuokria ja pois-
toja. Tama lahestymistapa avaa perinteiseen arvoketjutarkasteluun néh-
den uuden nékékulman allokoimalla kustannukset sen mukaan, miten
eri toimijat sijoittuvat Porterin mallissa. (Kuvio 5.5)

Kuvio 5.5

Kustannusten jakautuminen toiminnoittain hinnasta vastaavien toimijoiden mukaan (%)

Perustoiminnot (53)

1. Valmius

2. Diagnostiikka
3. Hoito

4. Jalkihoito

5. Muu

Tukipalvelut (47)

a. Infra
b. Hallinto
c. Tietohallinto

d. Hankinnat

Toimijoiden mukaisessa tarkastelussa perustoimintojen osuus liuotus-
hoidon tuottamisessa on 53 % ja tukipalveluiden 47 %. Jos pohdimme
organisaation toiminnan ja tuottavuuden kehittimisen tarpeita, timi
ndkokulma nostaa esille diagnostiikan ja hankintojen merkityksen ta-
louden kannalta.

Kuviossa 5.6 on havainnollistettu se, miten kuviossa 5.5 esitetyt kustan-
nukset jakautuvat eri toimijoiden kesken kussakin Porter-mukaelman
toiminnossa. Kuviosta 5.6 ndhddén, etté eri toimijoilla on esimerkkior-
ganisaatiossamme selked oma roolinsa, oma sisdinen erikoistumisalan-
sa. Esimerkkiyksikkémme kantaa itse suurimman vastuun hoidosta ja
jalkihoidosta, kun sen sijaan taloudellisilla mittareilla mitattuna yksikoén
panos diagnostiikkaan ja potilaan vastaanottamisen valmisteluun on sel-
kedsti pienempi.

Esimerkkiorganisaatiomme strategisena ratkaisuna on ollut erilaisiin
toimintoihin erikoistuminen: konserniin kuuluukin seka diagnostisten
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palveluiden ettd tukipalveluiden tuottamiseen erikoistuneita non-profit-
litkelaitoksia. Néiden taloudellinen merkitys korostuu diagnostiikassa,
hallinnossa ja hankinnoissa. Esimerkkiorganisaatiolla on myds tytaryh-
tioitd, joista yksi tuottaa potilaan vastaanottamista valmistelevia palve-
luita; sen osuus on kuitenkin vain 0,2 % liuotushoidon perusprosessin
kustannuksista.

Jos pohdimme organisaation toiminnan ja tuottavuuden kehittdmisen
tarpeita, tdma organisaation sisdinen erikoistuminen tarkoittaa sité, et-
té taloudellinen tulos on riippuvainen eri yksikoiden toiminnasta ja ettd
vastuu taloudellisesta tuloksesta jakautuu useamman yksikon tehtéavaksi.
Kun tarkastellaan edelld esille nousseita diagnostikkaa, hoitoa ja hankin-
toja, voidaan esittda, ettd

- esimerkkiyksikkdmme voi vaikuttaa taloustilanteeseensa kehitta-
milld diagnostisia ratkaisuja ja ratkaisuja ovelta-hoitoon -ajan ly-
hentdmiseksi. Tdtd tyotd yksikossd onkin jo tehty, silld ndma sei-
kat vaikuttavat potilaan pitkdaikaisennusteeseen ja aivoinfarktin
hoidon koko elinkaareen. Itse hoito on standardin mukainen, ei-
ka sithen voi vaikuttaa prosessimuutoksilla. Siihen, kuinka kauan
potilaat ovat aivohalvausyksikossé vaikuttaa taas vastaanottavien

Kuvio 5.6
Sisdinen erikoistuminen

I 1. Oma tulosalue [ 2. Muu tulosalue 3. Non-profit liikelaitos 4. Tytaryhtio

Perustoiminnot

1. Valmius

2. Diagnostiikka
3. Hoito

4. Jalkihoito

5. Muu

Tukipalvelut

a. Infra
b. Hallinto

c. Tietohallinto

d. Hankinnat

Sisdinen erikoistuminen tulee kuviossa esille, kun katsotaan, miten kuviossa 5.5 esitetyt kustannukset toiminnoittain jakautuvat kunkin toi-
minnon sisalld toimijoiden mukaan.
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yksikéiden tilanne. Karkeasti arvioiden ne kustannukset, joiden
rahalliseen arvoon esimerkkiyksikkémme voi valinnoillaan vai-
kuttaa, kattavat n. 12 % liuotushoidon kustannuksista.

- diagnostisia palveluita tuottavat yksikét tuottavat 97 % diagnos-
titkan kustannuksista. Taloudellisten vaikutusten aikaansaami-
nen télld saralla edellyttinee erityisesti teknologista kehitystd

- hankintoihin liittyvét kustannukset kattavat 43 % liuotushoidon
kustannuksista. Hankinnoista vastaavilla yksikoilld ja niiden tyén
onnistumisella on suuri merkitys niin perustoimintojen kuin tu-
kitoimintojenkin kustannuksissa.

3. Mitd arvonlisd kertoo kiytettivissd olevista resursseista?

Kuten aiemmin luvussa 3 perusmuotoisen liuotushoidon arvoketjutar-
kastelussa todettiin, aivohalvausyksikon tuottama arvonlisd oli 22 %
myyntihinnasta, yksikon sairaanhoitoalueen arvonlisé oli 49 % ja koko
organisaation 64 % tuotoista. Tdma laskenta oli tehty ldhtien esimerk-
kiyksikon laskutushinnasta ja sen maksamista liuotushoitoon liittyvis-
td kuluista.

Edellisessd esimerkissimme havaitsimme, ettd kustannusten jakautumi-
nen toimijoittain muutti merkittavasti Porterin mallin mukaista toimi-
joiden painotusta perinteiseen kdyton mukaiseen tehtyyn kustannusten
kohdentamiseen verrattuna. Tama ldhestymistapa nosti esille sen merki-
tyksen, mika organisaation kullakin toimijalla on organisaation ja sen ul-
kopuolisen maailman rajapinnassa kustannusten maarittdjand. Kun huo-
mioidaan edelld mainitut toiminnan siséllostd riippuvainen arvonlisdn
muodostuminen ja kunkin yksikon rooli kustannusten hinnan muodos-
tumisessa, katsoimme tarpeelliseksi selvittdd, mitd arvonlisdtarkastelu
voisi kertoa liuotushoitoon suoraan ja vilillisesti osallistuvien arvonlisdn
muodostumisesta ja heidin kéytettavissdaan olevista resursseista.

Seuraavassa laskelmassa tarkastelemme arvonlisin muodostumista
edellisen mallin pohjalta eli sen mukaan, mikd on hinnan muodostuk-
sesta vastaavien eri toimijoiden rooli kussakin Porter-mukaelman toi-
minnossa. Laskimme kullekin kululle oman arvonlisansi sen “hankin-
nasta” vastaavan toimijan arvonlisddn perustuen (yksittdisen kustannuk-
sen arvonlisd = kustannus x vastaavan toimijan arvonlisd/vastaavan toi-
mijan tuotot).

Kuviosta 5.7 ndhdain, ettd liuotushoidon arvonlisi muodostuu erisuu-
ruisena eri toiminnoissa. Perustoiminnoissa arvonlisin suhde kustan-
nuksiin (45 %) on lahes nelinkertainen tukipalveluihin verrattuna (10 %)
viitaten siihen, ettd oma panostus on taloudelliselta arvoltaan perustoi-
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Kuvio 5.7
Arvonlisén ja
(euroa)

1. Valmius

2. Diagnostiikka
3. Hoito

4. Jalkihoito

5. Muu

a. Infra
b. Hallinto
c. Tietohallinto

d. Hankinnat
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kustannusten suhde konsernitasolla Porterin malliin toimijoittain sijoitettuna

Perustoiminnot

I Arvonlisa

Tukipalvelut Kustannus

minnoissa merkittavimpaa kuin tukitoiminnoissa. Perustoiminnoissa ar-
vonlisd oli prosentuaalisesti suurinta potilaan vastaanottamisen valmis-
telussa ja diagnostiikassa ja tukitoimissa hallinnossa ja infrassa suhteessa
kustannuksiin.

