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Leikkaustoiminnalla on keskeinen osa terveydenhuollon toimintaprosesseissa. Jotta ta-
ma toiminta onnistuisi tehokkaasti, on monien eri tuotannontekijdiden (anestesiologin,
kirurgin, anestesiahoitajan, leikkaushoitajien, leikkaussalin, tarvittavien instrumenttien,
herddmaosangyn jne.) oltava saatavilla tarkasti koordinoidussa aikataulussa. Toisaalta on
epdtarkoituksenmukaista, jos jokin ndistd tuotannontekijoistd odottelee tarpeettoma-
na mahdollisesti tulevaa leikkausta. Tdssa kirjoituksessa kasitelldadn niitd menetelmia

ja kaytantojd, joita tarvitaan, jotta leikkaustoiminnan tuotannontekijdiden tehokas
koordinointi saataisiin aikaan. Aihetta kdsitellddn tuotannonohjauksen teoreettisesta
nakokulmasta ja toisaalta niistd lahtokohdista, joita kirjoittajilla on aiheeseen seka itse
leikkaustoimintaan osallistuneina ettd yritystemme toimeksiantojen kautta kertyneiden

kokemusten kautta.

chokas ja hyvin toimiva leikkaustoiminnan

tuotannonohjausjirjestelmi on arvokas mo-

nin tavoin: Suomen terveydenhuoltojirjes-
telmi tuottaa esimerkiksi OECD-maihin verrattuna
edullisesti (terveydenhuollon bkt-osuus n. 7 %) var-
sin hyvid tuloksia (suomalaiset arvioivat terveyden-
huollon laadun toiseksi parhaaksi OECD-maista -
Tanskan jilkeen). Tistd huolimatta terveydenhuol-
lon kustannukset ovat meilldkin nopeasti nousemas-
sa 7-14 %:n vuosivauhdilla. Liiketieteen, ladke-
teollisuuden, teknologian ja palvelujen kysynnin ke-
hitys johtaa varmasti siihen, etti kustannusten nou-
su jatkuu.

On todennikaistd, ettd yhtilo johtaa siihen, ettei
kaikkea tehokkaaksikaan osoitettua hoitoa pystyti
tulevaisuudessa tuottamaan. Jotta timi epitoivotta-
va kehitys olisi mahdollisimman hidasta, on tuotan-
nontekijoitd pakko kiyttid mahdollisimman tehok-
kaasti. Toisaalta viestdmme ikirakenne ja erityises-
ti hoitohenkilston kansainvilisesti verraten alhai-
nen palkkataso johtaa myés suhteellisen nopeasti
tydvoimapulaan ja/tai kustannusten nousuun. Myos
timin takia meidin on tehostettava hoitoprosesse-
ja. Kolmanneksi, terveydenhuollon ammattilaisten
tyd on useimpien mielestd sitd mielekkddmpid, mi-
td suurempi osa tyostd on ydintehtivien hoitamis-
ta, joihin on saanut koulutuksen - ei esimerkiksi va-
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rastojen jirjestelyi tai odottelua. Viimeiseni ja tir-
keimpini syyni ovat potilaat, joita varten koko ter-
veydenhuoltojirjestelmi on olemassa.

Jdrjestelmin tehokas toiminta mahdollistaa hoi-
don tuottamisen nopeammin ja ilman odottelusta
johtuvaa vajaakuntoista elimii, tyckyvyttomyyt-
td tai sairauden pahenemista. Organisaatioiden toi-
minnan ongelmat altistavat potilaat turhille komp-
likaatioille'. On my®ds todettava, ettd usein esitetylle
viitteelle siitd, ettd leikkausjonot poistuvat resursse-
ja lisiamilld, ei kirjallisuuden valossa ole katetta®>.
Jonoja ei voi hoitaa ainoastaan resursseja lisidmalla.
Niitd pitdd hoitaa jirkiperdistimilld ja kehittimail-
l4 toimintatapoja. Toki on myos samalla todettava,
ettd makrotasolla kansallisia terveydenhuoltojirjes-
telmid toisiinsa verrattaessa leikkausjonoja ei juuri
esiinny niissd maissa, joissa toiminnan resurssit ovat
suurimmat®.

