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Kansalaisten perusterveydenhuollon avohoidon kasvanut palveluiden tarve on lisdnnyt
asiantuntijasairaanhoitajien tarvetta avoterveydenhuollossa. Sairaanhoitajien
ladkkeenméadrddmistoiminnan avulla on pyritty vastamaan ladkéreiden kuormituksen kasvuun.
Toiminnan vaikuttavuudesta ei vield ole Suomessa tarpeeksi tietoa. Tdmédn laadullisen
tutkimuksen tavoitteena on selvittdd miten ja milld mittausmenetelmilld sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksia voidaan arvioida. Tutkimuksen tarkoituksena on
luoda viitekehys johtamisen tueksi,  jonka avulla voidaan arvioida
sairaanhoitajalddkkeenméairadmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa.

Aikaisemman tutkimuksen perusteella avoterveydenhuollon vaikuttavuuden arviointi on
haasteellista ja tuottavuuden, tehokkuuden sekd kustannusvaikuttavuuden mittaaminen koetaan
vaikeaksi. Aikaisempi terveydenhuollon tuottavuuden tutkimus on keskittynyt paljolti
sairaalaorganisaatioiden tutkimiseen. Témi tutkimus lidhestyy lddkkeenmaédradmishoitajien
toiminnan vaikuttavuutta laadullisen ldhestymistavan ja suunnittelutieteen menetelmén avulla.
Tutkimuksen lopputuloksena on syntynyt sairaanhoitajien lddkkeenmédrddmistoiminnan
arvioinnin mittauskohteet sisiltéva viitekehys. Viitekehyksen rakentamisen taustaksi on kerétty
laadullinen haastatteluaineisto (N=61) ja mittauskohteiden soveltuvuutta kdytint6én on
arvioitu madréllisessd rekisteriaineistossa (N=682477). Haastatteluaineisto analysoitiin
sisdllonanalyysimenetelmilld ja madrillisen esimerkkiaineiston analyysiin = kiytettiin
ristiintaulukointia.

Tulosten mukaan sairaanhoitajien lddkkeenmadrdamistoiminnan kriittisiksi menetystekijoiksi
paljastuivat selkedsti médritelty tehtdvinkuva, vastaanottokdyntien korkea osuus kontakteista
sekd oikealle asiantuntijalle ohjatut asiakasryhmit. Arviointiviitekehyksen osa-alueita ovat
kehittiminen, lddkkeenmiadrddmishoitajien tyo, prosessi, laatu ja taloudellisuus. Keskeisié
mittauskohteita ~ ovat muun  muassa eri  asiantuntijaryhmien  asiakasryhmit,
ladkkeenméadrddmishoitajien kontaktilajien jakautuminen, lddkemadrdysten maard ja sisalto,
ladkkeenméédrdadmishoitajien roolin selkeys seké suoritekohtaisten kustannusten mittaaminen.
Mittauskohteiden avulla pystyttiin  osoittamaan eroja lddkkeenméédradmistoiminnan
tuottavuudessa ja onnistuneisuudessa eri avoterveydenhuollon yksikoissd. Tulosten valossa
voidaan todeta, ettd ladkkeenmddrddmistoiminta onnistuu parhaiten yksikoissd, joissa
ladkkeenmédrddmishoitajien tehtdvinkuva on médritelty selkedsti ja se eroaa muiden
sairaanhoitajien tehtévistd joko kokonaan tai joiltakin osin. Viitekehysti ja sen mittauskohteita



voidaan mahdollisesti soveltaa muiden asiantuntijaryhmien tyon vaikuttavuuden arvioinnissa
ja siitd voidaan johtaa tarkempia malleja ja mittaristoja tulevaisuudessa.

Avainsanat: sairaanhoitajien rajattu ladkkeenmédidrddminen, vaikuttavuus, tuottavuus,
tehokkuus, kustannusvaikuttavuus, avoterveydenhuolto
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A growing need for primary health care services has increased the number of specialized nurses.
Nurse prescribing was introduced to primary care in order to decrease doctor workloads. In
Finland the research knowledge concerning nurse prescribing effects is scarce. The objective
of this qualitative thesis is to find out how, and with what measures, it’s possible to assess nurse
prescriber effectiveness. The purpose is to build a framework that supports management and
can be used to evaluate nurse prescriber productivity, efficiency and cost-effectiveness in
primary health care outpatient services.

According to previous research, measuring productivity, efficiency and cost-effectiveness in
outpatient services is challenging. The majority of health care productivity research has been
done in hospital settings. This thesis approaches nurse prescribing effectiveness with a
qualitative perspective and uses a design science method. As a result, this study produces a
framework that assesses nurse prescribing effectiveness. The framework was built based on
qualitative interviews (N=61) and was tested with quantitative example register data
(N=682477). Interviews have been analysed by content analysis and register data has been
analysed by statistical methods.

Based on results, critical success factors of nurse prescribing are a clear definition of the work
assignment, a high number of client visits and client groups that were guided to the right
specialist. The framework consists of factors such as development, nurse prescriber work,
process, quality and economics. Important measurement indicators are measuring customer
groups for different expert groups, the distribution of contact types for nurse prescribers
including the number of contacted physicians, the number and contents of prescriptions, clarity
of the role of nurse prescribers and performance-specific costs. The framework revealed
differences between different health care facilities. According to the results, nurse prescribing
is successful in units where the role of prescribers is clearly defined and differs from the role
of other nurses, either entirely or in part. In addition, the framework may possibly be applied
to assessing the effectiveness of the work of other expert groups.

Keywords: nurse prescribing, effectiveness, productivity, efficiency, cost-effectiveness,
primary care outpatient services






Alkusanat

Matka tdahén hetkeen on ollut mutkainen, mutta tuonut mukanaan runsaasti uusia kokemuksia.
Kiinnostukseni sairaanhoitajien ladkkeenmédrddmistoimintaa kohtaan alkoi jo vuonna 2013,
mutta véitostutkimukseksi se jalostui vasta kevédllda 2016 aloittaessani opinnot LUT-
yliopistossa. Ladkkeenméédrdédmistoiminnan vaikuttavuuden tarkastelu poikkitieteellisesta
lahtokohdasta paljastui myo6s mielekkddksi ja merkitykselliseksi tutkimuskohteeksi.
Poikkitieteellinen ldhestyminen antoi myos oivallisen mahdollisuuden uuden oppimiseen.
Suorituskyvyn mittaamiseen ja tuotantotalouteen liittyvdt opinnot ovat olleet erittdin
mielenkiintoisia ja avanneet minulle uuden maailman. On ollut my®s ilo huomata, miten olen
voinut hyodyntdd oppimaani omassa opetustydssdni. Terveydenhuollon ja julkisten
organisaatioiden vaikuttavuuden tarkasteluun tarvitaan eri alojen nikemyksid ja osaamista
jatkossakin. Uskon, ettd aiheen parissa riittdd tyota ja tutkittavaa vield tulevaisuudessakin.

Ensimmadiseksi haluan osoittaa kiitollisuuteni ohjaajilleni professori Hannu Rantaselle ja
dosentti Juhani Ukolle. Olette molemmat ohjanneet minua kérsivéllisesti ja kannustaneet
positiivisessa hengessd koko prosessin ajan. Teiddn kanssanne olen saanut oppia uusia
nékdkulmia omasta alastani ja pystynyt aina luottamaan teidén tukeenne. Erityisen kiitollinen
olen siitd, ettd olette uskoneet minuun ja tyoni merkitykseen alusta asti ja kirittdneet tyoni
valmiiksi. Kiitdin my0s tyoni esitarkastajia ja vastaviittdjid professori Teemu Lainetta ja
professori Mika Hannulaa, jotka perehtyivét tyohoni huolellisesti. Teiddn palautteenne auttoi
minua hiomaan ja viimeisteleméin tyoni valmiiksi.

Haluan kiittdd myos William ja Ester Otsakorven sdétiota apurahoituksesta ja luottamuksesta
tutkimusty6tini kohtaan. Ilman sdétion taloudellista tukea, en olisi pystynyt paneutumaan
tdysipainotteisesti tutkimusty6honi eikd véitoskirjani olisi valmistunut néin nopeasti. Kiitdn
my0s Johanna Tulonen-Tapiota laadullisen aineistonkeruun mahdollistamisesta ja tuesta
tutkimuksen aikana, seké kaikkia laadulliseen tutkimukseeni osallistuneita kohdeorganisaation
henkil6itd. Teidén aikanne ja panoksenne loi mahtavan aineiston. Lisdksi haluan kiittdd Katja
Antikaista tutkimuksen alkuvaiheen ideointiavusta ja yhteyksistd kohdeorganisaatioon.

Tutkimustyohén paneutuminen ei olisi onnistunut ilman tydyhteison tukea. Haluan kiittia
Anneli Pirttildd, joka rehtorina toimiessaan loi uskoa tutkimukseni merkityksellisyyteen.
Liséksi kiitin Kirsi Viskaria ja Henri Karppista luottamuksesta tutkimustani kohtaan.
TyOyhteisossdni monet ovat kannustaneet minua opinnoissani. Erityisen kiitollinen olen
kuitenkin Niina Nurkan tuesta, jota olen saanut nauttia prosessin alkuajoista ldhtien. Hanen
rohkealla kannustuksellaan ldhdin toteuttamaan véitostutkimusta LUTilla. Ilman sinun
vankkumatonta uskoa kykyihini, en olisi tdssd. Kiitdin myds Marjut Louhelaista rauhoittavista
kommenteista matkan varrella ja tyon kirjoitusasun viimeistelyssad saamastani avusta. Iso kiitos
kuuluu my6s LUTin tiedekirjastolle ja sen henkilokunnalle, jonka rauhallisissa tiloissa, omassa
tuolissani olen véitoskirjaani tydstanyt.



Erityisen lammin kiitos tuesta kuuluu kuitenkin ystavilleni ja perheelleni. Jérjestdmélld minulle
tukea ja muutakin ajateltavaa, on tasapaino tyon, opiskelun ja vapaa-ajan vililla sdilynyt ldhes
optimaalisena. Kalle sinun kanssani kdydyt keskustelut ovat auttaneet minua eteenpdin, it-
avusta puhumattakaan. Olet tukenut minua ja valanut uskoa minuun synkkinékin hetkiné seka
antanut minun tehdi asiat omalla tavallani.

Emilia Laapio-Rapi
Helmikuussa 2020

Lappeenrannan Kesédmaiessa
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1. Johdanto

1.1. Tutkimuksen tausta ja tutkimustehtivin mééarittely

Perusterveydenhuolto ja avosairaanhoito ovat terveydenhuollon palveluita, joita valtaosa
suomalaisista kédyttdd. Terveysasemat ovat perusterveydenhuollon avohoidon nikyvin osa
(Elonheimo & Mattila 2004, 265), jota on kritisoitu ehkd perusteettomastikin viime vuosina
(Kinnula ym. 2014). Valtiovarainministerion raportin mukaan ldhes kolmasosa (68,5%)
kansalaisista kiaytti perusterveydenhuollon avohoidon palveluita vuonna 2016. Kiyntien
yhteismédrd oli 24,5 miljoonaa, joista ladkdrikdyntien osuus oli 6,6 miljoonaa kayntid.
Asiakkaita oli yhteensd 3,8 miljoonaa. Suurimman ryhmén palveluista muodosti
avosairaanhoidon kdynnit, joita oli 2,8 miljoonalla asiakkaalla. Yhteensd kédyntejd oli ldhes 11
miljoonaa. (Hetemaa ym. 2018.) Tkdadntyva véesto ja yhteiskunnan taloudellinen tilanne asettaa
lukuisia haasteita tehokkaan terveydenhuollon jirjestimiseksi (Honkatukia & Lehmus 2016),
jossa hyvin toimiva perusterveydenhuolto on merkittdvissd osassa (Vauramo ym. 2018).
Kinnulan ym. (2015) mukaan séést6jen hakeminen sosiaali- ja terveysalan julkiselta sektorilta
on mahdollista myds ilman, ettd palveluiden laatu kérsii. Vuonna 2015 Suomen
terveydenhuolto menot olivat yhteensd 19,8 miljardia euroa. Erikoissairaanhoidon ja
perusterveydenhuollon kustannukset muodostavat hieman yli puolet koko terveydenhuollon
kustannuksista. Vuonna 2015 perusterveydenhuollon kustannukset olivat 3,7 miljardia euroa,
josta avohoidon osuus oli 2,7 miljardia euroa. (THL 2017.)

Monimutkaiset terveydenhuollon organisaatiorakenteet voivat vaikeuttaa terveydenhuollon
kehittdmistd ja johtamista (Mé&ttd ym. 2014). Suomalaisissa terveydenhuollon organisaatioissa
vallitsee edelleen hierarkkinen, byrokratiaan ja tarkkoihin sddntdihin perustuva toimintamalli
(Vuori 2005). Alalla vallitsee myds vahva professionaalinen ajattelu (Isosaari 2008) ja johtajina
toimivat usein substanssiosaajat, joiden hallinto-osaamisen taso voi olla heikko (Rautiainen ym.
2015). Perusterveydenhuoltoa ja sen toimintaa on kehitetty lisddmélla muun muassa
sairaanhoitajien omaa vastaanottotoimintaa (Kokko ym. 2009). Terveydenhuollon
organisaatiot eivit ole kuitenkaan pystyneet vastaamaan tehokkaasti perusterveydenhuollon
tydvoiman muutostarpeisiin. Suuressa osassa Eurooppaa perusterveydenhuolto jérjestetdin
ladkéri- ja sairaanhoitajatiimien avulla. Perinteisten tiimien tilalle tarvitaan kuitenkin
monialaisempia tiimejé ja asiakkaiden roolia tulisi tulevaisuudessa korostaa. (Kuhlmann ym.
2018.)

Kasvava tarve perusterveydenhuollon palveluille on lisénnyt asiantuntijasairaanhoitajien
miardd perusterveydenhuollossa. Asiantuntijasairaanhoitajien merkitys on suuri erityisesti
paljon palveluita tarvitsevien asiakkaiden hoidossa. (Xue & Tuttle 2017.) Tehtdvankuvien
laajentamisella on pyritty vastaamaan lisdéntyneeseen palveluntarpeeseen, mutta yritetty myos
paikata perusterveydenhuollon lddkérivajetta. Sairaanhoitajien lddkkeenmadradmistoiminnan
taustalla on tarve entistd nopeammalle, tehokkaammalle ja resursseja paremmin hyddyntévélle
hoitoprosessille (Hacking & Taylor 2010; Kroezen ym. 2011; Kroezen ym. 2012; Gielen ym.
2014), jolla toivotaan myds saavutettavan kustannussdéstdjd (Delamaire ym. 2010).
Ladkéritydvoimaa on voitava kdyttdd nimenomaan ladkérin ammattitaitoa vaativiin tehtéviin
(Mattila & Elonheimo 2004, 172).

Kokemukset sairaanhoitajien lddkkeenméadrddmistoiminnasta ovat padsdantoisesti positiivisia
niin Suomessa kuin kansainvélisesti (Drennan ym. 2011; Stenner ym. 2011a; STM 2015/49).
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Kielteinen suhtautuminen on liittynyt 1dhinnd palkkaukseen, asenteisiin tai tydjdrjestelyihin
(Bonsall & Cheater 2008; STM 2015/49; Lim ym. 2017). Sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan kustannusvaikuttavuustutkimusta on tehty vdhian (Bonsall &
Cheater 2008; Gielen ym. 2014) ja sairaanhoitajien osuus kustannusvaikuttavuudessa on
edelleen epaselva (Martinez-Gonzalez ym. 2015). Sairaanhoitajien
kustannusvaikuttavuustutkimukselle on tarvetta erityisesti koskien laajennetun tehtdvinkuvan
vaikutuksia (Goryakin ym. 2011). Asiantuntijasairaanhoitajien tuottavuuden arviointi on
merkittdva tekijd arvioitaessa perusterveydenhuollon palveluiden tuottamista (Xue & Tuttle
2017). Ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksista Suomessa on hyvin véhdn tietoa ja
erityisesti taloudellisia vaikutuksia tulisi tukia lisdd (Pasternack ym. 2018). Terveydenhuollon
jarjestelemét poikkeavat toisistaan maailman laajuisesti ja siksi timén tutkimuksen kohteena
on suomalainen perusterveydenhuollon jérjestelma ja suomalaiset lddkkeenméairdamishoitajat.

Taméan tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten ja milld mittausmenetelmilld
sairaanhoitajien ladkkeenmédrdédmistoiminnan vaikutuksia voidaan arvioida. Tutkimuksen
tarkoituksena on luoda viitekehys johtamisen tueksi, jonka avulla voidaan arvioida
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa.

Tamaén tutkimuksen tutkimuskysymykset, joihin pyritddn vastamaan ovat:

1. Millaisia kokemuksia perusterveydenhuollon avohoidossa tyoskentelevilld
terveydenhuollon ammattilaisilla on sairaanhoitajien ldikkeenmairadmistoiminnasta, sen
vaikuttavuudesta ja vaikuttavuuden arvioinnista?

2. Miten ja millaisilla mittauskohteilla sairaanhoitajien laddkkeenméidrdamistoiminnan
tuottavuutta, tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida ja mitata
perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa?

3. Millaisia tuloksia tdssd tutkimuksessa luodun viitekehyksen avulla saadaan tai voidaan
saavuttaa?

Tutkimuskysymyksiin pyritddn vastaamaan muodostamalla selkeéd késitys olemassa olevasta
terveydenhuollon ja  lddkkeenmddrddmistoiminnan  tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden aikaisemmasta kirjallisuudesta ja kerddmailld laadullinen
haastatteluaineisto. Laadullisen aineiston avulla pyritdan selvittimain perusterveydenhuollon
avohoidon henkilston ja esimiesten kokemuksia lddkkeenmadrdadmistoiminnan arvioinnin
erityispiirteistd. Tassd tutkimuksessa viitekehys muodostetaan p#dosin edelld mainitun
laadullisen aineiston perusteella. Laadullisen aineiston ja aiemman kirjallisuuden pohjalta
médritellddn sairaanhoitajien ladkkeenmaédrdédmistoiminnan vaikuttavuuden mittauskohteet.
Luodun  viitekehyksen  mittauskohteiden  kédytettdvyyttd  arvioidaan  maééréllisen
rekisteriaineiston avulla. Lisdksi tutkimuksessa tarkastellaan rekisteriaineiston tuottamia
esimerkkituloksia sekd niiden yhteyttd laadulliseen aineistoon ja rakennettuun viitekehykseen.

Tutkimuksen laadullinen ldhestymistapa on perusteltua aikaisemman tutkimuksen véhiiselld
maaralla sekd tavoitteella saada syvempi ymmarrys sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikuttavuuteen liittyvistd tekijoistd. Tutkimusprosessin aikana
muodostetun viitekehyksen avulla on mahdollista tarkastella eri asiantuntijaryhmien osuutta
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avoterveydenhuollon palveluketjussa sekd tuoda esille heiddn merkityksensd toiminnan
tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden ndkokulmista. Viitekehystd voidaan
my0s kayttdd uusien mallien ja mittareiden luomisen pohjana.

Vaikka tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden kisitteitd ja niiden mittaamista
on tutkittu jo kauan, on niiden tutkiminen ja tarkastelu sairaanhoitajien
ladkkeenméarddmistoiminnan kontekstissa melko uutta. Aikaisempien tutkimusten mukaan
voidaan selkedsti osoittaa tarve tutkimukselle, jossa muodostetaan viitekehys sairaanhoitajien
ladkkeenmaadradmistoiminnan arvioinnille. Viitekehyksessd on keskeistd esittdd ja tarkastella
kaikkia niitd toimintaymparistoon liittyvid tekijoitd, joilla on yhteys sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksiin ja vaikutusten arviointiin. Toiminnan arvioinnin
keskeisiksi tekijoiksi valittiin tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus, silld ne ovat
erittdin yleisid mittauskohteita niin organisaation suorituskyvyn tutkimuksessa kuin
terveydenhuollon taloudellisuuden tutkimuksessa (esim. McAdam ym. 2005; Rantanen ym.
2007; Jaaskeldinen & Lonngvist 2009, 2011; Jadskeldinen 2010; Rautiainen 2010a, 2010b;
Linna ym. 2010b; Micheli & Neely 2010; Jadskeldinen & Uusi-Rauva 2011; Kauppinen 2011;
Radnor & O’Mahoney 2013; Mouchamps 2014; Sillanpdd 2016; Alach 2016). Tuottavuuden,
tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden kautta on my6s mahdollista tarkastella
sairaanhoitajien ladkkeenmédrddmistoimintaa niin taloudellisten kuin ei-taloudellisten
mittareiden sekd prosessien avulla. Edelld mainitut mittauskohteet antavat mahdollisuuden
tarkastella ladkkeenmédrddmistoimintaa monipuolisesti ja eri ammattiryhmien nakokulmista.
Sairaanhoitajien  lddkkeenmédrddmisen  vaikuttavuudesta sekd avoterveydenhuollon
tuottavuudesta on vield vain vdhdn tutkittua tietoa (Pasternack ym. 2018).
Avoterveydenhuollon ja ladkkeenmadrddmishoitajien toiminnan vaikutuksia
avoterveydenhuollon toimintaan on erittdin tdrked tutkia, silld tulevaisuuden terveydenhuollon
palveluissa avoterveydenhuolto tulee olemaan entisti keskeisemmassé roolissa ja tyotehtdvien
uudelleen jérjestdminen voi auttaa jérjestimiédn palvelut nykyistd paremmin (Vauramo ym.
2018).
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1.2. Tutkimuksen rakenne

Viitoskirja noudattaa monografiamuotoa ja muodostuu teoreettisestd ja empiirisestd osasta.
Viitoskirjan teoreettinen osuus késittdd aiheen aikaisemman kirjallisuuden ja keskeiset
terveydenhuollon suorituskyvyn mittaukseen sekd sairaanhoitajan lddkkeenmédirdamiseen
liittyvat aikaisemmat tutkimukset. Vaitoskirjan empiirinen osuus pohjautuu kvalitatiiviseen ja
kvantitatiiviseen tutkimusaineistoon, joka on kerdtty viitdstutkimusprosessin aikana, sekd
tulosten esittelyyn. Viitoskirjan ensimmaisessd luvussa johdanto esitelldén aiheen taustat ja
madritellddn tutkimustehtédvit.

Luvussa kaksi Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus sekd niiden mittaaminen
kéyddan ldpi aikaisemman Kkirjallisuuden avulla keskeiset tuottavuuteen, tehokkuuteen ja
kustannusvaikuttavuuteen liittyvit tekijét sekd niihin liittyvaé aikaisempaa tutkimusta.

Luku kolme Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus sosiaali- ja terveysalalla
keskitytddn terveydenhuollon tuottavuuden ja vaikuttavuuden tarkasteluun. Aikaisemman
kirjallisuuden avulla pyritddn selventdmédn miten ja milld mittauskohteilla tuottavuutta,
tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta on mitattu terveydenhuollossa sekd mittausten
keskeisid tuloksia.

Neljannessd luvussa Yhteenveto aikaisemmasta kirjallisuudesta, tutkimuksen asemointi ja
keskeiset kdsitteet esitetddn tutkimuksen yhteenveto aikaisemmasta terveydenhuollon
tuottavuutta, tehokkuutta, kustannusvaikuttavuutta ja laatua késittelevistd tutkimuksesta seké
aikaisemmissa tutkimuksissa kéytetyistd mittauskohteista. Liséksi esitetdéin timéan tutkimuksen
asemointi suhteessa aiempaan tutkimukseen ja keskeiset tutkimuksessa kaytettavit kisitteet.

Viides luku Tutkimusmenetelmd kisittelee valittua tutkimusmenetelmdd. Tutkimuksen
lahestymistapa on laadullinen ja tutkimusmenetelmd on suunnittelutieteen menetelma.
Tutkimuksessa on kaksi aineistoa, laadullinen aineisto, jonka pohjalta viitekehys on rakennettu
ja sekunddiriaineistona maédréllinen rekisteriaineisto, jonka avulla pyritddn selvittdméin
madriteltyjen mittauskohteiden kéytettavyytta.

Kuudennessa luvussa Tutkimusaineisto esitelladn tutkimuksen kohdeorganisaatio, suomalainen
sosiaali- ja terveyspiiri. Luvussa esitetddn lisdksi aineiston keruun vaiheet ja aineiston analyysi.
Laadullisen aineiston keruumenetelméné tutkimuksessa oli teemahaastattelu. Laadullinen
aineisto on analysoitu siséllonanalyysin avulla. Mairdllinen rekisteriaineisto on luovutettu
tutkijalle kohdeorganisaatiosta ja sitd on analysoitu ristiintaulukoimalla.

Seitsemis luku Tulokset sisdltdd laadullisen aineiston sisdllonanalyysin tulokset ja tulosten
pohjalta maédritellyt sairaanhoitajien lddkkeenmédrddmistoiminnan mittauskohteet seka
viitekehyksen muodostamisen vaiheet. Lisdksi luvussa esitellddn esimerkkituloksia
rekisteriaineistossa arvioiduista mittauskohteista.

Luvussa kahdeksan Tulosten tarkastelua tarkastellaan tutkimuksen luotettavuutta ja
tutkimuseettisid ldhtokohtia. Liséksi tarkastellaan sekd laadullisen aineiston tuloksia sekd
maédrillisen testiaineiston esimerkkituloksia ja niiden yhteyttd aikaisempiin tutkimuksiin.
Tarkastelua kohdennetaan myds muodostettuun arviointiviitekehykseen ja sen tuomiin
tuloksiin.
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Luku yhdeksén Johtopddtokset kerdd yhteen tutkimuksen keskeiset tulokset ja niistd johdetut
jatkotutkimusehdotukset. Lisdksi luvussa tuodaan esille tutkimuksen kontribuutio.
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2. Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus seké niiden mittaaminen
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2. Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus seki
niiden mittaaminen

Suorituskyvyn mittaamiseen, tuottavuuteen, tehokkuuteen ja kustannusvaikuttavuuteen
liittyvaa aikaisempaa kirjallisuutta haettiin sdhkoisisté tietokannoista, avoimesta verkosta seka
painetuista teoksista. Lisdksi tiedonhakua on tehty késihakuna jo 16ydetyn kirjallisuuden
lahdeluetteloista. Kaytetyt hakutermit ja tietokannat on esitetty taulukossa 1. Loydetyn
kirjallisuuden rajaaminen on perustunut aiheeseen, saatavuuteen ja julkaisukieleen.
Tiedonhaussa on hyddynnetty tutkimuksia, jotka ovat olleet suomen- tai englanninkielisié,
julkaistu tunnetuissa séhkoisissi tietokannoissa tai painettuna ja olleet tutkijan saavutettavissa
ilman suuria rahallisia tai ajallisia panoksia.

Taulukko 1: tiedonhaussa kéytetyt hakutermit, niiden yhdistelmat ja tietokannat

Tietokanta

Hakutermit

Rajaus

Emerald Journals

EBSCO - Business
Source Complete

EBSCO - Academic
Search Elite
Cinahl

Medic

Scopus

Wilma
kirjastotietokanta
Suomalaisten
yliopistojen
julkaisutietokannat
Valtion taloudellisen
tutkimuskeskuksen
julkaisutietokanta
Sosiaali- ja
terveysministerion
julkaisutietokanta

Performance measure* AND public*
Performance measure* AND health care*
Performance manage* AND health care*
Productivity AND health care

Productivity AND prescribing

Efficiency AND health care

Cost-effectiveness and health care

Productivity AND nurse prescribing
Effectiveness AND nurse prescribing
Economic outcomes AND nurse prescribing
Kustannusvaikuttav*

Kustannusvaikuttav* AND ladke*

Tuottav*

Tuottav* AND terveyspalv*

Tehokk*

Taloudell* AND terveysa* OR terveysk*
Productivity AND measure* AND public sector”
Productivity AND ”health care”

“nurse prescribing” AND model OR framework
Suorituskyv* tai suoritusky*

Suoritusky*, Performance measure*,
terveydenhuolto tai health*

Haku teemoista julkiset palvelut, kunnallistalous

Suoritusky*, kustannusvaikuttavuus, tuottavuus,
tehokkuus

Kokoteksti saatavilla,
englannin- tai suomen kieli,
asiasanoista 16ytyy termi
performance measurement
tai productivity

Koko teksti saatavilla,
englanninkieli, asiasanoissa
economics

Koko teksti saatavilla

Koko teksti saatavilla,
englanninkieli, rajaus
lansimaihin

Koko teksti saatavilla,
suomen tai englanninkieli
Koko teksti saatavilla

Koko teksti saatavilla

Koko teksti saatavilla
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2.1. Organisaation suorituskyky ja sen mittaaminen

Suorituskykyd voidaan mééritelld organisaation kyvyksi saavuttaa asetetut tavoitteet (Laitinen
ym.1999, 19; Hannula & Lonnqvist 2002, 47; Lonnqvist 2004, 3; Rautiainen 2004, 32).
Suorituskyky voidaan myds rinnastaa organisaation tehokkuuteen ja vaikuttavuuteen (Sink
1985, 42; Neely ym.1995). Lonnqvistin (2004, 3) mukaan suorituskykyd voidaan tarkastella
kolmesta nikokulmasta: todellisten tulosten nédkokulmasta, toimintojen suorittamisen
ndkokulmasta ja tulosten saavuttamisen ndkokulmasta. Tangen (2005a) méérittda
suorituskyvyn ylakisitteeksi kaikille organisaation menestystd ja toimintaa médrittdville
kasitteille. Télloin suorituskyky kisittdd sekd taloudelliset, etti prosesseihin liittyvét
nékdkulmat.

Suorituskyky voidaan jakaa organisaation ulkoiseksi tai sisdiseksi suorituskyvyksi. Rantasen ja
Holtarin (1999, 11-14) mukaan ulkoisen suorituskyvyn tarkastelussa keskitytdéin arvioimaan
organisaatiota ulkoa péin kokonaisuutena. Arviointi perustuu usein téssi tapauksessa julkisesti
saataviin  tietoithin  organisaatiosta, esimerkiksi tilinpdatdsinformaatioon. Ulkoisen
suorituskyvyn tunnusluvut ovat téstd syystd usein taloudellisia ulottuvuuksia, kuten
kannattavuus, maksuvalmius ja vakavaraisuus. Sisdisen suorituskyvyn tarkastelun kohteena on
organisaation osat ja niiden toiminta. Arvioinnin perusteena on organisaation omassa kdytossa
oleva tieto, johon ulkopuolisten padsy voi olla rajattu. Sisédisen suorituskyvyn osa-alueita ovat
muun muassa tuottavuus, tehokkuus ja taloudellisuus. Arviointi voi kohdistua myds laadun,
toimitusajan, ldpimenoajan ja kapasiteetin arviointiin.

Neelyn (1998, 5-7) mukaan suorituksia mitattaessa arvioidaan toimintojen tehokkuutta
(efficiency) ja vaikuttavuutta (effectiveness). Suorituksen mittaussysteemi voi olla
yksinkertainen mittaristo, joka mittaa tehokkuutta ja vaikuttavuutta. Toisaalta suorituksen
mittaamisessa tulee huomioida ympériston vaikutus mittaukseen ja tehtyihin paatoksiin, jolloin
mittausprosessi tulee suunnitella huolellisesti ja pilkkoa prosessi pienempiin osiin. Prosessin
osia ovat tiedonkeruu, tiedon lajittelu, tiedon analysointi, tietojen tulkinta ja tiedon jakaminen.

Suorituksen mittaus tarkoittaa Suomalan ym. (2011) mukaan organisaation onnistumisen ja
sithen vaikuttavien tekijoiden mittaamista. Kokonaisvaltainen suorituksen mittaus kohdistuu
sekd rahamiérdisten, ettd ei-rahaméadraisten mittareiden kayttoon. Rahamaérdiset mittarit ovat
madrallisid, kun taas ei-rahaméairdiset mittarit voivat olla laadullisia tai maarallisid mittareita.
Suorituskyvyn mittaus (performance measurement) perustuu rahamédirdisten ja ei-
rahaméirdisten mittareiden k&yttoon. Suorituskyvyn mittaaminen on osa organisaation
strategian ja siihen liittyvien tavoitteiden seurantaa.

Lonngvistin  (2004) mukaan suorituskyvyn mittaaminen on prosessi, jota kéytetddn
médritteleméddn mittauskohteen ominaisuudet. Lonnqvist jakaa suorituskyvyn mittaamisen
prosessin kolmeen vaiheeseen: mittaamisen suunnittelu, kayttoonotto ja kéyttdminen.
Erityisesti suunnittelu- ja kéyttdonottovaiheet vaativat resursseja, jotta suorituskyvyn
mittaaminen onnistuu. Suunnitteluvaihe alkaa kriittisten menestystekijoiden maéérittelylla,
jonka jélkeen pditetddn miten ja milld mittareilla nditd mitataan. Mittarit voivat olla jo kéytossé
olevia mittareita tai uusia. Uuden mittarin luonti vaatii tarvittavien tietojen kerd&mista.
Kayttoonottovaihe vaatii my0s resursseja ja aikaa. Ongelmia kdyttoonottovaiheessa tuovat
muun muassa mittaukseen kuluvan ajan puute, tietojen saaminen ja valitun mittarin
soveltumattomuus. Kéyttoonoton yhteydessd joudutaankin usein tekemdidn vield muutoksia
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suunnitteluvaiheen paétoksiin. Suorituskyvyn mittareiden kéytdssd on myds eroja. Hyvin
suunniteltu ja toimiva mittari padtyy kdyttoon ja sen tuomaa informaatiota voidaan hyddyntda
laajasti organisaatiossa. (Lonnqvist 2004.) Suorituskyvyn mittausjérjestelmid suunnitellaan
usein vain esimiesten toimesta. Organisaation henkildstd tulisi ottaa mukaan mittareiden
suunnitteluun ja linkittdd enemmén myos strategiseen suunnitteluun. (Ukko ym. 2007b.)
Tangenin (2005b) mukaan suorituskyvyn mittauskohteiden maéérittelyn lisdksi pitéisi laatia
ohjeet, kuinka mittauskohdetta kiytetdan. Mittauskohteen yhteyteen tulisi liittdé yleiset tiedot
mittausindikaattorista, ohjeet kuinka indikaattoria kéytetddn ja kuka mittaa sekd ohjeet
mittaustulosten analyysiin ja kdyttoon.

Suorituskyvyn mittausjarjestelmét tulisi suunnitella organisaation yksilollisten tarpeiden
mukaan. Tdmi edellyttdd organisaation toimintatapojen ja prosessien laajaa tuntemusta.
Tahattomat seuraukset ovat usein seurausta suorituskyvyn mittausjérjestelmidn huonosta
suunnittelusta, organisaation erityispiirteiden huomiotta jéattdmisestd ja linkittdmisestd
organisaatioon. (Franco-Santos & Otley 2016.) Tangen (2005b) muistuttaa, ettd tdydellistd
mittaria ei ole olemassakaan ja suorituskyvyn mittauksella voi olla sekd positiivisia, ettd
negatiivisia seurauksia. Positiiviset ominaisuudet omaava mittari on helposti ymmarrettivissa,
lisdd positiivista kéyttdytymistd organisaatiossa ja on helposti mitattavissa. Heikot
ominaisuudet omaava mittari sen sijaan on vaikea ymmartaa, lisdd negatiivista kdytostd ja on
heikosti mitattavissa.

Neelyn ym. (2000) mukaan suorituskyvyn mittausjdrjestelmén suunnitteluprosessin tulisi
tdyttdd seuraavat piirteet:

- Suorituskyvyn mittaus tulisi johtaa suoraan organisaation strategiasta

- Jokaisen mittarin tarkoitus on oltava selked

- Tiedon kerdédminen ja tulosten laskemisen menetelmat tulee olla selkeité

- Kaikki osapuolet (asiakkaat, henkildstd, johto) tulisi ottaa mukaan mittausjéirjestelmén
osien valintaan.

- Valittujen mittareiden tulisi huomioida organisaatio.

- Prosessi tulisi olla helposti muunneltavissa, jos tilanne muuttuu.

Lisiksi prosessin tuloksena tulisi syntya:

- Suorituskyvyn mittaus mahdollistaa benchmarkkauksen

- Mittaus perustuu oikeisiin numeroihin

- Suorituskyvyn mittaus tulisi olla suoraan sen organisaation yksikon kontrolloitavissa, jota
se koskee.

- Mieluummin objektiivisia kuin subjektiivisia mittauksia

- Ei-taloudellinen arviointi pitdd siséltyd mittaukseen

- Mittareiden tulisi olla yksinkertaisia ja helppoja kayttaa

- Suorituskyvyn mittauksen tulisi tuottaa tietoa nopeasti

- Suorituskyvyn tulisi kannustaa jatkuvaan kehittymiseen, eikd toimia vain seurantana.

Tangen (2005b) jakaa suorituskyvyn mittauskohteen kaytettivyyden kolmeen luokkaan:
vélttdméton, hyodyllinen ja informatiivinen. Vélttdméattomalld mittausindikaattorilla on vahva
vaikutus organisaation toimintaan. Vilttdimattdmén mittauskohteen antamaa tietoa kéytetdan
jatkuvasti ja tietoa pidetddn tdrkednd. Hyddyllinen mittausindikaattori on merkityksellinen,
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mutta ei niin elintirked kuin vélttdmaton mittauskohde. Mittauskohteen kdyttiminen on
tarpeellista, mutta sen antaman mittaustiedon kéaytolld ei ole yhtd suurta vaikutusta
organisaatioon. Informatiivisen mittauskohteen kayt6l14 on véhaiset vaikutukset organisaatioon
ja sitd kédytetddn ldhinnd tiedon kerddmiseksi. Mikéli suorituskyvyn mittauskohde ei vastaa
mihinkddn ndistd luokituksista, pitdisi se Tangenin (2005b) mukaan poistaa mittaristosta ja
mahdollisesti korvata paremmin soveltuvalla mittausindikaattorilla.

Neelyn ja Bournen (2000) mukaan suorituskyvyn mittaus epdonnistuu kahdesta syysta:
mittausjarjestelmat ovat huonosti suunniteltuja ja niitd on vaikea ottaa kdyttoon. Suorituskyvyn
mittaus tulisi aloittaa selvittdméalld organisaation menestystekijét ja maéritelld niihin sopivat
mittarit. Usein suunnittelu ldhtee kdyntiin mittausjirjestelmien suunnittelulla, jotka eivét
kéyttoonotossa pitdisi huomioida myos organisaatiokulttuuri. Mittaamista ei saisi kdyttdd vain
huonon suorituksen osoittamiseen, silli se voi johtaa mittaustiedon véaaristelyyn ja
epdolennaisuuksiin keskittymiseen. Usein mittausjédrjestelmien kayttoonotto epdonnistuu
puutteellisten jirjestelmien vuoksi. Mittaustieto on usein eri paikoissa ja niiden yhdistiminen
vaatii resursseja. (Neely & Bourne 2000.) Suorituskyvyn mittausjirjestelmien kéyttdonotto
tulisi suunnitella huolellisesti. Riittdvén ajoissa aloitettu henkildston tiedottaminen ja
kouluttaminen johtaa todennékdisemmin henkildston parempaan sitoutumiseen suorituskyvyn
mittaamiseen. (Ukko ym. 2007b; 2008.) Vaarana on liian suoraviivainen mittaus ja tarvetta
olisikin laajemmin kattaville mittareille. Mittarin rakentaminen vaatii myds enemmén
organisaation tukea. (Suomala 2004.)

Suorituskyvyn mittaamisen yleistyminen on myds aikaansaanut tahattomia seurauksia, jotka
voivat heikentdd organisaation toimintaa. Suorituskyvyn mittaus voi saada aikaan
kapeakatseisuutta, palkitsemisen epdjohdonmukaisuutta ja kilpailua. Negatiiviset vaikutukset
ndkyvit sekd yksityiselld ettd julkisella sektorilla. Suorituskyvyn mittauksen tahattomat
seuraukset liittyvit usein ihmisten reaktioihin suorituskyvyn mittaamiseen ja johtamiseen.
(Franco-Santos & Otley 2016.) Franco-Santoksen ym. (2012) mukaan suorituskyvyn mittaus
vaikuttaa organisaation strategiseen suunnitteluun ja strategian toteuttamiseen. Suorituskyvyn
mittauksella voidaan myds vaikuttaa esimiesten johtamisprosesseihin ja lisitd vuorovaikutusta
organisaation sisélld. Toisaalta suorituskyvyn mittaus voi olla aikaa vievéi, kallista ja johtaa
sisdisiin ristiriitoihin. Suorituskyvyn mittauksen negatiivisista vaikutuksista organisaatioihin
on tutkittu niukasti.

2.2. Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus suorituskyvyn
mittareina

Suorituskyvyn osa-alueita ovat muun muassa tuottavuus, tehokkuus, kannattavuus ja
tuloksellisuus eli kustannusvaikuttavuus (esim. Sink 1985,64). Perinteisesti suorituskyvyn osa-
alueet ovat painottuneet taloudelliseen arviointiin, mutta ei-taloudellisten ulottuvuuksien
arvioimisen tarve on lisddntynyt organisaatioissa. Laadun arviointi osana suorituskyvyn
mittaamista on yleistd etenkin palveluita tuottavissa organisaatioissa ja julkisella sektorilla.
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2.2.1. Tuottavuus

Tuottavuutta (productivity) kuvataan yleisesti tuotos-panossuhdetta kdyttden (Sink 1985, 3;
Rantanen 1992, 19; Uusi-Rauva 1997, 20; Hannula & Lonnqvist 2002, 51; Rautiainen 2004,
32; Sintonen & Pekurinen 2006, 53). Lehmuksen (1976, 2-8) mukaan “tuottavuus yritystasolla
on mitta yrityksen kyvylle yhdistdd eri tuotantotekijéitd mahdollisimman suuren
tuotantotuloksen aikaansaamiseksi”. Tuottavuus maédritellddn yrityksen tuotantotuloksen
médrin suhteena tuotantotuloksen aikaansaamiseksi kdytettyjen panosten médrddn. Sumanth
(1984, 4) liittdd tuottavuuden méadritelméadn myos vaikuttavan ja tehokkaan resurssien kdyton
suhteessa tuotokseen. Tangenin (2005a) mukaan tuottavuus liittyy kiinteésti saatavilla oleviin
resursseihin  sekd arvon luontiin tuotantoprosessissa. Mitd vdhemmin hukkaa on
tuotantoprosessissa, sitd enemmaén se tuottaa arvoa tuotteelle.

Tuottavuutta voidaan my®os tarkastella eri ndkokulmista. Kansantaloudellinen tuottavuus pyrkii
selvittdmédn eroja elinkeinoeldmén eri sektorien vélilld sekd eri toimialojen valilla.
Yritystaloudellinen tuottavuus tarkastelee ja mittaa yrityksen kilpailukykyé suhteessa muihin
yrityksiin, kun taas toimintotasoinen tuottavuus tarkastelee yrityksen sisdistd tuottavuutta.
(Lehmus 1976, 4-8.)

tuotos

tuottavuus =
panos

Yrityksissd panos on usein jaoteltu tydvoimaan, pddomaan, materiaaliin, energiaan ja
sekalaisiin (Hannula 1998). Sinkin (1985, 3) mukaan panoksen muodostavat péddasiassa
tydvoima-, pddoma-, energia-, materiaali- ja tietoresurssit. Lehmuksen (1976, 2) mukaan
tuottavuuden ldhtokohtia ovat yrityksen tekniikka ja laitteisto, henkildston tydpanos ja
kyvykkyys, know-how, kdytossd oleva tekniikka ja laitteisto sekéd johdon kyvykkyys ohjata
ndiden kokonaisuutta.

Jadskeldisen (2010, 54) mukaan julkisen sektorin tuottavuus -kisite ei eroa tuottavuuden
yleisestd madrittelystd. Julkisen sektorin tuottavuus muodostuu tuotoksen ja panoksen
suhteesta. Julkisen sektorin tuottavuus késitteen operationalisointi sen sijaan on
monimutkaisempaa. Julkisella sektorilla tuottavuuteen vaikuttavat myos ulkoiset tekijat, joiden
kontrolloiminen voi olla mahdotonta. Tuottavuuden sisdisid tekijoitd sen sijaan voidaan
kontrolloida helpommin. Jadskeldinen (2010, 54) esittdd julkisen sektorin tuottavuuden malliksi
kuvassa 1 esitettyd mallia.
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‘ SISAISET TEKUAT

PANOKSET

kustannukset

Aineeton panos

TUOTOKSET

Madrilliset tuotokset
Esim. viralliset
paatokset, kisitellyt
asiakkaat, vierailujen

Esim. henkildston
osaaminen, PROSESSIT madra, aukioloajal,
tyotyytyvaisyys, - sisdisten ja ulkoisten matkustuskilometrit LOPPUTULOKSET
tyoilmapiiri - prosessien sujuvuus l Esim. kansalaisten
- Palvelutuotannon elintaso, terveys
. N laatu Tuotosten tekninen
Aineellinen panos laatu
Esim. henkildstén T
madrd, tilojen ja
laitteiden
kapasiteetti, aika Asiakkaiden nikemys

laadusta (

ULKOISET TEKUAT |

Asiakkaiden rooli Palvelutarjonta Lait ja asetukset
-palveluiden kysyntd

- panokset

Kuva 1: Julkisen palvelutuotannon tuottavuus (mukaillen Jadskeldinen 2010,54).

Tuottavuus voidaan jakaa kokonais- ja osatuottavuuteen. Kokonaistuottavuus kuvastaa tuotos-
panos suhdetta, jossa on huomioitu kaikki tuotantopanokset (Lehmus 1976; Rantanen 1992, 35;
Uusi-Rauva 1997, 45; Hannula & Lonnqvist 2002, 57). Osatuottavuus taas kuvastaa tuotos-
panossuhdetta erikseen eri tuotantopanoksiin. Osatuottavuus voidaan siten késittda
tuotantopanoksen kayton tehokkuuden mittana, joka ei riipu muista tuotantopanoksista.
Osatuottavuudet voidaan jakaa esimerkiksi kolmeen tyyppiin: tydn tuottavuus, pddoman
tuottavuus ja materiaalipanoksen tuottavuus. Tyon tuottavuus on mitta tyopanoksen kaytolle
tuotantotuloksen muodostamiseksi. Tyon tuottavuutta mitataan suhteuttamalla tuotantotulos
kéytettyyn tyopanokseen. Pddoman tuottavuus on mitta pddoman kaytolle tuotantotulokseen
suhteutettuna ja materiaalipanoksen tuottavuus on tuotantotuloksen suhde kaytettyihin raaka-
aineisiin. (Lehmus 1976, 4.)

Lumijérven (1990, 57) mukaan tuottavuuden mittaamiselle on tyypillistd, ettd se rakentuu
seuraavien suureiden pohjalle:

- Yksikon tuottamien avainsuoritteiden méara
- Suoritteiden mééréd suhteessa niiden aikaansaamiseen kéytettyihin resursseihin tai
- Suoritteiden médrd suhteessa tyontekijoiden miarddn tai tydvoimakustannuksiin.
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Kokonaistuottavuuden mittaaminen on melko hankalaa, ongelmana on yhteismitallistaminen
eli erilaisten tuotosten ja panosten yhteen laskeminen (Uusi-Rauva 1997,48; Hannula &
Lonngvist 2002, 57).

tuotosten yhteenlaskettu summa

kokonaistuottavuus =
panosten yhteenlaskettu summa

tai kuten Sintonen ja Pekurinen (2006, 54) esittavit:

tuotosten yhteenlaskettu summa

kokonaistuottavuus = -
kokonaiskustannukset

2.2.2. Tehokkuus

Yleisesti tehokkuuden (efficiency) avulla kuvataan resursseja, joita on kdytetty tavoitetason
saavuttamisessa (Neely 1998, 5-7; Hannula & Lonngvist 2002, 38). Toisaalta tehokkuus
voidaan ilmaista maédréllisesti todellisen tuotosten médrédnd suhteessa oletettuun tuotosten
midrddn. Edelld mainittu tulos voidaan ilmoittaa tehokkuusprosenttina. (Sink 1985, 42.)
Rantanen (1992, 26) ja Ukko ym. (2007a) lisddvit tehokkuuden maiéritelmdin vield
aikakytkoksen, jolloin arvioidaan tulostason saavuttamista tietyssid ajassa. Rautiaisen (2004,
31) mukaan julkisella sektorilla aikaan suhteutettu tyon tulosten vertailu voi olla toimivaa.
Kannattavuus (profitability) kuvaa usein sitd kuinka suuren voiton yritys on pystynyt
tuottamaan. Kannattavuuden mittarina toimivat esimerkiksi liikevoitto, nettotulos,
kokonaistulos tai pddoman tuotto. (Uusi-Rauva 1997, 25.) Tangenin (2005a) mukaan
organisaatiot usein liittdvdt tuottavuuden ja kannattavuuden samaksi kokonaisuudeksi.
Yleiselld tasolla kannattavuus on yldkédsite organisaation menestykselle tai kasvulle ja
kannattavuus voidaan maééritelld tulojen ja menojen suhteella. Tehokkuutta voidaan kuvata
kannattavuudella, mikd sopii myds julkisen sektorin yksikon tehokkuuden arviointiin, mikéli
tuotteelle on markkinaperusteinen hinta (Rautiainen 2004, 31). Toisin kuin Rautiaisen (2004,
31), Jadskeldisen (2010) mukaan, kannattavuus késitteen merkitys julkisella sektorilla on
véhiinen, sillé toisin kuin yksityinen sektori, julkinen sektori ei pyri tekeméén voittoa. Lisdksi
Jaaskeldisen (2010) mukaan julkisen sektorin tuotosten rahallinen médrittdiminen voi olla
vaikeaa.

Terveystaloustieteen ndkokulma tehokkuuden mééritelméén on poikkeava edelld esitetyistd
médritelmistd. Terveystaloustieteen maéritelmd tehokkuudelle on ldhes sama kuin
kustannusvaikuttavuudelle, jossa:

panos

tehokkuus =

vaikuttavuus (laatu)

Sintosen ja Pekurisen (2006, 54), mukaan ylld olevan kaavan panos voidaan ilmoittaa myds
kustannuksina, jolloin tehokkuuden kaava on identtinen kustannusvaikutuksen laskentakaavan
kanssa (ks. kustannusvaikuttavuus).
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2.2.3. Kustannusvaikuttavuus

Tuloksellisuuden avulla voidaan arvioida toiminnan vaikutuksia suhteessa kustannuksiin ja
vaikutuksia suhteessa panoksiin. Tuloksellisuus ymmaérretddn myds usein ylakéasitteeksi
termeille taloudellisuus, tuottavuus ja vaikuttavuus. Kun toiminta on tuottavaa, taloudellista ja
vaikuttavaa on se my0s tuloksellista. Kustannusvaikutusanalyysissé vaikutukset voidaan esittda
my6s muina kuin rahamiérdisind yksikkoind. (Rautiainen 2004, 25-27.) Tuloksellisuuden
tilalla voidaan myds kayttdd termid kustannusvaikuttavuus  (cost-effectiveness).
Kustannusvaikuttavuus on tyypillinen kisite terveystaloustieteessé ja julkisen sektorin talouden
arvioinnissa. Kustannusvaikuttavuudella tarkoitetaan kustannusten suhdetta saavutettuun
vaikuttavuuteen (Sintonen & Pekurinen 2006, 56-57). Késitteiden kéytdssé on kuitenkin hyva
huomioida erilaiset laskentakaavat, jotka kuvattu alla.

kustannus

kustannusvaikuttavuus = ——
vaikuttavuus (laatu)

. vaikutukset
tuloksellisuus = —————
kustannukset

Vaikuttavuutta (effectiveness) voidaan pohtia asiakkaan, yksikon tai yhteiskunnan kannalta
(Rautiainen 2004, 26). Vaikuttavuuden mééritelmd poikkeaa toisistaan eri tieteenalojen
ndkokulmista. Terveystaloustieteessd vaikuttavuudella tarkoitetaan usein terveydentilan,
eldmin pituuden tai laadun muutosta terveydenhuollon tavanomaisissa oloissa (Sintonen &
Pekurinen 2006, 53). Tuotantotalouden ja taloustieteen ndkokulmasta vaikuttavuudella
késitetddn asetettujen tavoitteiden saavuttamisastetta (Sink 1985, 42; Hannula & Lonnqvist
2002, 38; Rautiainen 2004, 32). Neelyn ym. (1995) mukaan vaikuttavuudella tarkoitetaan
asiakkaan tarpeiden tiyttamistd. Rautiainen (2004, 32-34) esittdd, ettd vaikuttavuutta voidaan
tarkastella vaikutusten suhteena tuotoksiin, jolloin se on operationalisoitavissa ja kuvastaa
tavoitteiden saavuttamisastetta. Vaikuttavuuden paras arviointitapa on konkreettiseen tulosten
ja aikaansaatujen vaikutusten arvioiminen. Julkisen hallinnon nékdkulma vaikuttavuudesta
korostaa tavoitteiden saavuttamisastetta. Toinen pédasiallinen tapa on suhteuttaa vaikutukset
palvelujen kayttdjien tarpeisiin. Télloin puhutaan allokatiivisesta tehokkuudesta. (Lumijarvi
1994b.)

Konun ym. (2009) mukaan suomalaisessa terveydenhuollon vaikuttavuustutkimuksessa on
keskitytty paljolti sairausspesifiseen ndkokulmaan ja geneeristen vaikuttavuusmittareiden
kiyttd on vdhdisempdd. Vaikuttavuuden arviointi on kohdistunut myos usein prosesseihin ja
sitd kautta organisaation ndkokulmaan. Vaikuttavuus -késitettd kiytetddn suomalaisessa
terveydenhuollon tutkimuksessa runsaasti, mutta sen madrittely puuttuu usein kokonaan ja
vaikuttavuutta arvioivat mittari on maédritelty epdselvidsti. Geneerisid vaikuttavuusmittareita
ovat Konun ym. (2009) mukaan esimerkiksi 15D, EQ-5D, RAND-36, the Assesment of Quality
of Life ja Health Utility index (HUI). Arvon tuottaminen ja mittaaminen terveydenhuollossa
edellyttdd vaikuttavuuden ja kulujen huomioimista potilaskohtaisesti. Tima tarkoittaa kaikkien
potilaan hoitoon osallistuvien organisaatioiden huomioimista. (Kaplan & Porter 2011.)
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2.2.4. Laatu

Laatu on perinteisesti liitetty tuotteisiin ja tavaroihin. Nykyéin laatu liitetdsn myos palveluihin
ja palveluprosesseihin. Laadun ndkokulmaa voidaan tarkastella tuotannon, suunnittelun,
asiakkaan tai systeemin ndkokulmista. Nékokulman valinta vaikuttaa siihen, mitkd laadun
ominaisuudet milloinkin korostuvat. (Niskanen & Tuomi 2000.) Kunnallishallinnossa palvelun
laatu on kytketty osaksi vaikuttavuusarviointia. Hyva laatu nihddin osana tuloksellisuutta ja se
pyritddn kytkemdin osaksi tuottavuutta ja taloudellisuutta. (Lumijérvi 1994a.) Toisaalta laadun
arviointia saatetaan kayttdd vaikutusten kuvaamisen tilalla, jos vaikutusten kuvaaminen
néhddin mittauksellisesti vaikeana (Lumijérvi 1994b). Laatujohtamisen (quality management)
keskeinen tavoite on prosessin parantaminen.

Palveluprosessin laatua voidaan Lumijdrven (1996) mukaan tarkastella jakamalla
asiointiprosessi vaiheisiin. Laatua maérittavat silloin seuraavat komponentit:

- palvelutilanteen kdynnistymisen edellytystekijit (tietoisuus palvelusta, yhteydenotto)

- palvelutapahtuman toimivuustekijit (sisdlto, aikatekijét, viestintd, taloudellisuus, psyko -
sosiaalisuus ja fyysinen ymparisto)

- palvelutilanteen jalkitoimintojen” toimivuus (tiedotus, eteenpéin ohjaaminen)

Aikatekijoiden toimivuutta voidaan mitata esimerkiksi palvelun saannin nopeudella,
sujuvuudella, joustavuudella, jonotusajalla ja sddnndllisyydelld. Viestinndn mittareita ovat
muun muassa ohjeiden selkeys ja kirjallisten ohjeiden riittdvyys. Hoidon saatavuus on
olennainen laatutekiji. (Lumijérvi 1996.)

2.3. Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus osana
suorituskyvyn mittausjirjestelmiz

Organisaation suorituskyvyn mittaamiseen on kehitetty lukuisia mittausjérjestelmid, joissa
useassa mittauskohteina ovat tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus. Yleisin
suorituskyvyn mittaamiseen kéytetty mittausjérjestelmd on Kaplanin ja Nortonin (1992)
kehittiméd Balanced scorecard (BSC) eli tasapainotettu mittaristo. Mittausjérjestelmd mittaa
yrityksen suorituskykyd neljidstd eri ndkokulmasta, jotka kattavat sekd taloudellisia, ettd ei-
taloudellisia ndkokulmia. Mittausjirjestelema tarkastelee yrityksen suorituskykyé asiakkaan,
omistajan, sisdisten prosessien sekd innovatiivisuuden ja oppimisen ndkdkulmista. (Kaplan &
Norton 1992.) Tasapainotettu mittaristo oli kdytdssd ldhes kolmasosassa Suomen kunnista
(Rautiainen 2009) ja sitd on sovellettu my0s perusterveydenhuoltoon (Niskanen &Tuomi
2000). Tasapainotetun mittariston on kritisoitu olevan liiallisen yksinkertaistettu, hierarkkinen
mittausjirjestelmd, joka ohjaa kategorisoituun arviointiin. Lisdksi sitd kritisoitu liiallisesta
omistajien tavoitteiden korostamisesta. Mikali organisaation tavoiteasettelu on monimutkainen,
on tasapainotetun mittariston katsottu tarjoavan liian lineaarisen ldhestymistavan tavoitteiden
asettamiseen ja niiden arviointiin. (Oakes & Oakes 2016.)

Suorituskykyprisma (Performance prism) on toisen polven suorituskyvyn mittausjérjestelma,
jossa suorituskyky ndhdddn holistisesta ndkokulmasta. Prisma ottaa omistajien liséksi
huomioon henkildston, toimitusketjujen ja muiden yhteisdjen ndkdkulman. Prisman tarkoitus
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on helpottaa mittausjdrjestelmien valintaa erityisesti silloin, kun organisaatiolla on useita
sidosryhmid. Prisman tarkoituksena on kiinnittid huomio organisaation arvoa tuottaviin
toimintoihin. (Adams & Neely 2000; Neely ym. 2001.) Lynchin ja Crossin muokkaama
suorituskyky pyramidi (performance pyramid) on neliportainen, hierarkkinen malli, joka ohjaa
strategisten tavoitteiden ulottamista ldpi organisaation. Tavoitteiden asettamista ohjaa
asiakkaiden ndkokulma. (Lynch & Cross 1995, 64-66.)

Laitisen (1996, 2002) kehittdimé dynaaminen integroitu suorituskyvyn mittausjdrjestelmd
lahestyy strategista paatoksentekoa kausaalisten suhteiden ndkokulmasta. Jarjestelmén avulla
pyritddn yhdistimain mittaustieto ja toiminnan kehittdminen luontevasti osana yrityksen
normaalia toimintaa. Mittausjdrjestelmd perustuu yrityksen tuotantoprosessiin, jossa
tuotantoprosessi muutetaan tuloiksi. Malli seuraa prosessivirtausta, jossa huomioidaan
resurssien kustannukset, tuotteet ja niihin liittyvét suorituskyvyn tunnusluvut eli mittarit. Malli
koostuu viidestd sisdisestd ja kahdesta ulkoisesta tekijdstd, joiden mittauskohteet ovat
taloudellisia tai ei-taloudellisia. Ensimmainen sisdinen tekijd mittaa tuotannon kustannuksia ja
on taloudellinen mittari. Toinen sisdinen tekijd mittaa tuotantotekijoitd ei-taloudellisten
mittauskohteiden kuten osaamisen ja motivaation ndkokulmista. Kolmas tekijd mittaa
toimintojen tehokuutta ajan, kustannusten ja laadun kautta. Neljds tekijd mittaa itse tuotetta,
joka voi olla my0s palvelu. Mittauskohteina ovat laatu, innovatiivisuus ja joustavuus, jotka ovat
ei-taloudellisia mittareita. Viimeinen siséinen tekijd mittaa tuotteen tuloja taloudellisen mittarin
avulla. Mallin ulkoiset tekijét mittaavat organisaation kilpailukykyé seké taloudellisilla ja ei-
taloudellisilla mittareilla ja organisaation taloudellista suoriutumista. (Laitinen 1996, 2002.)

Tuottavuus, tehokkuus, kustannusvaikuttavuus ja laatu toistuvat suorituskyvyn
mittausjirjestelmien mittauskohteena ja ovat merkityksellisid tekijoitd organisaation
menestymisen arvioinnissa.
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2.4. Tutkimuksia tuottavuudesta, tehokkuudesta ja
kustannusvaikuttavuudesta

Organisaatioiden suorituskykya ja sen mittaamista on tutkittu runsaasti niin kansallisesti kuin
kansainviélisestikin. Viime vuosina tutkimus on keskittynyt palveluyritysten ja aineettoman
padoman nakokulmiin, miké heijastelee myds yhteiskunnan muutosta perinteisesté tuotannosta
kohti palveluyhteiskuntaa. Julkisen sektorin ja sen palveluiden tuottavuuden arviointi on myds
lisdantynyt.

