LAPIN AMK '

Lapland University of Applied Sciences

FYSIOTERAPEUTTIEN HENKILOSTOMITOITUS
- KANADAN TERAPIAHENKILOSTOMITOITUSMALLIN
KEINOIN

Elina Harjunmaa
Opinnaytetyo

Terveyden edistdmisen koulutusohjelma
Fysioterapeutti (YAMK)

2014



LAPIN AMK '

Lapland University of Applied Sciences

LAPIN AMMATTIKORKEAKOULU
Terveys- ja liikunta-ala

Terveyden edistamisen koulutusohjelma
Ylempi ammattikorkeakoulututkinto

FYSIOTERAPEUTTIEN HENKILOSTOMITOITUS
— KANADAN TERAPIAHENKILOSTOMITOITUSMALLIN
KEINOIN

2014

Toimeksiantaja Kuopion yliopistollinen sairaala

Elina Harjunmaa

Hyvaksytty 16.5.2014



LAPIN AM |(j Opinnaytetyon

Lapland University of Applied Sciences t| iViSte | ma YAM K

Terveys- ja liikunta-ala
Terveyden edistamisen koulutusohjelma

Tekija Elina Harjunmaa Vuosi 2014

Toimeksiantaja Kuopion yliopistollinen sairaala

Tydn nimi Fysioterapeuttien henkildstémitoitus — Kanadan tera-
piahenkildstomitoitusmallin keinoin

Sivu- ja liitemaara 44 +4

Taman tutkimuksen tavoitteena oli keréaté tietoa Kanadan terapiahenkildston
mitoitusmallin kayttokelpoisuudesta fysioterapeuttien henkildstémitoituksen
arvioinnin valineené. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, miten Kanadan
terapiahenkiloston mitoitusmallilla toteutetun tutkimuksen avulla saatua tietoa
voidaan hyodyntdd vuodeosastoilla toimivien fysioterapeuttien henkildstomi-
toituksen suunnittelun ja seurannan nadkdkulmasta suomalaisessa erikoissai-
raanhoidon fysioterapiayksikOssa.

Tutkimustehtavina oli selvittad, miten Kanadan terapiahenkildstén mitoitus-
malli soveltuu fysioterapeuttien henkiléstomitoituksen arvioinnin tydkaluksi
suomalaisessa erikoissairaanhoidon fysioterapiayksikossa ja millaisia koke-
muksia erikoissairaanhoidon fysioterapeuteilla oli Kanadan terapiahenkils-
ton mitoitusmallin  k&ytdsta. Tutkimusaineisto kerattiin puolistrukturoidulla
teemahaastattelumenetelmalla tammikuussa 2013 ja haastatteluun osallistui
kaksi fysioterapeuttia sek& osastonhoitaja. Aineisto analysoitiin siséllonana-
lyysimenetelmalla.

Haastateltavat pitivat kanadalaisten kehittdmaa terapiahenkiléston mitoitus-
mallia soveltuvin osin kayttokelpoisena tytkaluna vuodeosastolla toimivien
fysioterapeuttien henkildstomitoituksen kartoittamiseen. Haastateltavien mie-
lesta tyokalua on helppo kayttaa, mutta puutteena tyokalulle nahtiin tyopari-
tydskentelyn huomiotta jattaminen.

Tama tutkimus ei anna suoraa vastausta siihen, onko Kanadalaisten kehit-
tama terapiahenkiloston mitoitusmalli sellaisenaan soveltuva mittaamaan
optimaalista fysioterapeuttien henkilostomitoitusta suomalaisessa toimin-
taymparistossa. Kuitenkin tutkimustulokset antavat viitteita siita, ettd se tuo
hyvin esille henkilostomitoituslukuihin liittyvia osatekijoita, kuten tydén kuormit-
tavuutta, potilasprofiileita seka tyontekijoiden ajankayttoa.

Avainsanat: Kanadan terapiahenkildstomitoitusmalli, henkil6sto-
mitoituksen arviointimenetelmaét terveydenhuoltoalal-
la
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The aim of this research was to gather information about Caseload Manage-
ment Planning Tool (CMPT) and its utility to assess physiotherapy staffing.
The purpose of this research was to clarify how the information, which was
collected through CMPT, about staffing can be exploited when planning and
tracking physiotherapy staffing in a Finnish specialized medical care unit.

The research tasks were the following: how suitable a tool was the Caseload
Management Planning Tool when planning and assessing physiotherapy
staffing in a Finnish physiotherapy unit and what kind of experiences did
physiotherapists have about the use of the CMPT. The research data was
collected in January 2013 using theme interviews. In the research two physi-
otherapists and one head physiotherapist were interviewed. The data was
analyzed by using content analysis.

The informants considered the Caseload Management Planning Tool partly
suitable for planning the physiotherapy staffing. The informants said that the
CMPT was easy to use, but they thought that the fact that it omits pairwork is
a shortcoming.

This research does not give a straight answer to the potential suitability of the
Caseload Management Planning Tool for measuring the physiotherapy staff-
ing in a Finnish environment. However, the results imply that this tool gives
some information about workload, complexity of patients, and the employers’
time management.

Key words Caseload Management Planning Tool,
assessment methods of staffing in healthcare
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1 JOHDANTO

Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen, vaeston ikaantymi-
sen seka tyontekijaresurssien vahenemisen yleistyminen ovat avaintekijoita
tarkasteltaessa fysioterapiahenkiloston mitoitustarvetta. Henkildstomitoitus
on merkittava suunnannayttaja terveydenhuollon esimiehille, erityisesti koh-
dennettaessa henkiléstovoimavaroja mahdollisimman jarkevasti. Lahivuosina
henkilostomitoituksen rakenteen suunnittelussa tulevat olemaan entisté oleel-
lisempia tekijoitd tydvoiman kysynta ja tarjonta henkildstén vaihtuvuuden ja
elakoitymisen liséksi. (Kivela—Anttila—Kukkola 2011, 27; Ruontimo 2012, 9.)

Sosiaali- ja terveydenhuollolle on asetettu odotuksia, etta sen tulisi olla tuot-
tavaa eli tuottaa annetuilla resursseilla runsaasti palveluja. Toisaalta tuote-
tuilla palveluilla pitaisi saada aikaan myonteisia hyvinvointi- ja terveysvaiku-
tuksia, toisin sanoen edella mainitun tuottavuuden lisaksi terveydenhuollon
palvelujen tulisi olla my6s vaikuttavia. Kokonaisuudessaan sosiaali- ja tervey-
denhuollon tuottavuuden edistamista tukee palveluiden organisointi seka pal-
velutuotannon jarjestaminen siten, ettd samalla henkilostoéresurssimaaralla
saadaan aikaan enemman tuotantoa tai sama palvelutuotanto saadaan tuo-
tettua entista pienemmilla resurssimaarilla (Valtonen 2011, 74). Myos Ter-
veydenhuoltolaissa (THL 1326/2010) painotetaan terveydenhuollon henkilos-
tomaaran ja -rakenteen merkitysta palveluiden laadun ja turvallisuuden var-
mistamiseksi seka vaeston terveyden ja hyvinvoinnin edistamiseksi. Tervey-
denhuollon henkildstomitoituksen suora yhteys tuotettujen palvelujen hyvaan
laatuun seka vaeston terveydentilaan on siis ilmeinen. Hyvan hoidon turvaa-
minen edellyttaa riittavad maarad osaavaa henkilokuntaa (Sosiaali- ja terve-
ysministerio 2010a; Sosiaali- ja terveysministerid, 2012). Kun huomioidaan
yhteiskunnan vastuu tarvittavien palveluiden tuottamisesta vahenevilla voi-
mavaroilla, on asianmukaisen henkildstémitoituksen suunnittelun ja toteutuk-

sen huomioiminen entista perustellumpaa.

Globaalisti tarkasteltuna oikein kohdennetulla henkiléstomitoituksella voidaan
taata terveydenhuollon palvelujen sailyminen kaikkialla maailmassa. Kan-
sainvalisesta nakokulmasta katsottuna terveydenhuollon henkildstémitoituk-
sen voidaan todeta vaikuttavan epasuorasti myos kansallisiin terveydenhuol-
lon budjetointeihin. (EACH 2012a, 2.)
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Tutkimusaiheeni nousi esiin tyopaikkani ylihoitajan ehdotuksesta selvittaa
kanadalaisten kehittamaa henkildstomitoitusmallia ja sen soveltuvuutta kay-
tantdon suomalaisessa fysioterapiaty0yhteiséssa. Suomessa on tahan men-
nessa tehty henkiléstomitoitukseen liittyvia tutkimuksia hoitotydn puolelta,
joten aikaisempaa nayttoa fysioterapeuttien henkilostomitoituksesta on hyvin
niukalti ja tdmakin siis kansainvélisella tasolla. Suomen fysioterapeuttiliiton
hallinnoimana toimii talla hetkella valtakunnallinen Mitoitustyéryhma, joka on
alustavasti tehnyt selvitystyota fysioterapeuttien henkilostomitoituksen to-

teuttamisesta Suomessa.

VeTe-hankkeen (Vetovoimainen ja terveyttd edistava terveydenhuolto 2009—
2011) yhtena tavoitteena oli tuottaa valtakunnallisesti yhteneviin tunnuslukui-
hin perustuvaa tietoa hoitotydn henkiléstovoimavaroja koskevien paatosten
perustaksi. Muuttuva sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparisto edellyt-
tda hyvaa johtamista ja toimenpiteita seka tietopohjan kehittamista. Nailla
turvataan tarkoituksenmukainen henkilostorakenne ja henkiloston jaksami-
nen muutoksessa. (VeTe 2011.) Opinnaytetydni on osa ylemman ammatti-
korkeakoulututkinnon Terveyden edistamisen koulutusohjelmaa. Fysiotera-
peuttien henkilostomitoituksen tarkastelu linkittyy opintoihini esimiestyén
opintojen kautta. Mielestani juuri henkildstojohtamisen nakokulmasta tarkas-
teltuna on olennaista ymmartaa henkiloston méarallista ja laadullista suunnit-
telua seka arviointia suhteessa potilaiden kuntoutustarpeeseen. Myds henki-
l6ston tydhyvinvoinnin, motivoinnin ja osaamisen turvaaminen ovat esimies-
tyolta vaadittavia tekijoita, jotka mielestani ovat olennainen osa myés henki-
|6stomitoituksen hallintaa. VeTe-hankkeen (2009-2011) mukaan nayttoon
perustuvalla johtamisella voidaan taata terveydenhuollon jatkuva kehittymi-

nen.

Sosiaali- ja terveysministerid on todennut lkaihmisten palvelujen laatusuosi-
tuksen johtamiseen liittyvassa strategisessa linjauksessaan (STM 2008), etta
kaiken johtamisen tavoitteena on, etta tydyksikot, organisaatiot ja kunnat voi-
vat saavuttaa toiminnalle asetetut méaarélliset ja laadulliset tavoitteet. Johta-
misella vaikutetaan paitsi henkiléston maaraéan ja osaamiseen myos henki-
l6ston tyohyvinvointiin ja tyoturvallisuuteen. Nailla kaikilla on yhteys palvelu-
jen laatuun ja vaikuttavuuteen. Johtamistehtava edellyttad valmiuksia niin

strategiseen kuin osaamisen johtamiseen seka taloushallintoon.
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Tassa tutkimuksessa on tarkoitus selvittdda, miten kanadalaisten fysio-, toi-
minta- ja puheterapeuttiliittojen kehittaman terapeuttien henkildstomitoitus-
mallin avulla saatua tietoa voidaan hyddyntaa fysioterapeuttien asianmukai-
sen henkildstomitoituksen suunnitteluun, toteuttamiseen seka seurantaan
suomalaisessa erikoissairaanhoidon yksikdssa. Tutkimuksessa pyrin selvit-
tamaan vuodeosastoilla toimivien fysioterapeuttien kokemusten pohjalta, mi-
ten kayttokelpoinen valine henkildstomitoitusmallin tydkalu on fysioterapeutti-

en henkilostomitoituksen arvioinnin valineena.

Fysioterapeuttien henkiléstomitoitus valikoitui taman tutkimuksen aiheeksi,
koska se voi tarjota hyvia nakdkulmia terveydenhuoltoalan ajankohtaisten
haasteiden kohtaamiseen ja fysioterapian esimiehilla on selkeasti kiinnostus-

ta sen sisaltoa kohtaan.



2 HENKILOSTOMITOITUS

2.2 Henkilostomitoituksen maarittelya

Terveydenhuollon henkildstomitoitukselle ei ole olemassa yhta selkedéd maa-
ritelmaa, vaan sitd on maaritelty toisistaan eroavien sisaltdjen, arviointitapo-
jen ja painotustekijdiden mukaan. Jotta terveydenhuollon ammattilaiset saa-
daan jatkossakin pysymaan alalla ja uusia tyontekijoitd saadaan koulutettua
lisda, tulee henkiléstomitoituksen omalta osaltaan edistaa terveydenhuollon
toiminnan edistymista. Partanen (2002, 42—43) ja Pitkaaho (2011, 28) kaytta-
vat vaitoskirjatutkimuksissaan henkildstomitoituksesta seuraavanlaista méaari-
telmad; henkildostomitoitus on maarallisesti ja laadullisesti asianmukaisten
hoitotyon palveluiden tuottamista riittévat tiedot ja taidot omaavien tyénteki-
joiden toimesta, suurimmalle mahdolliselle méaaralle potilaita kustannuste-
hokkaimmalla ja inhimillisesti vaikuttavimmalla tavalla. Myds Kauhanen
(2009, 64) jaottelee henkilostomitoituksen sekd maaralliseen etta laadulli-
seen resurssien suunnitteluun. Han kuitenkin korostaa, ettd kaytdnnodssa
henkiloston maara ja laatu liittyvat kiinteasti toisiinsa. Maara ei korvaa laatua,

mutta laatu voi parhaimmillaan korvata maaran.

Kauhanen (2009, 62) ja Kukkola (2011) ovat todenneet, etta henkildstomitoi-
tusta suunniteltaessa tyovoiman kysyntdé ja tarjontaa tulee tarkastella koko
organisaation nakdkulmasta. On siis oltava selvilla, kuinka paljon ja millaisia
virkoja missakin tydyksikdssa tarvitaan. Henkilostbtarpeen arvioinnissa on
huomioitava tyoyksikon toiminnan luonne ja tavoitteet, potilaiden hoidon tarve
sekd lukumaaréa ja hoitoisuus, henkildéston pysyvyys, poissaolot ja kaytetyt
tydaikamuodot. Taman lisaksi huomionarvoista on, ettéa henkilostomitoituksen
suunnittelussa ja arvioinnissa tulee huomioida henkilosté- ja potilasmaarien
lisdksi henkiloston koulutus ja tyokokemus, mahdollisen vuokrahenkilostén
kayttd seka organisaatioon ja johtamiseen liittyvét tekijat. Tavoitteena on se-
ka lyhyella etta pitkalla aikavalilla se, ettéd tarkoituksenmukaisilla kustannuk-
silla katettuna on sopiva maara oikeanlaista henkilostba oikeassa paikassa.
(Kivela—Anttila—Kukkola 2011, 27; Spilsbury—Hewitt—Stirk-Bowman 2011,
748; Pitkdaho 2011, 31; Voutilainen—Peiponen—Noro—Kauppinen 2006, 34.)

Sosiaali- ja terveysministerid puolestaan on maéaaritellyt henkildstomitoitusta

potilaslahtdisesti. Sen mukaan suunnittelun keskitéssa on oltava potilaan fyy-



5

sinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky seka hoitoisuus.
Ministerid korostaa myos potilaiden oikeuksien ja toiminnalle asetettujen laa-
tu- ja  vaikuttavuusvaatimusten  huomioimista. @ Haasteena  hen-
kilostomitoitukselle ministeriossa nahdaan saumattomien hoito- ja palveluko-
konaisuuksien jatkuvuuden turvaaminen sekd henkiloston vaihtuvuuden mi-

nimoiminen. (Ruontimo 2012, 12; Sosiaali- ja terveysministerio 2008.)

Tervo-Heikkinen (2008, 60) toteaa vaitoskirjassaan, etta riippuen siita, tar-
kastellaanko henkilostomitoituksen riittavyytta hoitotyota tekevan henkilon,
hoitotydn johtajan, taloustieteilijan vai potilaan nakdkulmasta, ilmiéon vaikut-
tavien tekijoiden painotus muuttuu. Castle ja Anderson (2011, 546) seka Fa-
gerstrom (2009, 423) tuovat tutkimuksissaan ilmi, ettd oikein kohdennetulla
henkilostomitoituksella on merkitystéa hoidon laadun kohentumiseen, mutta
myo6s hoitokustannusten pienenemiseen. Toisaalta henkildston ylikuormituk-
sen on todettu olevan yhteydessa ammatillisiin terveysongelmiin ja sairaus-
lomiin. Henkilostoéresurssit, joilla saavutetaan hoitoty6n laatu, turvallisuus,
hallitaan tydvoimakustannukset ja saavutetaan henkiloston tyytyvaisyys, on
kompleksinen kokonaisuus (Crist-Grundman—Mulrooney 2011, 200). Taméan
tasapainoilun valilla terveydenhuollon esimiehilla onkin vaativa tehtava pitaa
ylla hyvalle hoidolle asetettuja eettisia lahtokohtia ja ympéariston asettamia
vaatimuksia henkilostomitoitusta suunnitellessaan. Liséksi esimiehen tulee
hallita nayttéon perustuvan terveydenhuollon johtamistaitoja, jotta koko ter-
veydenhuollon tehokkuus paranee. Oman lisdnsa terveydenhuollon organi-
saatioiden henkilostomitoitusten maarittdmiselle tuovat liiketoiminnallisten
tulosten tavoitteleminen hoitoprosessien tuottamisen ohella. (Fagerstrom
2009, 416.)