Kuviossa 5.8 tarkastellaan arvonlisin eri komponenttien osuutta kussa-
kin Porter-mukaelman toiminnossa kuvion 5.7 mukaisista arvonlisistd
laskettuna. Kun otetaan huomioon koko konsernin panos liuotushoi-
toon, kasvavat liuotushoidon toteuttamista varten tarvittava tydpanos
3-kertaiseksi ja poistot 20-kertaiseksi verrattuna siihen, ettd tarkastel-
laan vain esimerkkiyksikkéamme. Jos pohdimme organisaation toimin-
nan ja tuottavuuden kehittdmisen tarpeita, arvonlisdn eri komponentti-
en tarkastelu nostaa esille lisdksi seuraavia kysymyksia:

- Mikali arvonlisd muodostuu vahvasti henkilostopanoksista, onko
ndissd osissa mahdollista tukea toimintaa esim. automatisaation
avulla?

- Mikali arvonlisd muodostuu vahvasti poistoista, onko néissé osis-
sa mahdollisuus hyodyntdd kustannustehokkaampaa teknologiaa?

— Mikali arvonlisan muodostuksessa korostuu voitto-osuus, onko
voittomarginaali kohtuullinen suhteessa tahédn prosessiin ja orga-
nisaation kokonaisuuteen?



Kuvio 5.8
Arvonliséan komponenttien osuudet, kun arvonlisén muodostusta tarkastellaan toimijoittain
Porterin mallin mukaan (%)

I Henkiléstéosuus I Poistojen osuus Voitto-osuus
Perustoiminnot

1. Valmius

2. Diagnostiikka
3. Hoito

4. Jalkihoito

5. Muu

Tukipalvelut

a. Infra

b. Hallinto

c. Tietohallinto

d. Hankinnat

Yhteenvetoa organisaation sisdisestd arvoketjutarkastelusta

Liuotushoidon arvoketjutarkastelu nostaa esille DRG-tuottavuustarkas-
telusta poiketen organisaation strategisten ratkaisujen merkityksen ja eri
toimijoiden vaikutuksen kustannusten muodostumiseen. Tétd voidaan
hyodyntaa paitsi osoitettaessa tuottavuustavoitteita organisaation eri toi-
minnoille, my®s tarvittavien kehittdmissuuntien miettimiseen.

Sekd arvonlisdn erilainen muodostuminen eri toiminnoissa ettd sen
komponenttien vaihtelu eri toiminnoissa antavat viitteitd siitd, etta ar-
vonlisdn tulkinta terveydenhuollossa edellyttdd rakenteiden tarkaste-
lemista, mikali halutaan verrata eri organisaatioiden arvonlisdd ja sen
muodostumista.

Organisaatioiden valiset arvoketjut

Terveydenhuollon monimuotoisuutta kuvaa se, ettd télld hetkelld Suo-
messa kiytossd olevassa ICD-10 -tautiluokituksessa on yli 14 000 eri
diagnoosia (THL, 2016c) ja pohjoismaisessa NCSP-toimenpideluokituk-
sessa yli 10 000 erilaista toimenpidetta (THL, 2016d). Kuvatessaan yh-
dysvaltalaisen yleisladkarin arkea Tan et al. (2005) totesivatkin:
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Compared to any other manufacturing process, for example, the as-
sembly process in the automotive industry, this variability, or oppor-
tunity for variability, in health care systems is unparalleled. In the
words of one of the reviewers of his article, No car-maker produces
1,000 different models of cars or provides for each model 2,500 dif-
ferent types of paint, 300 different arrangements of wheels, or 1,000
different locations for the driver’s seat.

Téssd kirjassa selostamamme aivovaltimotukoksen liuotushoidolle tun-
nistimme 1 708 erilaista hoitoprosessikombinaatiota, joiden toteuttami-
seen hoitava yksikkd on varautunut jokaisen liuotuspotilaan kohdalla.

Terveydenhuolto on my®6s jdrjestelmédnd hyvin moniulotteinen. Toimi-
jat potilaista terveydenhuollon ammattilaisiin, eri toimet hoidoista joh-
tamiseen, tiedon hallintaan, tutkimukseen ja koulutukseen, organisaa-
tiot palveluiden tuottajista tuotteiden valmistajiin, ja myds itse tervey-
denhuoltojérjestelmit ovat monin tavoin verkottuneet ja monin tavoin
toisistaan riippuvaisia. Toimijat tekevit itsendisid padtoksid, osin ekspli-
siittiseen, osin hiljaiseen tietoon perustuen. Sekd toimijoilla ettd koko
verkostolla on kyky sopeutua niin verkoston sisaltd kuin ulkopuolelta-
kin tuleviin “drsykkeisiin” omilla ehdoillaan. (Pisek & Greenhalgh, 2001;
Tan et al., 2005)

Jotta terveydenhuoltoon ja sen arvoketjuihin péddstadn kasiksi, valittiin
tuhansien diagnoosien kirjosta kolme diagnoosia toimenpiteineen. Esi-
merkkeind toimivat perusterveydenhuoltoa edustava kahden pinnan
paikkaus, ei-kiireellistd kirurgista erikoissairaanhoitoa edustava tois-
puoleisen nivustyrdn korjaus avoleikkauksessa, sekd akuuttia erikoissai-
raanhoidon toimenpidettd edustava aivoinfarktin liuotushoito.

Palvelun tuottaja kaappaa arvon

Téssd tutkimuksessa rajoituttiin tarkastelemaan terveydenhuollon arvo-
ketjua tuotekanavan, eli palvelun tuottajien ja heiddn alihankkijoidensa
osalta. Kuvioon 5.9 on koottu esimerkkitapaustemme tuotantoketjujen
rakenne. Kédytannossa palveluntuottaja kaappasi yhtd poikkeusta lukuun
ottamatta suurimman osuuden arvonlisdstd: kahden pinnan paikkauk-
sessa palveluntuottajien keskimairdinen osuus arvonlisdstd oli 77 %, ty-
rileikkauksessa 21-49 %’ ja aivoinfarktin kohdalla koko organisaation
osuus oli 55 % (siséltden palveluostot konsernin sisalld). Tulokset eivit,

3 Keskiarvossa ei ole huomioitu sitd, etta yksityisessa sairaalassa laakarit toimivat amma-
tinharjoittajina, eivat palkattuina.



ehka yllattdenkin, juuri poikkea perinteisestd teollisuudesta: aiemman
tutkimuksen mukaan Nokian osuus N95-puhelimen arvonlisisté oli 49 %
(Ali-Yrkko, 2010) ja Helkaman osuus Helkama-py6réan arvonlisastd 38—
42 %, pyoran valmistusmaasta riippuen (Kalm & Seppild, 2012).