2.4.1. Suorituskyvyn mittaamisen hyotyja

Suorituskyvyn mittaustiedon kayttd lisdd voittoa tavoittelemattomien organisaatioiden
tehokasta strategista pdidtoksentekoa. Suorituskyvyn mittaustiedon liséksi strategisen
paitoksenteon tehokkuuteen vaikuttaa johdon kouluttautuneisuus, tehokas hallitus ja
rahoittajien monipuolisuus. (Le Roux & Wright 2010.) Speklé ja Verbeeten (2014) mukaan ne
organisaatiot, joiden tavoitteet ovat selkeét ja ennalta asetetut, suorituskyvyn mittaus on linjassa
tavoitteiden kanssa ja joiden toimijat tietdvat miten heidén toimintansa vaikuttaa tuloksiin ja
tavoitteisiin, menestyvat myos suorituskyvyn ndkdkulmasta hyvin. Speklé ja Verbeeten (2014)
mukaan palkitsemistarkoituksessa tehdylld suorituskyvyn mittauksella on negatiivinen yhteys
julkisen sektorin suorituskykyyn, mutta suorituskyvyn mittaaminen diagnostisessa
tarkoituksessa lisdd organisaation suorituskykyd. Ukko ym. (2008) tutkivat suorituskyvyn
mittauksen yhteyttd tyoeldmén laatuun. Tulosten mukaan mittaaminen tekee tyon tavoitteet ja
saavutustason nékyviksi henkilostolle, mikd parantaa henkildston motivaatiota. Varsinkin jos
suorituskyvyn mittaus on yhteydessé palkitsemiseen, on silld vaikutusta motivaatioon. Lisédksi
mittausjarjestelmén kéyttoonotto on lisdnnyt henkil6ston osallisuutta yksil6llisen koulutuksen
suunnittelussa ja parantanut mahdollisuuksia osallistua koulutukseen.

Markovan ja Fordin (2011) mukaan rahallisen tai aineettoman palkitsemisen ja suorituskyvyn
vélilld ei ole suoraa yhteyttd. Palkitsemisella on kuitenkin vilillinen yhteys suorituskyvyn
kasvuun sisdisen motivaation kautta. Palkitseminen liséd sisdistd motivaatiota, joka puolestaan
liséd tyOntekijén panosta tyohon ja tydtunteihin. Tulosten mukaan ne tyOntekijét, jotka olivat
saaneet ei-rahallisen palkinnon, tekivit pidempié tyopdivid. Hodgkinson ym. (2018) mukaan
koulutuksella on vahva yhteys henkiloston sitoutumiseen niin julkisella kuin yksityiselld
sektorilla. Organisaatioon sitoutumisen avulla voidaan myds parantaa liiketoimintaan ja
asiakkaisiin liittyvad suorituskykyé, jotka erityisesti julkisella sektorilla ndhtiin tarkeiksi.

Saunilan ym. (2015) mukaan suorituskyvyn mittauksella voidaan tukea reflektiivisid ty6tapoja.
Suorituskyvyn mittauksen avulla voidaan tehdd tyontekijin ja tavoitteiden suhde
niakyvammaksi, lisdtd vuorovaikutusta ja keskustelua, luoda mittausta suosiva kulttuuri,
selkiyttdd organisaation tavoitteita sekd motivoida tyontekijoitd reflektiiviseen tyotapaan.
Reflektiivisyys lisdd organisaation oppimista ja motivoi tyOntekijoitd, mikd johtaa lopulta
suoristuskyvyn paranemiseen. Ukon ym. (2007b) mukaan esimiehet kokivat suorituskyvyn
mittauksen parantaneen organisaation tuottavuutta ja tehokkuutta. Suorituskyvyn mittauksen
néhtiin my0s auttaneen strategisten tavoitteiden saavuttamisessa. Tulosten mukaan esimiehet
kokivat, ettd suorituskyvyn mittaus on tuonut uutta ndkokulmaa johtamiseen, parantanut
henkiloston ja johdon wvélistd vuorovaikutusta sekéd selkiyttinyt tavoitteen asettelua.
Suorituskyvyn mittaus ei kuitenkaan korvaa hyvdd esimiestytd ja johtamista. Franco-
Santoksen ja Otleyn (2016) mukaan suorituskyvyn mittaaminen voi olla ohjaavaa tai
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mahdollistavaa. Ohjaava suorituskyvyn mittaaminen ja johtaminen perustuvat mittausten
lapindkyvyyteen ja uskottavuuteen sekd henkiloston toimien suuntaamiseen keskeisiin
menestystekijoihin. Mahdollistavat jirjestelmdt perustuvat ajatukseen, jossa suorituskyvyn
mittaamisella ja johtamisella luodaan ymparistd, joka kannustaa oppimiseen, luottamukseen ja
joustavuuteen sekd sisdiseen yrittdjyyteen.

2.4.2. Suorituskyvyn mittaustiedon kiyttiminen organisaatiossa

Pekkola ja Rantanen (2014) tutkivat ylimmén johdon suorituskyvyn mittaustiedon kayttoa.
Tulosten mukaan ylin johto kéyttdd kolmea tiedon prosessia johtamisen apuna. Ensimmaéinen
prosessi keskittyy yleiseen taloudelliseen suorituskykytietoon, kuten tuotto, kulut jne. Toinen
suorituskyvyn tiedon prosessi liittyy yhteistyoverkostosta saatavaan tietoon. Téstd verkostosta
saatavaa tietoa kdytetddn koko organisaation eri tasoilla. Kolmas tiedon prosessi keskittyi
yrityksen sisdiseen tietoon, kuten tuottavuuteen, poissaoloihin, tehokkuuteen ja
asiakastyytyvéisyyteen. Ndiden tietojen kdyttdminen on tuotannonjohtajan vastuulla. Tulosten
mukaan yhteistyOverkostosta saatavan tiedonmerkitys korostui ylldttdvén paljon. Verkostosta
saatava tieto ohjasi muun muassa yrityksen kapasiteettid, sekd kehittdmiseen ja markkinointiin
liittyvid paitoksid. Verkostosta saatava tieto nédhtiin myds yritystd hyodyntdvand. Yrityksen
ylin johto kaytti ldhinnd taloudellisia tietoja pditdksentekonsa tukena. Toinen vahvasti
korostuva seikka oli hiljaisen tiedon merkitys. Vaikkakin padtdksenteossa suorituskyvyn
mittaustiedolla on suuri merkitys, pohjautuu piaédtoksenteko Pekkolan ja Rantasen (2014)
mukaan osittain silti myds hiljaiseen tietoon.

Suorituskyvyn mittaustiedot voidaan Laitisen (2009) mukaan jakaa perinteiseen ei-
taloudelliseen tietoon, taloudelliseen tietoon, tuotteisiin ja markkinointiin liittyvdin tietoon
sekd tiloihin ja laitteisiin liittyviin tietoihin. Suurimmat tiedon puutteet kohdistuivat toimintoja,
laitteita ja tiloja koskevaan tietoon, tuotteisiin, henkildstoon ja asiakkaisiin kohdistuvaan
tietoon sekd ymparistdvaikutuksiin liittyviin tietoihin. Tulosten mukaan johtajat saavat yleensé
riittdvasti taloudellisia tietoja ja puutteet tiedoissa kohdistuvat padsdantoisesti ei-taloudellisiin
tietoihin. Tiedon puutteet eivdt ole yhteydessd johtajan rooliin organisaatiossa, mutta
organisaation toimintaymparistolld on yhteys tiedon aukkoihin. Jadskeldisen ja Luukkaisen
(2014) mukaan suorituskyvyn mittaustieto on kuitenkin hajallaan useassa eri jarjestelméssi ja
eri jarjestelmét ndyttdvit saman tiedon erilaisena. Mittaustieto ei mydskéin esitd suurta roolia
strategisessa paatoksenteossa ja suorituskyvyn mittaustiedon kdyttod johtamisessa on vaikea
kuvata. Ylin johto ndkee mittaustiedon positiivisemmin kuin keskijohto tai asiantuntijat.

2.4.3. Palveluiden tuottamisen suorituskyvyn mittaaminen

Palveluita tuottavien organisaatioiden tuottavuutta Suomessa ovat tutkineet muun muassa
Jadaskeldinen ym. (2012), Jadskeldinen ja Lonnqvist (2009; 2011) ja Laihonen (2014). Laihonen
ym. (2014) selvittivdt palveluorganisaatioiden suorituskyvyn mittausta. Tulosten mukaan
julkisen sektorin organisaatioverkostossa suorituskyvyn mittaustietoa tarvittiin strategisten
tavoitteiden saavuttamisen arvioimiseen, prosessein sujuvuuden arviointiin sekd yhteisen
organisaatiokulttuurin luomiseen. Palveluketjun suorituskykyi tulisi ldhestyd yksittdisen
organisaation, verkoston sisdisen suorituskyvyn ja asiakkaan ndkdkulmista.
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Jadskeldinen ja Uusi-Rauva (2011) esittdvdt suurien julkisen sektorin organisaatioiden
tuottavuudelle alhaalta ylospdin (bottom-up) ldhestymistapaa. Mallissa médritellddn ensin
alatason tai yhden yksikon tuottavuus, jonka jidlkeen maédritellddn eri tasojen avulla koko
organisaation tuottavuus. Tuottavuuden laskeminen mallin mukaisesti on esitetty kuvassa 2.

Ylin taso
Kokonaiskustannus: 70

Tuottavuuden muutoksen laskukaava: - Tuottavuuden muutos: 99
40/70*104+30/70*92=99

1

Osasto 1 Osasto 2
Kokonaiskustannus: 40 Kokonaiskustannus: 30
Tuottavuuden muutoksen laskukaava: - Tuottavuuden muutos: 104 Tuottavuuden muutos :92
15/40*105+10/40*92+15/40*110=104 3
T
| | |
Alayksikké 1 Alayksikko 2 Alayksikkd 3
Kokonaiskustannus: 15 Kokonaiskustannus: 10 Kokonaiskustannus: 15
Tuottavuuden muutos :105 Tuottavuuden muutos :92 Tuottavuuden muutos :110

Kuva 2: alhaalta ylospdin laskettu julkisen sektorin tuottavuus (mukaillen Jaédskeldinen & Uusi-
Rauva 2011).

Jadskeldisen ym. (2012) mukaan palveluyrityksissi on erityispiirteitd, jotka tulee huomioida
suorituskyvyn mittauksessa. Mittauskohteiden valintaan vaikuttaa muun muassa asiakkaan
osallisuus palveluprosessiin, aineettoman panoksen osuus ja vaihtelevat vaatimukset.
Mittauskohteiden suunnitteluun sen sijaan vaikuttaa tuotosten vaikea médriteltivyys,
vaikuttavuuden arvioinnin vaikeus ja prosessien vaihtelevuus. Gronroos ja Ojasalo (2015)
korostavat my0s asiakkaan roolia palvelusektorin tuottavuudessa. Palveluketjun ndkékulmasta
asiakkaalla on kaksi roolia: asiakasrooli ja resurssirooli. Asiakasrooliin vaikuttaa palvelun laatu
ja sitd kautta asiakkaan halu maksaa palvelusta. Resurssien nidkokulmasta asiakas vaikuttaa
tuotettuun palveluun ja sen laatuun henkildston rinnalla. Palvelun tuottavuuteen vaikuttaa nelja
prosessia, joissa asiakas on kahdessa mukana. Asiakaskeskeinen prosessi, joka vaikuttaa
sisdiseen tehokkuuteen ja asiakaskeskeinen prosessi, joka vaikuttaa ulkoiseen vaikuttavuuteen.
Tulosten mukaan asiakkaan roolin merkitystd tulisi korostaa palveluorganisaation
tuottavuudessa. Myrdenin ja Kellowayn (2015) mukaan palvelutuotannossa tyytyvéinen
asiakas edistdd tuottavuutta lisddmaélla organisaation positiivista julkikuvaa. Tulosten mukaan
henkil6ston tyotyytyviisyydelld ja asiakkaan kokemalla korkealaatuisella palvelulla on yhteys.
Henkildston tyotyytyvéisyyttd voidaan parantaa muun muassa muutosjohtajuuden avulla.
Tulosten mukaan koko palveluketjun raportointitiedon saaminen on kuitenkin edelleen vaikeaa.
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Wirtz ym. (2018) mukaan robotiikan ja keinodlyn hyddyntdminen palveluketjussa erityisesti
rutiiniprosessien osalta, voi tuottaa parempaa palvelua. Erityisesti palvelun tasalaatuisuutta
vaativissa tehtévissi robotiikkaa voitaisiin hyddyntdd enemman.

Jadaskeldinen ja Lonnqvist (2009; 2011) selvittivat julkisen sektorin palveluiden tuottavuuden
mittaamista ja mittauskohteiden méaérittdmistd operatiivisella tasolla. Tutkimuksessa
maédriteltiin tuotosmittarit, jotka soveltuivat paiviakodin ja vanhusten palveluiden tuottavuuden
mittaamiseen. Mittarit jaettiin aineellisiin ja aineettomiin tuotosmittareihin.

Aineellisia mittareita olivat muun muassa:
- hoitopéivien méari

- kdytetyt resurssit

- asiakkaiden kunto

- tapaturmien maara

- keskimédrdinen odotusaika

Aineettomia mittareita olivat muun muassa:

- asiakastyytyvaisyys

- tuotettujen palveluiden monipuolisuus

- henkilokohtaisten hoitosuunnitelmien maara
- palveluiden luotettavuus

- palveluiden ilmapiiri.

Tulosten mukaan mittauskohteiden médérittely oli suhteellisen helppoa, mutta mittareiden
suunnittelu ja mittausten toteuttaminen on vaikeampaa. (Jadskeldinen & Lonnqvist 2009.)
Aineettomia mittauskohteita voidaan mairitell4 siten, ettd niitd voidaan kayttda suorituskyvyn
mittaamisessa (Jadskeldinen & Lonngvist 2011).

Soysa ym. (2016) rakensivat suorituskyvyn mittausjarjestelmin voittoa tavoittelemattomille
organisaatioille. Mittausjarjestelmén sisdltd ja rakenne perustuivat empiiriseen aineistoon,
jonka pohjalta mittaristo rakennettiin. Mittaristossa on kuusi padluokkaa:

- missio

- strategia

- oppiminen ja kasvu

- taloudellinen tilanne

- prosessi

- omistajien tyytyvaisyys.

Soysan ym. (2016) mittausjarjestelmdssd korkeimmat painotukset saivat omistajien
tyytyvéisyys, prosessit ja strategia. Missio -padluokka koostui kahdesta alaluokasta, joita olivat
sosiaalisen voiton nidkeminen, organisaation ja ihmisten osaamisen ndkeminen. Strategia -
luokassa oli kaksi alaluokkaa: strateginen suunnittelu ja strategian implementointi. Oppimisen
padluokka muodostui organisaation rakenne ja ihmiset alaluokista. Taloudellinen tilanne -
padluokka sisdlsi kustannuskontrollin ja lisddntyneen kassavirran alaluokat. Prosessi -
padluokka muodostui jatkuvan kehittymisen ja tiedon johtamisen seké turvallisten, tehokkaiden
ja hyvin suunniteltujen prosessien alaluokista. Omistajien tyytyvdisyyttd mitattiin
asiakastyytyvéisyyden, yhteiskunnan tyytyvéisyyden ja lahjoitusten antajien tyytyvidisyyden
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avulla. Soysan ym. (2016) mittausjarjestelméssé on samanlaisia ominaisuuksia kuin Méétén ja
Ojalan (2001, 53) tasapainoisessa onnistumisstrategian viitekehyksessi. Viitekehys korostaa
julkisen organisaation strategian merkitystd. Visio ja toiminta-ajatus ovat keskiGssé
viitekehyksessd. Toiminta-ajatusta ja visiota tarkastellaan vaikuttavuuden, resurssien ja
talouden, uudistumiskyvyn seké prosessien arvioimisen niakdkulmista.

Klootin (1999) ja Moxhamin (2009) mukaan voittoa tavoittelemattomat organisaatiot tekevét
suorituskyvyn mittausta, koska ne haluavat taloudellisia raportteja, osoittaakseen
saavutuksiaan, sdddelldkseen tuotantoa ja mahdollistaakseen jatkuvan kehityksen.
Mittausjarjestelmét perustuvat usein valtiovallan ohjaukseen ja sddntoihin sekd rahoittajien
tavoitteisiin. Arviointi tapahtuu yleisesti itsearvioinnin, auditoinnin tai muun arvioinnin avulla.
Voittoa tavoittelemattomat organisaatiot mittaavat usein asiakkaisiin liittyviéd tietoja, mutta
prosessiin tai vaikuttavuuteen liittyvid tietoja ei kerdtd tai mitata (Macpherson 2001).

Suorituskyvyn mittaustieto on usein hajallaan useassa eri jérjestelmaéssd ja eri jirjestelmat
ndyttdvit saman tiedon erilaisena. Mittaustieto ei myOskédn esitd suurta roolia strategisessa
paitoksenteossa ja suorituskyvyn mittaustiedon kiyttod johtamisessa on vaikea kuvata. Ylin
johto nédkee mittaustiedon positiivisemmin kuin keskijohto tai asiantuntijat. (Jddskeldinen &
Luukkanen 2014.) Kauppisen (2011) mukaan julkisella sektorilla formaalin tiedon vdhyys
rajoittaa vaikutusten arvioinnin hyodyntdmistd paatoksenteossa. Sairaanhoitopiirien nykyinen
poliittinen johtojarjestelma ei edellytd riittdvisti palveluntarpeeseen perustuvia analyyseja ja
kustannuslaskelmia suunnittelun pohjaksi (Kinnula ym. 2014).

Sillanpdd (2016) on omassa tutkimuksessaan selvittinyt tuloksellisuuden mittaamisen ja
johtamisen tilaa suomalaisissa hyvinvointipalveluorganisaatioissa. Lisdksi hidn nostaa esille
tuloksellisuuden mittaamisen ja johtamisen haasteita ja ratkaisuja niiden selvittdmiseen.
Hyvinvointipalvelujen suorituskyvyn mittaamiseen liittyy lukuisia haasteita, joista valtaosa
liittyy palveluille tyypilliseen aineettomaan pddomaan ja sen madrittelyyn. Sillanpaé korostaa
erityisesti asiakkaan laadullisen ndkdkulman esille nostamista mittauksessa ja arvioinnissa.

2.4.4. Suorituskyvyn mittaamisen vaikeus

Kuten jo edellikin on mainittu, pidetddn suorituskyvyn mittaamista julkisella sektorilla
edelleen haasteellisena, vaikka sitd on tehty jo 1990-luvun alkupuolelta ldhtien. Monitahoiset
omistajuussuhteet, lainsdddantdon liittyvit velvoitteet ja poliittinen paitdsvalta osana kuntien
toimintaa vaikuttavat muun muassa suorituskyvyn mittaamiseen ja tulosten tehokkaaseen
hy6dyntimiseen. Koska julkisen sektorin tavoitteena ei ole voiton tuottaminen, eivét yrityksille
tehdyt suorituskyvyn mittausjérjestelmét sellaisenaan ole hyodynnettivissé julkisella sektorilla
(Halachmi & Bouckaert 1994; Guthrie & English 1997; Bolton 2003; Mouchamps 2014).

Linnan ym. (2010b) mukaan julkisen sektorin suorituskyvyn mittaustermien méérittely ei ole
henkil6stolle tuttua. Henkilostolld ei ole selkedd ja yhtenevéistd késitystd tuottavuuden ja
tehokkuuden késitteistd, mikd vaikeuttaa mittaamista (Goh ym. 2015). Alachin (2016) mukaan
julkisen sektorin suorituskyvyn mittausta hiiritsevit yhteisten késitteiden ja standardoitujen
maédritteiden puuttuminen. Julkisen sektorin suorituskykyyn liittyvdn késitteen méaérittelyn
tutkimus on véhéistd, mikd vaikeuttaa vertailevan tutkimuksen tekoa. Michelin ja Neelyn
(2010) mukaan monitahoiset omistussuhteet ja valvonta tekevat julkisen sektorin suorituskyvyn
mittauksesta sekavaa. Julkisen sektorin organisaation voi joutua mittaamaan seka keskitettyjen,
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ettd paikallisten tavoitteiden saavuttamista, jotka voivat poiketa toisistaan. Monitasoinen
tavoitteiden asettelu johtaa usein paikallisen organisaation tavoitteiden epidselvyyteen.
Julkisella sektorilla ei osata hyddyntdd jo olemassa olevia tydkaluja suorituskyvyn mittareita
suunnitellessa. Y1hailta kédsin johdettu suorituskyvyn mittaaminen ei huomioi paikallisen tason
erityispiirteitd. Paikallisen tason palaute on erityisen tdrkedd keskitetyssd suorituskyvyn
mittaamisessa. Julkisen sektorin toimijan suorituskyky on sidoksissa muihin toimijoihin ja
palveluketjuun, mikd mutkistaa muun muassa omistajuussuhteita ja suorituskyvyn mittausta
(Callender 2011).

Radnorin ja O’Mahoneyn (2013) mukaan prosessijohtamisen ymmarrys on julkisella sektorilla
heikko ja yhteistyotahoja on monia, mikd vaikeuttaa prosessin ldpi viemistd. Julkisella
sektorilla on myds muutosvastarintaa ja muutosprosessi tahdotaan usein ulkoistaa konsultille.
Julkisen sektorin tiedonkeruun taso on matala ja tiedon laatu usein huonoa. Lisdksi
johtajuus/omistajuussuhteet ovat usein epidselvid, mikd ndkyy epéselvyyksind prosessin
vastuuhenkil6istd. Rantasen ym. (2007) mukaan suomalaisen julkisen sektorin ongelmat ovat
pitkélti samankaltaisia kuin kansainvélisestikin. Julkisella sektorilla organisaatioiden
omistajuus on jaettu usealle eri taholle, jolloin selkeiden tavoitteiden asettamisen on usein
vaikeaa. Lisdksi voi olla epdselvdd mitd tahoa tavoitteiden tulee palvella. Strategian
jalkauttaminen julkisella sektorilla on myds haasteellista ja henkilostd sitoutuminen
tavoitteisiin voi olla heikkoa. McAdam ym. (2005) korostavat julkisen sektorin suorituskyvyn
mittauksessa eri omistajatahojen tarpeiden huomioimista. Suorituskyvyn mittausjérjestelméan
tulisi rakentua kategorisesti jokaisen omistajatahon tarpeiden mukaisesti. Ndin myds eri
omistajien tavoitteet tulisivat paremmin esille ja huomioiduksi.

Rautiainen (2010b) mukaan kuntatoimintaa ympéroivét taloudelliset, poliittiset ja ideologiset
nikemykset aiheuttavat ristiriitaisia paatospaineita. Mikéli kunnan paittijat kokevat sosiaalista
tai omaan organisaatioon liittyvda painetta, voi se johtaa julkisen organisaation, esim. kunnan,
suorituskyvyn mittausjérjestelmisti irtautumiseen. Taloustilanteen helpottuminen voi myds
aiheuttaa suorituskyvyn mittausjérjestelmien kayton vihenemistd. Suoristuskyvyn mittauksen
ja kunnan budjetin yhdistdiminen toisiinsa voi mahdollistaa julkisen sektorin suorituskyvyn
mittauksen kehittymisen (Rautiainen 2010a).

2.5. Yhteenveto aikaisemmista tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden tutkimuksista

Tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus ovat keskeisid tekijoitd arvioitaessa
organisaation suorituskykyd. Néiden tekijoiden mittaamisella ja arvioinnilla on vaikutusta
organisaation menestymiseen. Suorituskyvyn mittaamisella on vaikutusta strategiseen
padtoksentekoon (LeRoux & Wright 2010) ja mittaamista hyodyntdvét organisaatiot
menestyvit myos muita paremmin (Speklé &Verbeeten 2014). Suorituskyvyn mittaaminen
mahdollistaa myds organisaation oppimisen (Saunila ym. 2015; Franco-Santos & Otley 2016)
ja henkildston palkitsemisen (Ukko ym. 2008; Markova & Ford 2011; Speklé & Verbeeten
2014; Hodgkinson ym. 2018). Suorituskyvyn mittaamisen vaikutuksia organisaatioihin
pidetddn padosin positiivisena, negatiivisista vaikutuksista on niukasti tutkimustietoa (Franco-
Santos ym. 2012).
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Yhteiskunnan muutos perinteisid tuotteita valmistavista organisaatioista palveluita tarjoaviin
organisaatioihin tai voittoa tavoittelemattomiin organisaatioihin heijastuu myds suorituskyvyn
mittaamiseen. Palveluorganisaatioiden erityispiirteitd ovat tutkineet muun muassa Jaiskeldinen
ym. (2012) ja Laihonen ym. (2014). Palvelu- tai julkisen sektorin organisaatiot tarvitsevat myds
uudenlaisia suorituskyvyn mittareita. Mittauksessa erityistdi huomiota on kiinnitettiva
aineettomiin mittauskohteisiin ja niiden méérittelyyn. Uusia mittausjirjestelmid tai malleja ovat
rakentaneet muun muassa Jadskeldinen ja Uusi-Rauva (2011) Jédiskeldinen ym. (2012),
Laihonen ym. (2014), Soysa ym. (2016) ja Sillanpdd (2016). Julkisen sektorin suorituskyvyn
tutkimukselle on tarvetta (Rautiainen 2009).

Lisdantynyt palvelutuotanto ja julkisen sektorin tuottavuuden arviointi on johtanut myds
keskeisten kisitteiden ristiin tai rinnakkain kayttoon. Julkisen sektorin henkildstolld ei ole
yhtenevdistd késitystd tuottavuuden ja tehokkuuden kisitteistd (Linna ym. 2010b; Goh ym.
2015) ja sektorilta puuttuu yhtenevit ja standardoidut méaritteet (Alach 2016). Julkisen sektorin
tuottavuuden késitettd on maaritellyt muun muassa Jadskeldinen (2010), jonka mukaan julkisen
sektorin tuottavuus -késite ei eroa yleisestd mdidrittelystd, mutta sen operationalisointi on
vaikeaa. Julkisen sektorin tuottavuuteen vaikuttaa myds ulkopuoliset, kontrolloimattomat
tekijat. Epdselvien késitteiden lisdksi julkisen sektorin suorituskyvyn mittausta vaikeuttaa
heikko ymmairrys prosessijohtamisesta (Radnor & O’Mahoney 2013), monitahoiset
omistajuussuhteet (McAdam ym. 2005; Rantanen ym. 2007), taloudelliset, poliittiset ja
ideologiset nakemykset (Rautiainen 2010b) seka keskitettyjen ja paikallisen tason tavoitteiden
eroavaisuudet (Micheli & Neely 2010). Mittaustieto on usein hajallaan ja sijoitettuna eri
jérjestelmiin. Julkisen sektorin johtamisjérjestelmét eivit edellytd mittaustiedon kéyttoa.
(Jaaskeldinen & Luukkanen 2014; Kinnula ym. 2014.) Képylin ym. (2010) mukaan
suomalainen tuottavuuden tutkimus on monimuotoista ja aktiivista. Tuottavuutta on tutkittu
monesta eri ndkokulmasta. Tulevaisuuden aihepiireiksi nimettiin aineettoman p#adoman,
tiimityon ja palkitsemisen nakokulmia.

Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden tutkimusta on tehty paljon ja eri alojen
suorituskyvyn mittaamisen erityispiirteitd on pystytty tunnistamaan ja maédaritteleméaan.
Tutkimuksesta huolimatta eri aloilla vallitsee edelleen runsaasti ongelmia suorituskyvyn
mittaustietoon ja sen kidyttimiseen sekd keskeisten tekijoiden médrittelemiseen. Erityisesti
aineettomien tekijoiden mittaaminen on edelleen haasteellista. Taulukossa 2 on esitetty eri
nikokulmia, joista suorituskykyé on tutkittu.
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Taulukko 2: Aikaisempien tutkimusten ndkokulmia tuottavuudesta, tehokkuudesta ja

kustannusvaikuttavuudesta

Aihe/nikokulma

Tutkimus

suorituskyvyn mittaamisen vaikutus organisaatioon

Suorituskyvyn mittaaminen ja palkitseminen

Mittaustiedon kéytto

Kasitteen maérittely

Mittausjérjestelméan rakentaminen

Julkinen sektori

Julkisen sektorin mittauksen erityispiirteet

Julkisen sektorin mittauksen ongelmat

Suorituskyvyn mittaus palveluorganisaatiossa

Suorituskyvyn mittaus ja voittoa tavoittelemattomat
organisaatiot

Kloot 1999; Ukko ym. 2007b; Ukko ym. 2008;
Moxham 2009; Le Roux & Wright 2010; Speklé
&Verbeeten 2014; Saunila ym. 2015; Franco-Santos
& Otley 2016

Markova & Ford 2011; Speklé & Verbeeten 2014;
Hodgkinson ym. 2018

Laitinen 2009; Kauppinen 2011; Jadskeldinen &
Luukkanen 2014; Pekkola & Rantanen 2014

Rautiainen 2004; Jadskeldinen & Lonnqvist 2009,
2011; Jaaskeldinen 2010

Maittd ja Ojala 2001; Jaaskeldinen & Uusi-Rauva
2011; Jadskeldinen ym.2012; Laihonen ym. 2014;
Soysa ym. 2016; Sillanpaa 2016

Halachmi & Bouckaert 1994; Guthrie & English
1997; Bolton 2003; McAdam ym. 2005; Rantanen
ym. 2007; Jadskeldinen & Lonngvist 2009, 2011;
Jaaskeldinen 2010; Rautiainen 2010a, 2010b; Linna
ym. 2010b; Micheli & Neely 2010; Jaiskeldinen &
Uusi-Rauva 2011; Kauppinen 2011; Radnor &
O’Mahoney 2013; Mouchamps 2014; Sillanpdi
2016; Alach 2016

Halachmi & Bouckaert 1994; Guthrie & English
1997; Macpherson 2001; Bolton 2003; McAdam ym.
2005; Kinnula ym. 2014; Mouchamps 2014

Rantanen ym. 2007; Linna ym. 2010b; Rautiainen
2010a, 2010b; Micheli & Neely 2010; Radnor &
O’Mahoney 2013; Goh ym. 2015; Alach 2016

Jadskeldinen ym. 2012; Laihonen ym. 2014;
Gronroos & Ojasalo 2015; Myrden & Kelloway
2015; Wirtz ym. 2018

Kloot 1999; Macpherson 2001; Moxham 2009; Soysa
ym. 2016
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3. Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavauden
mittaaminen sosiaali- ja terveysalalla

3.1. Seosiaali- ja terveysala

Julkisen hallinnon toiminta on paisdéntdisesti julkista ja kansalaisten arvioitavissa. Julkisen
hallinnon erityispiirteitd ovat muun muassa julkisen vallan kdyttiminen, virkamieshallinto,
byrokratia, hallinnon demokraattinen ohjaus ja valvonta, luottamus ja luotettavuus seka yleisen
edun tuottaminen. (Kauppinen 2011.) Julkinen sektori muodostuu organisaatioista, jotka
tuottavat tuotteita ja palveluita, joko valtiollisella tai paikallisella tasolla. Julkisen sektorin
organisaatioiden koko ja toimintasektori vaihtelevat suuresti. Hyvinvointivaltioissa julkisen
sektorin alaisuuteen kuuluvat usein koulutus, julkinen liikenne, sdhkon ja veden tuottaminen,
pelastuspalvelut, sosiaali- ja terveyspalvelut, viranomaispalvelut sekd lasten ja perheiden
palvelut. (Fryer ym. 2007.) Suomessa kunnat vastaavat péddoin nédiden palveluiden
tuottamisesta. Vuoden 2019 alussa oli manner-Suomessa yhteensd 295 kuntaa ja
Ahvenanmaalla 16 kuntaa (Kuntaliitto 2019). Julkisen sektorin talous on tiukasti sidoksissa
maan viestokehitykseen. Suuri osa julkisista menoista riippuu véeston ikdrakenteesta.
Julkisesta kulutuksesta ennen kaikkea terveydenhoito- ja hoivapalvelumenot ovat suurimpia.
Suomessa véeston ikddntyminen ja siihen liittyvét julkisen sektorin menot tulevat olemaan
suuria seuraavien viidentoista vuoden aikana. (Honkatukia & Lehmus 2016.) Julkisen hallinnon
suorituskykyd on tutkittu paljon (Kloot 1999), mutta runsaasta tutkimuksesta huolimatta
suorituskyvyn johtaminen ei ole vield menestynyt julkisella sektorilla (Fryer ym. 2009).

Suomessa ja muissa pohjoismaissa terveydenhuolto rahoitetaan padosin julkisista varoista.
Yksityisen rahoituksen osuus on Suomessa hieman suurempi kuin muissa pohjoismaissa (THL
2011). Sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitus on Suomessa ollut 1960-luvulta ldhtien
monikanavainen. Rahoitus tapahtuu padasiassa kuudella tavalla: valtion ja kuntien verotuloilla,
pakollisilla ja vapaaehtoisilla vakuutusmaksuilla sekd tyonantajan ja asiakkaan suorittamilla
maksuilla. Valtio ja kunnat rahoittavat osuutensa sosiaali- ja terveyspalveluista pédosin
verotuloilla. Kansanelédkelaitos osallistuu rahoittamiseen sairausvakuutusrahaston kautta. (THL
2011; THL 2014; STM 2015:19.) Terveydenhuollon keskeiset rahavirrat ja rahoittajatahot on
esitetty kuvassa 3.
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Kuva 3: Terveydenhuollon keskeiset rahoittajat, rahoitustavat ja rahavirrat (THL 2011).

Monikanavaisen rahoituksen etuina on pidetty muun muassa véeston tasavertaisia
mahdollisuuksia saada terveyspalveluja ja toisaalta valinnanvapautta valita eri palveluiden
viéliltd. Toisaalta rahoitusperustan on katsottu hidastavan julkisen sektorin palveluiden
kehittymistd ja mahdollistavan pédllekkéisten, tehottomien jirjestelmien olemassaolon.
Monikanavainen rahoitus siirtdd kustannusvastuuta muille, joka synnyttdd tehottomuutta ja
alueellista eriarvoisuutta seké vihentda kilpailua. (Jonsson 2008; THL 2011.) Monikanavainen
rahoitusmalli tekee terveysalan tuottavuuden mittaamisesta vaikeaa. Monikanavainen rahoitus
tulisi huomioida paremmin palvelukokonaisuutta suunniteltaessa ja palveluita tulisi
koordinoida systemaattisemmin, jotta kustannuksia voitaisiin hallita paremmin. (Leskeld ym.
2016.) Muissa pohjoismaissa ja Euroopassa sosiaali- ja terveydenhuollon rahoitusmallia on
uudistettu ja pyritty keskittimédn suuremmalle toimijalle. Suomessa sen sijaan uudistamisen
keskioon on valittu rakenteelliset ja hallinnolliset ratkaisut, asiakaspohjan kasvattaminen,
yhteistoiminta-aluemallit ja terveydenhuollon muodollinen eheys. Suomessa kotitalouksien
maksama  osuus terveydenhuollosta on Euroopan korkeimpia ja  potilaiden
valinnanvapausmahdollisuus  alhaisin.  (Aronkytd 2010.) Vuonna 2015 Suomen
terveydenhuolto menot olivat yhteensd 19,8 miljardia euroa. Kasvua edelliseen vuoteen oli
1,2%. Vuonna 2015 terveydenhuollon menojen suhde bruttokansantuotteeseen oli 9,4%.
Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kustannukset muodostavat hieman yli puolet
koko terveydenhuollon kustannuksista. Julkisen rahoituksen osuus terveydenhuollon
kustannuksista oli 74,6%, joista kunnat toimivat edelleen suurimpana rahoittaja. Kuntien osuus
rahoituksesta oli 36,8%. Kotitaloudet rahoittivat menoja 19,9%, joista yli puolet muodostui
asiakasmaksuista. Vuonna 2015 perusterveydenhuollon kustannukset olivat 3,7miljardia euroa,
josta avohoidon osuus oli 2,7 miljardia euroa. (THL 2017.)
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3.1.1.Terveydenhuollon palvelujirjestelmé

Suomen perustuslain mukaan julkisen vallan on turvattava kansalaisten riittdvat sosiaali- ja
terveyspalvelut. Sosiaali- ja terveydenhuoltojérjestelmén perustana on valtion tuella toteutettu
kunnallinen sosiaali- ja terveydenhuolto. Palvelujérjestelmid ohjataan lainsdddannolla,
valtionosuusjérjestelmilld, suosituksilla ja ohjeilla sekd valvonnalla. Sosiaali- ja
terveysministeriolld on terveydenhuollon ohjausvastuu. Ministerid vastaa myds yhteyksisté
poliittiseen paatoksentekoon. Sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestimisvastuu on kunnilla. Ne
voivat tuottaa palvelut yksin tai muodostaa kuntayhtymii seké ostaa palveluita muilta kunnilta,
Jjérjestdilta tai yksityiseltd sektorilta. Palveluiden jarjestdmisté ohjaa lainsdddantd, mutta kunnat
voivat pdattdd palveluiden laajuudesta lainsdddénnon rajoissa. (STM 2013.) Kunnan saamaan
valtionosuuteen sosiaali- ja terveydenhuollon osalta vaikuttavat pédosin asukasluku,
ikdrakenne ja sairastavuus. Valtionrahoituksen kohdentamisesta kunnan sisédlld péattavat
kunnat itse. (STM  2015/19.) Aronkydén ym. (2010) mukaan nykyinen
terveydenhuoltojérjestelmd on epitasa-arvoinen ja tarjontavetoinen. Myds palveluiden
saatavuudessa on suuria eroja. Ongelmien taustalla vaikuttaa monikanavainen rahoitus.

Suomessa terveydenhuolto on jaettu perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon.
Perusterveydenhuolto on edelleen valtaosassa maata kuntien itsendisesti jérjestimdd ja
erikoissairaanhoidosta vastaa kuntien muodostama sairaanhoitopiiri. Poikkeuksen tdhén
tekevit organisaatiot, jotka ovat toteuttaneet sosiaali- ja terveydenhuollon integraation.
Integraatiossa perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalialan palvelut on
integroitu yhden organisaation alle.

Erikoissairaanhoito

Kuntien muodostamat sairaanhoitopiirit vastaavat erikoissairaanhoidon jérjestimisestd
alueellaan. Jokaisen kunnan sairaanhoitopiirin tulee kuulua my6s yliopistollisen
keskussairaalan ympdérille rakennettuun erityisvastuualueeseen (ERVA), joita suomessa on
viisi. (STM 2013.) Erikoissairaanhoidon palveluja annetaan sairaaloissa. Erikoissairaanhoito
tarkoittaa sairaalassa annettavaa erikoisladkérien tekeméd tutkimusta ja hoitoa, kuten kirurgisia
leikkaustoimintoja. Suurin osa Suomen sairaaloista on julkisia, kuntien tai kuntayhtymien
omistamia. Vaativimmista hoidoista vastaavat yliopistosairaalat tai sairaanhoitopiirien
keskussairaalat. (STM 2019.)

Erikoissairaanhoidon kustannuksia ovat lisdnneet muun muassa henkilostomédirdn kasvu,
henkildstokustannusten kasvu sekd muut kustannuskasvupaineet. Lauslahden (2005) mukaan
potilaiden vaateet ovat kasvaneet ja ladkidreiden kynnys ldhettdd potilaita eteenpédin on
madaltunut, mika lisdé erikoissairaanhoidon kayttd. Potilaita hoidetaan my0s osin vaarissé
paikoissa, joka kielii hoidon porrastuksen ongelmista. Henkiloston osaamisella on myds
vaikutus eri palveluiden kdyttoon. Tietimédttomyys kustannuksista perusterveydenhuollon seké
erikoissairaanhoidon  tasolla  mahdollistaa  kulujen  kasvun.  Erikoissairaanhoidon
kustannushallinnasta puuttuu analyyttinen lahestyminen ja jarjestelméllinen seuranta. Tulosten
mukaan organisaatioiden kehittdminen luo edellytykset kustannustehokkaalle toiminnalle.
Erityisesti sisdist yrittdjyyttd sekd kustannustietoisuutta tulisi korostaa aikaisempaa enemmén.
Esteitd kustannusten hallitsemiskeinoille ovat 1d4kari- ja hoitaja-ammattikunnat seké poliittiset
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padttdjat, erityisesti edelld mainittujen muutosvastarinta. Suomen monikanavainen
rahoitusmalli ei ole paras mahdollinen.

Valtokari (2015) tutki vaitdskirjassaan erikoissairaanhoidon hoitoon péésya. Tulosten mukaan
hoitoon paisylld tarkoitetaan sekd hoitoon padsemistd, ettd hoitotakuun tdyttymistd. Hoitoon
padsy on ndin myds lainsdddédnnollinen toimenpide. Hoitoon pédsyn haasteet voidaan jakaa
sairaanhoitopiireissi makro- ja mesotason haasteisiin. Makrotasolla haasteina ovat
lains@ddanto, politiikka ja vuosittaiset budjetit, alisteinen asema STM, THL ja EOAhan seka
Kéypa hoito -suositusten ja sddntelyn yhteys. Mesotason haasteina néhtiin operatiivinen
padtoksenteko ja sen monikerroksisuus, organisatoriset toimintamallit, resurssit ja niiden
allokointi, tarjontaléhtdinen kysyntd ja hoitoketjut. Hoitoon péisyé edesauttavina tekijoind oli
henkilGstoresursointi, resurssien tehokas kdyttd, olemassa olevien resurssien kdyton analyysi,
resurssien lisdys ja allokointi. Hoitoon paésya estivid tekijoind olivat henkilostdpula, erityisesti
erikoislddkdripula. Tilastollinen analyysi osoitti, ettd henkilostomaédrdt ovat yhteydessa

tilastollisesti merkitsevaé yhteytté eri erikoisalojen hoitoon péésyyn.
Perusterveydenhuolto

Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan kunnan jarjestdiméd véeston terveydentilan seurantaa,
terveyden edistdmistd ja erilaisia palveluita. Perusterveydenhuollon palvelut tuotetaan kunnan
terveyskeskuksessa. Suomessa on noin 160 terveyskeskusta, joilla voi olla useita terveys- tai
hyvinvointiasemia. (STM 2019.) Perusterveydenhuolto jakautuu karkeasti kahteen
asiakasryhmaiin: satunnaiskéyttdjit ja pitkdaikaissairaat. Kéyttdjaryhmien tarpeet ovat erilaisia.
Pitkdaikaissairaiden hoidon keskidssd on suunnitelmallisuus ja eri ammattiryhmien yhteistyo.
Satunnaiskiyttdjien kdynnin syy on usein kertaluontoinen ja he muodostavat valtaosan
terveydenhuollon asiakkaista. (Junnila & Nykédnen 2016.)

Suomessa asuinpaikka maarittdd asukkaan perusterveydenhuollon terveysaseman valmiiksi.
Asukkaalla on mahdollisuus vaihtaa terveysasemaa enintddn kerran vuodessa. (Junnila &
Nykédnen 2016.) Valtaosassa terveyskeskuksissa asiakkaat ohjautuvat asuinalueensa mukaan
hoitavalle henkilstolle, mutta yli kolmasosassa (39%) terveyskeskuksia asiakkaat voivat itse
valita hoitavat henkilot. Valinnanvapautta kayttavit terveyskeskukset ovat usein pienid ja
sijaitsevat pienissd kunnissa. (Rintanen ym. 2014.) Suomalainen asuinpaikan maérittima
palveluntarjoaja poikkeaa joiltakin osin kansainvélisestd kdytdnnostd. Muun muassa Isossa-
Britanniassa asiakkaat voivat valita perusterveydenhuollon lddkériaseman vapaasti
asuinalueeltaan. Lisdksi asiakas voi mahdollisuuksien mukaan valita hoitavan lddkérin ja
sairaanhoitajan. Perusterveydenhuollon ld4karit toimivat portinvartijoina muihin palveluihin.
(Whellams & Junnila 2016.) Ruotsissa on valinnanvapausjéarjestelmén  kaytto
perusterveydenhuollossa sdddetty pakolliseksi vuonna 2010. Maakéréjdalueen asukkaat voivat
itse valita hoidon tuottajan ja ld&kéarin. Henkilon valintaa ei saa rajoittaa maantieteellisesti.
Ruotsin jarjestelmidssd julkiset, yksityiset ja kolmannen sektorin palveluntuottajat ovat kaikki
samassa asemassa suhteessa asiakkaaseen. Jirjestelmdssd raha seuraa asiakasta
palveluntuottajalle. Korvaus perustuu kapitaatiomalliin. Arvioiden mukaan valinnanvapaus ei
ole kuitenkaan poistanut alueellisia ja sosioekonomisia eroja Ruotsissa. (Jonsson 2016.)

Perusterveydenhuollon avohoidon palvelut vaihtelevat kansainvilisesti. Pohjoismaissa
maaseudulla sijaitsevat terveysasemat tarjoavat useamman ammattiryhmin palveluita
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verrattuna muihin Euroopan maihin. Niissd maissa, joissa avoterveydenhuollon prosesseja on
kehitetty, on avoterveydenhuollossa tarjolla useampia palveluita. (Groenewegen ym. 2015.)
Mattilan ja Elonheimon (2004) mukaan Suomessa palveluiden kysyntd kohdistuu
terveydenhuollossa tunnettuihin palveluihin. Terveydenhuollossa tarjonta méirdytyy usein
vanhoista perinteistd ja monesti tuotetaan niitd palveluita ilman tarvearviota. Kinnulan ym.
(2015) mukaan suoritteiden (toimenpiteet, kdynnit) mé&ard suhteessa véestdon,
hoitohenkilGstoon ja palveluihin vaihtelevat alueittain paljon. Resurssit ja suoritteet ovat
jakautuneet epitasaisesti. Toiminnan kustannukset per asukas vaihtelevat suuresti.
Ylituotannon purkaminen tasaisi kustannuseroja. (Kinnula ym. 2015).

Avohoito terveyskeskuksissa

Suomessa avoterveydenhuoltoa toteuttaa nelji eri jirjestelmdd: sairaanhoitopiirit,
perusterveydenhuolto, sairausvakuutuspohjainen avohoito ja tyoterveyshuolto. Usean
jérjestdjan malli on johtanut avoterveydenhuollon palvelujen kdyttoeroihin koko maassa.
Alueelliset erot avoterveydenhuollon palveluissa ovat suuret eikd palveluverkko ole tasa-
arvoinen, yhtendinen tai taloudellinen. (Kinnula ym. 2014.) Perusterveydenhuollon avohoito
on keskitetty terveyskeskuksiin. Terveysasemien avoterveydenhuolto on ulospdin nékyvin osa
terveysasemien toimintaa. Avoterveydenhuollon tulisi toimia tehokkaasti ja joustavasti.
(Elonheimo & Mattila 2004, 265.) Avoterveydenhuolto kohtaa usein ensimmaéisend véeston
terveydenhoitoon liittyvien tarpeiden muutoksen (Groenewegen ym. 2015). Kinnulan ym.
(2014) mukaan terveyskeskukset toimivat kuitenkin paremmin, kuin julkisuudessa kaydyt
keskustelut antavat ymmartéa.

Kunnalla ja kuntayhtymaélld on yksi terveyskeskus ja useat terveysasemat ovat osa kunnan
terveyskeskusta. Terveyskeskusten mééra on vihentynyt vuodesta 2005 alkaen. Vuonna 2013
suomessa oli 547 ladkdrin vastaanottopistettd ja sairaanhoitajien vastaanottopisteitd 149.
Terveyskeskuksissa oli vuonna 2013 keskimiérin 2,5 lddkérin vastaanottopistettd ja 0,9
sairaanhoitajan vastaanottopistettd. Y1i 70% terveyskeskuksista on pdivystdvd ladkéri
pédivdsaikaan. Reilu kolmasosa terveyskeskuksista ilmoitti yhden tai useamman péivystévéin
ladkérin hoitavan piivystysasiakkaat. Reilu viidennes terveyskeskuksista ilmoitti hoitavansa
pdivystysasiakkaat muuten, kuin yhden piivystdjin mallilla. Niissd terveyskeskuksissa
omalédkéri tai aiemmin asiakasta hoitanut ladkari hoiti myos pdivystyskdynnin. (Rintanen ym.
2014.)

Terveyskeskusten hoitajien suurin rooli ajanvaraustoiminnassa oli hoidontarpeen arviointi ja
vastaanottoaikojen  antaminen. Hoitajien tyOpanos jakautuu  puhelinneuvontaan,
pdivystysasiakkaiden asioiden hoitamiseen, hoidontarpeen arviointiin puhelimitse ja
vastaanottotoimintaan.  Kiireellisten,  pdivystysasiakkaiden  asioiden  hoitaminen,
hoidontarpeenarviointi puhelimessa ja vastaanottotoiminta vie 25-30% hoitajan tyopanoksesta.
Kiireeton hoidonarviointi vie noin 20% hoitajien tydpanoksesta ja pitkdaikaissairaiden hoito
noin 25% hoitajien tydpanoksesta. Pitkdaikaissairaiden vastaanottotoiminnassa on kuitenkin
eroja kuntien wvililld. Eteld-Karjalassa sairaanhoitajien tyOpanoksesta 40% meni
pitkdaikaisvastaanottoihin. Yhtd ladkérid kohden on ldhes kaikissa terveyskeskuksissa yksi tai
useampi hoitaja. Poikkeuksena ovat muutamat Lapin pienet terveyskeskukset, jotka ovat
kooltaan hyvin pienié. (Rintanen ym. 2014.)
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Yli 70% terveyskeskuksista oli vuonna 2013 kéytdssd tiimityo- tai tyOpari malli. Erityisesti
yhteistoiminta-alueiden terveyskeskukset suosivat tyOparimallia. (Rintanen ym. 2014.)
Peltonen (2009) on vertaillut lddkéareiden ja sairaanhoitajien tyoparitydskentelyd suomalaisissa
terveyskeskuksissa. Perusterveydenhuollon organisaatiomuutokset ovat muuttaneet myos
ammattiryhmien tyonjakoa. Peltonen tutkii kahden eri tydn organisointimallin
(tyOparityoskentely, tiimityonmalli) vaikutusta hoidon saatavuuteen ja tyon siséltéon hallinnon
edustajien, lddkireiden, hoitotyontekijoiden ja asiakkaiden nidkokulmasta. Tulosten mukaan
tyOparitydskentelyd noudattavissa terveyskeskuksissa hoidon saatavuus oli nopeampaa.
Péadsaantoisesti hoidon saatavuus oli kuitenkin sdilynyt ennallaan. Hallinnon edustajien mukaan
vastaanottotoimintaa tulisi kehittdd erityisesti suunnittelun ja arvioinnin tehostamisessa seké
panostaa kokonaisvaltaiseen toiminnan selvittimiseen. Vastaanottotyon toimintoja tulisi myos
uudistaa ja henkilostod kohdentaa paremmin. Hallinnon edustajat korostivat kustannusten
seurantaa ja tilastoinnin kehittimistd. L&&kérit ja sairaanhoitajat korostivat toiminnan
kehittdmisessd tyonjaon selkiyttimistd ja systemaattisia toimintatapoja ja -ohjeita.
Ammattiryhmait nostivat esille myo0s riittdvien resurssien kohdentamisen oikein. Asiakkaiden
mukaan kehittdmistyossd tulisi kiinnittdd huomio palveluiden saatavuuteen ja hyviksi
havaittujen toimintatapojen jatkamiseen. Asiakkaat toivoivat nopeampaa tapaa saada yhteys
terveydenhuoltoon my6s séhkoisen yhteydenoton avulla. Tulosten mukaan hallinnon edustajat
ndkivit itsendisten hoitajavastaanottojen etuina hoidon jatkuvuuden ja saatavuuden
parantumisen, hoidon laadun paranemisen ja hoitajan tyon siséllon kehittymisen. Ladkarit
ndkivdt etuina hoidon saatavuuden paranemisen, hoitajien osaamisen paremman
hy6dyntdmisen ja oman tyon sisdllon muutoksen. Hoitajien mukaan etuina on hoidon
saatavuuden ja laadun paraneminen sekd oman tyon kiinnostavuuden lisddntyminen.
Epékohtina hallinnon edustajat nékivit rekrytoinnin haasteet, silld muuttunut tyonkuva vaatii
enemmaén osaamista. Ladkérit nostivat esille epdkohtina epéselvét tydnrajaukset ja sitd kautta
syntyvdt mahdolliset virheet sekd hoitajien puutteellisen osaamisen. Hoitajat kokivat
epdkohtina tyon vaativuuden ja paineiden lisddntymisen seké epdselvyyden tyonkuvassa.

3.1.2.Perusterveydenhuollon avohoidon toiminnan jérjestiiminen

Puhelinneuvonta on asiakkaan ensimmaéinen kontakti terveyskeskukseen. Puhelinneuvonta voi
olla terveyskeskuksen omaa tai ulkoistettua toimintaa ja ne voidaan jakaa palveluneuvontaan,
terveyden- ja sairaanhoidon neuvontaan ja palveluohjaukseen. Terveyden- ja sairaanhoidon
neuvonta vaatii asiakkaan potilaskertomuksen olemista valittdmaisti saatavilla. Kahdessa
kolmesta terveyskeskuksesta oli kéytdssd takaisinsoittojarjestelmd. Kaksi kolmesta
terveyskeskuksesta jarjesti puhelinpalvelunsa itse ja ldhes kaikki niistd terveyskeskuksista,
joissa puhelinpalvelu oli osa vastaanottotoimintaa, jarjestivit puhelinneuvonnan itse. (Rintanen
ym. 2014.)

Diagnostisista  tutkimuksista rasitus-EKG on saatavilla ldhes puolesta (45%)
terveyskeskuksista. Muut kuin terveyskeskuksessa omana toimintana tehtdvit diagnostiset
tutkimukset  tulevat  useimmiten  terveyskeskuksen alueen erikoissairaanhoidon
palveluntuottajalta. Kaksi kolmesta terveyskeskuksesta hankki laboratoriopalvelut
sairaanhoitopiirivetoiselta liikelaitokselta. (Rintanen ym. 2014.)

Terveyskeskuksen toiminta jérjestettiin omana toimintana 63% terveyskeskuksista. Keviaalla
2013 Suomessa oli 42 terveyskeskusta, jotka olivat ulkoistaneet toimintansa kokonaan tai
osittain. Vdhintddn yhden terveysaseman ulkoistaneita terveyskeskuksia oli 27. Kokonaan
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ulkoistetuille terveyskeskuksille oli tyypillistd pieni koko ja pieni viestopohja (alle 10 000
asukasta). (Rintanen ym. 2014.) Elonheimo ym. (2011) vertasivat julkisesti ja ulkoistetusti
tuotetun perusterveydenhuollon palveluiden kiayttderoja kéyttden potilasryhmitys (APR)
tietoja. Tulosten mukaan ulkoistetuiden terveysasemien kokonaistuotanto oli pienempi kuin
kunnan omilla terveysasemilla. Ulkoistetut terveysasemat tuottivat 44% vihemmain
vastaanottopalveluja. Ulkoistetut terveysasemat tuottivat palveluita pienemmalld 1d4kéarityon
panoksella kuin omat terveysasemat. Ulkoistetuissa palveluissa muun hoitohenkilokunnan
maard oli suhteessa suurempi, kuin omilla terveysasemilla. Ulkoistettujen terveysasemien
viahempi palveluiden tuotto johti omien terveysasemien paivystyspalveluiden lisddntyneena
kéyttona.

Vaaran ja Mikkolan (2012) mukaan terveysaseman ulkoistamisen syind olivat lddkaripula,
pyrkimys kustannussddstoihin, ideologiset ja strategiset padmddrdt sekd muutokset
terveydenhuollon paikallisissa organisaatioissa. Ulkoistamisen rikistekijoind olivat kilpailutus,
palvelun  kédynnistiminen, palvelun tuottaminen ja  sopimuksen  pédttyminen.
Kilpailutusvaiheessa liian alhainen tarjous ja kunnan puutteellinen juridiikan tuntemus néhtiin
riskitekijoind. Palvelun kdynnistimiseen ja tuottamiseen liittyi useita riskejd. Henkildston
vaihtuvuus ja henkildstdn osaamisen muutokset néhtiin riskeind. Vastuiden ja rajapintojen
madrittely suhteessa muihin kunnan palveluihin saattoi myds jadda epdselviksi. Erityisend
riskind pidettiin yrityksen konkurssia ja sen tuomaa é&killistd vajetta kunnan palvelun
tarjonnassa.

Kantonen ym. (2012) arvioivat yhden Eteld-Suomalaisen terveyskeskuspdivystyksen
ulkoistuksen ja uudistuksen vaikutuksia. Toimintaa arvioitiin henkildston, talouden, asiakkaan
ja prosessien ndkokulmasta ja mittaristoissa sovellettiin tasapainotetun mittariston periaatteita.
Tulosten mukaan tutkimuskohteena olevan terveyskeskuspéivystyksen vuosittaiset
kustannukset laskivat yhteensd 14% tarkasteluajanjaksolla, kun taas kustannukset
ladkarikdyntida kohden nousivat 19%. Diagnostiset kustannukset erikoissairaanhoidon
paivystyksessd nousivat 42%. Asiakkaiden lddkériin padsy nopeutui ja asiakastyytyviisyys
pysyi ennallaan ulkoistuksen jéilkeen. Henkiloston ndkokulmasta lddkdreiden ja
sairaanhoitajien tyovoiman kayttd oli hieman laskenut ja ldhihoitajien kdyttd vastaavasti
lisdéntynyt. Ulkoistuksen seurauksena lddkdrissd kdynnit vdhenivdt 28% ja vastaavasti
hoitajilla kdynnit lisddntyivdt 55%. Yhteensd kaikkien kdyntien méérd vdheni 16%. Tulosten
mukaan tasapainotetun mittariston soveltaminen antaa mahdollisuuden kontrolloida
palvelutuotantoa.

3.1.3.Terveydenhuollon organisaatio ja johtaminen

Suomalainen terveydenhuollon organisaatio rakentuu edelleen pitkalti tarkkoihin sddnt6ihin,
byrokratiaan ja hierakisiin jérjestelmiin. Johtaminen ja paitdksenteko ovat usein haasteellista
niissd organisaatioissa. (Vuori 2005.) Isosaaren (2008) mukaan organisaatiorakenne tukee
tietyn valtatyypin syntymistd. Byrokraattisessa organisaatiossa on tiukat hierarkiarajat ja
toiminta perustuu siddntdihin. Julkisella sektorilla organisaatiolta puuttuu ulkoinen vaikuttaja.
Ulkoisen vaikuttajan puuttuminen johtaa jokaisen sisdisen yksikon oman roolin ja resurssien
korostamiseen. Professionaalisessa organisaatiorakenteessa ldhijohtajan asiantuntijarooli
korostuu. Vaikutusvalta perustuu tunnustettuun osaamiseen omalla erikoisalalla. Resursseista
kilpaillaan ja kdydéddn kauppaa. Oma ammattikunta on vahva vaikuttaja ja ammattijarjestoilla
on rooli organisaatiossa. Tulosorganisaatiossa olennaista on, miké parhaiten palvelee tuloksen
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saavuttamista. Padtdsvalta on hajautettu tulosvastuullisille yksikoille. Organisaation rakenne on
yhteydessd myos tilivelvollisuuden tunteeseen, esimerkiksi professionaalisen organisaation
tilivelvollisuus pohjautuu ammatilliseen tilivelvollisuuteen ja sen sdéntdihin.

Terveydenhuollon strategista suunnittelua ohjaavat terveyspolitiikka, tarve ja kysynta.
Operatiivisen toiminnan suunnittelua puolestaan ohjaavat hallinto, ammatillisuus ja
kokemuksellisuus. (Méantyranta ym. 2004, 21.) Huotari (2009) on tutkinut strategista osaamisen
johtamista kuntien sosiaali- ja terveystoimessa. Tulosten mukaan strategisen osaamisen
johtaminen voidaan jakaa viiteen kategoriaan: strateginen johtaminen, osaamisen strateginen
johtaminen, toiminnan johtaminen, aineettoman péddoman johtaminen ja tutkiminen. Osaamisen
strateginen johtaminen edellyttdd vahvaa tukea jokaisella johtamisen alueella, jotta johtamistyd
saavuttaa sille asetetut tavoitteet. Strategia ja strateginen johtaminen ovat kiinteésti sidoksissa
strategisen osaamisen johtamiseen. Niin strategia siirretddn linjajohdon toimesta osaksi
henkil6ston toimintaa ja osaamista. Kehityskeskustelut ndhtiin mahdollisuutena auttaa
yksittéistd tyontekijdd ymmartimaédn oman tyon merkitys strategian toteutumisessa. Tulosten
mukaan esimiehet eivit kuitenkaan keskustele strategiasta alaistensa kanssa useasti. Strategia
nidhdddn usein erillisend virallisena osiona, jota ei yhdistetd pdivittdisen johtamisen
toimintoihin. Lahijohto hallitsi muita heikommin strategisen johtamisen ja tydntekijoiden
osallistamisen strategian toteutumiseen. Henkildston mukaanotto strategiatyohdn néhtiin
tarkeimmaéksi kehittimiskohteeksi. Terveydenhuollossa korostui strategisen johtamisen
jakautuminen professio-perustaiseen ajatteluun. Toimialan professiojaottelu  néhtiin
vaikeuttavan tulevaisuuden suunnittelua ja asiakasléhtisyyden kehittdmista.