Henkilostomitoituksen maarittamiselle on siis olemassa useita nakokulmia,
kuten esimerkiksi tyon jakaantuminen kohtuudenmukaisesti tyontekijoiden
kesken, resurssien kohdentaminen annettujen puitteiden mukaisesti seka
kulujen hallinta ja tydvoiman tehokkuuden osoittaminen. Henkilostomitoituk-
sen kuvaamisessa kaytettyjd tunnuslukuja ovat esimerkiksi henkiloston ja
potilaiden véliset laskennalliset suhdeluvut, henkildston tyétunnit hoitopaivaa
kohti, henkildston sairauspoissaolot tunteina seka potilaiden maara yhta
tyontekijda kohti. Optimaalisessa henkilostomitoituksessa méaaréa ja laatu,

kaytettavissa olevat voimavarat seka henkiléstbn osaaminen ovat oikeassa
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suhteessa potilaiden yksil6llisiin hoidon tarpeisiin ja hoitotoimintoihin nahden.
Henkildstomitoituksen optimaalisuus onkin oleellinen tekija rajallisten resurs-
sien taloudellisessa ja oikeudenmukaisessa kohdentamisessa. (Human Capi-
tal Alliance 2006, 16; Kaustinen 2011, 33; Kukkola 2011; Pitkdaho 2011, 31,
Salin—Stenberg—Aalto 2011, 259; Voutilainen ym. 2006, 34.)

Henkildstévoimavarojen maarittaminen edellyttad vankkoja perusteluja el
huolellista organisaation nykytilan analyysia seka lyhyen ja pitkan aikavalin
suunnitelmia. Naita paatoksia tukemaan tarvitaan nayttoa olemassa olevista
henkilostoresursseista suhteessa potilaiden hoidon tarpeisiin, hoidon tulok-
sista sekad valtakunnallisista vertailuluvuista. Henkilostomitoituksella tiede-
td&n olevan merkitysta vain silloin, kun sen yhteys saavutettuihin hoitotyon
potilas-, henkildsto- ja organisaatiotuloksiin voidaan osoittaa. Henkilostémitoi-
tuksen kannalta on tarkeaa tietdd, mihin henkiloston tybaikaa kaytetaan. Tyo6-
toiminnot voidaan terveydenhuollossa jakaa valitttmé&éan ja valilliseen tyohon.
valittomalla tyoajalla tarkoitetaan tybaikaa, jonka tyOntekija kayttaa oman
yksikkdnsa tuotteen tuottamiseen, esimerkiksi potilaan hoitamiseen. Valiton
tybaika on siis laskutettavaa tyoaikaa. Valilliseen tydaikaan kuuluvat kaikki
muu kuin valiton tyoaika, joita ovat esimerkiksi hallintotyd, suunnittelutyo®,
koulutus ja kokoukset. (Kivistd 2003, 193; Pitkdaho 2011, 38; Pitkdaho — Par-
tanen — Vehvildinen-Julkunen — Miettinen 2012, 37; Voutilainen ym. 2006,
36-37.)

Partanen (2002) on tutkinut vaitdskirjassaan hoitotydén henkiléstomitoituksen
arviointia ja suunnittelua erikoissairaanhoidossa. Tutkimusaineisto koostui
sairaanhoitajien ja perushoitajien ajankaytbn seurannasta, tydvuoron henki-
l6stomitoituksen riittavyydesta seka hoitohenkiloston ettéa osastonhoitajan né-
kokulmasta, hoitotydn laadusta niin henkilékunnan kuin potilaidenkin arvioi-
mana seka potilaiden hoitoisuusluokitustiedoista. Keskeisimmaét tutkimustu-
lokset osoittivat, etta sairaanhoitajien ja perushoitajien tybajasta suurin osa
(76 %) kului potilaisiin liittyvaan valittoméaéan ja valilliseen hoitoty6hon, hoitoi-
suusluokituksen mukaan hoitotyén maara lisaantyi lineaarisesti siirryttaessa
kevyemmista hoitoisuusluokituksista raskaampiin ja liséksi riittamatén henki-

|6stomitoitus vaikutti hoitoty6n laatuun heikentéaen laatutasoa noin 17 %.
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Hoitotydn henkiléstomitoitusta ja siihen liittyvia tietojarjestelméperusteisia
tunnuslukuja on tutkinut muun muassa Taina Pitkaaho (2011). Vaitoskirjassa
on kuvattu ja selitetty hoitotydon henkildstomitoitusta seka tietojarjestelmape-
rusteisia tunnuslukuja. Taman tutkimuksen mukaan tarkasti maaritelty henki-
|6stomitoitus ei-kompleksisessa toimintaymparistossa takaa haluttujen tavoit-
teiden saavuttamista, henkilostomitoituksella on merkitysta vain, jos voidaan
osoittaa, mita arvoa se on tuottanut potilaille, henkildstolle seka organisaatiol-
le ja terveyspalvelujarjestelman moniammatillisen johtajiston tulee saada
tunnuslukutiedot helposti tietojarjestelmista reaaliaikaiseen ja pitkan aikavalin

suunnitteluun seka tulevaisuuden trendien ennustamiseen.

EAHC (Terveys- ja kuluttaja-asioiden toimeenpanovirasto) pitdd niin kansalli-
sen kuin kansainvalisenkin terveydenhuoltoalan henkiléstomitoituksen suun-
nittelussa yhtena merkittavana osatekijana oikeanlaisen ja kattavan tietojar-
jestelméan hyvaksikayttoa, jotta tyontekijoita olisi terveydenhuoltoalalla oikea
maara ja he jakautuisivat tasapuolisesti. EAHC:n mukaan tarpeellisten tieto-
jen saatavuus tietojarjestelmista pysyy niukkana, elleivat eri maiden hallituk-
set reagoi asiaan ja kohdenna lisda resursseja henkilostomitoituksen suunnit-
teluun (EAHC 2012b, 25).

Tassa tutkimuksessa henkilostomitoituksella tarkoitetaan erikoissairaanhoi-
don palveluyksikdssa tydskentelevien fysioterapeuttien tarkoituksenmukaisen
tydpanoksen selvittamista vuodeosastoilla suhteessa potilaiden fysioterapian

vaativuuteen.

2.2 Fysioterapeuttien henkildstomitoitus

Kansainvalisella tasolla fysioterapeuttien henkiléstomitoituksesta ei ole ole-
massa selkeita lainsdadanndllisia suosituksia. Tamanhetkinen tilanne on se,
ettd fysioterapeuttien maarista seka fysioterapiapalveluiden tuottamisesta on
tehty fysioterapeuttijarjestdjen toimesta erilaisia linjauksia ainoastaan Eng-
lannissa, Kanadassa sekd Australiassa. Naité linjauksia ovat esimerkiksi mi-
toitus erikoisaloittain potilaspaikkojen mukaan tai keskimaarainen valittoman
tyon tuntiosuus suhteessa yksittdiseen sairaalapotilaaseen. Australialainen
Adams (2004) on kehitellyt oman mallin fysioterapeuttien henkildstomaéaran

suunnitteluun haja-asutusalueiden peruspalvelujen osalta, joka perustuu fy-
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sioterapeuttien ja asukkaiden suhdelukuun. (Adams 2004, 1-2; Kukka 2011,
10, 24.)

Suomessa ei tdhdn mennessa ole laadittu fysioterapiapalveluiden henkilGs-
ton mitoitussuosituksia tai sitd ohjaavaa lainsaadantdéa. Tiedusteltuani sah-
kopostitse Mitoitustydoryhman jasenilta (HUS, Hki tk, TYKS, KYS) perusteita
tamanhetkisen fysioterapeuttiresurssien maarittamiselle heidéan toimialueil-
laan, p&aasiallisin vastaus oli, ettd fysioterapeuttiresursseja on tarkasteltu
l&ahinna tilastojen perusteella, mutta télle ei ole mitdan systemaattista perus-
tetta. Esimiehilla on kuitenkin selkeé toive, etta fysioterapiahenkiléston raken-
teesta ja fysioterapiapalveluista saataisiin valtakunnallinen suositus. Tama on
erikoisalalle haastavaa, koska niin toimintaymparistét, tydén luonne kuin poti-

laiden yksil6lliset tarpeet vaihtelevat huomattavasti.

2.3 Henkilostomitoituksen tydvoimapoliittinen nakdkulma

Suomessa kunta- ja palvelurakenneuudistus edellyttdd sosiaali- ja terveys-
palveluiden kehittamista seka tehostamista. Terveydenhuoltohenkildston
saatavuuden ja riittavyyden turvaamiseksi on kehitettdvd menetelmid opti-
maalisen henkilostomitoituksen seké& rakenteen suunnittelua ja seurantaa
varten. Tehyn (Sosiaali- ja terveysalan ammattijarjestd) mukaan oikeanlaisen
henkilostomitoituksen varmistamiseksi on luotava valtakunnalliset vahim-
maisnormit eri toiminnoissa tarvittavasta terveydenhuollon henkiléston maa-
rasté sekéa koulutustasosta. Normien valvonnan tulee olla koko maassa yhta-
laistd seka julkisella etté yksityisella sektorilla. (Honkalampi 2008, 17; Sosi-

aali- ja terveysministerio 2009.)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen henkilostérakenteen kehittamista ohjaavat lain-
saadanto, suositukset seka sosiaali- ja terveyspoliittiset linjaukset. Henkilos-
tomitoitus perustuu terveydenhuollossa epasuorasti lainsdadantoon, joka
pohjautuu l&hinn& palveluiden sisaltéon, laajuuteen ja laatuun. Sosiaali- ja
terveyspalveluiden laatuun liittyen on tehty suosituksia, jotka sivuavat henki-
|6ston rakenteen arviointia kansallisesti ja kansainvalisesti. Tallaisia Suo-
messa julkaistuja laatusuosituksia ovat esimerkiksi lkaihmisten palvelujen
laatusuositus ja Kouluterveydenhuollon laatusuositus. Vuonna 2013 valmis-
tuneessa Vanhuspalvelulaissa on maininta henkilostomaaréasta ja henkiloston

koulutustasosta tuotettavien sosiaali- ja terveyspalvelujen laadun takaami-
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seksi. Laadukkaan palvelun tuottamisen vastuu tulee esiin myds Sosiaali- ja
terveysministerion laatiman Sosiaali- ja terveyspolitikan strategiat 2015 tar-
keimmista painotuksista. Neljds paastrategia perustuu toimenpidelinjauk-
seen, jossa tavoitteena on varmistaa toimivat palvelut. Jotta kyseisen paa-
strategian tavoitteeseen paastaisiin on sosiaali- ja terveyspalvelujen kaytan-
non toiminnassa huomioitava muun muassa tyévoiman riittavyys ja osaami-
sen varmistaminen. (Kukka 2011, 10; Sosiaali- ja terveysministerio 2006;

Sosiaali- ja terveysministerio 2012.)

Kansallisen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittamisohjelman (KASTE 2012—
2015) neljannessa osahankkeessa yhtena tavoitteena on vahvistaa johtamis-
ta, jolla edistettaisiin henkiloston riittadvyytta ja kehitettdisiin sen osaamista.
KASTE-ohjelman toimenpide-ehdotus sosiaali- ja terveydenhuollon alalle on
se, ettd kehitetdan suunnittelun, mitoittamisen ja seurannan ty6kaluja henki-
|dstbvoimavarojen  hallintaan,  henkiloston  koulutustarpeiden  val-
takunnalliseen ja alueelliseen ennakointiin sekd osaamisen arviointiin ja ke-

hittamiseen.
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3 HENKILOSTOMITOITUKSEN ARVIOINTIMENETELMAT TERVEYDEN-
HUOLTOALALLA

3.1 Henkilostomitoituksen arviointimenetelmista

Henkildstomitoituksen arviointimenetelmat ovat virallisia mekanismeja tai
systemaattisia menettelytapoja, joita kaytetaan maadritettdessa hoitotydossa
tarvittavan henkiloston lukuméaérda ja koulutustasoa seka tietyille potilasjou-
koille maariteltyja laatuvaatimuksia tayttavia hoitotyon palveluita. Patevaan
henkilostomitoituksen arviointimenetelmaan sisaltyy riittavasti asiaankuuluvia
muuttujia, joilla tuotetaan luotettavat tulokset, muuttujia mitataan luotettavasti
ja mittausmenetelmat ovat yksinkertaisia seka nopeita kayttaa. Hyvalle arvi-
ointimenetelmélle on ominaista myo6s se, ettd arviointimenetelmilla kerattya
perustietoa voidaan hyddyntda benchmarkingissa ja toisaalta arviointimene-
telman tulisi sailya toimivana mytés mahdollisissa palvelujarjestelmien muu-
toksissa. Henkilostomitoituksen arviointimenetelmén tulee siséltaa integroitu
potilaiden luokitusprosessi, henkiléston mé&ara ja koulutustason maarittami-
nen, henkiléston kohdentaminen eri yksikoihin seké tuotettujen palveluiden

seuranta ja arviointi. (Partanen 2002, 46, 48.)

Henkildstomitoituksen arviointimenetelmilla ei ole mahdollista huomioida pal-
veluketjuun liittyvien prosessien sisaisia tilannekohtaisia vaihteluita, jotka
vaativat tyontekijalta yleenséa nopeaa paatoksentekoa. Onkin siis oleellista,
etta arviointimenetelma ei ole liian suppea, jolloin valtytaan henkildston yli- tai
aliresursoinnilta ja sen myo6ta terveydenhuoltoalan palvelujen kehittymisen
hidastumiselta. (Kukka 2011, 12.)

Koska suoranaista fysioterapeuttien henkilostomitoitusta ja sen arviointime-
netelmia koskevaa kirjallisuutta ja julkaisuja ei 16ydy, peilaan terapiahenkilos-
totarpeen arviointia yleisella tasolla terveydenhuoltoalalla kéytdssa oleviin

arviointimenetelmiin.

3.2 Erilaisia henkilostomitoituksen arviointimenetelmia

Terveydenhuoltoalan erilaiset henkilostomitoituksen arviointimenetelmat on
pelkistetty neljaan kategoriaan yleisen kaytannon mukaisesti. Eri metodolo-
gien lahestymistavat on listattu karkeasti aineiston vaatimuksiin pohjautuen.

Arviointimenetelmid voidaan hyddyntda esimerkiksi keskimaaraisen, yksittai-
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sen tydtehtavan suorittamiseen vaadittavan ajan tai tydtunneista aiheutuvien
henkilostokustannusten arvioinnissa. (Human Capital Alliance 2006, 17; Kuk-
ka 2011, 12).

Suhdelukuun perustuvassa menetelmassa kaytetddn lahestymistapana
tyontekijoiden seka potilaiden tai potilaspaikkojen suhdetta. Tatd menetelmaa
pidetdan yksinkertaisena kayttdd ja soveltaa henkildstomaaran arviointiin.
Toisaalta menetelmasté on todettu, etté se on liilan pelkistetty ja joustamaton
maarittdmaan tyévoiman vaatimuksia kompleksisten potilaiden kohdalla mo-
ninaisissa ymparistéissa. Sen on todettu toimivan parhaiten vakaissa toimin-
taolosuhteissa, kuten hoitokodeissa. (Burnett—Klaiman 2009, 16, 20; Human
Capital Alliance 2006, 18.)

Vuonna 1999 on USA:ssa ensimmaisen kerran tehty lakiehdotus, jossa on
maariteltyna sairaaloissa tydskentelevan hoitohenkilokunnan vahimmaismaa-
ré suhteessa potilasmaaraan, erityisesti akuutti- ja erikoissairaaloissa. Tahéan
lakiehdotukseen on tehty muutosehdotuksia ja lopullisessa muodossaan se
on pantu taytant6on tammikuussa 2004. My6s Australiassa Victorian julkisiin
sairaaloihin on annettu suositus hoitohenkilokunnan suhteesta potilaspaik-
koihin nahden. Suhdelukuihin perustuvan menetelman kannattajat toteavat,
ettd mitd enemman hoitajia on tydvuorossa, sita parempia ovat hoidon tulok-
set ja toisaalta myds tydilmapiirilla on yhteys potilaiden hoidon laatuun. Tydn-
tekijajarjestot puolestaan ovat moittineet suhdelukuperustaista arviointitapaa
joustamattomaksi ja henkilostokuluja nostavaksi menetelméksi. (Buchan
2005, 239; Spetz 2004, 571, 574, 577.)

Toimintatapaan perustuvan menetelman juuret ovat teollisuuden puolella.
Arviointimenetelmana se tarkastelee palvelun tuottajan tarjpamia palveluita
aikana, joka maaritelladn muun muassa suoritettavien tyétehtavien ja naihin
liittyvien henkilostolle asetettujen osaamisvaatimusten pohjalta. Tassa mene-
telmassd ensimmaéinen vaihe tehokkaalle henkildstotm&aran arvioinnille on
terveydenhuollon ammattilaisten paivittisten tyotehtavien vankka ymmarrys.
Tyokaytantdjen analysointi auttaa kehittamaan keskiarvoja tai normeja valit-
tomalle ja valilliselle tydlle erilaisten potilasryhmien kohdalla sekad arvioimaan
henkiloston henkilokohtaisia ja ammatillisia tehtavia. Toimintatapaan perus-

tuvan arviointimenetelman kayton heikkoutena pidetaan sen kustannus- seka
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aikavaatimuksia. Taman menetelman on todettu soveltuvan parhaiten olo-
suhteisiin, joissa tyotehtavat ovat suhteellisen rutiininomaisia, kuten esimer-
kiksi akuutilla psykiatrian osastolla. (Burnett—Klaiman 2009, 16, 20; Human
Capital Alliance 2006, 18; Schoo—Boyce—Ridoutt—Santos 2008, 554.)

