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Tiivistelméa:

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen ky:ssa (PKSSK) hoitopéivat ovat vahentyneet ja
polikliiniset kdynnit lisd&ntyneet strategisten tavoitteiden mukaisesti. Vuonna 2011 hoitopdivia oli noin 14
% vahemman ja avohoitokéayntejé 11 % enemmaén kuin edellisvuonna. Vaikka hoitopdivét olivat vahentyneet,
hoitohenkildston tyopanos ei reagoinut vastaavasti. Koska henkiléstomenot olivat kasvaneet osin
hallitsemattomasti, tarvittiin tyokalu hoitotyon johtajille henkildstévoimavarojen hallintaan.

Taméan projektin tarkoituksena oli kartoittaa PKSSK:ssa osastojen ja poliklinikoiden henkilostomaaré
(hoitotydn tydpanos) potilaslahtdisen resursoinnin (hoitoty6n tarve, ei sairaansijojen maard) nakdkulmasta
vuodelta 2012. Projektissa kéytettiin Pitkdahon vaitostutkimukseen (2011) perustuvaa ja Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa testattua potilaslahtdistd henkildstovoimavarojen laskentamallia. Mallissa
laskettiin olemassa olevasta datasta potilasldhtinen hoitotydn tarve, kdytettavissé oleva tydpanos ja naiden
tunnuslukujen suhde méariteltynd samassa mittayksikdssé (tunteina). Laskentamalli perustui matemaattisiin
laskutoimituksiin ja sen tulos oli suuntaa antava ja juuri niin luotettava kuin laskentakaavaan syotetty data
oli.

Vuonna 2012 hoitopdivia oli 206330 ja kaynteja 242155. Hoitotyon vakansseja oli yhteensd 11155 ja
toteutuneiden tuntien mukaan tydpanos vastasi 1278,5 hoitajaa, josta sijaistydpanoksen osuus 163 hoitajaa
(14,5 %). Laskennalliseksi hoitotydn tyOpanostarpeeksi asetettiin 90 %, joka sisdlsi joustonvaran
ennakoimattomia tilanteita ja péaivystyksend tulevien potilasvirtojen vaihtelua varten. Laskennallisen
tyopanoksen suhde vakituisiin toimiin oli 91,8 % vaihdellen klinikkaryhmittdin (77,1 - 118,79 %) ja
suhteessa toteutuneisiin tunteihin 80,1 % (74,6 - 89,8 %). Vakituisten toimien maaré vastasi kokonaisuutena
hyvin potilasléhtdiseen tarpeeseen, mutta sijaisia oli kdytetty noin 10 % yli potilaslahtdisen tarpeen. Eri
klinikkaryhmien ja yksikdiden valilla oli suuria eroja. Erilaisten kdyntien vélillisest4 hoitotydstd 15 %
kohdistettiin organisaatiolahtdisesti, koska potilaslahtdisesta tarpeesta ei ollut riittdvasti tietoa. Avohoidon
prosessista 14 % tapahtui laskennallisella tydpanostarpeella mitattuna vuodeosastoilla.

Potilaiden kannalta oikeudenmukainen ja potilaslahtoinen hoito edellyttdd joustavaa henkiloston kayttoa,
potilasvirtojen koordinointia ja uudelleen jarjestamistd. Laskentatydkalu voi toimia tdssa tydssa hoitotyon
johtajien apuna. Hoitotyon kannalta prosessien sujuvuutta pitéisi kehittdd sekd potilaiden erilaiset
hoitotarpeet ja hoitajien osaaminen tulisi yhdistada nykyista innovatiivisemmin. Laskentatytkalua ei pystytty
kaikilta osin hyodyntdmaéan, koska tarvittavaa tietoa ei ollut saatavilla. Né&in ollen tarvitaan myds
reaaliaikaisen tiedonsaannin ja hoitotydn tuotteistuksen kehittdmista.
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LYHENTEET

AVO Avotoiminta (poliklinikat ja toimenpideyksikot)
HPV Hoitopaivéa

Ka Keskiarvo

KLR Klinikkaryhma

KON Konservatiivinen klinikkaryhma

KAY Kaynti

LASKUN  Lastentautien ja kuntoutumisen klinikkaryhmaét
OPE Operatiivinen klinikkaryhmé

LaTP Laskennallinen tydpanostarve

PKL Poliklinikka, poliklinikat

PKSSK Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalveluiden ky
PSY Psykiatrian klinikkaryhmé

PAIV Paivystyksen klinikkaryhma

SOSPA Sosiaalipalvelut
ToTunnit  Toteutuneet tunnit
VAK Vakituinen toimi

VOS Vuodeosasto, vuodeosastot






1 HENKILOSTOVOIMAVAROJEN HALLINTA -PROJEKTIN TAUSTA

Vuonna 1997 Pohjois- Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymén (PKSSK)
organisaatiota uudistettiin ja hoitoty0 jarjestettiin siséisena palveluyksikkona. Ylihoitajien
johtamat hoitotydon  palveluyksikot tuottivat  ylildakéreiden  johtamien  Kliinisten
toimintayksikkdjen tarvitsemat hoitotyon palvelut. Hoitotyon palveluyksikéilla oli oma
taloussuunnitelma, talousarvio ja hoitotyon tuotteet. Hoitohenkiloston menot pysyivét
hallittuina hoitotyon palveluyksikkdjen osalta (Bjerregard Madsen ym. 2013). Kymmenen
vuotta myéhemmin vuonna 2008 hoitotyon palveluyksikot purettiin ja otettiin kayttdén uusi
organisaatiomalli, mink& jalkeen hoitotydon henkilostoresurssien kayttd kasvoi osin
hallitsemattomasti. Samanaikaiset budjetin rakenteelliset muutokset ja luotettavan tilastotiedon

saannin vaikeudet tekivat henkildstéresurssien seuraamisen monimutkaiseksi ja tyolaaksi.

Hoitopdivat ovat viime vuosina vahentyneet ja polikliiniset kdynnit lisdantyneet strategisten
tavoitteiden mukaisesti. Vuonna 2011 hoitopéivia oli noin 14 % vahemman ja avohoitokaynteja
11 % enemmdan kuin edellisvuonna. Vaikka hoitopdivat vahentyivét, hoitohenkildston
tyopanoksen maaré ei muuttunut vastaavasti (Turunen 2012). Maksetut hoitohenkildston palkat
kasvoivat noin 4 % vuosittain (PKSSK:n henkilostokertomus 2010 ja 2011). Alkuperdiseen
talousarvioon ndhden PKSSK:n kaikki henkil6stokulut ylittyivéit vuonna 2010 noin 3,7 M€:1la
(3,3 %), vuonna 2011 5,7 Mé€:lla (5,7 %) ja vuonna 2012 tilinpdétosten mukaan 6,5 M€:1la (5,3
%).

PKSSK:ssa hoitotyon kehittdmisen painopisteind olivat valtakunnallisten linjausten mukaisesti
muun muassa henkiloston riittdvyyden turvaaminen ja liikkuvuuden lisdédminen seka
asiakaslahtoisen/potilaslahtoisen toiminnan varmistaminen ja kehittaminen (Bjerregard
Madsen 2012). Hyvalla klinikkaryhmien véliselld ja moniammatillisella ennakkosuunnittelulla
seké hoitotyon henkil6stosuunnittelulla voidaan tasoittaa eri yksikdiden ruuhkahuippuja. Nain

voidaan turvata potilaille laadultaan samanlainen hoitoty0 ja sujuvoittaa hoitoprosessejakin.

Koska henkildstémenot olivat kasvaneet osin hallitsemattomasti, tarvittiin tyékalu hoitotyén

johtajille henkilostovoimavarojen hallintaan.




2 HENKILOSTOVOIMAVAROJEN HALLINTA

Hoitoty6 sitoo tydvoimaa, joten optimaalisella ndyttoon perustuvalla henkildstéresursoinnilla
huolehditaan, ettd hoitotyon kaytettévissa olevat resurssit kohdentuvat oikeudenmukaisesti ja
taloudellisesti. Resurssien kohdentamisen tavoitteena on laadukas, turvallinen ja hyvé potilaan
hoito (Butler ym. 2011). Hoitohenkilostd on suurin henkilostéryhmé terveydenhuollossa,
jolloin on myds yhteiskunnallisesti tarke&d, ettd resurssit kaytetddn optimaalisesti ja
hoitohenkildstosta huolehditaan. Henkildston yli- tai alimitoitus johtaa usein tehottomaan ja
epataloudelliseen  toimintaan  sekd  potilasturvallisuuden  heikkenemiseen  kuten

laakitysvirheisiin, kaatumisiin ja painehaavaumiin.

Henkilostoresursoinnilla on myds yhteys hoitajien tyéhyvinvointiin (Salin ym. 2011).
Hoitoty6n johtajien on ldydettavé keinoja, joilla tasata kuormittavuutta oikeudenmukaisesti,
koska yli puolet hoitotydntekijoistd kokee tyonsa lilan kuormittavaksi. Kuormittuneiksi
koettujen yksikdiden tunnistamista ajoissa tarvitaan, jotta korjaustoimenpiteilld voidaan estaa
tilanteita, jotka ovat haitaksi henkildston tyohyvinvoinnille ja potilasturvallisuudelle (Aalto ym.
2005). Optimaaliset henkilostoresurssit lisdavat hoitajien tyotyytyvaisyyttd, henkildston
pysyvyyttd (Muny ym. 2011, van Oostveen ym 2015) sek& parantavat hoitotyon laatua (Aiken
ym. 2010, 2011 ja 2014, Butler ym. 2011, Cho ym. 2015, Pitkdaho ym. 2008, Pitkdaho 2011,
Schreuders ym. 2014, West ym. 2014). Tyon kuormittavuuteen vaikuttavat usein muutkin
tekijat kuin vain henkilostoresurssit, kuten esimerkiksi toiminnan organisointi ja Sisalto.
Hoitotyon laatuun vaikuttaa yksikon toiminta kokonaisuudessaan: potilasta kohti kaytettava
aika, potilaiden hoitotydn tarve, sairaansijojen kuormitusaste sekd potilaiden vaihtuvuus
(Partanen 2002, Min & Scott 2015). Hoitohenkiloston resursseilla on vaikutusta
hoitoympéristdon ja siihen, miten ty6td organisoidaan eri yksikoissa (Esparza ym. 2012).