Terveydenhuollon osalta timi arvoketjutarkastelun lahtoasetelma piir-
tad esiin selkedn trendin: siirryttdessa kohti monimutkaisempia toimen-
piteitd, palveluntuottajan suhteellinen osuus koko arvonliséstd pienenee.
Témaén trendin rikkoo poikkeus, joka nos-

taa esiin toisen keskeisen huomion: palve- L LI I LI LI LI L L L L L L L]
luiden ostot ndyttelevat merkittavaa roolia Siirryttdessd kohti monimutkaisempia
analyysissd. toimenpiteitd, palveluntuottajan

suhteellinen osuus koko arvonliséisté
Ensimmiinen huomio selittyy pitkalti toi- pienenee
menpiteiden luonteella: verrattain suora- PR R A R AT R R R AR O A A R AR A A R A Ry

viivaiseen paikkaustoimenpiteeseen osal-

listuu suoraan vain kaksi henkild4, eikd toimenpiteestd tarvitse tai kan-
nata jakaa osatoimenpiteitd tdimén tiimin ulkopuolelle. Néin ollen ar-
vonlisé jdd organisaation sisille. My0s kéytetyt materiaalit ovat verrattain
huokeita, reilusti alle 10 euroa toimenpidettd kohden. Kaytdnnossd myos
tyon toteuttava organisaatio on suoraviivaisempi, palveluita tuotetaan la-
hinni itse ja ostopalvelut rajoittuvat tukipalveluihin.

Tyréleikkauksen osalta tarkastelussa on jo useamman, noin kuuden
hengen tiimin yhteistuotos ja tarvikkeiden hinta 100 euron tuntumassa.
My6s toteuttava organisaatio on monimutkaisempi - se hyodyntda laa-
jemmin ostopalveluita ja esimerkiksi vélinehuolto ja siivous on tyypilli-
sesti ulkoistettu.

Siirryttdessé aivohalvauksen liuotushoitoon prosessiin osallistuvien am-
mattilaisten maard suorastaan rajahtaa. Tarvikkeiden hinta nousee 1 000
euron hintaluokkaan, minkd lisdksi monivaiheisessa prosessissa hyo-
dynnetddn runsaasti ostopalveluita, kuten kuvantamis-, laboratorio-, vé-
linehuolto- ja siivouspalveluita; naistd merkittdvd osa hankitaan kuiten-
kin konsernin sisdisind ostoina. Prosessin hajautuminen eri toimijoille
kertoo osaltaan organisaatiorakenteesta ja sitd myoten strategisesta paa-
toksestd, mutta myos keskimaardisen toimenpiteen monipolvisuudesta.

Rohkeasti yleistden voidaan ajatella, ettd tdssd tarkastelussa suurennus-
lasin alla olevat toimenpiteet kuvaavat myos tekijiorganisaatioitaan: sii-
néd missé suoraviivaisia suun terveydenhuollon toimenpiteitd toteutetaan
runsaasti muutaman hengen klinikoilla, saa aivoinfarktin liuotushoitoa
ainoastaan maan suuremmista — ja samalla organisatorisesti monimut-
kaisemmista sairaaloista.
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Kuvio 5.9

Analogia perinteiseen projektityoskentelyyn havainnollistaa ilmi6té: yk-
sinkertainen muutaman tydntekijan hanke on tyypillisesti tekijalleen
tuottoisa, kunhan hinta on suhteessa tuotettuun arvonlisian. Monimut-
kaisissa hankkeissa hallittavien ja ulkoistettujen osaprojektien maara
kasvaa, ja kullekin toimijalle ja4 vain kapea siivu kakusta: koordinoinnin
kustannukset kasvavat lapilaskutuksen turvottaman liikevaihdon kans-
sa, mutta kannattavuus ei valttdméttd parane.

Esimerkkitapaustemme kauniin trendin rikkoo kuin vddrdan luokkaan
livennyt yksityisen sairaalan tyratoimenpide, jossa palvelun tuottajan
osuus jdd 21 %:in. Taustalla on organisaatiorakenne: yksityisissd sai-
raaloissa, kuten my0s téssi tarkasteltavassa yksikossa, laakarit ovat tyy-
pillisesti ammatinharjoittajia, joilta sairaala ostaa ladkaripalveluita. Na-
ma "palveluostoiksi naamioituneet henkildstokustannukset” siirtyvatkin
analyysissd 1. portaaseen.

Esimerkkitapaustemme tuotantoketjut (%)

Julkinen toimija

Yksityinen toimija

Julkinen toimija
Yksityinen toimija

Yksityinen toimija

Julkinen tOImIJa _
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Ml Palvelun tuottaja [ 1. porras (palvelut ja materiaalien jakelu)
2. porras (materiaalien valmistajat) 3. porras (valmistajien materiaalitoimittajat)
Hammas

11

Tyrd

Aivoinfarkti

21




Terveydenhuoltoalan synnyttdmd arvo sdilyy Suomessa —
sairaala on merkittdvd paikallinen tyollistdjd

Tyointensiivinen terveydenhuolto on toistaiseksi vahvasti paikallista:
kaytannossa terveydenhuoltohenkilsto asuu ldhialueella, sairaalaraken-
nukset sijaitsevat yha enemman keskitetysti ja ulkopuoliset palvelut os-
tetaan joko konsernin sisdisiltd tai paikallisilta toimijoilta. Esimerkkita-
pauksissamme vahintdén kaksi kolmannesta arvonlisdstd jai Suomeen ja
loput Eurooppaan (kuvio 5.10). Keskimaarin tarkasteltavien toimenpitei-
den arvonlisdstd Suomeen jad yli 80 % — tima on huikea osuus. Ali-Yrkon
(2013) mukaan kdannospalvelun arvonlisdstd Suomeen jaa 68 %, Noki-
an N95-puhelimen arvonlisdstd Suomeen jaa 50 % ja brandatyn tekstiili-
tuotteen kohdalla osuus on endi 18 %. Eniten arvoa (33 %) karkasi Suo-
men rajojen ulkopuolelle aivoinfarktin liuotushoidossa. Syy taustalla on
yksinkertainen - ldhes neljannes palvelun hinnasta muodostuu yksittai-
sestd ulkomailla valmistetusta ladkkeesta.

Vaikka arvoketjun 2. ja 3. vaiheen yritykset, eli materiaalien valmistajat
ja heidan materiaalitoimittajansa, ovat padsadntoisesti kansainvilisid ja
monikansallisia yrityksid, jad kaikki ulkomailla syntyvé arvonlisd sekin
EU27-maihin. Aineiden ja tarvikkeiden osalta, samoin kuin laitehankin-
noissa, globaaleilla markkinoilla on kuitenkin suuri merkitys. Téta ter-
veydenhuollon piirretté tulevat muuttamaan kéytossé ja erityisesti kehit-
teilld olevat terveydenhuollon etapalvelut.

Kuvio 5.10
Esimerkkitapausten arvonlisén maantieteellinen jakauma (%)

I suomi EU27-maat

Hammas

Julkinen toimija

Yksityinen toimija

Tyra

Julkinen toimija

Yksityinen toimija

Yksityinen toimija

Aivoinfarkti

Julldnen tOImIJa _
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Toistaiseksi skenaariot, joissa teknologia mahdollistaa esimerkiksi tahys-
tysleikkauksen siten, ettd kirurgi ei ole lainkaan fyysisesti paikalla, eivit
ole arkipdivdi. Terveydenhuoltoalalla on kédytdnndssd vield vain rajalliset
mahdollisuudet hajauttaa ja optimoida toimintaansa globaalisti: tuotan-

non oletetaan olevan lahelld asiakasta,

ettt dtrdbdbd bbb bbb bbb EEEE samoin merkittdvimpien tuotantoa tu-

Tydintensiivisyys ja ostojen kautta alueelle ~ kevien palveluiden. Kaytannossd tek-

syntyvdt kerrannaisvaikutukset tekevdt ~ nologinen edistyminen tekee kuitenkin

sairaalasta halutun ndyn kunnan keskustaan sen, etti edes leikkaavan ldikirin ei vilt-
dttttdrb bbb bbb EF tAmattd tarvitse jatkossa olla aina paikan
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paalla leikkaussalissa. Toistaiseksi suo-
ranaisen itsepalvelumallin toteutumisessa ollaan kuitenkin vasta alkuvai-
heessa, joten terveydenhuoltosektori sdilynee paikallisena vield pitkdan.
Sairaala onkin sekd nyt etté tulevaisuudessa tarked alueen tyollistdja.