Vahva professionaalisuus vaikuttaa myos johtamiseen. Kokkinen ja Viitanen (2011) selvittivét,
millaisia késityksia ladkéarijohtajilla on liiketoimintajohtoisten mallien soveltuvuudesta julkisen
sektorin terveydenhuoltoon. Tulosten mukaan vain 10% ldhiesimiestason ja keskijohdon
ladkareistd katsoi liiketoimintajohtoisten mallien soveltuvan heidédn omille toimialueilleen.
Tulosjohtamiseen suhtauduttiin hieman positiivisemmin, mutta vain 34% keskijohdosta ja 16%
lahiesimichistd katsoi sen soveltuvan omalle johtamisalueelle. Keskijohdon ladkareista 25%
pystyi seuraamaan taloudellisten tulosodotusten ja henkilostoon kohdistuvien odotusten
tasapainoa mittareiden avulla. Alle kolmasosa katsoi kuitenkin organisaation taloudellisten
suoritusmittareiden  mittavaan olennaisia asioita.  Erityisesti asiakastyytyviisyyden
mittaamiseen oltiin tyytymattomid. Keskijohdosta 70% ja ldhiesimiehistd 61% katsoi
pystyviansd vaikuttamaan oman tulosalueensa péitoksentekoon. Kokonaisuudessaan
ladkarijohtajien suhtautuminen liiketoimintajohtoisiin malleihin on tutkijoiden mukaan nihke&da
ja kolme johtajaa neljasta katsoi tulosvastuun heikentdvén eri yksikodiden yhteistyota.

Aaltonen (2014) esittdd, ettd terveydenhuollon organisaatioissa johtaminen tulisi eriyttia
opetukseen ja tutkimuksen johtamiseen, kliiniseen johtamiseen ja palveluiden ja henkil6ston
johtamiseen. Kliinisen linjan johtajat olisivat kliinisid asiantuntijoita, joilla ei tarvitse olla
taloudellista osaamista tai vastuuta. Sen sijaan talous- ja henkildstojohtamisen osaaminen
olisivat hallintolinjassa, joka on erilldén kliinisestd linjasta. Néiltd henkil6iltd ei edellytetd
ladketieteen osaamista. Julkisen sektorin muodolliset pitevyysvaatimukset voivat rajoittaa
hyvéa johtamista.

Lean johtamismalli on yleistynyt terveydenhuollossa 2000-luvulla. Lean johtaminen (lean
management), jota kutsutaan muun muassa “’laihaksi johtamiseksi” (esim. Torkki 2012) on yksi
toiminnan ohjauksen hallinnan keskeinen nidkokulma. Lean johtamismallissa keskeistd on
arvoa tuottavien prosessin osien tunnistaminen ja turhuuden (waste, muda) tunnistaminen ja
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eliminointi. Turhuus tarkoittaa kaikkea sité toimintaa, joka ei tuota arvoa. (Womack ym. 1991.)
Lean-ajattelun keskeiset periaatteet ovat:

- Asiakasarvon tuottaminen

- Tuotteita ja palvelua tuotetaan vain, jos on kysyntaa

- Turhuus poistetaan

- Tuotannon hoitaminen mahdollisimman niukoilla resursseilla
- Pyrkimys tasaiseen tuotantovirtaan

- Virhevaihteluiden minimointi

- Virtaustehokkuuden tavoittelu

Turhuus voidaan jakaa nykyisin kahdeksaan kategoriaan: ylituotanto, odottaminen, kuljetus,
yli/védra prosessointi, varastointi, turhat liikkeet, virheet ja kayttaméattomat kyvyt (Liker 2004,
28-29). Terveydenhuollossa voidaan tunnistaa myos turhuuden kategorioita (Torkki 2012, 13).

Terveydenhuollon lean-lihestymistavoissa tavoitteena on linjatuotanto, jota tavoitellaan
tuotteistamalla hoitopolkuja (Nordic Health Group). Toiminnanohjauksen tehostaminen ja
erityisesti virtaustehokkuuden tavoittelu ovat lyhenténeet hoidon odotusaikoja ja parantaneet
yksikdiden suorituskykyd. (LaGanga 2011; Toivonen ym. 2013; Kataja 2014; Saaristola &
Korhonen 2015.) Terveydenhuoltoon sovellettavan lean- ajattelutavan ongelmia ovat muun
muassa asiakasarvon madrittelyn vaikeus, asiakasldhtdisyyden vaikea toteuttaminen, hukan
médrittimisen vaikeus, laadun hallinnan vaikeus, vaiheaikojen vakioinnin hankaluus,
prosessien selkiyttdmisen vaikeus sekd kysynndn hallinnan hankaluus (Nordic Health Group).

Prajogo ym. (2018) mukaan tietojohtaminen on merkittdva prosessijohtamisen mahdollistaja.
Tietojohtaminen auttaa organisaatiota tunnistamaan ja méidrittelemdén prosesseja seké
médrittimadn mittauskohteita. Oikeilla jarjestelmilld kerdtty tieto auttaa organisaatiota myds
muuttamaan toimintaansa tarvittaessa. Tietojohtaminen vaikuttaa seka sisdiseen, etti ulkoiseen
prosessijohtamiseen ja lisdd lean-prosessien méédrdd organisaatiossa. Positiiviset vaikutukset
prosesseissa johtavat lopulta organisaation suorituskyvyn kasvuun. Klemolan ym. (2014)
mukaan strategista tietojohtamista ohjaavat organisaation pitkdn aikavélin tavoitteet.
Tulevaisuuden palveluiden suunnitteluun tarvitaan tietoja tulevaisuuden palveluntarpeesta ja
nykyisten toimintojen tehokkuudesta, laadusta ja vaikuttavuudesta. Terveydenhuollon
tietojohtamisen haasteena on tiedon hajanaisuus ja jarjestelmien ja raportoinnin operatiivisen
toiminnan tehokkuuteen keskittyminen. Tiedon kéyttdminen strategiseen pédtoksentekoon
vaatii tietojen yhdistdmistd, yhteismitallistamista ja analyysid. Toimivan tietojohtamisen avulla
voidaan tarjota johdolle oikeaa ja ajantasaista tietoa organisaation toiminnasta.

Seppéldn ym. (2014) mukaan tiedon tarve terveydenhuollon organisaatioissa on lisddntynyt.
Tiedon merkitysté terveyden pdéatoksenteon taustalla tutkittiin analysoimalla tiedon siirtymisen
prosesseja erilaisissa hoitotilanteissa. Hoitotilanteisiin liittyvén paitoksenteon taustalla on seké
hiljaista kokemuksellista tietoa, ettd ndkyvia tietoa, joiden yhdistelmaisti paatds syntyy. Tiedon
monimutkaisuus tekee myds tiedon johtamisesta terveysalalla haasteellista. Laihosen (2012)
mukaan terveydenhuoltojarjestelmien verkostomaisuus tekee my0s tiedon kulusta ja
johtamisesta haasteellista. Tiedon pirtaleisuus ja eri ammattiryhmien ja organisaatioiden asenne
vaikuttaa tiedon nopeaan siirtoon. Sillanpddn ym. (2010) mukaan terveydenhuollon voittoa
tavoittelemattomissa  organisaatioissa ~ osataan  jo  osittain  hyodyntdd  erilaisia
johtamismenetelmié tiedonjohtamisessa, mutta kokonaisndkemys tietojohtamisesta on vield
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puutteellinen. Tietojohtamisen tueksi tarvittavia jarjestelmid tulisi sosiaali- ja terveysalalla
kehittdd edelleen.

Sosiaali- ja terveysministerid ja Sitra ovat luoneet maakunnille sote-tictopaketit, joita
maakuntien toimijat voivat kdyttdd apunaan suunnitellessaan sote-palveluita. Sote-tietopaketit
ovat yksi sosiaali- ja terveydenhuollon tiedolla johtamisen véline. Tietopakettien tarkoitus on
tuottaa maakuntien ja valtion pééttdjille vertailukelpoista tilannekuvaa kunkin maakunnan
kayttdmien sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaisuudesta. (Sitra 2017; Sote-tietopakettien
késikirja 2017.) Viiteentoista tietopakettiin on koottu kaikki julkisen palvelun sosiaali- ja
terveyspalvelut ja niiden kustannukset riippumatta tuottajasta, organisaatiorakenteesta tai
rahoitusmallista. Tietopakettien kéyttd edesauttaa vertailukelpoisen tiedon kerddmisté
maakuntien sosiaali- ja terveyspalveluista. (Sote-tietopakettien kisikirja 2017.) Kuvassa 4
esimerkki vastaanottopalveluiden tietopaketista 1ddkérin ja hoitajan vastaanottopalveluiden
osalta.
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Vastaanottopalvelujen tietopaketin sisdlto

Toiminto Palveluryhmi Palvelut ja sis&itdmédrittelyt
Asiakas- ja palve- Tahén toimintoon sisdllytetaan ensi vaiheen yhteydenottokanavat vas-
luohjaus taanottopalveluihin esim.:

- Digitaalinen palvelu

- Puhelinpalvelu

- Muu neuvonta ja ohjaus vastazotolla

Omahoito Omahoitoa tukevat sihkdiset palvelut
Suoranvalinnanva- Hyvinvoinnin ja Tahén toimintoon sisdllytetaan vastaar iminnan ennal ka
pauden palvelut terveyden edis- vit palvelut, esim.
Téssd toimi timinen - Omahoidon terveysvalmentaja
ovat ne palvelut, - Terveysneuvontapaivat
jotka voivat olla - Terveyskioskit
suoran valinnan so- - Tartuntatautien seuranta ja ehkadisy on vastaanottopalvelun si-
siaali- ja terveyskes- sdlld silta osin kun se lainsaaddnndssa on esitetty perustason to-
kuksen rajatussa teuttamaksi tartuntatautilzin pohjalta kaikkien sairaanhoitopii-
palveluvalikoi- rien tehtava.
massa - Rokotukset
Ladkdrin ja hoi- - Terveydenhuoltolain 13 §:ssé tarkoitettu terveysneuvonta ja ter-
tajan vastaan- veystarkastukset;
ottopalvelut - Yleislaaketieteen alaan kuuluva avoterveydenhuollon neuvonta ja
ohjaus;

- Yleislaaketieteen alaan kuuluva, terveydenhuollon ammattihenki-
lon suorittama, avovastaanotolla, kotikdynneilld tai etdyhteyksien
avulla totes iakkaiden oireiden, toimi yvyn ja sai-
rauksien tutkimus, toteaminen ja hoito;

- Terveydenhuoltolain 22 §:ssé tarkoitettujen todistusten antami-
nen silloin kun ne liittyvdt edella oleviin palveluihin

- Kiireellinen hoito vastaanotoilla

Laskennassa ei erotella hoitaja- ja I2kdrikayntejd vaan yhteensa palve-
lussa; kdyneet ja heidan kdynnit tai kdyntid korvaava kontakti.
limaisjakelun
piiriin kuuluvat
hoitotarvikkeet

Sosiaalihuolion
neuvonta ja oh-
jaus

- Sosiaalihuoltolain 6 §:ssa tarkoitettu sosiaalihuolion ammattihen-
kilon antama sosiaalihuollon neuvonta ja ohjaus; myds kiireelli-
nen vastaanotto.

- Sosiaalihuollon neuvonta ja ohjaus {sosiaalihuollon ammattihen-
kilon antama; tarvittaessa integraatio tervey kanssa):
yleistd tietoa palveluista, mista palveluja saa, kuka auttaa, miten
toimit tilanteessa (ei synny asiakkuutta tai asiakaskohtaisia kir-
jauksia)

- Vanhuspalvelulain 12 §:ss3 tarkoitettu sosiaali- tai terveyden-
huollon ammattihenkilon antama neuvonta ja chjaus

Huom! Tarkastellaan vertailussa ensisijaisesti aikui iaalitydssa

Kuva 4: vastaanottopalveluiden tietopaketti, Sote-tietopakettien késikirja (2017).
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3.2. Sairaanhoitajien rajattu liikkeenmairiimistoiminta

Suomalainen sairaanhoitajakoulutus on laajuudeltaan 210 opintopistettd ja oikeuttaa
terveydenhuollon laillistetun ammattihenkilon nimikkeeseen. Tutkinto on
ammattikorkeakoulututkinto, joka vastaa kansainvélisen perustutkinnon EQF tasoa 6.
Erikoistunut sairaanhoitaja on suorittanut ammattikorkeakoulututkinnon lisdksi 30-60
opintopisteen erikoistumiskoulutuksen jollakin terveydenhuollon erikoisalalla. Suomessa
Advanced Nurse Practitioner (ANP) nimikkeestd kdytetdén nimikettd laajavastuinen hoitotydn
asiantuntija. Nimikkeen haltija on rekisterdity sairaanhoitaja, joka pystyy vaativaan
itsendiseen pditdksentekoon ja omaa maisteritasoiset tiedot, taidot sekd pitevyyden toimia
terveydenhuollon vaativissa tyotehtdvissd.” Koulutus vastaa kansainvalistd EQF tasoa 7. (ICN
2002; Kotila ym. 2016.) Laajavastuinen hoitotydn asiantuntijamalli jakautuu kahteen
tyotehtdvadn: asiantuntijasairaanhoitaja ja kliinisen hoitoty6n asiantuntija. Suomessa Nurse
Practitioner (NP) nimiketté vastaa asiantuntijasairaanhoitajanimike. Asiantuntijasairaanhoitajat
voivat osaamisensa perusteella diagnosoida seké tutkia ja hoitaa potilaita, joilla on akuutteja tai
kroonisia sairauksia. Heilld on usein itsendinen vastaanotto ja osa tehtévistd on sellaisia, joita
ladkarit ovat perinteisesti tehneet. Clinical Nurse Specialist (CNS) nimike vastaa Suomessa
kliinisen hoitotyon asiantuntijanimikettd. Kliinisen hoitotyon asiantuntija kehittdd ja edistda
ndyttoon perustuvan hoitotyon implementointia kdytdnnon tyohon. He osallistuvat
organisaatioiden kehitys- ja tutkimustyohon. Sairaanhoitajaldskkeenmddrddjit sijoittuvat
erikoistuneen- ja asiantuntijasairaanhoitaja- nimikkeiden vélille, riippuen heiddn muusta
koulutustasostaan. (Kotila ym. 2016.) Suomessa sdénnokset oireenmukaisesta hoidosta ja
sairaanhoitajan rajatusta lddkkeenmadrddmisestd tulivat voimaan 2010 (L 559/1994 Laki
terveydenhuollon ammattihenkildistd) ja sdédnnokset lddkkeenméadrddmiseen piiriin kuuluvista
ladkeaineista ja kaytinnoistdi (A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeenmédradmisestd)  sekd  lddkkeenmddrddmiseen  liittyvéstd  sairaanhoitajien
lisdkoulutuksesta vuonna 2011. Suomessa ensimmdiset rajatun lddkkeenmidradmisoikeuden
saaneet sairaanhoitajat valmistuivat vuoden 2012 aikana (Soininen 2012). Suomessa on noin
350 koulutettua lddkkeenméadrdadmishoitajaa (Pasternack ym. 2018).

Sairaanhoitajan lddkkeenmadradminen on laillistettu Suomen liséksi Hollannissa, Ruotsissa,
Isossa-Britanniassa, Irlannissa, Espanjassa, Uudessa-Seelannissa sekd osassa Australiaa,
Kanadaa ja USA:ta (Kroetzen ym. 2012; Scrafton ym. 2012; Coull ym. 2013; Gielen ym. 2014).
Sairaanhoitajalddkkeenmidrdamistd on tehty joissakin USA:n osavaltioissa jo usean
vuosikymmenen ajan. Euroopassa ladkkeenmédrddmistoiminta alkoi 1990-luvulla Ruotsissa ja
Isossa-Britanniassa ja on laajentunut muun muassa Irlantiin, Suomeen ja Espanjaan 2000-luvun
puolenvilin jidlkeen. Toiminnan laajuus ja muoto vaihtelevat edelleen kansainvilisesti.
(Kroetzen ym. 2012.) Sairaanhoitajaldfikkeenmédrddmistoiminnan alkamisen ajankohdat on
esitetty kuvassa 5.
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Kuva 5: Sairaanhoitajien lddkkeenmadradmistoiminnan alkaminen (Kroezen ym. 2012)

Sairaanhoitajien lddkkeenmidrdamisoikeuden yleistymisen taustalla on tarve entistd
nopeammalle, tehokkaammalle ja resursseja paremmin hyddyntivélle hoitoprosessille
(Hacking & Taylor 2010; Kroezen ym. 2011; Kroezen ym. 2012; Gielen ym. 2014).
Sairaanhoitajan lddkkeenmédrddmiselld katsotaan myds saavutettavan kustannussddstoja
(Delamaire ym. 2010). Toiminnan aloittamiseen liittyy kuitenkin usein ammattiryhmien vélisia
jénnitteitd. Tdma johtuu ladkkeenméidrddmisen vahvaan sidokseen lddkdrien ammattiin. (Lim
ym. 2017.)

Sairaanhoitajien lddkkeenmaédraédminen ja laajentunut tehtdvinkuva luokitellaan usein kahteen
ryhméén: lddkérin aiemmin antaman hoidon korvaavaan sairaanhoitajan antamaan hoitoon ja
olemassa olevia palveluita tdydentdviin sairaanhoitajien uusiin tehtéviin (Delamaire ym. 2010).
Kaksi maailmalla yleisintd sairaanhoitajien lddkkeenméédrddmisen mallia ovat itsendinen
(independent) ja tiydentivd (supplementary) lddkkeenmidrddminen. Itsendisessd mallissa
sairaanhoitaja vastaa koko lddkkeenmédrddmisen prosessista, johon kuuluu asiakkaan
haastattelu, tutkiminen, péaétoksenteko sekd@ mahdollisen lddkemadrdyksen kirjoittaminen.
Yleensd sairaanhoitajat méadrdavit vain tiettyjd rajoitettuja valmisteita, joiden méardamiseen
heilld on oikeus. Téydentidvan lddkkeenmadrddmisen mallissa lddkemédrdyksen antaminen
perustuu yhteistyosuhteeseen itsendisen lddkkeenmadradjan (ladkari) ja toisen tdydentdvén
médridjan (sairaanhoitaja, farmaseutti) vélilld. (Kroezen ym. 2012; Stewart 2012; Gielen ym.
2014.) Taydentdvdn mallin kayttoa rajoittaa kliiniseen hoitosuunnitelmaan liittyvét puutteet.
(Courtenay ym. 2007). Suomessa lddkkeenmidrddmishoitajat saavat lakiin perustuen hoitaa
tiettyjd asiakasryhmié ja heilld on rajoitettu ldékevalikoima, joita he saavat méaérata nimetyille
asiakasryhmille (L 559/1994 Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd; A 1088/2010
Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeenmadraamisesta).

Sairaanhoitajan lddkkeenméidrddmisen koulutus vaihtelee maittain. Koulutus voi olla
siséllytettynd tutkintoon tai sitd voidaan tarjota erillisend lisdkoulutuksena, kuten Suomessa,
Isossa-Britanniassa ja Irlannissa tehddin. Koulutuksen pituus vaihtelee kuudesta kuukaudesta
kahteen vuoteen. Koulutukseen péddsyvaatimuksena on padsdédntdisesti vdhintddn kolmen
vuoden tyokokemus. (Lockwood & Fealy 2008; Forchuk 2009; Kroezen ym. 2012; Stewart
2012; Boreham ym. 2013; Buckley 2013; Naughton 2013; Romero-Collado ym. 2014.)
Suomessa rajatun ladkkeenméaardédmisoikeuden saaminen edellyttdd vahintdén 45 opintopisteen
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laajuisia opintoja, jotka koostuvat tautiopin, kliinisen lddketieteen, kliinisen hoitotydn,
farmakologian ja reseptiopin opintokokonaisuuksista. Lisdksi koulutukseen siséltyy
tyoharjoittelu koulutettavan omassa tydyksikdssd. Osaaminen varmennetaan valtakunnallisella
kirjallisella kokeella ja tydeldméssd suoritetulla ndytolld. Koulutus on jarjestetty
ammattikorkeakoulujen ja yliopistojen yhteistyolld. (STM 2010.)

Vuosina 2011- 2014 terveyskeskusten ajanvarausvastaanotoissa tydskentelevisté
sairaanhoitajista 12% ja pdivystysvastaanotoilla 17% oli sairaanhoitajalddkkeenmairaijia.
Sairaanhoitopiirien  yhteispdivystyksissd  tyOskentelevistd  sairaanhoitajista 8%  oli
sairaanhoitajalddkkeenmadraijia. (STM 2015/49.) Valtaosa sairaanhoitajalddkkeenmaaradjista
toimii perusterveydenhuollossa. Isossa-Britanniassa suurin osa (87%)
ladkkeenmédradmishoitajista teki itsendistd 1ddkkeenmadrddmistyotd. Vastaajista kolmannes
(35%) toteutti liséksi ladkkeenmédrddamisen tdydentdvad mallia. Tdydentdvdd mallia kdytettiin
pitkédaikaissairaiden lddkehoidon yhteydessa. (Courtenay ym. 2007.)

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksen (STM 2015/49) mukaan sairaanhoitajat kayttivét
keskimddrin 18 tuntia ldadkkeenmédrddmiseen liittyvddn ajanvarausvastaanottotoimintaan
yhden tyoviikon aikana. Joka toinen ajanvarausvastaanottotoiminnan
sairaanhoitajalddkkeenmadradja kaytti yli puolet tyOajastaan ladkkeenméadrddmistoimintaan.
Péivystysvastaanottojen sairaanhoitajaldskkeenmadradjiat kayttivat keskimiérin 13,5 tuntia

tydviikostaan ladkkeenmédrddmiseen. Neuvolatoiminnassa keskiméairdinen
ladkkeenmédrddmistyon aika oli 11 tuntia, ehkdisyneuvonnassa 1,5 tuntia ja
kouluterveydenhuollossa 2 tuntia. Sairaanhoitopiirien yhteispdivystyksessi

ladkkeenméadrddmiseen kéytettiin keskiméddrin 28 tuntia tyoviikon tunneista.

Vuonna 2014 sairaanhoitajalddkkeenméériéjien tekemistd lddkemadrdyksistd noin 60% oli
infektiolddkkeitd, 20% syddn- ja verisuonisairauksien lddkkeitd ja noin 10%
ruoansulatuselinten ~ ja  aineenvaihduntasairauksien  ladkkeitd = (STM  2015/49).
Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminta ei  kuitenkaan ole vain lddkeméadrdysten
kirjoittamista. Asiakkaan turvallinen ja laadukas hoito ovat keskeisid toiminnan
toteuttamisessa. (Black & Dawood 2014.)

Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoimintaan on suhtauduttu Suomessa padsddntdisesti
myonteisesti terveydenhuollon organisaatioissa. Kielteinen suhtautuminen on liittynyt 1&hinna
palkkaukseen, asenteisiin tai tyojérjestelyihin liittyen. Sairaanhoitajalddkkeenmadradjit ja
organisaation johto arvioivat hyotyjd olevan enemmén kuin lddkérit. Hyotyind nihtiin
sairaanhoitajien tyOpanoksen tehokkaampi kéyttd, potilaiden nopeampi hoitoon péisy,
ladkdrien tyon keskittyminen vaativampiin potilaisiin ja lddkdrien hoitokontaktien
viaheneminen. Epidkohtina néhtiin epidselvyyksid potilaiden ohjautumisessa, séhkodiseen
reseptiin liittyvid ongelmia, sairaanhoitajien kuormittavuus ja lisdéntyneet seurantakdynnit.
Koulutuksen hintaa pidettiin myos korkeana suhteessa toiminnasta saataviin hyotyihin. (STM
2015/49.)
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Toiminnan vaikuttavuuden mittaaminen sosiaali- ja terveysalalla on vaikeaa, silld
kustannusvaikuttavuutta kuvaava tieto on vaikeasti saatavissa (Kaplan & Porter 2011; Kaplan
& Witkowski 2014; Klemola 2015; Kinnula ym. 2015). Syynd ndhdd4n muun muassa tilastojen
ja rekistereiden vaihtelevuus valtakunnan tasolla. Hoitoketjujen kustannuksia tulisi arvioida
kokonaisuutena koko prosessin ajalta (Silvennoinen-Nuora 2010). Kansainvilisessé vertailussa
haasteellisinta on kustannuksiin liittyvd tieto, mikd vaikeuttaa tehokuuden ja
kustannusvaikuttavuuden arviointia. Nykyisistd jérjestelmistd on muun muassa mahdotonta
erottaa mihin palvelut ja kustannukset kohdistuvat, erityisesti monisairaiden palveluiden
jakautumisen tarkastelu on vaikeaa. (Kiivet ym. 2013)

Kaplanin ja Porterin (2011) mukaan terveydenhuollosta puuttuu ymmérrys, mistd potilaan
kokonaishoitokustannukset koostuvat. Lisdksi terveydenhuollon asiantuntijoilla on erilaisia
késityksid siitd, miten kulut médrittyvét tai méadritellddn. Vdhdinen huomio suorituskyvyn
mittaamiseen terveydenhuollossa on johtanut tilanteeseen, jossa kilpailua alan sisélld ei ole.
(Kaplan & Porter 2011.) Ladkéreilld ja hoitajilla on puutteelliset tiedot liittyen tuotannollisiin
tekijoihin vastaanottotoiminnassa. Lisdksi tehokkuus ja vaikuttavuustietojen saaminen
terveyskeskuksista on vaikeaa. (Peltonen 2009.) Resurssien kulutusta, prosessien toimivuutta
ja tehokkuutta sekd toiminnan tuotoksia voidaan mitata, mutta tieto on edelleen puutteellista ja
vaikeasti saatavilla (Kinnula ym. 2015). Lisdksi avoterveydenhuollon organisaatiorakenne on
usein monimutkainen, mikd luo tehottomuutta péaétoksentekoon ja turhauttaa henkildstod
(Maitto ym. 2014).

Saunila ym. (2012) tutkivat suorituskyvyn mittauksen haasteita julkisessa terveydenhuollossa.
Tutkimus toteutettiin kvalitatiivisena haastattelututkimuksena, jossa pyrittiin selvittiméin
terveydenhuollonpalveluiden suorituskyvyn mittauksen ongelmakohtia. Tulosten mukaan
sosiaali- ja terveysalan monimuotoisuus tekee suorituskyvyn mittaamisesta vaikeaa.
Monenlaisten palveluiden yhtenevai arviointi ei ole mahdollista ja usein tulokset ovat nahtavissé
vasta vuosien kuluttua muutoksesta. Nykyiset mittausjérjestelmit palvelevat vain taloudellista
nikokulmaa. Organisaation kehittymisen taustalla olevat tekijat jaavét selvittdmatta ja yhteisten
mittareiden puute estdd vertailun. Mittaustiedon kerddminen ndhdéén vaikeana ja aikaa vievana.
Mittaustuloksiin ei luoteta, silld tulokset vaihtelevat laskutapojen mukaan. Terveydenhuollon
henkilostd ndkee suorituskyvyn mittauksen uhkana ja ei nde sen yhteyttd jokapdivdiseen
toimintaan. Kansallisella ja alueellisella tasolla ei ole yhteistyoté, joka mahdollistaisi yhtenevit
mittausjarjestelmat. Terveydenhuollon henkilostd kéyttdd suorituskykyyn liittyvid késitteitd
padllekkdin ja monessa eri merkityksessd, tdmé aiheuttaa sekaannusta suorituskyvyn
arvioinnissa

Terveydenhuollon organisaatiot ovat perinteisesti noudattaneet funktionaalista toimintatapaa,
jossa toiminnot ja resurssit on jaettu eri yksikdihin. Funktionaalisuus on ohjannut jopa
terveydenhuollon organisaatioiden rakennetta ja taloushallintaa sekd paédtosvaltaa. Organisaatio
on pilkottu kustannuspaikkoihin, jolloin kokonaisuuden hahmottaminen vaikeutuu ja
vastuullisuus hajautuu. (Isosaari 2008; Hellstrom ym. 2010; Kaplan & Porter 2011.)
Funktionaalisesta toimintatavasta tulisi siirtyd asiakas- ja prosessildhtdiseen perustoimintaan
(Tanttu 2007). Etenkin terveydenhuollossa tuotantoprosessin analysointi on tarpeellista.
Analyysin avulla voidaan paljastaa paillekkdisyyksid ja solmukohtia. (Tuominen 2004.)
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3.3.1.Avoterveydenhuollon tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus

Avoterveydenhuollon tuottavuutta on arvioitu huomattavasti vihemmén kuin sairaaloiden
tuottavuutta. Syynd tdhdn voi olla avoterveydenhuollon monimutkainen organisaatiorakenne
(Mittd ym. 2014).

Luoma ym. (1996) arvioivat terveyskeskusten tuottavuutta Suomessa kayttamillda DEA-
menetelméd ja Tobit- mallia. Panosmittareiksi valittiin toimintakustannukset, joista oli poistettu
kuntoutuksen ja ostettujen palveluiden kustannukset. Tuotosmittareiksi valittiin
ladkarikdyntien médrd, muun hoitohenkildston kéyntien méérd, kotihoidon kdyntien méaéars,
hammashoidon kéyntimédérat ja erikoistutkimusten maéard. Tutkimus osoitti huomattavia eroja
terveyskeskusten vililld. Tulosten mukaan suuri valtion tuki ja korkea veroprosentti ennustivat
tehottomuutta merkitsevisti. Ladkdreiden korkea méddrd yhdistettynd véhdiseen muuhun
henkilostoon edesauttoi tehokkuutta. Pieni vanhusten osuus véestdpohjassa ja pitkd matka
sairaalaan ennustivat tehottomuutta.

Giuffrida (1999) tutki perusterveydenhuollon perhepalveluiden tuottavuutta ja tehokkuutta
Isossa-Britanniassa terveydenhuollon uudistuksen jilkeen. Tuottavuutta mitattiin Malmquistin
input based productivity indexilld. Panosmittareiksi valittiin vastaanotolle palkattujen
ladkdreiden ja hoitajien madrd. Tuotosmittareina kaytettiin asiakkaiden kokonaisméadraa
(jaoteltuna ién, asuinalueen, sukupuolen mukaan), rokotuspeittivyyttd, koulutarkastuksien
peittdvyyttd, papa-kokeiden peittdvyyttd, pientoimenpiteiden méaardd, lasten maarda
asiakaskunnasta. Laatua mitattiin asiakaslistan pituudella (hoidon saatavuus) ja tilojen
toimivuudella. Viiden vuoden tarkastelujakson aikana ldékareiden ja sairaanhoitajien mééra oli
kasvanut, joista sairaanhoitajien mééra oli kasvanut eniten. Perusterveydenhuollon tuottavuus
parani hieman yli 1% tarkastelujakson aikana, mutta tuottavuuden paranemisen ja
terveydenhuollon uudistuksen yhteytti ei voitu selkedsti osoittaa.

Kirigia ym. (2007) vertailivat terveyskeskusten tehokkuutta ja tuottavuutta Seychelleilld
kéyttdien DEA-menetelmédd ja Malmquistin input based productivity indexid. Tehokkuutta
tarkasteltiin teknisen tehokkuuden nékokulmasta. Panosindikaattoreiksi valittiin ldékéreiden
tyOtunnit ja sairaanhoitajien tyotunnit. Tuotosindikaattoreiksi paljastuivat potilaiden maéra,
hoidettujen méadrd, kouluterveydenhuollon opetustunnit, &itiyshuolto, ennen synnytystd ja
synnytysten jalkeiset kdynnit, rokotukset, perhesuunnittelukdynnit ja vierailukdynnit. Tulosten
mukaan vuosina 2001-2004 yli puolet terveyskeskuksista toimi tehokkaasti ja keskimaérdinen
tehokkuusaste oli 93%. Kolmasosa terveyskeskuksista paransi tuottavuutta tutkimusjakson
aikana. Tuottavuuden kasvun Kkatsottiin johtuvan toiminnan teknisistdi muutoksista tai
innovaatioista. Kokonaistuottavuus kasvoi 2,4% tutkimusajanjakson aikana.

Seppild ym. (2014) tutkivat terveyskeskusten tuottavuutta. Panostietoihin keréttiin avohoidon
kustannustiedot, vastaanottotoiminta ja ehkdisevd terveydenhuolto eriteltynd, vakanssien
médrd, tyotunnit paivitasolla, ammattiryhmittdin ja yksildittdin, potilastyohon kaytetty aika
sekd palkkatiedot ammattiryhmittdin. Tuotantoa mitattiin ~ APR-pisteiden avulla,
potilaslukumaéérélla ja kdyntien lukumééralld. Tulosten mukaan terveyskeskusten panostietojen
kirjaaminen vaihteli suuresti ja oli puutteellista. Diagnoositietojen kirjaamisen heikko taso
vaikuttaa tuottavuuslaskennasta saatavaan hyotyyn. Ne terveyskeskukset, joiden
diagnoositiedot olivat kirjattu hyvin, sijoittuivat paremmin tuottavuusvertailussa.
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Hakaméki ym. (2011) kuvasivat Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Teva-hankkeessa
terveyden edistimisen taloudellista arviointia ja mallintamista. Kohteena olivat
perusterveydenhuollon lapset, nuoret ja perheet. Teva-hankkeessa maidriteltiin terveytta
edistdvin tyon toiminnot ja niiden erottaminen kunnan muusta toiminnasta. Lisdksi tehtiin
malli, jolla voidaan laskea terveyden edistimisen tyon kustannukset kunnittain. Mallissa
terveyden edistdmiseen kéytettdvan tyon osuutta tarkastellaan toimintokokonaisuuksien avulla.
Toimintokokonaisuudet koostuvat osatoiminnoista, joista osa tiyttdd terveyden edistimisen
kriteerit. Kriteerit tdyttdvdt osatoiminnot on rajattu vield tarkemmin lapsiin, nuoriin ja
perheisiin. Panostietoina kéytettiin henkildston tydaikaa ja sen jakautumista terveyttd edistaviin
toimintoihin. Kustannustietoina kéytettiin henkiloston palkkakustannuksia. Tuotostietoina
kéytettiin terveyttd edistdvén tyon aikaa ja kdyntien osuutta. Tulosten mukaan terveyttd edistéva
toiminta toteutuu parhaiten neuvolatydssé, jossa 96-100% tydpanoksesta kohdistuu terveyden
edistdmiseen. Vihiten terveyden edistdimiseen kohdistuvaa tydpanosta oli hammaslédkéreiden
ja hammashoitajien tydssi, josta vain 2-3% kohdistui terveyden edistimiseen. Nuorten ja
lapsiperheiden terveyttd edistdvdn tyon kustannukset olivat 11-17% avoterveydenhuollon
kustannuksista.

Korkin (2016) mukaan julkispalveluiden asiakas- ja kustannusajattelun dilemma on erityisesti
perusterveydenhuollon  kehittdmisessd. Tulosten mukaan helposti saatavilla oleva
terveyskioskipalvelu helpotti hoitoon péédsyd, mutta aiheutti myds ongelmia kysynnin ja
resurssien hallinnan ndkokulmista. Terveyskioskit toimivat ilman ajanvarausta ja tarjoavat
suppean midrdn ldhinnd terveyshaittojen ennaltachkdisyyn liittyvid palveluita. Erillisend
toimintana terveyskioski ei edistd hoitojarjestelmien tehokkuutta, vaan se pitdd integroida
kunnan muuhun terveydenhuoltoon. Korkin mukaan terveydenhuollon palvelut tulisi jarjestda
palvelutarpeiden ja paikallisten resurssien, ei jérjestimismallien ohjaamana. Palveluun paisyn
helpottuminen voi aiheuttaa ei-toivottuja vaikutuksia esimerkiksi lisdintyneend kysynténi ja
kustannuksina. Terveyskioskien kohdalla palveluiden helppo saatavuus johti jo muutenkin
terveyspalveluita paljon kéyttdvien asiakkaiden ottavan terveyskioskin lisdpalveluksi jo
olemassa oleville vaikeammin saavutettaville palveluille.

Thanassoulis ym. (2012) analysoivat DEA-menetelmélld Englannin perusterveydenhuollon
toimintayksikodiden (yleislddkérin ammatinharjoittajat) tehokkuutta ja kykyé vahentda ldhete ja
ladkemairdyskuluja. Panosindikaattoreina kdytettiin sairaalaan lhetettyjen potilaiden maéraa,
sairaalan poliklinikalle ldhetettyjen potilaiden madrdd ja ladkeméadrdysten maaraa.
Tuotosindikaattorina oli vastaanoton potilaiden méérd ja tautiryhmét. Panosindikaattoreiden
kustannukset arvioitiin yksikkéhinnan ja todellisen hinnan mukaan. Volyymi kuvastaa teknisté
tehokkuutta ja volyymi suhteessa hintaan kuvastaa kustannustehokkuutta. Tulosten mukaan
lahetteiden méairad ja lddkemadrdyksid vdhentdmélld voidaan saavuttaa sdéstdjd. Sddstdjen
maard kasvaa, jos yleisladkarilla on mahdollisuus valita mihin erikoissairaanhoidon sairaalaan
lahete tehddén tai mahdollisuus valita useamman ladkemaardyksen vélilld. Yksikoiden koko
vaikuttaa tapaan, jolla sdéstdjd saavutetaan, esimerkiksi suuressa yksikossd pelkéstdan
ladkemadrayksid vdhentdmilld saavutetaan jo sddstjd. Thanassoulis ym. (2014) vertasivat
lahetteiden ja ladkemddrdysten kustannuksia sisdtauti ja geriatristen potilaiden ryhmaéssa.
Potilasryhmén hoidon kustannuksissa oli mahdollista saavuttaa jopa yli 60% sdéstot
kiinnittdmalla huomiota ladkemaéraysten maaraan.

Eklund (2008) tutkii viitdskirjassaan eri terveydenhuollon toimijoiden resurssien rajoitteita
kolmesta eri nikdkulmasta, joita ovat tekninen, allokatiivinen ja taloudellinen tehokkuus.
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Viitoskirja pohjautuu kapeikkoteoriaan (theory of Contsrains, TOC) ja sen eroihin
toimintoperusteiseen kustannuslaskentaan (active based costing, ABC). ”TOC -nikdkulman”
lahtokohtia on, etti jokaisessa prosessissa on véhintddn yksi rajoittava tekija, “pullonkaula”.
Rajoitetekijoiden minimointi vie tuottavuuden ldhemmaés tavoitetta, mutta uusia rajoitteita
syntyy samanaikaisesti. Néin jdrjestelméd ja organisaatio vaativat jatkuvaa kehittymista.
Tutkijan mukaan TOC -ajattelulla voidaan lyhentdd mm. odotusaikoja. Tulokset osoittivat, ettd
opiskelijaterveydenhuollon tekninen tehokkuus on parempaa pienemmissd yksikdissd, tima
nidkyy mm. lyhyempini odotusaikoina. Allokatiivisen tehokkuuden analyysi osoitti resurssien
uudenlaisen kohdentamisen tarpeen yksikoissd. Taloudellisen tehokkuuden arviointi osoitti
suurempien yksikdiden olevan vdhemmin kustannustehokkaita. Tuottavuus ja oikein
kohdennetut resurssit olivat paétekijoitd kustannustehokkuuden saavuttamisessa.

Maittd ym. (2014) ovat tutkineet talousohjausta terveysasemilla. Tulosten mukaan
terveydenhuollossa kaytettiin toimintaympéaristoon melko huonosti sopivia
kustannuslaskennan, suoritusmittauksen, budjetoinnin ja johtamisen menetelmid seka
monimutkaisia tietojirjestelmid. Tdméd on johtanut ndenndistehokkuuteen ilman todellisia
parannuksia. Terveydenhuollossa on tarve johtoa auttaville johdon ohjausjérjestelmille, uusille
toimintatavoille ja organisaatiorakenteiden muutokselle. Tutkijat esittdvdt hallintotydn ja
tilastoinnin jarkevoittdmistd, ydintoimintoihin keskittymistd, uusien suoritusmittareiden
luomista ja kustannuslaskentajérjestelmén tarkentamista. Lisdksi johtajaldékérit tarvitsevat
laskentatoimen ja taloushallinnon koulutusta

Saxell ja Luoma (2013) mittasivat vanhusten laitospalveluiden, kotihoidon ja
perusterveydenhuollon vuodeosastojen tuottavuuskehitystd vuosina 2008-2011. Tulosten
perusteella kuntien itse tuottamien ja yksityisiltd ostettavien vanhusten laitospalveluiden
tuottavuus laski 4% ja perusterveydenhuollon vuodeosastojen tuottavuus laski 7%
tutkimusajanjaksona. Kotipalveluiden tuottavuus sité vastoin kasvoi 9%. Mittaustiedot keréttiin
yhdistdmélld vanhusten toimintakykymittari RAVA:sta ja tilastokeskuksen kuntien hinta-
indeksien ja eri palveluiden tuotos- ja kustannustietoja.

3.3.2.Sairaaloiden tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus

Sairaalahoidon tuottavuutta on tutkittu runsaasti sekd Suomessa, ettd kansainvélisesti. Yksi
kéytetyimmistéd analyysimenetelmisti on ollut Data Envelop Analysis (DEA). DEA-menetelméa
on tictoon pohjautuva suorituskyvyn arviointi menetelmi. Arviointi perustuu useiden panos ja
tuotos mittareiden tuottamaan tietoon. (Cooper ym. 2000, 1.) Tuottavuuden mittaamisen
yhteydessd on my0s mééritelty useita sairaaloiden tuottavuutta mittaavia mittareita.

Peltokorpi ym. (2004) sovelsivat keskenerdisen tuotannon (KET) periaatteita keskenerdisiin
erikoissairaanhoidon potilaisiin (KEP). Tutkimuksessa keskityttiin erityisesti hoidon
lapimenoaikaan ja sen jakautumista eri toimintoihin sekd hoidon kokonaiskustannuksiin.
Tulosten mukaan KEP-konsepti soveltuu potilasryhmien hoitamiseen, joille on olemassa oleva
hoitosuositus tai -kdytdnto, missd kuvataan aikavaatimus hoidon etenemisestd. KEP-konseptia
ei voida soveltaa, jos hoidolle ei ole médriteltavissd alku- ja loppuaikaa. Konseptin hyotyina
néhtiin tehokkaiden potilasepisodien syntyminen ja seuraaminen seké resurssien tehokkaampi
kohdentaminen. Kujala ym. (2006) sovelsivat time-based competition (TBC) ja work in process
(WIP) ajattelumalleja terveydenhuollon potilasprosessiin ja kehittivét patient in process (PIP)
mallin. Mallissa hyodynnetdén edelld esitetyn Peltokorven ym. (2004) aikajaottelua, jossa
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potilasprosessi on jaettu diagnostiseen ja hoitoaikaan, hallinnolliseen aikaan ja odotusaikaan.
Tulosten mukaan PIP -mallin avulla terveydenhuollon johtajat voisivat paremmin seurata ja
johtaa terveydenhuollon toimintaa. Lillrank ym. (2011) pilkkoivat potilasprosessin episodeihin
ja palveluketjuksi, jota arvioitiin yli organisaatiorajojen. Pilkottua prosessia ja sen toimivuutta
arviointitydkaluna testattiin kahdessa terveydenhuollon yksikossd. Tulosten mukaan kehitetty
episodiprosessimalli soveltuu diagnostisen ja valmistelevan vaiheen prosessien arviointiin,
mutta sen soveltaminen sairaalan ulkopuolisen hoitoprosessin vaiheisiin oli vaikeaa.

Peltokorven (2010) véitostutkimus keskittyy tehokkuuden ja tuottavuuden tutkimiseen
leikkaussaliympéristossd. Peltokorpi pohjaa teknisen ja taloudellisen tehokkuuden késitteet
Eklundin (2008) tutkimukseen. Tekninen tehokkuus koostuu laadun ja tapauskohtaisen
tuotoksen suhteesta sekd henkildston tydaikaresursseista. Taloudellinen tehokkuus sisdltia
resurssien yksikkd ja yhteiskustannukset. Lisdksi tutkija ottaa mukaan kapasiteetin
kayttoasteen. Tulosten mukaan péivittdistd tuottavuutta voidaan mitata tuotosten ja henkildston
tyotuntien suhteella. Tulokset osoittivat, ettd leikkausyksikon koolla tai erikoisalojen méaralla
sekd paivystystoiminnan laajuudella ei ole yhteytta tuottavuuden tasoon. Rinnakkaissuunnittelu
tai aikaisempien leikkausten kestotietojen kéyttd ei lisdnnyt yksikon tuottavuutta. Tulokset
osoittivat my0s, ettd monitaitoisen henkildston kaytto tai henkildston joustavuus eivit lisdnneet
tuottavuutta. Henkiloston palkitseminen sen sijaan nosti tuottavuutta. Tulosten mukaan
leikkausyksikdiden operatiivisen toiminnan suunnittelulla ja johtamisella on suurempi merkitys
kuin strategisilla tavoitteilla sekd eri yksikdille sopii erilaiset toiminnanohjausjirjestelmét
(pieni erikoisyksikko vrt. laajan péivystyksen yksikko).

Torkki (2012) vertasi kirurgisten yksikdiden tuottavuutta ja siihen liittyvid tekijoitd eri
sairaaloiden ja hoitoprosessien vililld. Torkki esittelee kolme tuottavuuden apumittaria, jotka
ovat:

- kdyttoaste
-ldpimenoaika
-resurssi-intensiteetti.

Niitd arvioidaan strategisella, taktisella ja operatiivisella tasolla. Tulosten mukaan sairaaloiden
vilisissd toiminnallisissa tunnusluvuissa on suuria eroavaisuuksia. Tuottavuuseroista suuri osa
liittyi erilaisiin toimintatapoihin sairaaloissa. Tuottavuuden ja kliinisen laadun seké sairaalan
volyymin vilill ei havaittu yhteyttd. Vuodeosaston tuottavuus on merkittéva tekiji verrattaessa
yksikoiden vilisia tuottavuuseroja. Torkin mukaan sairaaloiden vélisié tuottavuuseroja voidaan
pienentdi ottamalla kdyttoon hyviksi havaittuja toimintatapoja.

Varabyova ja Scheryogg (2013) vertasivat OECD maiden sairaaloiden tuottavuutta DEA- ja
stochastic frontier analysis (SFA) -menetelmilld. Tuotosmittareita olivat kotiutusten méaara ja
kuolleisuusaste. Panosmittareina kaytettiin sairaalan paikkamiirdd, henkiloston madraa
(ladkdrit ja sairaanhoitajat). Ympdaristotekijoiden arviointiin kéytettiin terveydenhuollon
kustannuksia, rahoituksen ldhdettd (julkinen/yksityinen), véeston tulotasoa, valtion
markkinatilannetta, vdeston koulutustasoa, hoidon kestoa, vdeston terveystasoa, potilaiden
ryhmittelyd ja valtion tydllisyysastetta. Tulosten mukaan teknisesti tehokkaiden sairaaloiden
terveydenhuollon menot olivat korkeampia henked kohden. Terveydenhuollon menojen
rahoituksella yksityiseltd tai julkiselta sektorilta ei ollut merkitsevad yhteyttd tehokkuuteen. Ne
sairaalat, joissa keskimddrdinen hoidon pituus oli pidempi, oli tekninen tehokkuus huonompi.
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Bloom ym. (2015) tutkivat kilpailun ja tuottavuuden yhteyttd julkisissa sairaaloissa Isossa-
Britanniassa. Tuloksina mitattiin sairaalan sisiisid kuolleisuuslukuja liittyen sydéninfarktiin ja
sen hoitoon. Tuottavuuden mittareina kaytettiin hoidon pituutta, potilaiden sairaalassaoloajan
aikaisia toimenpiteitd, henkiloston tyotyytyvéisyyttd ja valtion asettamia suorituskyvyn
mittareita (star ratings). Tulosten mukaan ne sairaalat, jossa alueellisen kilpailun seurauksena
arvioitiin sairaalan suorituskykyd, saavuttivat my6s paremmat tulokset hoidon laadussa ja
tuottavuudessa. Korkeatasoisen johtamisen ja tuottavuuden vélilld oli my6s yhteys. Tulosten
valossa voidaan varovasti olettaa, ettd kilpailun lisddntyminen on johtanut parempaan laatuun
ja tuottavuuteen sairaaloissa.

Chowdhury ja Zelenyuk (2016) tutkivat DEA-menetelmélld kanadalaisten sairaaloiden
suorituskykyé. Panosmittareiksi valittiin henkildston tyotunnit, hoitotyohon kaytetty aika,
sairaalapaikkojen maérd, hoitotarvikkeiden kustannukset, ei hoitoon kéytettyjen tarvikkeiden
kustannukset ja  laitteiden  kdyton  kustannukset. = Tuotosmittareina  kéytettiin
poliklinikkakdyntien miiréa ja case-mix -painotettuja hoitopéivii. Tulosten mukaan avohoidon
ja sairaalahoidon suhteella, kéyttdasteella ja henkiloston maérdlld oli positiivinen yhteys
sairaalan tehokkuuteen. Pienet tai maaseudulla sijaitsevat sairaalat seké ei-opetussairaalat olivat
tehokkaimpia. Biichner ym. (2016) tutkivat sairaalaverkoston tuottavuutta ja kannattavuutta
kéyttdmalla DEA-menetelmaa. Sairaalaverkostoon liittyneiden sairaaloiden
kustannustehokkuus ja tehokkuus nousivat koko tarkasteluajanjakson ajan. Kannattavuus sen
sijaan parani vain 1 vuoden ajan verkostoon liittymisestd. Tulosten mukaan tehokkuuden ja
kustannustehokkuuden kasvu ovat pysyvid verkostoon liittymisen tuomia muutoksia.
Kannattavuuden paranemisen néhtiin kuitenkin olevan vain siirtymévaiheen vaikutusta
toimintaan.

Van Ineveld ym. (2016) tutkivat DEA -menetelmidn ja Malmquistin indexin avulla
hollantilaisten sairaaloiden tuottavuutta ja laatua terveydenhuoltouudistuksen jélkeen.
Panosmittarina kéytettiin sairaalapaikkojen maarédd, toimintakuluja, padtoimisten ladkareiden
méérda ja padtoimisen muun henkildston mairaa. Tuotosmittarina kdytettiin sairaalapotilaiden
mééarad, poliklinikkapotilaiden méérdd ja hoitopéivid (potilaat, jotka eivdt yovy sairaalassa).
Laatua arviointiin peruttujen toimenpiteiden, sairausryhmien, infektioiden, paivystyksellisten
uusintatoimenpiteiden, kuolleisuuden, IT-infrastuktuurin ja hoidon pituuden avulla. Tulosten
mukaan erot sairaaloiden tehokkuudessa ovat kasvaneet ja DEA -analyysin mukaan
tehokkaiden sairaaloiden miédrd on védhentynyt. Sairaalat, joilla ei ole kilpailijoita, ovat
vihemmain tehokkaita. Tulosten yhteyttd terveydenhuollon uudistukseen ei voitu tdysin
osoittaa.

Bojken ym. (2017) mukaan tuottavuus on yksi avainmittareista, kun arvioidaan Britannian
terveyspalveluiden (NHS) suorituskykya. Tuottavuutta arvioidaan tuotos/panos suhteella, jossa
tuotosmittareina ovat tuotettujen palveluiden médrd yhdistettynd hoidon laatumittariin.
Palveluiden maéraa tarkasteltiin sairaalassa hoidettujen potilaiden méérélld, poliklinikoilla ja
paivystyksessd kidyneilld potilailla, hoitoajoilla perusterveydenhuollon yksikoissd ja
mielenterveysyksikdissd, perusterveydenhuollon konsultaatioiden méairélld, lddkemaériysten
méardlld ja diagnostisten tutkimusten madédrdlld. Laatua tarkasteltiin  odotusaikojen,
kuolleisuusasteen, hoidon tulosten ja verenpainekontrollien avulla. Panosmittariena kaytetdin
tyovoimaa (hoitohenkilostd ja muu henkildstd), laitteita ja pddomaresursseja (rakennukset,
kiintedt laitteet), joilla hoito tuotetaan. Tuottavuutta on arvioitu kokonaistuottavuuden kaavalla,



61

jossa kaikki panokset ja kaikki tuotokset on huomioitu kokonaisuutena. Tulosten mukaan
terveydenhuollon  palveluiden (NHS) kokonaistuottavuus on  kasvanut kaikilla
tarkasteluvuosilla, mutta osatuottavuuksissa on vuosikohtaisia eroja. Poliittisella paétosvallalla
on ollut vaikutusta vuosittaisen tuottavuuskasvun méérdén. Terveyspalveluihin ohjatut varat
ovat auttaneet luomaan uusia palveluita, kuten puhelinpalvelut ja sairaanhoitajavetoisia
terveysasemat. Tuottavuuden kasvun taustalla on kuitenkin néhtdvissd maltillinen panosten
kasvu suhteessa kasvaviin tuottoksiin.

Garcia-Lacalle ja Martin (2010) vertasivat sairaaloiden tehokkuutta ja laatua kaupunkien ja
maaseudun vélilld. Analyysimenetelménd kéytettiin DEA-menetelmiéd yhdistettynd Mann-
Whitney U-testiin. Panosmittareina kéytettiin sairaalapaikkojen méadrdd, péaédtoimisen
henkil6ston méaardd (ladkérit, sairaanhoitajat). Tuotosmittariksi valittiin hoidon pituus,
sairaalan sisilld olevien potilaiden kayttamaét palvelut (toimenpiteet, diagnoosit) ja poliklinikka
potilaiden toiminnot (kdynnit ja pdivystyskdynnit). Laatua arvioitiin asiakastyytyvéaisyydella,
jota tarkasteltiin ammattiryhmien, prosessin ja ympériston nédkokulmista. Tulosten mukaan
sairaaloiden tehokkuudessa ei ollut suuria eroja. Keskiméérin suurien maaseudulla sijaitsevien
sairaaloiden verkosto néyttiisi olevan tehokkain. Maaseutusairaaloiden tehokkuus paranee, kun
aineistossa huomioidaan paivystyskédynnit. Riittdva viestopohja suhteessa sairaalan kokoon on
yhteydessé sairaalaan tehokkuuteen. Ladkéreiden toimintaa ja prosesseihin ollaan tyytyviisia
sekd kaupungissa, ettd maaseudulla. Kapitaatiomallin kayttd rahoituksessa yhdistettyna
valinnanvapauteen liséd sairaalan toimintoja asiakaskeskeisimmiksi.

Moran ja Jacobs (2013) vertailivat OECD-maiden mielenterveyden laitoshoidon tehokkuutta
DEA- ja klusteriananalyysimenetelmilld. Panosmittareina kéytettiin psykiatrien maaraa,
laitospaikkojen mddrdd ja hoitoajan keskimaédrdd. Tuotosmittareina kiytettiin kotiutusten
midrdd. Ympéristotekijoitd mitattiin alkoholin kulutuksen (puhdas alkoholi/asukas), véeston
tuloja, vdeston koulutustasoa ja maan tydllisyysastetta. Tulosten mukaan ympéristotekijoiden
ja tehokkuuspisteiden vililld ei ole merkitsevdd yhteyttd. Mielenterveystyohon liittyvan
mittaustiedon systemaattiseen tallentamiseen tulisi kiinnittdd enemmaén huomiota.

Chowdhury ja Zelenyuk (2016) mukaan poliklinikalle tulleiden ja sisdén otetuiden potilaiden
suhde, tyollisyysaste ja henkiloston médrd olivat positiivisessa yhteydessd sairaalan
tehokkuuteen. Laitteiden kdyttokustannuksilla oli negatiivinen yhteys tehokkuuteen. Sairaalan
sijainti, koko ja opetusstatus olivat merkittdvid tekijoitd suhteessa tehokkuuteen. Pienet,
maaseudulla sijaitsevat sairaalat tai sairaalat, joissa ei ole opetustoimintaa ovat tehokkaita.
Uudelleen hoitoon hakeutuminen oli merkitykseton selittdvé tekijd tehokkuuden vaihtelussa
sairaaloiden vililla.

Carey ja Stefos (2016) mittasivat sairaalaan uudelleen hoitoon oton kustannuksia
yhdysvaltalaisissa yksityisissd veteraanisairaaloissa. Analyysimenetelmdnd kéytettiin ei-
parametristé yleistd lineaarimallia (GLM). Tutkimus kohdistui niihin potilaisiin, jotka otettiin
uudelleen hoitoon 30 vuorokauden sisilld kotiutuksesta. Keskiméirdinen uudelleen hoitoon
oton hinta oli 2140 USD ja todenndkdisyys uudelleen hoitoon otolle oli 19.6%. Kallein hinta
oli sydaninfarktin uudelleenhoidossa, joka oli 3432 USD. Samoin todennédkdisyys uudelle
hoitojaksolle oli korkein sydédninfarkti ryhméssa (29,3%).

Sutherland (2015) tutki eri henkildstoskenaarioiden vaikutusta kirurgisten toimenpiteiden
kustannuksiin Kanadassa. Henkildstoskenaarioissa hoitohenkildston tyévoimakustannuksia
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kasvatetaan asteittain neljéssd kategoriassa (1:ei lisékuluja, 2:ei ylityokorvauksia, 3: normaalit
ylitydkorvaukset, 4:korkeammat ylityokorvaukset). Tulosten mukaan sairaalan marginaaliset
toimenpidekulut jadvit alle toimenpidekohtaisista keskiarvokuluista (DRG-ryhmittely) kolmen
ensimmdisen skenaarion tilanteessa. Sairaalan kustannustehokkuus kasvaa, mikali
paivakirurgiset toimenpiteet toteutuvat skenaarioiden yksi ja kaksi mukaisesti. Vaativammassa
kirurgiassa, jossa tarvitaan vuodeosastohoitoa, kustannustehokkuuden kasvaminen on vahaista
skenaarioiden yksi ja kaksi avulla. Sairaalan péittijien tulisi olla paremmin perilla kirurgisten
toimenpiteiden todellisista kustannuksista ja huomioida ndméa budjetoinnissa DRG-ryhmittelyn
sijaan. Ferreira ym. (2018) mukaan portugalilaisten sairaaloiden tehokkuus ei vélttdmétta nouse
lisadmalla ladkareiden ja sairaanhoitajien mairdd. Resurssien allokointi uudella tavalla voisi
vaikuttaa sairaaloiden tehokkuuteen paremmin.

Pédivystyspoliklinikoiden suorituskykyd on tutkittu muun muassa arvioimalla tekijoitd, jotka
ennustavat ruuhkautumista (Pines ym. 2012) ja arvioimalla operatiivista toimintaa (Wiler ym.
2010; Welch ym. 2011). Odotusaika, ldpimenoaika ja ilman hoitoa l&hteneet potilaat ovat
yleisimmin kéytettyjd indikaattoreita USA:ssa tehdyssd piivystyshoidon suorituskyvyn
mittaamisessa. Lisdksi on mitattu potilastyytyvdisyyttd, diagnostisten palveluiden kéytt6a ja
sairaalaan sisdénottomaéria. (Lied 2001; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012.)

Sairaalapalveluiden keskittdminen Tanskassa on johtanut sairaaloiden tuottavuuden kasvuun.
Muutos ndkyy erityisesti hoitoaikojen lyhentymisend, lyhentyneend odotusaikana seké
avoterveydenhuollon kéyntien kasvuna. Sairaaloiden tuottavuus on kasvanut yli kaksi
prosenttia vuodessa ja kulut ovat pysyneet tasaisina. (Cristiansen & Vrangbaek 2018.)

Poliittiset tavoitteet vaikuttavat terveydenhuollon tuottavuuteen. Atella ym. (2019) vertasivat
Englannin ja Italian terveydenhuoltojirjestelmien tuottavuutta vuosien 2004-2011 vaililla.
Tuottavuutta arvioitiin tuotos-panossuhteen muutosten avulla. Englannin
terveydenhuoltojirjestelmédn (NHS) tuottavuus kasvoi yli 10% seurantajaksolla, kun Italian
terveydenhuollon tuottavuuden kasvu oli vain 5% samalla aikavalilld. NHS:n tuottavuus kasvoi
vuosittain keskimiirin 1,39%, kun Italian jarjestelmén vuosittainen kasvu oli vain 0,73%.
Englannissa poliittinen ohjaus on keskittynyt NHS:n toimintojen lisdédmiseen, odotusaikojen
lyhentdmiseen ja laadun parantamiseen. Italiassa tavoitteena on ollut terveydenhuollon
kustannusten hillitseminen ja tuotannon rationalisointi sekd tarpeettomien palveluiden
tarjoamisen vahentdminen.