Leikkaustoiminnan ohjauksen tavoitteen aset-
taminen on ensimmiinen kriittinen teheivd. Lop-
putulos on nimittdin erilainen riippuen siitd, mi-
ti tavoitteita priorisoidaan. Jos tavoitteeksi asete-
taan leikkausten odotusajan (= jonojen) lyhenti-
minen, joudutaan tarkastelemaan pelkkii leikkaus-
toimintaa huomattavasti laajempia kokonaisuuksia.
Tillsin tullaan myds kysymyksiin toiminnan orga-
nisoinnista (sairaaloille tyypillinen funktionaalinen
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vs. prosessiorganisaatio) ja tuotteistamisesta (saman-
tyyppiset potilaat keritiin yhteen hoitoputkeen)’.
Nimai strategiset tavoitteet ovat suomalaisilla sairaa-
loilla usein olemassa, mutta tavoitteiden johtaminen
kiytinnon toiminnaksi on yleensi puolitiessi, jol-
loin kidytinnossid on vaikeaa tai mahdotonta ottaa
laajoja strategisia tavoitteita kiytinnon operatiivisen
toiminnan lihtékohdiksi

Suomalainen leikkaustoiminnan ohjaus

Kiytinnon tasolla toimintaa ohjataan yleensi pyrki-

milld maksimoimaan niukkojen ja kalliiden resurs-

sien (esimerkiksi yksittiiset asiantuntijat) kiyttdas-

te® ja leikkaussalien ja -tiimien kiyttoaste. Leikkaus-
tiimit ja -salit ovat yleensi melko kiinteidsti sidok-
sissa toisiinsa: henkilostod on leikkausosastolla sen
verran, ettd tiettyd leikkaussalikapasiteettia kyetiin
kiyttimain. Leikkaustiimien kiyttd on tillsin peri-
aatteessa tehokkainta, kun alikiytto (tiimi odottelee
normaalina tydaikanaan ilman toimintaa) ja ylikiyt-
to (tiimi tekee ylitoitd normaalin tyoaikansa ulko-
puolella) on minimoitu. Tarkemmin ottaen alikiy-
ton ja sen tuntikustannuksen tulon seki vastaavas-
ti ylikdyton ja sen tuntikustannuksen tulon summa
tulee minimoida®1°.

Leikkausprosessin tyypillisii piirteitd on méiritel-
ty'!. Tillaisia piirteitd ovat:

* Prosessi on pitkd ja mutkikas (potilas tapaa >50
hoitoon osallistuvaa henkil63).

(esimerkiksi suunnitellut aikataulut)
muuttuu jatkuvasti ja muutoksista ei osallisille
adekvaatisti kommunikoida.

* Hoitoprosessiin osallistuvat ovat tiukasti riippu-
vaisia toisistaan hoidon toteuttamisessa.

* Prosessin vaiheet ovat huonosti lipinikyvid, poti-
laan hoidon eri osapuolet eivit tiedd mitid on te-
keillA.

* Sisdistd palautetta toiminnan onnistumisesta ja
laadusta ei juuri ole.

* Leikkaustoimintaa johdetaan yleensi hierarkki-
sessa, funktionaalisessa organisaatiossa ammateit-
tain ilman prosessinikokulmaa ja -vastuuta.

* Prosessista kertynytti tietoa on paljon, mutta sitd
ei juuri hyddynnetd toiminnan kehittimisessi.

e Leikkaustoiminnan karkea etukiteissuunnittelu
(potilaiden priorisointi, tilojen ja laitteiden kiyt-
toasteen suunnittelu, sopiva henkilresursointi)
ei ole jisentynytti vaan perustuu organisaation
toimintakulttuurissa eri syistd syntyneisiin kiy-
tintoihin.

e Prosessi

* Leikkauslistat muuttuvat jatkuvasti, listoista kiy-
dddn paljon neuvotteluja eikd aiempi kiireelli-
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syysluokittelu ole vilttimittd merkitsevi listojen
uudelleensuunnittelussa.