Australialaiset Walker, Donoghue seka Mitten-Lewis (2007) raportoivat toi-
mintatapaan perustuvaan menetelmaan pohjautuen hoitotyontekijoiden toi-
minnoista tydaikanaan. Tutkimushenkilot olivat erikoissairaanhoitajia, sai-
raanhoitajia, lahihoitajia, hoitoapulaisia seka laitoshuoltajia. Tarkasteltavat
tyotoiminnot oli jaettu neljaan ryhmaan eli valitttmaan ja valilliseen tyéhon,
osastokohtaiseen toimintaan seka henkilokohtaisiin toimintoihin. Kahden
vuoden kuluttua toteutetun seurannan myotéa todettiin, etté hoitotydn muodon
muuttaminen potilaiden jakamisesta hoitajien kesken tiimitydtapaan vaikutti
kokonaisuudessaan siihen, etta valillinen ty6 seka osastokohtainen toiminta
vahenivat ja valiton tyd sek& henkilokohtaisiin toimintoihin kaytetty aika Ii-
saantyivat kaikkien hoitotyontekijoiden keskuudessa parin prosentin verran.
Tutkijat totesivat tiimitydtavan vaikuttavan potilaiden hoitoaikaan positiivisesti.
(Walker—Donohue—Mitten-Lewis 2007, 99.)

Hoidon luokitteluun perustuva menetelma kuvaa potilaan tarpeita ja
kompleksisuutta eli painotus ja tydajan jaottelu potilasta kohden luokitellaan
olemassa olevan tyévoiman mukaisesti. TAssa metodissa potilasmaaran hal-
linta sovitetaan maaritettyihin potilaan hoitoisuusluokituksiin optimaalisen
henkilostomaaran maarittelemiseksi. Taman menetelmén on todettu soveltu-
van parhaiten esimerkiksi leikkausosastoille, joissa on nopea potilaskierto.
(Burnett—Klaiman 2009, 17, 21; Human Capital Alliance 2006, 18.)

Suomalaisten kehittamé RAFAELA -potilaiden luokittelusysteemi edustaa
hoidon luokitteluun perustuvaa arviointimenetelméa. RAFAELA—jarjestelma
muodostuu kolmesta osiosta: OPC:stad (Oulu Patient Classification) eli poti-
laiden luokittelusta, hoitajaresursseista seka PAONCIL:sta (Professional As-
sessment of Optimal Nursing Care Intensity Level) eli hoitajaresurssien suh-
teesta potilaiden hoidon tarpeeseen ja hoitotyon vaativuuteen. Sen perusta-
voitteena on vertailla yhteytta luokitellun hoitoisuuden ja hoitajien arvioiman
mahdollisuuden valilla tyydyttdd potilaiden hoidon tarvetta (Partanen 2002,

34). RAFAELAN reliabiliteettia ja kaytettavyytta on arvioitu suomalaisissa
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sairaaloissa ja sen on todettu olevan luotettava ty6kalu henkiléston suunnitte-
luun, budjetointiin seka kustannusten laskemiseen. (Rainio—Ohinmaa 2004,
676—681.) Rainio ja Ohinmaa (2004) ovat tutkimuksessaan selvittdneet RA-
FAELA-jarjestelman soveltuvuutta hoitohenkiléston resurssien hallintaan.
Tutkimustulokset kertovat muun muassa sen, ettd RAFAELA soveltuu hoito-
tyon intensiteetin ja hoitajien lukumaaran suhteen mittaamiseen erilaisilla
osastoilla, se osoittaa osastojen valisia eroja resurssitarpeissa ja lisaksi se
kertoo osaston resurssikustannusten kulloisistakin saatdista tai kuluista. Ta-
man pohjalta hoitohenkiloston resurssien oikea kohdentaminen ja hoitotyén
laadun takaaminen vaikuttavat niin terveydenhuollon tuottavuuteen kuin kus-

tannusten hallintaankin.

Diagnoosipohjainen tai tapauskohtainen menetelma maarittelee tyémaa-
raa potilaan kliinisen diagnoosiryhman mukaisesti. Tastd menetelmasta on
todettu, etta tydvoiman kaytettavissa olevan tydajan kayton vaatimukset ver-
rattuna eri diagnoosikategorioihin saattaa olla kiistanalaista. (Burnett—
Klaiman 2009, 18; Human Capital Alliance 2006,18.)

Liz Mitchell (2008, 119-126) on tutkinut ICF-luokituksen kayttéa skotlantilais-
ten fysioterapiatapausten kuvaamisessa kansallisen tilastotiedon valossa.
Han toteaa, ettd vuonna 2005 vain harva skotlantilainen fysioterapeutti kaytti
ICF-luokitusta tai oli edes tietoinen sen olemassaolosta. Han kaytti tutkimuk-
sessaan ylatason ICF-koodistoa yhden paivan aikana kerétyn web-pohjaisen
kyselyn lahtokohtana ja tAméan perusteella totesi, etta fysioterapeutit osaavat
kayttaa ylatason luokkiin perustuvaa ICF-koodistoa, mutta eivéat hallitse var-
sinaisen ICF-luokituksen kaytt6a. Tama kuitenkin riittd&a tuottamaan kansallis-
ta tilastotietoa fysioterapiatapauksista ja maailmanlaajuisestikin selvittdmaan

fysioterapian trendeja.

Schoo ym. (2008) ovat selvittaneet, kuinka arviointimenetelmat maarittavat
kuntoutusalan ammattilaisten tyomaaria ja henkiléstomitoitusta. Tutkimus
osoitti, etta eri arviointimenetelmilla suoritetut selvitykset tuottavat hyvinkin
erilaisia tuloksia henkilostomitoituksista. Arviointimenetelmén valinnassa tu-
lisikin huomioida sen kayton yksinkertaisuus eli valitulla menetelmalla tulee
olla mahdollista hyddyntd& olemassa olevia tilastoja, sen tulee olla teknisesti

hyvaksyttava eli menetelma huomioi tehtdvan resursointiin liittyvia tekijoita,
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sen on oltava helppotajuinen eli esimerkiksi poliittiset paattajat ymmartavat
terveydenhuoltoalan arviointimenetelmien tuloksia ja lisdksi sen tulee olla
joustava eli arviointimenetelm&n on oltava muunneltavissa esimerkiksi hoito-
ketjujen muuttuessa. Tutkijat totesivat, etté toimintatapaan perustuva arvioin-
timenetelma on laajimmin kaytetty menetelma terveydenhuollon ammattilais-
ten keskuudessa. (Schoo ym. 2008, 549, 553.)

Edella mainittuja henkiléstomitoituksen arviointimenetelmid on myos kaytetty
seuraavassa osiossa esitellyn Kanadan terapiahenkilostomitoitusmallin kehit-

tamisen pohjana.

3.3 Yhteenveto tutkimuksen ldhtokohdista

Kansallisesti fysioterapeuttien henkilostomitoituksesta ei ole tehty tieteellista
tutkimusta. Tutkimustietoa tarvitaan fysioterapiahenkiléston maaran ja raken-
teen, fysioterapian laadun sek& myds tyohyvinvoinnin yhteyksien selvittami-
seksi, koska vaesto ikaantyy, terveydenhuollon palvelujen tarve kasvaa ja
fysioterapeuttien elakdityminen lisaavat palveluita tuottavan henkiloston tar-
vetta. Mikali fysioterapeuttien henkiléstomitoitukselle saataisiin yhtenevaiset
raamit, taltd osin pystyttaisiin vastaamaan Kaste-hankkeen 2012-2015 ta-
voitteeseen eli edistettaisiin sosiaali- ja terveydenhuoltohenkildston riittavyyt-
ta ja kehitettaisiin sen osaamista. Henkildstovoimavarojen johtamisen ja hen-
kilostoresurssien suunnittelun tulee perustua tutkittuun nayttéon, jotta fysiote-
rapian resurssien kohdentaminen niin potilaiden tarpeiden kuin fysioterapia-

toiminnan kannalta on jarkevaa.

Henkilostomitoitus ei ole pelkké irrallinen lukuarvo ja fysioterapeuteille yhtei-
sen henkilostomitoitusstandardin luominen on haasteellista johtuen esimer-
kiksi toimintaymparistéjen erilaisuudesta ja potilaan kuntoutuksen tarpeesta.
Hoitotyon henkilostomitoituksen arviointiin on kaytettavissa erilaisia arviointi-
menetelmid. Eri menetelmid hyddyntamalla on mahdollista suunnitella hoito-
tyosséa tarvittavien henkildiden maara ja koulutustaso, jolla voidaan tuottaa
laadukkaat hoitotyon palvelut tietylle potilasmaaralle. Mielestani hoitoty6n
arviointimenetelmia on soveltuvin osin mahdollista kayttad myds fysiotera-
peuttien henkildstémitoitusta arvioitaessa. Menetelman valinnassa on otetta-
va huomioon muun muassa toimintaymparistd, potilaiden maara seka poti-

laan kuntoutuksen tarve. Yleisesti terapiatydhdon soveltuvimpana menetelma-
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na pidetaan toimintatapaan perustuvaa arviointimenetelmaa. Mielestani hoi-
don luokitteluun perustuva menetelm& voisi puolestaan toimia sovellettuna
esimerkiksi vuodeosastoilla toimivien fysioterapeuttien kohdalla ja erityisesti

niilla osastoilla, joilla on nopea potilaskierto.
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4 KANADAN TERAPIAHENKILOSTOMITOITUSMALLI

4.1 Kanadan terapiahenkiléstomitoitusmallin taustaa

Kanadan toimintaterapeutti-, fysioterapeutti- ja puheterapeuttilitot ovat vas-
tanneet lisdantyviin vaatimuksiin tuottamistaan palveluista, tydntekijoiden
rekrytoinnista ja palvelutasojensa sailyttamisesta kehittamalla terapiahenki-
|0stotarpeen arviointimallin (tdssa tyossa nimitetty Kanadan terapiahenkilds-
ton mitoitusmalli) yhteistydssa Kanadan terveysministerion kanssa. Kaksi-
vuotisen kehittamisprojektin (2009-2011) johtamisesta vastasi erikseen ni-
metty ohjauslautakunta ja sen tehtaviin kuului nayttéon perustuvan synteesin
luominen taustamateriaalista, palautteen keraaminen online-tutkimuksesta,
mitoitusmallin pilottikayton selvittaminen seka kolmesta ammattikunnasta
koostuvan ohjausryhman tyéskentelyn valvonta. (CAOT 2011b; CAOT 2012.)

Kanadan terapiahenkiléston mitoitusmallin tarkoituksena on toimia nayttéon
perustuvana seka strukturoituihin nakokohtiin pohjautuvana menetelmana,
joka on suunniteltu tukemaan yksittaisia ammattiryhmia, organisaatioita, ter-
veydenhuollon viranomaisia seka paatoksentekijoitd maarittamaan tarkoi-
tuksenmukaista henkiléstomitoitusta monimuotoisissa palvelukonteksteissa.
Yksi tarkeimmista lahtokohdista on myods ollut tuottaa ohjeita, joilla hyédyn-

netaan niukkoja henkiléstévoimavaroja kustannustehokkaasti. (CAOT, 2012.)

Kanadalaiset terapeulttijarjestot ovat kiinnittdneet huomiota siihen, etta glo-
baalien budjettien tasaisesti pienentyessa on terveydenhuoltoalan am-
mattikuntien tydvoiman suunnittelutarpeissa asiakkaiden ja vaeston terveys-
tarpeet huomioitu niukalti. Nykyista tilannetta tai olemassa olevia lukuja kus-
tannuksista on kaytetty paaasiallisina standardeina huolimatta terapeuttien
raportoimista lisaantyneiden kompleksisten terveysongelmaisten potilaiden
maarista. Tama tilanne johtaa vahitellen terapeuttien rekrytoinnin ja henkilos-
ton tydssd pysymisen ongelmiin sekd potilaiden kokemien jonotusaikojen

pidentymiseen ja hoitoon paasyn viivastymisiin. (CAOT, 2012.)

Kanadan terapiahenkiléston mitoitusmallin pdatehtdvéné on edesauttaa ter-
veydenhuoltoalan ammattilaisten asiantuntemuksen kehittymistd. Henki-
|6stovoimavarojen hallinnan ensisijaisena tehtadvanéa on helpottaa rekrytointia,

hillitd tyontekijoiden poistumaa alalta, tukea ammattitaitoisen henkildston jak-
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samista tydssaan ja nopeuttaa potilaiden hoitoon paasya. (Burnett—Klaiman
2009, 4; CAOT 2012))

Kanadan fysioterapeulttiliitto on vuonna 2006 antanut lausunnon henkilost6-
tarpeen arvioinnin ja hallinnan linjauksesta, joka peilaa fysioterapiapalvelui-
den monimuotoisuutta, potilasmateriaalin moninaisuutta seka palvelujen tuo-
tantotapojen vaihtelevuutta. Taman mukaan henkilostotarpeen arvioinnin
suosituksia pitéisi soveltaa erityisesti yksityisten fysioterapeuttien tarjoamiin
palveluihin ja tata kautta turvata palvelujen kayttajille vastuullista seka avoin-
ta fysioterapiaa. Konteksti Kanadan terapiahenkiléston mitoitusmallin kayt-
toon perustuu laajaan terveyden maaritelmaan, jonka WHO on vuonna 1948
maaritellyt seuraavasti; Terveys on taydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosi-
aalisen hyvinvoinnin tila, ei vain taudin tai vaivan puute. Tama termi soveltuu
mihin tahansa terveydenhuollon tai sosiaalisen ympariston yhteyksiin, kuten
sairaaloihin ja kouluihin. Koska Kanadan terapiahenkiloéston mitoitusmalli tu-
kee terveyteen perustuvaa toimintaa toisin kuin taudin poissaoloa, se on
ihanteellinen tytkalu kuntoutuksen ammattilaisille. (Burnett—Klaiman 2009,
12; CAOT 2012))

Kanadan terapiahenkiloéston mitoitusmallin suunnittelua koordinoivan ty6ryh-
man suorittaman Kkirjallisuuskatsauksen pohjalta on tehty yhteenveto, jossa
todetaan, ettd henkilostotarpeen hallinnassa on huomioitava potilaiden omi-
naisuudet (diagnoosi, vaativuus, kompleksisuus, vaeston terveystarpeet ja
potilaiden vaestdtiedot), terapeutin ominaisuudet (kokemus ja tydtehtavat),
organisaation ominaisuudet (tarjotut palvelut, organisaation tyyppi ja koko
seka saatavilla olevat resurssit), hoidon ominaisuudet (suunnitelma ja toistu-
vuus, arviointi ja hoidon suunnitelma) seka potilaan lopputulos (potilastyyty-
vaisyys). (Burnett—Klaiman 2009, 14-15.)

Kanadan terapiahenkildston mitoitusmallin pohjaksi on valittu nelja henkilos-
totarpeen arviointimenetelmaa, koska niiden on todettu kuvaavan kehitettyjen
menetelmien moninaisuutta ja lahestymistavat ovat hyvin sovellettavissa Ka-
nadan kontekstiin. Nama on esitelty tarkemmin luvussa 3.2 ja ovat siis suh-
delukuun, toimintatapaan, hoidon luokitteluun sek& diagnoosipohjaiseen me-
netelmaan perustuvat metodologiat. Kokonaisuudessaan Kanadan tera-

piahenkiléstén mitoitusmallista on pyritty kehittdm&éan helposti sovellettavissa
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oleva sekd joustava kayttda moninaisissa palveluymparistdissa. Kanadan
terapiahenkiloston mitoitusmalliin kuuluu 1) potilasryhmien luokittelu ICF:n
mukaisesti, 2) potilasryhmakohtaisten interventioiden arviointi, 3) arvio inter-
ventioon kaytettdvastd ajasta, 4) maaritys kaytettdvissa olevasta henki-
|6storesurssista ajassa, 5) yhteensovitus potilasryhmékohtaisten interventioi-
den aikavaatimuksista ja kaytettavissa olevista ajassa mitatuista henkil6sto-
resursseista, 6) prosessin ja tiedonkeruun arviointi sek& 7) tulosten ja koke-

musten jakaminen. (Burnett—Klaiman 2009, 4, 16-22.)

Kanadan terapiahenkildstén mitoitusmallin tydryhma on esittanyt, etta tera-
piahenkildstbtarpeen arviointitytkalun tulisi: 1) olla joustava ja mukautuvai-
nen tilannevaihteluihin, 2) ottaa huomioon kompleksisen potilaskohtaisen
palvelutarpeen, 3) kuvata palveluita vaeston terveyden nédkdkulmasta, 4) ot-
taa huomioon palvelun tuottajalta vaadittavan osaamistason seka kokemuk-
sen, 5) olla yksinkertainen kayttaa, 6) sisaltaa lahestymistavan eri ammatti-
ryhmien vélisesta yhteistyosta palvelun tuottamisessa, 7) siséaltaa luokittelu-
jarjestelman potilaan toimintakykyisyyden ja palvelutarpeen arviointiin, esi-
merkiksi ICF, 8) pohjautua nayttdon perustuviin toimintatapoihin ja hyviin kay-
tantodihin seka 9) huomioida organisaation resurssit ja palvelujen tuottamista-
vat (Burnett—Klaiman 2009, 31).