Tyointensiivisyys ja ostojen kautta alueelle syntyvit kerrannaisvaikutuk-
set tekevit sairaalasta halutun ndyn kunnan keskustaan: laatu-, saata-
vuus- ja kustannusnakokulmien ohella tdimi lienee yksi keskeinen syy
sille, ettd meneilladn oleva sote-uudistus herdttdd huolta ja intohimoja
paikallisissa paattajissa.

Hankintakdytdntdjen eroja

Kansallisesti terveydenhuollon hankinnat ovat merkittavé julkinen ku-
luerid: kuntien ja kuntayhtymien ulkoiset sote-hankinnat olivat vuonna
2013 yhteensd 8 miljardia euroa, josta aineiden ja tarvikkeiden osuus
oli 1,47 mrd euroa (STM ja VM, 2015). Kéytdnnossd jo yhden prosentin
pudotus hankintahinnoissa tarkoittaisi yli 80 miljoonan euron siastoja.

Maailmalta 16ytyy rohkaisevia esimerkkeja siitd, miten hankinnoissa
voidaan sdéstdd. Esimerkiksi Burns ja Lee (2008) totesivat selvitykses-
sddn, ettd sairaaloiden yhteinen hankinta-allianssi tuo suuruuden eko-
nomian etuja vahentdmalld monin tavoin sairaaloiden hankintakustan-
nuksia lahinné tarvikkeiden ja ladkkeiden osalta; muiden hankintojen
osalta etuja ei juuri saatu. Italian sote-integraation kokemus on saman-
suuntainen - suurimmat taloudelliset hyodyt on saatu nimenomaan kes-
kittdmélld hankintoja. Hankintayksikon koon kasvaessa ongelmaksi on
kuitenkin muodostunut se, ettd palveluiden tuottajat eivit aina saa tar-
vitsemiaan tuotteita ajallaan. (Kauhanen et al., 2016)

Kotimaassamme nykymuotoisissa julkisissa hankinnoissa ongelmalli-
seksi on osoittautunut mm. menettelytapojen monimutkaisuus vaaditta-



vine laajoine selvityksineen, pienten yritysten osallistumista tarjouskil-
pailuihin haitannut tarjouspyyntojen laajuus seki se, ettd julkisella sek-
torilla harvemmin haetaan innovatiivisia ratkaisuja, jotka kuitenkin voi-
sivat tukea hankinnan kohteena olevaa toimintaa paremmin (Neimala
& Saariketo, 2014). Sosiaali- ja terveyspalveluiden osalta ongelmalliseksi
on hankintamenettelyssd koettu mm. asiakasndkokulman huomioimi-
nen palvelua mairittdimisessd, laadun mittaaminen ja arviointi ja sopi-
muskauden toiminnan arviointi ja valvonta (Huikko, 2015).

Tulevalla hankintalainsadddnnén uudistuksella pyritadnkin mm. yk-
sinkertaistamaan hankintamenettelyjd, ottamaan paremmin huomioon
tyollisyyteen, terveyteen ja sosiaalisiin tekijoihin vaikuttavia seikkoja ja
parantamaan pk-yritysten osallistumismahdollisuuksia tarjouskilpailui-
hin (TEM, 2016). Edelleen sosiaali- ja terveyspalveluiden osalta pyri-
tddn parantamaan asiakkaan vaikutus- ja valintamahdollisuuksia, tuot-
tamaan asiakkaalle tuloksia eikd vain toimenpiteitd ja korostamaan laa-
tutekijoita (Huikko, 2015).

Hankintoihin liittyvét ongelmat eivit kuitenkaan muodostu vain julki-
sen hankkijan ja tuottajan rajapinnassa, vaan merkitysta on myos silld,
miten toimitaan hankintaa tekevien organisaatioiden sisélld. Tapaustut-
kimukset ja niitd tukeneet haastattelut nostivat esiin merkittivid eroja
yksityisten ja julkisten toimijoiden hankinnoissa: siind, missa yksityisen
sektorin instrumentti- ja tarvikevali-

koima oli suppea ja tyypilliSesti kaikil- e A L LI AL E L L L L L L L L L L L L L L L L L LY L
le sama, oli julkisella sektorilla laajempi Materiaalien hankintahinnoissa saattoi
valikoima. olla jopa kymmenien prosenttien ero
yksityisen hyvdksi
Kéytannossé julkisella sektorilla lagka- bbbt bbb bbb bbbt bbb bbb

rilld on paremmat mahdollisuudet tila-

ta kayttoonsa itselleen tuttuja ja mieluisia tarvikkeita, vaikka tilauspro-
sessi onkin ty6lds (ks. alla). Osaltaan laajempi vapausaste saattaa liittya
eroihin historiallisissa toimintakéytannoéissé ja kustannustietoisuudessa.
Toisaalta yksityinen sektori voi valita asiakkailleen tarjoamansa palvelut,
sekd asiakkaansa, ja optimoida hankintansa palveluvalikoimansa avulla.
Julkisen sektorin sen sijaan on varauduttava jarjestimédn kaikille heille
tuleville asiakkaille heille oikeutetut palvelut. Néin ollen palveluvalikoi-
man ja siten my6s tarvikevalikoiman on oltava laajempi. Esimerkkitapa-
uksissamme eri toimijoiden viliset erot ndyttdytyivit julkisen sektorin
korkeampina hankintahintoina: materiaalien hankintahinnoissa saattoi
olla jopa kymmenien prosenttien ero yksityisen hyvaksi, kun tarvikkeet
hintoineen laitettiin vertailuun.
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Kuvio 5.11

Hankintoihin liittyvid ongelmia ja kdytidntoja kartoitettiin aiemmin tand
vuonna sosiaali- ja terveyspalveluiden henkilokunnalle tehdyssa kyse-
lytutkimuksessa (Kauhanen et al., 2016). Kyselyssd vastaajilta kysyttiin,
millaisia hankintaan liittyvid ongelmia sote-alan esimiehet ovat kohdan-
neet. Terveydenhuollon vastaajat nostivat keskeisimmiksi ongelmiksi
hitaan hankintaprosessin, hankittujen tarvikkeiden huonon sopivuu-
den yksikon kayttoon sekd sen, ettéd yksikolld ei ole mahdollisuuksia vai-
kuttaa hankintoihin (kuvio 5.11). Haastatteluissamme julkisen sektorin
edustajat kertoivat, ettd tarvikkeiden tilaaminen "peruslistan” ulkopuo-
lelta on hyvin byrokraattista ja tyolasta.

Hankintalain uudistamisen lisdksi tarvitaan myos organisaatioiden si-
sdisen hankintatoimen kehittdmistd niin siddstojen aikaan saamiseksi
kuin my6s tuottavuuden kehittamiseksi.

Hankintoihin liittyvia ongelmia terveydenhuollossa (%)

Tilataan uusia laitteita, vaikka vanhat voisi kunnostaa

Ei tilata riittavasti tarvittavia palveluita tai tuotteita

Tilataan halpoja, mutta ominaisuuksiltaan epdsopivia
tuotteita tai palveluita

Tilataan tarpeettoman kalliita tuotteita

Ostopalveluina hankkimistamme palveluista hinta-
laatu-suhde on aiempaa useammin huono

Organisaatiomme yhteishankinta ei vastaa

Emme pysty vaikuttamaan siihen, mita hankitaan

yksikkmme tarvetta

Hankintaprosessi on hidas

Aineisto: Kauhanen et al., 2016.
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Nakokulma yritysmaailmasta

Terveysteknologia-alan yritykset
kipuavat ylospain arvoketjussa

Eeva Kiuru, Health Innovation Academy Oy

Terveysteknologia-ala Suomessa

Terveysteknologia on Suomen suurin korkean teknologian vientiala. Alan
vienti kasvoi vuonna 2015 ennatykselliseen 1,92 miljardiin euroon. 20
vuoden aikana suomalaisen terveysteknologian vienti on viisinkertaistu-
nut, ja vuonna 2015 terveysteknologia-alan kauppatase oli 896 miljoo-
naa euroa ylijadmainen (FiHTA, 2016). Ala ty6llistaa Suomessa noin 10 000
henked, ja suurimmat tyollistajat ovat GE Healthcare Finland Oy ja Plan-
meca Oy.