Hoitajat eivat ole lahesk&an aina sielld, missa heité tarvittaisiin (Pusa 2007).

e Optimaalinen laatu ja turvallisuus: alle 8 potilasta (4-6) hoitajaa kohden (Aiken ym.
2010, 2011, Kane ym. 2007, Pitkdaho 2011; ym. 2008, 2013a)
e Optimaalinen taloudellisuus: 4-8 potilasta hoitajaa kohden (Duffield ym. 2007)
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Kun hoitoajat lyhenevét ja erikoissairaanhoidon vaativuus kasvaa, on perusteltua kysya,
millainen henkilGstérakenne on tehokas, jotta potilaan hyvé hoito turvataan (Aalto ym. 2005).
Henkilostosuunnittelu on osa henkilostovoimavarojen hallintaa. Henkildstosuunnittelussa
tavoitteena on, ettd organisaatiolla olisi lyhyelld ja pitkélla aikavélilla oikeanlaista henkilstoa
oikeassa paikassa tarkoituksenmukaisin kustannuksin. Lisdksi ajantasaista tietoa pitéisi olla
saatavilla, jotta henkilostovoimavarojen hallinta mahdollistuisi. Henkilostovoimavarojen
suunnittelu alkaa organisaation strategiasta. Siind otetaan huomioon my®s tarvittavien toimien
maard, henkilostorakenne sekd henkildston ja toimien vastaavuus (Kauhanen 2010).
Henkilostovoimavarojen hallinta ja johtaminen on yksi keskeisistd organisaation tehtavista.
Henkilostovoimavarojen suunnitelmallinen kehittdminen on myds osa organisaation jatkuvaa

ammatillista uusiutumista (Lahti 2008).

Hoitoty®on henkildstdresursoinnin suunnitteluun, seurantaan ja arviointiin tarvitaan aikasarjoina
tuotettua tietoa henkilostomitoituksesta ja hoitotyon tuloksesta. Tietoa kdytetddn johtajien
tyokaluna toiminnan reaaliaikaiseen, pitkan aikavélin suunnitteluun ja trendien ennustamiseen
(Pitkdaho 2011, ym. 2015ab). Hoitotyon johtajien tyovélineind ovat numeeriset tiedot ja tilastot.
Johtajien tehtdavanad on ohjata niiden avulla hoitotyon henkildston tehtévid ja saada heidat
osallistumaan  ja  sitoutumaan organisaatioon.  Hoitotydn  johtajien  paatosten
henkildstoresursseista ja niiden tarpeen mukaisesta kaytosta tulisi perustua nayttéon. Hoitajien
tyGpanosta on pystyttdva seuraamaan ja mittaamaan todistettavasti uskottavalla tavalla siten,

ettd se on vertailukelpoista suhteessa muihin organisaatioihin (Rauhala 2008).

Tassa  projektissa  kaytettiin Pitkdahon (2011, ym. 2012) potilaslahtoista
henkildstévoimavarojen laskentamallia, jota testattiin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
(Pitkdaho 2013a). Hoitotydn henkilostévoimavarojen hallintaa  konkretisoitiin ~ ja
havainnollistettiin tunnuslukujen avulla. Mallissa laskettiin olemassa olevasta datasta
potilaslahtdinen hoitotyon tarve, kaytettavissa oleva typanos ja ndiden tunnuslukujen suhde
maadriteltynd samassa mittayksikdssa (tunteina). Naiden kaytettyjen hoitotyon tunnuslukujen
luotettavuudesta on néyttod (Rauhala 2008, Muny ym. 2011, Salin ym. 2011, Fagerholm 2014,
Min & Scott 2015, Pitkdaho ym. 2015).

Kéytetty laskentamalli on valtakunnallinen, vaitostutkimusnéyttéon perustuva malli (Pitkdaho
2011) ja se kertoo teoreettisesta ja laskennallisesta potilaslahtoisesta hoitotydn tarpeesta

suhteutettuna hoitajien vakansseihin ja/tai toteutuneisiin tunteihin. Se on objektiivinen silta
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osin, kun objektiivista dataa on saatavilla. Itse laskentamalli on matemaattinen laskentakaava.
Jos objektiivista dataa ei ole saatavilla, tiedot perustuvat asiantuntijoiden subjektiivisiin
arvioihin ja siten ammatilliseen harkintaan. Erityisesti tdimé korostuu kertoimien valinnassa ja
valillisen hoitotyon arvioimisessa. Valillinen hoitoty0 on tarpeellista ty6ta potilaan kannalta,
vaikka potilas ei l&snd tilanteessa olisikaan (esimerkiksi kirjaaminen, raportointi, ajananto,
hoitovalmistelut) (Partanen 2002). Laskentamallilla saadaan seurantatietoa vuositasolla tai
lyhyemmalla aikavalilla. Aikavélin sisélld olevaa vaihtelua tai toiminnan muutosta ei saada
esille talla laskentamallilla. Laskentamalli kertoo hoitotyon tuottavuudesta, mutta se ei kerro
hoitotydon  vaikuttavuudesta, potilaiden  yksilollisestd hoitotydon tarpeesta, hoidon
tuloksellisuudesta eika prosessien sujuvuudesta tai euroista. Laskentamallia voidaan kayttaa
pitkan aikavalin suunnitteluun kuten henkiléstovoimavarojen uudelleen sijoittamiseen (liséys
tai vahennys). Sen avulla voidaan my6s arvioida hoitotyén henkilostévoimavarojen tarve
uudessa toiminnassa. Laskenta on helppo tehdd Excel-taulukkolaskentana. Laskentamallia
varten on kehitteilld myds henkildstomitoitustydkalu (Pitkdaho 2013b).

Laskentamalli perustuu matemaattisiin laskutoimituksiin, sen tulos on suuntaa antava

ja juuri niin luotettava kuin laskentakaavaan syotetty data on.
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3 PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman projektin tarkoituksena oli kartoittaa PKSSK:ssa osastojen ja poliklinikoiden

henkilostomaara (hoitotydon tydpanos) potilaslédhtéisen resursoinnin (hoitotyén tarve)

nakokulmasta vuodelta 2012. Selvityksen lahtokohtana oli potilaslaht6inen hoitotyon tarve, ei

sairaansijojen maara, tyhjat hoitopaikat tai nykyinen toiminta ja hoitajamaara.

Projektin tavoitteina olivat:

1.

Selvittad, miten eri yksikoissa tehdaan vuosisuunnitelma ja mitd muutoksia toiminnassa
tulee tapahtumaan.
Selvittda eri yksikdiden hoitotyon henkil6kunnan mé&érd vakansseina ja toteutuneina
ty6tunteina (nettotydpanos).
Selvittdd eri yksikoiden valisuoritteet ja tuotteistus, kuten erilaiset hoitopdivat ja
kayntityypit ja toiminnan luonne.
Laskea eri yksikoiden laskennallinen hoitotyon tyGpanostarve tietojarjestelmista ja
haastatteluista saadun tiedon avulla:

a. Hoitotyon tarve vuodessa

b. Hoidon tarve vuodessa * mitoituskerroin

c. Kaéytettavissa oleva hoitotyon panos vuodessa

d. Vuosimallilla potilaita hoitajaa kohden vuorossa
Laskea eri yksikoiden laskennallisen hoitotyon tydpanostarpeen suhde vakansseihin ja
nettotydpanokseen.
Tehdi suosituksia laskelmien pohjalta:

a. Mika on tavoitetaso laskennallisen tyopanoksen, vakanssien ja sijaisten kayton

suhteen?
b. Mika on tavoitetaso potilasta/hoitaja tai tuntia (minuuttia)/kaynti eri yksik0iss&?
c. Kehittdd ajantasaista hoitotyon tunnuslukujen raportointia ja sitd varten

tarvittavaa tietoa.

Taman projektin tuloksena syntyvien tunnuslukujen ja suositusten tarkoitus on toimia
tyokaluina henkiléstévoimavarojen hallintaan ja uudelleen kohdentamiseen liittyvissa
tilanteissa. Projektin tarkoituksena on myds kehittaa tarvittavaa ajantasaista hoitotyon
tunnuslukujen raportointia.
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4 PROJEKTIN TOTEUTUS

Hoitotyén henkilostdvoimavarojen hallinta -projektin  (Kettunen 2003, Ruuska 2005)
projektiryhmaan kuuluivat hallintoylihoitaja Johanna Bjerregard Madsen, kehittamisylihoitaja
Arja Kaila ja projektityontekijand osastonhoitaja Heidi Mielonen. Projekti oli suunniteltu
alustavasti kestdméaan helmikuusta kesdkuun 2013 alkuun ja sen oli m&&ra koskea vain osastoja.
Kérkihankkeisiin liittyvien haasteiden takia projekti laajeni ja tarkasteluun otettiin myos
poliklinikat. Projektia suunniteltiin jatkettavaksi joulukuuhun 2013. Projektiin suunniteltiin
yhden projektityontekijan tyopanos 11 kuukaudeksi (2-12/2013). Projektissa tydskenteli
kokopaivéisesti yksi osastonhoitaja kahdeksan kuukautta ajalla 1.2.2013-30.9.2013, koska
projektityontekijan ty0 keskeytyi projektista riippumattomista syistd. Kehittdmisylihoitaja

jatkoi projektin loppuunsaattamista oman tydn ohella vuoteen 2015 asti.