Koska Toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luoki-
tus eli ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and
Health) on olennainen osa Kanadan terapiahenkiléston mitoitusmallia, avaan

kasitettd tassa kohdassa.

ICF-luokitus on tullut voimaan vuonna 2001, jolloin WHO:n yleiskokous hy-
vaksyi sen korvaamaan aiemman luokituksen (ICIDH eli Vaurioiden, toimin-
nanvajavuuksien ja haittojen kansainvalisen luokituksen). ICF-luokitus on
kansainvalinen standardi, joka kuvaa vaeston toimintaedellytyksia eli niin
toimintakykya kuin toimintarajoitteitakin seké ladketieteellisen terveydentilan
profiileja. Se ei kuitenkaan ota milld&dn tavalla kantaa etiologiaan. ICF kuvaa
biopsykososiaalisesti ihnmisen toimintakykya. Luokituksella saadaan kerattya
tietoa vaeston terveydesta kansainvalisella tasolla ja sitd on mahdollista hy6-
dyntaa niin terveydenhuoltojarjestelmien toiminnan arvioinnissa kuin toimin-
taohjelmien luomisessakin. (STAKES 2004, 3-4, 6, 21.)
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ICF-luokituksen tavoitteena on toiminnallisen terveydentilan nimissa tieteelli-
sesti tutkia sitd ja sen vaikutuksia, luoda yhteinen kieli parantamaan kayttaja-
ryhmien (terveydenhuollon ammattilaiset, tutkijat, paattajat ym.) valista vies-
tintdd, mahdollistaa tietojen vertaaminen eri maiden ja eri palveluiden valilla
seka tarjota jarjestelmallinen koodausmenetelma terveydenhuollon tietojar-
jestelmia varten. Luokitus siis mahdollistaa minka tahansa la&ketieteellisen
terveydentilan yhteydessa yksilon toiminnallisen terveydentilan kuvaamisen,
johon on yhdistetty myos ymparistotekijat. ICF on ideaali moniammatilliseen
toimintaan. Se muodostuu kahdesta osasta, joista ensimmainen osa sisaltaa
toimintakykyyn ja toimintarajoitteisiin liittyvia tekijoita ja toinen osa kontekstu-
aalisia tekijoitd. Osa 1 jakaantuu kahteen eri osa-alueeseen eli ruumiin/kehon
luokituksiin ja suoritusten/osallistumisen luokituksiin. Osa 2 puolestaan sisal-
taa ymparistotekijoiden ja yksilotekijéiden osa-alueiden luokitukset. ICF-
luokituksen rakenne kay ilmi kuviosta 1. (STAKES 2004, 5-9.)

ICF
| \ 1 ~
Osal. Osa 2.
Toimintakyky ja Kontekstuaaliset
toimintarajoitteet tekijat
X ~ ! 1 S ) : =
Ruumiin/kehon Suoritukset ja Ymparisto Yksilotekija
toiminnot ja osallistuminen tekijat t
rakenne |
I_I*
= 2] ™ 4 0 distava tal
Ruurr(1)|r|]n/keh Ruumiinr u Sukothus u Sl:gg(t)us ra{gﬁ%va
toiminnon arﬁir:}t%esn Iy y I §
muutos .
I U Luokitusporras |, ’
. Luokitus | || Luokitus I, 1V

Luokitus Luokitus

porras I, porras I,
porras I, porras I, I, 1, v I, 1, 1Iv

I, 1, 1v I, 1, v

Kuvio 1. ICF-luokituksen rakenne (STAKES 2004, 211).

ICF ei ole mittari vaan ké&sitteellinen runko, jonka avulla maéaritellaan yksilén
toimintakykya. Se ei luokittele ihmisia milla&n tavalla. ICF-luokitusta kayte-
taan demonstroimaan terveysongelmien kompleksisuutta ja kuntoutuksessa
sita hybdynnetdén jasentdamaan potilaan ongelmia, kuvaamaan itse kuntou-
tusta seka saavutettujen tulosten tarkastelemiseen. Luokitus sisdltaa tervey-

den ladketieteellisen ja sosiaalisen nakdkulman kasittden niin yhteiskunnalli-
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sen- kuin ymparistokontekstinkin. Nama aspektit ovat suhteellisen relevantte-
ja kuntoutuksen piirissa olevien henkildiden osalta, koska monasti heilla on
useita terveydellisia ja elamantyyliin liittyvid rajoituksia. ICF:n kayttéon liittyen
ero aktiivisuuden ja osallisuuden valilla on jokseenkin epéaselva ja vapaa
muuttuville tulkinnoille. (Mitchell 2008, 119; NARI 2004, 28.)

4.2 Kanadan terapiahenkildstomitoitusmalli kaytannoéssa

Kanadan terapiahenkiloéston mitoitusmalli ohjaa kayttajiaan strukturoidun pro-
sessin kautta maarittdmaan joko potilaiden méaaran, jonka yksittainen tera-
peutti pystyy hoitamaan tehokkaasti tai toisaalta terapeuttien mé&aran, joka
tarvitaan hoitamaan tietyt suoritteet. Tyokalu koostuu kolmivaiheisesta pro-
sessista (Kuvio 2), jossa sovitetaan potilasryhmakohtaiset interventioiden
aikavaatimukset kaytettavissa oleviin ajassa mitattuihin henkilostoresurssei-
hin. (CAOT, 2011a.) Prosessin lapivieminen on avattu tarkemmin liitteessa 1
esimerkkeineen. Liite on suomentamani versio alkuperaisestd kanadalaisten

luomasta Excel-pohjaisesta lomakkeesta.

Vaihe 2.
Maaritetaan potilasryhmakohtai-
Vaihe 1. set interventiot
Méadritetadn kaytettavissa a) luokitellaan potilaat
oleva henkilostomaara b) arvioidaan potilasryhmékohtai-
ajassa set interventiot
c) arvioidaan interventioiden
keskimaarainen aika

| |

Vaihe 3.

Sovitetaan potilasryhméakohtaisten
interventioiden aikavaatimukset
kaytettavissa oleviin ajassa mitattuihin
henkildstoresursseihin

Kuvio 2. Mukailtu kd&dnnés Canadan Association of Occupational Therapist 2011 —
raportin mukaan (CAOT 2011a).

Tyokalu on tarkoitettu kaytettavaksi ensisijaisesti esimiehille, jotka suunnitte-
levat ja kohdentavat henkilostoresursseja. Kliinikot voivat kayttda tyokalua
testatakseen ja reflektoidakseen potilasmaarien ja kaytdnnoén hallintaa seka
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yhteisty6ssé johtajien kanssa keskustellessaan strategioista, kuinka tyo-
maaran intensiteettia tulisi kohdentaa. TyOkalu soveltuu Kanadan terveyden-
huollon henkilostolle, jotka tytskentelevat niin yksilo- kuin ryhméaterapian pa-
rissa. Se antaa keskiarvon objektiivisesta ja nayttdon perustuvasta tiedosta,
joka viestii interventioajan ja potilaiden tulosten suhteesta. Kliinikoita ja johta-
jla on vahvasti rohkaistu kayttdmaan tytkalua ja jakamaan kokemuksiaan
siitd. Tama takaisi sen, ettd sen merkityksellisyys, tarkoituksenmukaisuus ja
kaytettavyys mahdollistavat sosiaali- ja terveydenhuollon tuottamien palvelu-
jen korkean laadun sekd vakaan hoidon Kanadan kansalaisille. (CAOT
2011b.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Opinnaytetyoni tavoitteena on kerata tietoa Kanadan terapiahenkildston mi-
toitusmallin kayttokelpoisuudesta fysioterapian henkiléstomitoituksen arvioin-

nin valineena.

Opinnaytetyoni tarkoituksena on selvittaa, miten Kanadan terapiahenkilostén
mitoitusmallilla toteutetun pilottitutkimuksen avulla saatua tietoa voidaan
hyodyntad vuodeosastoilla toimivien fysioterapeuttien henkiléstomitoituksen
suunnittelun ja seurannan nadkdkulmasta suomalaisessa erikoissairaanhoidon
fysioterapiayksikdssa. Aikaisemmat tutkimukset kohdentuvat hoitohenkilGs-
ton mitoituksiin, joten taman tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyddyntaa
ammattikuntaamme koskevien resurssien oikeanlaisessa suunnittelussa ja

kohdentamisessa erilaisissa tyoyksikoissa.
Tutkimustehtavat:

1. Miten Kanadan terapiahenkildston mitoitusmalli soveltuu fysiote-
rapeuttien henkildstomitoituksen suunnittelun ja arvioinnin tyo-
kaluksi suomalaisessa erikoissairaanhoidon fysioterapiayksi-

kdssa?

2. Millaisia kokemuksia erikoissairaanhoidon vuodeosastojen fy-
sioterapeuteilla on Kanadan terapiahenkildston mitoitusmallin

kaytosta?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Tutkimusmetodi

Taman tutkimuksen tieteellinen lahestymistapa on laadullinen. Laadullisesta
tutkimuksesta on todettu, etta silla pyritddn kuvaamaan jotain todellista il-
mi6ta tai tapahtumaa, ymmartamaan tiettya toimintaa tai antamaan teoreetti-
sesti mielekas tulkinta jollekin ilmidlle. Tavoitteena laadullisessa tutkimukses-
sa on merkitysten korostaminen ja arvoituksen ratkaiseminen. (Alasuutari
2011, 53; Hirsjarvi-Remes—Sajavaara 2002, 152; Kiviniemi 2010, 70; Kylma—
Juvakka 2007, 28; Tuomi—Sarajarvi 2009, 70, 87.) Valitsin laadullisen tutki-
musmenetelméan, koska kuvaan tutkimuksessani Kanadan terapiahenkiloston
mitoitusmallia. Kyseinen malli on Suomessa télla hetkella kohtuu tuntematon
fysioterapeuttien henkilostomitoituksen maarittdmisen valine. Laadullisen
tutkimuksen tavoitetilan saavuttamiseksi olen pyrkinyt nivomaan aineiston
keruun seka analysoinnin mahdollisimman Kiintedsti toisiinsa tutkimuksen

edetessa.

Tapausten kasitteleminen kuuluu kaikkiin empiirisiin tutkimuksiin. (Kvali-
MOTV 2012; Laine—Bamberg—Jokinen 2007, 9-10, 31; Leino 2007, 214,218;
Saarela-Kinnunen—Eskola 2001, 159, 163; Woodside 2010,1.) Taméan tutki-
muksen tutkimussuuntaus on tapaustutkimus. Tapaustutkimuksessa tarkas-
tellaan yleensa vain yhta tiettya tapausta tai pienta joukkoa tapauksia. Omi-
naista on, etta se lisda tutkittavana olevan ilmion ymmarrysta ja lisaksi ta-
paustutkimuksen avulla voidaan laajentaa aiempia ilmidita (Laine ym. 2007,
9, 19). Tutkimuksessani pyrin kuvaamaan kanadalaisten kehittamaa tera-
piahenkildstomitoitusmallia, jotta sen kokonaisvaltainen ymmartdminen ja
soveltaminen kaytantdon onnistuisivat esimerkiksi esimiesten toimesta suju-

vammin suomalaisissa fysioterapiayksikoissa.

Tutkijan ammattitaidosta kertoo teorian ja empirian yhteyksien hahmottami-
nen, joka on erityisen olennaista tapaustutkimuksen toteutuksessa. Teorian
maarittely ohjaa tapausten valintaa, kun taas empiirinen konteksti on osa tut-
kimuskohdetta. (Laine—Peltonen 2007, 107; Saarela-Kinnunen—Eskola 2001,
168; Woodside 2010, 11.) Tutkimuksessani pyrin I6ytdmaan teorian ja empi-
rian yhteyden sek& tutkimukseen liittyvan teorian testaamisen, jotta tutkimus

olisi kokonaisuudessaan laadukas. Tosin hienoista haparointia koin tutkimus-
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ta tehdessani ndiden yhteyksien hahmottamisessa. Tama mielestani viestii

vahaisesta kokemuksestani tutkimuksen tekijana.

6.2 Aineiston keruu

Eskolan ym. (2008, 60) mukaan laadullisessa tutkimuksessa tutkija joutuu jo
aineistoa kootessaan pohtimaan aineiston maaran lisaksi aineiston teoreet-
tista merkitystd tutkimusongelman suhteen. Aineiston keruuta tulee myos
tarvittaessa mukauttaa tutkimusprosessin aikana tapahtuvien muutosten mu-
kaisesti esimerkiksi tutkimustehtavien osalta. Tapaustutkimuksessa on huo-
mioitavaa, ettd tutkimustehtavat maarittavat aineiston hankintaa. (Haikio—
Niemenmaa 2007, 50; Kiviniemi 2010, 76; KvaliMOTV 2012).

Yksi laadullisen tutkimuksen yleisimmistd aineistonkeruumenetelmista on
haastattelu. Teemahaastattelu etenee etukateen valittujen keskeisten teemo-
jen ja niihin liittyvien tarkentavien kysymysten kautta. Nama etukateen valitut
teemat nousevat esiin tutkimuksen viitekehyksestéa. Tutkimusaineistoni hank-
kimiseen kaytin puolistrukturoitua teemahaastattelua (liite 3). Perusteena ta-
man metodin kaytdlle oli pyrkimys loytaa merkityksellisia vastauksia tutki-
muksen tarkoitukseen ja tutkimustehtaviin peilaten. (Tuomi—Sarajarvi 2009,
75—77.) Haastattelun valintaa puolsi se, ettd se on menetelmana joustava ja
haastattelemalla saisin mahdollisimman monipuolista tietoa tutkimastani ai-
heesta. Haastattelutilanteessa kysymyksia voidaan toistaa ja ne voidaan esit-
taa haastattelijan parhaaksi katsomassa jarjestyksessa. Onnistuneen haas-
tattelun edellytyksena voidaan pitaa mydos sita, etta haastattelu on etukateen
suunniteltu. (Eskola—Suoranta 2008, 85; Hirsjarvi ym. 2002, 191; Kylma—
Juvakka 2007, 79).

Koska sovin haastateltavieni kanssa haastatteluajankohdasta ja -aiheesta
etukateen, koen, ettd haastattelun eettisen nakdkulman huomioiminen toteu-
tui taltd osin asianmukaisesti. Haastattelin tutkimustani varten Fysiatrian
osastonhoitajaa seka kahta palveluyksikon eli vuodeosastojen puolella toimi-
vaa fysioterapeuttia. Toinen fysioterapeuteista toimi neurokirurgian vuode-
osastolla ja toinen sisdtautien sekd sybpatautien vuodeosastolla. Haastatel-
tavat valikoituivat tutkimukseen vapaaehtoisuuden pohjalta. Vapaaehtoisuut-

ta pidetadnkin Hirsjarven ym. (2002) mukaan ihanteellisena tutkimukseen
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osallistumisen kriteerind. Tunnen haastateltavat entuudestaan, koska tyds-

kentelen heidan kanssaan samassa tyoyhteisossa.

Tutkimushaastattelun suoritin  ryhmé&haastatteluna henkilokohtaisessa ta-
paamisessa haastateltavien tydpaikalla tammikuussa 2013. Fysioterapeutit
olivat tayttaneet tammikuussa 2013 yhden tydviikon ajan oman tyénsa ohella
Kanadan henkilostomitoitusmalliin liittyvaéa lomaketta ICF:n osalta ammatti-
laisen ndkodkulmasta (Liite 1, vaiheet 2A(b) ja 2A(c)). Heilla oli kaytdssadan
seka englanninkielinen ettd suomentamani Excel-pohjainen lomake ja ensisi-
jaisesti heidat oli ohjeistettu tayttamaan suomennettua versiota. Nauhoitin
tutkimushaastattelun digitaalisella Olympus WS-100 — nauhurilla ja haastatte-
lutilanne kesti kokonaisuudessaan 29 minuuttia. Haastattelun jalkeen kuunte-
lin keraadmani haastatteludatan useaan otteeseen ja litteroin sen sana sanal-
ta. Tama tapahtui myos tammikuussa 2013 eli valittomasti haastattelun jal-
keen. Vilkan (2005,116) mukaan litteroinnin tarkkuudessa on kysymys tutki-
muksen luottamuksellisuudesta. Tutkimukseni luotettavuuden lisaamiseksi
litteroin haastattelun sanatarkasti. Litteroitua tekstia kertyi kaikkiaan yhdek-

san A4 — sivullista.

6.3 Aineiston analyysi

Tuomi ja Sarajarvi (2009, 108) ovat todenneet, ettéa laadullisessa aineistossa
analyysia tehdaan tutkimusprosessin jokaisessa vaiheessa. Aineiston sel-
keyttdminen, yksittaisten ilmididen merkitysten tulkitseminen sek& uuden tie-
don luominen tutkittavasta asiasta ovat paaasialliset tavoitteet laadullisen
aineiston analyysille (Eskola—Suoranta 2008, 137; Kurunmaki 2007, 87; Kyl-
ma—Juvakka 2007, 112).