Alan heterogeeninen yritysjoukko koostuu globaalien suuryritysten ty-
taryhtidista, suomalaisista pioneeriperheyrityksista seka sadoista toimi-
alaa ravistelevista digiterveyden startup-yrityksista. Alan vienti muodos-
tuu pitkajanteisen tutkimuksen ja tuotekehityksen tuloksena syntyvista
korkean jalostusarvon tuotteista ja palveluista. Naita ovat mm. potilas-
monitorointilaitteet, rontgen- ja kuvantamislaitteet, hammashoidon lait-
teet, diagnostiikkatuotteet- ja reagenssit, sairaalakalusteet, ranneaktiivi-
suusmittarit, instrumentit, sensorit ja puettava elektroniikka seka digitaa-
liset ohjelmisto-, tieto- ja palvelutuotteet.

Kotimaisten karkiyritysten menestysresepti on ollut uusiutuminen ja toi-
minnan jatkuva kehittaminen - kansainvalisen karjen valinevalmistajis-
ta on hioutunut yha laaja-alaisempia, korkean arvonlisan huipputekno-
logiayrityksia. Menestyjien tuotepaletit ovat laajentuneet kattamaan va-
lineiden ohella my6s palveluita sekd kokonaisia prosessioptimointirat-
kaisuja. Samalla yritykset ovat padsseet kaappaamaan yha suuremman
osuuden arvoketjustaan.

Kasitykset alustoista vaihtelevat

Terveydenhuolto on haastava toimiala, jossa digitaalinen murros on vas-
ta alussa. Muita aloja jo pitkaan ravisuttaneet digitalisaation kasitteet ei-
vat ole vield vakiintuneet terveysteknologia-alan toimijoiden keskuudes-
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sa. Alalla kylla puhutaan ekosysteemeista (ecosystem), verkostotaloudes-
ta, jakamistaloudesta (sharing economy), API-taloudesta (APl-economy)
ja alustataloudesta (platform economy), mutta yritysten kasitys alustan
maarittelysta vaihtelee sen mukaan minka tyyppista toimintaa ne itse te-
kevat.

Myds eri ikdkauden, tuoteryhman ja kokoluokan yrityksille alusta-kdsite
tarkoittaa eri asioita. Lisdksi yrityksen oma tuoteportfolio vaikuttaa alus-
takasitykseen. Yleinen ajatus on, ettd alustat ovat alun perin teknologia-
lahtoisia, mutta sittemmin niiden ymparille on koottu kehittajaverkosto-
ja luomaan ratkaisuja kyseisen alustateknologian avulla. Kokonaisuudes-
ta on muodostunut kehittdjdyhteisd, jonka toimintaympadristoa on alettu
kutsua ekosysteemiksi.

Alan toimijoiden keskuudessa alustat mielletddan usein toiminnallisiksi
kaupallisiksi kehitysalustoiksi. Niilla viitataan pienen ja ison toimijan
valiseen, kaupallistamista edistdvaan yhdessa tekemiseen tai ekosystee-
min toimintaan. Alustalla tarkoitetaan usein my0s teknistd tuotekehitys-
alustaa, joka voi olla esimerkiksi sairaalan tietojarjestelmastandardi, sah-
koinen potilastietojdrjestelma tai ohjelmistoyrityksen oma, tuotekehitys-
td nopeuttava moduuli. Digiterveyden startup-yrityksilla koko liiketoi-
minnan idea voi perustua tuotealustaan, jota verkoston toimijat voivat
hyodyntaa ja jonka pddlle voidaan rakentaa erilaisia palveluita. Alusta-
talous ei kuitenkaan ole viela merkittavalla tavalla teemana esilla alan
foorumeilla tai tapahtumissa.

Kaikki nama alustatyypit tarjoavat runsaasti mahdollisuuksia seka liike-
toimintaan etta terveydenhuollon nykyjarjestelman ja prosessien kehit-
tamiseen. Tekniset tuotekehitysalustat mahdollistavat esimerkiksi asi-
antuntemuksen, potilastietoaineiston ja hiljaisen tiedon kokoamisen
yhteen yli maantieteellisten rajojen ratkaisemaan yhteisia ongelmia.
Mahdollisuutena on optimoida ja kehittda prosesseja yhdistamalla se-
ka tarvikevalmistajan, tukkurin etta laakarin osaaminen. Samalla syntyy
entista parempia ja enemman arvoa kaappaavia tuotteita ja prosesseja.

Viranomaisprosessit alustoina

My®os viranomaissdantely (regulation) ja standardit voidaan nahda alus-
toina. Esimerkiksi kohdemaan terveydenhuoltojdrjestelma viranomais-
maardyksineen on eraanlainen alusta, johon kehittdjan on sopeutettava
uusi tuotteensa. Myos tuoteryhman korvaavuusluokitus (reimbursement)
voidaan nahda mm. palvelun hinnoitteluun vaikuttavana alustana, joka in-
novaattoriyrityksen tulee huomioida tuotekehityksessaan. Etaterveyden-
huollon palveluiden linjaaminen Kela-korvattaviksi on yksi viimeaikainen
esimerkki korvattavuuspaatosten vaikutuksesta innovatiivisten tuotteiden
hinnoitteluun. Etaterveydenhuollon palveluiden kasvun trendi hajautta-
nee tulevaisuudessa myos terveydenhuollon arvoketjujen maantieteellis-
ta jakaumaa kunnan, maakunnan, maan ja Euroopan rajojen ulkopuolelle.



Etdterveydenhuollon palvelut Kela-korvattaviksi

Marraskuussa 2015 sosiaali- ja terveysministerio linjasi, ettd etana annetut ter-
veydenhuollon palvelut ovat padsaantoisesti verrannollisia perinteisiin vas-
taanottokaynteihin. Sosiaali- ja terveydenhuollon lupa- ja valvontavirasto Val-
vira antaa vuoden 2016 aikana ohjeen etdpalvelujen tuottamiseen liittyen.
Myds Kela linjaa etdpalveluiden korvattavuuden yksityisessa terveydenhuol-
lossa ja tyoterveyshuollossa valtakunnallisesti yhdenmukaisesti. (STM, 2015)

Suomen terveysteknologiaviennin karki koostuu vaativista, ammattilais-
kayttoon tarkoitetuista terveysteknologian tuotteista. Nama yritykset
ovat onnistuneet modernisoimaan terveydenhuollon ikiaikaisia toimita-
poja ja paasemaan markkinoille sekd Suomessa ja maailmalla. Siind missa
kotimainen saantelykehikko toimii korkean laadun ja potilasturvallisuu-
den takeena, nostaa se samalla alalle tulon kynnysta, asettaa tiukat reu-
naehdot innovaatiotoiminnalle ja pidentaa tuotekehityssykleja.

Terveysteknologia-alan yritykset yhdistavat useita suomalaisia vahvuuk-
sia: vahva teknologinen ja insindoriosaaminen, kansainvalinen ladketie-
teellinen huippututkimus ja luottamusta herattava maabrandi. Terveys-
teknologia-alan yritykset ovatkin yksi esimerkki toimijoista, joista Suo-
men kaltaisen talouden kannattaa pitaa kiinni. Kettera lupaprosessit, alan
yritykset ja viranomaiset kokoava alusta voisi olla kotimainen tapa tarjo-
ta suotuisa ja vuorovaikutteinen ymparist6 alan kasvulle ja tuotekehityk-
selle.