Hallintohenkilosto on kaukana prosessis-
ta ja huonosti informoitu tapahtumista

Leikkausprosessi on siis erittiin monimutkainen ja
paljon ennalta arvaamattomia tekijoitd sisiltivi ko-
konaisuus, jonka ohjaaminen ei ole helppoa. Suo-
malainen sairaala toimii elektiivisten potilaiden-
sa osalta tyypillisesti siten, ettd kirurgin tehtyd leik-
kauspddtoksen, potilaan tiedot siirtyvit leikkaus-
jonoon. Leikkaussalien saliaika on allokoitu eri eri-
koisaloille "blokeiksi” historiallisen saliajan kiyton
(ja ehkd muiden tekijéiden) perusteella. Erikoisalo-
jen saliaikajako on tyypillisesti vaikeasti muutetta-
va tabu. Osastokohtaisissa suunnittelukokouksissa
viitkkoa—kuukautta etukiteen leikkausjonoista poi-
mitaan potilaita leikkaussalien aikablokkien tyhjil-
le ajoille. Poimintakriteereini kiytetddn tyypillisesti
potilaalle leikkauspidtoksen yhteydessi miiriteltyi
kiireellisyyttd ja muutoin periaatteessa noudatetaan
first in — first out (FIFO) -periaatetta. Historiallisen
keskimiiriisen leikkausten keston mukaisesti leik-
kaussalien aikablokit tiytetdin kokouksen kuluessa.

Toisessa suunnittelukokouksessa tyypillisesti noin
viikkoa ennen leikkausta yhdistetddn eri osastojen
aiemmat suunnitelmat toisiinsa ja arvioidaan samal-
la leikkausosaston henkilskunnan ja muiden resurs-
sien riittdvyys. Tissd tilanteessa syntyy paljon kon-
flikteja johtuen esimerkiksi jonkin instrumen-
tin (esim. leikkausmikroskooppi tai endoskopia-
videolaitteisto) samanaikaisesta tarpeesta mones-
sa leikkaussalissa. Suunniteltuja leikkauksia joudu-
taan peruuttamaan ja siirtelemiin ja etsimiin uusia
leikkauksia tilalle. Tyypillinen ongelma on my®s riit-
tivien tietojen puuttuminen, jotta kyettiisiin tarkas-
ti miirittelemiin esimerkiksi juuri leikkausinstru-
menttien tarve. TAmi aiheuttaa edelleen leikkausten
peruutuksia vieli leikkauspiivini.

Kolmas suunnittelukierros tapahtuu tyypillises-
ti edellisend piivind, jolloin leikkaukset allokoi-
daan lopullisesti leikkaussaleihin ja nimetiin leik-
kaustiimit. Suunnittelua joudutaan usein vield ker-
ran muuttamaan leikkauspiivini esimerkiksi henki-
Iskunnan sairaustapausten takia.

Moniportainen, kierros kierrokselta tarkentuva
suunnittelusykli, jonka kuluessa syntyy paljon muu-
tostarpeita, on yksi suomalaisen sairaalan leikkaus-
toiminnan ohjauksen ongelma. Suunnittelussa tar-
vittavan lihtétiedon tulisi olla saatavilla leikkaus-

hemmin kumuloituvan tiedon tulisi tdydentidd titd
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informaatiota. Nykyiset menetelmit informaation
tallentamiseksi ja siirtimiseksi (jonokortit tai sih-
koisessi muodossa olevat jonotiedot) eivit selvisti-
kddn tdytd tdtd tarvetta eivitkd ohjelmistovalmista-
jatkaan ole siti huomioineet. Suunnittelutietoihin
kuuluvat myés tiedot kiytettivissi olevasta henki-
lostostd (mukaan lukien lomat, aktiivi- ja piivystys-
vapaat), leikkaussaleista ja -instrumenteista seki po-
tilaan aikataulut. Jos suunnittelutieto olisi kiytdssi,
suunnitteluprosessi voitaisiin muuttaa yksiportai-
seksi ja jdrjestyneemmiksi siten, ettd potilaalle allo-
koidaan suoraan jonosta leikkaussali ja nimetty leik-
kaustiimi.

Leikkaustoiminnan
ohjausmenetelmista

Suunnitelmia tehtiessi tulisi harkita, voidaanko
kdyttdd muita kriteereitd kuin potilaan diagnoosia
ja hoidon kiireellisyyttid. Suhteellisen vakiona toistu-
vat toiminnat tulisi kyeti erottelemaan epistandar-
deista, siis esimerkiksi suhteellisen vakioisen pitui-
set leikkaukset sellaisista, joissa ajankdyton vaihte-
lu on suurempaa. Monimutkaista kokonaisprosessia
tulisi siis pilkkoa yksinkertaisempiin osiin. Arviolta
75-80 % leikkaustoiminnasta on sellaista, etti sopi-
vasti ryhmittelemilld voi potilaita hoitaa varsin stan-
dardein menetelmin ja laittein. Jiljelld jidvit moni-
mutkaiset potilaat, joiden hoito on siddettivi yksi-
Isllisesti, on helpompi hallita omana ryhminiin ei-
ki niiden potilaiden hoito tillsin sotke standardi-
hoitoja.