Kasittelin keraamaéni tutkimusaineiston sisallonanalyysimenetelmalla. Sisal-
I6nanalyysin tavoitteena on saada tutkittavasta aineistosta kuvaus tiivistetys-
sa ja yleisessd muodossa (Tuomi—Sarajarvi 2009, 103; Vilkka 2005, 140).
Tapaustutkimuksen aineistoanalyysin ominaispiirteena pidetaan aineisto-
lahtoista eli induktiivista analyysia, joka ryhmitelladn paasaantoisesti kolmeen
vaiheeseen. Ensimmaisessa vaiheessa aineistosta karsitaan tutkimukselle
epéaolennainen informaatio pois, toisessa vaiheessa aineisto tiivistetadn ko-

konaisuudeksi ja kolmannessa vaiheessa luodaan tiivistetty kuvaus tutkimuk-
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sen kohteena olevasta ilmiostd. (Kylma—Juvakka 2007, 113; Saarela-
Kinnunen — Eskola 2001, 159; Tuomi—Sarajarvi 2009, 108-109.)

Tassa tutkimuksessa kaytin siis induktiivisen sisallonanalyysin menetelmaa
aineiston analysoinnissa (Kuvio 3). Ennen analyysin aloittamista sisallénana-
lyysissa tulee maarittda analyysiyksikkd. Aineiston laatu ja tutkimustehtavéat
maarittavat analyysiyksikon, joka voi esimerkiksi olla yksittainen sana tai lau-
seen osa. (Kyngas—Vanhanen 1999, 5; Latvala—Vanhanen-Nuutinen 2001,
25; Tuomi—Sarajarvi 2009, 110.) Litteroitua tekstia lukiessani paadyin siihen,
ettd tassa tutkimuksessa tarkoituksenmukaisena analyysiyksikkona toimii

lauseen osa.

Litterointi

Analyysiyksikon valinta

Aineiston aktiivinen lukeminen

Aineiston pelkistaminen

Aineiston ryhmittely

Aineiston kéasitteellistaminen

Kuvio 3. Analyysiprosessi. (Mukaillen Tuomi—Sarajarvi 2009, 109.)

Analysointini alkoi haastatteluaineiston kuuntelulla ja litteroidun materiaalin
reflektiivisella lukemisella useaan kertaan, jonka pddmaaranéa oli saada ai-
neisto jarjestetyksi johtopaatosten tekoa varten. Tdman jalkeen aloitin aineis-
ton pelkistamisen eli redusoinnin. Redusointivaineessa tavoitteena on tiivis-
t&d& merkitykselliset ilmaisut niin, ettd niiden olennainen sisélto sailyy (Kylmé—
Juvakka 2007, 117; Latvala—Vanhanen-Nuutinen 2001, 28; Tuomi—Sarajarvi
2009, 109). Seuraavaksi rynmittelin eli klusteroin aineiston etsimalla siita sa-
mankaltaisuuksia kuvaavia ilmauksia ja ryhmittelin namaé ilmaukset alaluokik-
si. Kylma ja Juvakka (2007, 118) toteavat, ettd ryhmittelyssa tulee koko ajan

arvioida, miten pitkalle aineistoa kannattaa ryhmitelld, jotta tulosten informaa-
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tioarvo ei vdhene. Koen pystyneeni rajaamaan ryhmittelyn kohtuullisesti ja
nain ollen saadut arviot tuloksista pysyivat riittdvan informatiivisina. Kolman-
nessa vaiheessa suoritin aineiston kasitteellistamisen eli abstrahoinnin. Talle
vaiheelle ominaista on luokitusten yhdisteleminen eli ylaluokkien muodosta-

minen (Latvala—Vanhanen-Nuutinen 2001, 29; Tuomi—Sarajarvi 2009, 111).
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7 TUTKIMUSTULOKSET

7.1 Kanadan terapiahenkilostomitoitusmallin soveltuvuus fysioterapeut-

tien henkiléstomitoituksen arvioinnin tyékaluna

Haastateltavien kasitykset kanadalaisen terapiahenkiloston mitoitusmallin
soveltumisesta fysioterapeuttien henkilostomitoituksen kartoittamiseen perus-
tuivat heidan kokemuksiinsa viikon mittaisesta mittarin kaytésta. Heidan mie-
lestd&n kanadalaisten laatima tyOkalu on soveltuvin osin kayttokelpoinen
vuodeosastoilla toimivien fysioterapeuttien henkildstomitoitusta kartoitettaes-

Ssa.

”...siina on just ne olennaiset asiat...”

”...se on varmaankin suuntaa antava...”

”...ei se 00 niinkd, et sita vois mustavalkoisesti tai lapat silmilla
lukkee...”

”...antaa kuitenkin niinku sita ajattelemisen aihetta jokkaiselle, et

taytyy niinku arvioida omaa tyotaan...”

Haastateltavien mielestd henkildstomitoituksen tydkalulla saadaan arvioitua
tybajan kayttba, mutta toisaalta tama kay ilmi myos tydpaivan tilastoinneista.
Myos tyontekijoiden erilaisten toimintatapojen huomattiin vaikuttavan potilas-
tyohon kaytettyyn tydaikaan.

”...kuvastaa, mita sita on paivan aikaan tehty...”

”...kuka kayttda potilaaseen enemman aikaa ja toinen kayttaa
samantyyppiseen potilaaseen vahemman aikaa...”

”...valitdn tyo siihen potilaaseen, niin toisella kestaa huomatta-

vasti kauemmin...”

Haastateltavat kokivat my6s kuormittuneisuuden tulevan ilmi, kun he tayttivat
henkildstomitoituksen arviointiin suunniteltua lomaketta. He pitivat hyvana,
ettd kuormittuneisuutta on mahdollista selvittdd muutoinkin kuin pelkastaan
ajallisesti. Yksikin vaativampi potilas muiden joukossa lisd& kuormittuneisuut-
ta. Samoin se, ettd kuormitus voi vaihdella péivittain akuuttisairaalan osasto-

tydssé hyvinkin paljon.
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”...paivat ja viikot on erilaisia...”

”...Joku vaativa potilas, jonakin paivana saa pystyt tekkeen vaik-
ka pari terapiakertaa ja menee ajallisesti enemmaén, mut seuraa-
vana paivana se voi olla ihan kuitti ja poikki...”

”...mika se on ollu se kuormittuneisuus muutenkin kuin ajallises-
ti...”

”...yks viikko ei sinallaan kerro mittaan siita kokonaiskuormituk-
sesta, ettéa varsinkaan ndilla meian osastoilla, ku se kuormitus
niin vaihtelee...”

”...ku ne voi olla ihan eri tason potilaita”...

”...ykkdstason potilas vaikka neurologisella puolella tai ykkdsta-
son potilas kirurgisella puolella...”

”...koska sen tason potilas vie keskimaarin nain ja nain paljon

potilasaikaa...”

Haastateltavien kayttokokemusten perusteella heidan mielestaan henkil6s-
tomitoitusmallin tydkaluun olisi hyva maarittda erikoisalakohtaiset kriteerit
seka kohdennetut ICF-koodit kullekin osastolle. Tama takaisi sen, etta tyoka-
lun kayttd olisi entistéa sujuvampaa esimerkiksi maariteltdessa potilaiden vaa-
tivuutta vaativuusasteikolla seké rajaisi ICF-koodeja vahaisemmaksi.

”...kattoo vain niita tiettyja kriteeristoja...”

”...Jaotella se, etta mika potilas mihinka kategoriaan...”

”...poimia jo etukateen semmosia, mita olettaa, etta tietylla osas-
tolla tarvii...”

”...ettei aina lavaha ne kaikkii siihen ja missa nyt olikaan ne mi-

nun koodit...”

Eras merkittdva haastateltavien tekema huomio oli se, ettd tyokalusta puut-
tuu kokonaan kohta, johon voisi merkita tyoparitydskentelynd hoidetut poti-
lastilanteet. Varsinkin akuuttisairaalan vuodeosastoilla vaativien potilaiden
alkuvaiheen kuntoutukseen vaaditaan kahden, joskus jopa useamman fy-
sioterapeutin tyopanos. Tama lisdisi osaltaan potilaan vaativuusasteikon

paikkansapitavyytta.
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”...paljon noita just johon kahestaan mennaan...”

”... lisaksi se, etta tarviiko siihen toista terapeuttia mukkaan...”

7.2 Fysioterapeuttien kokemukset Kanadan terapiahenkildston mitoi-

tusmallista

Fysioterapeuttien subjektiivisten kokemusten huomioimista korostettiin. Tyo-
yhteison tyontekijat kokevat asioita eri tavalla ja toimintatapoja on juuri niin
monta kuin on tyontekijoitakin. Erityista huomiota haastateltavat kiinnittivat

kiireen kokemiseen.

”...toisilla on Kiire, jos on viisi potilasta ja toisilla on kiire jos on
viisitoista...”

”...se yksilo sita tayttaa, ettd miten se ne asiat kokee juurikin
esim. se potilaan hoidon vaativuus...”

”...se vaativuusasteikkokin, niin senhan jokkainen kokkee sen

vahan eri tavalla...”

Haastateltavat eivat kokeneet tydkalun kayttoa ja Excel-pohjaisen lomakkeen
tayttamista kovinkaan vaativana. Heidan mielestaan lomakkeen tayttaminen
oli helpompaa, mitd enemman sita teki. Samoin lomakkeen tayttamiseen kay-
tetty tybaika vaheni, mita tutummaksi tyokalun kayttaminen tuli. Epailyksen
tyokalun kaytdon sujuvuudelle haastateltavat esittivat ikd&ntyneempien tyon-
tekijoiden osalta, jotka eivat ole niin tottuneita tietokoneen ja tietojarjestelmi-

en kayttajia.

”...alkuun vei enemman aikaa...”

”...alkuun ku ei muistanu niitd koodeja, piti aina plarata se koodi-
sivu...”

”...nakisin, etta sen oppis ihan kaikki tekemaan...”
”...omaehtoisella opiskelullahan ne kylla tulee silleen mieleen...”
”...tottunu vahan kayttamaan noita ohjelmia ja tietokoneen kans

pelailemaan...”
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimustulosten pohdintaa

Taman tutkimuksen tarkoitus oli selvittdd miten Kanadan terapiahenkiloston
mitoitusmallia voidaan hyddyntada fysioterapeuttien henkiléstomitoituksen
suunnittelussa ja seurannassa suomalaisessa fysioterapiayksikdssa. Taman
tutkimuksen tuottama tieto on uutta tietoa Kanadan terapiahenkildston mitoi-
tusmallin soveltuvuudesta seka fysioterapeuttien kokemuksista mitoitusmallin
kaytosta suomalaisessa kontekstissa. Fysioterapeuttien henkildstomitoituk-
selle on ilmennyt selkeé tarve erityisesti julkisen sektorin puolella ja saatujen
tutkimustulosten pohjalta onkin mahdollista lahtea kehittdmaan suomalaiseen

toimintaymparistdon soveltuvaa fysioterapiahenkiloston mitoitusmallia.
8.1.1 Kanadan terapiahenkildstomitoitusmallin soveltuvuus

Tutkimustuloksista kay ilmi, etta haastateltavat kokivat Kanadan terapiahen-
kiloston mitoitusmallin osittain soveltuvaksi suomalaiseen tydymparistoon.
Heidan mielestaan olennaiset osa-alueet, kuten oman tyén arviointi ja tyo-
ajan kaytto tulevat esiin kyseisella henkiléstomitoitusmallilla. Pitkdaho (2011,
31) on todennut vaitoskirjassaan, ettd henkildstomitoitus muodostuu erilai-
seksi riippuen toimintaymparistdstd, potilaiden hoidon tarpeesta ja henkilds-
ton osaamisesta. Koska fysioterapeutin tyd on hyvin moniulotteista, on myos

henkilostomitoitukselle kohdistuvat vaateet mielestani kompleksisia.

Henkildstomitoitukseen liittyva tydn kuormittavuus kdy haastateltavien mie-
lesta ilmi kanadalaisten henkiléstomitoitusmallista. Lindstrém ym. (2005, 5)
ovat maaritelleet tyokuormituksen tarkoittamaan kaikenlaisia tydolosuhteisiin,
tyon sisaltoon, tyojarjestelyihin ja tydsséa tapahtuvaan vuorovaikutukseen liit-
tyvia tekijoita, jotka vaikuttavat tyota tekevadn ihmiseen. Kuormitustekijat
voidaan luokitella yleisesti tydbhon ja tydymparistoon, organisaation toiminta-
kaytantoihin seka vuorovaikutukseen liittyviin tekijoihin. Akuuttisairaalan fy-
sioterapeutin tyopaivan sujuvuuteen vaikuttavia tekijoita on useita ja monen-
tahoisia, joten kuormittavuuden sietokyky on olennainen ominaisuus akuutti-

sairaalassa tyoskentelevdlle.
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Sosiaali- ja terveysministerion selvityksen (2010b:17) mukaan ty6kuormituk-
sen hallitseminen edellyttda, ettd kuormitusta arvioidaan saanndllisesti ja,
ettd kuormitusta on mahdollista sadataa tyotad ja tyodoloja kehittdmalla seka
ennalta ehkaisevasti etta korjaavin toimenpitein. Jotta tamé& onnistuisi mah-
dollisimman matalalla kynnyksella tyon arjessa, tarvitaan kaikille tydpaikan
toimijoille riittavasti ymmarrysta tyokuormituksesta seka osaamista arviointiin
ja tyon kehittdmiseen liittyen. Kaikkein keskeisin vaatimus on kuitenkin toimi-
va yhteistyd tyopaikalla. Myo6s ty6turvallisuuslaki (TTL 738/2002) nojaa vah-
vasti yhteistoimintaan. Tyo6turvallisuuslakiin on Kirjattu tyénantajan velvolli-
suudeksi huolehtia siita, etté tyo ei aiheuta haittaa tyontekijan fyysiselle tai
psyykkiselle terveydelle. Tyopaikoilla tarvitaan ymmarrysta ja taitoja, joiden
avulla voidaan noudattaa tyoturvallisuuslakia ja sdadella tydkuormitusta en-
tistd paremmin osana jokapaivaista tyoskentelya ja sen johtamista. Henkil6s-
tomitoituksen suunniteluun tdmé& antaa mielestani esimiehille haasteen, silla
saadettyjen lakien vaatimukset ja yhteistoiminnan huomioiminen moninaisen

tyoyhteison keskuudessa ei valttamatta ole helppoa.

Tyo6paritydssa on pohjimmiltaan kyse tyontekijan arvoista, asenteista, tavasta
seka tyylista tehda ja toimia (Seind—Helander 2007, 7- 8). Haastateltavat ker-
toivat, ettd fysioterapeutit tekevat vuodeosastoilla varsin paljon tyOparityota.
Tyo6parityoskentelyd pidetdadn yhtena keskeisena tulevaisuuden toimintamuo-
tona sosiaali- ja terveydenhuollossa. Kyseisin tyétoimintamuodon on katsottu
olevan laadukkaampaa paitsi potilastyon kannalta myds tehokasta tydnteki-
joiden oppimisen ja tydssa jaksamisen nakokulmasta. TyOparitydskentelyssa
ei ole kyse vain ty6tehtavien uudenlaisesta jakamisesta, vaan tydtehtavien
kasittelysta kollegiaalisesti. (Seind—Helander 2007, 27). Monesti erikoissai-
raanhoidossa potilaat ovat alkuvaiheessa erittédin huonokuntoisia ja heidéan
fysioterapian toteuttamiseen voidaan tarvita kaksi fysioterapeuttia tai fysiote-
rapeutti-toimintaterapeutti tydparia jo pelkastaan tyon fyysisen rasittavuuden
nimissa. Tyoparitydoskentelyn huomioiminen tulisikin nousta uuteen valoon
myds henkilostomitoituksen osalta sen positiivisten kokonaisvaikutusten

vuoksi.

Tarkeaa olisi ollut, ettd tutkimuksella olisi saatu kerattyd myo6s esimiesten

kokemuksia tyOkalun kaytosta. Talldin arvio kanadalaisten kehittdmasta tera-
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piahenkildstén mitoitusmallin soveltuvuudesta olisi ollut entista laajempi ja
laadukkaampi. Esimiestason osallistumisella olisi saatu selkeitd numeerisia
tuloksia henkiloéstomitoituksesta, joita olisi voitu verrata kanadalaisten esitta-

miin suosituksiin.

8.1.2 Fysioterapeuttien kokemukset Kanadan terapiahenkildstémitoitusmallis-

ta

Tarkeimpana seikkana terapiahenkilostomitoitusmallin kayton kokemuksista
haastateltavat toivat esiin tyontekijoiden subjektiiviset kokemukset. Erityisesti
haastateltavat nostivat esiin empiirisen kasityksen kiireen kokemisesta. Noo-
ra Jarnefelt (2002, 36) toteaa Tilastokeskukselle tuottamassa raportissaan,
ettd kiireen tunnun lisdantyminen tydyhteisdissa voi olla peraisin esimerkiksi
tyon luonteen muuttumisesta seka tyon vaativuuden lisaantymisesta. Toisaal-
ta kiireen tuntu voi olla my6s taysin itse aiheutettua eli esimerkiksi huonosta
tyon organisoinnista tai korkeasta tydmoraalista johtuvaa tai jopa siitd, etta
kiire ei ole todellista, vaan pelkkaa puhetta. Subjektiivisten kokemusten huo-
mioiminen onkin moniulotteinen tekija, joka aiheuttaa esimiestasolle lisdhaas-
teita ja jota oletettavasti on haasteellinen taysin ohittaa henkiléstomitoituksen

suunnittelussa.