Projektiryhma  kokoontui  s&&nnollisesti  projektin  aikana. Projektityontekija  kavi
arviointikeskustelut yksikdiden hoitotydn esimiesten kanssa alustavista tuloksista.

— Miten tarkasti tunnusluvut on pystytty laskemaan?

— Onko yksikkokéaynneilla saatu kaikki oleellinen tieto tunnuslukujen kannalta?

— Onko yksikkdjen kohdalla saatu luotettavat tulokset?
Taman jalkeen projektiryhmad kavi samalla ohjelmalla valiarviokeskustelun tuloksista ja niiden
aiheuttamista jatkotoimenpiteistd yhteisessd kokouksessa jokaisen klinikkaryhman ylihoitajan
ja osastonhoitajien kanssa. Naistd kokouksista tehtiin muistio. Klinikkaryhmien ylihoitajat
kokosivat tdmén perusteella oman alueensa sovitut toimenpiteet. Projektiryhmé julkaisee
loppuraportin PKSSK:n julkaisusarjassa, jossa tulokset esitetddn klinikkaryhmittdin ja yhteensa
PKSSK:n tasolla.

Tiedotus henkiléstovoimavarojen hallinta -projektista toteutettiin kuntayhtymén johtoryhméssa
ja klinikkaryhmien kokouksissa, yhteistyotoimikunnassa, useissa hoitotyon johtoryhmissa seké
isoissa osastonhoitajien kokouksissa. Ndiden kokousten liséksi kéytiin neuvotteluja ja pidettiin

erilaisia kokouksia yhteisty6tahojen kanssa.
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Henkilostévoimavarojen hallinta -projekti toteutettiin PKSSK:ssa 37 vuodeosastolla ja 19

poliklinikalla yhteensa 56 yksikossd oheisen taulukon mukaisesti.

Taulukko 1. Henkilostdvoimavarojen hallinta -projektissa mukana olleet vuodeosastot ja
poliklinikat vuonna 2012

KLR VOS AVO
5 osastoa: 4 poliklinikkaa:
KON osastot 2K, 3A, 3K, 4A, 4K 1K, sispkl, keupkl, ihopkl
8 osastoa: 9 poliklinikkaa:
osastot 1G, 2AB, 2C, 2G, 3C, 3E, gynpkl, aitipkl, kirpkl, silmakeskus,
TEHO, herdaamo korvapkl, suupkl, kipupkl,
OPE leikkaussali ja paikiherdamo
4 osastoa: 3 poliklinikkaa:
LASKUN osastot 10A, E3, 1A, 1B laspkl, osasto7A /Inepkl, neupkl
8 osastoa: 2 poliklinikkaa:
osastot 15, 16, 51, 52, 53, 54, 55, Ipspkl, npspkl 1)
PSY 56/ kotisairaala
11 osastoa:

osastot Ankkuri, Etappi,
Puomipolku, Mantykoti, Muksula-
Pauliina, Tuulikello, Kaunotar-
Kulkuri, Metsala, Leppal3,

SOSPA Pihkarinne ja paivatoiminta O

1 osasto: 1 poliklinikka:
PAIV tarkkailuosasto yhteispaivystys
YHT 37 osastoa 19 poliklinikkaa

1) Aikuispsykiatrian poliklinikkaa ei mitoitettu

Tavoitteiden saavuttamisiksi kartoituksessa kéytettiin Taina Pitkdahon (2011, ym. 2012, 2013a,
2015ab) kehittdamaa potilaslahtdista henkiléstévoimavarojen laskentamallia (ks. myos
Fagerholm 2014). Laskemiseen kaytettiin WHO:n Workload Indicators of Staffing Need
(WISN 2010) -tyokalua. Hoitotydn tunnusluvut keréttiin PKSSK:n eri tietojérjestelmistd ja
yksikkokohtaisilla keskusteluilla yhdessa ylihoitajien, vastuuldakéreiden ja osastonhoitajien
kanssa (Taulukko 2). Primaaritunnuslukuja Kkeréttiin eri tietojarjestelmistd, kuten

ePopuluksesta, MD Titaniasta ja talousraporteista. Tunnusluvut laskettiin  Excel-
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taulukkolaskennalla. Kartoituksen apuna kéytettiin myds Partasen (2002) vaitostutkimuksen
mukaisesti tehtyja ajankayton seurantoja vuosilta 2009 ja 2011 PKSSK:ssa (Kaila 2011).

Taulukko 2. Henkildstévoimavarojen hallinta -projektissa kéytetyt tunnusluvut

Kaytetyt tunnusluvut vuodelta 2012 Tiedon lahde
Hoitotydn vakanssit yksikdittain ilman osastonhoitajan vakanssia ePopulus
Hoitoty6n brutto- ja nettotyopanos yksikdittain iiman osastonhoitajan  MD Titania
tydpanosta ePopulus

nettotydpanos=bruttotyépanos-
(arkipyhat+lomat+sairauspoissaolot+muut poissaolot
kuten koulutus) tai ka nettotydpanos vuodessa 1507,05

tuntia

Hoitotyon sijaistyopanos yksikdittéin Excel-taulukkolaskenta
nettotydpanos-vakituisten laskennallinen tydpanos

Hoitopaivien lukumaara yksikéittain ja tuotteittain PKSSK raportointi, sairaalasetti

osittain suullinen tieto

Hoitotyon hoitopaivatuotteet yksikdittain 2012 Suullinen tieto

— erilaisten hoitopaivien pituus tunteina

- hoitoisuus, potilaita/hoitaja, kerroin, vuositydmalli

Hoitotyon avohoitokédyntien lukumaara yksikaittain ja tuotteittain PKSSK raportointi, sairaalaseti

osittain suullinen tieto ja/tai lyhyt
manuaalinen seuranta

Hoitotyon kayntityypit yksikoittéin ja tuotteittain Suullinen  tieto  jaftai  Ilyhyt
— kéynti vuodeosastolla manuaalinen seuranta

— kaynti pkl:lla

— toimenpidekaynnit (paiki)

— saliajan pituus (leikkaus, synnytyssali)

— muu kéynti (hera@mo)

Hoitotydn kayntituotteet

- kaynnin pituus

— vélittdman ja valillisen hoitotydn osuus kaynnista
— muu yksikkdkohtainen tyo

Hoitotyon tuottavuus yksikéittéin Excel-taulukkolaskenta
Potilaslaht6inen hoitotydn tarve/hoitotydn tydpanos

Laskennallinen hoitotyon tydpanostarve (Pitkdahon laskentamalli)
(hoitopaivat*tunnit) * mitoituskerroin/
hoitotyon tydpanos tunteina (ka 1507,05 tai ka
todellinen nettotypanos)
saliaika+kaynnit*(valiton+vélillinen hoitotyd)
tunteina/hoitotydn tydpanos tunteina (ka 1507,05 tai ka
nettotydpanos)

Laskennallisen hoitotyon tyopanoksen suhde vakansseihin ja
nettotyépanokseen (Pitkdahon laskentamalli)

Hoitoty6n tyépanos/potilaslahtdinen tarve
Hoitajatunnit/Hoitopéivat tunteina yksikaittain
Hoitajatunnit/Kaynnit tunteina yksikaittain
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Henkiléstéhallinnon tunnuslukujen kerdé@minen toteutettiin yksikdssé kahdella tapaamisella:
kartoituksen alussa sek& tunnuslukujen laskemisen jalkeen. Alkukartoituksessa oli mukana
kyseisen yksikon osastonhoitaja, ylihoitaja seka projektityontekija. Poliklinikoille tehtévéssa
kartoituksessa oli mukana myds poliklinikan vastuulddkari, mikéli han itse niin halusi.
Ensimmainen tapaaminen Kkesti noin kaksi tuntia. Yksikon osastonhoitajalle ja kyseisen alueen
ylihoitajalle l&hetettiin sdhkopostitse etukateen lomake kartoitettavista asioista:

» Toimintaluvut (hoitopaivéat, kaynnit)

« Onko nakymatonta ty6td, joka ei nay tilastoissa

« Vakanssit, henkilokuntarakenne, sijaiset (paljonko yksikssa on toissa hoitajia)
« Tyo6vuorokoodit, toiminta-aika poliklinikoilla

» Miehitys ty6vuoroissa (tarked, kun pohditaan osaston kerrointa)

« Kuinka monta sairaansijaa yksikdssa on

+ Vilillistd/yksikkokohtaista tyota tekevat

» Osa-aikaiset (PKSSK:ssa laskettu taysilla vakansseilla)

Lahtotilannekartoituksessa laskettiin Taulukon 2 mukaiset tunnusluvut eri yksikoista. Koska
kaikkea tarvittavaa tietoa ei saatu tilastoista, tietoja taydennettiin yksikoissa kéytyjen
keskustelujen avulla, erityisesti kertoimien ja valillisen hoitotydn madrésta seka
yksikkokohtaisesta tyodstd. Osittain tarvittiin lyhyttd manuaalista seurantaa ndiden tietojen
saamiseksi. Tunnuslukujen laskemisen jalkeisessd keskustelussa kéytiin tunnuslukuja lapi

yksikkokohtaisesti.

Edellisten keskustelujen liséksi projektiin liittyi koulutusta:

e Kuopion yliopistollisen sairaalan jarjestaméat valtakunnalliset koulutukset, kouluttajana
Taina Pitk&aho.
o 11.10.2012, osallistujina PKSSK:n ylihoitajat.
o 14.11.2012, osallistujina projektityontekija ja kehittdmisylihoitaja.

e PKSSK:n jarjestamd alueellinen koulutus hoitotydn johtajille laskentamallin kaytosta ja
analysoinnista.

o 12.4.2013 Pitkdaho T. Hoitotydon henkilostéresursoinnin  maarittdminen
tunnuslukujen avulla. Hoitotyon johtamisen alueellinen koulutus. (Pitkdaho
2013c).

o 20.9.2013  kertaus  edellisesta, kertaajina  projektityontekija  ja
kehittdmisylihoitaja.

