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Eteneeko leikkausjono jarjestyksessa?

Markus Torkki, Miika Linna, Seppo Seitsalo, Pekka Paavolainen
HUS Jorvin sairaala, Espoo, STAKES, Sairaala ORTON, Helsinki

Potential problems concerning waiting list management are often monitored using mean
waiting times based on empirical samples. However, the appropriateness of mean waiting
time as an indicator of access can be questioned if a waiting list is not managed well, e.g. if
the queue discipline is violated. This study was performed to find out about the queue
discipline in waiting lists for elective surgery to reveal potential discrepancies in waiting
list management. There were significant differences in waiting list management across
hospitals and patient categories. A routine waiting list reporting should be used to
guarantee the quality of waiting list management and to pinpoint potential problems in
access. It is important to monitor not only the number of patients in the waiting list but also
the queue discipline and the balance between demand and supply of surgical services. The
purpose for this type of reporting is to ensure that the priority setting made at health policy

level also works in practise.

Jonoja syntyy tyypillisesti jarjestelmissd, joissa
asiakas ei maksa palvelusta tdyttd hintaa (1) tai
kysynta ja tarjonta ovat epétasapainossa. Viime-
aikaiset raportit Englannista (2), Kanadasta (1),
Espanjasta (3), Hollannista (4) ja Italiasta (5)
osoittavat, ettd jono-ongelmat ovat yleisid lansi-
maisissa  terveydenhuoltojarjestelmissd.  Pitkat
leikkausjonot aiheuttavat ongelmia paitsi potilaa-
lle, joka ei padse kohtuuajassa hoitoon, myos
sairaaloille. Toisaalta lyhyiden jarjeste-lyjonojen
avulla on mahdollista sdéddelld sai-raalan toimin-
taa tehokkaasti. Jonotukseen liittyvat ongelmat
ovat kérjistyneet erityisesti tdnd vuonna, jolloin

Suomessa on ratkaisua etsitty kansallisen
terveysprojektinkin  myota.  Terveydenhoidon
alueellisen ja valtakunnallisen tasapuolisen

toteutumisen on koettu olevan kovasti vaarassa.
Vuonna 1999 Britanniassa ladkariliitto julkaisi
raportin  (6), jossa ehdotettiin  leikkaus-
jonotietojen yhtendistdmistd. Tavoitteena oli jakaa
leikkausjonot viiteen kategoriaan (pdivystys-
leikkaukset — vahiten kiireelliset leikkaukset).
Aiemmin jonot oli priorisoitu laajempiin luok-
kiin: Kkiireelliset, puolikiireelliset ja ei-kiireelliset
(7).

Vaikka saavutettaisiin yksimielisyys kiireellisyys-
luokista, leikkausjonot eivat valttdmaét-a takaa
hoidon tasapuolista saatavuutta. Hoitoonpé&a-
syyn vaikuttaa “pelaaminen”, jota harrastavat
ladkaérit, potilaat, ja naiden omaiset (7). On sanot-
tu, ettd jonoon asettaminen ja leikkaukseen paasy
jonosta toimii yhtd yllatyksellisesti kuin arvonta-
pallojen nosto ‘'mustasta laatikosta’ (6).

Jonon etenemistd ja dynamiikkaa koskevia tutki-
muksia on julkaistu niukasti, vaikkakin joitain
jonosimulaatioita ja malleja on laadittu tervey-

denhuollon alueella. Hemingway tyotovereineen
totesi, ettd koronaariangiografiaan jonottavat po-
tilaat oli kyllakin jaettu Kkiireellisyysluokkiin,
mutta yksittdisten potilaiden jonotusajat vaihteli-
vat paljon eri kiireellisyysluokkien sisélla (8).
Tiedossamme ei ole yhtddn terveydenhuoltoa
koskevaa tutkimusta, jossa jonotusta olisi tarkas-
teltu jonon etenemistavan nakokulmasta. Tallin
tarkastelun kohteena on jonokuri: eteneekd jono
jarjestyksessa. Taman tutkimuksen tarkoituksena
on esittdd uusi menetelmd, jolla jononhallinnan
onnistumista voidaan arvioida aiempaa lapinaky-
vammin. Menetelman avulla voidaan kuvata to-
dellisten leikkausjonojen dynamiikkaa systemaat-
tisesti. Huomion kohteena on erityisesti hoidon
tasapuolinen saatavuus, joka vaarantuu silloin
kun jonokurista ei huolehdita.