Koska haastateltavat olivat nuoria ja tottuneita tietotekniikan kayttdjia, eivat
he kokeneet Excel-pohjaisen lomakkeen tayttamista ylitsepadsemattomana.
Tiedetaan, etta tyovalineiden kehittyminen teknisempéaan suuntaan vaikuttaa
osaltaan myds kiireen kokemiseen (Jarnefelt 2002, 43). Koska haastateltavat
kokivat lomakkeen tayttamisen helppona, eivat he raportoineet kuormittu-
neensa sen kaytosta tutkimuksen aikana. Marketta Vepsalainen (2013, 48)
on todennut vaitdskirjatutkimuksessaan, ettd vanhemmilla ihmisilla ol
enemman pelkoja tietotekniikkaa kohtaan kuin nuoremmilla. Toinen huo-
mionarvoinen tekija on se, ettd varhaisella tietokoneiden kaytdlla tiedetdén
olevan suotuisia vaikutuksia siihen, etta tietotekniikkaa kohtaan muodostuu
pienempi pelko ja suurempi valmius kayttaa tietokoneita. Tama epakohta
tulee varmasti poistumaan véhitellen, kun uusien tyontekijoiden tietotekniset
taidot ovat vahvoja jo alun perin. Se, ettda lomaketta on helppo tayttaa ja tayt-

taminen on entistd sujuvampaa muutaman kerran jalkeen, edesauttaa myos
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sitd, ettd sen kayttamiseen kulunut aika ei juurikaan vaikuta tyéntekijoiden

tyGajan kayttoon.
8.1.3 Yhteenveto

Tama tutkimus ei anna suoraa vastausta siihen, onko kanadalaisten kehitta-
ma henkildstémitoitusmalli sellaisenaan soveltuva mittaamaan optimaalista
fysioterapeuttien henkiléstomitoitusta suomalaisessa toimintaympéaristossa.
Kuitenkin tutkimustulokset antavat viitteita siita, ettd se tuo hyvin esille henki-
|6stomitoituslukuihin liittyvid osatekij6itd, kuten tydn kuormittavuutta, potilas-

profiileita seké tyontekijdiden ajankayttoa.

Jatkossa olisi erittéain mielenkiintoista tyostaa henkilostomitoitusmallia yhteis-
tydssa esimerkiksi Suomen Fysioterapeuttiliton Mitoitustydryhméan kanssa
suomalaiseen tydymparistoon soveltuvaksi. Taméan pohjalta fysioterapeuttien
henkilostomitoitukselle saataisiin luotua yhtenevaiset valtakunnalliset linjauk-
set ohjaamaan fysioterapeuttien henkilostomitoitusta.

8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen toteuttaminen ja tutkimuksen luotettavuus eivéat ole toisistaan
erillisia tapahtumia laadullisella tutkimusmenetelmalla tehdyssa tutkimukses-
sa. Luotettavuutta ja tutkimustulosten arviointia kohentavat tutkimuksen to-
teuttamisen tarkka kuvaus. (Hirsjarvi ym. 2002, 214; Tuomi—Sarajarvi 2009,
140.) Tahan olen pyrkinyt raportoimalla mahdollisimman tarkasti tutkimukseni
etenemisen seka kuvaamalla sen tekemiseen liittyvat prosessin vaiheet. Tut-
kimuksen tuottaman tiedon totuudenmukaisuutta selvitetdén tutkimuksen luo-
tettavuutta arvioimalla. Tutkimuksen luotettavuuden arviointi on aiheellista
tutkimustoiminnan, tieteellisen tiedon ja sen hyddyntamisen kannalta. Myo6s
aineiston ja tulosten valisen yhteyden osoittaminen on tarkedd. (Kylméa—
Juvakka 2007, 127; Latvala—Vanhanen-Nuutinen 2001, 36; Tuomi—Sarajarvi
2009, 141; Vilkka 2005, 158.) Tahan olen pyrkinyt kuvaamalla ja pelkistamal-
|& aineistoani mahdollisimman luotettavasti. Lisaksi tutkimuksen luotettavuut-
ta arvioitaessa tulisi ottaa huomioon tutkijan puolueettomuusnakdkulma
(Tuomi—Sarajarvi 2009, 136). Pyrin huomioimaan puolueettomuutta muun

muassa silla, ettd en johdatellut haastateltavia ennakkoajatusteni suuntaan
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vaan annoin heidan vastata haastattelukysymyksiin omien kokemustensa

perusteella.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteereitéd ovat uskottavuus,
vahvistettavuus, refleksiivisyys seka siirrettavyys. Uskottavuus kuvaa tutki-
muksen ja sen tulosten uskottavuutta. Tutkimuksen tekija voi lisata tutkimuk-
sen uskottavuutta olemalla riittavan pitk&n ajan tutkittavan ilmion kanssa te-
kemisissa. Tutkimuksen vahvistettavuus selittyy silld, etta toisen tutkijan on
mahdollista seurata tutkimusprosessin kulkua paapiirteissaan. Toisaalta on
mahdollista, etta toinen tutkija p&atyy saman aineiston pohjalta erilaiseen
tulkintaan. (Kylma—Juvakka 2007, 127-129.) Tutkimukseni uskottavuutta
olen pyrkinyt vahvistamaan silla, etta raporttia kirjoittaessani pohdin viela tut-
kimukseen osallistuneiden henkildiden ajatusten vastaavuutta saamiini tutki-
mustuloksiin. Olen pyrkinyt kuvaamaan tutkimusraportissani kaikki tutkimuk-
sen tekemiseen liittyvat vaiheet mahdollisimman tarkasti juuri luotettavuuden

takaamiseksi, huomioimalla erityisesti vahvistettavuuden nakdkulman.

Refleksiivisyyteen liittyy tutkijan tietoisuus omasta osuudestaan koko tutki-
musprosessiin. Tutkimustulosten siirrettavyydestd on kyse, kun halutaan
varmistua siitd, etta tutkimuksen lukija voi arvioida tulosten siirrettavyytta vas-
taaviin asetelmiin. (Kylma—Juvakka 2007, 129.) Koen, etta olen tutkijana var-
sin kokematon. Tasta on varmasti ollut seka hyotya etta haittaa, silla omat
valintani tutkimusaineiston ja koko prosessin suhteen ovat olleet kohtuullisen
suppeat ja tdman vuoksi uskon, ettd olen pysynyt niin sanotusti hyvin ruo-
dussa. Tutkimusraportistani kay ilmi kuvaus tutkimukseen osallistuneista
henkiloistd seka tutkimusymparistdsta, joten raportin lukijalle jaa arvioitavak-
si, kuinka saadut tulokset olisivat siirrettavissa heidan omiin prosesseihin tai
organisaatioihin. Huomioitavaa kuitenkin on, ettd tutkimustulokset ovat saatu
hyvin pienella otoksella aikaiseksi ja toimivat taten suuremmissa mittasuh-

teissa suuntaa antavina.

Tutkimukseni luotettavuutta lisaa mielestani ajantasaisen ldhdemateriaalin
kayttdminen. Kotimaista sekd kansainvalistda lahdemateriaalia 16ytyi hyvin
terveydenhuollon henkildstomitoituksesta, mutta Kanadan terapiahenkiléston

mitoitusmallia koskevia tieteellisia julkaisuja ei l10ytynyt. Naita haettiin Pub-
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Medista, Scopuksesta, Cinahlista seka Pedrosta syksylla 2012 ja hakusanoi-
na naissa tietokannoissa kaytettiin: terapiahenkildston tarpeen arviointi, case-
load management planning tool sek& fysioterapia, physiotherapy. Haut suori-
tettiin I1td-Suomen yliopiston Nelliportaalin tietokannoista. Koska kanadalais-
ten fysioterapeutti-, toimintaterapeutti- ja puheterapeuttilittojen laatima Ka-
nadan terapiahenkiloston mitoitusmalliin liittyva tyokalu on kehitetty vuonna
2009, ei tahan liittyvia tutkimuksia ole viela julkaistu.

Tutkimukseni luotettavuutta pohtiessa mieleeni nousi kysymys myos siita,
olenko tehnyt lahdemateriaalin kddnnostyon riittavan tarkasti ja olenko var-
masti ymmartanyt asian oikein. Tassa tutkimuksessa kaytetyt lomakkeet olen
siis itse kaantanyt suomeksi. Kaannostyo vei yllattavan paljon aikaa, mutta

toisaalta se kasvatti henkilostomitoitukseen liittyvad sanavarastoani huimasti.

8.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen eettisyytta voidaan pitdd kahdensuuntaisena eli toisaalta tutki-
muksen tulokset vaikuttavat eettisiin ratkaisuihin ja toisaalta eettiset nakokul-
mat vaikuttavat tutkijan tekemiin ratkaisuihin. Toisin sanoen tutkijan etiikkaa
koetellaan useita kertoja tutkimusprosessin aikana tehtyjen paatésten kautta.
Tutkijan ammattitaito eli ammattietiikka on koetuksella eettisten ongelmien
tunnistamisessa ja niiden valttdmisessa. (Eskola—Suoranta 2008, 52, 59,
208; Kylméa—Juvakka 2007, 137; Tuomi—Sarajarvi 2009, 125). En kohdannut
tutkimukseni tekemisen aikana tutkimuseettisid ongelmia, vaan toimin hy-
vaan tieteelliseen kaytantoon pohjautuen. Tutkimuseettinen neuvottelukunta
(2012) on esittanyt, etta tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttava ja luotettava
seka tuloksiltaan uskottava vain, mikali tutkimus on suoritettu hyvan tieteelli-

sen kaytannon edellyttamalla tavalla.

Hyvaan tieteelliseen kaytantdon kuuluu, ettd koko tutkimusprosessin ajan
noudatetaan rehellisyytta, yleista huolellisuutta seka tarkkuutta (Tutkimuseet-
tinen neuvottelukunta 2012). Tutkimuksessani olen noudattanut tata laht6-
kohtaa alusta loppuun asti. Olen toiminut rehellisesti tutkimustuloksia esitta-
essani ja arvioidessani seka muutoinkin ollut huolellinen ja tarkka kaydesséani
l&pi tutkimuksen eri vaiheita. Tassa tutkimuksessa esitan vain tdman tutki-
muksen aineiston pohjalta syntyneitd tuloksia ja johtopaatoksia. Toinen tar-
ked seikka hyvan tieteellisen kaytannon noudattamisessa on se, etta tutkija
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kunnioittaa muiden tutkijoiden tekemaa tyéta (Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta 2012). Tutkimusraportissani olen pyrkinyt viittaamaan alkuperaisiin lah-

teisiin asianmukaisella tavalla.

Liséksi Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2012) korostaa sitd, etta tutkimus-
tulosten vastuullista julkistamista seké aineistojen sailyttamiseen liittyvia teki-
joita on hyva ottaa huomioon jo ennen tutkimuksen aloittamista. Tutkimuksen
toimeksiantajan kanssa on suullisesti sovittu, ettd heillda on mahdollista hy6-
dyntda tutkimuksessani saatuja tuloksia oman toimintansa suunnittelussa,
seurannassa ja kehittdmisessa. Taman tutkimuksen tekoon kaytetty aineisto
ja haastattelut havitetddn asianmukaisesti tutkimuksen valmistuttua. Talla
taataan, ettd tutkimusmateriaalia ei voida hyodyntdd muiden tutkimusten te-
kemisessa. Lopullinen versio tutkimusraportista tullaan tallentamaan ammat-

tikorkeakoulujen sadhkoéiseen julkaisuarkistoon, Theseukseen.

8.4 Jatkotutkimushaasteet

Taman tutkimuksen tulokset ovat tyontekijalahtoisia ja jatkotutkimusta tarvi-
taan myos esimiesten kokemuksista tyokalun kaytosta. Taméa antaisi laajem-
paa ymmarrystd kanadalaisten kehittdman mitoitusmallin soveltuvuudesta
kaytantoon suomalaisessa fysioterapiayhteisdssa. Lisaksi jatkotutkimuksella
saataisiin selkeitd numeerisia lukuja henkildstémitoitukselle Suomessa ja
niiden vertaaminen kanadalaisten antamiin viitearvoihin lisaisi aiheen luotet-

tavuutta.

Edellisen liséksi tdssa tutkimuksessa esitetyn terapiahenkiléston mitoitusmal-
lin testaaminen on tarpeen laajemmalla aineistolla, jotta siitd voitaisiin muo-
kata suomalaiseen toimintaympéaristoon sopiva tyokalu ja mahdollisten vii-

tearvojen luominen olisi luotettavampaa.

Kanadalaisten kehittam&a terapiahenkiléstomitoitusmallia olisi hyva testata
myo6s perusterveydenhuollon puolella. Laajempi tutkimus mahdollistaisi tyo-
kalun edelleen kehittamista ja soveltamista valtakunnan tasolla fysioterapeut-

tien henkildstomitoitukseen.
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Koska kanadalaisten suunnittelema henkilostomitoitusmalli on suunnattu
my0s toiminta- ja puheterapeuteille, olisi mielenkiintoista saada selville, kuin-

ka kyseinen tydkalu soveltuu heidan toimialueilleen.
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KANADAN TERAPIAHENKILOSTOMITOITUSMALLIN TYOKALU Liite 1

(Suomennettu versio Excel-pohjaisesta lomakkeesta)

Yleiset ohjeet:

1. Syo6ta tai poista tietoa vain sinisella merkittyihin soluihin.

2. A4 lisaéa tekstia siirtaaksesi, lisataksesi tai poistaaksesi jotain tyhjaa rivid, saraketta tai solua. Monet tyhjat solut
siséltavat piilotettua tietoa, jota tarvitaan tdydentdmaan monimutkaisia laskutoimituksia my6hemmisséa vaiheissa.
Mikali vahingossa poistat, siirrét tai ylikirjoitat jonkun kaavan, kaikki monimutkaiset laskutoimitukset saattavat
vaarantua.

3. Tyokirja on suunniteltu 50 terapeutin ja 500 potilaan tietojen laskemiseen. Kaavat on laskettu talle
maksimimaaralle. Ala lisaa tai poista yhtaan rivia, koska silloin tietoja ei voi sisallyttdd mydhempiin laskelmiin.

4. Mikali kohtaat vaikeuksia tyokirjan kaytdssa, ota yhteyttd Kanadan fysioterapeuttiliittoon.

Copyright 2012 by Canadian Physiotherapy Association - All Rights Reserved
This program may be distributed and shared with attribution. It may not be altered, adapted or adjusted in whole or
in part without the written consent of the Canadian Physiotherapy Association.

HENKILOSTOMITOITUSMALLIN TYOKALU © CPA

Vaihe 1: Maarita kaytettavissa oleva henkildstdresurssi ajassa

Ohjeet

— Tamaén taulukon tarkoitus on auttaa madrittmaén terapeuttien kaytettavisséd olevan kokonaistuntimaaran
potilastybhon osastollasi neljan viikon ajalta. Useat taman lomakkeen osat on asetettu laskettaviksi
automaattisesti perustuen vastauksiin, jotka annat kohdissa A, B ja C. Tass&d lomakkeessa laskukaavat
perustuvat vajaisiin kuukausitunteihin.

Vihje: Sinun pitdé antaa arvot/teksti vain soluihin, jotka ovat merkitty sinisella. Kaikki muut solut lasketaan
automaattisesti.

Miehitysajan mukaan kaikkien terapeuttien kaytettdvissa oleva kokonaisaika (tunteina) | O
valittomasta ja valillisesta potilastydsta kuukausina ilmoitettuna:
Laskettavaksi:
. . . . . 10%
limaise henkilokuntasi standardi loman/sairasloman osuus.
Vihje: Mikali kiintidinti ei ole tiedossa, kayta 10 % nyrkkisaantoa.
limaise henkildkuntasi keskim. vélillinen tydaika (kokoukset, tutkimus, ym.). 20 %
Vihje: Mikali kiintidinti ei ole tiedossa, kayta 20 % nyrkkisdantoa.
_—
limaise terapeuttien nimet ja keskimééraiset ennalta sovitut tunnit/terapeutti.
Vihje: Muut solut lasketaan automaattisesti A- ja B-kohdissa ilmoittamiesi tulosten
perusteella.
Terapeutin nimi | Kokonais Loma/sairasloma- | Jaljelle Valillinen Vvaliton
tunnit/ kk aika (A) jaava tybaika (B) tybaika
tydaika
1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00...
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Vaihe 2A & B: Maarittele potilastyypit

Ohjeet:

Taman lomakkeen tarkoituksena on helpottaa potilaiden luokitusta neljan viikon ajalta, joka perustuu intervention
vaatimaan kompleksisuuteen. Jotkut tAmén lomakkeen osat on asetettu laskettaviksi automaattisesti perustuen
antamiisi vastauksiin. Talla lomakkeella luokitellaan holistiseen reflektioon perustuen jokaisen tapauksen
kokonaiskompleksisuus osoitetusta vammasta seka terapeuttien interventiosta.

Kaikkien toimintojen, vammaluokkien ja interventioiden monimuotoisuusluokitusten kuvaukset on esitetty
referenssitaulukossa. Mikali tarvitset koodeja, joita ei l0ydy listalta tai tarvitset enemman tilaa kuin mitd on
sallittu, voit lisdtd max. 5 vaihtoehtoista koodia sarakkeeseen relevantit lisatekijat.

Vihje: Sinun tulee antaa arvot/teksti vain sinisellda merkittyihin soluihin. Kaikki muut solut lasketaan
automaattisesti.