3.3.3.Terveydenhuollon laatu

Seuraavaksi késitellddn terveydenhuollon laatua, silld terveydenhuollossa vaikuttavuutta
arvioidaan usein laadun avulla. Izadin ym. (2016) mukaan terveyspalveluiden valinnanvapaus
johtaa kilpailun lisdéntymiseen palvelun tuottajien keskuudessa, mikd puolestaan voi parantaa
palveluiden laatua. Kilpailu julkisen sektorin terveyspalveluissa johtaa laadun paranemiseen,
mikali palvelun hinnalla ei voida kilpailla. On kuitenkin huomioitava, ettd laadun kustannukset
voivat olla suuremmat kuin niistd saatavat hyddyt. Laadun paraneminen voi myds kohdistua
muuhun kuin kliinisen laadun paranemiseen, esimerkiksi oheispalveluihin tai viihtyvyyteen.

Britannian terveydenhuollon suorituskykyé arvioidaan kustannusten ja laadun nakoékulmista.
Resurssien kiyttod seurataan resurssien allokaation ndkokulmasta. Toimijoina ovat paikalliset
terveyspalveluiden johtajat. Organisaatiotasolla potilaan hoito ohjaa toimintaa. Suorituskykyéa
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mitataan kustannusten ja laadun arvioimisella. Resurssien kdytt6d arvioidaan organisaation
sisdisen allokaation tarkastelulla. Toimijoina ovat kliininen henkildsto ja johtajat. (Conrad &
Guven Uslu 2012.)

Tiainen (2015) tutkii véitostutkimuksessaan péivystyspalveluiden organisaatiomuutoksen
tuomia muutoksia palvelun laatuun asiakkaan ndkokulmasta. Vuonna 2010 tehty
terveydenhuoltolain uudistus on johtanut monella alueella virka-ajan ulkopuolisen
paivystyksen uudelleen organisointiin ja joko palveluiden hajauttamiseen tai keskittdmiseen.
Tulosten mukaan merkittdvimmat palvelukokemuksen laatua selittavét tekijat liittyivat hoidon
saatavuuteen, erityisesti odotusaikaan ja lddkérin vastaanotolle pddsyyn. Pitkd odotusaika ja
ladkarin ajan saamattomuus heikensivét palvelukokemuksen laatua. Asiakkaat olivat arvioineet
organisaatiomuutoksen tuoman enemmén negatiivisia vaikutuksia palvelujen saatavuuteen,
mitd se todellisuudessa oli tuonut. Kaikkosen ym. (2016) mukaan hoidon laadun lisdksi
valintojen tekemisessd tidrkeimpid asioita suomalaisille olivat tutkimuksemme mukaan
kohtuulliset jonotusajat ja ajanvarauksen helppous. Odotusaika vaikuttaa asiakkaan kokemaan
elaminlaatuun heikentdvisti (Hirvonen 2007).

Kittelsen ym. (2015b) tutkivat voiko hoidon laatu selittdd tuottavuuseroja Suomessa, Ruotsissa,
Norjassa ja Tanskassa. Tuottavuutta arvioitiin DEA-menetelmdlld ja laatua arvioitiin
uudelleenhoitoon ottamisella, kuolleisuudella ja potilasturvallisuudella. Maan sairastavuus-
indeksi (case-mix) huomioitiin analyysissd. Tuottavuusanalyysin panosmittarina kaytettiin
sairaalan kustannuksia (harmonisoitu maakohtaisesti) ja tuotosmittarina sisitautipotilaiden
médrad, kirurgisten potilaiden méédrdd ja poliklinikkapotilaiden miadrdd. Tuotosmittarit
painotettiin  DRG-ryhmittelyn mukaisesti. Tulosten mukaan suomalaisten sairaaloiden
tuottavuus oli korkein ja ruotsalaisten matalin. Maiden vélilld oli havaittavissa eroja hoidon
laadussa. Tuottavuudella ja laadulla ei ole tilastollisesti merkitsevadd yhteytté, joka selittéisi
tuottavuutta, mutta kuukauden sisélld hoitoon palanneiden ja tuottavuuden vililld on heikko
yhteys. Sairaaloissa, joiden kuukauden sisélld hoidosta tapahtuneiden kuolemien méérét ovat
suuret, ovat my0s kustannukset suuret. Case-mixin huomioiminen laatuindikaattoreissa on
tarkedd ja sen puuttuessa maajirjestys muuttuu.

3.3.4.Suorituskyvyn mittaustieto terveydenhuollossa

Terveydenhuollon toimijoiden véhdisen suorituskyvyn mittausosaamisen lisdksi alalla on
haasteita suorituskyvyn mittaustietoon ja palvelun tuotteistukseen liittyen. Vaikkakin
kansallisesti suuressa osassa terveyskeskuksia on yhteneva tietojirjestelma, on suorituskyvyn
mittaustiedon laadussa, raportoinnissa ja tiedon saannissa edelleen ongelmia. Tieto tulee usein
pitkdlld aikavélilld ja tietoa joudutaan etsimdén useasta eri paikasta.

Perusterveydenhuollon avohoidon kéyntien kirjaaminen on kirjavaa ja kdyntien diagnoosit ja
syyt kirjataan puutteellisesti. [lman kattavia kidynnin syy tai diagnoositietoja on vieston
terveyspalveluiden tarvetta ja kdyttdd vaikea arvioida. (Mattila & Elonheimo 2004.)

Laihosen & Sillanpdédn (2014) mukaan palvelujérjestelmén vaikuttavuuden arvioinnissa on
paljon haasteita, jotka liittyvit tiedon siirtoon ja kisittelyyn. Oikeanlaisten tyokalujen ja
toimintatapojen puuttuminen on esteend suorituskyvyn arvioinnille. Organisaatiot hankkivat ja
kehittavit tietojirjestelmid vain itselleen. Téstd syystd tieto on pirstaleina useassa erilaisessa
jérjestelmaissa.
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Terveys- ja sosiaalipalveluiden johtamisen apuvélineitd ei ole saatavilla ja tieto on
retrospektiivistd sekd pirstaloitunutta. Seurantamittaristot eivit tue strategista paitoksentekoa.
(Klemola ym. 2014; Rautiainen ym. 2015) Roznerin (2013) mukaan terveydenhuollon
suorituskyvyn mittaustiedon laatu on huono, silld tiedonsiirto potilastiedoista usein
epdonnistuu. Lisdksi tietoa ei kdytetd, koska ei ole prosesseja tai kanavia tiedon kaytolle.
Tuotettu tieto ei ole ajantasaista ja raportointi laahaa jiljessd. Tiedonkeruujirjestelméit ovat
hajallaan ja tiedon yhdistiminen on vaikeaa. Suorituskyvyn mittaustietoa ei arvosteta
terveydenhuollossa. (Rozner 2013.) Taloushallinnan raporteista saatava palaute toiminnasta
tulee pitkdlld viiveelld, miké johtaa terveydenhuollon johtajien tyytyméttomyyteen raportteja
kohtaan. Raporteista saatava tieto ja tiedon tarve eivdt kohtaa, mikd edelleen lisda
tyytyméttomyyttd. Raporttien viiveen pienentdminen ja yksinkertaistaminen oleellisimpaan
taloustietoon voisi parantaa tyytyvdisyyttad. (Mattd ym. 2014.)

Effica-tictojérjestelméd on yleisin terveyskeskuksissa kdytdssd oleva potilastietojérjestelma.
Vuonna 2013 76 terveyskeskusta kaytti Efficaa. Lahes kaikki (96%) terveyskeskuksista ilmoitti
kiyttdvinsd yhteneviistd tietojarjestelmdd. (Rintanen ym. 2014.) Kéyntitietojen kirjaamisen
tulee olla riittdvin tarkkaa, jotta tietoja voidaan hyodyntii. Toisaalta kirjaaminen ei saisi vieda
lilkaa aikaa. T&mi asettaa vaatimuksia terveydenhuollon potilastietojarjestelmille
avoterveydenhuollossa. (Mattila & Elonheimo 2004, 173.) Maas ym. (2007) mukaan yhtenevit
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tietojarjestelmét tuovat tehokkuutta ja saéstoja
kunnille. Aluetietojdrjestelméd véhensi tietojen pyyntid puhelimitse ja paperisten tietojen
lahettdmistd. Jarjestelman kayttoonotto perusterveydenhuollossa vihensi uusintakdyntejd ja
péillekkdisid tutkimuksia 20%. Terveyskeskuksissa saavutetut laskennalliset nettosdastot
olivat 6% perus- ja erikoissairaanhoidon yhteenlasketuista kustannuksista. Maton ym. (2014)
mukaan avoterveydenhuollon suoriteperustainen budjetointi edellyttdd nykyistd tarkemman
suoritteiden méérittelyn, mika voi olla vaikeaa. Volyymiperustainen toiminnan tarkastelu voi
olla sopivampi ratkaisu avoterveydenhuollon suorituskyvyn tarkasteluun.

Terveydenhuollon tuotteistaminen on koettu vaikeaksi ja tuottavuuden arvioinnin esteeni on
usein pidetty tuotteistamisen puutetta. Terveydenhuollon palvelutuotteistamiselle on tarve,
mutta yleisesti hyviaksyttyjd palveluryhmittelyjd ei ole. Terveydenhuollossa tuotemaédrittely
aloitetaan yksikon toiminnallisista tavoitteista, perustehtdvistd sekd asiakkaista. Palvelun
maédrittely tulee tehdd mahdollisimman tarkasti. (Linnakko 2005b.) Suomessa on tilla hetkelld
kaytossa muun muassa DRG-luokitus, Ravaindeksi ja Rafaela-hoitoisuusmittari. DRG-
ryhmittely  (Diagnosis related groups) on yksi sairaaloissa eniten kéytetty
potilasryhmittelymalli. Ryhmittely perustuu pédddiagnoosiin ja sen tarkentamiseen
operatiiviseen tai konservatiiviseen hoitoon. Nami jakautuvat vield erillisiksi alaryhmiksi.
DRG-ryhmille on laskettu suhteelliset kustannukset, joita voidaan verrata. (Linnakko 2005b.)
DRG-ryhmittelyssé potilasryhmét muodostetaan ryhmittelemélld sairaaloiden potilaskohtaiset
vuodeosasto- ja avohoitojaksot hoito-ongelman ja resurssien kulutuksen mukaan
samankaltaisiin ryhmiin. Kokonaistuottavuutta tarkastellaan kokonaiskustannusten ja DRG-
pisteiden avulla (kokonaiskustannukset/DRG-pisteiden lukumé&ird). Tdmid on panos-
tuotosmittarin kadnteisluku, jolloin tuottavuuden paraneminen nékyy pienenevénd arvona.
(Rithiméki ym. 2016.) DRG-ryhmittelyyn perustuvaa vertailututkimusta on tehty varsinkin
pohjoismaissa paljon. Ryhmittely soveltuu kuitenkin huonosti avoterveydenhuoltoon, minka
vuoksi tutkimus rajoittuu padsaéntoisesti sairaalahoidon vertailuun.
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Vitikainen ja Linna (2009) tarkastelivat suomalaisten sairaaloiden palveluiden mééraa,
tuotantokustannuksia ja tuottavuutta DRG-ryhmittely& apuna kéyttden. Tulosten mukaan DRG-
ryhmittely antoi samankaltaiset tulokset sairaaloiden tuottavuudesta. Suurimmat erot ryhmien
vilille syntyivdt avoterveydenhuollossa, jossa verrattiin DRG-ryhmittelyn ja kdyntityyppiin
perustuvan menetelmén eroja. DRG-ryhmittelijd soveltuu parhaiten erikoissairaanhoidon
arviointiin. Sutherlandin (2015) mukaan DRG-ryhmittely sairaalan kustannustehokkuuden
arvioinnissa on maailmanlaajuisesti kdytossd ja hyviksytty, vaikkakin sen optimaalinen
sopivuus arviointivélineeksi ei ole selked.

Ketola ym. (2012) ovat rakentaneet perusterveydenhuoltoon soveltuvan pDGR- ryhmittelyn,
jonka perusteena on perusterveydenhuollon hoitoepisodi. Samaan tuoteryhmdén kuuluvat
diagnoosin perusteella kuuluvat tapahtumat enimmadiskeston rajoissa. Vélisuoritteiksi
médriteltiin vastaanottotapahtumat ja eri ammattiryhmien kuormittavuus arvioitiin keston
perusteella. Suorat ja epdsuorat kustannukset vyorytettiin potilas- ja episodikohtaisesti.
Episodipohjainen malli osoittautui toimivaksi laajoissa aineistoissa, mutta sen edellytys on
kattava kirjaaminen.

Riihiméki ym. (2016) tuotteistivat mielenterveystydon avohoitokdynnit ja tutkivat niiden
tuottavuutta. Tuotteistustydkalu muodostettiin  yhdistdmélld paikallinen organisaation
taloustieto (tilinpaatostiedot) potilastietojérjestelmén tietoon (vastaanottaja, terveysongelma,
kéyntifrekvenssi, kéytetyt resurssit). Tuotteet on ryhmitelty samankaltaisten diagnoosien
paketeiksi, joiden hoidon resursointi on suunnilleen sama. Muodostettu pDRG osoittautui
toimivaksi ja se soveltuu hyvin toiminnan suunnitteluun ja arviointiin.

Vuonna 2002 kolmessakymmenessd terveyskeskuksessa kéyttoon otettu avohoidon
potilasryhmitys-jarjestelméd (APR) perustuu toimintolaskennan periaatteisiin. APR-
jérjestelméssd henkilostokustannukset kohdistetaan tuotteisiin, joita ovat potilas- tai
episodiryhmat kunkin hoitokontaktin yhteydessa tehtyjen toimenpiteiden avulla. Toimenpiteet
ovat ndin vélisuoritteita ja vilisuoritteet voidaan eritelld APR-jdrjestelméssd. (Brommels &
Elonheimo 2012.)

3.3.5.Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden vertaileva tutkimus

Kansainvilinen sairaaloiden tuottavuuden vertailu on pitkélti perustunut DRG-ryhmittelyyn ja
sen maakohtaiseen vertailuun. Ryhmittelyéd on kéytetty paljon muun muassa pohjoismaisessa
tuottavuuden tutkimuksessa.

Kittelsen ym. (2008) tutkivat terveydenhuollon uudistuksen vaikutuksia norjalaisten
sairaaloiden tuottavuuteen DEA-menetelmailld. Tuottavuutta verrattiin muihin pohjoismaihin.
Panosmittariena kéaytettiin toiminnan kustannuksia, jotka jaettiin ammattiryhmiin 14&kérit,
sairaanhoitajat ja muut resurssit. Kustannukset perustuvat henkildstokuluihin. Tuotoksia
mitattiin DRG-ryhmien avulla seuraavasti: sisdtautipotilaiden sairaalahoito, sisdtautipotilaiden
poliklinikka hoito, kirurginen hoito, paivikirurginen hoito, muiden potilasryhmien hoito ja
poliklinikkakdynnit. Tulosten mukaan Norjan terveydenhuollon tuottavuus oli kasvanut
tarkastelujaksolla verrattuna muihin maihin, mikd voi olla tuloste terveydenhuollon
uudistuksesta norjassa. Sairaaloiden keskitetylld omistajuudella on ollut positiivinen vaikutus
sairaaloiden tuottavuuteen.
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Linna ym. (2010a) vertasivat Norjan, Suomen, Tanskan ja Ruotsin sairaaloiden
kustannustehokkuutta kdyttden DEA-menetelméi. Tuotosmittarina kdytetiin DRG-ryhmittelya,
kotiutusten madrad, paivahoitoisia (paivakirurgiset potilaat) potilaita ja poliklinikkakdynteja.
Panosmittareina kidytettiin sairaalan kuluja (kokonaiskustannukset, pois lukien pddoma ja
opetukseen ja tutkimukseen kaytetyt resurssit). Tulosten mukaan maiden vailld oli
huomioonotettavia eroja kustannustehokkuudessa. Suomalaiset sairaalat olivat keskiméirin
tehokkaimpia ja ruotsalaiset sairaalat kaikista tehottomimpia. Tehokkuuseroja voidaan selittda
hallinnollisilla ja rahoitusperusteisilla eroilla. Esimerkiksi Norjassa kuntien on mahdollista
siirtdd osa kuluista sairaaloille, mikéd ohjaa pitempiin sairaalassaolo aikoihin, joka vaikuttaa
sairaalan kustannustehokkuuteen. Maiden véliset erot DRG-luokittelussa voivat myds osaltaan
selittda eroja.

Medin ym. (2011) vertasivat pohjoismaisten yliopistosairaaloiden kustannustehokkuutta.
Tulokset osoittivat merkitsevisti eroavia kustannustehokkuuden tuloksia maiden vélilld ja
maiden sisdlld, kun analyysiin otettiin mukaan tutkimus- ja opetusmuuttujat. Suomi sai
korkeimmat kustannustehokkuuden arvot sekd potilastyon, ettd opetuksen ja tutkimuksen
kustannustehokkuudessa. Kustannustehokkuus oli matalinta Ruotsissa. Maantieteellinen
sjjainti  oli tilastollisesti merkitsevd selittdvd tekijd arvioitaessa potilashoidon
kustannustehokkuutta.

Medin ym. (2013) vertailivat pohjoismaiden sairaaloiden tuottavuutta. Tuotosmittareiksi
tutkimuksessa valikoitui kotiutusten ja kdyntien méaédrdt. Kdynnit jaettiin vield viiteen
alaryhméin, joita olivat sisdtautitapaukset, kirurgiset tapaukset, pdivékirurgiset tapaukset,
paivakirurgiset sisdtautitapaukset ja poliklinikkakdynnit. Kéyntien luokituksessa hyodynnettiin
my0s kaikissa pohjoismaissa kidytossd olevaa DRG-ryhmittelyd. Muiksi tuotosta mittaaviksi
indikaattoreiksi valittiin koulutettavien médird. Panosmittareina tutkimuksessa kaytettiin
toiminnan kustannuksia, jotka harmonisoitiin maiden vililli. Pohjoismaat tarjoavat hyvin
esimerkin  kansainvilisestd  vertailusta, kun kaikilla mailla on samankaltainen
palvelujarjestelma ja mittaustietojen keruujarjestelma.

Hakkinen ym. (2013) kéyttivét suorituskyvyn vertailussa sairauspohjaista lahestymistapaa.
Tutkimus on osa EuroHope-hanketta, jossa tutkitaan terveydenhuollon tuloksia, suorituskykyé
ja tehokkuutta eri Euroopan maissa. Suorituskykyé arvioitiin potilasepisodien avulla, joissa
episodi kisitti koko hoitojakson riippumatta palvelun tarjoajasta. Indikaattoreina kaytettiin
neljad ryhmaa: ldhtdtilanteen tilastotiedot, prosessitiedot, kustannustiedot ja tulostiedot.
Lahtotilanteen tietoina kéytettiin eri maiden potilasryhmin méiréé suhteetta muuhun vaestoon.
Prosessitietoihin kerittiin kaikki ne palvelut, joita episodi sisdlsi. Néihin kuuluivat tiedot
hoidon kestosta, hoitotoimenpiteistd ja ladkemaarayksistd. Kustannustietoihin keréttiin tiedot
ensimmaisen sairaalajakson kustannuksista ja koko episodin kustannuksista. Apuna kdytettiin
DRG-tietoja, jos ne olivat saatavilla. Tulostietoina kéaytettiin kuolleisuusastetta, uudelleen
hoitoon ottamista ja komplikaatioiden maérdd. Tulosten mukaan hankkeessa tuotettu mittari
mahdollistaa eri maiden suorituskyvyn vertailun potilasryhmien hoidossa. Vertailu edellyttia
kuitenkin tarkkaa raportointia ja padsyd maakohtaisiin tietoihin.

Kalseth ym. (2014) vertasivat syopahoidon kustannuksia pohjoismaissa. Syopéhoidon
kustannuksia arvioitiin tuottavuuden, palveluiden kéayton ja kuolleisuuden suhteella
syopékustannuksiin/kansalainen. Apuna kaytettiin DRG-ryhmii. Sairaalahoidon kustannuksia
arvioitiin toimintomittarilla, jossa hoitopdiville, hoitovuorokaudelle ja hoitokdynnille laskettiin
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hinnat. Kéyntihintaan lisdttiin lddkehoidon kustannukset. Hoidon kokonaiskustannukset jaettiin
syOpéatapausten méaarilld. Tulosten mukaan sydpéhoitojen hinta pohjoismaissa vuonna 2007 oli
noin 25 miljoonaa euroa ja asukasta kohden 120 euroa. Kustannukset maiden vililla vaihtelivat
110€-133€/ kansalainen. Tulokset heijastelevat maiden vélisid terveydenhuollon
tuottavuuseroja yleiselld tasolla.

Kittelsen ym. (2015a) analysoivat DEA- ja SFA- (stochastic frontier analysis) menetelmilla
Ruotsin, Norjan, Tanskan ja Suomen julkisten sairaaloiden tuottavuutta. Tuottavuutta
tarkastellaan teknisen tehokkuuden, skaalatehokkuuden ja maakohtaisten teknisten rajojen
nékokulmista. Panosmittariksi valittiin toiminnan kustannukset (pois lukien opetuksen ja
tutkimuksen kustannukset). Tuotosmittareina kéytettiin DRG-ryhmié, sairaalapotilaiden hoitoa
ja poliklinikkak&yntejd. Tuloksien mukaan Suomalaiset sairaalat ovat kokonaistuottavuuden
nékokulmasta tehokkaimpia, vaikkakin skaalatehokkuus on alhaisempi kuin muissa maissa.
Ruotsin ja Norjan parhaiten suoriutuvat sairaalat ovat silti tilastollisesti merkitsevésti
vihemmén tuottavia kuin parhaat suomalaiset sairaalat. Tanskalaisten sairaaloiden tekninen
tehokkuus on matalin.

Iversen ym. (2015) vertailivat sydéninfarktipotilaiden hoidon kustannuksia Suomessa,
Norjassa, Unkarissa ja Ruotsissa. Kustannusten vertailua testattiin kolmella eri menetelmalla.
Menetelméssd yksi ensimmadisen sairaalaepisodin hoitokustannuksia verrattiin hoidon
pituuteen ja tehtyihin toimenpiteisiin. Toinen menetelmd perustui DRG-ryhmittelyyn ja sitd
verrattiin kustannuksiin. Kolmas menetelmé perustui pohjoismaiseen DRG-ryhmittelyyn.
Tulosten mukaan menetelmd yhden mukaan Suomessa on matalimmat kustannukset 1
hoitovuoden ajalta. Menetelmélld kaksi Norja saa pienimmait kustannukset. Kolmas malli
osoittaa Norjalle ja Suomelle yhtéldiset kustannukset ensimmaéisen hoitovuoden ajalta.
Tutkimus osoittaa, kuinka analyysimallin valinnalla on merkitysté arvioinnin lopputulokseen.

Iversenin ym. (2015) mukaan kansainvélinen terveydenhuollon tuottavuuden vertailu on
edelleen haasteellista. Jotta maiden tuottavuutta voidaan vertailla, on kehitettivd menetelma,
jolla eri maissa eri menetelmilld kerdtyt tiedot voidaan yhdistéé, hoitokulut on suhteutettava
véeston erilaisiin sairausominaisuuksiin ja tulisi 16ytdéd sopiva vertailumenetelma, joka antaa
luotettavaa tietoa eri maiden tuottavuudesta. Kiivetin ym. (2013) mukaan olemassa olevasta
rekisteritiedoista osa suorituskyvyn mittauskohteista on helposti toteutettavissa (esimerkiksi
tuotosmittarit, kuolleisuus, komplikaatioiden miérd) ja osaa on mahdotonta mitata (tasa-
arvoisuus, hyvinvointi). Osa mittauskohteista voi my0s olla laskettavissa, mutta niiden tulkinta
voi olla vaikeaa tai niiden antama tieto ei ole kovin olennaista.

3.3.6. Julkisen terveydenhuollon tuottavuuden tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
arvioinnin malleja ja mittausjirjestelmii

Terveydenhuollon tuottavuuden arvioimiseksi on luotu useita mittausjarjestelmid. Schwartzin
ja Deberin (2016) katsauksen mukaan julkisen terveydenhuollon suorituskyvyn
mittausjirjestelmdt painottuvat pédasiassa tuloksiin véeston tasolla. Tuloksia harvoin
yhdistetddn prosessien tai tuotosten mittaukseen, joita julkisen terveydenhuollon organisaatiot
kontrolloivat. Huomiota tulisi kiinnittdd enemmén prosessien ja tuotosten mittaukseen ja
mittaustiedon yhdistdmiseen videston terveyttd koskeviin tietoihin. Prosessien ja tuotosten
arviointi johtaisi my0s lopulta suorituskyvyn johtamisen paranemiseen julkisella sektorilla ja
julkisten terveydenhuollon organisaatioiden suorituskyvyn paranemiseen. Tulosten mukaan



68 3. Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaaminen
sosiaali- ja terveysalalla

julkisen sektorin suorituskyvyn mittausjérjestelmit eivit tuottaneet tietoa jatkuvaan kéyttoon,
vaan toimivat enemmén kertaluontoisina arviointityokaluina, joita paéttdjat kayttivat.
Paikallisten mittauskohteiden madrittely ja kayttoonotto edesauttaisivat suorituskyvyn
johtamisen jalkautumista terveydenhuollon kenttdan.

Radford ym. (2007) ovat luoneet suorituskyvyn mittausjarjestelmén julkisesti rahoitetuille
terveysasemille. Jérjestelmd koostuu neljdstd padmittauskohteesta: hoidon saatavuus,
taloudellinen suorituskyky, henkildstoresurssit sekd kaytto ja tuottavuus. Hoidon saatavuutta
mitataan maksavien asiakkaiden tyypeilld, maksavien asiakkaiden muutoksella ja alennusta
saavien asiakkaiden maddrélld. Taloudellista suorituskykyd mitataan palveluiden tuottajien
kustannuksilla, palveluiden kéyttdjien kustannuksilla, potilaista saatavilla voitoilla,
nettotuloilla ja potilaskuluilla. Henkilostoresursseja mitataan henkil6ston
kokonaiskustannuksilla, henkildston sosiaali- ja terveyskustannuksilla ja henkildston
irtisanoutumisilla. Kéyttd4 ja tuottavuutta mitataan muun henkilokunnan mééridn suhteella
hoitohenkil6stdon, asiakkaiden méaéran suhteella hoitohenkildstoon ja asiakkaiden paivittdisen
méérédn suhteella hoitohenkilstoon.

USA:ssa hallituksen terveystalousprojekti (USAID health finance and governance project) loi
ohjeistuksen terveydenhuollon organisaation suorituskyvyn mittaamisesta. Ohjeistus pohjautuu
vahvasti avainmittareiden (key performance indicators, KPI) ympérille. Ohjeistuksen mukaan
hyvin suunniteltu KPI auttaa terveydenhuoltoalaa:

- Tunnistamaan nykytilan

- Asettamaan tavoitteita jatkuvan kehityksen ndkokulmasta

- Mittaamaan ja raportoimaan kehityksesté

- Vertaamaan suorituskykya alueellisesti

- Benchmarkkaamaan

- Antaa omistajille mahdollisuuden arvioida terveydenhuoltoalaa

Ohjeistus maédrittelee suorituskyvyn mittaamisen terveydenhuollossa seuraavien loogisen
mallin osien mukaisesti:

- Panos: resurssit, joita organisaatio kéyttaa tuottaakseen palvelut
- Toiminnot: prosessit ja toimet, joilla tavoitteet saavutetaan

- Tuotos: tuotteet ja palvelut, joita organisaatio tuottaa

- Tulos: yhteiskunnan hyoty tuotetuista palveluista

Panosindikaattorit mittaavat henkildsto- ja talousresursseja (esim. sairaalapaikkojen maéra,
henkildston méara, rokotteiden méird, tilat, vilineet jne). Prosessi-indikaattorit mittaavat miten
tuotteet ja palvelut on tuotettu (esim. aikajanat, varastot, virheet, peittivyys).
Tuotosindikaattorit mittaavat tuotosten maédrdd (esimerkiksi synnytysten miédrd suhteessa
keisarileikkauksiin, infektioiden maérd). Tulosindikaattoreina on usein kuolleisuus tai
sairastuvuus. (Rozner 2013.)

Klemola (2015) on rakentanut viitdstutkimuksessaan mallin, joka mittaa tuottavuutta,
vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta integroidussa sosiaali- ja terveyspalveluissa. Malli
mahdollistaa vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden jatkuvan arvioinnin sekd yli
organisaatiorajojen tapahtuvan palveluiden kdyton seuraamisen. Malliin valittuja mittareita
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tuottavuuden arviointitietoja olivat tiedot organisaation palvelutuotannosta ja kustannuksista
sekd niiden muutoksista. Vaikuttavuuden ja kustannusvaikuttavuuden arviointi perustui
tietoihin asiakkaiden palveluiden kaytostd ja kustannuksista sekd niiden muutoksista. Tulosten
mukaan toteutettu sote-palveluiden kayttomalli soveltuu tuottavuuden ja vaikuttavuuden
arvioinnin tyokaluksi ja se on laajennettavissa kattamaan myds muita palveluita.

Uuden-Seelannin  terveysministerid on aloittanut systeemi- ja paikallisen tason
terveydenhuollon suorituskyvyn mittauksen vuonna 2014. Taustalla vaikuttivat tavoitteet
vieston terveyden edistimisestd ja tasa-arvosta, julkisten resurssien tehokkaampi kaytto ja
hoidon laadun ja turvallisuuden parantaminen. Mittausjarjestelmén kdyttoonoton tavoitteena on
lapindkyvyyden ja luotettavuuden lisdédminen sekd suunnata terveydenhuollon tuottajien
toimintaa kohti samoja tavoitteita. Jarjestelmd on jaettu kahdelle tasolle: kansallinen
systeemitason mittaus ja paikallinen mittaustaso. Kansallisen tason mittauskohteet maéritetdan
ja asetetaan koko wvaltiolle ja paikallisen tason mittauskohteet voi maédrittdd paikallisen
terveysalueen toimijat. Vuonna 2014 mittausjirjestelméa jalkautettiin perusterveydenhuollon
valtakunnalliselle tasolle. Suorituskyvyn mittaus kohdistui viidelle systeemitason alueelle ja
niille asetetuille tavoitteille. Viisi kategoriaa olivat:

- sydénsairauksien ja diabeteksen tarkkailu (peittavyys 90% véestdstd)

- tupakoinnin lopettamisen avustaminen (90% polttavista)

- 8 kuukautta vanhojen lasten rokotukset (95% lapsista),

- kaksi vuotta téyttineiden rokotukset (95% lapsista)

- kohdunkaulan solundytteiden seulontatutkimukset (80% 20-70 vuotiaista naisista).

Valtakunnalliseen mittausjérjestelmédn on myds osoitettu osuudet rahoituksesta kuhunkin
toimintoon. (Ashton 2015.)

Rautiainen ym. (2015) ovat rakentaneet julkisen terveydenhuollon johtamisen tueksi
kontrollikuutio-mallin, jossa kokonaisvaltaisen kustannusvaikuttavuuden arviointiin on
yhdistetty organisaation riskien kartoitus. Tutkijoiden mukaan kaikki toiminnot eivit ole yhta
tarkeitd, jolloin riskien kartoittamisen mukaan otto auttaa priorisoinnissa ja strategisiin ja
operatiivisiin toimintoihin keskittymisessd. Terveydenhuollossa kontrollikuution avulla
voidaan ohjata resursseja keskeisiin prosesseihin.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on maédrittdnyt Sote-palvelupakettien mittauskohteita
tarkemmin. Mittauskohteet on jaettu OECD-viitekehyksen mukaisesti laatuun, saatavuuteen ja
kustannuksiin. Mittauskohteiden saatavuus on myds kuvattu. Asiantuntijapisteytyksen mukaan
hoitoon pddsy, digitalisaatio, asiakkaat ja kdynnit 134karilld, sairaanhoitajalla ja
terveydenhoitajalla ovat kaikki prosessilaadun indikaattoreita. Kartoituksessa kootuista
mittauskohteista jétettiin listasta pois perusterveydenhuollon avohoidon kayttokustannukset ja
kéyttotuotot (poislukien suun terveydenhuolto), julkisen sektorin kéyttdméad rahoitusta
perusterveydenhuollon avohoitoon ja tiyttimittomien ladkéri- tehtdvien osuus kaikista
terveyskeskusten ladkaritehtavista (ladkérivaje). (Haméaldinen ym. 2016.)

Torkki ym. (2017) esittdvdt mittariston kokonaisen sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmin
suorituskyvyn seurantaan. Mittaristo on jaoteltu kolmeen ulottuvuuteen: kustannukset, laatu ja
vaikuttavuus. Torkin ym. ehdotuksen mukaan kustannusten mittaaminen tapahtuu sote-



70 3. Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaaminen
sosiaali- ja terveysalalla

pakettien (ks. Sote-tietopakettien késikirja 2017) mittaristojen mukaisesti. Sote-paketteihin
ehdotetaan liséttdviksi paljon palveluita kdyttédville asiakkaille oma seurantamittari.

Laatumittareina mallissa kédytetddn asiakaskokemusta, saatavuutta ja turvallisuutta. Saatavuus
ymmarretddn mittaristossa palveluiden piiriin padsyyn kuluvana aikana. Liséksi olisi tarve
mitata koko episodiin kédytettyd aikaa sekd siithen liittyvid viiveitd. Asiakaskokemuksen
mittaamiseen Torkki ym. ehdottavat muun muassa NPS-mittaria. Vaikuttavuutta mitataan
mallin  mukaan rekisteripohjaisella  vaikuttavuudella ja asiakkaan raportoimana
toimintakykyné/terveydentilana. Koko mittaristo on esitetty kuvassa 6.

Ulkokehélle kolme
ryhmittelya:

1) Selittavat mittarit
2) Palvelupaketit
3) Keskeiset

asiakassegmentit

Asiakas-
kokemus

Haittatapahtumista Ympdrivuorokautiset
aiheutuneet kuolemat| hoivapaivat

Turvallisuus

Asiakkaan raportoima
toimintakyky/
terveyd

Rekisteripohjainen
vaikuttavuus

Kuva 6. Sote-suorituskyvyn mittaristo (Torkki ym. 2017, 51).
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3.3.7. Laikkeenméiriidmistoiminnan tuottavuus, tehokkuus ja kustannusvaikuttavuus

Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden tutkimus on pddosin keskittynyt
organisaatiotasolla laajoihin kokonaisuuksiin. Eri ammattiryhmien suorituskyvysté on niukasti
tietoa ja vaikuttavuustutkimuksen menetelmét vaihtelevat suuresti.
Ladkkeenméarddmishoitajien vaikuttavuustutkimus on keskittynyt suurelta osin laadun
mittaamiseen. Erityisesti asiakastyytyvdisyyden ja turvallisuuden ndkoékulmat korostuvat
tutkimuksessa.

Yleisesti ottaen sairaanhoitajat tuottavat kustannusvaikuttavaa hoitoa. Tulokset ovat kuitenkin
ristiriitaisia koskien sairaanhoitajien médirdn ja hoidon tulosten kustannusvaikuttavuuden
ndkokulmasta. Lisétty hoitajaméérd voi myds johtaa suurentuneisiin kokonaiskustannuksiin
hoidossa. Sairaanhoitajien laajennetun tehtdvinkuvan kustannusvaikuttavuustutkimukset on
usein tehty pienilld otoksilla ja yhdella terveydenhuollon erikoisalalla. Lisdksi tutkimusdata on
usein retrospektiivisté ja tulevaisuusnékokulmaa ei ole huomioitu. Sairaanhoitajien laajennetun
tehtdvinkuvan kustannusvaikuttavuus tutkimuksissa ei ole huomioitu riittdvéasti lddkérien
muuttuneen tyGtehtdvin ja  ajankdyton osuutta. Samoin kotiutuksen jilkeisestd
vaikuttavuudesta on liian véhén tietoa. Sairaanhoitajien kustannusvaikuttavuustutkimukselle
on tarvetta erityisesti koskien laajennetun tehtdvankuvan vaikutuksia. (Goryakin ym. 2011.)
Gielenin ym. (2014) mukaan lddkkeenméédraémishoitajien vaikuttavuuteen koskevaan
tutkimukseen tulee suhtautua Kkriittisesti, silld tutkimusten menetelmét vaihtelevat suuresti.
Sairaanhoitajien hoidon kustannusvaikuttavuutta arvioitaessa pitdisi huomioida lisdéntynyt
palveluiden kdytto, lddkédreiden osuus palvelussa sekd hoidon sisdltd entistd paremmin.
Sairaanhoitajien osuus kustannusvaikuttavuudessa on edelleen epéselvd. (Martinez-Gonzalez
ym. 2015.) Martin-Misenerin ym. (2015) mukaan asiantuntijasairaanhoitajien tyon
kustannukset ovat alhaisemmat kuin liddkédreiden ja kustannusvaikuttavuuden nikokulmasta
asiantuntijasairaanhoitajien rooli vaikuttaa lupaavalta. Tutkimusta asiantuntijasairaanhoitajien
kustannusvaikuttavuudesta on kuitenkin vain vahén.

Bonsall ja Cheater (2008) selvittivdt katsauksessaan sairaanhoitajien laajennetun
tehtdvinkuvan vaikutuksia perusterveydenhuollossa. Tulosten mukaan laajennettu
tehtdvinkuva on parantanut joidenkin asiakasryhmien hoidon saatavuutta. Laajennetun
tehtdvankuvan vaikutuksia kliinisiin tuloksiin on tulosten mukaan vaikea kuvata ja vaikutukset
voivat olla ristiriitaisia. Asiakastyytyvaisyys on kasvanut laajennetun tehtdvinkuvan myota.
Laajennetun tehtdvinkuvan vaikutusta tehokkuuteen on kirjallisuudessa arvioitu odotusajan,
vastaanottoajan ja ldpimenoajan avulla. Sairaanhoitajan lddkkeenmidrdamisen vaikutus
kdytettyyn aikaan on edelleen vihdn tutkittu aihe. Samoin laajennetun tehtdviankuvan
vaikutuksia kustannuksiin on tutkittu rajallisesti. Unruhin ym. (2018) mukaan laajavastuisten
hoitotydn asiantuntijoiden oikeuksien laajentaminen koulutusta vastaavalle tasolle vahentdisi
terveydenhuollon menoja ja erikoissairaanhoidon kayttdd sekd auttaisi jo syntynyttd seka
syntyvédd ldédkéripulaa. Terveydenhuollon kustannusten arvioitu sdédstd olisi 50-493 USD/
asukas.

Oliverin ym. (2014) mukaan niissd osavaltioissa, joissa asiantuntijasairaanhoitajilla (Nurse
Practitioner) oli tdydet valtuudet toteuttaa asiantuntijarooliaan, oli tilastollisesti merkitseva ero
terveysvaikutuksissa ja sairaalaan sisddnottomédrissd. Asiantuntijasairaanhoitajien toiminta
védhensi sairaalaan pédtyvien asiakkaiden maardd sekd paransi terveydenhuollon vaikutuksia.
Xuen ja Tuttlen (2017) mukaan asiantuntijasairaanhoitajat hoitivat keskimiérin 80 asiakasta
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viikossa ja yli puolella heistd (64%) oli oma asiakaskunta. Ne asiantuntijasairaanhoitajat, joilla
oli oma asiakaspooli, tuottivat suurimman osan asiakkaiden palveluista. Autonomia/itsendisyys
toteuttaa vastaanottotyGtd vaikutti  positiivisesti asiantuntijasairaanhoitajien kliiniseen
tuottavuuteen. Maaseudulla tyoskentelevilld asiantuntijasairaanhoitajilla oli enemmaén omia
asiakkaita kuin kaupungissa tyoskentelevilld. Ladkédrin palveluiden saatavuus lisdsi
asiantuntijasairaanhoitajien kliinistd tuottavuutta. Martinez-Gonzalezin ym. (2015) mukaan
sairaanhoitajat kutsuivat asiakkaita useammin uudelle kdynnille ja heidin kdyntiaikansa olivat
pidempid kuin ladkédreiden. Sairaanhoitajilla oli myds enemmin asiakaskdyntejd kuin
ladkareilld. Sairaanhoitajat 1dhettivit asiakkaita eteenpdin muihin palveluihin useammin kuin
ladkarit. Sairaanhoitajat ja ladkdrit maérdsivat ldhes yhtd paljon lddkkeitd asiakkailleen.
Verrattaessa sairaanhoitajien ja lddkareiden palveluiden kustannuksia, ovat eri ammattiryhmien
palkat merkittdvand selittdvdnd tekijdnd. Toisaalta sairaanhoitajien pidemmét kdynnit ja
uudelleen kutsumien asiakkaiden suurempi médrd, nostavat sairaanhoitajien palveluiden
kustannuksia. Sairaanhoitajien hoidon kustannuksia on arvioitu muun muassa yksittdisen
asiakkaan kustannuksien, kdynnin kustannuksien ja ladkemddrayksen kustannuksien avulla.
Morganin ym. (2014) mukaan 144karit, asiantuntijasairaanhoitajat ja ladketieteelliset avustajat
kayttivat keskiméddrin yhtd paljon aikaa potilastydssd. Ladkarit tuottivat suurimman osan
palveluista (69%). Asiantuntijasairaanhoitajat tuottivat viidenneksen (21%) ja ladketieteelliset
avustajat kymmenesosan (10%) palveluista. Viiden vuoden tarkastelujaksolla sairaanhoitajien
ja avustajien kdyntimaérissd néhtiin kasvu, mutta kasvu ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Ladkéreiden palveluntuotto pysyi samalla tasolla tarkastelujakson aikana. Potilaskdyntien
keskiarvoaika oli noin 20 minuuttia. Toisella asiantuntijalla edeltdva kdynti lyhensi kdyntiaikaa.

Poghosyan ym. (2016) mukaan ldadkkeenméaardamishoitajat pystyvét tarjoamaan korkeatasoista
hoitoa, mutta lait ja organisaatioiden toimintatavat eivdt mahdollista optimaalista
ladkkeenméarddmistoimintaa. Lakimuutokset parantaisivat lddkkeenmidradmistoiminnasta
saatavaa  maksimihyOtyd.  Asiantuntijasairaanhoitajien  tdysien toimintavaltuuksien
hyvaksyminen helpottaa perusterveydenhuollon saatavuutta (Felber ym. 2018). On myo0s
huomioitava, ettd ladkkeenmadrddmistoiminnasta saatua osaamista hyddynnetddn myds muissa
hoitotydon tehtdvissd (esim. asiakasohjaus). Ylemmissd palkkaluokassa toimivat
sairaanhoitajalddkkeenmaéradjit osallistuvat myds muita useammin ladkehoitoon liittyvdan
kehittdmisty6hon. (Stenner ym. 2011b.)

Brootenin ym. (2012) mukaan laajavastuisen hoitotydn asiantuntijan tyon vaikuttavuutta
voidaan arvioida potilaan hoidon tulosten, asiakastyytyvéisyyden, terveydenhuollon
kustannusten ja jérjestelmien parannuksen avulla. Potilaan hoitoa voidaan arvioida useilla
kliinisilld mittareilla ja kuolleisuuden avulla. Terveydenhuollon kustannusten arviointiin
voidaan kayttdd sairaalajakson kustannuksia, uudelleen hoitoon oton méadrid ja
paivystyskdyntien méérdéd. Jarjestelmien parannusta voidaan arvioida ndyttdon perustuvan
toiminnan, kliinisten hoitoketjujen ja laatuindikaattoreiden avulla.

Ladkkeenméirdamishoitajien toimintaa on tutkittu paljon asiakastyytyvdisyyden ja
turvallisuuden ndkokulmista. Asiakkaiden kokemukset ovat olleet pédosin positiivisia.
Ladkkeenmadradmishoitajalla kdyneisté potilaista yli kaksi kolmasosaa ei ndhnyt tarpeellisena
kdyda ladkdrin vastaanotolla ja oli tdysin tyytyvéisid ladkkeenmédrdamishoitajan
vastaanottoon. Asiakkaat my0s kokivat, ettd sairaanhoitajalle paidsee nopeammin kuin 1ddkérin
vastaanotolle. (STM 2015/49.)
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Drennan ym. (2011) selvittivét kyselytutkimuksen avulla asiakkaiden tyytyviisyyttd koskien
sairaanhoitajalddkkeenmaériijien ohjeistustaitoja. Tulosten mukaan asiakkaat olivat erittdin
tyytyvéisid sairaanhoitajalddkkeenmédrddjien asiantuntijuuteen ja ajankdyttoon. Yli 90%
vastaajista ilmoitti saaneensa riittdvdt ja selkedt ohjeet lddkkeiden kayttoon liittyen.
Tyytyvéisyyden taso sairaanhoitajaldikkeenmadradjien ammattitaitoon ja osaamiseen ennustaa
tulosten mukaan asiakkaan aikomusta noudattaa ladkemaéraysta.

Latter ym. (2010) tutkivat koulutusintervention vaikutusta sairaanhoitajaldikkeenmairadjien ja
diabetespotilaiden viliseen hoitokeskusteluun. Hoitokeskustelun tilastollinen analyysi osoitti,
ettd ladkkeenmadradjat kaviviat eniten keskustelua liittyen lddkkeen kéyttotapaan ja
kéyttoohjeisiin. Interventiolla ei ollut vaikutusta edelld mainittuihin keskusteluihin.
Intervention jilkeen keskustelu lddkkeeseen liittyvistd huolista kasvoi tilastollisesti
merkitsevésti. Intervention jdlkeen keskustelun potilaskeskeisyys myds kasvoi tilastollisesti
merkitsevésti.  Stenner ym. (2011a) tutkivat diabetespotilaiden tyytyvidisyyttd
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoimintaan ja sen vaikutusta diabetespotilaiden lddkkeiden
kiyttoon. Tulosten mukaan sairaanhoitajaldékkeenméidradjat olivat rauhallisia, eivitka
kiirehtineen keskustelun aikana. Ladkkeenmadradjdhoitajaa oli helppo l1dhestyi ja he antoivat
selkedt ohjeet lddkkeiden kdyttdon liittyen. Sairaanhoitajalddkkeenmaidrddjén katsottiin myds
edistdvén hoito-ohjeiden ja ladkkeen saamista, asiakkaan itsehoidon tukemista, tilaisuutta ottaa
ongelmia esiin ja lisddvan luottamusta. Asiakkaat olivat pddosin tyytyviisid saamaansa hoitoon,
mutta haittavaikutuksista kertomista pidettiin epdjohdonmukaisena. Tinellin ym. (2013)
mukaan asiakkaat eivit kokeneet eroa lddkkeenmadrddmishoitajien ja ladkareiden tarjoaman
hoidon vililld. Tulosten mukaan asiakkaat kokivat lddkkeenméadrddamishoitajien ymmaértdvan
heitd ja luottivat hoitajaan.

Black ja Dawood (2014) vertasivat sairaanhoitajaliikkeenmairaéjien ja ladkehoitosuosituksia
kdyttdvien  sairaanhoitajien  toimintaa  pdivystyspoliklinikalla. = Tulosten = mukaan
sairaanhoitajalddkkeenmaérdijien toiminta on turvallista ja asianmukaista. Tutkimuksessa
99,7% sairaanhoitajalddkkeenmaidrddjien lddkemadrdyksistd oli asianmukaisia. Myo0s
Suomessa lddkkeenmadradmishoitajien antamat lddkeméardaykset olivat asianmukaisia (STM
2015/49). Hyden ym. (2016) mukaan laddkkeenméérdédmishoitajien méadrddmaét ionisoivan
sdteilyn maérdt olivat turvallisia. Eri ammattiryhmien ndkemys turvallisuudesta kuitenkin
vaihteli. Ladkkeenmadrddmishoitajat pitivdt omaa toimintaansa enemmén turvallisena kuin
ladkarit tai  radiologit. Gielenin ym. (2014) kirjallisuuskatsauksen — mukaan
ladkkeenméadrddmishoitajat hoitavat ja maadradvit ladkkeitd samoille asiakasryhmille kuin
ladkéarit. Ladkkeenméidrddmishoitajien ja lddkdreiden madrddmien laddkkeiden madrdt ja
annokset ovat hyvin samankaltaisia. Asiakkaat olivat yhtd tyytyviisid tai tyytyvdisempid
ladkkeenmadradmishoitajien vastaanottoihin kuin ladkéreiden vastaanottoihin.
Ladkkeenmairadamishoitajat antoivat enemmain aikaa asiakkaille kuin mité lddkarit. Schirle &
McCaben (2016) mukaan lddkkeenméédraémishoitajien tekemdt vahvojen kipulddkkeiden ja
rauhoittavien lddkkeiden méérdykset olivat véhédisempid osavaltioissa, joissa sairaanhoitajien
itsendinen lddkkeenmddrddmisoikeus on sdddetty laissa. Ladkkeenmédirddamishoitajien
vahvojen kipulddkkeiden ladkemadrdykset eivét ole yhteydessd ladkkeiden védrinkdyttdon.
(Schirle & McCabe 2016.) Lakiin perustuvat rajoitukset lddkevalikoimassa aiheuttavat viivetta
ladkkeenmadrayksessd, lisddvét virheen mahdollisuutta, aiheuttavat turhautumista ja herattivat
ajatuksia epitasa-arvoisesta potilaan hoidossa (Stenner ym. 2011b).
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Ladkkeenméadraamiskoulutukseen ja sen vaatimuksiin on kiinnitetty paljon huomiota, sen sijaan
ladkkeenmédrddmishoitajien tyOympéristd on saanut paljon vihemmén huomiota. Téstd
johtuen ladkkeenmadrddmishoitajat ovat joutuneet itse médrittelemddn ja perustelemaan
rooliaan kollegoilleen, potilailleen ja terveydenhuollon jarjestelmalle.
Ladkkeenméadrdamishoitajien tyopareina tydskentelevét ldadkarit hyvéksyivdt uuden roolin
helpommin. Liidkkeenméirdédmishoitajat joutuvat hankkimaan kollegoidensa luottamuksen,
osoittamaan tyonsd turvallisuuden ja luomaan uudenlaisen yhteistydsuhteen lddkéreiden
kanssa. (Lim ym. 2017.) Laajennettu tehtivinkuva on myds aiheuttanut jénnitteitd eri
ammattiryhmien vélille (Bonsall & Cheater 2008). Asiantuntijasairaanhoitajien roolin
kehittyminen vaatii perusterveydenhuollon uudelleen jérjestdmista, jossa
asiantuntijasairaanhoitajille muodostuisi oma itsendinen asiantuntijatehtdvd. Nykyinen
jérjestelmérakenne ohjaa asiantuntijasairaanhoitajien tydpanoksen lddkéreiden avustamiseen.
(Carryer & Yarwood 2015.) Terveydenhuollon esimiesten tulisi panostaa asiantuntijaroolien
edistimiseen ja kehittdimiseen, jolloin myds tydparitydskentely kehittyisi. Esimiesten tulisi
myds paremmin ymmartdd miten he voisivat hyddyntdd paremmin asiantuntijarooleja.
(Poghosyan ym. 2014.)
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4. Yhteenveto aikaisemmasta Kirjallisuudesta ja tutkimuksen
asemointi seka keskeiset kiasitteet

Seuraavissa luvuissa tehdddn yhteenveto aikaisemmasta kirjallisuudesta ja asemoidaan tima
tutkimus niiden valossa avoterveydenhuollon kontekstiin. Aikaisempien tutkimusten aiheiden
ja ndkokulmien yhteenvetoa on esitetty taulukossa 3 ja liitteessd 1. Aikaisempien tutkimusten
mittauskohteita on esitetty taulukossa 4.

4.1. Yhteenveto terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden,
kustannusvaikuttavuuden ja laadun mittaamisesta

Palveluita tuottavien organisaatioiden tuottavuuden arviointi on haastavaa, silld aineettomia
tuotoksia ja niiden vaikuttavuutta on vaikea mairitelld (Jadskeldinen ym. 2012). Aineettomia
mittauskohteita pystytddn kylld médritteleméddn, mutta mittausten toteuttaminen on usein
vaikeampaa (Jadskeldinen & Lonnqvist 2009; 2011). Suomessa muun muassa terveydenhuollon
monikanavainen rahoitus tekee suorituskyvyn mittaamisesta vaikeaa. Rahoituksen
monikanavaisuus johtaa usein hajautettuun kustannusvastuuseen ja kilpailun vihenemiseen
(Jonsson 2008; THL2011). Tutkimusten mukaan monikanavainen rahoitus voi hankaloittaa
paljon palveluita kéyttdvien asiakkaiden kustannusten hallintaa (Leskeld ym. 2013; 2016).
Palveluiden jakautuminen perus- ja erikoissairaanhoitoon voi my0s johtaa asiakkaan
hoitamiseen vaérdssa paikassa, mikd osaltaan nostaa terveydenhuollon kustannuksia (Lauslahti
2005). Terveysasemat ovat nidkyvin osa avoterveydenhuollon palvelua. Avoterveydenhuollon
saatavuudessa ja palveluissa on kuitenkin alueellisia eroja (Elonheimo & Mattila 2004; Kinnula
ym. 2014; Kinnula ym. 2015). Suurin osa terveysasemien toiminnasta jérjestetddn edelleen
kunnan tai kuntayhtymén omasta toimesta (Rintanen ym. 2014). Palveluiden ulkoistamisen
syité voivat olla muun muassa ladkéripula (Vaara & Mikkola 2012). Ulkoistaminen on joillakin
alueilla johtanut kunnan jérjestdmien péivystyspalveluiden kdyton lisddntymiseen (Kantonen
ym. 2012; Elonheimo ym. 2013).

Haasteita julkisen terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
mittaamiselle luo terveydenhuollon monimutkainen organisaatiorakenne, monimutkaiset
omistajuussuhteet ja epéselvit tavoitteet (Rantanen ym. 2007; Micheli & Neely 2010; Callender
2011; Radnor & O’Mahoney 2013). Terveydenhuollon organisaatiot ovat usein hierakisia ja
sddnneltyjd. Liséksi johtamista ohjaa vahva professionaalinen ajattelu. (Vuori 2005; Isosaari
2008; Huotari 2009; Kokkinen & Viitanen 2011; Méttd ym. 2014.) Organisaatiot ovat usein
rakennettu funktionaalisen toimintavan mukaisesti, mika ei johda tehokkaisiin prosesseihin tai
mahdollista prosessien tarkkaa analysointia (Isosaari 2008; Hellstrom ym. 2010; Kaplan &
Porter 2011). Tiedon ja tietojohtamisen tarve on kuitenkin kasvanut terveydenhuollon
organisaatioissa. Tietojohtamisen haasteena alalla n#hddén tiedon monimutkaisuus ja
pirstaleisuus sekd henkildston asenteet (Laihonen 2012; Seppdld ym. 2014.) Tietojohtamista
sekd tietojarjestelmid tulisi kehittdd alalla edelleen (Sillanpdd ym. 2010). Kasvavaan
tietojohtamisen tarpeeseen on pyritty vastamaan muun muassa luomalla sote-tietopaketteja
organisaatioiden kaytt6on (Sitra 2017; Sote-tietopakettien kisikirja 2017).

Terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja vaikuttavuuden mittaamista pidetddn
vaikeana ja mittaustieto on vaikeasti saatavissa (Kaplan & Porter 2011; Kaplan & Witkowski
2014; Jaiskeldinen & Luukkanen 2014; Klemola 2015; Kinnula ym. 2015). Liséksi



76 4. Yhteenveto aikaisemmasta kirjallisuudesta ja tutkimuksen asemointi seka
keskeiset kisitteet

henkil6stolld on edelleen puutteelliset tiedot liittyen tuottavuuteen vastaanottotoiminnassa
(Peltonen 2009) ja henkildstd kokee suorituskyvyn mittauksen jopa uhkana (Saunila ym. 2012).
Terveydenhuollossa ei ole toimintaymparistoon riittdvén hyvin soveltuvia mittausjarjestelmié
tai mittarit ovat liian suppeita (Saunila ym. 2012; Mittd ym. 2014). Mittaustietoa ei osata
yhdistdd prosesseihin ja tuotoksiin (Schwartz & Deber 2016). Vaikka ldhes kaikilla
avoterveydenhuollon organisaatioilla on yhtenevé tietojérjestelmé (Rintanen ym. 2014), on
suorituskyvyn mittaustieto silti hankalasti saatavilla. Kirjaaminen ei ole tarpeeksi tarkkaa
(Mattila & Elonheimo 2004, 173; Matté ym. 2014), tiedon laatu on huono ja tieto on
pirstaloitunutta (Rozner 2013; Klemola 2015).

Perinteisesti laadun on katsottu olevan yhteydessd organisaation tuottavuuteen ja sitd kautta
menestykseen (Sink 1985). Toisaalta laatua on voitu kéyttda vaikutusten kuvaamisen mittarina
(Lumijarvi 1994a). Kittelsen ym. (2015b) mukaan laadulla ja tuottavuudella ei ole kuitenkaan
tilastollisesti ~ merkitsevdd  yhteyttd. Terveydenhuollossa laatua mitataan  usein
asiakastyytyvéisyyden (Lied 2001; Lemieux-Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym.
2011; Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Kaplan & Witkowski 2014; Bojke ym. 2017;
Torkki ym. 2017) tai turvallisuuden nidkokulmista. Turvallisuutta voidaan mitata esimerkiksi
kuolleisuuden (Varabyova & Scherydgg 2013; Hékkinen ym. 2013: Bloom ym. 2015; Torkki
ym.2017), komplikaatioiden mééran (Rissanen ym. 2002; Héakkinen ym. 2013) tai uudelleen
hoitoon otettujen médrén (Rissanen ym. 2002; Hékkinen ym. 2013; Carey & Stefos 2016)
avulla. On kuitenkin muistettava, ettd asiakastyytyviisyys on subjektiivinen mittari, joka ei aina
vastaa todellisuutta (Tiainen 2015). Terveyspalveluiden kilpailun lisdéntyminen voi johtaa
palveluiden laadun paranemiseen (Izad ym. 2016).

Avoterveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden arvioimista
pidetdédn edelleen haasteellisena ja sitd on tehty huomattavasti vihemman kuin sairaaloissa.
Myoés kansainvilinen vertailu on keskittynyt sairaaloiden tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden vertailuun. Suomalaiset sairaalat ovat tulosten mukaan menestyneet
hyvin kansainvilisessé tuottavuuden ja tehokkuuden vertailussa (Linna ym. 2010a; Medin ym.
2011; Kittelsen ym. 2015a; Iversen ym. 2015). Terveysasemien tuottavuuteen ja tehokkuuteen
vaikuttaa muun muassa laddkéreiden méaérd (Luoma ym. 1996; Giuffrida 1999), hoitoon paédsyn
helppous (Kork 2016), eteenpdin ldhetettyjen asiakkaiden ja lddkeméddrdysten méadra
(Thanassoulis ym. 2012, 2014) ja yksikon koko (Eklund 2008; Thanassoulis ym. 2012).
Terveysasemien talousohjauksessa on kuitenkin vield kehitettavaa (Matto ym. 2014).

Yksi mahdollinen syy avoterveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja vaikuttavuuden
mittaamisen puutteelle voi olla avohoidon palveluiden tuotteistuksen puuttuminen.
Perusterveydenhuoltojérjestelmédn  tuottavuutta tai sen osuutta terveydenhuollon
kokonaisuudesta ei ole voitu tutkia tdysimddrdisesti sen tuotteistuksen puutteesta johtuen.
(Seppédla ym. 2014). Diagnosis related groups (DRG-ryhmittely) on yksi sairaaloissa eniten
kéytetty potilasryhmittelymalli. Ryhmittely perustuu pédéddiagnoosiin ja sen tarkentamiseen
operatiiviseen tai konservatiiviseen hoitoon, joiden miérittely avoterveydenhuollossa ei aina
ole mahdollista. DRG-ryhmittelyn on katsottu soveltuvan parhaiten erikoissairaanhoidon
tuottavuuden vertailuun (Vitikainen & Linna 2009; Sutherland 2015). Avoterveydenhuoltoon
soveltuvia ryhmittelyjd ovat tehneet muun muassa Ketola ym. (2012) ja Riihimdki ym. (2016),
jotka ovat muokanneet DRG-ryhmittelysti perusterveydenhuoltoon ja avohoitoon soveltuvan
pDRG-ryhmittelyn. DRG-ryhmittelyn tilalla joissakin terveyskeskuksissa on kaytossa
avohoidon potilasryhmitysjérjestelmad (APR). Kaikki ryhmittelymittarit edellyttavit tarkkaa
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kirjaamista. Avoterveydenhuollon kéyntien kirjaaminen on kuitenkin edelleen kirjavaa ja
diagnoositiedot kirjataan usein puutteellisesti (Mattila & Elonheimo 2004).