Koulutusten lisaksi asiaa kasiteltiin useissa isoissa osastonhoitajakokouksissa ja alueellisissa

johtavien hoitajien kokouksissa.
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5 TULOKSET

Tulokset esitetddn tutkimustavoitteittain siten, ettd ensin kasitellddn suunnitelmien tekoa

yksikdissa ja sen jalkeen hoitotyon tydpanosta seka potilaslédhtoistd hoitotyon tarvetta. Sen

jalkeen kasitellaan edelld mainittujen tunnuslukujen suhdetta toisiinsa hoitotyon tuottavuuden

tunnuslukuina.

Kartoituksen mukaan yksikon suunnitelmien teossa oli seuraavia ongelmia:

Yksikoiden toiminta oli muuttumassa, tietoa tai arviota toimintaluvuista,
potilaslahtdisesta tarpeesta ja sen mukaisista muutoksista ei ollut.

Poliklinikoiden ja vuodeosastojen polikliinisista kadyntituotteista ei ollut riittavasti
tietoa.

Vuodeosastojen  kayntituotteisiin  ei  ollut suunniteltu etukéteen tarvittavaa
hoitajatyépanosta.

Poliklinikoiden ja toimenpideyksikoiden vélittdman, valillisen ja yksikkokohtaisen
toiminnan osuudet eivét olleet selvilla.

Toimenpideyksikoiden potilasmaarét ja hoitotyon tarve ei ollut kaikilta osin selvilla.

Toiminta oli muuttumassa. Osin uusi toiminta oli mukautunut osaksi hoitoprosessia siten, etta

hoitotyon tydpanosta ei suunniteltu ennakolta. Suunnittelu hoitotyon osalta oli osin hyvin

reaktiivista, ja muutoksiin reagoitiin jopa jalkikateen. Laskentatytkalun tarkoituksena oli saada

esille potilasldhtdinen hoitotyon tarve ja sen mukainen laskennallinen hoitajien tarve.

Ongelmiksi muodostuivat olemassa olevan toiminnan ja hoitajamaaran mitoittaminen

sairaansijojen ja hoitopaikkojen mukaan (siséltden vapaat paikat, vajaan kuormituksen

ajanjaksot ja etukateen varautumisen tayteen kuormitukseen). Polikliinisen hoitotyon

henkiloston toiminnasta 15 %:a ei pystytty mitoittamaan potilasléhtoisesti tarkoittaen

esimerkiksi kanslia- ja jonohoitajien tyota.
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5.2 HoitotyOn tyopanos vuonna 2012

Laskennassa olleiden yksikdiden vakituisten vakanssien méara oli 1115,5, ja kaytetty tyépanos
vastasi 1278,5 hoitajan tyopanosta (Kuvio 1). Klinikkaryhmista operatiivinen klinikkaryhma
oli suurin (31,8 %). Lasten ja kuntoutumisen klinikkaryhma (10,4 %) ja pdivystys olivat
pienimmat (7,6 %) henkiloston tydpanoksen suhteen.

450,0
400,0
350,0
300,0
250,0
200,0
150,0 +—

100,0 +—
"0 _k
0,0 "
KON OPE LASKUN PSY PAIV SOSPA

‘ VAK 192,5 396,5 113,0 170,0 84,0 159,5
‘ B ToTunnit 246,4 406,9 133,5 179,7 97,6 214,4

Kuvio 1. Hoitotyon tydpanos vakansseina ja nettotunteina (ToTunnit) klinikkaryhmittéin

vuonna 2012

Brutto- ja nettotydpanos. Nettotyopanos eli kdytettavissa oleva tyopanos oli WISN-tydkalua
kayttden 197 tyOpaivad vuodessa. Tulos saatiin vahentamélld bruttotyopanoksesta 10
arkipyhaa, 35 lomapaivaa, 15 sairauslomapaivéa ja kolme muuta poissaolopaivéaa (koulutus).
Talléin yhden hoitajan kéytettavissé oleva tydpanos vuodessa oli keskiméérin 1507,05 tuntia.
Tassa projektissa laskenta tehtiin kayttden todellista nettotydpanosta, silloin kun tarvittavat
tiedot olivat saatavilla (Taulukko 3). Yhteensa tulos todellisia nettotyépanoksia kéyttden oli

kuitenkin sama kuin WISN-tyékalun mukainen keskiarvo.
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Taulukko 3. Laskennassa kaytetty nettotyopanos (tuntia vuodessa) klinikkaryhmittdin vuonna
2012

Vuodeosasto Poliklinikat
(vaihteluvali) (vaihteluvali)
KON 1499,4-1575,9 1514,7-1568,25
OPE 1430,55-1537,65 1300,5-1606,5
LASKUN 1430,55-1614,15 1468,8-1514,7
PSY 1315,8-1644,75 1457,8 1)
PAIV tieto ei saatavilla kaytetty keskiarvoa
SOSPA 1484,1-1652,4 ei kaynteja
YHTEENSA ka 1507,05 (1315,8-1652,4) ka 1507,1 (1300,5-1606,5)

1) ei sisalla aikuispsykiatrian poliklinikkaa

Sijaisten kaytto. Vuonna 2012 sijaistyopanos vastasi 163 hoitajan tydpanosta. Vakanssien ja
kaytetyn tyopanoksen ero oli 14,6 % (Taulukko 4). Suurimmat erot olivat sosiaalipalveluissa
(34,5 %) ja konservatiivisessa klinikkaryhmassa (28 %) ja pienimmat operatiivisessa
Klinikkaryhméssa (2,6 %). Tassa laskennassa ei selvitetty henkildstémenoja euroissa, mutta
yksi  tdman  projektin  toteutukseen  vaikuttaneista syistd oli vuoden 2012

henkilostopalkkamenojen ylittyminen useilla miljoonilla euroilla.

Taulukko 4. Vakituisten ja sijaisten tyépanos klinikkaryhmittdin vuonna 2012

Vakituiset
(Ikm)

KON 1925 539 28 %
OPE 396,5 10,4 2,6 %
LASKUN 113 20,5 18,1 %
PSY 170 9,7 5,7 %
PAIV 84 13,6 16,2 %
SOSPA 159,5 54,9 34,5 %
YHTEENSA 11155 163,0 14,6 %

Sijaisia tarvittiin ja kaytettiin padsaantoisesti vuodeosastoilla. Kun poliklinikoilla tarvittiin
lisdtyOpanosta, se otettiin useimmiten vuodeosaston osaavasta vakituisesta henkilokunnasta.

Vastaavasti vuodeosastolle otettiin sijainen tai vaje korvattiin varahenkilstosta.
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Potilasldhtoinen hoitotyon tarve laskentakaavassa tarkoittaa hoitotyon vilisuoritteita ja
tuotteistusta muutettuna tunneiksi potilaan tarvitseman hoitaja-ajan mukaan. Hoitotyon
vélisuoritteet jakautuivat hoitopdiviin ja kdynteihin, jotka ovat osa kuntalaskutustuotetta
(Taulukko 5). Hoitotyon hoitopdivid oli vuonna 2012 yhteensd 206330 (sairaalasetin tieto
kuntalaskutettavista hoitopdivistd 138419 ilman sosiaalipalvelun tietoja) ja kdyntejd 242155
(sairaalasetin  tiecto kdynneistd 242041). Seitseman prosenttia kéynneistd tapahtui
vuodeosastoilla ja suurin osa (93 %) poliklinikoilla. Kuntayhtymaétasolla hoitopaivit vahenivit,

kun taas kdynnit lisdéntyivit vuosittain PKSSK:n sairaalasetin tietojen mukaan.

Taulukko 5. Laskennassa kéytetyt hoitopdiva- ja kadyntitiedot klinikkaryhmittiin vuonna 2012

HPV VOSKAY PKLKAY KAYyht

Lkm Lkm Lkm Lkm
KON 44144 3914 58295 62209
OPE 1) 52192 3424 85160 88584
LASKUN 15749 1431 15474 16905
PSY 35934 9280 6999 16279
SOSPA 51324 ei kaynteja ei kaynteja ei kaynteja
PAIV 6987 ei kdynteja 581786 3) 58178
YHT 206330 2-3) 18049 224106 242155

1) leikkaussali ja pdiki/herddmdtietoja ei saatavilla, arvioitu summittaisesti
2) sisaltad herddmon, dialyysin, tarkkailun
3) joiltain osin arvioitu

Hoitopaivisté suuri osa (83 %) oli kestoltaan 24 tuntia. Lyhimmilldan hoitopdiva oli puoli tuntia,
joita oli vajaa 1 % kaikista hoitopdivistd. Noin 12 % hoitopéivistd kesti 10 tuntia tai alle. Noin

5 % hoitopdivistd kesti yli 10 tuntia mutta alle vuorokauden (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Kestoltaan erilaisten hoitopdivien mééra ja osuus (%) kaikista hoitopéivistd vuonna

2012

Hoitopaivan HPV %
kesto Lkm

0,5t 1865 0,9
1-3t 2170 11
4-6t 14384 7,0
7-10t 6693 3,2
11-14t 7034 3,4
15-19t 3093 1,5
20-23t 0 0,0
24t 171091 82,9

Kayntisuoritteiden laskeminen edellytti usein arvioon perustuvia tietoja ja joiltain osin
manuaalista seurantaa edes suunta-antavien tietojen saamiseksi. Eniten ongelmia tarvittavien
tietojen saannissa oli vuodeosastolla tapahtuvan polikliinisen tyon, leikkaussalin,
péiki/herddmon, paivystyksen ja psykiatrian poliklinikan osalta. Kdynneista oli eniten alle 30

minuutin kdynteja ja seuraavaksi eniten tunnista kahteen kestavia kdynteja kuvion 2 mukaisesti.
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Kuvio 2. Kestoltaan erilaisten k&yntien maéra vuonna 2012
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Poliklinikoilla ja toimenpideyksikoilld oli paljon erilaisia kdyntituotteita. Keskimaérin yhdelld
poliklinikalla oli noin 13 laskennassa kéytettyd vélisuoritetta (Taulukko 7). Useimmiten ndma
valisuoritteet eivdt olleet yhteydessd kuntalaskutustuotteisiin eikd niitd seurattu mitenk&én.