Aineisto ja menetelmait

Jonojdrjestelmid voidaan tarkastella eri menetel-
milld. Analyyttisessd ldhestymistavassa rakenne-
taan jonoa kuvaava malli, ja kdyttden tiettyja
lahtooletuksia simuloidaan tai lasketaan jonon
kdyttaytymistd kuvaavia tunnuslukuja. Empiiri-
sessd lahestymistavassa kerdtdan toteutuneista
jonotusta kuvaavista tiedoista otos, ja tdtd otosta
kdytetdan tilastollisessa paattelyssa. Empiirisessa
lahestymistavassa jonon luonnetta koskevat olet-
tamukset eivat ole valttamattomia, mutta toi-
saalta on pidettdva huoli siitd, ettd keratty otos on
asianmukainen. Esimerkiksi pelkkiin poistoilmoi-
tusrekisterin tietoihin perustuvat jonotusaikalas-
kelmat ovat harhaisia koska tiedoissa on mukana
vain ne potilaat jotka ovat paatyneet leikkauk-
seen (ja poistettu sairaalasta). Laskenta ei talloin
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ota huomioon niitd potilaita, jotka viela ovat jo-
nossa.

Taulukko 1. Tarkastellut jonot ja niden tunnushuvut
Jono N t S(t) a(t)
Sterilisaatio (naisten) 167 5 50 41
Hallux valgus 309 17 21 16
(sairaala A)
Suonikohjut
Hallux valgus
(sairaala B)
Hallux valgus 29 2 3 6
(sairaala C)
Malljjono 1 (FIFO)
Mallijono 2 (random)

Tunnusluvut:

N = jonossaolevien potilaiden lukumaara

t =jonotusajan keskiarvo (leikatut potilaat) kuukausina

3 (t) = operoitujen potilaiden lukumaéara kuukaudessa (=

lahtprosessi)

o.(t) = jonoonasetettujen potilaiden lukumaara

kuukaudessa (= saapumisprosessi)

1031 24 25 43
238 5 11 18

210 21 10 10
210 21 10 10

Analyyttisten menetelmien kaytto edellyttaa sit,
ettd tehdaan olettamus jonokurista ja vahintdan
kahdesta prosessista: saapumis- ja ldhtoproses-
sista. Jos ndma tunnetaan, on mahdollista kasi-
tella tietoja tilastollisesti: maarittad esimerkiksi
keskimaadrdisid jonotusaikoja. Kuitenkin, vaikka
olettamukset pitdisivat paikkansa, keskilukuihin
perustuva jonotarkastelu ei anna riittivaa kuvaa
siitd, miten hyvin jonoa hoidetaan. Jonoteoreetti-
set analyysit perustuvat siihen, ettd perusoletta-
mukset pysyvat vakioina, mutta todellisissa jo-
noissa tdma vain harvoin toteutuu. Jos esimer-
kiksi saapumis- ja ldhto-prosessi vaihtelevat no-
peasti, analyyttinen menetelm&d voi antaa har-
haanjohtavia tuloksia.

Tavallisia jonotyyppeja ovat FIFO (first-in, first-
out), LIFO (last-in, first-out), priorisoitu jono ja
randomjono. FIFO-jonossa pisimpddn jonottanut
potilas priorisoidaan. Jonottavilla on kaikilla sa-
ma kiireellisyys ja leikkaukseen valitaan pisim-
paan jonottanut potilas. Jonossa ei etuilla. Priori-
soitu jono voidaan kasittdd systeemiksi, jossa on
rinnakkain useita FIFO-jonoja (esimerkiksi elek-
tiivisten leikkausten Kkiireellisyysluokitus). Ran-
domjonossa leikattavat potilaat valitaan arpomal-
la jonosta. Jonoa tdytetddn jarjestyksessd, mutta
jonokuri puuttuu taysin.