Ladkkeenméadrdamishoitajien toiminnasta ja sen vaikuttavuudesta on niukasti tutkimustietoa
(Pasternack ym. 2018). Ladkkeenmaédraédmishoitajien toiminnan vaikuttavuutta on tutkittu
lahinné laadun nédkokulmasta (Bonsall & Cheater 2008; Latter ym. 2010; Drennan ym. 2011;
Stenner ym. 2011a, 2011b; Brooten ym. 2012; Gielenin ym. 2012; Black & Dawood 2014;
STM 2015; Hyde ym. 2016; Poghosyan ym. 2016; Schirle & McCabe 2016). Asiakkaat ovat
padsaintoisesti olleet tyytyviisid ladkkeenméaardamishoitajien toimintaan (Drennan ym. 2011;
Stenner ym. 201 1a; Tinelli ym. 2013; STM 2015/49). Asiakastyytyvédisyyteen voivat vaikuttaa
muun muassa lddkkeenmddrddmishoitajan vastaanotolle lyhemmit odotusajat sekd
ladkarikdyntejd pidemmiét vastaanottoajat (Stenner ym. 2011a; Matinez-Gonzalez ym. 2015;
STM 2015/49). Ladkkeenméirddamishoitajien toiminta on aikaisempien tutkimusten mukaan
turvallista (Black & Davood 2014, STM 2015/49; Hyde ym. 2016).
Ladkkeenmadraamishoitajat maaraavat 1ddkkeitd padsiadntdisesti samoille asiakasryhmille kuin
ladkéritkin (Gielen ym. 2014; Martinez-Gonzalez ym. 2015).

Ladkkeenmidradmistoiminnan vaikutuksia kustannuksiin on tutkittu rajallisesti ja
ladkkeenmaardadmishoitajien osuus on edelleen osin epdselvdd (Bonsall & Cheater 2008;
Goryakin ym. 2011; Martin-Misener ym. 2015; Martinez-Gonzalez ym. 2015).
Ladkkeenmadrdamishoitajien toiminnan on katsottu vaikuttavan muun muassa hoidon
saatavuuteen (Bonsall & Cheater 2008; Felber ym. 2018), terveydenhuollon menoihin (Unruh
ym. 2018) ja sairaalaan sisddn otettujen asiakkaiden maéddrddn (Oliver ym. 2014).
Ladkkeenmadradmishoitajien toiminnan kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa ei ole
huomioitu riittdvésti ldékérien muuttunutta tyotehtévad sekd sairaanhoitajien ja ladkéreiden
ajankdyton  eroja  (Goryakin  ym.  2011;  Martinez-Gonzalez ~ ym.  2015).
Ladkkeenméirddmistoiminnan arviointia vaikeuttaa myds laajennetun tehtdviankuvan
kansainvéliset  erot. Osassa  maita  lddkkeenmédrddmisoikeus  voi kuulua
asiantuntijasairaanhoitajien (NP) tehtdvéén ja osassa kliinisen hoitotyon asiantuntijatehtdvian
(CNS). Ladkkeenmadraémishoitajien tdyden osaamisen hyddyntdmisen on raportoitu olevan
vaikeaa (Poghosyan ym. 2014; Carryer & Yarwood 2015). Ladkkeenméérdédmistoiminnan on
raportoitu aiheuttaneen myds jénnitteitd eri ammattiryhmien vililld (Bonsall & Cheater 2008;
Lim ym. 2017).

Terveydenhuollon tuottavuutta, tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta on pyritty mittaamaan
erilaisten mallien ja mittausjérjestelmien avulla. Malleja ja mittausjirjestelmid on luotu seka
tutkimustarkoituksessa, ettd ohjaamaan julkista varojen kéyttod. Toiminnanohjausta
avoterveydenhuollossa on tutkittu vdhan (Méttd ym. 2014). Tietyille organisaation osille
suunnitelluista malleista (esim. Radford ym. 2007) on siirrytty viime vuosina laajempia
palvelukokonaisuuksia kattaviin malleihin (esim. Klemola 2015; Kinnula ym. 2015; Torkki
ym. 2017). Julkisen sektorin mikrotason suorituskyvyn mittaamisen tutkimukselle on kuitenkin
tarvetta (Jadskeldinen & Lonnqvist 2011). Laajojen palvelukokonaisuuksien tai viesttason
mittaaminen tulisikin yhdistdd entistd paremmin terveydenhuollon prosessien ja tuotosten
mittaamiseen, joita organisaatiot voivat kontrolloida ja johtaa (Schwartz & Deber 2016).
Terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittauskohteita on
méidritelty runsaasti. Mittauskohteiden maéaérittelyssd on kuitenkin havaittavissa késitteiden
kayttdmistd rinnakkain tai ristiin, jota on raportoitu myds aikaisemmissa tutkimuksissa (esim.
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Linna ym. 2010b; Goh ym. 2015; Alach 2016). Aikaisempien tutkimusten mittauskohteita on
esitelty tarkemmin taulukossa 4, luvussa 4.2.

Tuottavuuden ja tehokkuuden tutkimuksen yksi kdytetyimmistd menetelmistd on ollut DEA-
menetelméd (Data Envelop Analysis), sitd ovat kdyttdneet muun muassa Garcia-Lacalle ja
Martin (2010), Linna ym. 2010a, Varabyova ja Scherydgg (2013), Moran ja Jacobs (2013),
Chowdhury ja Zelenyuk (2016) ja Van Ineveld ym. (2016). DEA-menetelmé on erityisesti
korostunut kansainvilisessd tuottavuuden vertailututkimuksessa.
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Taulukko 3: Aikaisempien terveydenhuollon tutkimusten nékokulmia tuottavuudesta,
tehokuudesta, kustannusvaikuttavuudesta ja laadusta

Aihe/nikokulma

Tutkimus

Terveydenhuollon tuottavuus

Terveydenhuollon tehokkuus

Kustannusvaikuttavuus
terveydenhuollossa

Terveydenhuollon laatu

Terveydenhuollon
kustannukset

Suorituskyvyn mittaamisen
ongelmia terveydenhuollossa

Terveydenhuollon prosessit

Terveydenhuollon
arviointimittarin tai mallin
muodostaminen

Avoterveydenhuollon
tuotavuus, tehokkuus,
kustannusvaikuttavuus tai laatu

Luoma ym. 1996; Giuffrida 1999; Linnakko 2005b; Kirigia ym.
2007; Radford ym. 2007; Kittelsen ym. 2008; Peltonen 2009;
Vitikainen & Linna 2009; Peltokorpi 2010; Torkki 2012; Varabyova
& Scherydgg 2012; Medin ym. 2013; Rozner 2013; Seppdld ym.
2014; Bloom ym. 2015; Iversen ym. 2015; Klemola 2015; Kittelsen
ym. 2015a, 2015b; Biichner ym. 2016; Van Ineveld ym. 2016;
Riihimédki ym. 2016; Bojke ym. 2017

Giuffrida 1999; Kirigia ym. 2007; Maas ym. 2007; Eklund 2008;
Peltonen 2009; Garcia-Lacalle ja Martin 2010; Peltokopi 2010;
Thanassoulis ym. 2012; Hakkinen ym. 2013; Kiivet ym. 2013;
Moran & Jacobs 2013; Mitt6 ym. 2014; Chowdhury ja Zelenyuk
2016

Peltonen 2009; Linna ym. 2010a; Silvennoinen-Nuora 2010; Kaplan
& Porter 2011; Medin ym. 2011; Kiivet ym. 2013; Kaplan &
Witkowski 2014; Kinnula ym. 2015; Klemola 2015; Sutherland
2015; Biichner ym. 2016

Hirvonen 2007; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Hamaéldinen ym.
2011; Conrad & Guven Uslu 2012; Tiainen 2015; Kittelsen ym
2015b; Van Ineveld ym. 2016; I1zad ym 2016; Kaikkonen ym. 2016;
Torkki ym. 2017

Radford ym. 2007; Hakamaki ym. 2011; Himaldinen ym. 2011;
Conrad & Guven Uslu 2012; Ketola ym. 2012; Brommels &
Elonheimo 2012; Thanassoulis ym. 2014; Kalseth ym 2015; Iversen
ym. 2015; Carey & Stefos 2016; Torkki ym. 2017

Mattila & Elonheimo 2004; Linnakko 2005b; Isosaari 2008;
Peltonen 2009; Silvennoinen-Nuora 2010; Hellstrom ym. 2010;
Kaplan & Porter 2011; Saunila ym. 2012; Kiivet ym. 2013; Rozner
2013; Kaplan & Witkowski 2014; Mitté ym. 2014; Klemola ym.
2014; Klemola 2015; Kinnula ym. 2015

Tuominen 2004; Tanttu 2007; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011;
Pines ym. 2012; Tiainen 2015

Radford ym. 2007; Himéldinen ym. 2011; Rozner 2013; Klemola
2015; Ashton 2015; Rautiainen ym. 2015; Schwartz & Deber 2016;
Torkki ym. 2017

Luoma ym. 1996; Giuffrida 1999; Mattila & Elonheimo 2004;
Kirigia ym. 2007; Maas ym. 2007; Eklund 2008; Peltonen 2009;
Hakaméki ym. 2011; Thanassoulis ym. 2012; Brommels &
Elonheimo 2012; Mitté ym. 2014; Seppéld ym. 2014; Kork 2016
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Aihe/nikokulma

Tutkimus

Sairaaloiden tuotavuus, tehokkuus,
kustannusvaikuttavuus tai laatu

Suorituskyvyn mittaaminen potilasryhmittelyn
avulla

Tuottavuuden, tehokkuuden,
kustannusvaikuttavuuden tai laadun
kansainvilinen vertailu

Analyysimenetelménd data envelop analysis
(DEA)

Sairaanhoitajien laajennetun tehtdvankuvan
vaikutus terveydenhuollon laatuun

Sairaanhoitajien laajennetun tehtdvinkuvan
vaikutukset kustannuksiin

Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Kittelsen ym.
2008; Peltokopi 2010; Garcia-Lacalle & Martin
2010; Wiler ym. 2010; Linna ym. 2010a; Lillrank
ym. 2011; Welch ym. 2011; Medin ym. 2011;
Torkki 2012; Varabyova & Scheryogg 2012;
Pines ym. 2012; Medin ym. 2013; Hikkinen ym.
2013; Kalseth ym. 2014; Bloom ym. 2015;
Tiainen 2015; Iversen ym. 2015; Kittelsen ym.
2015a; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Biichner
ym. 2016; Van Ineveld ym. 2016; Carey & Stefos
2016; Bojke ym. 2017

Linnakko 2005b; Kittelsen ym. 2008; Vitikainen
& Linna 2009; Linna ym. 2010a; Ketola ym.
2012; Brommels & Elonheimo 2012; Medin ym.
2013; Hékkinen ym. 2013; Kalseth ym. 2014;
Sutherland 2015; Iversen ym. 2015; Kittelsen ym.
2015a; Rithiméki ym. 2016

Medin ym. 2011; Varabyova & Schery6gg 2012;
Moran & Jacobs 2013; Medin ym. 2013;
Hékkinen ym. 2013; Kiivet ym. 2013; Kalseth
ym. 2014; Iversen ym. 2015; Kittelsen ym.
2015a; Van Ineveld ym. 2016

Luoma ym. 1996; Kirigia ym. 2007; Kittelsen
ym. 2008; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Linna
ym. 2010a; Thanassoulis ym. 2012; Varabyova &
Scheryogg 2012; Moran & Jacobs 2013; Kittelsen
ym. 2015a, 2015b; Chowdhury & Zelenyuk 2016;
Biichner ym. 2016; Van Ineveld ym. 2016

Bonsall & Cheater 2008; Latter ym. 2010;
Drennan ym. 2011; Stenner ym. 2011a, 2011b;
Brooten ym. 2012; Gielenin ym. 2012; Black &
Dawood 2014; STM 2015; Hyde ym. 2016;
Poghosyan ym. 2016; Schirle & McCabe 2016
Bonsall & Cheater 2008; Brooten ym. 2012;
Martin-Misener ym. 2015; Martinez-Gonzalezin
ym. 2015; Unruh ym. 2018
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4.2. Aikaisemmissa tutkimuksissa kiytettyja mittauskohteita

Terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaamisessa
kiytettyjd mittauskohteita on maééritelty runsaasti. Taulukossa 4 on esitelty aikaisemmissa
tutkimuksissa kéytettyja mittauskohteita.

Kédyntien mé&drd on eniten kéytetyin mittauskohde aikaisemmissa terveydenhuollon
suorituskykyé mittaavissa tutkimuksissa ja sité oli kédytetty 23 tutkimuksessa. Méérid on mitattu
esimerkiksi poliklinikka kdyntien (Linna ym. 2010a; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Kittelsen
ym. 2015a, 2015b; Van Ineveld ym. 2016; Bojke ym. 2017), eri vastaanottajien (Luoma ym.
1996) ja asiakkaiden kokonaiskdyntimaarien ndkokulmista (Giuffrida 1999; Thanassoulis ym.
2012). Kéyntien maérad oli kaytetty tuotosmittarina kaikissa tutkimuksissa. Toimenpiteiden
méarda kaytettiin sekd tuotos-, ettd muuna mittarina seitseméssé tutkimuksessa. Toimenpiteité
tarkasteltiin  muun muassa pientoimenpiteiden (Giuffrida 1999), leikkausten ja
paivystysleikkausten mdirdn (Peltokorpi 2010), sairaalan toimenpiteiden kokonaisméirin
(Bloom ym. 2015) seki sairaalassa hoidettavien potilaiden palveluiden kdyton ndkdkulmasta
(Hékkinen ym. 2013; Van Ineveld ym. 2016). Sairaalapaikkojen méddrda kaytettiin
panosmittarina kuudessa tutkimuksessa (Garcia-Lacalle & Martin 2010; Moran & Jacobs 2013;
Varabyova & Scherydgg 2013; Rozner 2013; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Van Ineveld ym.
2016). Tuotettujen palveluiden maérda oli kdytetty mittarina kuudessa tutkimuksessa. Palvelut
oli eritelty esimerkiksi hoitojaksoihin (Eklund 2008; Klemola 2015; Hamaéldinen ym. 2016) tai
erillisiksi palvelukokonaisuuksiksi (Kirigia ym. 2007; Bojke ym. 2017). Palveluiden méaraa
kéytettiin tuotos- tai muuna mittarina.

Henkiloston méardd kaytettiin mittauskohteena 12 tutkimuksessa. Henkiloston médrdd on
mitattu muun muassa lddkareiden maaralla (Giuffrida 1999; Moran & Jakobs 2013; Kinnula
ym. 2015; Van Ineveld ym. 2016), hoitohenkiloston maaralla (Giuffrida 1999; Bojke ym.
2016), padtoimisen henkiloston méédrdn (Kinnula ym. 2015; Van Ineveld ym. 2016) ja
koulutukseen osallistuvan henkiloston méadrdn (Peltokorpi 2010; Medin ym. 2013)
ndkokulmista. Henkiloston médrd on ollut valtaosassa tutkimuksia panosindikaattorina.
Henkiloston tydtunteja kdytettiin mittarina kuudessa tutkimuksessa. Tydaikaa tarkasteltiin
ammattiryhmittdin (Kirigia ym. 2007; Seppéld ym. 2014) seka itse hoitotyohon kéytetyn ajan
nikokulmasta (Peltokorpi ym. 2004; Peltokorpi 2010; Hakaméki ym. 2011; Métt6 ym. 2014;
Chowdhury & Zelenyuk 2016). Henkiloston tydaikaa kéytettiin sekd panos-, ettd
tuotosmittarina ja muuna mittarina.

Toiminnan kustannuksia kéytettiin suorituskyvyn mittaukseen 15 tutkimuksessa. Kustannuksia
kéytettiin sekd panosmittarina, etti muuna mittarina. Kustannuksia tarkasteltiin esimerkiksi
palkkakustannusten (Hakaméki ym. 2011; Seppéld ym. 2014), toimintakulujen (Linna ym.
2010a; Kantonen ym. 2012; Medin ym. 2013; Seppéld ym. 2014; Van Ineveld ym. 2016) ja
suoritekohtaisesti (Eklund 2008; Kantonen ym. 2012; Hékkinen ym. 2013). Tilojen, laitteiden
ja tarvikkeiden kustannuksia oli k&ytetty mittarina neljéssd tutkimuksessa (Rozner 2013;
Kaplan & Witkowski 2014; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Bojke ym. 2017). Tilat, laitteet ja
tarvikkeet olivat panosmittarina kaikissa neljassé tutkimuksissa.

Aikaan liittyvid mittauskohteita kéytettiin useassa tutkimuksessa suorituskyvyn mittaukseen.
Hoitoaikaa kaytettiin mittarina kuudessa tutkimuksessa (Torkki 2012; Moran & Jacobs 2013;
Varabyova & Scheryogg 2013; Hékkinen ym. 2013; Bloom ym. 2015; Torkki ym. 2017).
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Lapimenoaikaa kéytettiin mittarina yhdeksdssd tutkimuksessa (Lied 2001; Peltokorpi ym.
2004; Eklund 2008; Wiler ym. 2010; Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Torkki
2012; Rozner 2013) ja odotusaikaa kymmenessd tutkimuksessa (Lied 2001; Saarelma 2003;
Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Wiler ym. 2010; Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines
ym. 2012; Torkki 2012; Kantonen ym. 2012). Hoidon saatavuutta mitattiin neljéssa
tutkimuksessa (Radford ym. 2007; Kaplan & Witkowski 2014; Euro Health Consumer index
2016; Torkki ym. 2017). Kaikissa tutkimuksissa mittareita kdytettiin muina kuin panos- tai
tuotosmittareina.

Potilasryhmittelyd kéytettiin mittauskohteena 13 tutkimuksessa. Potilasryhmittelyd eri
erikoisalojen vélilld kéytettiin viidessd tutkimuksessa (Kittelsen ym. 2008; Thanassoulis ym.
2012; Varabyova & Scherydgg 2013; Hiakkinen ym. 2013; Kittelsen ym. 2015a). Ryhmittelyn
menetelménd kaytettiin DRG-ryhmittelyd (Diagnosis related groups) (Kittelsen ym. 2008;
Vitikainen & Linna 2009; Linna ym. 2010a; Ketola ym. 2012; Hékkinen ym. 2013; Kalseth
ym. 2014; Kittelsen ym. 2015a; Iversen ym. 2015; Riithiméki ym. 2016) tai APR-ryhmittelya
(Elonheimo ym. 2011; Seppéld ym. 2014). Potilasryhmid kiytettiin joko tuotos- tai muuna
mittarina.

Hoidon turvallisuutta kidytettiin mittauskohteena 13 tutkimuksessa. Turvallisuutta mitattiin
muun muassa kuolleisuusasteen (Varabyova & Scheryogg 2013; Hikkinen ym. 2013: Bloom
ym. 2015; Torkki ym.2017), ilman hoitoa 1dhteneiden médrén (Lied 2001; Wiler ym. 2010;
Welch ym. 2011; Pines ym. 2012), uudelleen hoitoon otettujen méirén (Rissanen ym. 2002;
Hiakkinen ym. 2013; Carey & Stefos 2016) ja komplikaatioiden mééran avulla (Rissanen ym.
2002; Hakkinen ym. 2013). Asiakastyytyvdisyyttd kéytettiin mittarina yhdeksdssa
tutkimuksessa (Lied 2001; Lemieux-Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011;
Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Kaplan & Witkowski 2014; Bojke ym. 2017; Torkki ym.
2017). Viestopohjan ominaisuuksia oli kdytetty mittauskohteena kuudessa tutkimuksessa.
Viestotiedoista oli poimittu muun muassa vdeston ikdjakauma (Giuffrida 1999; Saarelma 2003;
Thanassoulis ym. 2014), tulo- ja koulutustasoa sekd tyollisyyttd (Moran & Jacobs 2013;
Varabyova & Scherydgg 2013).

Diagnostisten tutkimusten mairdd kéytettiin mittarina seitseméissa tutkimuksessa (Lied 2001;
Saarelma 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Bojke
ym. 2017), ldhetteiden méarad kolmessa (Saarelma 2003; Thanassoulis ym. 2012; Thanassoulis
ym. 2014) ja ladkemddrdaysten madrad kolmessa tutkimuksessa (Thanassoulis ym. 2012;
Thanassoulis ym. 2014; Bojke ym. 2017). Henkiloston tai tilojen kéyttoastetta kaytettiin
mittarina neljassd tutkimuksessa (Radford ym. 2007; Peltokorpi 2010; Torkki 2012; Kantonen
ym. 2012). Infektioiden médrdd mitattiin kahdessa (Rozner 2013; Kinnula ym. 2015) ja
palvelujen peittdvyyttd kolmessa tutkimuksessa (Giuffrida 1999; Saarelma 2003; Rozner 2013).
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Taulukko 4: Aikaisemmissa tutkimuksissa kéytettyjd suorituskyvyn mittauskohteita

Mittauskohde

Tutkimus

Kéyntien maéré (23)

Toimenpiteiden méara (7)

Laitospaikkojen maéra (6)

Tuotettujen palveluiden méaara

(6

Henkiloston méaara (12)

Henkil6ston tyotunnit (6)

Toiminnan kustannukset (15)

Tilojen, laitteiden ja
tarvikkeiden kustannukset (4)
Hoitoaika (6)

Lépimenoaika (9)

Odotusaika (10)

Hoidon saatavuus (4)

Luoma ym. 1996; Giuffrida 1999; Lemieux-Charles ym. 2003;
Saarelma 2003; Kirigia ym. 2007; Kittelsen ym. 2008; Eklund 2008;
Linna ym. 2010; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Thanassoulis ym.
2012; Moran & Jacobs 2013; Medin ym. 2013; Varabyova &
Scheryogg 2013; Rozner 2013; Seppéld ym. 2014; Morgan ym. 2014;
Mitt6 ym. 2014; Kittelsen ym. 2015a; Kinnula ym. 2015; Klemola
2015; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Van Ineveld ym. 2016; Bojke ym.
2017

Giuffrida 1999; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Peltokorpi 2010;
Hakkinen ym. 2013; Kittelsen ym. 2015a; Bloom ym. 2015; Van
Ineveld ym. 2016

Garcia-Lacalle & Martin 2010; Moran & Jacobs 2013; Varabyova &
Scheryogg 2013; Rozner 2013; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Van
Ineveld ym. 2016

Luoma ym.1996; Kirigia ym. 2007; Eklund 2008; Kinnula ym. 2015;
Klemola 2015; Bojke ym. 2017

Giuffrida 1999; Radford ym. 2007; Garcia-Lacalle & Martin 2010;
Peltokorpi 2010; Moran & Jacobs 2013; Varabyova & Scheryogg 2013;
Rozner 2013; Medin ym. 2013; Seppild ym. 2014; Kinnula ym. 2015;
Van Ineveld ym. 2016; Bojke ym. 2017

Peltokorpi ym. 2004; Kirigia ym. 2007; Peltokorpi 2010; Seppéld ym.
2014; Méttd ym. 2014; Chowdhury & Zelenyuk 2016

Luoma ym. 1996; Kaplan & Andersson 2004; Kittelsen ym. 2008;
Eklund 2008; Linna ym. 2010a; Kantonen ym. 2012; Medin ym. 2013;
Varabyova & Scheryogg 2013; Hakkinen ym. 2013; Seppéld ym.
2014; Kalseth ym. 2014; Kinnula ym. 2015; Kittelsen ym. 2015a; Van
Ineveld ym. 2016; Torkki ym. 2017

Rozner 2013; Kaplan & Witkowski 2014; Chowdhury & Zelenyuk
2016; Bojke ym. 2017

Torkki 2012; Moran & Jacobs 2013; Varabyova & Scheryogg 2013;
Hakkinen ym. 2013; Bloom ym. 2015; Torkki ym. 2017

Lied 2001; Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Wiler ym. 2010;
Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Torkki 2012;
Rozner 2013

Lied 2001; Saarelma 2003; Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Wiler
ym. 2010; Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Torkki
2012; Kantonen ym. 2012

Radford ym. 2007; Kaplan & Witkowski 2014; Euro Health Consumer
index 2016; Torkki ym. 2017
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Mittauskohde Tutkimus

Potilasryhmittely (13) Kittelsen ym. 2008; Thanassoulis ym. 2012; Varabyova & Scheryogg
2013; Hékkinen ym. 2013; Kittelsen ym. 2015a
DRG: Kittelsen ym. 2008; Vitikainen & Linna 2009; Linna ym. 2010a;
Ketola ym. 2012; Hakkinen ym. 2013; Kalseth ym. 2014; Kittelsen ym.
2015a; Iversen ym. 2015; Riihiméaki ym. 2016
APR: Elonheimo ym. 2011; Seppéld ym. 2014

Hoidon turvallisuus (13) Lied 2001; Wiler ym. 2010; Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines
ym. 2012; Varabyova & Scherydgg 2013; Rozner 2013; Hékkinen ym.
2013; Kaplan & Witkowski 2014; Kinnula ym. 2015; Bloom ym. 2015;
Carey & Stefos 2016; Torkki ym. 2017

Asiakastyytyviisyys (9) Lied 2001; Lemieux-Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym.
2011; Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Kaplan & Witkowski 2014;
Bojke ym. 2017; Torkki ym. 2017

Viestopohjan ominaisuudet (6) Giuffrida 1999; Saarelma 2003; Moran & Jacobs 2013; Varabyova &
Scheryogg 2013; Thanassoulis ym. 2014; Torkki ym. 2017

Diagnostisten tutkimusten Lied 2001; Saarelma 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines
madra (7) ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Bojke ym. 2017
Lahetteiden maéré (3) Saarelma 2003; Thanassoulis ym. 2012; Thanassoulis ym. 2014

Ladkemadrdysten madra (3) Thanassoulis ym. 2012; Thanassoulis ym. 2014; Bojke ym. 2017

Kayttoaste (4) Radford ym. 2007; Peltokorpi 2010; Torkki 2012; Kantonen ym. 2012
Infektioiden méaara (2) Rozner 2013; Kinnula ym. 2015
Peittivyys (3) Giuffrida 1999; Saarelma 2003; Rozner 2013

4.3. Tutkimuksen asemointi ja keskeiset Kisitteet

Luvuissa kaksi, kolme ja mnelji on esitelty tuottavuuteen, tehokkuuteen ja
kustannusvaikuttavuuteen liittyvdd aikaisempaa kirjallisuutta, jonka on koettu olevan
merkityksellistd timén tutkimuksen nékokulmasta. Suorituskyvyn arviointi on olennainen osa
organisaation  kehittymistd. Jatkuvien yhteiskunnallisten = muutosten seurauksena
organisaatioiden tulee pystyd muuttamaan ja kehittdmdén toimintaansa. Suorituskyvyn niin
sisdinen kuin ulkoinenkin arviointi antaa tihdn mahdollisuudet. Suorituskyvyn mittaamisen
tavoitteena on muun muassa arvioida organisaation nykytilaa, asettaa organisaatiolle
tavoitteita, tehostaa toimintaa, karsia kustannuksia, maksimoida voitto tai motivoida
henkil6stdd. Suorituskyvyn mittaaminen antaa kokonaiskuvan organisaation tilanteesta ja
reaaliaikainen mittaaminen luo edellytykset muutoksiin reagoimiselle. Suorituskyvyn
mittaamista voidaan hyddyntdé padtoksenteon apuna sekéd johdon ohjausvélineend. Lisdksi se
mahdollistaa henkildston motivoinnin ja palkitsemisen sekd tukee organisaation oppimista.
Julkisen sektorin suorituskyvyn mittaamista ja tutkimista tarvitaan vield lisdd (mm. Rautiainen
2009). Tuottavuus, tehokkuus, kustannusvaikuttavuus ja laatu ovat keskeisid tekijoitd
arvioitaessa organisaation menestystd. Tdméan tutkimuksen tavoitteena on selvittdd miten ja
milld mittausmenetelmilld sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan vaikutuksia voidaan
arvioida. Tutkimuksen tarkoituksena on luoda viitekehys johtamisen tueksi, jossa
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sairaanhoitajan  lddkkeenmddrddmistoiminnan  vaikutuksia  arvioidaan  tuottavuuden,
tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden nidkdkulmista.

Terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden arvioimiseksi on
méidritelty runsaasti mittauskohteita (ks. luku 4.2). Asiakaskdyntien mddrd on ollut eniten
kéytetty mittausindikaattori, jota on kéaytetty péddsddntdisesti tuotosmittarina. Toiminnan
kustannukset ja henkiloston midrd ovat seuraavaksi eniten kiytettyjd mittareita ja niitd on
kéytetty 1&hinnd panosmittareina. Hoidon turvallisuus ja erilaisten potilasryhmittelyiden kaytto
mittauskohteena on ollut yleistd terveydenhuollon tuottavuuden tutkimuksessa. Vaikka
mittauskohteita on maédritetty runsaasti, on niiden soveltaminen k&yttodn silti vaikeaa
(Jaaskeldinen & Lonnqvist 2009).

Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden arviointia terveydenhuollossa
pidetddn vaikeana. Syynd ndhddin monimutkaiset organisaatiorakenteet, mittaamisen ja
mittauskdsitteiden vieraus, mittaustiedon hajanaisuus sekd osaamattomuus arviointitiedon
kaytossd (Kaplan & Porter 2011; Kaplan & Witkowski 2014; Klemola 2015; Kinnula ym.
2015). Tuottavuutta, tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta on kuitenkin tutkittu paljon
varsinkin sairaalaorganisaatioissa. Avoterveydenhuollon tuottavuuden arviointi on niukempaa,
mikd voi johtua avoterveydenhuollon laajasta asiakasryhméstd sekd organisaatioiden
rakenteista. Aikaisemman kirjallisuuden mukaan avoterveydenhuollon palveluita pidetdin
my0s epétasa-arvoisesti jarjestettyind ja hoidon saatavuus vaihtelee alueittain paljon. Erityisesti
ladkéripalveluista on pulaa joillakin alueilla.

Laékéripulan helpottamiseksi ja hoidon saatavuuden parantamiseksi avoterveydenhuoltoon on
jalkautettu  sairaanhoitajien  laajennettuja  tehtdvdnkuvia.  Sairaanhoitajien  rajattu
ladkkeenmédrddmisoikeus on yksi esimerkki tdstd laajennetusta tehtdvinkuvasta.
Ladkkeenmadradmistoiminnalla on pyritty parantamaan hoidon saatavuutta ja vdhentdmiin
kustannuksia (Hacking & Taylor 2010; Delamaire ym. 2010; Kroezen ym. 2011; Kroezen ym.
2012; Gielen ym. 2014). Tutkimustuloksia toiminnan vaikuttavuudesta, erityisesti
taloudellisista vaikutuksista, on kuitenkin niukasti (Bonsall & Cheater 2008; Goryakin ym.
2011; Martinez-Gonzalez ym. 2015). Vaikuttavuustutkimus on padsddntdisesti keskittynyt
kliinisen hoidon laatuun ja turvallisuuteen. Laddkkeenméédrddmistoiminnan vaikutuksista
Suomessa on hyvin vihén tietoa (Pasternack ym. 2018).

Aikaisemman kirjallisuuden mukaan terveydenhuollon tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden tutkimus on painottunut sairaalaorganisaatioihin ja mittauskohteita
on méidritelty sairaaloiden toiminnan nékdkulmasta. Esimerkiksi erilaisten potilasryhmittelyyn
perustuvien mittareiden soveltuvuudesta avoterveydenhuoltoon on ristiriitaisia mielipiteitd
(Vitikainen & Linna 2009; Sutherland 2015; Riihimdki ym. 2016). Avoterveydenhuoltoon
tarvitaan uusia suorituskyvyn mittareita, jotka soveltuvat paremmin toimintaymparistoon ja sen
arviointiin (Mattd ym. 2014). Téssé tutkimuksessa on paddytty mairittelemaén sairaanhoitajien
ladkkeenmadradmistoiminnan tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
mittaamiseen tarvittavia tekijoitd ja luomaan niistd viitekehys. Viitekehyksessd on keskeista
esittdd ja tarkastella kaikkia niitd toimintaympéristoon liittyvid tekijoitd, joilla on yhteys
sairaanhoitajien ladkkeenmédrdédmistoiminnan vaikutuksiin ja vaikutusten arviointiin.
Toiminnan arvioinnin  keskeisiksi  tekijoiksi  wvalittiin  tuottavuus, tehokkuus ja
kustannusvaikuttavuus, silli ne ovat erittdin yleisid mittauskohteita niin organisaation
suorituskyvyn tutkimuksessa kuin terveydenhuollon taloudellisuuden tutkimuksessa.
Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden kautta on myds mahdollista tarkastella
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sairaanhoitajien lddkkeenméddrddmistoimintaa niin taloudellisten kuin ei-taloudellisten
mittauskohteiden sekd prosessien avulla. Edelld mainitut mittauskohteet antavat
mahdollisuuden tarkastella lddkkeenmairadmistoimintaa monipuolisesti ja eri ammattiryhmien
ndkokulmista. Kuten aikaisempi tutkimus osoittaa, on sairaanhoitajien lddkkeenmadradmisen
vaikuttavuudesta sekd avoterveydenhuollon tuottavuudesta vield vdhén tutkittua tietoa, mika
osoittaa  tarpeen tutkimukselle, jossa muodostetaan viitekehys sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan arvioinnille Avoterveydenhuollon ja
ladkkeenmédradmishoitajien toiminnan vaikutuksia avoterveydenhuollon toimintaan on erittdin
tarked tutkia, silld tulevaisuuden terveydenhuollon palveluissa avoterveydenhuolto tulee
olemaan entistd keskeisemmaéssé roolissa ja tyotehtédvien uudelleen jérjestiminen voi auttaa
jérjestdméin palvelut nykyistd paremmin.

Tassd tutkimuksessa tuottavuutta tarkastellaan tuotosten ja panosten viliselld suhteella, jossa
panos on resurssi, jonka tarkastelu on rajattu yksikkd- tai ammattiryhmitasolle (esim.
ladkkeenméadradmishoitajat) (esim. Jédskeldinen 2010). Tuotoksina kidytetdén suoritteita
(kontakteja), jolloin vaikutuksia tai vaikuttavuutta ei ole huomioitu. Tuottavuutta mitataan
osatuotoksien eli suoritteiden avulla. Tehokuutta tarkastellaan prosessien ja aikakytkdksen seka
laadun avulla. Kustannusvaikuttavuutta tarkastellaan kokonaisuutena tuottavuuden ja
tehokkuuden sekd muiden tekijoiden, kuten laadun avulla. Kustannusvaikuttavuuden tarkastelu
kohdentuu siten koko avoterveydenhuollon prosessiin. Sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutusta ja sen arviointia avoterveydenhuollon prosessiin
lahestytddan sekd laadullisen, ettd méérdllisen empiirisen aineiston avulla. Laadullinen
tutkimuksen ldhestymistapa on perusteltua aiheen vihiiselld tutkimuksella. Laadullisen
aineiston avulla on tarkoitus méadritelld ladkkeenmédrddmistoiminnan mittauskohteet, joiden
kaytettavyyttd arvioidaan mééarillisessd rekisteriaineistossa. Léadkkeenmadrdamistoiminnan
mittauskohteiden maéadrittely empiirisen aineiston pohjalta, on perusteltua véahdisen
aikaisemman tutkimustiedon ja kontekstin ndkdkulmasta.

Aikaisemman kirjallisuuden mukaan suorituskyvyn mittaukseen liittyvien késitteiden
maédrittely ei ole yksiselitteistd. Tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
késitteitd kédytetddn usein rinnakkain tai toistensa synonyymeina. Koska tdméin tutkimuksen
konteksti on poikkitieteellinen, kdytetddn téssé tutkimuksessa keskeisid tuotantotalouden mutta
my0s terveydenhuollon kisitteita.

Tamin tutkimuksen keskeisimmat késitteet ja niiden mééritelmét ovat seuraavat:

Suorituskyvyn  mittaus nidhddin  tdssd  tyOssd  prosessina, jossa  maddritellddn
ladkkeenméarddmistoiminnan vaikuttavuuden mittauskohteet. Suorituskyvyn mittaaminen on
myo6s tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden mittaamisen ylikisite.
Suorituskyvyn  mittauksen  vélineind  kdytetddn tuottavuuteen, tehokkuuteen ja
kustannusvaikuttavuuteen kohdentuvia mittauskohteita.

Tuottavuus kuvaa tuotos-panos-suhdetta. Téssd tutkimuksessa sitd tarkastellaan
perusterveydenhuollon avohoidon yksikdiden ja lddkkeenmddrddmishoitajien tuottavuuden
ndkokulmista. Tuottavuuden mittaamisessa huomioidaan myds tuotantoprosessiin liittyvé
arvon luonti (vrt. Tangen 2005a). Tuottavuutta arvioidaan osa- tai kokonaistuottavuuden seka
tyon tuottavuuden avulla.
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Tehokkuus Kkéasitetddn tdssd tyOssd laajasti sekd panokseen, ettd aikaan suhteutettuna.
Tehokkuutta voidaan kiyttdd my6s kuvaamaan toiminnan optimaalista tilaa. Téssé
tutkimuksessa tehokkuutta tarkastellaan lddkkeenmaédradmistoiminnan panosten ja tavoitteiden
saavuttamistason avulla tietyn aikavélin aikana.

Kustannusvaikuttavuutta tarkastellaan tiassa tutkimuksessa tuloksellisuuden ndkokulmasta eli

vaikuttavuuden suhdetta kustannuksiin. Kustannusvaikuttavuutta tarkastellaan
ladkkeenmaaradmistoiminnan kustannusvaikutuksina perusterveydenhuollon avohoidon koko
prosessissa. Téassa tutkimuksessa kustannusvaikuttavuutta arvioidaan

ladkkeenmadrddmishoitajien asiakasmédrén, asiakasryhmien ja kontaktilajien avulla.
Kustannusvaikuttavuuden késite mahdollistaa téssd tutkimuksessa myos ei-rahaméérdisten
vaikuttavuustekijoiden tarkastelun.

Perusterveydenhuollon avohoidolla tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa terveysasemilla,
opiskeluterveydenhuollossa ja perhesuunnitteluneuvolassa virka-aikaan annettua julkisen
terveydenhuollon palvelua.

Liikkeenmiddrdidmishoitajalla tarkoitetaan sairaanhoitajaa, terveydenhoitajaa tai katiloa, joka
on saanut Valviran rekisterioikeuden tehdd ladkemadrayksid asetuksien (L559/1994) ja (A
1088/2010) mukaisesti. Tdssd tutkimuksessa edelld mainituista kaytetdsin nimitysté
ladkkeenmaardadmishoitaja tai sairaanhoitajalddkkeenmaérddja (lyhennettynd ldmd tai shim).

Sairaanhoitajan rajattu lidkkeenmddridmistoiminta on edelld mainittujen sairaanhoitajien
toteuttamaa toimintaa avo-, opiskeluterveydenhuollossa ja perhesuunnitteluneuvolassa.
Toiminta kisitetddn tdssd tutkimuksessa prosessina, joka kattaa eri vaiheita asiakkaan
kontaktissa terveydenhuoltoon.

Arviointiviitekehykselld tarkoitetaan tdssd tutkimuksessa suorituskyvyn mittauksen
edellytyksid sekd mittauskohteet sisdltdvdd viitekehystd, jonka avulla voidaan arvioida
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan vaikuttavuutta. Téssd tutkimuksessa viitekehys
rakennetaan péddosin laadullisen aineiston perusteella. Viitekehystd voidaan kayttda
tulevaisuudessa uusien mallien ja mittareiden muodostamisen perustana.
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4. Yhteenveto aikaisemmasta kirjallisuudesta ja tutkimuksen asemointi seka
keskeiset kisitteet
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5. Tutkimusmenetelma

Tassd luvussa esitellddn  viitostutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset seké
tutkimusmenetelmat, joilla tutkimuskysymyksiin pyritddn vastaamaan tutkimusprosessin eri
vaiheissa. Viitdstutkimus on kvalitatiivinen tutkimus, jossa hyddynnetddn suunnittelutieteen
(design science) metodia. Laadullinen l&hestymistapa ja suunnittelutieteen menetelma
mahdollistavat teeman syvéllisen ja moniulotteisen tarkastelun seké luo perusteellisen pohjan
tutkimuksessa rakennetulle viitekehykselle. Tutkimuksessa on sekd kvalitatiivinen etté
kvantitatiivinen empiirinen aineisto.

5.1. Tutkimuksen tavoite ja tutkimuskysymykset

Tdmédn tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten ja milld mittausmenetelmilld
sairaanhoitajien ladkkeenmédrdédmistoiminnan vaikutuksia voidaan arvioida. Tutkimuksen
tarkoituksena on luoda viitekehys johtamisen tueksi, jonka avulla voidaan arvioida
sairaanhoitajalddkkeenmairadmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa.

Tamén tutkimuksen tutkimuskysymykset, joihin pyritdén vastamaan ovat:

1. Millaisia kokemuksia perusterveydenhuollon avohoidossa tyoskentelevilla
terveydenhuollon ammattilaisilla on sairaanhoitajien lddkkeenméairadmistoiminnasta, sen
vaikuttavuudesta ja vaikuttavuuden arvioinnista?

2. Miten ja millaisilla mittauskohteilla sairaanhoitajien ladkkeenméédrddmistoiminnan
tuottavuutta, tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida ja mitata
perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa?

3. Millaisia tuloksia téssd tutkimuksessa luodun viitekehyksen avulla saadaan tai voidaan
saavuttaa?

Tutkimuskysymykseen 1. pyritdin vastaamaan kerddmaélld laadullinen haastatteluaineisto,
jonka avulla pyritdén selvittdmédn avoterveydenhuollon ja ladkkeenméédrdédmistoiminnan
vaikuttavuuden arvioinnin erityispiirteitd. Laadullisen haastatteluaineiston avulla pyritdan
muodostamaan mahdollisimman laaja ja monipuolinen nidkemys avoterveydenhuollon
toimintaperiaatteista ja ladkkeenmédrddmistoiminnan erityispiirteistd avoterveydenhuollon
prosessissa. Laadullinen aineisto ja vastaajien kokemukset lddkkeenméddrddmistoiminnasta
toimivat viitekehyksen muodostamisen perustana. Tutkimuskysymykseen 2. vastataan
méidritteleméalld laadullisen aineiston ja aiemman kirjallisuuden pohjalta sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
mittauskohteet. Mittauskohteiden maédirittelyn perustana on vastaajien ndkemykset ja
kokemukset lddkkeenmadradmistoiminnasta ja sen arvioinnista. Mittauskohteiden
kéytettavyyttd ja soveltuvuutta avoterveydenhuollon kenttddn arvioidaan maééréllisen
rekisteriaineiston avulla. Tutkimuskysymykseen 3. pyritddn vastamaan esittelemélld ja
tarkastelemalla rekisteriaineiston tuottamia esimerkkituloksia seké niiden yhteytti laadulliseen
aineistoon ja rakennettuun viitekehykseen. Esimerkkiaineiston avulla voidaan osoittaa
toiminnan saavutuksia ja kehittdmiskohteita.
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5.2. Kbvalitatiivinen ja kvantitatiivinen léihestymistapa

Sosiaalitieteissd  vallalla ollut positivistinen tieteenfilosofia korostaa tutkimuksen
objektiivisuutta, toistettavuutta, kontrolloitavuutta ja totuuden kuvaamista. Positivistisen
tutkimuksen metodologeina on perinteisesti olleet koejérjestelyt ja kontrolloidut kokeet.
Postpositivistinen tieteenfilosofia on syntynyt positivismin kritiikin tuloksena. Sillekin on
tyypillistd objektiivisuus, totuuden kuvaaminen ja toistettavuus, mutta postpositivismi
tunnustaa tdydellisen objektiivisuuden mahdottomuuden. Metodologisina ratkaisuina
postpositiivisessa  tutkimuksessa on kvasikokeelliset kokeet ja niiden kontrolli.
(Metsamuuronen 2006, 200.) Kriittinen teoria ndhddin positivismin ja postpositivismin
vastakohtana. Kriittiselle teorialle on tyypillistd kontekstisidonnaisuus ja subjektiivisuus.
Tutkijan ja tutkittavan vélille syntyy dialogi ja metodologia perustuu tulkintaan kriittisen
teorian tutkimuksessa. Konstruktivismi korostaa kriittisen teorian mukaisesti tutkimuksen
subjektiivisuutta ja tulkintaa. Konstruktivistisessa tieteenfilosofiassa todellisuus pyritdén
kuvaamaan realistisena, mutta todellisuuteen vaikuttaa yksildiden subjektiivinen kokemus
todellisuudesta. (Metsdmuuronen 2006, 201; Patton 2015, 91.) Jarvensivun ja Toérnroosin
(2010) mukaan konstruktivismin l&dhestymistapa on enemmén abduktiivinen eli teoriaa
yhdistdvd kuin induktiivinen tai deduktiivinen. Abduktiivisuus mahdollistaa kevyemmén
teoriaohjautuvuuden tutkimusprosessissa ja toisaalta tunnistaa aikaisemman teorian
mahdollisen vaikutuksen aineiston analyysissé. (Jarvensivu & Térnroos 2010.)

Kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen juuret ovat kriittisen teorian ja konstruktivismin
tieteenfilosofioissa. Kwvalitatiivinen tutkimus tavoittelee kontekstuaalisuutta, tulkintaa ja
toimijoiden  ymmértimistd.  Kvantitatiivinen  tutkimus  pyrkii  yleistettivyyteen,
ennustettavuuteen ja kausaaliselityksiin positivistisessa tai postpositivistisessa hengessa.
Kvantitatiivinen tutkimusnékdkulma on objektiivinen ja kvalitatiivinen tutkimusnidkoékulma
subjektiivinen. Kvantitatiivisen tutkimuksen on katsottu perustuvan deduktiiviseen prosessiin,
jossa edetddn yleisestd tasosta ilmion yksityiskohtaiseen tarkasteluun. Kvalitatiivinen tutkimus
etenee pdinvastaisesti yksityiskohtaisesta yleisempddn ja noudattaa usein induktiivista
prosessia. (Patton 2015, 88-89; Hirsjarvi & Hurme 2016, 25-26.)

Kvalitatiivinen tutkimusmenetelma sopii tutkimuksen ldhestymistavaksi silloin, kun tutkija on
kiinnostunut tapahtumien yksityiskohdista, mukana olleiden toimijoiden merkitysrakenteista,
haluaa tutkia luonnollisia tilanteita, joita ei voi kontrolloida tai haluaa saada tietoa tiettyjen
tapausten syy-seuraussuhteista ilman kokeellista asetelmaa (Metsdmuuronen 2006, 208).
Kvalitatiivinen tutkimus antaa mahdollisuuden tarkastella tutkimusilmiotd sen todellisessa
ympéristossa ja pyrkii ymmaértdmaén tutkimuskohdetta mahdollisimman hyvin (Broom 2005).
Kvalitatiivinen 1&hestymistapa liitetddn usein ihmistieteiden tutkimusmetodiksi. Tyypillistd
kvalitatiiviselle tutkimukselle on pyrkimys ymmartdméian tutkimusilmioti. Tyypilliset
kvalitatiivisen tutkimuksen aineiston keruumenetelmét ovat haastattelu, kysely, havainnointi ja
erilaisten dokumenttien analysoiminen. Naitd voidaan kayttdd myds kvantitatiivisessa
tutkimuksessa. (Tuomi & Sarajérvi 2002, 70-73.)

Aikaisemmin kvantitatiivinen ja kvalitatiivinen ndkdkulma pyrittiin erottamaan toisistaan ja
ndkokulmien vilille tehtiin vastakkainasettelua. Nykyéddn ldhestymistapojen erottelu on
lieventynyt ja niiden yhdistdmistd tutkimuksessa ei pidetd mahdottomuutena. Erityisesti ne
tutkijat, jotka ldhestyvit menetelmié erilaisina tiedonkeruumenetelmind, nikevét integroinnin
mahdollisena. Kvantitatiivista ja kvalitatiivista otetta voidaan kéyttda perdkkéin, vuorotellen,
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rinnakkain tai sisdkkdin. (Hirsjarvi & Hurme 2016, 27.) Empiirisen tiedon ja teorian
yhdistdminen auttaa myos laajentamaan tutkijan ymmarrystd tutkimusilmiostd (Dubois &
Gadde 2002). Eri ldhestymistapojen hyddyntidmistd, tutkimusmenetelmien yhdistdmistd tai
monimenetelmaiistd strategiaa kutsutaan triangulaatioksi. Triangulaatio voi tarkoittaa usean eri
tutkimusmenetelmén kayttod, erilaisten aineistojen kayttod tai erilaisten vastaajaryhmien
kayttod. (Patton 2002, 247; Kananen 2017, 154-155.) Triangulaation hyodyntiminen
tutkimuksessa mahdollistaa monipuolisen tutkimusilmion tarkastelun. Usein triangulaation
kaytolla halutaan osoittaa eri tutkimusmenetelmien tai aineistojen ndkokulmasta saatujen
tulosten samankaltaisuus. Triangulaation tarkoitus on kuitenkin osoittaa tutkimuksen
johdonmukaisuus. Eri menetelmilld kerétyt aineistot voivat tuottaa myds ristiriitaisia tuloksia,
mikd on perinteisesti ndhty heikentdvan tutkimusta. Mahdollisesti ristisriitaisten, eri
menetelmilld saatujen tulosten perinpohjaisella tarkastelulla saadaan kuitenkin syvempi
ymmaérrys tutkimusilmion moniulotteisuudesta. Tutkimukseen kiytettdvissd olevat resurssit
rajoittavat usein triangulaation monipuolista kéyttod. (Patton 2002, 247-248.)

Sairaanhoitajalddkkeenmidrdamistoiminta néyttdytyy eri tavoin eri ammattiryhmien
edustajille. Riippuen henkilon asemasta organisaatiossa ja tyOyhteisossd, kokee héan
ladkkeenmédrddmistoiminnan omasta asemastaan késin. Konstruktivistinen tieteenfilosofia
korostaa subjektiivisuutta ja yksilon kokemusta tutkimusilmidstd ja mahdollistaa erilaisten
nikokulmien huomioimisen tutkimuksessa (Metsdmuuronen 2006, 201; Patton 2015, 91).
Koska tutkimuksessa pyritddn huomioimaan lddkkeenméadrddamistoiminta monen eri
organisaation toimijan nikokulmasta, soveltuu konstruktivismi myds tdméd tutkimuksen
tieteenfilosofiseksi ldhtokohdaksi. Konstruktiivinen ldhtdkohta mahdollistaa myds soveltavan
tutkimusotteen kiyton (Kasanen ym. 1991, 303). Tutkimuksen ldhestymistapa on
kvalitatiivinen  eli ~ laadullinen. Laadullinen  tutkimusmenetelmd  mahdollistaa
sairaanhoitajalddkkeenmédraémistoiminnan tarkastelun ja kuvaamisen mahdollisimman
laajasti ja huomioimaan ilmidn eri ulottuvuudet. Sairaanhoitajalddkkeenméirdamistoiminnan
vaikuttavuuden arviointi on vahén tutkittu ilmi6 kansallisesti ja kansainvilisesti, mikd my0s
puoltaa laadullisen ldhestymistavan valintaa.

Tasséd tutkimuksessa hyddynnetdédn triangulaatiota eri menetelmien, eri aineistojen sekd eri
vastaajaryhmien nédkokulmasta. Laadullisen ldhestymistavan lisdksi tutkimusilmi6td
tarkastellaan myos kvantitatiivisen eli méaérdllisen ldhestymistavan avulla. Kvantitatiivinen
menetelma rajautuu laadullisen aineiston pohjalta rakennetun mallin tilastolliseen arviointiin.
Tutkimuksessa kerdtdén sekd laadullinen haastatteluaineisto, ettd hyddynnetddn olemassa
olevaa madadréllistd rekisteriaineistoa sekundddriaineistona. Laadullisen tutkimuksen
haastatteluaineiston haastateltavina toimivat usean eri ammattityhmin edustajat ja henkildston
ja esimiesten edustajat. Liséksi haastateltavat tyOskentelevdt useissa eri yksikoissa.
Monipuolisesti  toteutetun triangulaation avulla voidaan lisdstd tutkimustulosten
vahvistettavuutta ja tutkimuksen luotettavuutta. Eri menetelmien ja erilaisten aineistojen
yhdistdminen soveltuu myds hyvin suunnittelutieteen tutkimusmetodin kayttoon.

5.3. Suunnittelutiede (design science)

Suunnittelutieteen (design science) késitettd kiytetddn vaihtelevasti ja useassa eri yhteydessa.
Taustalla on kuitenkin aina pyrkimys ongelman ratkaisuun. (Van Aken 2007.)
Suunnittelutieteen ldhestymistapaa kéytetddn paljon IT-sovellusten ja tietotekniikan
kehittdmisessd ja tutkimuksessa. Suunnittelutiede soveltuu kuitenkin myo6s muiden alojen
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tutkimusnakokulmaksi. Huffin ym. (2006) mukaan suunnittelutieteen tutkimuksen tavoite on
luoda valideja ratkaisuja eri alojen asiantuntijoiden kohtaamiin kdytdnnén ongelmiin. Usein
ndmi ratkaisut ovat tyokaluja tai tuotteita (artefakteja), jotka auttavat toiminnan
parantamisessa. Suunnittelutieteen avulla voidaan kaventaa tieteellisen tutkimuksen ja
kéytdnnon toimijoiden valistd etdisyyttd. (Huff ym. 2006; Holmstrdm ym. 2009.)

Van Aken (2005) jakaa tutkimuksen kuvailevaan (descriptive) ja ohjailevaan (prescriptive)
lahestymistapaan. Kuvailevan tutkimuksen taustalla on teoria, jonka avulla pyritdan kuvaamaan
vallitsevaa tilaa. Tavoitteena on totuuden kuvaaminen ja ymmartdminen selittdvien tekijoiden
kautta. Obhjaileva ldhestymistapa sen sijaan pohjautuu kéytdnndén ongelmaan ja on
ratkaisukeskeistd. Ratkaisun taustalla ei vélttdmattd ole teoriaa, vaan ongelma ratkaistaan
kokeilemalla. Suunnittelutiede nojautuu vahvasti ohjailevan ldhestymistavan periaatteisiin ja
sen tavoitteena on 10ytad kaytettdvyydeltddn hyvid ratkaisuja ongelmiin. Suunnittelutiede voi
viitata toimintaan, rakenteisiin, prosesseihin tai jirjestelmiin ja suunnittelu on luonteeltaan
intuitiivista ja innovatiivista (Van Aken 2007).

Van Akenin (2007) mukaan suunnittelutieteelle tyypillistd on:

- Kasitteiden méaérittelyn tarkkuus
- Vahva asiakaslihtoisyys

- Vahva asiantuntijuus

- Kokonaisuuksien hahmottaminen
- Tavoitekeskeisyys

Hevner ym. (2004) korostavat suunnittelutiedettd sekd prosessina ettd tuotoksena.
Monimutkaisen ongelman ratkaiseminen vaatii joukon toimintoja, joiden tavoitteena on
aikaansaada tuotos, jolla ongelma ratkaistaan. Tuotoksen arviointi paljastaa sen kdytettdvyyden
ja hyodyllisyyden, seka tarpeen tuotoksen parantamiselle. Timéa luomisen ja arvioimisen keha
on tyypillistd suunnittelutieteelle. Hevner ym. (2004) ovat luoneet suunnittelutieteen
tutkimusviitekehyksen, jossa esitetdédn kriteerejd suunnittelutieteen tutkimukselle. Ohjeet ovat
suunnattu it-alan tutkimukseen, mutta ovat sovellettavissa my6s muille aloille. Kriteerit
suunnittelutieteen tutkimukselle ovat:

- Suunnittelutieteen tutkimuksen tulee tuottaa tuotos, joka on rakennelma, malli, menetelma
tai maaritelma

- Suunnittelutieteen tavoitteena on kehittdé tekninen ratkaisu térkeddn ja merkitykselliseen
ongelmaan.

- Suunnitellun tuotoksen kaytettdvyyttd, laatua ja tehokkuutta tulee arvioida hyvin
toteutetuilla arviointimenetelmilla.

- Vaikuttava suunnittelutieteen tutkimus tuottaa selkedn ja todistettavan kontribuution
tuotoksen, 1ahtokohtien tai menetelmien nakokulmista.

- Suunnittelutieteen tutkimus perustuu tdsmallisten menetelmien kéyttdon niin suunnittelu
kuin arviointi vaiheissakin.

- Toimivan tuotoksen saavuttaminen edellyttdé alan lainalaisuuksien noudattamista

- Suunnittelutieteen tutkimustulokset tulee esitelld tekniikan ja johtamisen asiantuntijoille.

Hevner ym. (2004) korostavat erityisesti arvioinnin merkitystd osana suunnittelutieteen
prosessia. Arviointimenetelmien tulee soveltua luodun tuotoksen arviointiin ja tuottaa validia
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tietoa tuotoksen toimivuudesta. Arviointi voi perustua kvantitatiiviseen tai kvalitatiiviseen
arviointiaineistoon riippuen rakennetun tuotoksen ominaisuuksista.

Suunnittelutieteen tutkimuksen kontribuutiota voidaan Gregorin ja Hevnerin (2013) mukaan
arvioida kolmella tasolla. Tason 1 tutkimuksessa luotu tuotos soveltuu kyseiseen tilanteeseen
ja tuotos on esimerkiksi IT-sovellus tai prosessin implementointi. Tason 2 tutkimus tuottaa
tietoa, jota voidaan hyddyntdi toiminnan suunnittelun ldhtékohtana. Tuotokset ovat esimerkiksi
rakenteita, menetelmié, malleja, suunnittelu periaatteita tai sdéntdja. Tason 3 tutkimus tuottaa
hyvin kehittyneitd suunnitteluticteen teorioita tietystd ilmiostd. Tuotos on tédlloin
suunnittelutieteen teoria. Suunnittelutieteen tuotos on sovellettavissa sitd laajemmin, mitd
korkeammalle tasolle se yltaa.

Peffers ym. (2008) esittdvit prosessimallin suunnittelutieteen tutkimuksen tueksi. Prosessiin
kuluu kuusi vaihetta, jotka ovat:

- Ongelman méidrittely ja motivaatio

- Tavoitteiden méadrittely ongelman ratkaisemiseksi
- Suunnittelu ja kehitys

- Esittely

- Arviointi

- Keskustelu

Vaikkakin malli on rakenteeltaan jérjestelméllinen, joka etenee vaiheesta toiseen, sen kayttd
voi olla hyvin erilaista. Mallista voidaan poimia vain osa tai edetd vaiheesta toiseen
epéloogisessa jarjestyksessd. Tutkimuksen ndkdkulma vaikuttaa siithen, miten mallia kéytetién,
esimerkiksi suunnittelu ja kehitys nékdkulmasta tehtéva tutkimus voi aloittaa mallin vaiheesta
kolme, ratkaisukeskeinen nidkokulma vaiheesta yksi. (Peffers ym. 2008.) Malli mielletdén usein
vain nominaalisesti eteneviksi, miké voi rajoittaa sen kéyttda (Tuunanen 2016).

Viitostutkimuksen menetelmé noudattaa suunnittelutieteen tutkimusmenetelmdi ja prosessia
yleisesti, eikd pohjaudu yhteen tiettyyn suunnittelutieteen malliin. Tutkimuksen tarkoitus on
rakentaa  viitekehys, jossa mééritelldin  sairaanhoitajalddkkeenméidrdamistoiminnan
vaikuttavuuteen liittyvat mittauskohteet. Viitekehyksen rakentaminen perustuu empiiriselle
laadulliselle haastatteluaineistolle sekd aikaisemmalle tutkimukselle, joiden avulla mééritelldén
ladkkeenmédrddmistoimintaa arvioivat mittauskohteet. Suunnittelutieteen menetelméd seka
monipuolisesti kaytetty triangulaatio antavat mahdollisuuden
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan monipuoliseen ja syvilliseen tarkasteluun.
Tutkimusilmion monipuolinen tarkastelu luo perusteellisen pohjan viitekehyksen
mittauskohteiden maarittdmiselle ja muodostamiselle.

Suunnittelutieteen menetelmén kdyttiminen mahdollistaa ohjailevan tutkimusotteen, jossa
kiytainnon ongelman ratkaisu voidaan esittdd empiirisen aineiston pohjalta ja mahdollisesti
yhdistdd teoriatictoon. Suunnittelutiede korostaa muodostetun tuotteen arviointia ja
kéaytettavyyttd, jolloin tutkimus keskittyy viitekehyksen rakentamisen prosessiin ja sen
vaiheisiin, ei pelkédstddn mittauskohteiden avulla tuotettuihin testituloksiin. Téssé
tutkimuksessa luodun viitekehyksen arviointi pohjautuu sekd tilastolliseen arviointiin
(kvantitatiivinen arviointi), ettd asiantuntijoiden arviointiin mittauskohteiden soveltuvuudesta
ja  kiytettdvyydestd  (kvalitatiivinen  arviointi).  Suunnittelutieteen  kdyttdminen
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tutkimusmenetelménd mahdollistaa my6s tutkimusorganisaation ja tutkimukseen osallistujien
aktiivisemman roolin mallin arvioinnissa.

5.4. Tutkimusprosessi

Tutkimusprosessi noudattaa suunnittelutiecteen menetelmille tyypillistd Iuomisen ja

arvioimisen kehii, joka on kuvattu kuviossa 1.