Useimmilla vuodeosastoilla oli 1-2 kdyntituotetta.

Taulukko 7. Poliklinikoiden vélisuoritteiden mééra klinikkaryhmittdin vuonna 2012

KON 12,3

OPE 13,7 1)
LASKUN 12

PSY 2) 14

SOSPA 0

PAIV tietoja ei saatavilla
YHT 13,0

1) leikkaussalin ja paiki/her&dmdn tietoja ei saatavilla
2) vain nuorisopoliklinikan tiedot saatavilla

Vilittdéméin hoitotyon osuus kdynneistd oli keskimddrin puolet. Toisen puolen muodosti
vilillinen hoitoty0, joka késitti asiakaskontaktin valmistelun mukaan lukien ajanvarauksen ja
asiakaskontaktien jdlkeisen hoidon loppuunsaattamisen, kuten esimerkiksi tarvittavien
tutkimusten tilaamisen, uusintakdynnin sekd kotiutuksen jérjestelyt. Vuodeosastoilla
tapahtuvien kdyntien vélittdmén hoitotyon osuus oli 30 %, kun se poliklinikoilla oli 53 %.
Vuonna 2011 tehdyn ajanseurannan mukaan poliklinikoilla oli vilitontd hoitotyotd 30 % ja
muuta tyotd 62 % (vilillistd hoitotyotd 38 % ja yksikkOkohtaista toimintaa 24 %).
Klinikkaryhmien vélilld oli melko pienid eroja (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Avohoitokdyntien vilittdmin ja vilillisen hoitotyon osuus klinikkaryhmittdin

vuonna 2012

Valiton hoitotyd Valillinen hoitotyo

% %
KON 52 48
OPE 1) 53 a7
LASKUN 42 58
PSY 2) 66 34
SOSPA 0 0
PAIV tietoja ei saatavilla
YHT 53 a7

1) leikkaussalin ja paiki/herddmon tietoja ei saatavilla
2) vain nuorisopsykiatrian poliklinikan tiedot saatavilla

Eri kdyntituotteiden vélilld samassa yksikossé oli suuria eroja keston ja vilittomén hoitotyon
osalta. Kesto vaihteli paperikonsultaatiosta ilman vilitonta asiakaskontaktia viidestd minuutista

kahdeksan tunnin poliklinikkakdyntiin tai 17 tunnin vuodeosastokdyntiin (Taulukko 9).

Taulukko 9. Vuodeosastolla ja poliklinikalla tapahtuvan kidynnin vilittdémén hoitotyon osuuden

vaihteluvéli minuutteina klinikkaryhmittdin vuonna 2012

KAYNNIT Keston vaihtelu Keston vaihtelu
Valitdn hoitotyo VOSAVO 1) AVOPKL

KON 5-210 min (3t) 0-5-420 min (8t)
OPE 0-20-120 min (2t) 0-5-90 min (1,5t) 2)
LASKUN 30-270 min (4,5t) 0-10-240 min (4t)
PSY 5-900 min (17t) 30-20 min (2t) 3)
SOSPA ei kaynteja ei kaynteja

PAIV ei kaynteja tietoja ei saatavilla
YHT 0-5-900 min 0-5-420 min

1) vuodeosaston polikliinisesté tydstd puuttuu osittain tieto valittdman ja muun hoitoydn osuuksista
2) leikkaussalin ja paiki/herd&maon tietoja ei saatavilla
3) vain nuorisopsykiatrian poliklinikan tiedot saatavilla



24

Hoitoty®n tuottavuutta tarkastellaan ensin laskennallisena hoitotydn tydpanostarpeena (100 %)
ja sen jalkeen suhteutettuna vakansseihin ja kaytettyyn nettotyopanokseen. Lopuksi

tarkastellaan hoitoisuutta.

Laskennallinen hoitotyén tydpanostarve vuodeosastoilla. Laskennallinen hoitotyon
ty6panostarve on 100 % suhteessa potilaslahtdiseen hoitotydn tarpeeseen. Taulukossa 10 on
esitetty laskennallinen potilasléhtoinen tarve eri klinikkaryhmien vuodeosastoilla, jota varten
tarvittiin laskennallisesti 731 hoitajaa (94 %). Liséksi vuodeosastojen avotoimintaan tarvittiin

laskennallisesti 50 hoitajaa (6 %).

Taulukko 10. Vuodeosastojen laskennallinen tyOpanostarve osastotydssd (VOS) ja osaston

polikliinisessa toiminnassa (AVO) klinikkaryhmittéin vuonna 2012

KON 1) 126,6 16,9 1435
OPE 2) 170,2 11,4 181,6
LASKUN 94,5 2 96,5
PSY 3) 122,5 19,4 141,8
SOSPA 189,3 0 189,3
PAIV 21,8 0 27,8
YHT 730,9 49,7 780,6
94 % 6 %

1) dialyysi vuodeosastotiedoissa
2) herd&md vuodeosastotiedoissa
3) kotisairaala vuodeosaston avotoimintatiedoissa

Laskennallisen tyOpanostarpeen laskemiseen tarvittiin  hoitopdivdn keston lisdksi
mitoituskerroin. Mitoituskerroin kertoo potilaiden hoitoisuudesta, ja se on harkintaan
perustuva. Kertoimen valinnassa voi hyodyntidd vertailutietoa samantapaisista yksikoistd ja
my0s valtakunnallista tai kansainvilistid (Gerdtz & Nelson 2007) tietoa siltd osin, kun sitd on
saatavilla. Tédssé raportissa hyodynnettiin Kuopion (Pitkdaho ym. 2013a) ja Oulun (Liljamo ym.
2015) yliopistollisten sairaaloiden vastaavia tietoja. Suurin osa tdssd laskennassa olleista

hoitopéivistd oli 24 tunnin pituisia, ja ne laskettiin 0,17 kertoimella (Kuvio 3).
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Erilaiset 24t HPV LKM 2012
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Kuvio 3. Erilaisten 24 tunnin hoitopéivien kertoimet ja lukumairét vuonna 2012

Kaytetyt kertoimet olivat osittain samoja kuin Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (Pitkdaho
ym. 2013b) ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitoiirissd (Liljamo ym. 2015), mutta kuitenkin
osittain myds korkeampia kuin ndissé yliopistosairaaloissa. Oheisessa taulukossa

on esitetty kéytetyt kertoimet, kuinka monta potilasta yhdelld hoitajalla oli keskim&érin eri

vuoroissa ja kuinka monta tuntia vuorokaudessa yksi potilas sai hoitajan aikaa.
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Taulukko 11. Mitoituksessa kéytetyt kertoimet: potilaita/hoitaja ja hoitaja-aika

vuorokaudessa/potilas vuonna 2012

Teho L (lapset) 1,2 0,8 28,8
Teho A (aikuiset) 1,1 0,9 26,4
1,0 1 24
0,7 14 17
Tehovalvonta 0,5 2 12
0,4 2,5 9,6
Valvontahuonehoito 0,33 3 8
0,3 3,3 7,3
0,25 4 6
0,2 5 4,8
Tavallinen vuodeosasto 0,17 6 4
Kevyt hoito (esim. ei yohoitoa) 0,13 8 3

Laskennallinen tydpanostarve avohoidossa poliklinikoilla ja toimenpideyksikoissa.
Taulukossa 12 on esitetty laskennallinen hoitotydn tarve eri klinikkaryhmien poliklinikoilla.

Poliklinikoilla tarvittiin laskennallisesti 243 hoitajaa vuonna 2012.

Taulukko 12. Laskennallinen hoitotyon tarve poliklinikoilla ja toimenpideyksikdissa

Klinikkaryhmittain vuonna 2012

KON 40,2
OPE 123,9
LASKUN 10,6
PSY 1) 8,6
SOSPA 0
PAIV 59,8
YHT 243,1

1) ei sisalld aikuispsykiatrian poliklinikan tietoja
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Vuodeosastoilla polikliinisen toiminnan osuus kdyntien suhteen oli seitsemédn prosenttia.
Laskennallisena tydpanostarpeena polikliinisen toiminnan osuus vuodeosastoilla oli 14 %
avotoiminnan tydpanoksesta (Taulukko 13). Vuodeosastoilla tehtidvéstd polikliinisestd
hoitotydstd vilitontd hoitoty6td oli vajaa kolmannes (30 %), kun poliklinikoilla sitd oli noin

puolet tydajasta (53 %).