Esimerkiksi sydinleikkauskapasiteettia kyettiin
huomattavasti nostamaan erottelemalla ohitus-
leikkauspotilaat ”pitkiin” ja “lyhyisiin” leikkauk-
siin ja allokoimalla kaksi lyhyttid leikkausta perik-
kidin yhteen leikkaussaliin aiemman FIFO-periaat-
teen sijasta'’. Samoin tietyn tyyppistd jatkohoitoa
(esim. tehovalvontaa) vaativat leikkaukset tai suu-
ren komplikaatioriskin leikkaukset tulisi erotella ja
aikatauluttaa nimi erikseen tarvittavan hoitokapa-
lokoitava useita perikkiisid resursseja (esim. leik-
kaussali—teho-osasto—vuodeosasto), toimintaa tu-
lisi ohjata pullonkaularesurssin mukaan. Tillgin
leikkauslistan suunnittelun tulee perustua niukim-
man resurssin miirittimiin aikatauluun. Jos esi-
merkiksi tehohoitopaikat ovat prosessin pullon-
kaula, tulee tehohoitopaikkojen kiyttdaste pyrkid
leikkauslistan suunnittelussa ensisijaisesti optimoi-
maan. Muutoin joudutaan todennikéisesti peru-
maan leikkauksia kalkkiviivoilla puuttuvan teho-
hoitopaikan takia.
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Matemaattinen mallinnus
ohjausmenetelmiana

Vaihtelu kuuluu oleellisena osana kaikkeen inhi-
milliseen toimintaan. Pyrittdessd hallitsemaan leik-
kausaikataulua tilastollisesti, hyodynnetidin yleensi
historiallista tietoa vastaavan toiminnan aiemmasta
kestosta. Toimenpiteen kestoa kuvataan tyypillises-
ti keskiarvolla ja vaihtelua keskihajonnalla. Yhden
saman leikkaustoimenpiteen (esim. nivustyrileik-
kauksen) osalta suurimman vaihtelun lihde on yk-
sittdisen kirurgin leikkausnopeus'. Jos pyritiin laa-
timaan matemaattinen malli, jonka avulla voitaisiin
laatia varmasti toimiva leikkausaikataulu, tormitiin
vilittdmisti useisiin ongelmiin.

Ensimmiinen ongelma on historiallisen tiedon
saatavuus. Koska kirurgin leikkausnopeus on suu-
rimman vaihtelun lihde, tulisi ainakin timi tieto
olla kiytettivissi. Kirurgien ja leikkausten kombi-
naatioita on kuitenkin usein niin paljon, etti varsin
usein riittdvd historiatieto puuttuu'®. Toiseksi leik-
kausten keston kuvaukseen tyypillisesti kiytetty kes-
kiarvo ja standardideviaatio toimii hyvin normaalisti
jakautuneessa leikkausjoukossa. Joissakin leikkauk-
sissa jakaumat ovat kuitenkin vinoja ja tillsin tun-
nusluvut tulisi sovittaa kyseiseen jakaumaan, koska
normaalijakauman tunnusluvut eivit adekvaatisti
kuvaa ei-normaalisti jakautuneita joukkoja. Kolmas
ongelma syntyy siitd, minki tuotannon tekijin te-
hokasta ajankiyttod painotetaan. Voidaan pyrkii esi-
merkiksi minimoimaan piivikirurgisten potilaiden
odotteluaika sairaalassa ennen leikkauksen alkua,
maksimoimaan leikkaussalin kiyttoaste tai vihentid
henkiléston ylitsitd. Kaikki nimi tilanteet johtaisi-
vat erilaiseen malliin, koska toimintaan vilttimiced
sisiltyvin vaihtelun takia jonkun tuotannontekijin
joutuminen odottamaan muiden vapautumista on
vilttimitontd. Monimutkaiset matemaattiset auto-
maattiset mallit soveltuvat niistd syistd ainakin tois-
taiseksi huonosti leikkaustoiminnan ohjaukseen.