)

L

5

Kuvio 1: tutkimusprosessi suunnittelutieteen mallia mukaillen (esim. Hevner ym. 2004)
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Tutkimuskysymykseen yksi: “Millaisia kokemuksia perusterveydenhuollon avohoidossa
tyoskentelevilld terveydenhuollon ammattilaisilla on sairaanhoitajien
lddkkeenmddrddmistoiminnasta, sen vaikuttavuudesta ja vaikuttavuuden arvioinnista?”,
pyrittiin vastaamaan tutkimusvaiheessa la ja b. Viitekehyksen muodostamisen pohjaksi
kerittiin kvalitatiivinen haastatteluaineisto. Kvalitatiivisen haastatteluaineiston avulla pyrittiin
saamaan laaja ja syvd ymmarrys perusterveydenhuollon avohoidon prosesseista ja

sairaanhoitajalddkkeenmairadmistoiminnan vaikutuksista tdhdn prosessiin.
Tutkimuskysymykseen kaksi: “Miten Jja millaisilla mittauskohteilla
sairaanhoitajalddkkeenmddrddmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida perusterveydenhuollon avohoidon

palveluprosessissa?”, vastattiin tutkimusvaiheissa II ja IV, joissa médriteltiin viitekehyksen
mittauskohteet ~ kvalitatiivisen ~ haastatteluaineiston ~ ja  kirjallisuuden  pohjalta.
Tutkimuskysymykseen kolme: ”Millaisia tuloksia tdssd tutkimuksessa luodun viitekehyksen
avulla saadaan tai voidaan saavuttaa?”, vastattiin tutkimusvaiheessa III, jossa méériteltyja
mittauskohteita arvioitiin rekisteriaineiston avulla, ja tutkimusvaiheessa V, jossa luotua
viitekehystd arvioitiin esimerkkitulosten ja kvalitatiivisen arvioinnin avulla. Tutkimuksen
vaiheet ja aineistot on esitetty taulukossa 5.
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5. Tutkimusmenetelma

Taulukko 5: Tdmén tutkimuksen vaiheet

Tutkimusvaihe menetelmé aineisto analyysi tiedonantajat
Tutkimusvaihe Kuvaileva Tuotantotalou
Ia: Ymmairrys kirjallisuuskatsaus den ja
tutkimuskohteesta terveydenhuoll
ja keskeisten on
arviointikohteiden vaikuttavuutta
maédrittely ksittelevd
aikaisempi
tutkimus
Tutkimusvaihe Kvalitatiivinen Kuvalitatiivinen ~ Sisdllonanalyysi  kohdeorganisaation
Ib: syvempi haastattelututkimus,  haastatteluaine , Nvivo- avoterveydenhuollon,
ymmarrys teemahaastattelu isto aineistonhallinta  opiskelijaterveydenhuoll
tutkimuskohteesta ohjelma on ja neuvolapalveluiden
ja keskeisten sairaanhoitajat, 1aakarit,
arviointikohteiden sairaanhoitajaldakkeenm
madrittely. aaragjat, lahiesimiehet,
keskijohto ja ylin johto
Tutkimusvaihe Aikaisempi
1I: kirjallisuus ja
mittauskohteiden kvalitatiivinen
médrittely haastatteluaine
isto
Tutkimusvaihe Kvantitatiivinen Kvantitatiivine  Tilastollinen kohdeorganisaation
II: rekisteritutkimus n analyysi. SPSS  avoterveydenhuollon,
mittauskohteiden tilastoaineisto  tilasto-ohjelma opiskeluterveydenhuollo
arviointi nja
perhesuunnitteluneuvola
n rekisteritiedot vuodelta
2017
Tutkimusvaihe Kvalitatiivinen Haastatteluain ~ Siséllonanalyysi
IV: viitekehyksen  ldhestymistapa eiston tulokset  ja ryhmittely
luominen sekd
kvantitatiivise
n
rekisteriaineist
on
esimerkkitulok
set
Tutkimusvaihe Kyvalitatiivinen Kvalitatiivinen Avoterveydenhuollon,
V: viitekehyksen  ldhestymistapa, aineisto, opiskelijaterveydenhuoll
arviointi ryhmékeskustelut yhteenvedot on ja neuvolapalveluiden
ryhmékeskuste lahiesimiehet, keskijohto
luista ja strateginen johto
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6. Tutkimusaineisto ja aineiston analyysi

6.1. Tutkimusaineisto

Tutkimuksen aineisto rajattiin  koskemaan yhtd sosiaali- ja terveyspiirid ja sen
perusterveydenhuollon opiskelu-, avoterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan yksikoita.
Sosiaali- ja terveyspiiriksi valikoitui yksi eteldsuomalainen sosiaali- ja terveyspiiri, joka on
perutettu vuonna 2009. Valittu organisaatio tarjoaa kaikki sosiaali-, perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon palvelut alueen véestolle. Sosiaali- ja terveyspiiriin kuuluvat kaikki
alueen kunnat. Maakunnan asukkaat saavat valita hoito- tai asiointipaikkansa kaikista
organisaation toimipisteistd. Valintaa ei ole rajoitettu ajallisesti, vaan palvelut ovat asiakkaan
kaytettavissd ympéri vuoden koko maakunnan alueella. Organisaatiolla on yhteinen potilas- ja
asiakastietojdrjestelma, jonka rekisterinpitdjand sosiaali- ja terveyspiiri toimii. (Junnila &
Whellams 2016.)

Maakunnan alueen toimintaympéristd on haasteellinen ja alueen védeston sairastavuus seké
ikddntyminen on keskiméadriistd suurempi. Alueen palveluiden saatavuus on pédosin hyva,
mutta perusterveydenhuollon kiireettomidn hoidon saatavuus on joiltakin osin heikko.
Huoltosuhde oli vuoden 2017 lopulla 66,4, mikd on keskimiirdistd korkeampi kuin muussa
maassa. Ikddntyneiden midrdn ennustetaan kasvavan maakunnassa ja vuonna 2030 yli 65
vuotta tdyttdneiden osuuden ennustetaan olevan maan viidenneksi suurin. Asukaskohtaiset
sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset olivat 3196€/ asukas, mikd on neljd prosenttia
korkeampi, kuin muussa maassa vuonna 2017. Alueen palveluntarve on 11% suurempi kuin
muussa maassa, misté johtuen tarvevakioidut menot olivat alueella kuitenkin maan pienimmit.
(THL 27/2018.)

Maakunnassa oli vuonna 2017 avosairaanhoidon kédynteji 2,5 kdyntid/asukas, mikd on hieman
enemmén kuin muussa maassa. Perusterveydenhuollon avohoidon hoitajakdyntien suhde
ladkérikayntien lukuméaraan (1,7 hoitajakdyntiéd/ 1adkarikaynti) oli samalla tasolla kuin muussa
maassa. Avosairaanhoidon lddkérikdyntien yhteyteen merkittyjen kidyntisyiden kirjaamisaste
oli parempi (76%) kuin muussa maassa (72%). Lokakuussa 2017 3,2 % asiakkaista joutui
odottamaan yli 3 Kkk pddsyd kiireettomélle lddkédrin vastaanotolle. Maakunnan
influenssarokotuskattavuus oli maakuntavertailussa paras vuonna 2017. Samoin HPV-
rokotuskattavuus oli maan korkein. Opiskeluterveydenhuollon ldékérimitoitus oli hyvé vuonna
2017. (THL 2018/27.)

Laadullisen aineiston otanta on harkinnanvarainen otanta, jolloin tutkija haluaa ottaa mukaan
tutkimuksen kannalta oleellisia henkil6itd (Metsdmuuronen 2006, 51). Tutkimuksen
kohdeorganisaatioksi  valittiin  edelld  kuvattu  sosiaali- ja  terveyspiiri, koska
sairaanhoitajalddkkeenmiirddjien madrd organisaatiossa on suhteellisen suuri (N=28) ja
ladkkeenméadradmishoitajia tydskentelee ldhes kaikissa perusterveydenhuollon avohoidon ja
opiskeluterveydenhuollon sekd perhesuunnitteluneuvolan yksikoissd. Aineiston rajaaminen
néihin palveluihin mahdollisti myos erilaisia palveluita tarjoavien yksikdiden monipuolisen
mukaan oton. Yksikdt sijoittuvat myds monipuolisesti maaseudulle ja kaupunkiin ja alueen
véestopohja tarjoaa kattavan kuvan ikdjakaumasta ja alueellisista eroista. Lisdksi kaikki alueen
terveyspalvelut on integroitu yhden organisaation alle, jolloin kdytdssd on yhtenevit
tietojdrjestelmét. Yhtenevien tietojdrjestelmien katsottiin olevan merkittdvdssd roolissa
rekisteriaineiston yhtenevdisyyden nikokulmasta. Integroitu organisaatiomalli mahdollisti
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myos tehokkaan tutkimuslupaprosessin lédpiviennin, jossa tutkimuslupa ja eettinen lausunto
anottiin vain yhdesté organisaatiosta.

Tutkimukseen valittiin kaikki sosiaali- ja terveyspiirin avoterveydenhuollon terveys- ja
hyvinvointiasemat sekd opiskelijaterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan yksikot.
Yhteensd yksikoitd oli neljdtoista. Laadullinen aineistonkeruu toteutettiin kahdessatoista
yksikossd, joissa kaikissa tydskenteli véhintddn yksi lddkkeenmédrddmishoitaja aineiston
keruuhetkelld. Tutkimusyksikot rajattiin virka-aikana toteutettuun avoterveydenhuollon
palveluun ja téstd syystd yhteispdivystys sekd ilta- ja viikonloppuvastaanotto rajattiin pois
tutkimuksesta, silld néissé palveluissa asiakasryhmaét rajautuvat vain kiireellisiin asiakkaisiin ja
toiminta on jérjestetty virka-ajan toiminnoista poikkeavalla tavalla. Yksikoistéd
tutkimushaastatteluun osallistui esimiehid, ladkareitd sairaanhoitajia ja
ladkkeenmédrddmishoitajia. Haastateltaviksi pyydettiin  14édkéreitd, sairaanhoitajia ja
ladkkeenméadrddmishoitajia, silld tutkimusilmidstd haluttiin = monipuolinen, kaikkia
avoterveydenhuollon operatiivisia toimijoita huomioiva nékdkulma. Esimiehid haastateltiin,
jotta saataisiin myods laddkkeenmédrddmistoiminnan kokonaisuutta tarkasteleva ndkokulma.
Kaikki haastatteluun osallistuneet olivat vapaaehtoisia.

6.2. Aineistonkeruu

Tutkimuksen empiirisen aineiston keruu tapahtui kahdessa vaiheessa. Ensimmaéinen vaihe
késitti kvalitatiivisen haastatteluaineiston keruun teemahaastattelumenetelmélld. Toisen
vaiheen kvantitatiivinen aineisto koostui avoterveydenhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja
perhesuunnitteluneuvolan rekisteriaineistosta vuodelta 2017.

6.2.1.Kvalitatiivinen haastatteluaineisto

Haastattelu aineistonkeruumenetelméni alkoi yleistyd sosiaalitieteen tutkimuksessa 1960-
luvulla. Tarve ymmartdd yksildiden ja ryhmien toimintaa ohjasi sosiaalitiedettd poispdin
positivismin ldhestymistavoista kohti konstruktiivisempaa ja kvalitatiivista ldhestymistapaa.
(Broom 2005.) Haastattelua pidetddn joustavana ja toimivana kvalitatiivisen tutkimuksen
tiedonkeruumenetelmind. Haastattelu mahdollistaa suuren tietomédidrddn saamisen tietystd
aiheesta. Haastattelu on mahdollista kohdistaa tarkasti esimerkiksi alan asiantuntijoihin.
(Tuomi & Sarajirvi 2002, 74-77.) Haastattelun etuina nédhdéan, ettd se antaa mahdollisuuden
asioiden selventdmiseen ja syventdmiseen. Haastattelun yhteydessd voidaan esittdd
lisadkysymyksid ja sijoittaa haastateltavan vastaukset laajempaan kontekstiin. Toisaalta
haastattelu vie aikaa ja vaatii tutkijalta resursseja. Lisdksi haastattelun katsotaan sisdltdvan
paljon virheldhteitd sekd haastattelijasta, ettd haastateltavasta johtuen. (Hirsjdrvi & Hurme
2016, 35.) Haastattelututkimus vaatii tutkijalta kykyd kuunnella ja tehdd muistiinpanoja
haastattelun aikana. Liséksi haastattelututkimus vaatii tarkkaa suunnittelua ja aiheen kattavaa
hallintaa. (Qu & Dumay 2011.)

Puolistrukturoitu haastattelu on yleisin kvalitatiivisen haastattelututkimuksen muoto.
Teemahaastattelu on puolistrukturoitu haastattelu, jossa keskustelun aiheet on rajattu etukiteen
koskemaan jotakin tiettyd aihetta. Teemahaastattelun teemat pohjatuvat usein tutkimuksen
teoriataustaan ja aiempaan tutkimukseen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 74-77; Broom 2005.)
Aikaisemman Kkirjallisuuden tai teorian ohjatessa teemahaastattelun kysymysrunkoa, on
tutkijan hyvéd pitdd mielessddn myos tutkimuskysymys, johon aineiston avulla pyritddn
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vastaamaan (Eskola & Vastamiki 2015, 35). Hirsjarven ja Hurmeen (2016, 48) mukaan
teemahaastattelu ei edellytd tutkijan ja haastateltavan yhteistdi ymmaérrystd teemasta.
Teemahaastattelun tavoitteena on haastateltavan omien nédkokulmien esiin tuleminen.
Teemahaastattelu mahdollistaa keskustelun polveilevan tietyn aiheen ympaérilli, mutta
haastattelija on vastuussa keskustelun ohjaamisesta. Puolistrukturoitu haastattelu antaa
haastateltavan kertoa oman mielipiteen tai tarinan, eiké rajoitu vain tiettyjen kysymysten
vastaamiseen, miké rikastuttaa aineistoa (Broom 2005).

Myersin ja Newmanin (2007) mukaan tutkimushaastattelussa haastattelijan tulee varmistaa
monipuolisten ndakokulmien esiin tulo haastattelemalla monipuolisesti organisaation jisenii.
Lisdksi on huomioitava, ettd haastattelu on haastateltavien tulkintaa, jota tutkija tulkitsee.
Tutkija voi kdyttdd samanlaisia ilmaisuja kuin haastateltava ja siti kautta rohkaista haasteltavaa
kuvailemaan omin sanoin ilmi6ta. Puolistrukturoitu ja avoin haastattelu vaativat joustavuutta,
improvisaatiota ja avoimuutta. Tutkija on oltava valmiina seuraamaan mielenkiintoisia aiheita
haastattelun aikana. Haastattelututkimus on luottamuksellista. Tutkijan tulee kiinnitta4 erityisté
huomiota haastattelun ja haastatteluaineiston luottamuksellisuuteen ja aineiston turvalliseen
sailyttdmiseen.

Pattonin (2002) mukaan haastattelukysymykset voidaan jakaa kuuteen luokkaan: kokemukseen
tai kayttdytymiseen liittyvadt kysymykset, aisteihin liittyvdt kysymykset, mielipiteisiin tai
arvoihin liittyvdt kysymykset, tietoon liittyvit kysymykset, tunteisiin liittyvit kysymykset ja
tausta tai demografiset kysymykset. Kysymysten tulisi olla avoimia ja neutraaleja. Kysymyksen
asettelu ei saa ohjailla vastaajaa tai paljastaa olettamuksia aiheesta. (Patton 2002, 348-351.)

Tutkimuksen teemahaastattelun  kysymyskokonaisuudet —muodostettiin  aikaisemman
kirjallisuuden perusteella. Aikaisemmat tutkimustulokset, jotka késittelivit terveydenhuollon
suorituskyvyn mittaamista tai taloudellista arviointia, koottiin yhteen taulukoimalla ja liitettiin
teemahaastattelurungoksi (liite 2). Aikaisempi kirjallisuus osoitti, ettd avoterveydenhuollon
prosessin tunteminen ja tarkka kuvaaminen ovat kriittisid edellytystekijoitd suorituskyvyn
mittausjarjestelmén suunnittelussa. (Tuominen 2004; Parvinen ym. 2005, 187; Franco-Santos
& Otley 2016; Schwartz & Deber 2016.)

Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden arviointia tarkasteltiin taloudellisen ja laadullisen arvioinnin
nikokulmista. Terveydenhuollon taloudellisuutta tai suorituskykyéd koskevista tutkimuksista
poimittiin mittausindikaattorit, jotka taulukoitiin ja ryhmiteltiin siséllon mukaan. Ndma
ryhmittelyt ohjasivat sairaanhoitajaldikkeenmadrddmisen taloudelliseen ja laadulliseen
arviointiin liittyvien kysymyskokonaisuuksien luomista. Teemahaastattelun kysymysten
kasitteistd keskusteltiin tutkimusryhméssd ja perusteet késitteiden kéytolle nousivat
aikaisemmasta terveydenhuollon suorituskyvynmittaustutkimuksesta.

Teemahaastattelulla pyrittiin vastaamaan tutkimuskysymyksiin yksi ja kaksi.
Teemahaastattelut jaettiin operatiiviseen, taktiseen ja strategiseen tasoon. Teemahaastattelujen
kysymykset kohdennettiin hieman eritavoin riippuen vastaajan sijoittumisesta eri organisaation
tasolle. Teemahaastattelurungot on esitetty liitteessa 2.

Kvalitatiivinen aineiston keruu aloitettiin tutkimusluvan myontdmisen jilkeen yhteistyossé
kohdeorganisaation avoterveydenhuollon ja perhepalveluiden esimiesten kanssa. Aineiston
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kerddminen tapahtui 9.11.2017- 1.2.2018 vélisend aikana. Haastateltavien rekrytointi tapahtui
esimiesten avulla, jotka vilittivit pyynnon osallistua tutkimukseen ja saatekirjeet
henkil6stolleen  sdhkopostilla.  Lisdksi  tutkija  kévi  esittelemdssd  tutkimusta
avoterveydenhuollon  lddkédreiden  yhteiskokouksessa. Koko  avoterveydenhuollon,
opiskelijaterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan henkilostd sai  saatekirjeet
sdahkopostitse esimiesten kautta. Saatekirjeissd henkilostod ohjattiin  ottamaan yhteyttd
lahiesimieheen, mikéli he halusivat osallistua tutkimukseen. Yksikoiden lahiesimies koordinoi
haastattelujen aikataulua. Esimichid pyydettiin osallistumaan tutkimukseen henkildkohtaisesti
ja heille annettiin saatekirjeet henkilokohtaisesti sekd ohjattiin ottamaan yhteyttd suoraan
tutkijaan, mikéli osallistuvat tutkimukseen. Kaikilta haastattelututkimukseen osallistuvilta
keréttiin allekirjoitettu suostumuslomake tutkimukseen osallistumisesta (liite 3). Aineiston
keruu tapahtui porrastetusti niin, ettd avoterveydenhuollon esimiesten ja henkildston
haastattelut olivat ensin ja sen jilkeen haastateltiin opiskeluterveydenhuollon ja
perhesuunnitteluneuvolan henkil6sto ja esimiehet.

Teemahaastattelut nauhoitettiin ja nauhoituksesta kerrottiin saatekirjeessd. Haastattelujen
alussa tutkija vield kertasi haastateltavan kanssa tutkimuksen paitarkoituksen ja aineiston
luottamukselliseen kisittelyyn liittyvét asiat. Lisdksi tutkija muistutti vapaaehtoisuudesta ja
haastattelun ~ keskeyttimismahdollisuudesta. =~ Haastattelijat ~ antoivat  allekirjoitetun
suostumuslomakkeen tutkijalle haastattelun alussa. Haastattelussa ei kerétty haastateltavien
henkil6tietoja, heidét esiteltiin haastattelunauhoituksen alussa ammattiryhmidn mukaan
numerojarjestyksesséd haastattelujirjestyksen mukaan, esimerkiksi ”haastattelu sairaanhoitaja
7.

Tutkija teki muistiinpanoja haastattelun aikana varmistaakseen, ettd kaikki teemat on késitelty.
Haastattelujen annettiin polveilla teeman ymparilla ja tutkija esitti tarkentavia lisdkysymyksia
tarvittaessa. Haastattelun jilkeen tutkija kirjoitti lyhyen yhteenvedon itselleen haastatteluun
liittyen. Haastattelunauhat litteroitiin tutkijan toimesta mahdollisimman pian haastattelun
jilkeen. Litterointi tapahtui yleenséd haastattelusta seuraavana pdivand tai viimeistddn viikon
kuluessa haastattelusta.

Haastattelujen kesto vaihteli 15 minuutin ja 90 minuutin vililld. Yleisimmin haastattelun kesto
oli noin 30 minuuttia. Litteroitujen haastattelujen sivuméérd (A4) oli yhteensd 186 kpl. Yksi
haastattelu purettuna tekstiksi muodosti keskimdirin 3 sivua tekstid (fontti 12, rivivdli 1).
Haastateltavien sijoittuminen organisaatioon, jakautuminen esimiehiin ja henkil6stoon ja
haastattelujen kesto on kuvattu tarkemmin liitteessa 4.

6.2.2. Kvantitatiivinen rekisteriaineisto

Tutkimusaineiston tilastollinen késittely antaa mahdollisuuden suurienkin aineistojen
kuvaamiseen. Tilastollinen tarkastelu voi olla aineistoa kuvailevaa ja tiivistdvii, aineistoa
matemaattisesti mallintavaa tai johtaa tilastollisiin paételmiin. Aineiston tilastollisen analyysin
avulla voidaan tiivistda tietoa ja esittdd se helpommin ymmaérrettdvéssd muodossa. Kuvailevien
tilastollisten menetelmien tarkoitus on esittdd tutkimusaineisto tiivistetyssd ja helpommin
omaksuttavassa muodossa. (Nummenmaa 2009, 15-17.) Tdmén tutkimuksen toisena aineistona
kiytettiin kvantitatiivista eli maéréllistd rekisteriaineistoa, jota kéytettiin tutkimuksessa
médriteltyjen mittauskohteiden ja alustavan viitekehyksen tilastolliseen testaamiseen.
Kvantitatiivinen  rekisteriaineisto  késitti ~ kohdeorganisaation  avoterveydenhuollon,
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opiskeluterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan rekisteritiedot vuodelta 2017.
Rekisteritiedoissa oli 1dhes 700000 (N=682477) avoterveydenhuollon ja perhepalveluiden
kontaktia. Rekisteritiedot koskivat ladkareiden, sairaanhoitajien ja ladkkeenmédrddmishoitajien
kontakteja. Tilastollisen testaamisen avulla varmistettiin, ettd laadullisen aineiston analyysin
perusteella mééritellyt mittauskohteet ovat toteutettavissa kohdeorganisaation rekisteritiedoilla.
Tutkimuksessa kéytettiin kuvailevia tilastollisia menetelmis, joiden avulla esitettiin
médriteltyjen mittauskohteiden tuottamia esimerkkituloksia tiivistetysti.

Kvantitatiivisen tutkimuksen aineisto voidaan kerétd itse tai kdyttdd muiden kerddmid
rekistereitd, tilastoja tai tietokantoja. Valmiit tilastot ovat harvoin suoraan kéytettdvissé
kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Tilastoaineistoja joudutaan muokkaamaan, yhdistelemééan ja
tarkistamaan ennen kayttod. (Heikkild 2010, 18.) Tassd tutkimuksessa paddyttiin kdyttdmaan
valmista, organisaation itse kerddmdd rekisteriaineistoa, jota muokattiin tutkimuskaytt6on
sopivaksi. Valmiin aineiston kdyttdminen tutkimusaineistona oli tdssd tutkimuksessa jarkevas,
silld tarkoitus on, ettd kohdeorganisaatio jatkaisi ldfkkeenmédirddmistoiminnan arviointia
tutkimuksessa luodun viitekehyksen avulla mahdollisesti tulevaisuudessakin.

Kvantitatiivisen tutkimuksen aineistoksi voidaan valita joko kokonaistutkimus tai
otantatutkimus. Otoskoko on kuitenkin aina maéériteltdva tutkimuskohtaisesti ja kaytetyt
tilastolliset tutkimusmenetelmét vaikuttavat siithen, kuinka suuri otoskoon on oltava.
(Nummenmaa 2009, 30.) Tutkimuksessa kéytettiin kokonaisotantaa, joka kattaa kaikki vuoden
2017  avoterveydenhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja  perhesuunnitteluneuvolan
kontaktitiedot. Rekisteritiedot pdddyttiin rajaamaan vuoteen 2017, silld kyseinen vuosi on
ensimmainen vuosi, jossa kaikkien kohdeorganisaation avoterveydenhuollon yksikdiden tiedot
ovat kokonaisuudessaan. Kokonaisen vuoden rekisteritictojen kayttd tasoittaa myo0s
lomakausien ja avoterveydenhuollossa esiintyvien kdyntipiikkien vaikutusta. Vuonna 2017 on
kulunut viisi vuotta ensimmdisten sairaanhoitajalddkkeenmairddmishoitajien tyoskentelyn
aloittamisesta kohdeorganisaatiossa, jolloin voidaan olettaa toiminnan vakiintuneen osaksi
kaytannon toimintaa. Rekisteriaineisto kerdttiin kohdeorganisaation raportointitiimin toimesta
tutkijan pyytédmilld sisdlloilld ja se luovutettiin tutkijalle henkilokohtaisesti maaliskuussa 2018.
Rekisteritiedot koostuivat yksikoiden kontaktitiedoista. Tiedoista ilmeni kontaktin ajankohta,
kiireellisyys, vastaanottaja, kdyntisyy ja ajanvaraukseen liittyvid tietoja  sekd
sairaanhoitajalddkkeenmairaijien tekemien ldskemadrdysten tietoja. Kaikki rekisteriaineiston
asiakkaiden henkil6tiedot oli salattu salauskoodilla ja ammattiryhmien tiedot anonymisoitiin
aineiston analyysin yhteydessd. Rekisteriaineiston kaytolle anottiin  tutkimuslupa
kohdeorganisaatiosta ja rekisteriaineiston kerési raportointitiimin jésen tutkijan pyynnosta.

6.3. Aineiston analyysi
6.3.1. Kvalitatiivisen haastatteluaineiston analyysi

Broomin (2005) mukaan kvalitatiivisen aineiston analyysi on kontekstiin sidonnainen,
monisyinen ja muuttuva prosessi, jota ei voida toistaa sellaisenaan. Analyysi vaatii hyvéa
tutkimustaustan ymmaérrysti, mutta toisaalta tutkijan pitdd pystyd katsomaan aineistoa avoimin
mielin, jolloin uusia ilmidita nousee aineistosta. Haastatteluaineiston analyysi alkaa jo aineiston
kerddmisen yhteydessd, jolloin tutkija tekee havaintoja haastattelun aikana. Aineiston
kerddmisen edetessa tutkijan havainnot aikaisemmista haastatteluista muokkaavat myds muita
haastatteluita ja johtavat aineiston rikastumiseen aineistonkeruun aikana. Kvalitatiivisesta
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aineistosta etsitddn teemoja tai aiheita, jotka toistuvat aineistossa. N4itd teemoja
ryhmittelemalld aineistosta 10ytyy késitteitd, prosesseja, rakenteita ja kategorioita, joita voidaan
ryhmitelld edelleen laajemmiksi kokonaisuuksiksi. Aineiston analyysin haasteena on saada
aineiston erityispiirteet esiin ja sdilyttdad ne koko prosessin ajan.

Ennen sisdllonanalyysin aloitusta tulee paittdd analyysiyksikko, joka voi olla sana, lause tai
ajatuskokonaisuus. Sisdllonanalyysin ensimméiinen vaihe on aineiston pelkistiminen eli
redusointi. Pelkistdmisessd aineistosta karsitaan ylimaéraiset asiat pois. Pelkistdminen tapahtuu
poimimalla aineistosta tutkimustehtdvadd vastaavat ilmaisut, jotka muutetaan yleiskielle.
Pelkistdmisen jilkeen seuraa aineiston ryhmittely eli klusterointi. Ryhmittelyssd samaa asiaa
késittelevét ilmaisut kerdtéddn ryhmiksi ja jaotellaan ne edelleen ala- ja yldluokiksi. Ryhmittelyn
jélkeen aineisto kisitteellistetdén eli abstrahoidaan. Siind luotuja ryhmii edelleen yhdistelldan
ja luodaan késitteellisid yhteyksid ja johtopaitoksid. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 122-127.)
Sisdllonanalyysissd on myos mahdollista tarkastella aineistoa méarind, mikd ei esimerkiksi
temaattisessa analyysissa ole mahdollista. Mikéli analyysin yhteydessa kaytetddn myds lukuja,
on silloin kyseessé siséllon erittely. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 143-144.)

Tutkimuksen haastatteluaineiston on kerdtty teemahaastattelumenetelmélld, jossa
haastattelurungon kysymykset pohjautuvat aikaisempaan kirjallisuuteen. Sisdllonanalyysi
pyrittiin  kuitenkin tekeméddn aineistoldhtoisesti, jolloin sisdllonanalyysin 1&htdkohta oli
aineistosta esiin nousevat teemat. Siséllonanalyysin apuna kéytettiin Nvivo-aineistonhallinta
ohjelmistoa. Sisdllonanalyysin alussa tutkija luki litteroidut haastattelut ldpi kahdesti ja
muodosti niistd kokonaiskuvan itselleen. Seuraavaksi tutkija médritti analyysiyksikon, joka
tissd tapauksessa kisitti ajatuskokonaisuuden tietystd aiheesta. Tdmidn jdlkeen aloitettiin
aineiston pelkistdminen Nvivo ohjelmaa apuna kéyttden. Jokaisesta litteroidusta haastattelusta
poimittiin asiakokonaisuuksia tai lauseita, joille luotiin siséltdd kuvaava pelkistys. Aineistosta
kertyi yhteensd 1782 pelkistystd, jotka ryhmiteltiin edelleen sisdllon mukaan suuremmiksi
ryhmiksi. Nadmi ryhmédt nimettiin sisdltdd kuvaavilla otsikoilla ja niistdi muodostettiin
alakategorioita, joita oli 174. Alakategoriat yhdistettiin edelleen suuremmiksi ryhmiksi
yldkategorioihin, joita muodostui 46 ja siitd edelleen padluokkiin, joita oli 13. Témaén jélkeen
aineisto siirrettiin Nvivo ohjelmasta Excel-taulukoiksi paremman kokonaiskuvan saamiseksi.
Pédluokat jaettiin kolmeen pédteeman, jotka nimettiin sisdllon mukaisesti seuraavasti:
ladkkeenmédrddmistoiminnan arvioinnin perusta, lddkkeenmidradmistoimintaa selittdvit
tekijét ja julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaympéristd. Aineiston sisdllonanalyysin
eteneminen on kuvattu kuviossa 2 ja sisdllonanalyysi kokonaisuudessaan liitteisséd 5-7.

Aineiston Ryhmittely Ryhmittely Ryhmittely Ryhmittely
pelkistys (N= alakategorioihin ylékategorioihin paaluokkiin pédteemoihin
1782) (n=174) (n=46) (n=13) (n=3)

Kuvio 2: sisdllonanalyysin eteneminen

Sisdllonanalyysissd otettiin  huomioon myos pelkistyksen ldhde ja vastaajat jaettiin
vastaajaryhmiin seuraavasti: sairaanhoitajat, ladkarit, ladkkeenmééradmishoitajat ja esimiehet.
Analyysissa tarkasteltiin myds alakategorioiden vastaajien vastaajaryhmid sekd organisaatioon
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sijoittumista. Analyysissd huomioitiin myos pelkistysten ja vastaajien méérét eli tehtiin sisdllon
erittely.

6.3.2. Kvantitatiivisen rekisteriaineiston analysointi

Kvantitatiivista rekisteriaineistoa kiytettiin muodostetun
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan arviointimallin testaamiseen. Tilastoaineisto
kasitti vuoden 2017 avoterveydenhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja

perhesuunnitteluneuvolan kontaktitiedot (N=682477) Excel-taulukkona. Tilastoaineiston
muuttujat olivat laadullisia muuttujia, jotka pystyttiin luokittelemaan nominaali- tai
ordinaaliasteikollisiksi muuttujiksi. Nominaali- ja ordinaaliasteikollisia muuttujia kutsutaan
kategorisiksi muuttujiksi, koska muuttujien havainnot luokitellaan toisensa pois sulkeviin
luokkiin. Kategoristen muuttujien tilastollinen tarkastelu rajoittuu vaatimattomien tilastollisten
arvojen tarkasteluun. (Nummenmaa 2009, 41-42.) Tilastoaineisto analysoitiin kayttimalla
ristiintaulukointia. Ristiintaulukoinnin avulla voidaan tutkia muuttujien vélistd riippuvuutta ja
se soveltuu luokiteltujen muuttujien tarkasteluun. (Metsdémuuronen 2006, 513.)

Ennen tilastollista testaamista tilastoaineistoa jouduttiin pilkkomaan sen suuren koon vuoksi.
Tilastoaineisto késitti yhteenséd ldhes miljoona kédyntitietoa. Ensimmaiseksi tilastoaineistosta
eroteltiin suodattimia kayttdamalld yksikkokohtaiset avoterveydenhuollon tiedot. Suun
terveydenhuolto rajattiin pois tilastosta. Aineiston kaikki muut muuttujat paitsi aikaa koskevat
muuttujat, luokiteltiin nominaaliasteikollisiksi muuttujiksi. Aikaa kuvaavat muuttujat
luokiteltiin ordinaaliasteikollisiksi muuttujiksi.

Sairaanhoitajien lddkkeenmadrddmistoiminta on laissa sdadeltyd (L 559/1994 Laki
terveydenhuollon ammattihenkil6istd; A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeenmadrddmisestd). Sdddokset rajoittavat ladkkeenmédrddmishoitajien  sallittuja
asiakasryhmid ja ladkemadrdyksid. Lisdksi ladkkeenmddrddamishoitajat voivat toteuttaa
ladkkeenmadrddmistoimintaa vain asiakkaan ollessa ldsnd vastaanotolla. Ndiden rajoitusten
vuoksi ladkkeenméédrdédmistoiminnan kannalta olennaisia seikkoja ovat muun muassa
kontaktilajit ja asiakasryhméat. Ladkkeenméirdédmistoiminnan kannalta merkityksellisid
sairausryhmié ovat infektiosairaudet, kuten ylahengitystieinfektiot, silmétulehdukset ja alle 65-
vuotiaan naisen virtsatieinfektiot seké pitkdaikaissairauksista astma, kohonnut verenpaine ja
diabetes. Néihin sairausryhmiin kuuluvat kdyntisyyt luokiteltiin testiaineistoon.

Yksikkokohtaiset tiedot koodattiin seuraavasti:

- Yksikdt luokiteltiin ja numeroitiin

- Vastaanottajat luokiteltiin ja jaettiin ammattikoodin mukaisesti ladkéareihin, sairaanhoitajiin
ja ladkkeenmadraamishoitajiin ja ryhmét numeroitiin

- Ajanvaraajat luokiteltiin ja jaettiin ammattikoodin mukaisesti lddkédreihin, sairaanhoitajiin
ja ladkkeenméddraamishoitajiin ja numeroitiin

- Kontaktilajit luokiteltiin ja jaettiin neljddn ryhmdin: kéynnit, puhelinkontaktit,
konsultaatiot ja asiakirjamerkinnit ilman asiakasta ja numeroitiin

- Kontaktilajien kiireellisyys jaettiin ei-kiireellisiin ja kiireellisiin kontakteihin ja numeroitiin

- ladkkeenmédrddmistoiminnan kannalta olennaiset kdyntisyyt ryhmiteltiin yhdistdmalla
hoitohenkil6ston kéyttdma kéyntisyy ICPC2-koodi ja lddkareiden kayttdima ICD10- koodi.
Yhdistetyt koodit ryhmiteltiin ja numeroitiin.
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Uudelleen numeroinnin jalkeen eri yksikdiden tiedot yhdistettiin yhdeksi tiedostoksi ja siitd
poistettiin tarpeettomat sarakkeet. Tdma uudelleen koodattu tiedosto vietiin SPSS 24 for Mac
tilasto-ohjelmaan, jossa siité tutkittiin muuttujien tilastollisia kuvaajia ja ryhmien vélisid eroja
ristiintaulukoinnilla.
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7. Tulokset

7.1. Haastattelututkimuksen tulokset

Teemahaastatteluihin osallistui 61 haastateltavaa. Haastateltavista 13 edusti esimiehid ja 48
henkil6stod. Henkilostostd 37 tydskenteli terveysasemilla ja 11 tydntekijdd tydskenteli
perhesuunnitteluneuvolassa tai  opiskeluterveydenhuollossa.  Esimichistd 10  edusti
terveysasemia ja 3 perhepalveluita. Haastatteluihin osallistui 11 144karid, joista 9 tydskenteli
terveysasemilla, 18 sairaanhoitajaa, joista 14 tyOskenteli terveysasemilla sekd 19
ladkkeenmédrddmishoitajaa, joista 14 tyoskenteli terveysasemilla. Esimiehistd 7 toimi
operatiivisen tason johtajana, 5 taktisen tason johtajana ja 1 strategisen tason johtajana.

Haastattelut  kohdennettiin  nithin  avoterveydenhuollon toimintayksikdihin, joissa
haastatteluhetkelld tydskenteli vdhintddn yksi sairaanhoitajalddkkeenmédrddja. Jokaisesta
yksikdstd haastatteluun osallistui  vdhintddn kaksi haastateltavaa, jotka edustivat eri
vastaajaryhmid sekd yksikon esimies. Haastatteluun osallistuminen oli vapaaehtoista.
Sisdllonanalyysi toi esille eroja eri yksikoissa tydskentelevien haastateltavien vastausten vélilla.
Tasta syysté ladkkeenmadradmisteemaan tarkasteltiin myds pienien ja suurien terveysasemien
ja perhepalveluiden nikokulmista. Terveysasemat jaettiin pieniin ja suurin terveysasemiin,
joissa pieneksi terveysasemaksi médriteltiin asema, jossa tyoskentelee alle 20 hoitohenkildston
(1a8kérit, sairaanhoitajat) jasentd. Aineiston terveysasemista seitseman oli pienid terveysasemia
ja kaksi suuria terveysasemia. Haastateltavista 19 edusti pienid terveysasemia.
Perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon yksikdiden vastaukset yhdistettiin
vastaajien anonyymiteetin takaamiseksi.

Sisdllon  analyysin  perusteella  aineistosta  nousi  esille kolme  piidteemaa:
lidkkeenmdidrddmistoiminnan arvioinnin perusta, lidkkeenmddrddmistoimintaa selittiviit
tekijiit ja julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaympiristo. Nama péaateemat jakautuvat
padluokkiin, jotka sisdltdvit useita yli- ja alakategorioita. Padteemat, paédluokat ja ylédkategoriat
on esitelty taulukossa 6. Nama paiteemat ja padluokat esitellddn seuraavaksi tarkemmin.
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Taulukko 6: Sisédllonanalyysin paédteemat, pdédluokat ja ylékategoriat

PAATEEMA: LAAKKEENMAARAAMISTOIMINNAN ARVIOINNIN PERUSTA

Padluokka

Yldikategoria

Ladkkeenmadradmistoiminnan odotukset
ja koettu hyoty

Ladkkeenmadradmistoiminnan koetut
vaikutukset

Ladkkeenmaidrdamistoiminnalle ehdotetut
mittauskohteet

lddkkeenmddrddmistoiminnan odotukset

lddkkeenmddirddmistoiminnan hyoty

vaikutus yksikon toimintaan

vaikutukset perhesuunnitteluneuvolassa ja
opiskeluterveydenhuollossa

vaikutukset lddkdrien tyéhon

vaikutukset sairaanhoitajien tyéhon

lddkkeenmdidirddmishoitajan itsendisesti toteutetun tyon
mddrd

lddkkeenmddrddmishoitajien tekemdit ldcdkemddrdykset
prosessin toimivuus

lddkkeenmddrddmistoiminnan kustannukset
lddkkeenmddrddmishoitajuuden osuus tydstd

lddkdrin tyon muutos

koko henkildston toimintaa koskeva mittaaminen

PAATEEMA: LAAKKEENMAARAAMISTOIMINTAA SELITTAVAT TEKIJAT

Pédluokka

Ylikategoria

Ladkkeenméaaradmishoitajien tyon
erityispiirteet

Ladkkeenmadradmishoitajien toimenkuvan
maédrittely

Ladkkeenmadradmistoiminnan
muuttaminen tulevaisuudessa

Ladkkeenmadradmistoiminnan ongelmat

Ladkkeenmaédradmistoiminnan arvioinnin
nykytila

lddkkeenmddrddmishoitajien tyé
lddkkeenmddrddmishoitajien asiakkaat
lddkkeenmddrddmishoitajien ominaisuudet
lddkkeenmddrddmiskoulutuksen vaikutus
lddkkeenmddrddmishoitajan tyohén

lddkkeenmddirddmishoitajien tyonkuvan mddrittely on jddnyt
kesken

lddkkeenmddrddmistoiminnan suunnittelu on jddnyt kesken
lddkkeenmddrddmishoitajien palkkaus

lddkkeenmddrddmistoiminnan kohdentaminen
pitkdaikaissairauksien hoitoon
lddkkeenmddrddmistoiminnan kehittdminen

lddkkeenmddrddmishoitajien saatavuus
lddkkeenmddrddmistoimintaa rajoittavat tekijdt

lddkkeenmddrddmistoiminnasta vihdn tietoa

lddkkeenmddrddmistoiminnan mittaaminen on
monimutkaista
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PAATEEMA: JULKISEN TERVEYDENHUOLLON TOIMINTAYMPARISTO
Padluokka Ylikategoria

Strategia ja strateginen mittaaminen . . L
gla ) & strategian merkitys toiminnassa

strategiset mittarit

Yksikdiden toiminta asemien toiminta
call center toiminta
aikojen saatavuus
sairaanhoitajien ja lddkkeenmddrddmishoitajien tyéajan
Jjakautuminen
ajanvarauskirjan kdyttotavat

Asiakasprosessi asiakkaan yhteydenottotavat yksikoihin
hoidontarpeen arvioinnin toteuttaminen
asiakkaan ohjautuminen palveluihin

Avoterveydenhuollon prosessi avoterveydenhuollon prosessin arviointi
avoterveydenhuollon prosessin toimivuus

Toiminnan arviointi o L
toiminnan arvioinnin toteutus
avoterveydenhuollossa
toiminnan arvioinnin erilaiset tavat
toiminnan arviointiin osallistumisen tavat
toiminnan arvioinnin ongelmat
arviointitiedon saamisen ongelmat
tiedon saanti

7.1.1. Lidkkeenmiiriimistoiminnan arvioinnin perusta

Péadteema lddikkeenmddridmistoiminnan  arvioinnin perusta muodostuu  kolmesta
paidluokasta, jotka ovat ladkkeenmédrddmistoiminnan odotukset ja koettu hyoty,
ladkkeenmadrdadmistoiminnan koetut vaikutukset ja ladkkeenmédrdédmistoiminnalle ehdotetut
mittauskohteet. Teemahaastattelussa kysyttiin, miten
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminta on vaikuttanut avoterveydenhuollon prosessiin,
tyontekijoiden (sairaanhoitajat, ladkarit, lddkkeenmadrddmishoitajat) tyohon ja miten
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan vaikutuksia voitaisiin arvioida. Teemahaastattelun
kysymysrunko ei sisdltdnyt erillistd kysymystd ladkkeenméiarddmistoiminnan hyodystd, vaan
tdmén teeman haastateltavat ovat nostaneet esiin haastatteluiden aikana. Taulukossa 7 on
kuvattu padluokan lafkkeenmadrddamistoiminnan odotukset ja koettu hydty muodostuminen.
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Taulukko 7: Ladkkeenméddrdadmistoiminnan odotukset ja koettu hyoty

PAALUOKKA: Liikkeenmiirisimistoiminnan odotukset ja koettu hyoty (69)

ylidkategoria alakategoria Pelkisty vastaa vastaajat
ksii jia
ladkkeenméairaimistoiminnan  /ddkkeenmddrddmistoiminnan idea on hyvd, 4 4 3 ladkarid ja 1
odotukset (12) mutta toteutunut huonosti esimies
lddikkeenmddirddmistoiminnan tarkoitus on 4 4 4 esimiestd
Jjakaa lddkdrin tyékuormaa
lddikkeenmdidrddmistoimintaa kohtaan on 4 3 2 laakarid ja 1
suuret odotukset, jotka eivdt ole tdyttyneet esimies
ladkkeenméiriaimistoiminnan /ddkkeenmddrddmistoimintaa ei pystytdi 23 16 7sh,2
hyoty (57) hyédyntimdidn ladkaria, 4
esimiestd ja 3
shlm
lddkkeenmddirddmistoiminnan hyoty nékyy 10 8 1sh,7
yksikdissd eri tavalla esimiestd
lddkkeenmdcdirddmiskoulutuksen tuomaa 8 7 1sh,3
osaamista hyédynnetddn vain véihdn ladkaria, 2
esimiest ja 1
shlm
lddkkeenmddrddmistoiminnan hyoty nékyy 7 6 1 laakarijas
tiettyjen asiakasryhmien hoidossa shim
ldékkeenmddrddmistoiminnan taloudellinen 6 3 1 laakarija 2
hyéty on vihdinen esimiesté
lddkkeenmddrddmistoimintaa ei osata 3 3 1 sh, 1 ladkari
hyodyntdd ja 1 esimies

Pédluokka lddkkeenmiidradmistoiminnan odotukset ja koettu hydty” muodostuu kahdesta
yldkategoriasta: ladikkeenméiriimistoiminnan odotukset ja
laidkkeenméiriamistoiminnan hyoty. Ladkkeenmédirddmistoimintaa kohtaan olevia
odotuksia kuvasi 11 haastateltavaa, jotka edustivat esimichid ja lddkédreitd. Alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoiminnan idea on hyvd, mutta se on toteutunut huonosti, kertyi nelja
pelkistystd (n=4) ja siihen viittasi nelji (N=4) vastaajaa. Vastaajista suurin osa (n=3) edusti
ladkéareitd. Alakategoria lddkkeenmddrddmistoiminnan tarkoitus on jakaa lddkdrin kuormaa,
muodostui neljdstd (n=4) pelkistyksestd. Vastaajista kaikki (N=4) edusti esimiechié.
Alakategoria lddkkeenmddrddmistoimintaa kohtaan on ollut suuret odotukset, jotka eivit ole
toteutuneet, muodostui neljdstd (n=4) pelkistyksestd ja siithen viittasi kolme (N=3) vastaajaa,
joista suurin osa (n=2) oli ladkareita.

Haastateltavista 48  pohti  lddkkeenmidrddmistoiminnan  hyotyd.  Yldkategoriaan
ladkkeenméiiriamistoiminnan hyoty liittyvid pelkistyksiéd kertyi 5S7kpl. Eniten pelkistyksié
(n=23) kertyi alakategoriaan lddkkeenmdcdrddmistoimintaa ei pystytd hyédyntimddn, johon
viittasi 16 (N=16) haastateltavaa, joista yli puolet (n=9) tydskenteli pienilld terveysasemilla.
Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n= 10) kertyi alakategoriaan, lddkkeenmddrddmistoiminnan
hyoty ndkyy yksikoissd eri tavalla. Téhén viittasi kahdeksan (N==8) haastateltavaa, jotka ldhes
kaikki (n=7) edustivat esimichid. Esimiehet nostivat esille muun muassa ettd, aseman koko
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vaikuttaa ladkkeenmédrddmistoimintaan ja ettd asemat hyodyntévdt vaihtelevasti
ladkkeenmédrddmishoitajia.  Erityisesti pienilld asemilla ei pystytd hyddyntimaan
ladkkeenmédrddmishoitajia, niin kuin heitd olisi tarkoitus hyddyntdd. Alakategoria
lddkkeenmddrddmiskoulutuksen tuomaa osaamista hyédymnnetddn vain véihdn, muodostui
kahdeksasta (n=8) pelkistyksesté ja seitsemdn (N=7) haastateltavan vastauksista, joista kolme
(n=3) edusti lddkareitd. Suurin osa vastaajista (n=5) tydskenteli pienilld terveysasemilla. Kuusi
haastateltavaa (N=6) viittasi alakategoriaan, lddkkeenmddrdidmistoiminnan hydty nékyy vain
tiettyjen asiakasryhmien hoidossa, johon kertyi pelkistyksid seitsemén (n=7). Vastaajista ldhes
kaikki (n=5) olivat lddkkeenmadrddamishoitajia, jotka totesivat hyddyn tulevan kiireellisten tai
ehkéisyasiakkaiden hoitamisesta. Alakategoria Iddkkeenmddrddmistoiminnan taloudellinen
hyéty on vihdinen, muodostui kuudesta (n=6) pelkistyksesti ja sithen viittasi kolme (N=3)
vastajaa. Vastaajat edustivat esimiehid ja ladkéareitd. Samoin kolme (N=3) haastateltavaa viittasi
alakategoriaan lddkkeenmddrddmistoimintaa ei osata hyddyntdd, joka muodostui kolmesta
(n=3) pelkistyksesta. Alla muutamien haastateltavien kommentteja
ladkkeenméadrddmistoiminnan hyodysta.

"Mie ajattelisin sen silleen, ettd jotenkin sitd, ettd miten voitas hyédyntdd paremmin sitd
heijéin koulutusta. Heilhdn on tosi hyvd koulutus ja pitkd ja vaativa koulutus, ni sitd ei tdlld
hetkelld voida hyédyntdd, kun mitd olis mahdollista.

(sairaanhoitaja, pieni terveysasema, sh9)

"Niin jotenkin tuntuu, ettd onko ne rahat sitte kdytetty ihan oikeeseen paikkaan. Et heil on
kuitenkin paljon koulutusta pdivystyksen ulkopuolelta, mitd ei tddlld vastaanotolla
hyodynnetd.”

(ldéikdri, iso terveysasema, L8)

"Pienessd kunnassa ldmdit ei pddse tekemddn sitd koulutusta vastaavaa tyétd. Ja se
toimintatapa ja sen muuttaminen, et jos on totuttu tekemdcdn tietylld tavalla.”
(palvelupdillikko, pp2)

Ladkkeenmadrdamistoiminnan koettuja vaikutuksia kuvasi 59 haastateltavaa ja koettuja
vaikutuksia koskevia pelkistyksid kertyi 201 kpl. Pddluokka “lddkkeenméérdédmistoiminnan

koetut vaikutukset” muodostuu neljéstd ylakategoriasta, jotka ovat
lidikkeenméidriimistoiminnan vaikutus yksikon toimintaan,
liikkeenméiiriimistoiminnan vaikutukset perhesuunnitteluneuvolassa ja

opiskeluterveydenhuollossa, ldikkeenmifridimistoiminnan vaikutuksen ldfkireiden
tyohon ja liikkeenmidriaimistoiminnan vaikutukset sairaanhoitajien tyohon. Taulukossa
8 on kuvattu padluokan ladkkeenmaaradmistoiminnan koetut vaikutukset muodostuminen
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Taulukko 8: Ladkkeenmédrddmistoiminnan koetut vaikutukset
PAALUOKKA: Liikkeenmiirisimistoiminnan koetut vaikutukset (201)
ylikategoria alakategoria Pelkis vasta vastaajat
tyksii  ajia
vaikutus yksikon toimintaan (57) lddkkeenmddrddmistoiminnan vaikutus 19 14 3 sh, 1 laakari, 5
ndkyy pdivystyksessd esimiestd ja 5
shlm
lddkkeenmddrddmistoiminta on lisdnnyt 15 11 7 sh, 2 esimiestd
palvelun saatavuutta ja 2 shlm
asiakkaan asia hoidetaan yhdelld kerralla 12 12 5 sh, 1 1adkari, 2
esimiestd ja 4
shim
lddkkeenmddirddmistoiminta on nostanut 2 2 1 laakarija 1
toiminnan laadun tasoa shlm
lddkkeenmdcdrddmistoiminnalla on vain 9 7 1 sh, 4 1dakaria
pieni vaikutus aseman toimintaan ja 2 esimies
vaikutukset lddkkeenmddrddmistoiminta on 8 4 2sh, 1 esimies
perhesuunnitteluneuvolassa ja vaikuttanut tyéhon kouluilla ja 1 shim
opiskeluterveydenhuollossa (30)
lddkkeenmdidirddmistoiminta on 7 4 2sh, 1 ladkari ja
vihentdnyt lddkdrin reseptikuormaa 1 esimies
perhesuunnitteluneuvolassa 5 4 1 ladkari, 1
lddkkeenmddrddmistoiminnalla on ollut esimies ja 2
suuri vaikutus shim
lddkkeenmddrddmishoitajat hoitavat 4 2 1shjal SHLM
ehkdisykontrollit keskitetysti
asiakas huomioidaan kokonaisvaltaisesti 3 3 1shja2shim
lddkkeenmddrddmistoiminta on 2 3 1sh, 1 ladkari ja
helpottanut lddkdarin asiakaskuormitusta 1 esimies
vaikutukset ldsikirien tyohon lddkkeenmddrddmistoiminta on 17 16 5 sh, 3 laakaria,
(70) helpottanut lddkdrin pdivystystyotd 1 esimies ja 7
shlm
lddkkeenmddrddmistoiminta on 16 12 1 sh,5 ladkaria,
helpottanut lddkdrin tyotd 3 esimiestd ja 3
shlm
lddkkeenmddrddmistoiminta on 12 10 1sh, 5 ladkaria,
vihentdnyt lddkdrien konsultaatioiden 4 shlm
mddrdd
lddkkeenmddrddmistoiminnan vaikutus 12 7 4 laakaria, 2
ndkyy hyvin vihdn lddkdrin tyossd esimiest ja |
shlm
lddkkeenmddrddmistoiminta on 8 8 2 sh, 2 ladkaria,
vapauttanut lddkdrin tyéaikaa 3 esimiestd ja 1
shlm
lddkdrin tyotehtdvdt painottuvat 5 5 3 laakarid ja 2
monimutkaisten asiakkaiden hoitoon esimiesté
vaikutukset sairaanhoitajien lddkkeenmddirddmistoiminta vaikuttaa 13 12 11shjal
tyohon (49) vain vihdn muiden sairaanhoitajien esimies

tyohon
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lddkkeenmddrddmishoitajien tiedot ja 10 10 1 sh, 2 ladkaria
taidot ovat lisddntyneet ja 7 shim
lddkkeenmddirddmistoiminta on lisdinnyt 10 6 1shja5 shim
lddkkeenmddrddmishoitajien tyon

mielekkyyttd

lddkkeenmddrddmishoitajilla on erilaisia 8 8 1 sh, I laakari, 2
vastaanottoja kuin muilla esimiestd ja 4
sairaanhoitajilla shlm

muut sairaanhoitajat konsultoivat 5 5 3 esimiestd ja 2
lddkkeenmddirddmishoitajia shlm
lddkkeenmddirddmishoitaja on jakanut 4 3 3 shlm

vastuuta tyoparilddkdrin kanssa
pitkdaikaispotilaiden hoidosta

Lidkkeenmiidriimistoiminnan vaikutusta yksikon toimintaan pohti yhteensd 46
haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=19) kertyi alakategoriaan, lddkkeenmddrddmistoiminnan
vaikutus ~ ndkyy  pdivystyksessd.  Haastateltavat ~ (N=14) toivat esille, ettd
ladkkeenmadrdadmistoiminta helpottaa pédivystd ja lddkkeenmadrddmishoitajat paivystivit
paljon. Vastaajista suurin osa (n=8) tyodskenteli isoilla terveysasemilla. Seuraavaksi eniten
pelkistyksid (n=15) muodostui alakategoriaan, [lddkkeenmdidirddmistoiminta on lisdnnyt
palvelun  saatavuutta. Téahédn viittasi 11 (N=11) vastaajaa. Vastaajat kokivat
ladkkeenmédrddmistoiminnan muun muassa nopeuttaneen asiakasprosessia ja hoitoon pédsya.
Vastaajista suurin osa (n=8) tyoskenteli perhesuunnitteluneuvolassa tai
opiskeluterveydenhuollossa. Ladkkeenmédrddamistoiminnan vaikutuksena asiakkaan asia
hoidetaan yhdelld kerralla alakategoriaan viittasi 12 (N=12) haastateltavaa. Pelkistyksié tdhan
alakategoriaan muodostui 12. Alakategorian vastaajat jakautuivat tasaisesti eri ryhmien ja
yksikdiden vilille. Alakategoria lddkkeenmddrddmistoiminta on nostanut toiminnan laadun
tasoa, muodostui kahdesta (n=2) pelkistyksestd ja siihen viittasi kaksi (N=2) vastaajaa.
Alakategoria lddkkeenmddrddmistoiminnalla on vain pieni vaikutus aseman toimintaan, kertyi
yhdeksin (n=9) pelkistystd. Vastaajista (N=7) suurin osa (n=4) edusti ldékéreitd ja lahes kaikki
vastaajat (n=6) edustivat pienid terveysasemia.

Vaikutuksia perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa kuvasi 12
vastaajaa. Eniten pelkistyksid (n=8) kertyi alakategoriaan, lddkkeenmdidrddmistoiminta on
vaikuttanut tyéhon kouluilla. Vastaajat (N=4) kokivat, ettd ladkkeenmédrddmistoiminnan
myotd kouluilla pystyy keskittyméin lakisdéteisiin terveystarkastuksiin, kun ehkdisyasioiden
ja akuuttien sairauksien hoitaminen on keskitetty lddkkeenméiradmishoitajille. Toiseksi eniten
pelkistyksid (n=7) muodostui alakategoriaan, [lddkkeenmddrddmistoiminta on vdhentinyt
lddkdrin - reseptikuormaa ja siithen viittasi nelja (N=4) vastaajaa. Alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoiminnalla on ollut suuri vaikutus perhesuunnitteluneuvolassa, kertyi
pelkistyksid viisi (n=5 ja siihen viittasi nelja (N=4) vastaajaa. Vastaajista puolet (n=2) edusti
ladkkeenmadrddmishoitajia. Alakategoria lddkkeenmddirddmishoitajat hoitavat
ehkdisykontrollit keskitetysti, muodostui neljastd (n=4) pelkistyksesté ja siihen viittasi kaksi
(N=2) vastaajaa. Alakategoria [idkkeenmddrddmistoiminta on helpottanut lddkdrin
asiakaskuormitusta, muodostui kolmesta (n=3) pelkistyksestd. Vastaajat (N=3) edustivat
ladkareitd ja sairaanhoitajia. Alakategoria asiakas huomioidaan kokonaisvaltaisesti, muodostui
kolmen (N=3) haastateltavan vastauksista. Néistd vastaajista kaksi (n=2) oli
ladkkeenméadrddmishoitajia.
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Alla opiskeluterveydenhuollon sairaanhoitajan kuvaus lddkkeenméérddmistoiminnan
vaikutuksista.

“Ite oon erittdin hyvillini, et meilld on niitd ldmid kaksi ja he selkedisti hoitaa sitd omaa
mddrdttyd, rajattua asiaansa. Ja se on helpottanu tai muuttanu sitd tyonkuvaa toisenlaiseks
tdalld kouluilla. Ehkd sinne oikeeseen suuntaan. Ja on vieny sen paineen tddltd pois. Meilld
kun on kaksi ldmdd, niin meilld on avovastaanotot otettu kouluilta pois ja keskitetty ne. Ja sit
tddlld kouluilla pystyy keskittymddn niihin lakisddtteisiin terveystarkastuksiin ja sithen
yhteisolliseen ja moniammatillisiin palavereihin paljon paremmin.”

(sairaanhoitaja, opiskeluterveydenhuolto, sh17)

Vaikutuksia ldfdkéreiden tyohon toi esille 39 vastaajaa. Pelkistyksid tdhdn yldkategoriaan
kertyi 70 kpl. Suurimman méérdn pelkistyksid (n=17) ja vastaajia (N=16) sai alakategoria,
lddkkeenmddrddmistoiminta on helpottanut lddkdrin pdivystystyotd. Kategorian vastaajat
edustivat ladkéreita, sairaanhoitajia ja ladkkeenmaédradmishoitajia.
Ladkkeenméairdamishoitajien osuus oli suurin vastaajajoukosta (n=7). Vastaajista kahdeksan
(n=8) tydskenteli suurilla ja seitsemén (n=7) pienilld terveysasemilla. Vastaajien joukossa on
vain yksi esimiesten edustaja. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=16) muodostui
alakategoriaan, lddkkeenmddrddmistoiminta on helpottanut lddkdrin tyotd. Vastaajista puolet
(n=6) edusti lddkéreitd ja kolme esimichid. Alla kolmen ladkdrin ndkemyksid
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksesta ladkarin tyohon.

“Pdivystyksessd se on jdttiny ja konsulttilddkdrilistalta on jéttdny pois, esim. nielutulehdus
antibiootti ja penisilliini pyyntdjd, et kun hoitaja voi positiivisen ndytteen jilkeen sen siind
vastaanotolla kirjottaa. Sama koskee lasten silmdtulehduksia ja aikuistenkin, et niitd ei ehkd
niin paljoo endd oo.”