Taulukko 13. Laskennallinen hoitotyon tarve vuodeosastoilla (VOSAVO) ja poliklinikoilla
yhteensi klinikkaryhmittdin vuonna 2012

KON 16,9 40,2 57,1
OPE 11,4 123,9 135,3
LASKUN 1,7 13,8 15,5
PSY 19,4 10,6 1) 30,0 1)
SOSPA 0,0 0,0 0,0
PAIV 0,0 59,8 59,8
YHT 49,6 243,1 292,7

1) tiedot puuttuvat osittain

Laskennallisen hoitotyon tydpanosta tarkasteltiin suhteessa vakansseihin ja nettotydpanokseen
(kdytettyihin toteutuneisiin tunteihin). Laskennallinen hoitotyon tydpanos (100 %) tarkoittaa,
ettd tarvittavan osaamisen omaavia hoitajia otetaan tai kutsutaan tdihin silloin, kun potilaita on
hoidettavana vuorokauden ajasta riippumatta. Tdma ei kuitenkaan kdytdnndssa ole mahdollista
KVTES:n, hoitajien saatavuuden, tarvittavan moniosaamisen ja potilasturvallisuuden takia.
Siksi laskennallisen hoitotydn tavoitteeksi asetettiin 90 %, jossa on mukana henkildston
joustava kéyttd potilasldhtdisen tarpeen mukaan sekd ennalta suunniteltujen sulkujen,
supistusten ja ruuhkahuippujen ennakointi. Tavoitetaso 90 % sisdlsi joustonvaran
ennakoimattomien tilanteiden ja paivystykseen tulevien potilasvirtojen vaihtelujen varalta.
Vuonna 2012 hoitotyon henkildstdvoimavarojen hallinnassa oli suuria klinikkaryhmien valisia
eroja, mink& vuoksi eri klinikkaryhmien potilaat saivat erilaatuista potilasléhtoistd hoitoa

(Taulukko 14). Sosiaalipalveluissa ja pdivystyksessd vakansseja oli lilan véhdn ja
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operatiivisessa Kklinikkaryhméssd vastaavasti liikaa potilasldhtdiseen hoitotyon tarpeeseen
néhden, kun laskennallisen hoitotyon tavoitteeksi oli asetettu 90 %. Osittain sijaisten kaytolla
potilaslahtdinen tarve saatiin noin 90 %:n tasolle sosiaalipalveluissa ja paivystyksesséa.
Konservatiivisessa seka lasten ja kuntoutumisen klinikkaryhmassé sijaisia kdytettiin yli tarpeen
ja budjetoinnin. Kokonaisuudessaan sijaisia kéytettiin 10 % yli potilaslahtoisen tarpeen. Myds
klinikkaryhmien sisalla eri yksikoissa oli suuria eroja.

Taulukko 14. Laskennallinen tydpanostarve, vakanssit, toteutuneet tunnit ja niiden suhde (%)

vakansseihin ja toteutuneisiin tunteihin klinikkaryhmittéin vuonna 2012

KON 183,7 246,4 192,5 95,4 74,6
OPE 305,5 406,9 396,5 77,1 75,1
LASKUN 107,1 133,5 113,0 94,8 80,3
PSY 150,4 179,7 170,0 88,5 83,7
PAIV 87,7 97,6 84,0 104,3 89,8
SOSPA 189,3 214,4 159,5 118,7 88,3

YHTEENSA 1023,8 12785 11155 91,8 80,1

Laskennallisen tyopanoksen suhde vakituisiin toimiin oli 91,8 % vaihdellen klinikkaryhmittdin
(77,1-118,79 %) ja suhteessa toteutuneisiin tunteihin 80,1 % (74,6-89,8 %). Vakituisten
toimien madrd oli yhteensd 91,8 %, miki oli asetetun tavoitetason (90 %) mukainen. Sijaisten

kayttdd taas oli noin 10 % yli potilasldhtdisen tarpeen. (Kuvio 4.)
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H %VAK 95,4 77,1 94,8 88,5 104,3 118,7
M %ToTunnit 74,6 75,1 80,3 83,7 89,8 88,3

Kuvio 4. Hoitotyon laskennallinen tydpanos suhteessa vakansseihin ja nettotydpanokseen (%)

klinikkaryhmittdin vuonna 2012, tavoitetasona 90 %

Vuodeosastot. Useimmilla vuodeosastoilla vakanssien médird suhteessa potilasldhtdiseen
tarpeeseen on ollut niukka, lukuun ottamatta operatiivista klinikkaryhmééd (Taulukko 15).
Osittain tété vajetta oli korjattu sijaisten kédytolla. Joissain tapauksissa sijaisia oli kéytetty liikaa.
Osittain sijaisten kdyttd oli kuitenkin maltillista, eikéd kaikkiin poissaoloihin otettu sijaista.
Toisaalta vuodeosastojen vakansseja oli kéytetty lisddntyneeseen polikliiniseen toimintaan ja
poliklinikoille annettuun apuun, miti ei huomioitu henkildstovoimavarojen hallinnan kannalta

etukéteen.
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Taulukko 15. Laskennallisen tydpanostarpeen suhde vakansseihin ja nettotunteihin
vuodeosastoilla klinikkaryhmittdin vuonna 2012

LaTPVOS VOSVAK VOSToTunnit % VAK % ToTunnit

KON 143,5 1515 200,7 94,7 71,5
OPE 181,6 223 246,7 81,4 73,6
LASKUN 96,5 98 117,2 98,5 82,4
PSY 141,8 157 166,7 90,3 85,1
PAIV 27,8 20 20,0 1) 139,1 139,1
SOSPA 189,3 159,5 214,4 118,7 88,3
YHT 780,6 809 965,7 96,5 80,8

1) tarkkailuosasto arvioitu k&ytdn mukaan

Poliklinikat. Suhteessa vakansseihin ja nettotydpanokseen poliklinikoiden laskennallinen
tyopanos vaihtelee suuresti (Taulukko 16). Poliklinikoilla oli usein kéytetty sijaisia yli
potilasldhtoisen tarpeen. Toisaalta poliklinikoiden osalta laskennassa tarvittavan tiedon
saannissa oli ongelmia erityisesti toimenpideyksikoissd (leikkaussali, pdiki/herddmo,
silmédkeskus). Ongelmia aiheutui myds perinteisten poliklinikoiden erilaisten kdyntityyppien

tunnistamisessa.

Taulukko 16. Laskennallisen tydpanostarpeen suhde vakansseihin ja nettotunteihin

avotoiminnassa klinikkaryhmittdin vuonna 2012

LaTPAVO AVOVAK AVOToTunnit %VAK %ToTunnit

KON 402 410 45,7 98,0 87,9
OPE 1239 1735 160,2 71,4 773
LASKUN 10,6 15,0 16,3 70,8 65,3
PSY 86 1) 13,0 0,0 65,9 0,0 2
PAIV 59,8 3) 640 3 776 3 93,5 771
SOSPA  ei kédynteja

YHT 2431 291,5 312,8 83,4 77,7

1) tiedot puuttuvat osittain
2) tiedot puuttuvat
3) tiedot arvioitu poistamalla tarkkailuun kaytetty typanos
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5.4.3 Potilasléahtdinen tarve ja hoitoisuus

Koska eri klinikkaryhmien potilaat ovat erilaisia, myds toiminnan luonne eri yksikdissd on
erilainen. Tdmé nidkyy tuloksissa siten, ettd eri klinikkaryhmissd vuodeosastojen kertoimet
vaihtelevat ja ndin ollen hoitajilla on keskimairin eri maara potilaita eri tydvuoroissa (Taulukko
17). Lasten osastoilla ja neurologisilla vuodeosastoilla kertoimet ovat kaikkein korkeimmat,
miké vastaa valtakunnallisiakin mitoituksia (Fagerstrom & Rauhala 2003). Verrattuna Kuopion
(Pitkdaho ym. 2013a) ja Oulun (Liljamo ym. 2015) yliopistollisiin sairaaloihin, PKSSK:n
kertoimet olivat samoja tai korkeampia. Konservatiivisilla osastoilla oli keskimédirin
matalimmat kertoimet. Kehitysvammaisten henkildiden hoidon osalta ei ollut saatavilla
vertailutietoa. Sosiaalipalveluissa kdytettiin korkeita kertoimia, osin teho-osastojen luokkaa.

Sosiaalipalveluissa kdytossd olivat my0s kaikkein matalimmat kertoimet.

Taulukko 17. Laskennallinen hoitotydn tyopanostarve ja RAFAELA-hoitoisuus

klinikkaryhmittdin vuonna 2012

Tuntia/ Kaytetyt LaTP90% RAFAELA RAFAELA
potilas/ tunnit/ potilas= potilas/ hoitoisuus/  hoitoisuus/
HPV HPV+vos KAY HPV+vos  potilas hoitaja
KAY

KON 0,18 4.4 5,5 6,3 5 14 21

OPE 0,21 5 4,8 6,7 5,4 16 31,3

LASKUN 0,38 9,2 2,6 10,3 9,4 14,3

PSY 0,22 5,2 4,6 5,6 5,2 ei kaytossa

PAIV 0,25 6 4 4,3 6,7 ei kaytossa

SOSPA 0,27 6,4 3,8 6,3 6,2 13,2 13,2

YHT 0,23 55 4.4 6,5 58 145 19,9

Kun saatuja tuloksia verrattiin RAFAELA-hoitoisuuteen, saatiin ristiriitaisia tuloksia (Kuvio
5). RAFAELA OPCq:ssa hoitoisuusluokkia (HL) on viisi, joista HL 5 on kaikkein hoitoisin
luokka (Fagerstrom ym. 2014). Ristiriitaisia tuloksia selittdd osin se, etti RAFAELA OPCqg-
mittari otettiin kdyttdon vuonna 2012, jolloin mittarin kaytt6d vield opeteltiin eikd hoitoisuutta

osattu arvioida riittavasti.
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HL1 HL2 HL3 HL4 HLS
2012 12 41 29 17
2013 3 26 38 29 3
45

35
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20 2013
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Kuvio 5. RAFAELA OPCqg-hoitoisuusluokat (%) vuosina 2012-2013

Laskennallisen hoitotydn tydpanoksen tarpeen mukaan 31,8 % hoitajista tarvittiin tavalliseen
vuodeosastohoitoon (5-6 potilasta/hoitaja), 3,6 % valvontahoitoon (3 potilasta/hoitaja), 10,8 %
tehovalvontaan (2 potilasta/hoitaja) ja vaativimpaan tehohoitoon 6,4 % (1,1-1,2 hoitajaa
potilasta kohden) (Kuvio 6).