Téassd tutkimuksessa todellisia jonotietoja kuva-
taan menetelmaélld, joka yhdistdd leikattujen
(event data (9))ja vield jonossaolevien (census
data (9)) jonotiedot. Jonotusaikafrekvenssit esite-
tddn kaaviona, jossa x-akselina on (jonotus)aika
(Kuvat 1-7). Leikattujen potilaiden jonotusajaksi
madritellddn leikkaukseentulopdivdn ja jonoon-
asettamispdivan valinen aika, ja jonossaolevien

jonotusajaksi lasketaan tiedonkerdyspdivan ja
jonoonasettamispdivan vélinen aika. Kummankin
tietokannan tiedot kootaan kolmen kuukauden
pituisiin ryhmiin ja ndma ryhmat esitetdan pyl-
vaskaaviona. Valkoiset pylvdat kuvaavat vield
jonossaolevien jonotusaikoja, mustat pylvaat lei-
kattujen potilaiden toteutuneita jonotusaikoja.
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White= census data, Black= event data

o(t) =jonoonasetettujen potilaiden lukumaara
kuukaudessa= 10

J(t) = operoitujen potilaiden lukumaéra kuukaudessa
=10

C =jonossaolevien potilaiden lukumaéra= 210
Jonotyyppi = FIFO (first in - first out)

Kuva 1. Mallikuvaaja 1 (FIFO-jono). Valkoiset
pylviit kuvaavat jonossaolevien, mustat pylvdit
leikattujen jonotusaikoja. Jonossa on 210 potilasta. 30
potilasta asetetaan jonoon kolmessa kuukaudessa
(valkoiset pylviit). Viimeisen kuuden kuukauden
aikana 60 potilasta on operoitu (musta pylvis). Kaikki
operoidut potilaat jonottivat saman ajan: 21
kuukautta.

Kuvat 1 ja 2 esittdavat kahta teoreettista jonoa:
kuva 1 esittdd FIFO-jonoa, kuva 2 randomjonoa.
Jonoon asetetaan ja siitd leikataan potilaita samaa
vauhtia molemmissa jonoissa. Jonoissa on sama
madrd potilaita ja keskimaardinen jonotusaika on
sama, mutta yksittdisten potilaiden jonotusaiko-
jen vaihtelu on erilainen. Tama perustuu siihen,
ettd jonokuri on toisessa jonossa tdydellinen, toi-
sesta se puuttuu kokonaan.

Tamén tutkimuksen aineisto kerattiin 28. loka-
kuuta 1997 (census data) ja 1.3.-28.10.1997 (event
data). Tiedot on keratty kolmen Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin sairaalan jonotiedoista. Tarkastel-
tavat jonot on esitetty taulukossa 1.

Tulokset

Tutkimus osoittaa, ettd jonokuri vaihtelee huo-
mattavan paljon eri jonojen vililla. Esimerkki
hyvéstd jonokurista ndhdéan sterilisaatiojonossa.
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Kuva 3 muistuttaa FIFO-jonon kuvaajaa (Kuva 1).
Kuvasta ilmenee, ettd suurin osa operoiduista
potilaista oli jonottanut pidempdan kuin ne, jotka
vield jonottivat hoitoon padsya.
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muistuttavat randomjonon kuvaajaa (Kuva 2).
Tarkastelujakson aikana sairaalassa A operoitiin
124 vaivaisenluupotilasta ja keskimaarainen jono-
tusaika oli 17 kuukautta. Jos nyt leikattaisiin ne
124 potilasta, jotka ovat odottaneet pisimpddn,
keskimé&ardinen jonotusaika olisikin 30 kuukaut-
ta. Tasta huolimatta jopa 30 % leikatuista potilais-
ta on pdassyt leikkaukseen alle kuuden kuu-
kauden jonotuksen jalkeen (37 potilasta, kaksi
mustaa pylvastd vasemmalla, Kuva 4). Jono on
hieman lyhentynyt: jonosta on poistunut useam-
pia potilaita kuin mitéd siihen on asetettu uusia.
Sairaalan C vaivaisenluujono (Kuva 7) on hyvin
erilainen kuin sairaaloiden A ja B.