(ldcikdri, iso terveysasema, L8)

VEt ei tarvi aina lddkdriltd kysyd. Tai jos vihdn korvat punottaa lapsella, niin ei tarvi aina
pyytdd lddkdrid, kun he nékee, et se on flunssaan liittyvd eikd kunnon otiitti. Et ehkd sillon
tuntuu, et ei ne montaa asiaa kysy ne ldmdit ja sitten kun kysyy, niin on ihan asiaa. ”
(lddikdri, iso terveysasema, L10)

"Tddlld on tosi hyvin helpottanut lddkdrin tyotd. Aikaisemmin oli tosi paljon niitd
rutiinikdyntejd, jotka tdyttivit listan.”
(lddkdri, perhesuunnitteluneuvola, L7)

Alakategoria Iddkkeenmddrddmistoiminta on vdhentinyt lddkdreiden konsultaatioiden
mddrdd, sai 12 pelkistystd ja muodostui kymmenen (N=10) vastaajan nikemyksistd. Vastaajista
puolet (n=5) edusti lddkéreitd ja ldhes puolet (n=4) edusti lddkkeenméadradjia. Vastaajista suurin
osa (n=8) tydskenteli suurilla terveysasemilla. Lédkkeenmddrddmistoiminnan vaikutus nékyy
hyvin véhdn lddkdrin tydssd, alakategoria muodostui kahdestatoista (n=12) pelkistyksesti ja
seitsemdn vastaajan (N=7) kommenteista. Vastaajat toivat esille muun muassa sen, ettd
ladkareille ei ndy ladkkeenméadrddmishoitajien hoitamien asiakkaiden méaéré tai asiakkaat, jotka
kiyvét vain ladkkeenmidradmishoitajan kontrolleissa. Vastaajista yli puolet (n=4) edusti
ladkareitd ja kaksi (n=2) esimiehid. Alakategoria lddkkeenmddrddmistoiminta on vapauttanut
lddkdrin  tyéaikaa, muodostui kahdeksasta (n=8) pelkistyksestd. Kategoria muodostui
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kahdeksan (N=8) vastaajan ndkokulmista, joista kolme edusti esimiehid ja kolme
perhesuunnitteluneuvolaa ja opiskeluterveydenhuoltoa. Alakategoria Iddkdrin tydtehtdvit
painottuvat monimutkaisten asiakkaiden hoitoon muodostui viiden vastaajan (N=5)
niakemyksistd. Vastaajat edustivat kaikki 14dkareitd ja tai ladkareiden esimiehid. Alla 1ddkédrin
nékemys ladkarien tydon muutoksesta.

"Mutta se on myds semmonen, et ne tavalliset flunssapotilaat vihdn helpottaa sitd lddkdrin
pdivystyslistaa, koska ne on selkeitd. Ja hoito on yksinkertasta. Ja kun ndd menee sille
sairaanhoitajalle, niin lddkdrille jdd vaan ne kaikki monimutkaset potilaat.”

(lddkdri, iso terveysasema, L6)

Vaikutuksia sairaanhoitajien tyohon kuvasi 33 haastateltavaa. Pelkistyksid yldkategoriaan
kertyi 49kpl. Eniten pelkistyksid (n=13) muodostui alakategoriaan lddkkeenmddrddmistoiminta
vaikuttaa vain vihdn muiden sairaanhoitajien tyéhén. Vastaajat (N=12) edustivat yhtd lukuun
ottamatta kaikki sairaanhoitajia ja he jakautuivat tasaisesti eri yksikoiden vililld. Alla yhden
sairaanhoitajan nikemys.

“Omaan tyéhén ei oo vaikuttanu millddn lailla, et se ei ndy mitenkddn. Muuta kun just se,
ettd jos mie pohdin, et laitanko lddkdrille vai ldmdlle. Ni voi olla, ettd pystyn yhden potilaan
viikossa ohjaamaan hénelle.”

(sairaanhoitaja, pieni terveysasema, shi4)

Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=10) ja vastaajia (N=10) muodostui alakategoriaan
lddkkeenmddrddmishoitajien tiedot ja taidot ovat lisddntyneet. Vastaajista suurin osa (n=7)
koki ladkkeenmadrddamishoitajien tiedon lisddntyneen. Vastaajista suurin osa (n=7) edusti
ladkkeenméadrddmishoitajia.  Alakategoria  lddkkeenmddrddmistoiminta  on  lisdnnyt
lddkkeenmddrddmishoitajien tyon mielekkyyttd siséltda kolmanneksi eniten pelkistyksid (n=10)
ja vastaajia (N=6). Vastaajat olivat ldhes (n=5) kaikki lddkkeenméardamishoitajia ja heisté
suurin osa (n=4) tydskenteli suurilla terveysasemilla. Alla yhden lddkkeenméédraamishoitajan
kuvaus tiedon lisdéntymisesta.

"Et sitd luottamusta ja tietoa on tullu niin paljon enemmdn, kun ennen. Et mie en suostuis
endd eldmddn ilman sitd koulutusta, et siitd on ollu ihan jddtdvd apu tdssd tyossd.”
(lddkkeenmddrddmishoitaja, iso terveysasema, shim6)

Alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajilla  on  erilaisia  vastaanottoja  kuin  muilla
sairaanhoitajilla muodostui kahdeksasta (n=8) pelkistyksestd ja sithen viittasi kahdeksan
(N=8) haastateltavaa. Vastaajat toivat esille, ettd ladkkeenmédrddmishoitajien vastaanottoajat
voivat olla pidempid kuin muilla sairaanhoitajilla ja heille on ohjattu tiettyjd asiakasryhmia.
Vastaajista puolet (n=4) edusti ladkkeenméérdédmishoitajia ja kaksi vastaajaa edusti esimiehia.
Alakategoria muut sairaanhoitajat konsultoivat lddkkeenmddrddmishoitajia siséltaa viisi (n=5)
pelkistystd wviideltd (N=5) vastaajalta. Erityisesti esimiehet (n=3) kokivat, etti muut
sairaanhoitajat konsultoivat ladkkeenméadrddmishoitajia paljon. Alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitaja on jakanut vastuuta tyoparilddkdrin kanssa pitkdaikaispotilaiden
hoidossa, muodostui neljastd (n=4) pelkistyksestd. Vastaajat olivat kaikki (N=3)
ladkkeenméardimishoitajia ja kaikki vastaajat (n=3) tydskentelivit isoilla terveysasemilla.
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Ladkkeenmadrdamistoiminnan mittauskohteita ehdotti 50 haastateltavaa. Pelkistyksid kertyi
145 kpl. Pédluokka ”lddkkeenmidradmistoiminnalle ehdotetut mittauskohteet sisdltda
seitsemdn yldkategoriaa: lidkkeenmidriimishoitajan itsendisesti toteutetun tyon méiira,
lidkkeenmiiriimishoitajien  tekemét lidkemaéiriykset, prosessin toimivuus,
lidkkeenmiidriimistoiminnan kustannukset, liidkkeenmiiraimishoitajuuden osuus
tyostd, lddkirin tyon muutos ja koko henkiloston toimintaa koskeva mittaaminen.
Taulukossa 9 on kuvattu péadluokan ladkkeenméirddmistoiminnalle ehdotetut mittauskohteet
muodostuminen.

Taulukko 9: Ladkkeenméadradmistoiminnalle ehdotetut mittauskohteet

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoiminnalle ehdotetut mittauskohteet (155)

ylikategoria alakategoria Pelkis vast vastaajat
tyksiéi aajia
ladkkeenméaidriaimishoitaj lddkkeenmddrddmishoitajien lddkdrille 16 12 1 sh, 10 shim
an itsendisesti toteutetun  ohjaamien asiakkaiden mddirdin
tyon madira (43) mittaaminen
lddikkeenmddirddmishoitajalla lddkdrin 11 11 3 sh, 4 esimiesti, 2
sijaan kdyneiden asiakkaiden mddrd ladkarid ja 2 shim
lddkkeenmddrddmishoitajan itsendisesti 6 6 1 sh, 2 esimiesti, 2
hoitamien asiakkaiden mddrd shlm
asiakkaan kéyttamdt palvelut 6 6 1 esimies, 2 ladkaria
lddikkeenmddirddmishoitajan kdynnin ja 3 shim
Jélkeen
lddkkeenmddrddmishoitajien lddkdrille 4 4 1 sh, 1 esimies, 2
tekemien konsultaatiopyyntojen mdidrd laakaria
ladkkeenmédriadmishoitaj lddkkeenmddrddmishoitajien tekemien 30 27 10 sh, 4 esimiestd, 7
ien tekemiit lddkemddrdysten mddrd ladkarid ja 6 shim
ladikemiariykset (36)
lddkkeenmddrddmishoitajien tekemien 6 6 3 sh, 2 ldakérid ja 1
lddkemddrdysten lddkeryhmdt esimies
prosessin toimivuus (17)  asiakkaan ohjautuminen oikean 9 7 3 sh, 3 esimiestd ja 1
asiantuntijan vastaanotolle shim
odotusajan mittaaminen 6 6 1 sh, 4 esimiestd ja 1
shim
ldpimenoajan mittaaminen 2 2 1 esimies ja 1 shim
lidkkeenméidriimistoimi lddkkeenmddrdidmishoitajien 5 5 1sh, 2 esimiestd ja 2
nnan kustannukset (10) asiakaskdyntimddrien mittaaminen shim
prosessin kustannusten mittaaminen 5 4 2 sh, 1 esimies ja 1
tuottajaryhmittdin (sh, shim

lddkkeenmddirddmishoitaja, lddkdri)

ladkkeenmédriadmishoitaj lddkkeenmddrdidmisosaamisen 8 8 1 sh, 1ladkari, 2

uuden osuus tyosti (17) hyédyntimisen mddrd tyossd esimiesti ja 4 shim
ldéikkeenmdidirddmishoitajien 5 5 2sh, | ladkari ja 2
asiakasryhmien jakautuminen esimiestd
lddkkeenmddirddmishoitajien tyéajan 4 3 1 sh, 2 esimiesta

mittaaminen
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ladkérin tyon muutos (11) /ddkdrin kuormituksen muutos 9 8 2sh, 1 ladkari, 1
esimies ja 4 shim
lddikdrin tyon sisdllon muutos 2 2 1shjal lagkari
koko henkildston asiakastyytyvdisyys 14 14 3 sh, 2 ladkarid, 4
toimintaa koskeva esimiestd ja 5 shim
mittaaminen (20)
hoitosuunnitelmien mddrdn mittaaminen 4 4 3 esimiestd ja 1 shim
henkiloston tyytyvdisyys 2 2 1 lagkari ja 1 esimies

Ladkkeenmiiriimishoitajan itsendisesti toteutetun tyon miaré ylikategoriaan muodostui
pelkistyksid 43 kpl ja sithen viittasi 39 haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=16) sai
alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajien lddkdrille ohjaamien asiakkaiden mddrdin
mittaaminen. Vastaajista (N=12) ldhes kaikki (n=11) edustivat ldfikkeenmaaraamishoitajia.
Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=11) muodostui alakategoriaan
lddkkeenmddrddamishoitajalla lddkdrin sijaan kdyneiden asiakkaiden mddrdn mittaaminen,
johon viittasi yksitoista (N=11) haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=9) oli erityisesti
kiinnostunut nékemé&én, onko ladkkeenméddrddamishoitajan kdynti korvannut ladkarikdynnin
kokonaan. Suurin yksittdinen vastaajaryhma téssd alakategoriassa oli esimiehet (n=4). Alla
yhden esimiehen kommentti asiasta.

“Onhan se hoitajan kdynti huomattavasti edullisempi. Se ois se tdrkein. Se ei 0o niin
oleellista onko kirjottanu sen reseptin vai ei, ehkd oleellisempaa on se, et se hoitaja on tehny
sen hoidontarpeen arvioinnin eli sen kdynnin hinta, joka on pois siltd lddkdriltd. Ja sehdn just
pitdis saada eriteltyd. Et ndin monta on kdyny ldmdlld, joka ois muuten ohjautunu
lddkdrille.”

(palveluesimies, pel)

Alakategoriaan lddkkeenmddrddmishoitajan itsendisesti hoitamien asiakkaiden mddrd kertyi
kolmanneksi eniten (n=6) pelkistyksid ja sithen viittasi kuusi (N=6) vastaajaa. Samoin
alakategoriaan asiakkaan kéyttimdt palvelut lddkkeenmddrddmishoitajat kdynnin jdilkeen
kertyi kuusi (n=6) pelkistystd ja sithen viittasi kuusi (N=6) haastateltavaa. Puolet niin
vastanneista (n=3) edusti lddkkeenmédrddmishoitajia. Alla yhden lddkérin ja
ladkkeenmadrddmishoitajan ndkemys asiasta.

“Ja varmaan sitdkin pitds mitata, et tarviiko ne (asiakkaat) sit sen jilkeen mitddn muuta
palvelua, et hoituuko se heiddn vaiva silld toiminnalla.”
(ldckdri, pieni terveysasema, L5)

"Mie haluisin esim. ndhd just ndissd silmdtulehduksissa ja ndissd et kuka on kdyny miun
vastaanotolla ja mie oon niille jonkuu Ilddkkeen mddrddnny, ni tuota joutuko kuin moni
tulemaan uudestaan saman vaivana takia esim. kuin nopeasti lddkdrin vastaanotolle.”
(sairaanhoitajalddkkeenmddrddjd, iso terveysasema, shiml)

Alakategoria lddkkeenmdcdrddmishoitajien lddkdrille tekemien konsultaatiopyyntdjen mddrd
muodostui neljistd (n=4) pelkistyksestd ja neljan haastateltavan nikemyksistd. Vastaajista
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lahes kaikki (n=3) edustivat l4édkéreitd tai lddkdreiden esimiehid. Seuraavana yhden ladkérin
nikemys.

"Pdivystyksestd sitd, ettd kuinka moni pddtyy lddkdri konsultaatioon niistd, et onko eroja. Se
ois varmaan suht helppokin kattoa.”
(lddkdri, iso terveysasema, L10)

Yldkategoriaan lidfikkeenmidridmishoitajien tekemiit liddikeméiriykset muodostui
pelkistyksid 36 kpl ja siithen wviittasi 30 haastateltavaa (N=30). Alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitajien tekemien lddkemddrdysten mddrd sai koko mittauskohteita
koskevassa aineistossa eniten pelkistyksid (n=30). Vastaajat (N=27) jakautuivat tasaisesti
kaikkien vastaajaryhmien kesken. Alakategoriaan Ilddkkeenmddrddmishoitajien tekemien
lddkemddrdysten lddkeryhmdt, muodostui kuusi (n=6) pelkistysta ja siihen viittasi kuusi (N=6)
haastateltavaa. Kaikki vastaajat (n=6) edustivat  jotakin  muuta, kuin
ladkkeenméadrddmishoitajien ryhmaa.

Yldkategoriaan prosessin toimivuus kertyi 17 pelkistystd ja siithen viittasi 13 (N=13)
haastateltavaa. Alakategoria asiakkaan ohjautuminen oikean asiantuntijan vastaanotolle sai
eniten pelkistyksid (n=9). Vastaajat (N=7) korostivat ~ muun muassa
ladkkeenméadrddmishoitajille soveltuvien asiakkaiden médrdn esiin nostamista. Vastaajista
lahes puolet (n=3) edusti esimiehid ja ldhes puolet (n=3) sairaanhoitajia. Seuraavaksi eniten
pelkistyksid (n=6) kertyi alakategoriaan odotusajan mittaaminen, johon viittasi kuusi (N=6)
haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=4) edusti esimiehid. Alakategoria Ildpimenoajan
mittaaminen muodostui kahden (N=2) vastaajan pelkistyksistd (n=2).

Ylékategoriaan lddkkeenmidrifimistoiminnan kustannusten mittaaminen viittasi 9 (N=9)
haastateltavaa. Pelkistyksid yldkategoriaan muodostui kymmenen (n=10). Alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitajien asiakaskdyntimddrien mittaaminen, muodostui viidestd (n=5)
pelkistystd ja sithen viittasi viisi (N=5) vastaajaa. Alakategoria prosessin kustannusten
mittaaminen tuottajaryhmittdin muodostui viidestd (n=5) pelkistyksestd ja siihen viittasi nelja
(N=4) haastateltavaa. Alla kahden sairaanhoitajan ndkemys asiasta.

VEttd mikd palvelu ja tuote prosessina maksaa minkdkin verran. Se on hirveen tirked asia ja
aina tillaseen jeesusteluun se hdvidd, se asia. No niitd vois verrata, et mikd hinta tulee, kun
on kolme tuottajaa (sairaanhoitaja, ldmd, lddkdri).”

(sairaanhoitaja, iso terveysasema, shil2)

”Varmaan just sitd taloudellista vaikutusta, kun meistd jokainen tietdd, et hoitajakdynnit on
huomattavasti edullisempia, kun lddkdrikdynnit. Et sen vois ihan euroina laskea. Et, kuinka
paljon silld rahaa sddstetddn. ”

(sairaanhoitaja, perhesuunnitteluneuvola ja opiskeluterveydenhuolto, shl5)

Ylakategoria lddikkeenméiridmishoitajuuden tyon osuus muodostui 17 pelkistyksesté
(n=17) ja siihen viittasi 15 (N=15) vastajaa. Eniten pelkistyksid (n=8) sai alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitajuuden osaamisen hyédyntdmisen mddrd tydssd. Vastaajat olivat
kiinnostuneita mittaamaan kuinka paljon ladkkeenméédrdfimishoitajat kiyttavit koulutuksen
tuomaa osaamistaan asiakastydssd. Vastaajista (N=8) puolet (n=4) edustivat
ladkkeenmédrddmishoitajia. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=5) kertyi alakategoriaan
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lddkkeenmddrddamishoitajien  asiakasryhmien jakautuminen. Vastaajat halusivat ndhda
ladkkeenméadrddmishoitajien asiakasryhmien jakautumisen kiireellisten ja pitkédaikaissairaiden
asiakkaiden vililld. Vastaajien (N=5) joukossa ei ollut yhtddn lddkkeenmédirdamishoitajaa.
Alakategoria [ddkkeenmdidrddmishoitajien tyoajan mittaaminen, muodostui neljastd (n=4)
pelkistyksestd ja sithen wviittasi kolme (N=3) vastaajaa. Vastaajat nostivat esille
ladkkeenméardimishoitajien kdynnin pituuden ja sen mittaamisen. Vastaajista suurin osa (n=2)
edusti esimiehid.

Ylékategoria lddkédrin tyon muutos muodostuu kymmenen (N=10) haastateltavan
vastauksista. Pelkistyksid tdhdn yldkategoriaan kertyi 11 kpl. Alakategoria [ddkdrin
kuormituksen muutoksen mittaaminen muodostui yhdeksdstd (n=9) pelkistyksestd. Vastaajat
halusivat n#hdd, onko lddkkeenmédrddmistoiminta vidhentinyt 14dkdrin  kuormitusta.
Vastaajista (N=9) melkein puolet (n=4) edustivat lddkkeenmédrddmishoitajia ja kolmasosa
(n=3) sairaanhoitajia. Vastaajat edustivat kaikkia yksikoitd tasapuolisesti. Alakategoria
lddkdrin  tyon sisdllon muutoksen mittaaminen muodostui kahden vastaajan (N=2)
pelkistyksistd (n=2).

Haastateltavat toivat esille myds toiminnan mittauskohteita, jotka eivét koske pelkéstiédn
ladkkeenmédrddmistoimintaa. Yldkategoriaan koko henkilostod koskeva mittaaminen kertyi
26 pelkistystd 16 eri vastaajalta. Eniten pelkistyksid (n=14) sai alakategoria
asiakastyytyvéisyyden mittaaminen, johon wviittasi neljitoista (N=14) haastateltavaa.
Vastaajista viisi (n=5) edusti lddkkeenméirddmishoitajia, nelja (n=4) esimiehid, kolme (n=3)
sairaanhoitajia ja kaksi (n=2) ladkareitd. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=9) muodostui
alakategoriaan hoitosuunnitelmien mddrdn mittaaminen, johon viittasi nelja (N=4) vastaajaa.
Vastaajista ldhes kaikki (n=3) edusti esimichid. Alakategoria henkiloston tyytyvdisyys,
muodostui kahden vastaajan (N=2) pelkistyksistd (n=2).

7.1.2. Lidkkeenmiiridmistoimintaa selittivit tekijit

Toiseksi paddteemaksi aineistosta nousi lddkkeenmaédraéimistoimintaa selittdvéat tekijat teema.
Teema siséltdd kuusi péddluokkaa, jotka ovat lddkkeenméiriimishoitajien tyon
erityispiirteet, ldikkeenmairiimishoitajien Koulutus, ldlikkeenméiriaimishoitajien
toimenkuvan méirittely, lalikkeenméiraimistoiminnan ongelmat,
lidkkeenmiidriimistoiminnan muuttaminen tulevaisuudessa ja
lidikkeenmiiriimistoiminnan arvioinnin nykytila.

Pédluokka  ”ldadkkeenmidrddmishoitajien tydon erityispiirteet” muodostuu  neljédsté
ylédkategoriasta, joita ovat lddkkeenmédrddamishoitajien tyo, ladkkeenmédrddmishoitajien
asiakkaat, ladkkeenmadrdadmishoitajien ominaisuudet ja lddkkeenméadradmiskoulutuksen
vaikutus  lddkkeenmédrdémishoitajien  tyohon.  Ladkkeenméadrddmistyohon  liittyvid
erityispiirteitd ja pelkistyksié kertyi tdhan padluokkaan 137 kpl. Pddluokan muodostuminen on
kuvattu taulukossa 10.



118

7. Tulokset

Taulukko 10: Ladkkeenméadridamishoitajien tyon erityispiirteet

PAALUOKKA: Liikkeenmiirisimishoitajien tyon erityispiirteet (137)

yliikategoria alakategoria pelkisty vastaaji vastaajat
ksid a
ladkkeenméairaimishoitaj [lddkkeenmddrddmishoitaja toteuttaa 24 17 1 sh, 3 ladkaria ja
ien tyo (46) asiakkaan hoitoa itsendisesti 13 shlm
lddkkeenmddirddmishoitajan 16 15 1 sh, 3 laskaria, 4
kdynnilld on vaikutus lddkdrin esimiestd ja 7 shim
kdyntiin
lddkkeenmddrddmishoitajien 6 6 1 ladkari, 1 esimies
tekemien lddkemddrdysten mddrd ja 4 shlm
lddkkeenmddrddmishoitajalta 6 4 2 ladkaria, 1
ohjautuu asiakkaat oikein lddkdrille esimies ja 1 shim
ladkkeenméairaimishoitaj [lddkkeenmddrddmishoitajille on 10 9 2 sh, 1 ladkari, 1
ien asiakkaat (25) keskitetty infektiopotilaita esimies ja 5 shim
lddkkeenmddrddmishoitajille 8 6 2 sh, 1 esimies ja 3
ohjataan myds muita kuin shlm
lddkkeenmddrddmishoitajalle
soveltuvia asiakkaita
lddkkeenmddrddmishoitajille 7 7 4 esimiestd ja 3
ohjataan oikeanlaisia asiakkaita shlm
ladkkeenméairaimishoitaj [ddkkeenmddrddmishoitajat yhtd 5 5 3 ladkarid ja 2
ien ominaisuudet (15) tarkkoja ja huolellisia kuin lddkdrit shlm
lddkkeenmddrddmishoitajien 4 3 2 ladkdrid ja 1 sh
ammattitaito on hyvd
lddkkeenmddrddmishoitajat ovat 3 2 1 ladkarija 1 shim
luotettavia
lddkkeenmddrddmishoitajien tieto ja 3 2 2 ladkaria
osaaminen laajempaa muihin
sairaanhoitajiin verrattuna
lidkkeenméadraimiskoulu koulutuksesta ollut hyotyd omassa 13 12 2 lasdkaria, 10 shim
tuksen vaikutus tyossd
ladikkeenmidriaimishoitaj
an tyohon (55)
koulutus on muuttanut tyotd 10 10 1 sh, 1 laakari, 1
esimies ja 7 shim
lddkkeenmddrddmiskoulutus on 22 18 1 sh, 4 1a4kéria, 2

laaja

esimiestd ja 11
shlm

Ylékategoriaan lddkkeenméiiriamishoitajien tyo muodostui 46 pelkistystd, joihin viittasi 36
haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=24) kertyi alakategoriaan lddkkeenmddrddmishoitaja
toteuttaa  asiakkaan  hoitoa  itsendisesti. Vastaajat nostivat esille sen, ettd
ladkkeenmédrddmishoitajat toteuttavat tyOtd itsendisemmin kuin muut sairaanhoitajat.
Vastaajista (N=17) suurin osa (n=13) edusti lddkkeenmdirddmishoitajia. Heidén lisdkseen tété
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mieltd oli kolme (n=3) ladkarid ja yksi sairaanhoitaja. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=16)
sai alakategoria, [ddkkeenmddrdidmishoitajan kdynnilld on vaikutus lddkdrin  kdyntiin.
Vastaajat toivat esille muun muassa sen, ettd ladkkeenméairdamishoitajat tutkivat asiakkaat jo
valmiiksi paremmin kuin muut sairaanhoitajat. Vastaajista (N=15) ldhes puolet (n=7) oli
ladkkeenméadrddmishoitajia. Esimiehid vastaajista edusti ldhes kolmannes (n=4) ja ladkareitd
viidennes (n=3) vastaajista. Vastaajista kolmannes (n=5) tyoskenteli pienilld terveysasemilla.
Alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajalta ohjautuu asiakkaat oikein lddkdrille, sai kuusi
(n=6) pelkistystd neljdltd (N=4) vastaajalta. Vastaajista puolet (n=2) edusti lddkéreita.
Alakategoria [lddkkeenmddrddmishoitajien tekemien lddkemddrdysten mddrd muodostui
kuudesta (n=6) pelkistyksestd. Vastaajien (N=6) mukaan ladkkeenmédrdamishoitajien
ladkemddrdaysten madrd vaihtelee paljon (n=4). Vastaajista suurin osa (n=4) edusti
ladkkeenméadrddmishoitajia.

Yladkategoriaan liddkkeenmidriimishoitajien asiakkaat, viittasi 22 haastateltavaa ja
pelkistyksid kategoriaan kertyi 25 kpl. Suurimmaksi alakategoriaksi (n=10) muodostui,
lddkkeenmddrddamishoitajille on keskitetty infektiopotilaita alakategoria, johon viittasi
yhdeksdn (N=9) haastateltavaa. Vastaajista yli puolet (n=5) edusti lidkkeenmaéradmishoitajia.
Vastaajista kolmannes (n=3) edusti perhesuunnitteluneuvolaa ja opiskeluterveydenhuoltoa ja
toinen kolmannes (n=3) pienid terveysasemia. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=8) kertyi
alakategoriaan, lddkkeenmddrddmishoitajille ohjataan myéds muita, kuin heille soveltuvia
asiakkaita. Téhén alakategoriaan viittasi kuusi (N=6) haastateltavaa. Vastaajat korostivat, ettd
ladkkeenmédrddmishoitajien  osaamista  kéytetddn myds  paljon muuhun  kuin
ladkkeenmédrddmistoimintaan. Vastaajista puolet (n=3) edustivat ladkkeenméirddmishoitajia
ja vastaajista yli puolet (n=4) edusti pienid terveysasemia. Alla yhden
ladkkeenmadrddmishoitajan ndkemys asiakkaiden ohjautumisesta.

"Mutta toki siitd koulutuksesta on hirveen paljon hyotyd muussakin potilastyéssd. Sitd on
vaikee selkeesti rajata. Kyllihdn sie koko ajan kdytdt sitd oppia sieltd, mikd oli mielettomdn
hyvd koulutus. ”

(lidkkeenmddrddmishoitaja, iso terveysasema, shiml)

Alakategoria [lddkkeenmddrddmishoitajalle ohjataan oikeanlaisia asiakkaita, muodostui
seitsemin vastaajan (N=7) pelkistyksistd (n=7). Vastaajista neljd (n=4) edusti esimiehii ja loput
(n=3) ladkkeenmairddmishoitajia. Ladkkeenmdirddmishoitajista enemmistd (n=2) tyoskenteli
perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa.

Haastateltavista 12 (N=12) viittasi  yldkategoriaan ldlikkeenméiriaamishoitajien
ominaisuudet. Pelkistyksid tdhdn yldkategoriaan muodostui 15 kpl. Eniten pelkistyksid (n=5)
sai alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajat ovat yhtd tarkkoja ja huolellisia kuin lddkdrit,
johon viittasi viisi (N=5) haastateltavaa. Vastaajista kolme edusti lddkéreitd. Seuraavaksi eniten
pelkistyksid (n=4) muodostui alakategoriaan, lddkkeenmddrddmishoitajien ammattitaito on
hyvd. Vastaajista (N=3) kaksi edusti ladkéareitd. Alakategoriaan lddkkeenmddrddmishoitajien
tieto ja osaaminen on laajempaa muihin sairaanhoitajiin verrattuna, muodostui kolmesta (n=3)
pelkistyksestd ja sithen viittasi kaksi (N=2) lddkareiden edustajaa. Molemmat vastaajat
tyoskentelivdat isoilla terveysasemilla. Kaksi vastaajaa toi esille, ettd Alakategoria
lddkkeenmddrddamishoitajat ovat luotettavia, muodostui kahden vastaajan (N=2) pelkistyksistad
(n=3). Seuraavana kahden lddkarin nikemyksii ladkkeenméirddmishoitajien ominaisuuksista.
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“Hoitajat on ihan yhtd huolellisia kuin lddkdrit ja yleensd tarkempia ja huolellisempi kun
lddkdarit.”
(lddikdri, pieni terveysasema, L1)

“Mutta tdytyy sanoa, ettd mulla on erittdin hyvd tilanne, koska mulla on téissd vdlittomdssd
ldheisyydessd kaksi ldmd-hoitajaa pdivittdin. Et meilld astmaseurannat he tekee tdysin ja md
pystyn heihin ja heiddn tyépanokseen luottamaan tdysin. Ja sit vield kyseiset ldmdt on hyvin
Jjoustavia niin varsin mallikkaasti muovautuvat ja ovat palvelualttiita.”

(ldckdri, perhesuunnitteluneuvola ja opiskeluterveydenhuolto, L11)

Ylékategoria ladikkeenméiriimishoitajien koulutuksen vaikutus
laidkkeenméiriamishoitajien tyohon sisiltdd 45 pelkistystd (n=45) ja sithen viittasi 40
haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=22) kertyi alakategoriaan, lddkkeenmddrddmiskoulutus
on laaja. Vastaajista (N=18) suurin osa (n=11) edusti lddkkeenmiairdamishoitajia. Viisi
ladkkeenmédrddmishoitajaa piti koulutusta vaativana, mutta hyvdnd koulutuksena. Kaksi
ladkérid toi esille, ettd koulutus on laaja suhteessa kiytinnon tyohon. Molemmat néin
vastanneet lddkarit tydskentelivit pienilld terveysasemilla. Vaikka koulutus koettiin laajaksi,
vastaajat toivat silti esille, ettd lddkkeenmddrddmishoitajille pitdisi olla enemmin
tdydennyskoulutusta. Tatd mieltd oli kymmenen (n=10) vastaajaa, joista enemmistd (n=7)
edusti ladkkeenmidrddmishoitajia. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=13) kertyi
alakategoriaan, lddkkeenmddrddmiskoulutuksesta on ollut hyotyd lddkkeenmddrddmishoitajien
tydssd. Vastaajista (N=12) suurin osa (n=10) oli lddkkeenméaarddamishoitajia ja kaksi pienilld
terveysasemilla tyoskentelevdd ladkarid. Vastaajat toivat erityisesti esille koulutuksen
auttanecen ymmartdmadn lddkehoitoa monipuolisemmin, johon viittasi kahdeksan (n==8)
vastaajaa. Alakategoria [lddkkeenmddrddmiskoulutus on muuttanut tyotd, muodostui
kymmenestd (n=10) pelkistyksestd ja sithen viittasi kymmenen (N=10) haastateltavaa.
Vastaajista suurin osa (n=7) edusti ladkkeenméirddmishoitajia, joista nelji (n=4) tyoskenteli
perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa ja kolme (n=3) pienilla
terveysasemilla. Vastaajat korostivat ladkkeenmédradmiskoulutuksen tuomaa lisdvastuuta.

Péadluokka ”ladkkeenmddrddamishoitajien toimenkuvan maédrittely” sisdltdd kolme
yldkategoriaa. Pelkistyksid tihdn pdiluokkaan kertyi 60 kpl. Pddluokan muodostuminen on
kuvattu taulukossa 11.
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Taulukko 11: Ladkkeenméadrddmishoitajien toimenkuvan méérittely

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimishoitajien toimenkuvan mirittely (60)

yléikategoria alakategoria pelkisty vastaa vastaajat
ksii jia
ladkkeenméairaimishoitaj [Iddkkeenmddrdidmishoitajien tyénkuvan 14 14 3 sh, 4 ladkaria ja
ien tyonkuvan mairittely  mddrittely on epdonnistunut 7 esimiesti
on jiinyt kesken (25)
lddkkeenmddrddmishoitajan toimenkuva 4 4 1 ladkari, 1 esimies
on selked ja 2 shlm
lddkkeenmddrddmishoitajien tyon 3 2 2 esimiestd
sisdlto ei ole muille nékyvdd
lddkkeenmddrddmishoitajan tyonkuvan 2 2 1 esimies ja 1 shim
mddrittelemdttomyys vaikuttaa
lddkkeenmddrddmistoimintaan
ladkkeenmadradmistoimi [ddkkeenmddrddmistoiminta olisi 14 10 2 sh, 2 ladkéria, 4
nnan suunnittelu on pitdnyt suunnitella paremmin esimiestd ja 2 shlm
jadnyt kesken (17)
pitdisi olla selked nikemys, mitd hyotyd 2 2 2 esimiestd
lddkkeenmdidrddmistoiminnasta
halutaan
ladkkeenmaiariaimishoitaj [ddkkeenmddrddamishoitajat saavat 6 5 1shja 4 esimiestd
ien palkkaus (18) korkeampaa palkkaa, vaikka tekevdit
suurelta osin samaa ty6td kuin muut
sairaanhoitajat
lddkkeenmddrddmishoitajien palkkaus 3 3 4 esimiestd ja 1
herdttdd ristiriitaa shlm
lddkkeenmddrddmishoitajilla korkeampi 5 5 2 sh, 2 esimiesti ja

palkka kuin muilla sairaanhoitajilla

1 shlm

Eniten pelkistyksid (n=25) sai yldkategoria, ldikkeenmidriimishoitajien tyonkuvan
midrittely on jilinyt kesken, johon viittasi 22 haastateltavaa. Eniten viittauksia (n=14)
muodostui  alakategoriaan, [lddkkeenmddrddmishoitajien  tyonkuvan — mddrittely  on
epdonnistunut, johon viittasi 14 (N=14) vastaajaa. Vastaajista puolet (n=7) edusti esimiehii,
neljd ladkéreitd ja kolme sairaanhoitajia. Seuravaksi eniten pelkistyksid (n=4) kertyi
alakategoriaan, lddkkeenmddrddmishoitajien toimenkuva on selked. Kaikki nédin vastanneet
(N=4) tyoskentelivit opiskeluterveydenhuollossa tai perhesuunnitteluneuvolassa. Alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitajien tyon sisdlto ei ole muille ndkyvdd, muodostui kahden (N=2)
vastaajan pelkistyksistd (n=3). Molemmat vastaajat edustivat esimichid. Alakategoria
lddkkeenmddrddmishoitajan tyénkuvan mddrittelemdttomyys vaikuttaa
lddkkeenmddrddmistoimintaan, muodostui kahden vastaajan (N=2) pelkistyksistd (n=2). Alla
kolmen haastateltavan nikemyksid lddkkeenmaédraéimishoitajien tehtavinkuvasta.
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"Lddkdreiltd ei oo ainakaan kertaakaan kysytty sind aikana, kun oon ollu, et oisko sulla
Jjotain ideaa, miten tdtd vois hyodyntdd titd sun ldmd-paria paremmin. Ja mitd ollaan ldmd-
parin kanssa juteltu, ni hdnkin on kylld sitd mieltd, et ei oo paljoo mietitty.”

(lddkdri, iso terveysasema, L8)

"Valitettavasti ei hyodytd, ettd kun tissd on se ongelma, ettd ei oo tarkkaan purettu, et mikd
se on ylipddtdcdn se tavote sille ldmd-toiminnalle, et mitkd niin kun, miten siind voitas
hyddyntdd mahollisimman paljon heiddn osaamistaan, et se vaikuttas konkreettisesti
terveysasemilla.”

(sairaanhoitaja, pieni terveysasema, shs)

“Mutta riippuen asemasta, ni miten sitd limdhoitajan suunniteltua tyonkuvaa pystyy
noudattamaan, ni sepd onkin ongelma. Ja sellanen selked tehtdvinkuva limdéhoitajalle
puuttuu edelleenkin. Se on ilmassa roikkuva asia, et periaatteessa jokainen tietdd, mitd sen
pitdis olla, mutta kdytdnté on eri. Mut mihinkddn sitd ei ole vieldkddn kirjattu. Ja sen mie
nden suureksi ongelmaksi.”

(palveluesimies, pe3)

Ylékategoriaan lddikkeenméiriimishoitajien palkkaus, kertyi pelkistyksid 16 kpl ja siihen
viittasi 15 vastaajaa. Eniten  pelkistyksid = (n=6)  kertyi alakategoriaan
lddkkeenmddrddmishoitajat saavat korkeampaa palkkaa, vaikka tekevdt suurelta osin samaa
tyotd kuin muut sairaanhoitajat. Tahdn kategoriaan viittasi viisi (N=5) vastajaa, joista suurin
osa (n=4) edusti esimiehid. Alakategoriaan lddkkeenmddrddmishoitajien palkkaus herdttdd
ristiriitaa, kertyi viisi (n=5) pelkistystd viideltd (N=5) vastaajalta, jotka ldhes kaikki (n=4)
edustivat esimichid. Alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajilla on korkeampi palkka kuin
muilla sairaanhoitajilla, muodostui viidestd (n=5) pelkistyksesti ja siithen viittasi viisi (N=5)
vastaajaa. Vastaajista kaksi edusti esimiehid (n=2) ja kaksi (n=2) pienen terveysaseman
sairaanhoitajia.

Yldkategoriaan lddikkeenméiriimistoiminnan suunnittelu on jiinyt kesken, kertyi 16
pelkistysté kahdeltatoista (N=12) vastaajalta. Eniten pelkistyksid (n=14) kertyi alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoiminta olisi pitdnyt suunnitella paremmin, johon viittasi kymmenen
(N=10) vastaajaa. Vastaajista ldhes puolet (n=4) edusti esimiehid. Loput vastaukset jakautuivat
tasan ladkdreiden, sairaanhoitajien ja ladkkeenméairddmishoitajien kesken. Kaksi esimiesta toi
esille, ettd organisaatiossa Alakategoria pitdisi olla selked ndkemys, mitd hyotyd
lddkkeenmddrddmistoiminnasta halutaan, muodostui kahdesta (n=2) pelkistyksesti ja siihen
viittasi kaksi (N=2) vastaajaa, jotka molemmat olivat esimiehid. Alla toisen ndiden esimichen
niakemys:

"Sitten pitds ensin tietdd, et mitd me heiltd (lddkkeenmddrddmishoitajilta) halutaan.”
(palveluesimies, pe4)

Padluokkaan “lddkkeenméadrdamistoiminnan muuttaminen tulevaisuudessa” muodostui kaksi
ylakategoriaa. Pelkistyksid luokkaan kertyi 44 kpl, joihin viittasi 30 vastaajaa. Pddluokan
muodostuminen on kuvattu taulukossa 12.
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Taulukko 12: Ladkkeenmadradmistoiminnan muuttaminen

PAALUOKKA: Liikkeenméiriimistoiminnan muuttaminen tulevaisuudessa (49)

ylikategoria alakategoria pelkist vastaaji vastaajat
yksid a
ladkkeenmadraimistoimi [ddkkeenmddrdidamishoitajien pitdisi 19 12 3 sh, 4 ladkaria, 3
nnan kohdentaminen ottaa vastuu pitkdaikaissairaiden esimiesti ja 2 shim
pitkiaikaissairauksien asiakkaiden kokonaisuuden
hoitoon (23) hoitamisesta
lddkkeenmddrddmishoitaja 4 4 3 ladkarid ja 1 sh
terveysvalmentajaksi
ladikkeenmidraidmistoimi  [ddkkeenmddrddamistoimintaa 14 10 2 sh, 2 ladkaria, 2
nnan kehittiminen (21) pitdisi laajentaminen esimiestd ja 4 shim
lddkkeenmddrddmishoitajan 12 4 1, sh, 1 1d8kéri, 1shlm
tyonkuvaa pitdisi muuttaa ja 1 esimies

Ylakategoriaan lddikkeenméiriimistoiminnan muuttaminen viittasi 15 vastajaa ja siithen
muodostui  pelkistyksia 26 kpl. Eniten pelkistyksia (n=14) tuli alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoimintaa pitdisi laajentaa, johon viittasi kymmenen (N=10) vastaajaa.
Ndin  vastanneista  puolet (n=5) tydskenteli  perhesuunnitteluneuvolassa  tai
opiskeluterveydenhuollossa. Vastaajat nostivat esille muun muassa rokotusasioiden siirtdmisen
kokonaan  ldadkkeenméidrddmishoitajille.  Alakategoriaan  lddkkeenmddrddmishoitajan
tyonkuvaa pitdisi muuttaa kertyi pelkistyksid 12 kpl ja siihen viittasi nelja (N=4) vastaajaa.
Vastaajat toivat esille, ettd ladkkeenméidrddmishoitajien tyon tulisi painottua enemméin
ladkemairdysten uusimiseen ja vastaanottotyohon. Perusteeksi muutokselle esitettiin 148kérin
ajan vapautumista. Vastaajista kaikki (n=4) edustivat pienid terveysasemia. Alla kahden
haastateltavan ndkemys lddkkeenméaédradmistoiminnan laajentamisesta.

”Lédmd-oikeuksia vois pikkusen laajentaa. Et neuvolassa ldmd oikeus on raskaanaolevilta ja
lapsilta pois. Et joissakin tapauksissa se vois koskea niitikin ja pikkusen laajennettais. Ja
lasten osalta, vaikka pikkusten silmdtulehdukset vois olla ldmilld. Et nyt pitdd varata
avoterveyteen aika ja kuormitetaan sitd ithan turhalla. Et ne mddrdtyt asiat saatas tdssd
neuvolassa hoidettua.”

(sairaanhoitaja, perhesuunnitteluneuvola ja opiskeluterveydenhuolto, shi5)

“Ehottomasti rokotusasiat pitds saada ldmille ja terkkareille kokonaan, et médhdn olen vaan
reseptiautomaatti tddlld. Toivoisin, et rokotukset tulis tdysin heiddn hyppysiin ja et he vois
kirjottaa sen reseptin etukdteen. Kirjotanhan mindkin nikemdttd sen reseptin, et sit niitd
reseptipyyntdjihdn olis mulla vihemmdin.”

(lidikdri perhesuunnitteluneuvola ja opiskeluterveydenhuolto, L11)

Ylékategoriaan lddkkeenméaidrdimistoiminnan kohdentaminen pitkiaikaissairauksien
hoitoon kertyi pelkistyksid 23 kpl ja sithen wviittasi 15 haastateltavaa. Alakategoriaan
ladkkeenméadradmishoitajien pitdisi ottaa vastuu pitkdaikaissairaiden asiakkaiden hoitamisesta
kertyi eniten pelkistyksid (n=19). Vastaajista (N=12) kolmasosa (n=4) edusti lddkéreitd, kolme
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(n=3) sairaanhoitajia, kolme (n=3) esimichid ja kaksi (n=2) ladkkeenméirdamishoitajia.
Erityisesti ladkarit nékivit, ettd lddkkeenmédrddmishoitajien osaamista tulisi kohdentaa
kansansairauksien hoitamiseen. Alakategoria lddkkeenmddrddmishoitajien pitdisi olla myds
terveysvalmentajia, siséltdd nelji (n=4) pelkistystd ja siithen viittasi nelja (N=4) vastajaa.
Vastaajat toivat esille lddkkeenméadrddamishoitajien hyddyntdmisen terveydenedistamistydssé
sekd asiakkaan kokonaishoidon vastuunottamisessa. Vastaajista suurin osa (n=3) edusti
ladkareitd.

Pédluokka ”ladkkeenméadradmistoiminnan ongelmat” muodostuu kahdesta yldkategoriasta,
jotka liittyvét saatavuuteen ja toimintaa rajoittaviin tekijoihin. Pelkistyksid pdédluokkaan kertyi
106 kpl. Padluokan muodostuminen on kuvattu taulukossa 13.

Taulukko 13: Ladkkeenmédrddmistoiminnan ongelmat
PAALUOKKA: Liikkeenmiirisimistoiminnan ongelmat (106)

ylédkategoria alakategoria pelkist vastaa vastaajat
yksid  jia
lidkkeenméidriimishoitaj asiakas ohjataan lidkdrille, koska 20 13 9 sh, 1 ladkari ja
ien saatavuuden ongelmia [lddkkeenmddrddmishoitaja ei ole 3 shlm
43) kdytettivissd
lddkkeenmddrddmishoitajien tyéaika 12 9 1 esimies, 3
kohdentuu vddrin ladkarid ja 5
shlm
asiakkaan ohjautuminen 11 10 6 sh, 2 esimiestd
lddkkeenmddrddmishoitajalle ei toteudu, ja2shlm
vaikka lddkkeenmddrddmishoitaja
kdytettivissd
ladkkeenmadradmistoimi [lddkevalikoima rajoittaa 23 18 1 sh, 6 ladkéria, 5
ntaa rajoittavat tekijit lddkkeenmdidrddmistoimintaa esimiestd ja 6
(63) shlm
lainsddddnto rajoittaa 21 14 1 sh, 5 lagkéria, 2
lddkkeenmdidrddmistoimintaa esimies ja 6 shim
selkeitd toimintamalleja 9 6 1 sh, 2 esimiestd
lddkkeenmddrddmistoiminnalle ei ole saatu ja 3 shim
syntymddn
potilastietojdrjestelmd vaikeuttaa 5 5 1 sh, 4 laakaria
lddkkeenmddrddmistoiminnan sujuvaa
toimintaa
viieston ominaisuudet vaikuttavat 5 4 3 esimiestd ja 1
lddkkeenmddrddmistoimintaan shlm

Ylikategoriaan lddkkeenméidriaimishoitajan saatavauden ongelmia viittasi 32 vastaajaa ja
pelkistyksid siihen kertyi 43 kpl. Eniten viittauksia (n=20) sai alakategoria, asiakas ohjataan
lddkdrille, koska lddkkeenmddrddmishoitaja ei ole kiytettdvissd. Vastaajista (N=13) suurin osa
(n=11) ilmoitti asiakkaan lddkérille ohjaamisen syyksi, ettd ladkkeenmé&drddmishoitaja on
varattuna muihin tehtdviin tai véirdssd paikassa. Vastaajista suurin osa (n=9) tydskenteli
pienilld terveysasemilla ja vastaajista suurin osa (n=9) edusti sairaanhoitajia. Terveysasemilla,
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missd on vain yksi lddkkeenmddradmishoitaja, saatavuuden ongelmaksi ilmoitettiin myds
ladkkeenméadrddmishoitajan loma (n=2). Seuraavaksi eniten (n=12) viitattiin alakategoriaan,
lddkkeenmddrddmishoitajien tyoaika kohdentuu vddrin, johon viittasi yhdeksin (N=9)
vastajaa. Vastaajista suurin osa (n=6) nosti esille, ettd ladkkeenmairddmishoitajien tydajasta
menee paljon puheluiden vastaamiseen. Alla erdén ladkarin ndkemys asiasta:

"Et kun meiddnkin ldmdt on puhelimessa ja se menee kylld hukkaan sielld.”

(lddkdri, iso terveysasema, L9)

“Ja sitte he vastaa paljon puhelimeen ja sit he pitdd tosi vihdn sitd vastaanottoa, mistd ois
ehkd eniten hyotyd. Et potilaat kdvisi sddnnollisesti enemmdn ndilld lamilld ja siind ehkd
enemmdn pystyis sitten niitd reseptejd uusimaan.”

(lddkdri, iso terveysasema, L8)

Alakategoriaan asiakkaan ohjautuminen lddkkeenmddrddmishoitajalle ei toteudu, vaikka
lddkkeenmddrddmishoitaja kdytettdvissd, tuli pelkistyksid 11 kpl ja sithen viittasi kymmenen
(N=10) vastaajaa. Vastaajista yli puolet (n=6) ilmoitti, ettd pdivystivéd sairaanhoitaja ohjaa
asiakkaat edelleen lddkarille. Lahes kaikki (n=5) ndin vastanneista tyoskenteli pienilld
terveysasemilla. Alakategorian vastaajista suurin osa (n=6) edusti sairaanhoitajia. Alla yhden
ladkkeenmaardadmishoitajan kommentti.

“Mut sit se potilaitten ohjautuminen miulle, niinku pdivystyspotilaiden. Ni kyl se vaan ndkyy
ne angiinat ja silmdtulehdukset oleva sielld meijdn lddkdreitten listoilla, jos mie en ite niitd
nappaa sieltd. Et mie ite vililld, jos oon pdivystyksessd ja on vapaata, ni mie ko ndd, et siel
on silmdtulehdus, vti tai angiina, ni otan itelleni ja tutkin.”

(lddkkeenmddrddmishoitaja, pieni terveysasema, shim4)

Laikkeenmiiriimistoimintaa rajoittavat tekijit yldkategoriaan viittasi 46 vastaajaa.
Pelkistyksid tdhdn yldkategoriaan tuli 63 kpl. Eniten pelkistyksid (n=23) ja vastaajia (N=18)
muodostui alakategoriaan lddkevalikoima rajoittaa lddkkeenmddrddmistoimintaa. Vastaajat
nostivat esille, ettd lddkkeenmaéraéimishoitajat voivat uusia vain osan asiakkaan resepteisti tai
kirjoittaa vain rajallisen valikoiman lddkemé&drdyksid. Vastaajista puolet (n=9) tydskenteli
pienilld terveysasemilla ja vastaajista kolmasosa (n=6) edusti lddkareitd ja toinen kolmannes
(n=6) ladkkeenméairdamishoitajia. Kaikki alakategorian vastaajat edustivat terveysasemia.
Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=21) kertyi alakategoriaan lainsddddnté rajoittaa
lddkkeenmddrddmistoimintaa. Haastateltavista (N=14) suurin osa (n=10) toi esille, ettd
ladkemadrayksen kirjoittaminen vain, kun asiakas on paikalla, rajoittaa toimintaa. Liséksi ldhes
puolet (n=6) vastaajista niki, ettd kontrollikdynti ja reseptin uusiminen eivit juuri koskaan
kohtaa ajallisesti. Vastaajista kuusi edusti lddkkeenmiédraédmishoitajia, viisi ladkareitd, kaksi
esimichid ja yksi sairaanhoitajia. Kukaan vastaajista ei edustanut perhesuunnitteluneuvolaa tai
opiskeluterveydenhuoltoa. Alla yhden ladkkeenméardédmishoitajan kokemus aiheesta.

“Et mie koen hankalana sen, et hirveen vihdn tulee niitd lddkkeitten jatkamisia ja uusimisia,
kun niit merkintdjd ei ole. Et siind se klikkaa, et asiakas on uusittanu lddkkeet jo edelliselld
viikolla, ja sit tulee miulle ja mie oisin pystyny uusimaan ne.”

(lddkkeenmddrddmishoitaja, pieni terveysasema, shim3)

Alakategoriaan selkeitd toimintamalleja lddkkeenmddirddmistoiminnalle ei ole saatu
syntymddn kertyi pelkistyksid yhdeksédn (n=9) ja siihen viittasi kuusi vastajaa. Vastaajista
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puolet (n=3) edusti lddkkeenméidrddmishoitajia. Vastaajat nostivat esille, ettd
ladkkeenmédrddmistoiminnan toimivuus on lddkkeenmddrddmishoitaja- tyOparilddkari
kohtaista eikd niinkddn systemaattista. Ladkkeenmddrddmishoitajat toivat esiin, ettéd
ladkkeenmédrddmistoiminnasta lddkareille tiedottaminen on pitkalti heidin itsensd vastuulla.
Alakategoria vdeston ominaisuudet vaikuttavat lddkkeenmddrddmistoimintaan, muodostui
viidestd pelkistyksestd (n=5) ja siihen viittasi nelja (N=4) haastateltavaa. Suurin osa (n=3) niin
vastanneista edusti esimiehid. Vastaajat korostivat erityisesti pienen ja ikddntyneen vieston
vaikutusta toimintaan. Alakategoriaan oikeus jatkaa lddkitystd ei ndy tarpeeksi hyvin, kertyi
viisi (n=>5) pelkistysti ja siihen viittasi viisi (N=5) haastateltavaa. Vastaajat toivat esille muun
muassa ladkkeenméédrdédmishoitajan luvan uusia reseptejd hukkuvan muihin potilastietoihin.
Vastaajista suurin osa (n=4) edusti ladkareita.

Pédluokkaan ”lddkkeenméddrdamistoiminnan nykytila” muodostuu kahdesta yldkategoriasta.
Pédluokkaan kertyi pelkistyksid 78kpl. Taulukossa 14 on kuvattu paéluokan muodostuminen.

Taulukko 14: Ladkkeenmidrdamistoiminnan arvioinnin nykytila

PAALUOKKA: Liikkeenmiirisimistoiminnan arvioinnin nykytila (78)

yléikategoria alakategoria pelkist vastaa vastaajat
yksid  jia
lddkkeenmddrddmistoimintaa ei ole 32 31 8sh, 3 ladkarid, 8
lidkkeenmédradmistoimi  ;yin, esimiestd ja 12 shim

nnasta vihén tietoa (39)
lddkkeenmddrddmistoiminnasta 5 5 1 sh, 4 esimiestd
vain vdhdn tietoa
lddkkeenmddrddmistoimintaa 2 2 2 esimiestd
arvioitu vain kdyntimddrien avulla

o w ... . reseptien mddrd on vain yksi 18 15 1 ladkari, 6 esimiestd
laakkee'nmaar'aamlstmml lddkkeenmddrddmistoiminnan osa- ja 8 shim
nnan mittaaminen on alue
monimutkaista (39)
lddkkeenmdidrddmistoiminnan 11 9 5 esimiestd ja 4 shim
mittaaminen vaikeaa
lddkkeenmddrddmistoiminnan 10 6 4 esimiestd ja 2 shim
tilastointi sidottu ldcdkemddrdyksen
kirjoittamiseen

Ylékategoriaan lddkkeenmiidridmistoiminnasta véihiin tietoa muodostui 39 pelkistystd ja
sithen viittasi 38 haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=32) kertyi alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoimintaa ei ole arvioitu, johon viittasi 31 vastaajaa. Vastaajista suurin
yksittdinen ryhmé (n=12) edusti lddkkeenméédradmishoitajia. Seuraavaksi eniten vastaajista oli
sairaanhoitajia (n=8) ja esimiehid (n=8). Viisi vastajaa toi esille, ettd alakategoria
lddkkeenmddrddmistoiminnasta on vain vihdn tietoa, muodostui viidestd (n=5) pelkistysti ja
sithen viittasi viisi (N=5) vastaajaa. Vastaajista suurin osa (n=4) edusti esimiehii. Vastaajat
olivat sitd mieltd, ettd lddkkeenmddrddmistoimintaa on arvioitu vain yleiselld tasolla.
Alakategoria lddkkeenmddrddmistoimintaa on arvioitu vain kdyntimddrien avulla, muodostui
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kahdesta (n=2) pelkistyksestd ja siihen viittasi kaksi vastaajaa, jotka molemmat edustivat
ladkareiden esimiehié.

Ylakategoriaan lddkkeenmiédriafimistoiminnan mittaaminen on monimutkaista, viittasi 30
vastajaa ja pelkistyksid muodostui 39 kpl. Eniten pelkistyksid (n=18) kertyi alakategoriaan,
reseptien mddrd on vain yksi lddkkeenmddrddmistoiminnan osa-alue, johon viittasi 15 (N=15)
haastateltavaa. Vastaajista yli puolet (n=8) edusti lddkkeenmadrddmishoitajia ja kuusi edusti
esimichid. Toiseksi eniten pelkistyksid (n=11) kertyi alakategoriaan
lddkkeenmddrddmistoiminnan  mittaaminen vaikeaa, johon viittasi yhdeksdn (N=9)
haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=5) edusti esimichid ja loput (n=4)
ladkkeenméarddmishoitajia. Alakategoria lddkkeenmddrddmistoiminnan tilastointi on sidottu
lddkemddrdysten kirjoittamiseen, muodostui kymmenestéd (n=10) pelkistyksestd. Alakategoria
muodostuu kuuden (N=6) haasteltavan vastauksista. Vastaajat nostivat esille muun muassa, etté
ladkkeenméadrddmishoitajien kdynnit tilastoituvat sairaanhoitajien kdynneiksi, jos kdynnilla ei
tehda ladkemadraysta

7.1.3. Julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaympiristo

Julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaympéristd pddteema sai runsaasti viittauksia
haastateltavien taholta. Pelkistyksid paidteeman alle kertyi ldhes tuhat kappaletta (n=927).
Teema muodostuu viidestd pédédluokasta, joita ovat organisaation strategia ja strateginen
mittaaminen, yksikoiden toiminta, asiakasprosessi, avoterveydenhuollon prosessi ja
toiminnan arviointi avoterveydenhuollossa.

Péadluokka “organisaation strategia ja strateginen mittaaminen” muodostuu kahdesta
ylakategoriasta ja pelkistyksid sithen kertyi 51 kpl. Pddluokan muodostuminen on kuvattu

taulukossa 15.

Taulukko 15: Strategia ja strateginen mittaaminen

PAALUOKKA: Strategia ja strateginen mittaaminen (49)

pelkist vasta

yliikategoria alakategoria yksii ajia _ vastaajat

4 operatiivista, 2
strategian merkitys strategia ei kytkeydy omaan taktista ja 1
toiminnassa (25) tyohon 13 8 strateginen

4 operatiivinen, 1
sStrategia kytkeytyy omaan tyohon taktinen, 3
kiintedisti 12 8 strategista

2 lagkaria, 5
esimiestd ja 3
strategiset mittarit (23) 13 mittari 13 10 shlm
4 esimiestd, 2 sh
puhelin tilastojen seuranta 10 7 jal shlm
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Yldkategoriaan Strategian merkitys toiminnassa viittasi 15 haastateltavaa ja pelkistyksié
kertyi 25 kpl. Eniten pelkistyksid (n=13) kertyi alakategoriaan strategia ei kytkeydy omaan
tyohan, johon viittasi seitsemén (N=7) vastajaa, jotka kaikki edustivat esimiehid. Vastaajista yli
puolet (n=4) tyoskenteli operatiivisen tason johtajina. Alakategoriaan strategia kytkeytyy
kiintedsti omaan tyohon, kertyi pelkistyksid 12 ja siithen viittasi kahdeksan (N=8) vastaajaa.
Vastaajat edustivat kaikki (N=8) esimiehid ja heistd puolet (n=4) tyoskenteli operatiivisen
toiminnan ja kolme (n=3) taktisen toiminnan johtajina. Alla yhden esimiehen nidkemys
strategian linkittymisestd omaan tyohon.

"No kylldhdn ne yhteiset tavotteet ja visiot pitdd pitdd mielessd, et potilaita varten ollaan
tddllda. Mut kylld se vihdn hamdrtyy tdssd kaiken uudistuksen ja uusien juttujen keskelld. Ja
Jjust se kokonaisvaltanen kattominen, et joku pieni uudistus it-osastolle néikyykin tddlld meilld
ihan hirveen isosti. Mutta niitd arvoja. Mutta ne ei oo kéiytinndstd, et ei ajatella kdytdntod, ne
on sielld ylemmdlld tasolla.”

(Palveluesimies, pe5)

Yldkategoriaan strategiset mittarit, kertyi 26 pelkistystd ja sithen viittasi 16 (N=16)
haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=13) kertyi alakategoriaan T3-strategisena mittarina.
Vastaajista (N=10) puolet (n=5) edusti esimichid, kolme edusti ladkkeenmaardamishoitajia ja
kaksi ldédkéreitd. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=10) strategisena mittarina sai
puhelintilastojen seuranta. Vastaajista (N=6) enemmistd (n=4) edusti esimiehid. Kaksi
sairaanhoitajaa ja yksi lddkkeenmidradmishoitaja mainitsivat puhelintoiminnan seuraamisen
mittauskohteena.