Alla esittamasi esimerkin mukaan, arvioitu kokonaistarve kullekin asiakkaan kompleksisuustasolle /
kuukausi on:

Taso 1 Taso 2 Taso 3 Taso 4 Taso 5 Yhteens
a
0 0 0 0 0 0
Laskettavaksi:

A(a) Aloita merkitsemalla otoksesi koko ja ennakoitu potilaiden kokonaismaara.

Jos olet erikseen laskenut tarkoituksenmukaisen otosmetodin osastollesi, merkitse otoskokosi ensimmaiseen
laatikkoon alapuolella ja seuraavaan laatikkoon tyypillisen neljan viikon ajalta kokonaispotilasméaéara. Mikali et ole
arvioinut otosta, merkitse potilaiden kokonaismaara tyypillisen neljan viikon jaksolta molempiin alla oleviin
laatikkoihin. On suositeltavaa, etta keraat otoksia neljannesvuosittain ensimmaisen vuoden ajalta helpottaaksesi
vakiinnuttamaan tiedon lahtokohdat. Kun lahtékohdat on asetettu, voit vahentda kokoelmaerdn kokoa ja
frekvenssié.

Merkitse ennakoitu potilaiden kokonaism&arad osastollasi yhden | O
kuukauden aikana:

Merkitse arvioitujen otosten kokonaismaara, joka 0
taulukoidaan alla:

Seuraavaksi, kaytetddn ennalta valittua randomisoitua menetelmaa, syodtetdédn jokaisen asiakkaan tarkemmat
tiedot alle:

A(b) A(c)
Mer- Yksil6i potilaan toimintoihin liittyvat tekijat sarakkeista C-T ensin klikkaa-
kitse malla jokaisen solun Koodia, avaamalla alasvetolaatikon. Seuraavaksi B
potilas- avaa Tasoon liittyva alasvetolaatikko ja valitse sopiva taso. Vihje: Voit P —
tun- valita enintan viisi luokitusta/kategoria jokaisen potilaan kohdalla. Jos OpUs, Miet 1edossa oeva
niste tarvitset lisatekijoita potilaasi kohdalla, merkitse ne sarakkeeseen V potlean tomintargoteetja
"Relevantit lisétekijat”.  lkitele
kokonaiskompleksisuus (1-5)
#| Pot | Kehon Ruumiin rakenne Suoritusten ja Ymparist Relevan | Interv
ilaa | toiminnot osallistumisen rajoitteet otekijat tit entio
tn Vajav | Muutokse | Suoritus Suoritu I__'tsatEK'J luokit
un uuden | nluonne | taso s a us
nist suuru kyky
€ us
1 koodi t k t |k t | koo | - | taso k t | koo t 0
a|o a|o a | di o a [ di a
S o S o S o S S
o d o d o d o o
i i i
koodi t k t k t koo - taso k t koo t
a o a| o a di o a | di a
S o S o S o S S
o d o | d o d [¢] [¢]
i i i
koodi t k t k t koo - taso k t koo t
a o a| o a di o a | di a
S o S o S o S S
o d o | d o d [¢] [¢]
i i i
koodi t k t k t koo - taso k t koo t
a|o a|o a | di o a | di a
S o S o S o S S
o d o d o d [ [
i i i
koodi t k t k t koo - taso k t koo t
a|o a|o a | di o a | di a
S o S o S o S S
[ d [ d [ d [ [
i i i
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Vaihe 2C: Maarita potilaiden interventioiden keskimaéarainen aika

Ohjeet:

Tama lomake on kehitetty maéarittaméaén keskimaardinen potilastilanteisiin kaytetty aika osastollasi jokaisella
kompleksisuusasteikolla tyypillisen neljan viikon seurantajakson aikana. Jotkut lomakkeen osat on madritetty
automaattisesti laskettaviksi, perustuen antamiisi vastauksiin. Esita tdssa lomakkeessa jokaisesta vaiheiden 2A ja B
asiakkaasta intervention kokonaisaika/tapaaminen, tapaamisten kokonaismaéard/vko seké@ interventioon vaaditut
viikot kuluneelta kuukaudelta.

Vihje: Sinun tulee antaa arvot/teksti vain sinisella merkittyihin soluihin. Kaikki muut solut lasketaan automaattisesti.

Alla esittdmiesi arvioiden mukaan, keskiméarainen kokonaisinterventioaika yksittisen potilaan
kompleksisuus-tasolla on:

Taso 1 Taso 2 Taso 3 Taso 4 Taso 5

Keskim&arainen 0 0 0 0 0
interventioaika/potilas
(minuutteina)

Keskima&arainen 0 0 0 0 0
terapiatilanteiden maara
(kuukausittain)

Esittdmiesi arvioiden mukaan, jokainen potilaan kompleksisuustaso kuvailee % -osuutta kokonaispotilas-
maéarasta osastollasi:

%-0suus 0% 0% 0% 0% 0%
kokonaiskuormituksesta
(hoitoaikana)

‘ 0 0 0 0 0 0

Laskettavaa:

A

limaise jokaisen 2A kohdan potilaan interventioon kaytetty aika minuutteina (valitdn ja vélillinen tyd) (solu E),
seuraavaksi terapioiden kokonaismaara/viikko (solu F) ja interventioon kaytettyjen viikkojen arvioitu kokonaismaa-

ra (max. 4 vk) (solu G).

Potilastunniste Kokonais- Keskimaarainen interventioaika %-0suus
interventio kokonais-
luokitus Min/ Terapiat/ | Viikkoje | Kokonais- | Kuormituk-

terapia vko nmaara | aika(min) | Sesta
0 0 0 0 0 0,00 %
0 0 0 0 0 0,00 %

Vaihe 3: Sovita potilasryhméakohtaisten interventioiden aikavaatimukset kaytettavissa
oleviin ajassa mitattuihin henkilostéresursseihin

Ohjeet:

Taman lomakkeen tarkoitus on auttaa sinua muodostamaan tarkoituksenmukainen potilasmaaran yhdistelma
jokaiselle tydntekijalle tasapainottaaksesi osastollasi kaytettdvissa olevat terapian kokonaistuntimaarat
potilasmaarien tarpeisiin tyypillisen neljan viikon seurantajakson aikana. Jotkut tdméan lomakkeen osat on asetettu
laskettavaksi automaattisesti perustuen antamiisi vastauksiin.

Vihje: Sinun tulee antaa arvot/teksti vain sinisella merkittyihin soluihin. Kaikki muut solut lasketaan automaattisesti.

Laskettavaksi:

A

Aloita merkitsemalla mahdolliset erot kéytettévissa olevien tyontekijdiden tydajan ja vaadittujen terapia-aikojen
valilla. Iso positiivinen tai negatiivinen deviaatio nollasta (0) osoittaa kokonaistuntien maaraa, jotka eivat ole yh-
tenevéisia potilasméaérien ja kaytettavissé olevien henkildstoresurssien kanssa. Téallaisessa tilanteessa harkitse

tyontekijoiden uudelleensijoittamista osaston tarpeiden mukaisesti.

Vihje: Positiivinen kokonaisluku tésséa laatikossa tarkoittaa ylimaéaraista henkilostoresurssia suhteessa
ennakoituun potilasmaéaréaan ja negatiivinen kokonaisluku tarkoittaa, ettd ennakoitu potilasmaara ylittaa
kaytettavissa olevat henkilostoresurssit.




49

Vaiheissa 1 ja 2B tuottamasi tiedon mukaan osastosi kaytettavissa oleva henkildkunnan tybajan
(h/kk) yli- tai alija@ma potilastydsta on:

B Huomioi osastosi kokonaispotilasmaara ja...

Taso 1 | Taso 2| Taso 3 | Taso 4 | Taso 5 | Yhte

potilaat | potilaat potilaat | potilaat | potilaat | ensa
Kaytetty aika (tunteina) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ennakoitu potilasméaara 0 0 0 0 0 0

C

...jokaisen tydntekijan kohdalla aloita sijoittamalla tarkoituksenmukainen potilasméaéarien yhdistelma soluista E-I.

Vihje: Huomioi kaytettavissa olevien jaljelle jadvien tapausten maara siirroissa (ylapuolella) varmistaaksesi, etta
yksittéiset potilasmaarat eivat ylitd ennakoituja osaston tarpeita.

Ty6n Kaytettavissd | Potilaiden jakaminen Jaljelle
tekija oleva jaava
kokonaisaika |"Taso 1 Taso2 | Taso3 | Taso4 | Taso5 | kaytettavi
potilaat potilaat | potilaat | potilaat | potilaat s_ska oleva
aika
1 0,00 0 0 0 0 0 0,00
2 0,00 0 0 0 0 0 0,00

Potilaan interventioasteikko
Taso Kuvaus

1 YKSINKERTAINEN (nopea); asiakkaan palvelutarve on nopeasti arvioitavissa, jatkotoimenpiteet ovat
yksinkertaisia ja asiakas ei vaadi muiden ammattiryhmien osallistumista asiakkaan kokonaishoitoon tai
jatkohoitoa muissa toimipisteissa.

2 YKSINKERTAINEN (pitk&); vaikka asiakkaan palvelutarpeen arviointi ja hoidon jarjestdéminen on selkeag,
potilaan kokonaishoito vaatii toteutuakseen pidemman ajan.
3 KESKINKERTAINEN; asiakkaan palvelutarpeen arviointi sisdltdd useita aikaa vievia ongelmia, joiden

hoitamiseen tarvitaan useampien ammattiryhmien edustajia/toimipisteita. Interventioita arvioidaan ajan
mydta ja sdddetadn sen mukaan.

4 MONIMUTKAINEN; asiakkaan palvelutarvekokonaisuus ei ole heti méaariteltéavissa. Interventiot ovat pitkia
ja vaikeita esim. johtuen asiakkaan kulttuuritaustasta tai yksilollisesta elamantilanteesta. Liséksi interventiot
vaativat useiden ammattiryhmien yhteisty&ta hoidon eri vaiheissa.

5 ERITTAIN MONIMUTKAINEN; asiakkaan alkuperdinen tilanne on epédvakaa ja muuttuu hoidon aikana
sisaltden useita kehon jarjestelmia ja edellyttaa intensiivisia interventioita laajennetun ajanjakson aikana.
Ongelmat ovat erittdin monimuotoisia ja vaatii useiden ammattiryhmien koordinointia, joka saattaa muuttua
asiakkaan tilanteen mukaisesti.
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Esimerkki potilasméaarien laskukaavasta Liite 2

VAIHE 1. Maarita kdytettavissa oleva henkilostoresurssi ajassa

Tarkoitus: maarittdd kaytettavissa oleva terapeuttien/suoritusten kokonaisaika suh-

teessa potilashoitotoimintaan.

Menetelma:

1)

2)

3)

4)

maarita jokaisen kokoaikaisen terapeutin tyotunnit tietylta ajanjaksolta (esim.
4 viikkoa)

> Esimerkki: Yhden kuukauden aikana yksi kokoaikainen terapeutti
tydskentelee 35h/vko ja neljan viikon aikana siis 140h.
vahenna ajasta lomien ja/tai sairaslomien prosenttiosuus, joka voi vaihdella

tilastojen mukaan (Williams 1987 esittaa 10 %)

> Esimerkki: Kokonaistydaika 140h x 10 % = 14h loma/sairasloma-
aikaal/kk eli kokonaistyOaika/ kokoaikainen terapeutti: 140h-14h =
126h
vahenna jaljella olevasta ajasta valillinen tydaika (kirjallisuuden mukaan 20—
30%). Tama Iluku kertoo kaytettdvissa olevaa terapeutin tydaikaa
potilastyohon (valiton ja valillinen) = 70 % kokonaistytajasta.
> Esimerkki: 126h kokonaistytaika — 20 % (25h) = 101h/ kokoaikaisen
terapeutin valillinen ja valiton tydaika/kk.
Laske todellinen potilashoitoon kaytettavissa oleva henkilostoresurssi ajassa
lisaamalla potilashoitoon kaytetty aika terapeuttikohtaisesti, joka saadaan

yksitellen lasketuista vaiheista 1-3.

> Esimerkki: 5 kokoaikaista terapeuttia x 101 tunnin tydaika = 505h/kk
kaytettavissa olevaa tydaikaa.

Esimerkkitaulukko

Terapeutti | 1. Kokonaistunnit/viikko 2. Lomal/sairasloma- | 3. 4. Vélillinen 5. Kaytettavissa
aika (10 %) Jéljelle  tyoaika oleva
jaava (20 %) asiakastydaika
tybaika
1 35h/ivko x 4 = 10 % x 140h = 140h - 120 % x 126h — 25h =
14h = 126h =
140h 14h 126h 25h 101h
2 20h/vko x 4 = 10 % x 80h= 80h— 20% x72h 72h - 14h
(puolikas) 8h = =
80h 8h 72h 14h 58h
3...

Kaytettévissé oleva kokonaistybaika (terapeutti 1+2+3...) tuntia
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VAIHE 2. Maéarita potilasryhmakohtaisen intervention keskimaardinen aika

Vaihe 2a. Luokittele potilaat
Tarkoitus: Luokitella saman diagnoosiluokan potilaat vertailutarkoituksessa stan-

dardoidun systeemin mukaisesti seka henkilostoresurssivaatimukset.

Vaihetta 2a on k&ytetty globaaliin raportointiin ja benchmarkingiin. Benchmarking
tuottaa ulkopuolisen standardin henkildstoresurssien suunnitteluun ja arviointiin. On
hyvin suositeltavaa kayttad WHO:n ICF-luokitusta, koska se tukee vaadittujen inter-
ventioaikojen seké henkildstoresurssien vertailua benchmarkingin yhteydessa.
Menetelma:

1) arvioi ICF -luokitus. Kayta liiton nettisivujen ilmaisia tutoriaaleja ICF:sta.

2) kayta osioita, jotka ovat relevantteja suhteessa potilaskuntaasi, tayta ICF

potilaille, jotka ovat tyypillisia palvelunkayttajia.

3) Tayta ICF -lomake, joka antaa yleiskuvan tai maaritelméan potilaskunnastasi.

Potilaiden luokittelu ICF:n mukaan antaa kaytannollisen luettelon interventioiden

kompleksisuudesta seké palveluihin kaytetysta ajasta.

Vaihe 2a. Luokittele potilaat (esimerkki)
ICF luokitukset

Potilaat  Osa la Osalb Osa 2 Osa 3
Kehon Ruumiin rakenteen hairiot Suoritusten ja osallistumisen | Ymparisto-
toimintojen rajoitteet tekijat
hairict . . . .

Ensimmainen Toinen Ensimmainen Toinen
tarkenne tarkenne tarkenne tarkenne

Potilas | B440 -1 S430 -2 S430-7 D430-1 D430 -1 E120-0

A B710 -2 S750 -2 S750-6 D450 - 2 D450 - 2 estetta,
B730 -2 S760 -1 S760-6 fasilitaattoria

Potilas B440-0 S430-0 S430-0 D430 -2 D430 - 2 E120-1

B B710-3 S750-3 S750 -7 D450 - 2 D450 - 2 este, 1
B730-3 S760 -3 S760 -6 fasilitaattoria

Potilas B440-3 S430 -3 S430-5 D430-3 D430 -3 E120-3

C B710-4 S750-4 S750-6 D450 - 3 D450 - 3 estettd, 3
B730-4 S760 - 4 S760 -7 fasilitaattoria

Yhdistelm&esimerkki potilaiden lomakkeista:

Vaihe 2a. Luokittele potilaat

Potilaide | Osa la Osalb Osa 2 Osa 3
n maarda | Kehon Ruumiin rakenteen héairiot Suoritusten ja osallistumisen | Ymparisto-
toimintojen rajoitteet tekijat
hairiot . . . .
Ensimmainen Toinen Ensimmainen Toinen
tarkenne tarkenne tarkenne tarkenne
3 B440: 0-3 S430: 0-3 S430:0-7 D430:1-3 D430:1-3 | E120:
B710: 2-4 S750: 2-4 S750: 6-7 D450:2-3 D450:2-3 | Esteet 0-3
B730: 2-4 S760: 1-4 S760: 6-7 Fasilitaatto-
rit 0-3
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VAIHE 2b. Arvioi potilasryhmakohtaisesti keskimdarainen kompleksinen palvelutar-

ve.

Interventiot viittaavat potilaisiin liittyviin suoriin ja ep&suoriin toimintoihin. Potilaiden
ryhmittely talla tavalla helpottaa henkilostomaaran jaottelua tytkokemuksen tai vas-
tuutehtavien mukaan. Esimerkiksi potilailla voi olla monipuolisia kompleksisia on-
gelmia, jolloin helpompia tapauksia ohjataan junioritydntekijoille tai kompleksisempia
tapauksia tyontekijoille, joilla on erityisosaamista.

Tarkoitus: Arvioida potilaiden hoidon intensiteetti ja kompleksisuus, joita ovat:

— interventioon kaytettava aika

— interventioiden maara

— ajanjaksot, jonka aikana palvelut tuotetaan

Menetelma:

1) arvioi interventioiden kategoriat eli taso ja kompleksisuus, joka vaaditaan
jokaisen potilaan tai potilasryhman palveluiden tuottamiseen (valittu
palvelutyyppi, erityistehtavissa vain tasot 1-3 on hyvaksyttavia, yleisissa
tehtavissa kaikki viisi tasoa on kaytettavissa).