LaTP 2012 24t HPV
250
210,5
200
150
101,7
100
41,2 42,2
) n I I N I I
13,1
0 A ||
kevyt avallme vaI ontahuaone t hovalvon a tehot
0,13 0,17 0,2 0,25 0,3 0 33 0,4 0,5 0,7 1 1,1-1,2

Kuvio 6. Erilaisten 24 t hoitopdivien yhteenlaskettu hoitotydn tyopanostarve vuonna 2012
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Hoitopéivistd oli eniten sellaisia, joissa hoitajalla oli vuorossaan 5—6 potilasta hoidettavana.

Vain noin 1 % kaikista hoitopdivista oli kaikkein hoitoisimpia tehohoitopéivid (Taulukko 18).

Taulukko 18. Hoitopdivien (24 t) kertoimet ja laskennallinen hoitotyon tydpanostarve vuonna

2012

0,13 8 (kevyt hoito esim. ei yokkod) 13118 6,4 27,2
0,17 6 (tavallinen osasto) 77747 37,7 210,5
0,2 5 31936 15,5 101,7
0,25 4 18066 8,8 71,8
0,3 3,5 1872 0,9 8,9
0,33 3 (valvontahuone) 4574 2,2 24,1
0,4 2,5 7868 3,8 50,1
0,5 2 (tehovalvonta) 9025 4,4 71,9
0,7 1,4 3693 18 41,2
1 1 821 0,4 13,1
1,1 0,9 tehohoito, aikuiset 1924 0,9 33,7
1,2 0,8 tehohoito, lapset 447 0,2 8,5
YHT 171091 82,9 662,7

Avotoiminnan osalta RAFAELA-hoitoisuustietoja ei ole saatavilla, koska PKSSK:ssa ei ole
kaytossd PoliHOIg-hoitoisuusmittaria. Psykiatrisilla kdynneilld hoitaja-aikaa oli kéytetty
eniten. Psykiatristen kdyntien luonne poikkeaa myds muista kdynneistd. Péivystyspotilaan
kayntiin kului keskimiirin kaksi tuntia hoitaja-aikaa. Puolestaan konservatiivisen potilaan
kdyntiin kului véhiten hoitaja-aikaa, eli 1,2 tuntia. Kun laskennallista tydpanostarvetta
verrattiin kéytettyihin hoitajatunteihin/potilas, erot olivat osin samansuuntaisia, osin myos
ristiriitaisia keskenddn. (Kuvio 7). Tdméd saattoi johtua laskennassa kiytetyistd osittain
subjektiivisista arvioinneista, joissa hoitotydn madrdd pyydettiin arvioimaan yhtd potilasta

kohden.
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Kiytetyt tunnit/pot=KAY
3
2,5
2
1,5
1
0,5 I
0 T T T T ) T )
KONyht OPEyht  LASKUNyht  PSYyht PAIV HONyht

Kuvio 7. Kdyntien keskimédrdinen hoitaja-aika klinikkaryhmittdin vuonna 2012

Kéayntien keskimiirdinen hoitaja-aika ei tdysin vastannut 90 %:n laskennallista hoitotydn
tyopanostarvetta (Taulukko 19). Tamé saattoi johtua laskennassa kéytetyistd osittain
subjektiivisista arvioinneista, joista edelld mainittiin, ja myos siitd, ettd koko potilaan

vastaanottoaika mitoitettiin hoitaja-ajaksi.

Taulukko 19. Kédyntien keskimédrdinen hoitaja-aika ja 90 %:n laskennallinen tydpanostarve
klinikkaryhmittdin vuonna 2012
 Kaytetyt tunnit/ LaTP 90 %/

pot=KAY pot=KAY
KON 1,2 1,2
OPE 1,6 1,2
LASKUN 1,6 1,2
PSY 2,8 2
PAIV 2 1,7
SOSPA ei kaynteja ei kaynteja
YHTEENSA 21 1,8
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Keskeiset tulokset:

e Vuonna 2012 hoitopaivia oli 206330 ja kdynteja 242155.

e Hoitotydn vakansseja oli yhteensa 1115,5, ja toteutuneiden tuntien mukaan tyépanos
vastasi 1278,5 hoitajaa, josta sijaistydpanoksen osuus oli 163 hoitajaa (14,5 %).

e Laskennallisen tydpanoksen suhde vakituisiin toimiin oli 91,8 % vaihdellen
klinikkaryhmittdin (77,1-118,79 %) ja suhteessa toteutuneisiin tunteihin 80,1 % (74,6-89,8
%).

e Vakituisten toimien maara oli yhteensa 91,8 %, mika oli asetetun tavoitetason (90 %)
mukainen, kun taas sijaisten kayttda oli noin 10 % yli potilaslahtdisen tarpeen.
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6 PROJEKTIN HYODYT JA KEHITTAMISTARPEET

Projektin avulla saatiin toimintandyttéa siitd, miten hoitotyon henkiléstovoimavarat olivat
kohdentuneet eri yksikoissa ja klinikkaryhmissé potilaiden tarpeen mukaisesti. Samalla saatiin
tietoa siit4, miten hoitotyon resurssit tulisi kohdentaa nykyistd oikeudenmukaisemmin
potilaiden tarpeita vastaaviksi ja miten olemassa olevilla resursseilla pystytdan tulevaisuudessa
tuottamaan ja turvaamaan tarvittavat potilaslahtoiset hoitotyon palvelut. Tamén projektin
myota hoitotydn johtajille havainnollistuivat ja konkretisoituivat hoitotyon henkildstéhallinnan
tunnusluvut. Projektin tarkoituksena oli myds se, ettd hoitotydn johtajat oppisivat kayttdmaan
laskentatyokalua, sen avulla saatua tietoa ja tunnuslukuja hoitohenkildston voimavarojen
johtamiseen. Naitd tietoja tarvitaan erityisesti muuttuvissa tilanteissa, silloin kun uusia
yksikdita suunnitellaan, entisia yhdistetaan tai kun toimintaluvut muuttuvat (esimerkiksi, kun
suunnitellut hoitopdivét eivat toteudukaan). Projektin myota hoitotydn johtajat saivat tietoa
siitd, mitka ovat kehitettdvid ja huomioitavia asioita potilaslahtoisessé henkilgstovoimavarojen
kohdentamisessa eri yksikoissa.

Tapaamiset projektin tiedonkeruun ja tulosten tarkastelun puitteissa sisélsivat runsaasti
keskustelua hoitoty0n toiminnasta. Keskustelut nostivat esille asioita, joihin ei kenties muutoin
olisi kiinnitetty huomiota. Hoitotyon perustehtdvad pohdittiin. Lis&ksi joissain yksikoissé
hoitotyon laskenta oli saanut aikaan hoitohenkilokunnan vapaaehtoista oman ty6ajan laskentaa,

toimenkuvien muuttamista ja niiden uudelleen tarkastelua.

Projekti antoi hoitotydn johtajille kdyttédn tydkalun, jonka avulla potilaslahtdisia hoitotydn
henkilostovoimavaroja voidaan hallita ja seurata.
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Tyokalun Kkayton opettelu hoitotyon johtamisen apuvilineend. Tadméad projekti oli
ensimmdinen kerta, kun Pitkdahon laskentamallia sovellettiin PKSSK:ssa. Tukena projektissa
oli projektityontekijd. Tietoa potilasldhtoisen hoitotyon henkildstovoimavaroista tarvitaan
jatkossakin, mutta tiedon tuottaminen yhtd perusteellisesti ei ehkd ole mahdollista ilman
lisdresursointia. TyOkalun omakohtaista tuntemusta ja osaamista tarvitaan lisdd, jotta sen
hallinta apuvélineend kehittyy. Jatkossa olisi hyvé, jos tdllainen laskenta voitaisiin tehda
vuosittain tai jopa lyhyemmalla aikavélilld. Laskentatyokalun kédyttoon oli tarjolla monenlaista
koulutusta, mutta sitd olisi tarvittu vieldkin enemmin. PKSSK:ssa vuodeosastoilla kadyttoon
otetut  RAFAELA-hoitoisuus-  ja  ajanseurantatiedot  antavat myds  tietoja
henkilostovoimavarojen kéytostd. Eri mittareilla saatujen tietojen pitdisi kuitenkin olla

samansuuntaisia ja toisiaan tdydentavia.

Pitkdahon laskentamallia on erityisesti opeteltava kayttiméaan potilasldhtoisesti. Laskukaavaa
varten tarvitaan aina hoitotyon johtajan antamaa tietoa, joka perustuu ammatilliseen harkintaan
erityisesti kertoimien ja kdyntien vélittdman ja vilillisen ajan suhteen. Nyt mitoituksessa
jouduttiin osin ottamaan huomioon potilaasta riippumattomia seikkoja, kuten tyhjid
sairaansijoja ja hoitopaikkoja ja hiljaisia ajanjaksoja. Mitoitus tehtiin osin nykyisen toiminnan
ja henkilokuntaméirin mukaan. Tama ei ollut laskennan perimmaéinen tarkoitus. Jatkossa, kun
mitoitusta tehddén, kanslia- ja jonohoitajan tyd on jaettava minuutteina niihin potilastuotteisiin,
joille tdmid resurssi tuottaa lisdarvoa. Erityisesti, jos tyhjdt sairaansijat tai hoitopaikat
mitoitetaan, tarvittavaa tietoa kehittimisestd ja voimavarojen uudelleen kohdentamisesta ei
saada. Lisdksi tarvitaan nykyistd realistisempaa tietoa kdyntien mitoitukseen tarvittavan
vilittdmén ja vilillisen ajan miéristd (Antinaho ym. 2014) ja siitd, minkilaisilla kdynneilld
hoitajan aika tuottaa lisdarvoa potilaalle (Fagerholm 2014). Lisdksi on pohdittava, ovatko
klinikkaryhmien véliset erot potilaiden saaman hoidon laadun kannalta eettisesti oikeutettuja ja
ovatko prosessit kunnossa hoitotyon osalta? Tédhdn tarvitaan myO®s moniammatillista
kehittamistd, jossa hoitotyon osalta Pitkdahon malli (Pitkdaho ym. 2015ab) tuottaa lisdarvoa ja

on yksi tarpeellisista tydkaluista (Pitkdaho ym. 2013b).