White= census data, Black= event data.

o(t) =jonoonasetettujen potilaiden lukumaara

kuukaudessa =10 patients / mo

J(t) = operoitujen potilaiden lukumaéars kuukaudessa
=10 patients / mo

C =jonossaolevien potilaiden lukumaara
=210 patients

Jonotyyppi = RANDOM

Kuva 2. Mallikuvaaja 2 (Random-jono). Valkoiset
pylviit kuvaavat jonossaolevien, mustat pylvddt
leikattujen jonotusaikoja. Jonossa on 210 potilasta. 30
potilasta asetetaan jonoon kolmessa kuukaudessa
(valkoiset pylviit). Valkoiset pylvdit ovat matalampia
kuin kuvan 1 FIFO-jonossa, koska osa potilaista
pdidsee leikkaukseen lyhyen jonotusajan jilkeen.
Operoitujen  potilaiden  leikkausajat  vaihtelevat
(mustat pylvidt). Huomaa etti ainoa ero kuvien 1ja2
vililli on jonokurissa. Saapumis- ja lihtOprosessit
ovat yhti suuret. Myds keskim ddrdinen jonotusaika on
sama: 21 kuukautta.
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Kuva 3. Naisten sterilisaatiojono (sairaala A).
Valkoiset pylviit kuvaavat jonossaolevien, mustat
pylvdit leikattujen jonotusaikoja. Kuvaaja muistuttaa
kuvassa 1 esitettyd FIFO-jonon kuvaajaa. Hyvi
jonokuri.

Esimerkki huonosta jonokurista ndahdaan vaivai-
senluujonossa (sairaalat A ja B). Vaivaisen-
luujonot sairaaloissa A (Kuva 4) ja B (Kuva 6)
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Kuva 4. Vaivaisenluujono (sairaala A). Valkoiset
pylvidt kuvaavat jonossaolevien, mustat pylvdit
leikattujen jonotusatkoja. Kuvaaja muistuttaa kuvassa
2 esitettyd random-jonon kuvaajaa. Jonokuri huono.
Paljon potilaita on operoitu lyhyen jonotusajan jilkeen
(katso korkeat mustat pylvdit vasemmalla 3 ja 6
kuukauden kohdalla), vaikka jopa 124 jonossaolevaa
potilasta on jonottanut yli 21 kuukautta.

Kaikkein huonoiten hallittu jono on suonikoh-
jujono (Kuva 5), joka muistuttaa laheisesti kuvan
2 randomjonoa. Téssd tapauksessa leikkauksia on
tehty selvasti lilan vdhan suhteessa jonoonase-
tuksiin. Huomattava osa leikkauksista on tehty
alle kuusi kuukautta jonottaneille, vaikka jonossa
on yli sata sellaista potilasta, jotka ovat jonotta-
neet yli kolme vuotta!

Pohdinta

Téassd tutkimuksessa tarkastellut potilaat jonotti-
vat elektiivisiin leikkauksiin. Halusimme selvit-
taa, operoidaanko samaan kiireellisyysluokkaan
sijoitetut potilaat jonoonasettamisjarjestyksessa.
Totesimme, ettd useimmissa jonoissa ndin ei ole
asian laita. Monissa jonoissa leikkausjarjestys ei
ollenkaan perustunut siihen, kuinka pitkdan po-
tilas oli jonossa ollut.

Aiemmissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomio-
ta sithen, ettd jonotusaikojen jakauma on usein
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vino (10,11). Tassd artikkelissa kaytetty pylvés-
kaavio havainnollistaa sitd, ettd tima on tyypil-
linen 16ydds jonaille, joista jonokuri puuttuu. Vi-
no jakauma voi johtua myos siitd, ettd kuvattava
jono sisdltdd eri prioriteetteja eli ettd kyseessd
onkin priorisoitu jono. Mutta myds priorisoidun
jonon tapauksessa jono voidaan purkaa useam-
maksi FIFO-jonoksi, joitten jonokuria voidaan ar-
vioida. Vino jakauma ndhdaan mydos silloin, kun
saapumisprosessissa on huomattavaa (stokastis-
ta) vaihtelua. Jos leikkauskapasiteettia ei voida
nopeassa tahdissa muuttaa kysynnédn vaihdel-
lessa, jonotusaikojen jakauma on vino. Tama pa-
tee erityisesti paivystysluonteisen toiminnan
ruuhkissa syntyviin jonoihin.

Tamaéan tutkimuksen tulokset tukevat havaintoja,
joiden mukaan jonottava potilas on “ei-kenen-
kdan-maalla” tai “mustassa laatikossa” (6) ja pe-
lin mahdollisuus on olemassa. Potilaat kayttay-
tyvat eri tavoin; oireitaan ddnekkédasti esille tuo-
vat voivat pddsta leikkaukseen nopeammin. Epai-
lemétta tallainen pelaaminen on vahaisempaa
sterilisaatiojonoissa, jonka jonokuri olikin kiistat-
ta paras.

Jos jono on pitkd tai jonottajia paljon, jonokuri
pyrkii huononemaan. Lyhyin vaivaisenluujono
eteni kohtalaisessa jarjestyksessd verrattuna kah-
teen muuhun, monta kertaa pidempéan vaivai-
senluujonoon. Jonokuri oli kaikkein huonoin
kaikkein laajimmassa jonossa: suonikohjujonossa
(Kuva 5).

Mita pidempdan potilaat jonottavat, sitd epamaa-
raisemmaksi odotettavissa oleva jonotusaika tu-
lee. Kun potilas asetetaan leikkausjonoon, hanelle
usein annetaan jonkinlainen arvio jonotusajasta.
Tama tieto on kuitenkin arvoton, jos kenellakdan
ei ole kasitysta jonokurista. Keskimaaraisen jono-
tusajan ilmoittaminen on kehno ennuste huonon
jonokurin jonossa.

Leikkausjonoihin vedotaan herkasti terveyspo-
liittisessa keskustelussa. On ehdotettu puolueet-
tomien “jonoseurantaryhmien” perustamista rat-
komaan paikallisia ja kansallisia jono-ongelmia
(4). Téassa artikkelissa esitettyd jononkuvaamis-
menetelmdd voidaan kdyttdd dynaamiseen jonon
arviointiin: sen avulla ndhd&dén, hoidetaanko jo-
noa oikeudenmukaisesti ja tasapuolisesti. Se aut-
taa kdytdnnon tasolla arvioimaan, kuinka hyvin
terveyspoliittisen tason suorittama priorisointi
toteutuu.

Esitettyda menetelm&dd voidaan kayttda klinikan
tasolla, sairaaloiden tasolla, tai jopa kansallisella
tasolla jonotietojen kuvaamiseen. Esitetyn mallin
pohjalta voidaan kehittdd tarkoitukseen sopiva
sovellus aikajaksoja, kerdysjaksoja jne. muutta-
malla. Tarkeintd on kuitenkin se, ettd rutiinin-

omaisen jonoraportoinnin tulisi esittdd myos jo-
non dynaamisia ndkokohtia. Ei riitd, ettd vain
luetellaan jonottavien potilaiden maara tai keski-
madrdinen jonotusaika; kokonaiskésityksen saa-
miseksi on kuvattava myds jonokuri ja saapumis-
ja lahtoprosessin vélinen balanssi.

Menetelma ei sovellu kaikkien jonojen tarkaste-
luun. Se sopii parhaiten elektiivisiin leikkausjo-
noihin, mutta ei paivystystoimintaan tai vastaa-
vaan, jossa kysyntd on vaikeasti ennakoitavissa.
Toisaalta pdivystystoiminnan luonteeseen kuu-
luu, ettd pysyvid jono-ongelmia ei pddse sinne
syntymaan.
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