Suositeltavaa on kayttaa seuraavaa potilaan interventioasteikkoa:

Taso 1 — Yksinkertainen (nopea); potilaan palvelutarve on nopeasti arvioitavissa,
jatkotoimenpiteet ovat yksinkertaisia eikd vaadi muiden ammattiryhmien osallistu-

mista potilaan kokonaishoitoon tai jatkohoitoa muissa toimipisteissa.

Taso 2 — Yksinkertainen (pitkd); vaikka potilaan palvelutarpeen arviointi ja hoidon
jarjestaminen on selkeaa, potilaan kokonaishoito vaatii toteutuakseen pidemman

ajan.

Taso 3 — Keskinkertainen; potilaan palvelutarpeen arviointi sisaltdd useita aikaa
vievia ongelmia, joiden hoitamiseen tarvitaan useampien ammattiryhmien edusta-

jia/toimipisteita. Interventioita arvioidaan ajan myota ja saadetaan sen mukaan.

Taso 4 — Monimutkainen; potilaan palvelutarvekokonaisuus ei ole heti maaritelta-
vissd. Interventiot ovat pitkid ja vaikeita esim. johtuen potilaan kulttuuritaustasta tai
yksilollisesté elamantilanteesta. Liséksi interventiot vaativat useiden ammattiryhmien

yhteisty6ta hoidon eri vaiheissa.



53

Taso 5 — Erittain monimutkainen; potilaan alkuperainen tilanne on epévakaa ja
muuttuu hoidon aikana sisaltden useita kehon jarjestelmia ja edellyttéaa intensiivisia
interventioita laajennetun ajanjakson aikana. Ongelmat ovat erittdin monimuotoisia
ja vaativat useiden ammattiryhmien koordinointia, joka saattaa muuttua potilaan

tilanteen mukaisesti.

Esimerkki:
Vaihe 2a. Luokittele potilaat Vaihe 2b.
ICF koodit Arvioitu intervention
kompleksisuus
Potilaat | Osa la Osalb Osa 2 Osa 3 Interventiotaso
Kehon Ruumiin Suoritusten ja Ympaéristotekijat
toimintojen rakenteen osallistumisen
hairiot hairiot rajoitteet
Potilas | B440 -1 S430 S430 D430-1 D430-1 E120- 1
A B710 -2 -2 -7 D450-2 D450-2 |0 estetta,
B730 -2 S750 | S750 fasilit.
-2 -6
S760 - S760
-1 -6
Potilas | B440 -0 S430- S430 D430-2 D430-2 E120- 3
B B710 -3 -0 -0 D450 -2 D450-2 | leste,
B730 -3 S750 - | S750 1 fasilit.
-3 -7
S760 - S760
-3 -6
Potilas | B440 -3 S430- S430 D430-3 D430-3 E120- 4
C B710-4 3 -5 D450 -3 D450 -3 3estetta,
B730 -4 S750 - S750 3 fasilit.
4 -6
S760 - S760
4 -7

Yhdistelmaesimerkki potilaan lomakkeista

Vaihe 2a. Luokittele potilaat Vaihe 2b
ICF Arvioitu
intervention
kompleksisuus
Potilaide Osa la Osalb Osa 2 Osa 3 Interventiotaso
n maarda | Kehon Ruumiin rakenteen Suoritusten ja Ymparistd | n vaihtelut
toimintojen | hairiot osallistumisen rajoitteet  tekijat
hairiot Ensimmain | Toinen Ensimmain  Toinen
en tarkenne |en tarkenne
tarkenne tarkenne
3 B440: 0-3 S430: 0-3 | S430: 0-7 D430:1-3 ' D430:1-3 E120: 1-4
B710: 2-4 S750: 2-4 | S750: 6-7 D450: 2-3 D450: 2-3 Esteet
B730: 2-4 S760: 1-4 | S760: 6-7 0-3
Fasilitaat-
torit 0-3
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VAIHE 2c. Arvioi interventioiden keskimaarainen aika

Tarkoitus: Arvioida kokonaisaikaa, joka vaaditaan potilaan hoitoon sisaankirjautu-

misesta kotiuttamiseen jokaisen potilaan intervention kompleksisuustasolla.

Menetelma:

1)

2)

3)

analysoi tietoja taaksepdain ja kaytd ammatillisia p&atoksia arvioidaksesi
jokaisen potilasryhmén interventioaikaa. Keskustele muiden ammattiryhmien
edustajien kanssa, todenna Klinisia polkuja my0s palaute kokeneilta
ammatinharjoittajilta voi vaikuttaa laskelmiin. Vaikka retrospektiivinen tieto
voi kuvastaa ainoastaan ammattiryhmien kaytettavissa olevaa aikaa eika
parasta kaytantdd, se tuottaa kayttOkelpoisen mittarin lahtokohtien
todentamiseen.

Arvioi jokaisen potilaan interventioasteikon tasoa suhteessa hoitoaikaan
tiettyn& ajanjaksona (esim. 4 viikkoa). Potilaat, jotka eivat kotiudu tietyn ajan
kuluessa, integroidaan seuraavaan seurantajaksoon.

Analysoi ja kayta retrospektiivista tietoa, laske jokaisen tason potilasryhmat

helpottaaksesi potilasmaaran tulkintaa ja mallinnusta.

Esimerkkilaskelma;

Potilaan Intervention kuvaus Keskiméaardinen | Potilasmaaran
interventiotaso aika arvio / kk % -osuus talla
(valiton/valillinen) | tasolla
1 Yksinkertainen | Potilaan palvelutarve on nopeasti ar- 30min kahdesti 30,00 %
(nopea) vioitavissa, jatkotoimenpiteet ovat yk- viikossa,

sinkertaisia eik& vaadi muiden ammattiryh- kahden viikon
mien osallistumista potilaan kokonaishoi- kokonaisaika
toon tai jatkohoitoa muissa toimipisteissa. 120min

2 | Yksinkertainen |Vaikka potilaan palvelutarpeen arviointi ja 45min kerran 30,00 %
(pitk&) hoidon jarjestdminen on selke&a, potilaan viikossa,
kokonaishoito vaatii toteutuakseen pidem- neljan viikon
méan ajan. kokonaisaika
180min
3 Keskinkertainen | Potilaan palvelutarpeen arviointi siséltdd | 45min kahdesti 30,00 %

useita aikaa vievia ongelmia, joiden hoita- viikossa,
miseen tarvitaan useampien ammattiryhmi- kolmen viikon
en edustajia/toimipisteitd.  Interventioita kokonaisaika
arvioidaan ajan myétd ja saadetdan sen 270min
mukaan.

4| Monimutkainen | Potilaan palvelutarvekokonaisuus ei ole heti 45min kolmesti 5,00 %

maadriteltavissa. Interventiot ovat pitkia ja viikossa,
vaikeita esim. johtuen potilaan kulttuuritaus- kolmen viikon
tasta tai yksilollisestd eldméntilanteesta. kokonaisaika
Liséksi interventiot vaativat useiden ammat- 405min
tiryhmien yhteisty6ta hoidon eri vaiheissa.

5 Erittain Potilaan alkuperéinen tilanne on epévakaa 45min neljasti 5,00 %
monimutkainen |ja muuttuu hoidon aikana siséltdéen useita viikossa,

kehon jarjestelmia ja edellyttdd intensiivisia neljan viikon
interventioita laajennetun ajanjakson aikana. kokonaisaika
Ongelmat ovat erittdin  monimuotoisia ja | 720min
vaati useiden ammattiryhmien  koor-

dinointia, joka saattaa muuttua potilaan

tilanteen mukaisesti.
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Esimerkkilomake

Vaihe 2a. Luokittele potilaat Vaihe 2b. Vaihe 2c.
ICF koodit Arvioitu | Arvioitu interventioaika
interventi
on
kompleks
isuus
Potilaat Osa Osalb Osa 2 Osa 3 |Interventi Aika/ Tapaa Viikkomaa |4
la Ruumiin Suoritusten | Ympar | o tapaa m ra viikon
Keho |rakenteen ja is taso mi isia / koko
n hairiot osallistumise | totekij nen vko naisai
toimi n rajoitteet at ka
n
tojen
hairio
t
Potilas | B440 | S430 S430 D430 D430 E120 1 30 min |2 2 120
A -1 -2 -7 -1 -1 -0 min
B710 | S750 | S750 D450 D450 | estet-
-2 -2 -6 -2 -2 ta,
B730 | S760 | S760 fasilit.
-2 -1 -6
Potilas | B440 | S430 S430 D430 D430 E120 3 45 min 2 3 270
B -0 -0 -0 -2 -2 -1 min
B710 S750 S750 D450 D450 este, 1
-3 -3 -7 -2 -2 fasilit.
B730 | S760 | S760
-3 3 -6
Potilas | B440 | S430 S430 D430 D430 E120 4 45 min 3 3 405
C -3 -3 -5 -3 -3 -3 min
B710 | S750 |S750 D450 D450 | estet-
-4 -4 -6 -3 -3 ta, 3
B730 | S760 | S760 fasilit.
-4 -4 -7

Yhdistelmaesimerkki potilaan lomakkeista:

Vaihe 2a. Luokittele potilaat Vaihe 2b. | Vaihe 2c.
ICF koodit Arvioitu Arvioitu interventioaika
interventio
n
kompleksis
uus
Potil |Osa Osalb Osa 2 Osa 3 | Interven Aika/ | Tap Viikkoma |4 Potilaid
as la | Ruumiin Suoritusten | Ympa | tiotaso tapaa laa ara viikon | en %-
maar Keh |rakenteen ja ris jen mi misi kokon |osuus /
a on  hairiot osallistumis | tétekij | vaihtelu nen al ais taso
toimi en rajoitteet | at vko aika
n
tojen
hairi
ot
3 B44 | S430: S430: D430:| D43 E120 1-4 30- |2-3 2-3 120- L1
0: 0-3 | 0-7 1-3 0: 0-3 45 405 33 %
0-3 ' S750: S750: D450:|1-3 estet- min min L20 %
B71 2-4 6-7 2-3 D45 | t&, L3
0: S760: S760: 0: 0-3 33 %
2-4 14 6-7 2-3 | fasilit. L4
B73 33%
0: L50 %
2-4
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VAIHE 3. Sovita potilasryhméakohtaisten interventioiden aikavaatimukset kay-

tettavisséa oleviin ajassa mitattuihin henkiléstdresursseihin.

Tarkoitus: Sovittaa kaytettavissa oleva henkilostoresurssi ajassa potilasryhmékoh-
taisten interventioiden aikavaatimuksiin, jolla ma&aritetadn hallittavat poti-
las/tydmaarat.
Menetelma: Jokaiselle terapeutille:
1) muunna vaiheessa 1 laskettu terapiaan kaytettavissé oleva aika minuuteiksi
2) valitse potilaan interventiotaso ja maarita taman tason potilaiden
kokonaisaika. Kerro arvioitu potilasmaaré vaiheessa 2c saadulla arvioidulla
interventioajalla
3) vahenna potilaisiin liittyv kokonaisinterventioaika terapeuttien kaytettavissa
olevasta ajasta
4) toista ylapuolella olevat vaiheet jokaisen jaljella olevan

asiakasinterventiontason osalta.

Taman prosessin loppuunsaattamisessa terapeuttien tydaika valittuna ajanjaksona
(4 viikkoa) jaetaan jokaisen potilaan kohdalla jokaisella tasolla. Numerot saattavat
vaatia mukauttamista ja hienosaatta kokonaispotilasmaaran maarittamiseksi jokai-
sella tasolla, joka voidaan suorittaa kaytettavissa olevan ajan mukaan. Jokainen
poikkeama kaytettavissa olevan interventioajan ja potilaiden suhteen korostaa tar-
vetta osoittaa potilaan interventiotarpeen ja saatavilla olevan ammattiryhmien ajan
kayttoa.

Esimerkki potilasmaaran hallinnasta:
24:n potilaan sovittaminen yhdelle kokoaikaiselle terapeuitille:
Taso 1 — 7 potilasta
Taso 2 — 7 potilasta
Taso 3 — 6 potilasta
Taso 4 — 2 potilasta

Taso 5 — 2 potilasta
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Yksittaisen terapeutin potilasmaaran esimerkkilaskelma:

Terapeutti 1

1. Potilasty6hon kaytettavissa oleva aika vaiheesta 1
101h/6060min

2. Tason 5 potilaat

Yhden potilaan interventioaika neljalté viikolta = 720min (Vaihe 2 — 45min x 4h/vko neljan viikon ajalta
= 720min)

Arvioitu potilasmaara = 2

Tason 1 potilaaseen kaytetty kokonaisaika = 2x720 = 1440min

Jaljelle jaava tydaika = 6060-1440 = 4620min

Tasojen 1, 2, 3 ja 4 kesken jaettava aika = 4620min

3. Tason 4 potilaat

Kéaytettévissa oleva tydaika = 4620min

Arvioitu potilasmaara = 2

Tason 4 potilaaseen kaytetty kokonaisaika = 2x405min = 810min
Jaljelle jaava tydaika = 4620-810 = 3810min

Tasojen 1, 2 ja 3 kesken jaettava aika = 3810min

4. Tason 3 potilaat

Kéaytettévissa oleva tydaika = 3810min

Arvioitu potilasméaéra = 6

Tason 3 potilaaseen kaytetty kokonaisaika = 6x270 = 1620min
Jaljelle jaava tybaika = 3810-1620 = 2190min

Tasojen 1 ja 2 kesken jaettava aika = 2190min

5. Tason 2 potilaat

Kéaytettavissa oleva tybaika = 2190min

Arvioitu potilasméaéara = 7

Tason 2 potilaaseen kaytetty kokonaisaika = 7x180 = 1260min
Jéljelle jaava tydaika = 2190-1260= 930min

Tason 1 kesken jaettava aika = 930min

6. Tason 1 potilaat

Kéaytettévissa oleva tydaika = 960min

Tason 1 potilaaseen kaytetty aika 120min/potilas

Tason 1 potilaiden maara, joka pystytdan hallitsemaan 930min:ssa = 930:120 = 7.6 potilasta
7.6 pyoristetdan seitsemaan, jolloin sallitaan joustavuutta aikatauluihin.

7. Olemassa olevien potilaiden maaré ja heidan interventioprofiilit, jotka eivat saaneet terapiaa

Yhdistelma kaikkien terapeuttien potilasmaarista:

Terapeutti Tason5 |Tason4 Tason3 Tason2 Tasonl Potilaiden

potilaat | potilaat | potilaat  potilaat  potilaat  kokonaismé&ara, jolla
1 5 5 6 - - hallitaan palvelut

2

3.

Yhteensa




ICF-LUOKITUKSEN SOVELLUS

0=Elongelmaa0-4 %

1 =LIEVA ongelma 5 - 24 %
2 = KOHTALAINEN ongelma 25 - 49 %
3 = VAIKEA ongelma 50 - 95 %
4 = EHDOTON ongelma 96 - 100 %
8 = EIl MAARITELTY

9 = El SOVELLETTAVISSA

Ruumiin toiminnot

Koodi

b130
b134
b152
b280
b455
b640
b710

b730

0
Henkinen energia / vitaliteetti
Uni
Tunne-elama
Kipu
Hengitys
Seksuaalinen aktiviteetti

Nivel-
liikkuvuus

Lihasvoima

Suoritukset ja osallistuminen
Suoritukset ja osallistuminen

1 |2

Aihealue Vajavuuden suuruus

3

4 89

Suoritustaso  Suorituskyky

012

3

401234

8

d230

Paivittaiset toiminnot

d240

Stressin sietokyky

d310

Puhuttujen viestien ymmartaminen

d355

Ei-kielellisten viestien tuottaminen

d450

Kaveleminen

d455

Liikkuminen paikasta toiseen

d470

Kulkuneuvojen kayttdminen

d510

Peseytyminen

d540

Pukeutuminen

d570

Omasta terveydesta huolehtiminen

d640

Kotitaloustdiden tekeminen

d660
d710
d770
ds50
do20

Muiden henkiléiden avustaminen
Vuorovaikutus

Intiimit ihmissuhteet
Vastikkeellinen ty®

Virkistaytyminen ja vapaa-aika
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HAASTATTELUKYSYMYKSIA Liite 3

— kuvaako kayttamanne mittari henkiléstomitoitustoiminnan osioita?
(tyotyytyvaisyys, henkildston lukumaara ja osaaminen, tyon laatu...)

— onko osa-alueita, joita ei mielestanne kysytty mittarissa?

— kuvautuuko normaali tydpaivanne mittarin avulla?

— onko mittarin tayttamiseen kaytetty aika tyon mitoituksen kannalta
mielestanne hyodyllistéa / hyddytonta?

— kuinka koette itseraportointimenetelmén kaytannossa?

— toimiiko mittari mielestanne henkiléstomitoituksen arvioinnin valinee-

na?

— miten kuvailisitte mittarin kaytt6a?

— kuinka paljon aikaa mittarin tayttaminen vei?

— millaisia hyvia kokemuksia mittarin kaytosta koet tydnmitoitusta ajatel-
len?

— millaisia huonoja kokemuksia mittarin kaytdsta koet tydnmitoitusta aja-
tellen?

— kuvaavatko potilasinterventio- ja ICF-luokitus henkiloston ammattitai-
toa?

— onko mittarin tyttdminen avartanut omaa nakemystasi tydajan kaytos-
ta?

— onko mittarin tayttdminen herattanyt "uhkatiloja” omaa ty6ta kohtaan?
(— tydajan lisdantyminen/vaheneminen tulosten perusteella)

— onko jotain muuta mitd haluaisit sanoa mittarin  k&aytos-

ta/henkildstomitoituksesta?
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