Hoitotyon valisuoritteet ja tuotteistaminen. Kéynneissé oli paljon uusia vélisuoritteita, joita
ei ollut etukiteen suunniteltu tai tuotteistettu eiké niitd ndin ollen edes seurattu. Joiltain osin
vasta projektiin liittyvd laskenta nosti tdimén kaltaiset vélisuoritteet esille. Néin ollen tehty

hoitotyd kaikkinensa ei nakynyt kuntalaskutustuotteissa, eikd tarvittava hoitotyon
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tyopanostarve ollut budjetoitu realistisesti. Hoitotyon tuotteistus on saatava kuntoon. Pitkdahon
malli antaa apuvélineen tarvittavan hoitotyon tyopanoksen laskemiseen tuotekohtaisestikin.
Erityisesti avotoiminnassa tarvittavan hoitajatyopanoksen osuus kaipaa kehittamista. Millaisen
lisdarvon hoitajan lasndolo tuo potilaan tai asiakkaan kayntikertoihin, ja tarvitaanko jokaisella
kayntikerralla hoitajan tyopanosta? Hoitajan tarvetta vastaanotolla ei voi laskea pelkéastaan
la&karin vastaanottojen mukaan. On selvitettdvd, minkalainen on hoitajan osuus perus- ja
vaativassa vastaanottokaynnissa? Lisdksi on mietittdva, minkalaisia uusia hoitajavastaanottoja
tulevaisuudessa tarvitaan (esimerkiksi sairaanhoitajien itsendiset vastaanotot, reaktiivinen ja
proaktiivinen puhelinohjaus, nettiohjaus, ryhmaohjaus, erilaiset asiantuntijahoitajien
konsultaatiokdynnit).

Yksikoiden potilaslihtoinen profiloituminen. Koska hoitopdivdt ovat vidhenemissd ja
avotoiminta lisddntymaissd, tarvitaan hoitotyon henkilostovoimavarojen uudenlaista
kohdentamista. Erityisesti on mietittdvd vuodeosastojen avotoiminnan osuutta ja
hoitajaty6panoksen méarad, mutta myos hoidon laatua monialaisen ja syvdosaamisen suhteen.
Eri hoitoalan ammattiryhmien olisi syytd miettid, minkd kokoisia ja minkélaisia potilaita
hoitavia yksikoitd olisi kustannusten hallinnan suhteen jarkeva yhdistéé ja minkélaista lisdarvoa

tietynlaisten potilaiden hoidon profilointi tuottaisi.

Tarvittavan tiedon ajantasaisen saatavuuden parantaminen. Tietotekniikan kehittyminen
on tehnyt mahdolliseksi kerétd tietoja henkildstévoimavarojen hallinnan nékékulmasta.
Tamanlaista tietoa tarvittaisiin reaaliaikaisesti paatoksenteon tueksi. Nyt toteutetun projektin
ongelmakohdaksi muodostui tarvittavien tietojen saatavuus ja luotettavuus. Tilastoja on tehty,
mutta niiden saatavuus oli ongelma. Tietojen keruu edellytti manuaalista tietojen yhdistamisté,
koska tiedot olivat hajallaan eri tietojarjestelmissé. Tietojen yhtendisyytté ja luotettavuutta olisi
kehitettava. Tietojen laatu riippui itse tietojen ker&ajasta (subjektiivisuudesta) ja siitd, mita
tietolahdettd milloinkin kéytettiin. Tietojen keruun pitéisi tapahtua samoista tietolahteista ja
samoja tunnuslukuja kéyttaen. Valmis tietokoneohjelma, josta tiedot saataisiin reaaliaikaisesti,
olisi ideaalinen l&htokohta tiedon luotettavalle hankinnalle. It4&-Suomen yliopistossa
kehitetdankin parhaillaan henkiléstomitoitustydkalua (Pitkdaho ym. 2013b).

Potilasldhtoinen henkilostotyopanoksen 90 % :n mukainen kohdentaminen ja henkiloston
joustava kaytto. Eri yksikoissd perusmiehityksen madrd vaihteli suhteessa potilasldhtdiseen

tarpeeseen. Kun perusmiehitys oli niukka, oli henkilokunnan maiardd kompensoitu sijaisilla,
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jolloin budjetti ylittyi. Osittain sijaisten kdytto oli hallitsematonta. Toisaalta oli havaittavissa,
ettd vakituisten ja sijaisten méérd vaihteli eri yksikdissé ja klinikkaryhmittéin. Projektin myoté
tehdyn laskennan mukaan nykyinen vakituisen henkilokunnan mééra riittéé ja sijaisten kayttoa
voidaan vidhentdd. Henkiloston joustava kayttd on yhd tirkedmpéd, jotta henkildston
kohdentaminen voi tapahtua oikeudenmukaisesti potilasldhtisten tarpeiden ja niiden
muutoksien mukaisesti. Henkiloston joustavaa kéyttod on edelleen kehitettdvid. Se edellyttaa
osaamisen johtamista, henkiloston kdyton ja potilaslédhtdisen tarpeen reaaliaikaista seurantaa.

My®os néitd varten hoitotydn johto tarvitsee tyokaluja.

Kehittamistarpeet:

e Tydkalun kdytén opettelu hoitotydn johtamisen yhtena apuvalineena.
e Hoitotyon valisuoritteet ja tuotteistaminen.

e Yksikéiden potilaslahtéinen profiloituminen.

e Tarvittavan tiedon ajantasaisen saatavuuden parantaminen.

e Potilaslahtéinen henkilostétydpanoksen 90 %:n mukainen kohdentaminen ja henkiléston
joustava kaytto.
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7 JOHTOPAATOKSET

Vuonna 2012 laskennallisen tyopanoksen suhde vakituisiin toimiin oli 91,8 % vaihdellen
klinikkaryhmittdin (77,1-118,79 %) ja suhteessa toteutuneisiin tunteihin 80,1 % (74,6—89,8
%), kun tavoitteeksi oli asetettu 90 %. Niin ollen vakituisten toimien mé&édrd vastasi
kokonaisuutena hyvin potilasldhtdiseen tarpeeseen, mutta sijaisia oli kdytetty noin 10 % yli
potilasléhtdisen tarpeen. Kuitenkin eri klinikkaryhmien ja erityisesti eri yksikoiden vililld oli
suuria eroja. Potilaiden kannalta oikeudenmukainen ja potilasldhtdinen hoito edellyttda nédin
ollen joustavaa henkiloston kdyttod ja potilasvirtojen koordinointia tai jopa uudelleen
jarjestimistd. Tamd on moniammatillista kehittdmistyotd, jossa hoitotyon johdon
ammattitaitoa tarvitaan erityisesti tunnistamaan tarpeeton tyo tai litkatyd (liian matalat tai
liian korkeat kertoimet). Hoitotyon tydpanosta on opeteltava kohdentamaan potilasléhtoisesti
ja henkildstovoimavarojen hallintaa on kehitettdva tyhjien sairaansijojen, hoitopaikkojen tai
sulkujen sekd kansliahoitajien suhteen. Vilillisestd hoitotyostd 15 % kohdistettiin
organisaatioldhtoisesti, koska tietoa potilasldhtoisestd tarpeesta ei ollut riittdvéasti.
Laskentatydkalu voi toimia tillaisessa tydssd apuna. Avohoidon prosessista 14 % tapahtui
laskennallisena tydpanostarpeena mitattuna vuodeosastoilla. Hoitotyon kannalta prosessien
sujuvuutta pitdisi kehittdé ja potilaiden erilainen hoidon tarve ja hoitajien osaaminen olisi
yhdistettivd nykyistd innovatiivisemmin. Laskentatydkalua ei pystytty kaikilta osin
hyodyntdméaan, koska tarvittavaa tietoa ei ollut saatavilla (hoitotyén vélisuoritteiden ja
tuotteistuksen puute). Télloin mitoitettiin nykyinen kiytdntd ja nykyinen hoitajamééra. Néin

ollen tarvitaan my0s reaaliaikaisen tiedon saannin ja hoitotyon tuotteistuksen kehittdmista.

e Koska vuonna 2012 laskennallisen tyépanoksen suhde vakituisiin toimiin oli 91,8 %,
vakituisten toimien maara vastasi kokonaisuutena hyvin potilaslahtéiseen tarpeeseen,
mutta sijaisia oli kdytetty noin 10 % yli potilasldhtdisen tarpeen.

e Sijaisten kdyttda on vahennettava, henkiloston joustavaa kayttoa lisattava ja kehitettava
siihen tarvittavia tyokaluja.

¢ Koska klinikkaryhmien ja yksikdiden valiset erot olivat suuria, yli klinikkarajojen tarvitaan
oikeudenmukaisempaa henkiléstévoimavarojen kohdentamista potilaiden yhdenvertaisen
aseman turvaamiseksi.

e Koska toiminta on muutoksessa, tarvitaan moniammatillista prosessien kehittamistyota,
jossa tata tyokalua voidaan hyodyntaa.

e Koska kaikkea tarvittavaa tietoa ei ollut saatavilla laskentaa varten, tarvitaan myos

reaaliaikaisen tiedon saannin ja hoitotydn tuotteistuksen kehittamista.

Prosessi, jota ei ole kuvattu (hoitotydn tuotteet), ei voi olla hallinnassa.
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