Suomesta maailman ketterin terveysteknologiatuotteen
viranomaisalusta

Kasvavan terveysteknologiansektorin rohkaisemana Suomeen voitaisiin
rakentaa maailman nopein terveysteknologian viranomaisprosessi. Sel-
kea viranomaisalusta olisi merkittava edistysaskel tuotteita ja palveluita
kehittaville yrityksille ja kilpailuetu Suomelle. Sen vaikutuksesta Suomi
voisi olla maailman houkuttelevin paikka testata ja kehittda terveystek-
nologian tuotteita.

Palvelualustan kayttoliittymana olisi “Innovation Front Desk’, joka yhdis-
tdisi eri viranomaisten kehittdjille tarjoamat palvelut tuotekehitysta no-
peuttavaksi yhdeksi kokonaisuudeksi. Alustan palvelutarjooma raken-
nettaisiin palvelemaan ulkopuolisia teknologiankehittdjia. Jokaisella vi-
ranomaistoimijalla olisi oma kehittdjille (developers) osoitettu liittyma-
pinta alustaan. Alusta voisi sisaltda esimerkkeja referenssitoteutuksista,
terveysteknologiatuotteiden arkkityypeista ja niiden hyvaksyntaproses-
seista. Regulaatiopolkumallien avulla kehittdja osaisi tehdd tuotteen toi-
minnallisuusvalinnat mahdollisimman varhain.
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Alustan kautta voitaisiin tarjota my6s muuta innovaatiotoiminnan polt-
toainetta. Se voisi olla esimerkiksi avointa dataa, tyokaluja, kehittamis-
tehtdvia tai alan koulutusta. Myos toimialan parhaiden asiantuntijoiden
kokoaminen neuvonta-alustalle nopeuttaisi prosessia. Kehittdjia palvelisi
myds avoin ja sddnnollinen keskustelufoorumi. Siind missa viranomaiset
voisivat esitelld uutuustuotteiden viranomaisvaatimuksia, voisivat alan
toimijat muodostaa kehittamisyhteison, jossa jaettaisiin vertaistukea ta-
pahtumissa ja webinaareissa.

Linkittamalla viranomaisten uusi palvelualusta jo investoituihin kaupal-
listamisalustoihin, ekosysteemeihin, kiihdyttamaihin ja testbedeihin voi-
taisiin madaltaa vaativalle alalle tulon esteitd ja mahdollistaa innovaati-
oiden nopeampi syntyminen ensimmaisend juuri Suomessa. Terveystek-
nologian ekosysteemiin liittyminen olisi alan kehittdjille huomattavas-
ti helpompaa. Tavoitteena olisi rakentaa Suomesta maailman ketterin ja
houkuttelevin paikka kokeilla vaativia terveysinnovaatioita ja tuoda niita
turvallisesti markkinoille.
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Arvoketjut
kustannusten nakokulmasta

Tiéssd hankkeessa tarkastelimme esimerkkitapaustemme arvoketjuja se-
ka kustannusnakokulmasta, so. mitd mikdkin maksaa, ettd arvonlisidna-
kokulmasta, so. misséd arvo syntyy. Teollisuudessa tehtdvadn tuotekohtai-
seen arvoketjutarkasteluun kuuluu tarvikkeiden, tyépanosten, seki in-
vestointien, eli tyypillisesti teknologian kdyton, tunnistaminen tilinpaa-
toksistd saatavien tietojen tdydennyksend. Kerdtyistd tiedoista saadaan
laskettua myos vilittomat palvelun tuottamiseen kuluvat panokset.

Terveydenhuollon perustarvikkeet ovat edullisia

Vastoin yleistd mielikuvaa, valittomén tyon ja kédytettyjen tarvikkeiden
osuus terveydenhuollon kustannuksista ovat usein suhteellisen véhai-
set. Terveystarvikkeiden hinnat ovat kilpaillut ja edulliset, ja vaikka ter-
veydenhuollossa henkilostokulut muodostavat keskimdérin yli puolet
kajkista kustannuksista, jad suoran tyon osuus vahdiseksi (kuvio 6.1).
Silloin kuin terveydenhuollon palvelu eli tuote voidaan selkedsti maa-
rittdd, kyetddn myos tunnistamaan ja laskemaan sen vélittomat kustan-
nukset.
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Sddstdmisen eri tasoja

Terveydenhuoltoon on jo pitemmin aikaa kohdistunut varsin voimak-
kaat toiveet kustannusten nousun rajoittamisesta. Koska terveyspalve-
luiden kysynti ei ole osoittanut vihenemisen merkkejd, voitaneen sel-
kokielelld puhua terveydenhuoltoon kohdistuvista sdastopaineista — tuo-
tantokustannuksia tulee leikata. Arvoketjutarkastelumme ensimmadinen
vaihe, kustannusrakenteen tuotekohtainen purkaminen, avaa mielen-
kiintoisen tarkastelutavan sadstétavoitteisiin erityisesti palvelun tuotta-

van yksikon nakokulmasta: Mihin he voi-

*d+tttdrrbbdrb bbb FEE+ yut vajkuttaa omalla toiminnallaan?

Esimerkkitapaustemme suorat tuotanto- _ ) _
kustannukset muodostavat yhteensd vain Kuvion 6.1 perusteella esimerkkitapaustem-
noin neljdnneksen kaikista kustannuksista me suorat tuotantokustannukset muodosta-

4+ttt dbtb bt bbb+ ++++++++++  vat yhteensd vain noin neljinneksen kaikis-

Kuvio 6.1
Tyréleikkauksen hinnan muodostuminen - suorat vs. muut kustannukset (%)

ta kustannuksista; yksikkotasolla palvelun
tuottavan yksikon vaikutusmahdollisuuksien ulkopuolelle jad ldhtokoh-
taisesti kolme neljasosaa kaikista kustannuksista. Organisaation ja sai-
raanhoitopiirin tasolla sekd kansallisella tasolla kilpailutuksen vaikutus
voi sen sijaan olla merkittéva, ulottuen myos yksittdisen yksikon tasolle.

Tapaustutkimuksissamme keskusteltiin mm. siitd, tulisiko siirtyé sula-
vista langoista vain viidenneksen maksaviin ei-sulaviin lankoihin, mika
olisi leikannut kokonaishinnasta vajaan prosentin. Tekijoiden ulottuvilla
olevista kustannuksista sddst6 on merkittdvd. On kuvaavaa terveyden-
huollon arvoketjuille, etté tdysin kannustimien mukainen sdasto yhdessa
yksikossd aiheuttaisi potilaalle lisdkdynnin ja hdnen omalle terveyskes-

Materiaalikustannukset

Suorat

henkilostokustannukset

Muut kustannukset

Kuvioon on laskettu kaikkien kolmen tutkimiemme tyrdesimerkkien kustannusten keskiarvot.
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kukselleen kidynnin mukaisen lisakustannuksen sulamattomien tikkien
pois ottamiseksi.

Toinen sddstokeino on prosessin sujuvoittaminen lean-ajattelun kaut-
ta, mitd onkin toteutettu mm. useissa operatiivisissa yksikoissa. Leanis-
sa erityisesti leikkaussalin vaihdot nopeutuvat, ja kéyttoasteet nousevat.
Kéytinnossa lean-toiminta mahdollis-

taa sddstamisen keskittimisen kautta: LA AL L L AL LA L LR L LA Ll Ll L L]
toiminnot voidaan ohjata harvempiin Terveydenhuollossa on vaikeaa muuntaa

yksikoihin lopettaen vihdisemmal- tehostamista kulujen laskuksi koska tarve

le kiytolle jaavit yksikot. Leanauksen eli kysyntd on loputon

vaikutus yksikon suoriin henkil9sto- ja thtbtbtbbb bbb bbb bbb R

materiaalikuluihin ja4 vahaisemmaksi.