Entisti monimutkaisempi tilanne syntyy, jos pe-
rikkiisid resursseja pyritdin ohjaamaan matemaat-
tisten mallien avulla. Tyypillinen tilanne on vaikkapa
sydinleikkaus, jossa leikkaussalien toimintaa, teho-
osastopaikkoja ja vuodeosastopaikkoja on pystyttivi
ohjaamaan koordinoidusti. Onkin niyttéd syntyvis-
td ongelmista, jos arvioidaan leikkaussalin ja osaston
vapaa kapasiteetti perustuen aiemmin toteutuneeseen
keskihoitoaikaan ja annetaan potilaalle leikkausaika
keen'. Normaalin kapasiteettinsa ylirajoilla toimivan
julkisen sairaalan reservikapasiteetti ei riiti selvidmain
satunnaisista vaihteluista, joita hoitoihin liittyy.
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Joistakin yksinkertaisista ohjaussiinnéisti on
kuitenkin osoitettu olevan hyétyd. Lyhyisiin toi-
menpiteisiin sisiltyy itsessdin vihemmin vaihtelua
kuin pitkiin toimenpiteisiin. Niin ollen parempaan
ohjaustarkkuuteen paistiin, jos pdivi aloitetaan ly-
hyilld toimenpiteilld ja sijoitetaan pidemmit toi-
menpiteet myShemmiksi'®.

Tutkimuksissa on my®ds osoitettu, ettd seuraamal-
la ja jatkuvasti sddtimailld erikoisaloille allokoitujen
leikkaussaliaikablokkien kokoa ja sitd milloin leik-
kausaikataulu lukitaan, voidaan merkittivisti vai-
kuttaa toiminnan kustannusrakenteeseen’ ja suori-
tettavien leikkausten mairaian'’-". Piivittdistoimin-
nan kustannussiisto (yksikkokustannusten alenemi-
nen) on yhdessi tutkimuksessa vaihdellut 1-47 %:n
vililld®. Kyseisessd tyossd tarkasteltiin toimintaa vii-
konpiivittdin ja leikkaussaleittain jaettuna ja lasken-
nalliset sddstot syntyivit siitd, ettd aikaisempaa suu-
rempi miiri leikkauksia pystyttiin sijoittamaan kiy-
tettdvissd olleisiin leikkaussaleihin. Erikoisalojen
leikkausaikablokkeihin liittyy sekin ongelma, ettd
jos blokit ovat kiinteitd, muodostuvat leikkausjono-
jen pituudetkin erilaisiksi eri erikoisaloilla. Toisin
sanoen niilld erikoisaloilla, joilla jonot ovat lyhyim-
miit, potilaita priorisoidaan ohi FIFO-jirjestelyn.

Leikkausten vaihtoaikoja voidaan myos pyrkii ly-
hentimiin kiyttimalld erillistd induktiotilaa (kuva
1). Toimintamallin on Suomessakin osoitettu tehos-
tavan leikkaussalin toimintaa®.

Toimintamuutosten aikaansaamisen
sietaimaton vaikeus

Matemaattiset, automaattiset mallit eivit siis toden-
nikoisesti ole lihiaikoina toimiva ratkaisu leikkaus-
toiminnan ohjaamiseen. Sen sijaan tuotantotalou-
den, organisaatiotutkimuksen ja johtamisen sovel-
lusten avulla on mahdollista saada aikaan merkitti-
vii muutoksia.

Keskeisid elementteji toimintamuutosten aikaan-
saamiselle ovat?':
* Nikyvi ja sitoutunut johtaminen (leadership).

Kuva |.Valmistelu, anestesiainduktio, peittely, leikkaus
ja heritys perakkadin samassa salissa (yldkuva) tai
lomittain sijoitettuna siten, ettd induktio tapahtuu
erillisessa induktiotilassa (alempi kuva).
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* Tavoitteiden ja organisaation arvojen ja perusta-
vaa laatua olevien toimintamallien ja -ajatusten
yhteen sopiminen on varmistettava.

* Toimintaprosessin muutos on tasapainotettava ja
sovitettava yhteen muiden samanaikaisten muu-
tosten kanssa.

¢ Palkitsemisjirjestelmid on kehitettdvid tukemaan
muutosprosessia.

* Uudelleenjirjestelyjen toteuttamiseen on panos-
tettava. Koko organisaation tavoitteeksi pitdd ot-
taa potilaan parempi ja sujuvampi hoito.

* Johdon on tiedotettava toistuvasti muutoksesta ja
sen perusteista. Liiallista tiedottamista ei ole kos-
kaan esiintynyt.

* Uudelleenjirjestelyihin osallistuvien on kyettivi
sopeutumaan epivarmuuteen.

* Muutosprosessin esteeni olevat ongelmat on tun-
nistettava ja pyrittivi ratkaisemaan.

* Onnistumisista on palkittava ja niisti on tiedotet-
tava.