Yksikko kohtaa myds terveydenhuollon kysyntéa ja tarjontaa koskevan
erityisilmion: terveydenhuollossa on vaikeaa muuntaa tehostamista ku-
lujen laskuksi koska tarve eli kysyntd on loputon.

Kolmantena saéstokohteena voitaisiin ajatella tyopanoksen tehostamis-
ta. Erddssd tutkimuskohteestamme yhden kirurgin keskimdérdinen leik-
kausaika oli 86 minuuttia ja toisen 39 minuuttia. Leikkaussalissa viete-
tyt minuutit vieldpa kertautuvat, koska salissa on koko leikkauksen ajan
kirurgin lisdksi kolme hoitajaa. Leikkausajan puolittamisella voidaankin
saavuttaa jopa usean prosentin sdastot. Kuvio 3.6 osoittaa kuitenkin, et-
td julkisen ja yksityisten toimijoiden leikkausajat olivat hyvinkin yhte-
neviiset!, mikd puhuu reaalimaailman ajansddstopotentiaalia vastaan.
Tormadammekin keskeiseen terveydenhuollon ilmiéon, joka vaikeuttaa
merKkittdvésti eri toimijoiden vertailua: parhaimmillakin ammattilaisilla
on merkittdvid yksilokohtaisia taito-, kokemus- ja menettelyeroja, joita
ei voida paatoksenteolla poistaa.

Harsoista hallintoon: kaikkea tarvitaan

Arvoketjutarkastelumme ensimmadinen havainto on, ettd meille jad mer-
kittdvéd osa hinnasta selvittamatta, jos tarkastelemme vain palvelun tuot-
tavan yksikon aiheuttamia suoria kustannuksia. Kuitenkin jo ndiden
suorien kustannusten, kuten tarvikkeiden ja tyosuoritteiden, tietojen ke-
rddminen on varsin tyoldsta sekd henkilokunnalle etté tutkijoille. Tama
johtuu mm. siitd, ettd kdytossd olevat terveydenhuollon tietojarjestelmét
eivét vield riittavésti tue tillaista ldhestymistapaa.

4 Analyysit perustuvat saamiimme usean sadan vertailukelpoisen leikkauksen digitaali-

siin aikaleimoihin.
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Kuvio 6.2

Muiden kuin suorien kustannusten tunnistaminen, laskeminen ja mie-
lekids vertaaminen osoittautuivat vield titakin vaikeammaksi johtuen hy-
vin erilaisista kirjanpidon kaytannoista sekéd yksittdistapauksissa myds
lukujen tietoisesta salaamisesta. Koska voimme kehittdd vain asioita ja
ilmioitd, jotka tunnemme, ja koska yksikkotasolla tehdyilld paatoksilla
voi olla kauaskantoisia vaikutuksia terveydenhuollon monimutkaisten
arvoketjujen muiden osien toimintaan, on tietopohjaisen hallinnon ja
taustalla toimivien hallintoa tukevien digitaalisten avointen rajapintojen
jarjestelmien merkitys erityisen suuri lapi koko palveluketjun.

Uusia avauksia on tehty — ja niitd tarvitaan

Yliopistosairaalakonsernit omalta osaltaan ja esimerkiksi vakuutusyhti-
6iden kehittdmit sairaalakonseptit pyrkivit omalla tavallaan hakemaan
ratkaisuja juuri tdhdn kokonaisuuden hallintaan. My6s sote-uudistuksel-
la toivotaan l6ydettavin merkittavid laskennallisia sddst6jd hoitoketjujen
horisontaalisella ja vertikaalisella integraatiolla.

Voimmekin todeta, ettd innovatiivisille ratkaisuille ja lapinakyvalle seka
yhtenevdiselle tilinpidolle on tarvetta, silld arvoketjutarkastelussa teke-
médmme havainnot ja kohtaamamme vaikeudet saada nakyvyytta moni-
mutkaisiin arvoketjuihin vastaavat terveydenhuollon ammattilaisten na-

Terveydenhuollon palveluketjujen toimivuus (ammattiryhmien painotettu keskiarvo, %)

Tunnemme toisemme ja tieddmme kunkin
yksikon kdytossa olevat resurssit

Meilld on yhteinen nakemys siitd, mika on
tyonjako tassa palveluketjussa

Kaikki tarvittavat tiedot liikkuvat sahkoisesti
yksikostd ja organisaatiosta toiseen
Toimintatavat tdssa palveluketjussa sopivat
hyvin yhteen
Aikataulujen yhteensovittaminen ei aiheuta
ongelmia yksikéllemme

Tieddamme, kuka vastaa mistakin osiosta

Tunnemme toistemme toimintatavat

Saamme yhteyden toisiin yksikéihin

palveluketjussa

vaélittdmasti

Palveluketjujen toimivuus strategisella (nelja ylintd vaittamaa) ja kdytannon tasolla (nelja alinta vaittdmaa) arvioituna kysymykselld
"Pitévatko seuraavat vaittamat paikkansa”.
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kemystd hoitoketjuista. ETLAn toteuttamassa yli 2 500 sosiaali- ja terve-
ydenhuollon ammattilaista kattaneessa kyselyssa vain runsas kolmannes
tunsi palveluketjunsa toimintatavat ja alle viidennes ilmoitti aikataulujen
toimivan (kuvio 6.2).

Askel kohti monimutkaisuutta

Kolmas esimerkkitapauksemme on kahden edellisen tapaan kompakti
tuote, joka annetaan potilaalle 4,5 tunnin sisdlld hdnen ensioireestaan.
Nopeasta toimituksesta ja kansainvilisestd standardoinnista huolimat-
ta kyseessd on vahvasti raatéloitavd potilaskohtainen tuote, joka muo-
toutuu yhteistydssd potilaan ja terveydenhuoltohenkilokunnan kanssa.
Olhagerin luokituksessa kyse on engineer-to-order tyyppisesta palvelu-
tuotteesta (Olhager, 2012).

Raatalointi nostaa esiin tarkedn ulottuvuuden arvoketjutarkastelun kan-
nalta: toisin kuin kahdessa ensimmaisessa esimerkissimme, mukana on
nyt my6s diagnosointivaihe. Terveydenhuollon prosessit voidaan poti-
laan nakokulmasta jakaa kolmeen eri vaiheeseen: Pre (diagnoosivaihe)
— Per (optimoitava osuus) — Post (jalkihoito ja kuntoutus). Diagnoosi-
vaihe on usein pitkd ja tyolds; esimerkkitapauksessamme kuitenkin ly-
hyt, mutta ty6lds. Kuviossa 6.3 on esitetty liuotushoidon kustannusten
muodostuminen alkuperdisen tapausselostuksen tavoin seki niin, ettd
pre- eli diagnoosivaiheen kustannukset on poistettu.

Kuvio 6.3
Liuotushoidon perusprosessin kustannukset (%)

Poistot

I Liuotushoidon perusprosessin kustannukset
Vuokrat
Liuotushoito ilman diagnostiikkaa
Tyo

Ostopalvelut

Aineet ja tarvikkeet
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Liuotushoitoesimerkki edustaa palvelua, jossa kédytetdan jotain yksittais-
td erityisen kallista tuotetta tai teknologiaa ja jolle ei usein my6skain
ole vaihtoehtoja. Itse liuotusladke muodostaa reilusti yli kolmanneksen
tuotteen hinnasta ja kalliit kuvantamiset vajaan kolmanneksen. Mikéli
nama kaksi komponenttia poistetaan, muuttuisi kuva hyvin samankal-
taiseksi muiden esimerkkitapaustemme kanssa. Tarkastelusta voi aavis-
taa korkean teknologian ratkaisevan merkityksen terveydenhuollon kus-
tannusten ajurina.