Leikkaustoiminnan ohjaus on suurelta osin pii-
vittdistd johtamista, jolle olisi luotava mahdollisim-
man hyvit edellytykset. Johtamiselle tulee olla mai-
ritelty selkeit tavoitteet (vastuu) ja toisaalta tarvitta-
va valta johtamiseen. Johtamismallin tulisi olla sel-
ked yhden johtajan malli, jonka vastuulla leikkaus-
osastojen moniammatillisten tiimien tulisi toimia.
Tavoitteiden tielld olevia esteet tulee analysoida ja
ne tulee poistaa. Nykyisessid mallissa tyypillinen esi-
merkki leikkaustoiminnan tehokkuutta laskevasta
kiytinnostd, joka johtamistoimin olisi helposti eli-
minoitavissa, on piivystysleikkausten tai muiden ai-
katauluttamattomien leikkausten sijoittaminen sii-
hen saliin, jonka listan mukainen toiminta loppuu
ensiksi. Toimintatapa saa leikkaustiimit hidasta-
maan toimintaansa ja “kyttiilemiddn” toisiaan, jotta
negatiiviseksi kannusteeksi koettua ylimddriisti leik-
kausta ei tarvitsisi ottaa omaan saliin.

Kaikkiin toimintamuutoksiin liittyy kuitenkin
huomattava muutosvastarinta ja nykyisistd toimin-
tatavoista jonoineen kaikkineen on aina joillekin ta-
hoille edullista pitdi kiinni*>*%. Usein toimintatapo-
jen muutokset torpedoidaan vetoamalla asiantunti-
joiden autonomiaan tai eettisiin perusteisiin. Toi-
saalta sorrutaan myds luottamaan litkaa ammatti-
kunnan sisiiseen nikokulmaan (peer perspective
bias), jonka mukaan oman ammattikunnan nike-
mykset ovat muiden tekemii oikeudenmukaisem-
pia. Sairaaloiden tavoitteena on kuitenkin tuottaa
mahdollisimman paljon terveyttd mahdollisimman
monelle; timin tulisi toimia myds henkilokunnan
tavoitteena ja perustehtivini.

Muutosvastarintaa ajatellen nykytilassa pitiy-
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tyminen tarkoittaa itse asiassa suurinta mahdollis-
ta epivarmuutta, koska silloin tulevaisuuden muu-
toksiin otetaan reaktiivinen, ei proaktiivinen asen-
ne. Odotetaan passiivisina, mitd muutoksia tuleman
pitdd, sen sijaan etti kiytettdisiin mahdollisuut-
ta muuttaa toimintaa tarkoituksenmukaisemmak-
si omacehtoisesti.

Pelkistidn leikkaussalien toimintatapoja kehit-
timilld on saatavissa aikaan merkittivii muutok-
sia. Toiminnan kehittiminen titi tieti on siis mah-
dollista. Leikkauspotilas on kuitenkin aina osa laa-
jempaa hoitoketjua ja muutokset leikkaussalien toi-
minnassa heijastuvat muualle ketjuun positiivisina
tai negatiivisina®**. Etsittdessd uusia toimintamal-
leja olisi siis parempi pyrkii tarkastelemaan laajem-
pia kokonaisuuksia — samantyyppisten potilaiden
hoitoketjua kokonaisuudessaan. Tillgin kehittdmis-
projektit eivit voi olla leikkaussalin omaa toimintaa
vaan niihin on sitouduttava koko sairaalassa ja muis-
sa hoitoketjun organisaatioissa. Sitoutuminen muu-
toksiin on kuitenkin helposti vaillinaista, koska var-
sinainen ulkoinen muutospaine puuttuu.

Tuotannonohjauksen metodien kehittely japani-
laisissa autotehtaissa kidynnistyi tarpeesta selviti kil-
pailun paineessa. Parhaat hyddyt teollisuudessa on
saavutettu nimenomaan voimakkaasti kilpailluilla
aloilla. Miten suomalainen sairaala pystyy vastaa-
maan haasteisiin, jotka liittyvit hoidon laatuun, l3-
pinikyvyyteen ja vaikuttavuuteen? Usein joudutaan
toteamaan, ettd mitddn palaa ei saisi liikuttaa toi-
minnan kehittimisprojekteissa — jonkun etuja pol-
jetaan aina. Voiko todellista edistystd tilld alueella
potilaan etua ajatellen tapahtua ilman kilpailua? O3
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