Yksityinen vai julkinen?

Kysymys on mielestimme véirin asetettu. Arvoketjutarkastelumme va-
lossa emme voi tehdé eroa minkéan toimijan eduksi tai haitaksi. Toimin-
taperiaatteet ovat hyvin toistensa kaltaisia, ja toimijat tuntuvat pikem-
minkin tdydentdvén toisiaan. Niitd havaintoja tukevat my6s aiemmin
referoidut ETLAn sote-kyselyn tulokset julkisen ja yksityisen sektorin
kilpailuasetelmasta sekéd hankkeessa kiymadmme keskustelut terveyden-
huoltoammattilaisten kanssa. Sen sijaan toimintaympéristoissd on pe-
rusteltuja eroja.

Taulukkoon 6.1 olemme koonneet joitain keskeisid ndkokulmia ja esi-
merkinomaisia vitteitd yksityisen ja julkisen sektorin toimintaedellytys-
ten ja velvollisuuksien eroista. Taulukko on tarkoitettu ainoastaan suun-
taa-antavaksi keskustelunaloitteeksi.

Kentdlld oli asiaa

Edessamme olevan sote-uudistuksen suurin ajuri ja perustelu on terve-
ydenhuollon kustannusten hallinta. Tassa kirjassa olemme tarkastelleet
terveydenhuollon arvoketjun sykettd kédyttden kustannuksia sydankay-

rilaitteenamme ja todenneet, ettd kdyran

bttt ttrbbrbbdb bbb bbb+ ++ qulkinta on vaikeata mutta yhté kaikki tar-

Olemme tarkastelleet terveydenhuollon ~ keita.
arvoketjun sykettd kdyttden kustannuksia

syddnkdyrdlaitteenamme Olemme havainneet, ettd palveluyksikoi-

AT R R RN R R R R R R WA AR AR R R A R RS den tulos riippuu suureksi osaksi tekijois-
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td, joihin niilld ei ehka sittenkdin ole vai-
kutusmahdollisuuksia. Olemme omakohtaisesti nahneet, ettd tervey-
denhuoltojérjestelmé on jo pelkdstd potilaskomponentista johtuen aa-
rimmaiisen monimutkainen ja kaikkea muuta kuin selked yhti lailla alan
ammattilaisille. Alkuvuodesta 2016 tekemissimme laajassa sote-kyse-
lyssé sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilaiset ovat kertoneet arvo-



ketjuja vastaavien hoitoketjujen huolestuttavasta hajanaisuudesta — voi-

nemme jélleen kayttda selkokieltéd ja puhua palveluketjujen rikkindisyy-

destd, jossa kolme neljasosaa vastasi, ettd toimijoiden vélinen sdahkdinen

tiedonsiirto ei toimi.

Siirtyessimme tarkastelemaan terveydenhuollon arvoketjua laajemmas-

ta perspektiivistd nousee esiin viimeisin tirked havainto: terveydenhuol-

lon tulos riippuu asioista, jotka eivit ole vain terveydenhuollon ratkais-

Taulukko 6.1

Nakokulmia julkisten ja yksityisten toimijoiden velvollisuuksista ja toimintaymparistoista

Julkinen

Yksityinen

Potilasvalinta

Oman toiminnan rajaus
Seuraava potilas

Hinnoittelu

Hoitotakuu
ALV ja rahoitusrakenne
Lakisaateiset tehtavat

Kilpailu

Korvattavuus

Henkiloston
koulutusvelvollisuus

Hankinta

Potilaan kokonaistilan
hallinta: vastuu, osaaminen
ja hallinta

Valikoidaan?

Paivystysvelvollisuus
Lisdmeno (jos kiintea budjetti)

Rajoittavina tekijoind mm.
asiakasmaksut ja poliittinen
paatoksenteko®

Koskee
Suosii jonkin verran
Viranomaistehtavat

Jonkin verran toimipisteiden
valista kilpailua, mutta myos
kaanteista kilpailua eli pyrki-
mysta potilaiden ohjaamiseksi
muualle

Sairaudesta riippumattomat
potilasmaksut

Osa henkilostosta epapatevia
(koulutettavat)

Kontrolloituac ja hankintalain
alaista

Kokonaistilanteen vastuullinen
koordinaattori, mikd tehtava
korostuu sosiaali- ja terveyden-
huoltopalvelujen suurkulutta-
jien, so. kalliiden potilaiden ja
asiakkaiden kohdalla

Kaytannossa avoin kaikille,
syrjintalait estavat valikointia

Ei velvollisuutta
Lisatuotto

Vapaa, mutta Kela-korvaukset
kiintedn korvaustaksan
mukaisina

Ei vield velvoitetta
Rankaisee
Ei

Kilpailu ilmeistd, mutta hinta/
laatu -vertailujen tekemiseksi
ei viela riittavasti informaatiota

Hyvin rajallinen

Ei koulutusvelvollisuutta

Edullisempaa?

Osaaminen ja kannustimet
ovat olleet rajalliset erityisesti
sosiaali- ja terveysalojen rajan
ylittdmisen edellyttaville palve-
luille ja ohjaukselle

2 Kaikki otetaan palvelujen pariin, mutta hoitokohtaisesti tehddan valikointia esim. ldhetteitd edelleen ohjaamalla.
> Esim.Kankaanpad et al. 2011 ja 2013: ty6terveydessa julkisen sektorin tuotto parani, kun hinnoittelu vapautui.
¢ Esimerkkeind sairaaloiden peruslddkevalikoimat seka kilpailutukseen pohjautuvat tulkkaussopimukset.
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tavissa. Terveydenhuollossa tulisikin huomioida my®s ajallinen arvoket-
ju: Mitkd ovat kustannukset sitten, jos jatan nyt jotain tekematta? Meiltd
puuttuu toimijoille mielekdstd palautetta antavia ja toimintaa ohjaavia
systemaattisia mittareita kokonaiskoordinaatiosta: Miten potilas parjaa?
Onko hinelld jarjestetty sopiva kotihoito? Toimivatko sosiaalituet? On-

ko hinet ohjattu asianmukaisesti paihde-

FErttt bbb bbb bbb bbb b+ E palveluihin? Entd toteutuuko hoito suun-

Arvoketjutarkaste/u ta,joaa hyvinkin nitelman mukaisesti sairaalasta kotiutta-
mielenkiintoisen toimiala- ja organisaatio- misen jilkeen?
rajat ylittévdn taloudellisen arviointitavan
p kbbb bbb bbb bbb bbb+ bbb+ b4+ Rajapinnan ylityksid vaativat koordinoin-
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nit edellyttiavat tyypillisesti vahvaa raati-
16intid. Tama tekee niistd kalliita ja taidollisesti vaativia, mutta epdon-
nistuessaan tai vain jaddessddn tekemittd ne aiheuttavat usein hyvinkin
korkeita pitemmén aikavélin kustannuksia.

Arvoketjutarkastelu tarjoaa hyvinkin mielenkiintoisen toimiala- ja orga-
nisaatiorajat ylittdvan taloudellisen arviointitavan, mutta sekédan ei yksin
riitd haasteemme edessd. Joutunemme palaamaan sithen, minka tulisi
liittda arvoketjun kaikki prosessit ja toimijat yhteen: potilaan kokonais-
hyvinvoinnin lisédntyminen annetuilla resursseilla. Taiten mittaroitu-
na tdma saattaa olla vikevimpid sddstomekanismeja ja jopa merkittidvin
kannustin eri toimijoille heidédn tydssdan.
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