Pédluokka “’yksikdiden toimina” muodostui viidestd yldkategoriasta ja viittauksia sithen kertyi
yhteensa 208 kpl. Taulukossa 16 on kuvattu pddluokan muodostuminen

Taulukko 16: Yksikoiden toiminta
PAALUOKKA: Yksikéiden toiminta (213)

pelkist vasta

yliikategoria alakategoria yksia ajia__ vastaajat
3sh, 6 ladkarid, 1
lddkdritilanne vaikuttaa aseman shlm ja 3
asemien toiminta (36) toimintaan 13 13 esimiestd
1 sh, 11aakari, 2
shlm ja 4
yksikot ovat erilaisia 12 8 esimiestd
asemilla on priorisoitu
kiireellisten asiakkaiden 1 144kari, 4
hoitamiseen 7 5 esimiestd
henkilosto resurssit vaihtelevat 1 sh, 1 laakéri, 1
asemilla 4 4 shlm, 1 esimies

5 sh, 1 ladkari, 3
call center toiminta (22) call center ei toimi 15 11 shlm, 2 esimiestd
3 sh, 1 ladkari, 2
puhelintyon mddrd on kasvanut 7 6 shlm
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ajanvarausaikoja ei ole riittdvisti 6 sh, 5 laakaria, 6
aikojen saatavuus (66) saatavilla 30 22 shlm, 5 esimiestd

8 sh, 4 laakarid,
10 shlm ja 3

aikoja on riittdvdsti tarjolla 29 25 esimiestd

kiireellisten aikojen saatavuus 2 sh, 1 shim, 2

vaihtelee 5 5 esimiestd

hyvd aikojen saatavuus johtaa 1 laakari, 1

kysynndn kasvuun 2 2 esimies

sairaanhoitajien ja
lidkkeenmédiriimishoitajien

tybajan jakautuminen (55) vastaanottotyotd 1 pdivd viikossa 7 7 2sh, 5 shim
vastaanottotyétd 2 pdivdd viikossa 6 6 1sh, 5 shim
vastaanottotyotd 3 pdivdd viikossa 5 5 1sh, 4 shim
ainoastaan vastaanottotyotd 4 4 4 shlm
kl.l.reelllsm vastaanottoa 1 pdivi 5 5 3 sh, 2 shim
viikossa
k{{reellevta vastaanottoa 2 pdivdd 8 8 3sh, S shim
viikossa
kl'z.z.fefl"ltsfg vastaanottoa 2-3 2 2 2 shim
pdivdd viikossa
puhelintyétd 1 pdivd viikossa 15 15 7 sh, 8 shim
puhelintyotd 2 pdivd viikossa 1 1 1sh, 1 shlm
pddsddntdisesti puhelintyotd 2 2 2sh
ajanvarauskirjan kiiyttotavat ajanvarauskirja on 7 sh, 1 esimies, 4
(34) toiminnanohjauksen vilinen 13 12 shim
ajanvarauskirja on tyénhallinnan 2 sh, 3 laakarid, 2
villine 8 7 shlm
1 sh, 5 ladkaria, 1
teen itse ajanvarauskirjan 7 7 shlm
joku muu tekee ajanvaruskirjani 2 2 2sh
2 sh, 1 esimies, 1
teen muille ajanvarauskirjoja 4 4 shim

Asemien toimintaan viittasivat 1&hinni terveysasemia edustavat vastaajat (N=30). Pelkistyksia
tdhdn yldkategoriaan muodostui 36 kpl. Eniten pelkistyksid (n=13) sai alakategoria
lddkdritilanne vaikuttaa aseman toimintaan, johon viittasi 13 haastateltavaa. Vastaajista ldhes
puolet (n=06) edusti ladkéareita. Pienten asemien edustajat nostivat esille kroonisen ldékaripulan,
joka vaikuttaa toimintaa. Kahdeksan (N=8) vastaajaa toivat esille, ettd Yksikot ovat erilaisia
alakategoriaan muodostui toiseksi eniten pelkistyksié (n=12) ja siihen viittasi kahdeksan (N=8)
haastateltavaa. Vastaajien enemmistd (n=6) edusti pienid terveysasemia ja vastaajista puolet
(n=4) toimi esimichind. Alakategoriaan asemilla priorisoitu kiireellisten asiakkaiden
hoitamiseen kertyi kolmanneksi eniten (n=7) pelkistyksid. Vastaajat (N=5) toivat esille, ettd
paivystystoimintaa kohdennetaan liikaa resurssia pitkdaikaispotilaiden kustannuksella.
Vastaajista suurin osa (n=4) edusti esimiehid. Alakategoria henkilosto resurssit vaihtelevat
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asemilla, muodostui neljdn haastateltavan (N=4) pelkistyksisti (n=4). Vastaajat edustivat
tasapuolisesti kaikkia vastaajaryhmia.

Ylékategoriaan Call centerin toiminta viittasi 17 haastateltavaa ja pelkistyksié yldkategoriaan
kertyi 22 kpl. Eniten pelkistyksié (n=15) kertyi alakategoriaan call center ei toimi, johon viittasi
15 (N=15) haastateltavaa. Vastaajat toivat esille, etti asiakkaat joutuvat odottamaan
puhelimessa liian kauan ja puhelintydssé on liian vdhdn henkilokuntaa. Vastaajista ldhes puolet
(n=5) tydskenteli pienilld asemilla. Vastaajista suurin osa (n=5) edusti sairaanhoitajia tai
ladkkeenmaardaamishoitajia (n=3). Alakategoria puhelintyén mddrd on kasvanut, muodostui
seitsemastd pelkistyksestd ja sithen viittasi kuusi (N=6) haastateltavaa. Vastaajista puolet (n=3)
edusti  sairaanhoitajia. ~ Perhesuunnitteluneuvolassa  ja  opiskeluterveydenhuollossa
tyoskentelevit vastaajat (n=3) toivat esille, myds sen, etti osa asioista saadaan kokonaan
hoidettua jo puhelimessa.

Ylakategoria aikojen saatavuus kerisi pelkistyksid 54 haastateltavalta yhteensd 66 kpl. Eniten
pelkistyksid (n=30) kertyi alakategoriaan ajanvarausaikoja ei ole riittivisti saatavilla.
Vastaajat (N=22) toivat esille muun muassa lddkdrin vastaanottoaikojen puutteen ja
ajanvarauskirjojen avautumisen liian lyhyelle aikavilille. Vastaajat edustivat tasapuolisesti
kaikkia vastaajaryhmid. Lahes saman verran pelkistyksid (n=29) muodostui alakategoriaan,
aikoja on riittdvdsti tarjolla. Vastaajista (N=25) suurin osa (n=20) oli sitd mieltd, ettd
ajanvarausaikoja on riittdvidsti ja loput (n=5) kokivat piivystysaikojen riittivdn hyvin.
Vastaajista suurin osa (n=10) edusti lddkkeenmadrddmishoitajia ja sairaanhoitajia (n=8). Viisi
vastajaa viittasi alakategoriaan kiireellisten aikojen saatavuus vaihtelee. Vastaajista ldhes
puolet (n=2) edusti esimichid ja toinen puoli (n=2) sairaanhoitajia. Kaksi vastaajaa viittasi
alakategoriaan hyvd aikojen saatavuus johtaa kysynndn kasvuun.

Haastatteluihin osallistuneita sairaanhoitajia ja lddkkeenmiadrddmishoitajia pyydettiin
kuvaamaan oman tydn jakautumista eri tehtdviin. Yldkategoriaan sairaanhoitajien ja
lidkkeenméidriaimishoitajien tydajan jakautuminen kertyi pelkistyksid 55 kpl. Vastaajista
seitsemén ilmoitti tekevénsé vastaanottotydtd 1 pdivdn viikossa. Ndin vastanneista suurin osa
(n=5) oli ladkkeenméarddmishoitajia ja loput (n=2) sairaanhoitajia. Vastaanottotyotd 2 pdivdd
viikossa  ilmoitti  tekevdnsd kuusi vastaajaa, joista ldhes kaikki (n=5) oli
ladkkeenmédradmishoitajia. Kaikki ndin vastanneet tydskentelivit isoilla terveysasemilla. Viisi
vastaajaa ilmoitti tekevansa vastaanottotyotd 3 pdivdd viikossa, ndisté 1dhes kaikki (n=4) edusti
ladkkeenméadrddmishoitajia. Neljd lddkkeenmadradmishoitajaa ilmoitti tekevinsad ainoastaan
vastaanottotyotd. Kaikki ndin vastanneet tydskentelivdt perhesuunnitteluneuvolassa tai
opiskeluterveydenhuollossa.

Kolme sairaanhoitajaa ja kaksi lddkkeenmadrdadmishoitajaa ilmoitti tekevinséd kiireellistd
vastaanottoa 1 pdivin viikossa. Kaikki ndin vastanneet tydskentelivét pienilld terveysasemilla.
Kiireellistd vastaanottoa 2 pdivdd viikossa teki kahdeksan vastaajaa, joista suurin osa (n=5)
edusti lddkkeenmadrddmishoitajia. Nin vastanneet sairaanhoitajat tydskentelivat kaikki (n=3)
pienilld terveysasemilla ja suurin osa (n=4) ndin vastanneista ldikkeenmairddmishoitajista
tyoskenteli suurilla terveysasemilla. Kaksi lddkkeenmadrdamishoitajaa ilmoitti tekevansa
kiireellistd vastaanottoa 2-3 pdivdd viikossa.

Haastateltavista 15 ilmoitti tekevansi puhelintyétd 1 pdivin viikossa. Vastaajat jakautuivat
lahes tasan sairaanhoitajien (n=7) ja lddkkeenmadrddmishoitajien (n=8) vaililli. Niin
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vastanneista sairaanhoitajista 1dhes kaikki (n=6) tyoskenteli pienilld terveysasemilla. Yksi
sairaanhoitaja ja yksi lddkkeenméddrdamishoitaja ilmoittivat tekevinsé puhelintyotd 2 pdivdd
viikossa ja kaksi sairaanhoitajaa tydskenteli pddsddntéisesti puhelintydssd.

Ylakategoriaan ajanvarauskirjan kiyttotavat kertyi pelkistyksid 34 kpl ja siihen viittasi 25
haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=13) muodostui alakategoriaan, ajanvarauskirja on
toiminnanohjauksen vdiline. Vastaajista (N=12) suurin osa (n=9) tyoskenteli pienilld
terveysasemilla. Vastaajista yli puolet (n=7) edusti sairaanhoitajia. Haastateltavista seitsemin
(N=7) viittasi alakategoriaan ajanvarauskirja on tydonhallinnan vdiline. Vastaajista kolme (n=3)
edusti ladkadreitd, kaksi (n=2) sairaanhoitajia ja kaksi (n=2) lddkkeenmddradmishoitajia.
Vastaajista ldhes puolet (n=3) tyOskenteli pienilld asemilla ja ldhes puolet (n=3)
perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa. Alakategoria feen itse oman
ajanvarauskirjani, muodostui seitsemistd (n=7) pelkistyksestd ja sithen viittasi seitsemin
(N=7) haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=5) edusti ladkareitd. Alakategoria joku muu
tekee ajanvarauskirjani, muodostui kahden vastaajan, jotka edustivat sairaanhoitajia,
pelkistyksistd (n=2). Molemmat néin vastanneet tydskentelivét pienilld asemilla. Teen muille
ajanvarauskirjoja, alakategoria muodostui neljistd (n=4) pelkistyksesti ja sithen viittasi nelja
(N=4) vastajaa. Niin vastanneista puolet (n=2) tydskenteli pienilld terveysasemilla.

Pédluokka “asiakasprosessi” koostuu kolmesta yldkategoriasta ja pelkistyksid sithen kertyi
varsin runsaasti, yhteensé 225 kpl. Taulukossa 17 on kuvattu padluokan muodostuminen.
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Taulukko 17: asiakasprosessi
PAALUOKKA: asiakasprosessi (225)
pelkist vasta
yliikategoria alakategoria yksid ajia  vastaajat
11 sh, 3 ladkari4,
asiakkaan yhteydenottotavat 5 esimiestd, 11
yksikoihin (106) asiakas soittaa ja saa ajan 38 29 shlm
9 sh, 2 l4dkarii, 4
esimiesti ja 10
asiakas saa ajan palvelupisteeltd 28 27 shlm
asiakas varaa ajan sihkoisen 4 sh, 2 esimiest,
Jjdrjestelmdn kautta 13 13 7 shim
asiakas saa ajan ottamalla
yhteyttd suoraan terveydenhuollon 2 sh, 2 shimja 1
asiantuntijaan 8 5 esimies
asiakas tulee ilman ajanvarausta 4 3 2sh, | esimies
suurin osa asiakkaista saa ajan 6 sh, 2 esimiesti,
soittamalla call centeriin 15 15 7 shim
hoidontarpeen arvioinnin hoidontarpeen arviointi tehdddn 5 sh, 1 ladkari, 3
toteuttaminen (29) puhelimessa 16 15 esimiestd, 6 shim
hoidontarpeen arviointi tehdddn 2 sh, 3 esimiesti
palvelupisteelld 7 7 ja2lamaa
2 ladkarid ja 1
sairaanhoitajat osaavat ladkareiden
hoidontarpeen arvioinnin hyvin 6 3 esimies
asiakkaan ohjautuminen asiakas ohjataan sairaanhoitajan 1 sh, 8 ladkaria, 1
palveluihin (90) vastaanotolta lddkdrille 26 16 esimies ja 6 shim
asiakkaan asia hoidetaan ilman 3 sh, 3 ladkaria, 1
vastaanottokdyntid 17 11 esimies, 4 shim
asiakaskontaktien mddrd on
muuttunut 15 8 2 sh, 6 ladkaria,
asiakas ohjautuu vddrdcdn 2 sh, 4 laakaria, 2
paikkaan 15 13 esimiestd, 3 shim
pdivystykseen ohjautuu
virheellisesti
ajanvarausvastaanottoa 3 sh, 2 ladkérid, 4
tarvitsevia asiakkaita 14 13 esimiest4, 4 shim
asiakas ohjautuu oikeaan
paikkaan 3 3 2 ladkarid, 1 shim

Yldkategoria asiakkaan yhteydenottotavat yksikéihin sai pelkistyksid 106 kpl. Eniten
pelkistyksid (n=38) kertyi alakategoriaan asiakas soittaa ja saa ajan, johon viittasi 29 vastaajaa.
Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=28) muodostui alakategoriaan asiakas saa ajan
palvelupisteeltd, johon viittasi 27 vastaajaa. Vastaajista puolet (n=14) edusti pienid
terveysasemia. Pienilld asemilla tyoskentelevit vastaajat nostivat esille myds, ettd jos ihminen
ei saa yhteyttd puhelimitse, tulee hin paikan péélle. Ndin vastasi viisi (n=5) pienilld asemilla
tyoskentelevad vastajaa. Vastaajista 13 ilmoitti, ettd asiakas varaa Alakategoria asiakas varaa
ajan séhkoisen jdrjestelmdn kautta, muodostui 13 (n=13) pelkistyksestd ja siihen viittasi 13
vastaajaa. Nidin vastanneista suurin osa (n=8) edusti perhesuunnitteluneuvolaa ja
opiskeluterveydenhuoltoa. Alakategoria asiakas saa ajan ottamalla suoraan yhteytti
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terveydenhuollon asiantuntijaan, muodostui viiden vastaajan pelkistyksistd (n=5). Kaikki néin
vastanneet tyOskentelivit opiskeluterveydenhuollossa tai perhesuunnitteluneuvolassa.
Alakategoria asiakas tulee ilman ajanvarausta, muodostui kolmen vastaajan pelkistyksisté
(n=3). Yleisimmaéksi tavaksi ajan varaamiseen 15 vastaajaa ilmoitti, ettd suurin osa asiakkaista
saa ajan soittamalla call centeriin. Vastaajat (N=15) jakautuivat tasaisesti eri yksikdiden
vilille.

Ylakategoriaan hoidontarpeen arvioinnin toteuttaminen viittasi 25 vastaajaa ja pelkistyksié
tdhan yldkategoriaan kertyi 29 kpl. Eniten pelkistyksid (n=16), muodostui alakategoriaan,
hoidontarpeen arviointi tehdddn puhelimessa, johon viittasi 15 (N=15) vastaajaa. Seuraavaksi
eniten pelkistyksid (n=7) kertyi alakategoriaan, hoidontarpeen arviointi tehdddin
palvelupisteelld. Vastaajista (N=7) suurin osa (n=5) edusti pienid terveysasemia. Kolme
vastaajaa, jotka edustivat lddkdreitd tai lddkéreiden esimiehid, viittasivat alakategoriaan
sairaanhoitajat osaavat hoidontarpeen arvioinnin hyvin, johon kertyi pelkistyksid kuusi (n=6).

Ylékategoriaan asiakkaan ohjautuminen palveluihin kertyi pelkistyksid 92 kpl. Eniten
pelkistyksid (n=26) kertyi alakategoriaan, asiakas ohjataan sairaanhoitajan vastaanotolta
lddkdrille. Vastaajista (N=16) puolet (n=8) edusti laddkareitd. Seuraavaksi eniten pelkistyksid
(n=17) kertyi alakategoriaan, asiakkaan asia hoidetaan ilman vastaanottokdyntid, johon viittasi
11 (N=11) haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=7) tydskenteli pienilld terveysasemilla tai
perhesuunnitteluneuvolassa  ja  opiskeluterveydenhuollossa. ~ Vastaajista nelji  oli
ladkkeenmédrddmishoitajia, kolme lddkidreitd ja kolme sairaanhoitajia sekd yksi esimies.
Kahdeksan haastateltavaa viittasi alakategoriaan, asiakaskontaktien mddrd on muuttunut, johon
kertyi pelkistyksid 15 (n=15). Vastaajista (N=8) suurin osa (n=6) edusti lddkareita ja loput (n=2)
sairaanhoitajia. Vastaajat toivat erityisesti esille, ettd tyon mééra, jolloin asiakas ei ole fyysisesti
lasnid on kasvanut. Néin vastasi kuusi vastaajaa, joista suurin osa (n=4) oli lddkareita.

Yksitoista (N=11) haasteltavaa viittasi alakategoriaan asiakas ohjautuu vidrddn paikkaan,
johon muodostui pelkistyksid 15 (n=15). Viairddn paikkaan ohjautumisen syyksi ndhtiin
epdonnistunut hoidontarpeen arviointi. Pienilld asemilla tydskentelevét sairaanhoitajat tai
ladkkeenméadrddmishoitajat (n=3) olivat sitd mieltd, ettd onnistunut hoidontarpeen arviointi
edellyttdd sairaanhoitajan tyOskentelyd palvelupisteelld. Puolet vastaajista, jotka kokivat
asiakkaan ohjautuvan védrin, tydskentelivdt pienilld asemilla (n=6). Seuraavaksi eniten
pelkistyksid (n=14) muodostui alakategoriaan, pdivystykseen ohjautuu virheellisesti
ajanvarausvastaanottoa tarvitsevia asiakkaita, johon viittasi 13 (N=13) haastateltavaa.
Vastaajista kolmannes (n=4) edusti esimiehid ja toinen kolmannes (n=4)
ladkkeenméadrddmishoitajia. Alakategoriaan asiakas ohjautuu oikeaan paikkaan, viittasi kolme
(N=3) vastaajaa.

Péiluokkaan “avoterveydenhuollon prosessi” kertyi pelkistyksid 114 kpl ja padluokka sisdltéa
kaksi yldkategoriaa. Pdéluokan muodostuminen on esitetty taulukossa 18.
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Taulukko 18: Avoterveydenhuollon prosessi
PAALUOKKA: Avoterveydenhuollon prosessi (114)

pelkist vasta

yliikategoria alakategoria yksid ajia  vastaajat
avoterveydenhuollon avoterveydenhuollon prosessia ei 7 sh, 7 laakaria, 4
prosessin arviointi (47) ole arvioitu 23 23 esimiestd, 5 shim
3 sh, 4 laakéria, 1
arviointi on sidottu hankkeisiin 12 12 esimies, 4 shim
avoterveydenhuollon prosessia on 2 sh, 1 laakari, 4
arvioitu 12 11 esimiestd, 4 shim
avoterveydenhuollon 8 sh, 4 laakérid, 6
prosessin toimivuus (67) prosessi toimii huonosti 43 23 esimiestd, 5 shim
7 sh, 3 ladkarid, 2
prosessi toimii hyvin 24 21 esimiestd, 9 shim

Avoterveydenhuollon prosessin arviointia kuvasi 46 haastateltavaa. Eniten pelkistyksié
(n=23) ja vastaajia (n=23) kertyi alakategoriaan avoterveydenhuollon prosessia ei ole arvioitu.
Vastaajista suurin osa edusti ladkéreitd (n=7) ja sairaanhoitajia (n=7), vastaajista viisi oli
ladkkeenméadrddmishoitajia ja neljd esimiehid. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=12) ja
vastaajia muodostui alakategoriaan, arviointi on sidottu hankkeisiin. Néin vastanneista suurin
osa (n=8) tydskenteli pienilld terveysasemilla. Vastaajista enemmistd oli 1ddkéreitd (n=4) ja
ladkkeenméadradmishoitajia (n=4).

Alakategoria avoterveydenhuollon prosessia on arvioitu, muodostui 11 (N=11) haastateltavan
pelkistyksistd (n=12). Vastaajista neljd (n=4) oli esimiehié ja he toivat esille, ettd arviointi on
kohdistunut tiettyihin toimintoihin.

Ylakategoriaan avoterveydenhuollon prosessin toimivuus viittasi 44 haastateltavaa ja
pelkistyksid yldkategoriaan kertyi 67 kpl. Eniten pelkistyksid (n=43) kertyi alakategoriaan,
prosessi toimii huonosti, johon viittasi 23 (N=23) haastateltavaa. Vastaajista suurin osa (n=8)
edusti sairaanhoitajia.  Seuraavaksi eniten vastaajia (n=6) oli esimiesten ja
ladkkeenméadrddmishoitajien (n=5) ryhmisti. Ladkareistd neljd (n=4) koki prosessin toimivan
huonosti. Alakategoria, prosessi toimii hyvin, muodostui 24 (n=24) pelkistyksestd ja siithen
viittasi 21 (N=21) haasteltavaa. Vastaajista suurin osa (n=9) edusti lddkkeenmadradmishoitajia
tai sairaanhoitajia (n=7). Ladkéreistd kolme ja esimichistd kaksi vastasi prosessin toimivan
hyvin. Vastaajista kolmannes (n=7) tyOskenteli perhesuunnitteluneuvolassa tai
opiskeluterveydenhuollossa.

Pédluokkaan “toiminnan arviointi” avoterveydenhuollossa kertyi runsaasti pelkistyksié
(n=341) ja se muodostuu kuudesta ylékategoriasta. Pddluokan muodostuminen on kuvattu
taulukossa 19.
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Taulukko 19: Toiminnan arviointi avoterveydenhuollossa

PAALUOKKA: Toiminnan arviointi avoterveydenhuollossa (326)

pelkist vasta
yliikategoria alakategoria yksid ajia  vastaajat
toiminnan arvioinnin arviointitietojen seurannan 4 ladkaria, ,5
toteutus (49) sddnnollisyys 14 12 esimiestd, 3 shim
3 sh, 1 laakari,6
seurantakohteet 23 14 esimiesti, 4 shim
1 sh, 2 ladkarid, 3
arviointitietojen kdytto toiminnan esimiestd taktinen
muutoksen perusteena 6 6 taso
2 esimiesti oper
arviointitietojen kdytto toiminnan taso ja 1 esimies
arvioinnissa 3 3 taktinen taso
arviointitietojen kdyttdminen
henkilostolle annettavan 2 esimiesti,
palautteen perusteena 3 2 taktinen taso
toiminnan arvioinnin toiminnan arviointi tapahtuu 7 sh, 2 ladkérid, 5
erilaiset tavat (35) kokouksissa 18 17 esimiestd, 3 shim
toiminnan arviointi tapahtuu tyén 2 sh, 1 laakari, 3
ohella 6 6 shlm
toiminnan arviointi tapahtuu
kehittdmispdivissd 4 4 2 sh, 2 esimiesti
toiminnan arviointi tapahtuu
kehityskeskusteluissa 4 4 1 sh, 3 shim
toiminnan arviointi tapahtuu
hankkeiden yhteydessd 2 2 2 laakaria
toiminnan arviointiin osallistun toiminnan arviointiin 3 sh, 5 ldakaria, 2
osallistumisen tavat (44) vihdn 14 14 esimiestd, 4 shim
osallistun toiminnan arviointiin 3 sh, 2 esimiesti,
paljon 10 10 5 shlm
toiminnan arviointi on osa
tyonkuvaa 6 5 1 sh, 4 esimiesté
4 esimiesti oper
sddnnélliset tapaamiset esimiehen taso ja 1 esimies
kanssa, jossa tydstetddn arviointia S strateginen taso
arvioin omaa toimintaani 4 4 1 laakéri, 3 shim
osallistun toiminnan arviointiin
vastaamalla kyselyihin 3 3 3 shlm
osallistun toiminnan arviointiin
pyrkimdlld vaikuttamaan
toimintaan 2 2 2 laakaria
osallistun toiminnan arviointini 1 esimies taktinen
etddltd 1 1 taso
toiminnan arvioinnin avoterveydenhuollossa jatkuvasti 3 sh, 1 ladkari, 4
ongelmat (46) muutoksia 9 9 esimiestd, 1 shim
1 sh, 2 laakaria, 2
arviointitietoa ei hyodynnetd 8 7 esimiestd, 2 shim
1 sh, 2 laakéria, 2
toiminnan arviointi ei johda esimiestd ja 2
muutokseen 8 7 shlm
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2 sh, 1 laakari, 1

ei ole vaikutusmahdollisuuksia 7 6 esimies, 2 shim
arvioinnin pitdisi olla sekd 3 ladkaria, 2
yleiselld, ettd yksikkotasolla 7 S esimiestd
ei ole mddritelty mitd ja miten
toimintaa seurataan 7 3 3 esimiestd
arviointitiedon saamisen 2 sh, 5 l4dkarid, 5
ongelmat (39) toiminnan arviointi vaatii aikaa 19 13 esimiestd, 1 shim
Arviointitieto ei ole kaikkien 1 sh, 3 esimiest,
saatavissa 8 5 1 shlm
4 ladkaria, 2
mittaaminen koetaan vaikeaksi 7 6 esimiestd
114akari, 2
raportointijdrjestelmd on hankala 5 5 esimiestd, 2 shim

8 sh, 7 laakéri, 9
esimiestd, 13

tiedon saanti (113) tiedon saannin maara 44 37 shlim
10 sh, 2 ladkari, 5
tiedon saamiselle on eri kanavia 36 26 shlm 9 esimiestd
palautteen saamiselle on eri 4 sh, 1 l44dkari, 8
kanavia 17 13 shim
6 sh, 4 laakaria, 2
tiedon kulkeminen hidasta 16 14 esimiestd, 2 shim

Ylékategoriaan toiminnan arvioinnin toteutus viittasi 37 vastaajaa ja pelkistyksid kategoriaan
kertyi 49 kpl. Eniten pelkistyksid (n=23) kertyi alakategoriaan toiminnan arvioinnin seuranta
kohteet, johon viittasi 14 (N=14) vastajaa. Vastaajista suurin osa (n=6) edusti esimiehié ja
seuraavaksi eniten vastauksia antoivat lddkkeenmddrdadmishoitajat (n=4). Eniten viittauksia
(n=5) sai kdvijamadirien ja asiakasryhmien seuraaminen sekéd puhelintoiminnan seuraaminen
(n=5). Toiseksi eniten viittauksia (n=4) sai asiakastyytyvéisyyden mittaaminen, johon viittasi
kolme esimiestd. Ladkariresurssin seuraamiseen viittasi kaksi vastajaa ja hoitajien saatavuuteen
yksi vastaaja. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=14) kertyi alakategoriaan arviointitietojen
seurannan sddnnéllisyys, johon viittasi 12 (N=12) vastaajaa. Neljd esimiestd ja kaksi
ladkkeenmédrddmishoitajaa ilmoitti seuraavansa arviointitietoja sddnnollisesti. Vastaajista
kuusi (N=6) puolestaan ilmoitti, etti ei seuraa arviointitietoja sdénnollisesti. Vastaajista suurin
osa (n=4) edusti ladkareitd. Niin vastanneista puolet (n=3) tydskenteli pienillé terveysasemilla.
Kolmanneksi eniten (n=06) pelkistyksié kertyi alakategoriaan, arviointitietojen kdytto toiminnan
muutoksen perusteena, johon viittasi kuusi (N=6) haastateltavaa. Vastaajista puolet (n=3)
edusti taktisen tason esimiehid ja loput lddkéreitd (n=2) ja sairaanhoitajia (n=1). Vastaajista
puolet (n=3) tyoOskenteli pienilld asemilla. Kolme esimiestd viittasi alakategoriaan
arviointitietojen kdytté toiminnan arvioinnissa, johon kertyi pelkistyksid kolme (n=3).
Enemmistd (n=2) edusti operatiivista tasoa ja yksi taktista tasoa. Kahden taktisen tason
esimichen pelkistykset (n=3) muodostivat alakategorian arviointitietojen kdyttiminen
henkilostolle annettavan palautteen perusteena. Seuraavana yhden esimichen kommentti
palautteen antamisesta.
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“Ja kylldhdn se tietty heistd tuntuu hyvdlle, ku hyé ndkee oikeesti, ettd hyo on onnistunu siind
tydssd, ettd heiddn prosentit on kaikista top 10. Ni kylld se motivoi.”
(palvelupddllikkeo, pp1)

Yldkategoriaan toiminnan arvioinnin erilaiset tavat viittasi 34 haastateltavaa. Eniten
pelkistyksid (n=18) kertyi alakategoriaan, foiminnan arviointi tapahtuu kokouksissa, johon
viittasi 17 vastaajaa. Vastaajista enemmistd (n=7) edusti sairaanhoitajia. Seuraavaksi eniten
vastaajia oli esimiesten ryhmistd (n=5). Vastaajista ldhes puolet (n=7) tydskenteli pienilld
asemilla. Toiminnan arviointi tapahtuu tyén ohella, alakategoria muodostui kuuden vastaajan
pelkistyksistd (n=6). Vastaajista suurin osa (n=4) tydskenteli perhesuunnitteluneuvolassa tai
opiskeluterveydenhuollossa. Vastaajien joukossa ei ollut yhtddn esimiesten edustajaa. Alla
molempien yksikdiden edustajien kommentit.

“Meillihdn on kerran viikossa oma kokous ja kerran kuussa osastokokous. Et niissd kylld
aika paljon yhessd puhutaan ja arvioidaan. Ja mietitddn yhdessd. Meilld on hyvd yhteishenki
tddlld. Et yleensd ne asiat nousee sieltd kdytdinnon tyéstd. No sit on niitd tilastoja, joita
kdyddcdn aika paljon ldpi nois palavereissa. Eli paljon on ollu asiakkaita/hoitaja, paljon on
ollu tyhjid aikoja, paljon lddkdrilld on asiakkaita. Ja verrattu asemien kuormitusta.”
(ldcdkkeenmddrddmishoitaja, pieni terveysasema, shim6)

“Et siind tyon lomassa tehdddn aika paljon arviointia. Et sitd ei tehdd niin, ettd istutaanpa
alas ja arvioidaan. Ja pari kertaa vuodessa ihan kokoustetaan ja mietitddn. Et ehkd silld on
suurempi merkitys, mitd tehdddn tdssd tyon ohella, et se on joustavaa ja nopeetakin.”
(lddkkeenmddrddamishoitaja, perhesuunnitteluneuvola ja opiskeluterveydenhuolto, shimi4)

Alakategoria toiminnan arviointi tapahtuu kehityskeskusteluissa, muodostui neljain (N=4)
haastateltavan pelkistyksistd (n=4). Kaikki ndin vastanneet edustivat hoitohenkildstod. Samoin
neljé vastajaa viittasi alakategoriaan toiminnan arviointi tapahtuu kehittdmispdivissd. Vastaajat
jakautuivat tasan esimiesten (n=2) ja sairaanhoitajien (n=2) vilille. Kaksi ladkarid, jotka
edustivat pienid asemia, viittasivat alakategoriaan, toiminnan arviointi tapahtuu hankkeiden
yhteydessd.

Toiminnan arviointiin osallistumisen tavat yldkategoriaan viittasi 44 haastateltavaa.
Toiminnan arviointiin osallistumisen méadrdén viittasi 24 vastaajaa. Eniten pelkistyksid kertyi
alakategoriaan, osallistun véihdn toiminnan arviointiin, johon viittasi 14 (N=14) haastateltavaa.
Néin vastanneista hieman yli kolmannes (n=5) edusti ladkéreité ja hieman alle kolmannes (n=4)
ladkkeenmédrddmishoitajia. Kaksi esimiestd koki osallistuvansa vain vdhdn arviointiin.
Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=10) kertyi alakategoriaan, osallistun toiminnan arviointiin
paljon, johon viittasi kymmenen (N=10) vastaajaa. Heistd puolet (n=5) edusti
ladkkeenméadrddmishoitajia, kolmannes (n=3) sairaanhoitajia ja loput (n=2) esimiehid. Lahes
puolet (n=4) vastaajista tydskenteli pienilld asemilla. Alakategoria toiminnan arviointi on osa
tyonkuvaani, muodostui viiden (N=5) vastaajan pelkistyksistd (n=5). Kaikki vastaajat
tyoskentelivit esimiestehtdvissd. Alakategoria sddnnélliset tapaamiset esimiehen kanssa, jossa
tyostetddn asioita, muodostui viiden (N=5) esimiehen pelkistyksistd (n=5). Néin vastanneista
lahes kaikki (n=4) tyoOskentelivdt operatiivisen tason johtotehtdvissd. Vastaajista kolme
ladkkeenméarddmishoitajaa ja yksi lddkari (N=4) viittasi alakategoriaan arvioin omaa
toimintaani. Kolme ladkkeenméairddmishoitajaa viittasi alakategoriaan osallistun toiminnan
arviointiin vastaamalla kyselyihin. Kaikki (N=3) ndin vastanneet tyOskentelivdt pienilld
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terveysasemilla. Alakategoria osallistun toiminnan arviointiin pyrkimdlld vaikuttamaan
toimintaan, sisdlsi kahden ladkérin pelkistykset (n=2).

Ylékategoriaan toiminnan arvioinnin ongelmat viittasi 37 haastateltavaa ja pelkistyksia
sithen kertyi 46 kpl. Eniten pelkistyksia (n=9) muodostui alakategoriaan
avoterveydenhuollossa jatkuvasti muutoksia, johon viittasi yhdeksédn (N=9) vastaajaa. Lahes
puolet (n=4) ndin vastanneista edusti esimiehid. Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n==8)
muodostui alakategoriaan arviointitietoa ei hyddynnetd, johon viittasi seitsemidn (N=7)
haastateltavaa. Vastaajat edustivat tasapuolisesti kaikkia vastaajaryhmid. Alakategoria
toiminnan arviointi ei johda muutokseen muodostui kahdeksasta pelkistyksestd (n=8) ja siithen
viittasi seitsemén vastaajaa (N=7), jotka edustivat kaikkia vastaajaryhmié. Alakategoria ei ole
vaikutusmahdollisuuksia muodostui seitsemdstd pelkistyksestd (n=7) ja siithen viitasi kuusi
(N=6) vastaajaa. Vastaajista ldhes kaikki (n=5) tyOskenteli pienillad terveysasemilla. Samoin
seitsemdn pelkistystd sisdltyi alakategoriaan arvioinnin pitdisi olla sekd yleiselld, ettd
Yksikkotasolla, johon viittasi viisi (N=5) vastaajaa. Ndin vastanneet edustivat ladkéreitd (n=3)
ja esimiehid (n=2). Alakategoria ei ole mddritelty mitd ja miten toimintaa seurataan, muodostui
pelkistddn esimiesten viittaukista (n=7). Vastaajat (N=3) edustivat strategista ja taktista tasoa.
Alla yhden ladkédrin nikemys aiheesta.

“Mut sit miten niitd tietoja hyodynnettiin, ni se jdi puutteelliseksi. Se jdi aika
terveysasemakohtaseks, et vilkastiin tuloksia ja ei se johtanu mihinkddn kdytinnon
toimenpiteisiin.”

(lddikdri, pieni terveysasema, L2)

Ylékategoria arviointitiedon saamisen haasteet, sisiltid 39 (n=39) pelkistystd ja siihen
viittasi 29 haastateltavaa. Eniten pelkistyksid (n=19) muodostui alakategoriaan, toiminnan
arviointi vaatii aikaa, johon viittasi 13 vastaajaa (N=13). Vastaajat nostivat esille, ettd
toiminnan arvioinnille ei jad aikaa perustyon hoitamisen ohella ja tilastotietojen saaminen vaatii
ylimédraistd tyotd. Vastaajista enemmistd edusti 1ddkareitd (n=>5) ja esimiehid (n=5). Alla yhden
esimichen kuvaus asiasta.

"M aattelen niin, ettd me ei keretd, meil ei oo niinku, me ei riittdvdsti paneuduta just siihen
prosessiin vaan me niinku, vihdn yritetddn selviytyd pdivd kerrallaan. Et siihen tarvis
jotenkin enemmdn aikaa, tekijoitd ja paukkuja. Mut sithen vaa pitds ryhtyd. Arki vaan velloo
yli. Se on taka-alalla. ”

(vlilddkdri, yll)

Seuraavaksi eniten pelkistyksid (n=8) kertyi alakategoriaan arviointitieto ei ole kaikkien
saatavissa, johon viittasi viisi (N=5) vastaajaa. Vastaajista enemmist6 (n=3) edusti esimiehia.
Kolmanneksi eniten pelkistyksid (n=7) muodostui alakategoriaan, mittaaminen koetaan
vaikeaksi. Ndin vastanneista (N=6) enemmistd (n=4) edusti ladkareitd ja loput (n=2) esimiehii.
Vastaajat nostivat muun muassa esille, ettd faktapohjaisen tiedon saaminen on hankalaa.
Alakategoriaan raportointijdrjestelmd on hankala, viittasi viisi (N=5) vastaajaa. Vastaajista
suurin osa edusti esimiehid (n=2) ja lddkkeenmadradmishoitajia (n=2).

Ylékategoria tiedon saanti sisdltdd runsaasti pelkistyksid (n=113). Eniten pelkistyksid (n=44)
kertyi alakategoriaan tiedon saannin mddrd, johon viittasi 37 vastajaa. Haastateltavista
kaksikymmenté (n=20) koki saavansa tietoa riittdvésti ja seitseméntoista (n=17) koki saavansa
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tietoa liian véhén. Tietoa riittdvésti saavista suurin osa edusti sairaanhoitajia (n=7) ja esimiehié
(n=7). Liian vidhin tietoa saavista enemmistd edusti ladkkeenmédrddmishoitajia (n=8) ja
seuraavaksi eniten vastanneista edusti ladkareitd (n=6). Alakategoriaan tiedon saamiselle on eri
kanavia, kertyi pelkistyksid (n=36) ja sithen viittasi 26 vastaajaa. Vastaajista enemmist6 (n=12)
koki, ettd esimies jakaa tietoa, seitsemén (n=7) koki saavansa tietoa kokouksissa ja seitsemédn
(n=7) ilmoitti saavansa tietoa kehityskeskustelussa. Alakategoriaan palautteen saamiselle on
eri kanavia, muodostui 17 pelkistyksestd ja siihen viittasi 13 vastaajaa (N=13). Vastaajista
enemmistd (n=11) koki saavansa palautetta suullisesti suoraan asiakkailta. Tiedon kulkeminen
on hidasta, alakategoriaan kertyi pelkistyksid 16 kpl ja siithen viittasi neljdtoista (N=14)
vastaajaa. Nédin vastanneista suurin osa (n=8) tyoskenteli suurilla terveysasemilla. Vastaajista
enemmisto edusti sairaanhoitajia (n=6) ja ladkareitd (n=4).

7.1.4. Yhteenveto siséillonanalyysin tuloksista

Ensimmdinen péddteema “sairaanhoitajaliikkeenmddrddmistoiminnan arvioinnin perusta”
kuvaa  tekijoitd, jotka tulisi huomioida arviointiviitekehyksen rakentamisessa.
Ladkkeenméairdamistoimintaa koskevia odotuksia ja koettua hyotyéd kuvasivat padsadntoisesti
muut kuin lddkkeenmédrddmishoitajat itse. Ladkkeenmédrdamistoimintaa kohtaan asetettuja
odotuksia  kuvasivat esimichet ja lddkérit. Haastateltavat toivat esille, ettd
ladkkeenméadrddmistoiminnan tausta-ajatus ja idea on ollut hyvé, mutta toteutus on ollut huono.
Erityisesti ladkarit suhtautuivat kriittisesti ladkkeenmaaradmistoimintaan.
Ladkkeenméirdamistoiminnan hyddyntdminen ndhtiin myds haasteellisena. Erityisesti pienilld
terveysasemilla tyOskentelevit toivat esille, ettd ladkkeenmédrddmistoimintaa ei pystytd
hyodyntdméén. Esimichet toivat esille, ettd toiminta ndyttiytyy eri tavoin eri yksikdissd, mutta
hekin nostivat esille pienten asemien haasteellisuuden lddkkeenmidrdamistoiminnan
hyodyntdmisessd. Ladkkeenmidradmishoitajat kokivat, ettd laddkkeenmidrdamistoiminnan
hy6ty tulee kiireellisten ja ehkdisyasiakkaiden hoitamisesta. Esimiehid ja lddkéreitd edustaneet
haastateltavat nékivit, ettd ladkkeenmadrddmistoiminnan taloudellinen hydty on véhiinen.

Lahes kaikki (n=59) haastateltavat toivat esille lddkkeenméddrddmistoiminnan koettuja
vaikutuksia. Isoilla terveysasemilla tyoskentelevdat haastateltavat toivat esille, ettd
ladkkeenmédrddmistoiminta on  vaikuttanut  kiireellisten asiakkaiden hoitoon ja
ladkkeenmadrddmishoitajat paivystévit paljon. Perhesuunnitteluneuvolan ja
opiskeluterveydenhuollon vastaajat kokivat lddkkeenmadrdamistoiminnan lisdnneen palvelun
saatavuutta ja hoitoon pddsyd. Useat vastaajat kuitenkin kokivat ladkkeenmadrdamistoiminnan
vaikutuksen yksikdn toimintaan olevan vahdinen. Erityisesti pienilld asemilla tyoskentelevit ja
ladkareitd edustavat vastaajat nakivat ladkkeenméairdamisen vaikutuksen vihdisend.

Perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon vastaajien kokemus
ladkkeenmédrddmistoiminnan  vaikutuksista ~ oli  positiivinen. = Vastaajat  kokivat
ladkkeenmédrddmistoiminnan  vapauttaneen  terveydenhoitajien  resurssia  kouluilla
lakisditeisiin terveystarkastuksiin. Ladkkeenméirddmistoiminnan nihtiin myos vdhentdneen
ladkarin reseptien médrad. Lisdksi toiminnan nahtiin helpottaneen ladkarin asiakaskuormitusta.
Ladkkeenmadrdamishoitajat toivat esille myods, ettdi he voivat huomioida asiakkaan
kokonaisvaltaisesti lddkkeenmadrdamistoiminnan myota.

Yli puolet (n=39) haastateltavista kuvasi lddkkeenmédirdamistoiminnan vaikutuksia 14ddkérin
tyohon. Laidkkeenmédrddmistoiminnan néhtiin helpottaneen lddkdrien pdivystystyotd ja
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ylipddtddn helpottaneen lddkdrin tyotd. Isoilla terveysasemilla tyOskentelevit ladkarit ja
ladkkeenméadrddmishoitajat kokivat lddkkeenmidrddmistoiminnan vdhentdneen lddkdreiden
konsultaatioiden maérdd. Ladkéreitd tai heiddn esimiehidén edustaneet vastaajat kokivat
ladkkeenmédrddmistoiminnan muuttaneen lddkédreiden tydtehtdvid yhd vaativampien
asiakkaiden hoitoon. Useat ladkédreitd ja esimichid edustavat vastaajat kokivat kuitenkin
ladkkeenméardimisen vaikuttaneen vain véhén ladkarien ty6hon.

Ladkkeenmidradmistoiminnan vaikutuksia sairaanhoitajien tyohon kuvasi noin puolet (n=33)
haastateltavista. Sairaanhoitajat kokivat lddkkeenmaardamistoiminnan vaikuttaneen vain véhin
omaan  tyohonsd.  Vastaajat  edustivat  kaikkien  yksikdiden  sairaanhoitajia.
Ladkkeenmadrdamishoitajat kokivat omien tietojensa ja taitojensa kasvaneen sekd tyon
mielekkyyden lisddntyneen lddkkeenmadrddmistoiminnan myo6td. Isoilla terveysasemilla
tyoskentelevit lddkkeenmadrddmishoitajat kokivat jakaneensa vastuuta tydparilddkérinsé
kanssa potilaiden hoidossa.

Ladkkeenméadrdédmistoiminnan koetut hyddyt ja vaikutukset vaihtelevat yksikdiden vaélilla.
Positiivisin kokemus ladkkeenmédrddmistoiminnasta vélittyy perhesuunnitteluneuvolan ja
opiskeluterveydenhuollon yksikdistd. Terveysasemista erityisesti pienilld terveysasemilla
ladkkeenméadrddmistoiminnan hyoty ja vaikutus nahtiin véhiisend.
Ladkkeenmadrdamistoiminnan koettiin kuitenkin helpottaneen ladkérien tyotd erityisesti
kiireellisten asiakkaiden hoidossa. Ladkkeenmaérdéimishoitajat itse kokivat oman osaamisensa
kasvaneen ja tyon mielekkyyden lisddntyneen toiminnan myota.

Ladkkeenméadraystoiminnan mittauskohteita ehdotettiin runsaasti.
Ladkkeenmadrdamishoitajien itsendisesti toteutetun tyon médrdd pidettiin tdrkednd ja tdhdn
ylakategoriaan kertyi eniten pelkistyksid. Ladkkeenmidradmishoitajat nostivat esille heidin
ladkareille ohjaamien asiakkaiden médrdn mittaamisen ja esimiechet puolestaan olivat
kiinnostuneita lddkkeenmairaédmishoitajalla 14dkérin sijaan kdyneiden asiakkaiden méérdsta.
Ladkkeenmadradmishoitajat olivat myos kiinnostuneita nidkeméédn, kuinka moni heiddn
hoitamistaan asiakkaista on joutunut tulemaan uudelleen saman asian takia. Ladkérit olivat
kiinnostuneita lddkkeenmadrddamishoitajien lddkéreille tekemien konsultaatiopyyntdjen
médristd. Ladkkeenmairddmishoitajien tekemien ladkemadrdysten madrd oli eniten mainittu
ladkkeenmédradmistoiminnan mittauskohde.

Prosessin toimivuuteen liittyvid mittauskohteita aineistosta nousi esiin kolme. Asiakkaan
ohjautumista oikean asiantuntijan luo pidettiin tdrkednd. Léadkkeenmadrddmishoitajille
soveltuvien asiakkaiden miérin esiin nostamista korostettiin. Asiakkaan ohjautumisen lisaksi
vastaajat nostivat esille odotusajan ja ldpimenoajan mittauskohteina. Erityisesti esimiehet
korostivat odotusajan mittaamista. Ladkkeenmadrddmistoiminnan kustannusten mittaaminen
nostettiin myos esille. Kustannusten mittaamisen vilineiksi ehdotettiin
ladkkeenmadrddmishoitajien asiakasmédrien mittaamista ja koko prosessin kustannusten
mittaamista tuottajaryhmittdin. Eli 1adkareiden, ladkkeenméérddmishoitajien ja sairaanhoitajien
prosessien kustannusten mittaamista.

Haastateltavat  ehdottivat  ladkkeenmaarddmishoitajuuden tyon osuuden arviointia.
Ladkkeenméarddmishoitajat  olivat  kiinnostuneita ~ mittaamaan  kuinka  paljon
ladkkeenmadrddmiskoulutuksen tuomaa osaamista he kdyttdvit tyossddn. Muut kuin
ladkkeenmadradmishoitajat olivat kiinnostuneita mittaamaan lddkkeenmédradmishoitajien
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asiakasryhmien jakautumista kiireettomiin ja kiireellisiin asiakkaisiin. Esimiehid edustaneet
haastateltavat nostivat lddkkeenmadradmishoitajien tydajan ja erityisesti asiakaskdyntien
pituuden mittaamisen arviointikohteeksi. Ladkkeenmédirddmishoitajat ja sairaanhoitajat
halusivat arvioitavan ladkérin kuormituksen muuttumista. Haastateltavat nostivat esille myds
yleistd toimintaa koskevia mittauskohteita. Asiakastyytyvéisyys oli eniten mainintoja saanut
mittauskohde. Esimiehet nostivat esille hoitosuunnitelmien méérin mittaamisen osana yleista
mittaamista.

Toiseksi padteemaksi sisdllon analyysissa nousi lidkkeenmddridmistoimintaa selittivit
tekijiit”, jotka tarjoavat lisdtietoa ladkkeenmédradmistoiminnasta télld hetkelld. Haastateltavat
kuvasivat ladkkeenmadrdamishoitajien tyoti itsendiseksi ja lddkkeenmaarddmishoitajat kokivat
hoitavansa asiakkaita itsendisemmin kuin muut sairaanhoitajat. Vastaajat nikivit, ettd
ladkkeenméadradmishoitajien kéaynti vaikuttaa myos ladkarin kéayntiin:
ladkkeenmaardamishoitajien koettiin valmistelevan asiakkaat hyvin ennen ladkérin kéyntia.
Ladkarit kokivat, ettd lddkkeenmddrddmishoitajat osaavat ohjata oikeat asiakkaat 1dédkérin
vastaanotolle. Haastateltavat nostivat esille, ettd ladkkeenméidrdéimishoitajille on keskitetty
infektiopotilaita. Suurin osa ndin vastanneista tyoskenteli pienelld terveysasemalla,
perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa. Pienten terveysasemien vastaajat
toivat kuitenkin esille, ettd ladkkeenméadrdamishoitajille ohjataan myds muita, kuin heille
soveltuvia  asiakkaita.  Toisaalta  esimiehet ja  perhesuunnitteluneuvolassa  tai
opiskeluterveydenhuollossa tyoskentelevit lddkkeenméédrdédmishoitajat kokivat, ettd heille
ohjataan oikeanlaisia asiakkaita.

Haastateltavat toivat esille myos lddkkeenmaédradmishoitajien ominaisuuksia. Haasteltavista
ladkdrien edustajat pitivit lddkkeenmadrddmishoitajia yhtd tarkkoina ja huolellisina kuin
ladkéareitd. Lisdksi he kokivat ladkkeenméarddmishoitajien ammattitaidon hyvéksi ja pitivét
heiddn  osaamistaan  laajempana  kuin  muiden  sairaanhoitajien = osaamista.
Ladkkeenmidradmishoitajia pidettiin myds luotettavina.

Haastateltavien mukaan ladkkeenmédrdamishoitajien koulutus on laaja. Pienilld asemilla
tyoskentelevit ladkarit pitivét koulutusta jopa liiankin laajana. Ladkkeenmédradmishoitajat ja
pienilld asemilla tyoskentelevdt ladkarit kokivat, ettd koulutuksesta on ollut hyotya
ladkkeenméadrddmishoitajien tydssd. Koulutuksen koettiin lisinneen lddkehoidon ymmarrysta.
Ladkkeenmadradmiskoulutuksen koettiin muuttaneen tyo6ta ja tuoneen siihen lisdvastuuta.
Ladkkeenméadrdamishoitajien toimenkuvan maédrittelyd pidettiin tirkednd. Haastateltavat
nostivat esille, ettd ladkkeenméairdédmishoitajien tyonkuvan maédrittely on jadnyt kesken.
Erityisesti esimiehet pitivit tyonkuvan maéérittelyd epdonnistuneena. Ainoastaan
perhesuunnitteluneuvolassa  tai  opiskeluterveydenhuollossa  tydskentelevdat — kokivat
ladkkeenméadrddmishoitajan tyonkuvan selkedksi. Ladkkeenmadrddmistoiminnan suunnittelu
koettiin jddneen kesken. Haastateltavat toivat esille, ettd toiminta olisi pitdnyt suunnitella
paremmin. Erityisesti esimiehet olivat titd mieltd. Myos ladkkeenméédradmishoitajien palkkaus
nostettiin esiin haastatteluissa. Esimiehet toivat esille, ettd lidkkeenmédrddmishoitajat saavat
korkeampaa palkkaa, vaikka tekevit suurelta osin samaa tyGtd kuin muut sairaanhoitajat.
Esimichet olivat myds sitd mieltd, ettid palkkaus herdttda ristisriitaa yksikoissa.

Ladkkeenméardédmistoiminnalle ndhtiin myds muutostarvetta. Perhesuunnitteluneuvolassa ja
opiskeluterveydenhuollossa tyoskentelevit haastateltavat haluaisivat laajentaa
ladkkeenmédrddmistoimintaa. Erityisesti rokotustoiminnan laajentaminen koettiin tirkedksi.
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Pienilld  asemilla  tydskentelevdt  haastateltavat sen  sijaan  ndkivdt,  ettd
ladkkeenmédrddmishoitajien tyon tulisi painottua enemmén vastaanottoty6hon ja
ladkemadrdysten uusimiseen. Kaikkien haastatteluryhmien edustajat nostivat esille, ettd
ladkkeenmédrddmishoitajien tyon tulisi kohdentua pitkédaikaissairaiden hoitoon. Erityisesti
ladkarit ndkivat, ettd ladkkeenmédrdédmishoitajia tulisi hyodyntdéd terveydenedistimistydssa
enemman.

Ladkkeenmidradmistoimintaa liitettiin myds ongelmia, jotka liittyvét saatavuuteen ja toimintaa
Pienilld terveysasemilla tyOskentelevdt sairaanhoitajat vastasivat, ettd asiakas ohjataan
ladkarille, koska ladkkeenmadraamishoitaja on varattuna muihin tehtéviin. Haastateltavat toivat
esille, ettd ladkkeenmédrddmishoitajien tydajasta menee suuri osa puheluiden vastaamiseen.
Pienilld asemilla tydskentelevét sairaanhoitajat vastasivat myds suuren osan kiireellisisté
potilaista  menevidn  edelleen  sairaanhoitajan  vastaanotolta  ladkérille, vaikka
ladkkeenméadrddmishoitaja olisi kdytettdvissd. Terveysasemilla ldfkkeenmairddmistoimintaa
rajoittaviksi tekijoiksi ndhtiin rajallinen lddkevalikoima, erityisesti pitkdaikaissairauksien
ladkemaidrdysten kohdalla. Ladkéarit ja ladkkeenméddrddmishoitajat kokivat myds
lainasddddnnon rajoittavan toimintaa. Ladkkeenmédrddmishoitajien oikeus kirjoittaa
ladkemairdys vain asiakkaan paikalla ollessa, koettiin rajoittavaksi tekijdksi. Néin vastanneet
vastaajat edustivat terveysasemia. Haastateltavat toivat esille, ettd
ladkkeenmédrddmistoiminnalle ei ole luotu selkeitd toimintamalleja.
Ladkkeenméirddmistoiminnan onnistuminen koettiin  pitkélti 14dkari-ladkkeenmadradja
tyoparikohtaisena.

Haastateltavat pohtivat myds ladkkeenméadrddmistoiminnan nykytilaa.
Ladkkeenméadrdémistoiminnasta koettiin olevan vain vihin tietoa ja puolet vastaajista (n=31)
ilmoitti, ettd ladkkeenmédrddmistoimintaa ei ole arvioitu. Haastateltavat pitivit
ladkkeenmaaradmistoiminnan mittaamista vaikeana. Neljdsosa (n=15) haastateltavista korosti,
ettd tehtyjen ladkemadrdysten méérd on vain yksi osa alue lddkkeenmadrddmistoimintaa, joten
sitd el voi yksistddin kayttdd mittarina. Haastateltavat nostivat esille myds
ladkkeenméadrddmistoiminnan tilastoinnin olevan kytkoksissd lddkeméadrdyksiin, mika
vaikeuttaa mittaamista.

Kolmas pédteema ”julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaympiristé” sitoo aikaisemmat
padteemat suurempaan kokonaisuuteen ja taustoittaa edelleen aikaisemmissa padteemoissa
esille tulleita aiheita.

Organisaation strategiaa ja strategisia mittareita toivat esille 1dhinnid esimiesten edustajat
haastateltavista. Puolet haastatelluista esimichistd koki, ettd strategia ei kytkeydy omaan
tyohon. Néin vastanneista puolet edusti operatiivista tasoa. Strategisiksi mittareiksi
haastateltavat nimesivét T3- odotusaika mittarin ja puhelintilastojen seuraamisen.

Yksikoiden toiminta sai runsaasti viittauksia haastateltavilta. Ladkdritilanteen koettiin
vaikuttavan terveysasemien tilanteeseen ja erityisesti pienien asemien edustajat nostivat esille
pitkddn jatkuneen lddkéripulan. Yksikdiden néhtiin olevan erilaisia ja henkildstoresurssien
koettiin vaihtelevan eri yksikoissd. Lahes kolmannes (n=17) haastateltavista otti kantaa call
centerin toimintaan ja moni heistd (n=15) koki call centerin toimivan huonosti. Erityisesti
pienilld asemilla call center -toimintaan suhtauduttiin kriittisesti. Positiivisin asenne
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puhelinty6td kohtaan oli perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa, jossa
tuotiin esille, ettd osa asioista hoidetaan jo kokonaan puhelun aikana. Haastateltavista hieman
yli kolmannes (n=22) oli sitd mieltd, ettd ajanvarausaikoja ei ole riittdvésti tarjolla. Syyksi
néhtiin muun muassa liian lyhyelle aikavélille avatut ajanvarauskirjat. Toisaalta Saman verran
haastateltavista (n=25) oli sitd mieltd, ettd aikoja on riittdvasti tarjolla

Haastatteluihin osallistuneet hoitohenkilokunnan edustajat kuvasivat tydaikansa jakautuvan
vastaanottotyohon ja puhelintyohon. Vastaanottotyd jakautui vield tarkemmin kiireellisten ja
kiireettomien vastaanottojen pitdmiseen. Vastausten perusteella lddkkeenmédradmishoitajat
néyttdisivat tekevdn hieman enemmén vastaanottotyotd kuin sairaanhoitajat. Yleisin
puhelintyén médéra sairaanhoitajilla ja ladkkeenmadradamishoitajilla haastateltavien mukaan on
1 pédivd viikossa. Ajanvarauskirjan kéyttGtapoja kuvattiin useita. Pienilld asemilla
tyoskentelevét pitivat ajanvarauskirjaa toiminnanohjauksen ja tyonhallinnan vilineeni.
Valtaosa haastatelluista ladkéreistd ilmoitti tekevénsa ajanvarauskirjan itse.

Haastateltavat toivat runsaasti asiakasprosessiin liittyvid asioita. Haastateltavien mukaan
yleisin asiakkaan yhteydenottotapa on edelleen soittaminen. Pienilld terveysasemilla asiakkaat
tulevat my6s paikan pdille varaamaan ajan, varsinkin jos eivét saa puhelimella yhteytta.
Sahkoiset palvelut ajanvarauksessa nayttdvét olevan suosituimpia perhesuunnitteluneuvolan ja
opiskeluterveydenhuollon yksikdissd. Haastateltavat toivat esille, ettd hoidontarpeen arviointi
tehddén yleensd puhelimessa ja sairaanhoitajat osaavat tehdd hoidontarpeen arvioinnin hyvin.

Asiakkaan ohjautumiseen palveluihin kertyi pelkistyksid runsaasti (n=92). Ladkérit toivat
esille, ettd asiakas ohjataan lddkérille sairaanhoitajan vastaanotolta. Pienilli asemilla ja
perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa tydskentelevdat kokivat, ettd
asiakkaan asia hoidetaan ilman vastaanottokdyntid. Tdhdn viittasivat myos ladkérit, jotka
nékivit, ettd asiakaskontaktien madird on muuttunut. Erityisesti etdnd hoidettavien asiakkaiden
médrd on kasvanut. Moni vastaaja oli sitd mieltd, ettd asiakkaat ohjautuvat védrin. Erityisesti
pienilld asemilla asiakkaan ohjatumista vairin pidettiin ongelmana. Vain kolme haastateltavaa
koki, ettéd asiakas ohjautuu oikeaan paikkaan.

Pédluokkaan toiminnan arviointi avoterveydenhuollossa kertyi runsaasti pelkistyksid (n=341)
ja se muodostuu kuudesta yldkategoriasta. Haastateltavat toivat esille toiminnan arvioinnin
kohteita sekd arvioinnin sddnnodllisyyttd. Asiakasmiddrien ja asiakastyytyvdisyyden
mittaaminen olivat eniten mainitut seurantakohteet. Haastateltavat ilmoittivat kdyttdvansa
arviointitietoja muun muassa toiminnan muutoksen perusteena, toiminnan arvioinnissa ja
henkil6stolle annettavan palautteen perusteena. Toiminnan arvioinnille nimettiin erilaisia
tapoja. [Eniten toiminnan arviointi tapahtuu haasteltavien mukaan kokouksissa.
Perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon edustajat ilmoittivat toiminnan
arvioinnin tapahtuvan muun tyon ohessa. Neljdsosa haastelluista koki osallistuvansa véhan
toiminnan arviointiin. Suurin vastaajaryhmd ndin vastanneista oli lddkéreiden edustajia.
Ladkkeenméairdamishoitajat kokivat osallistuvansa paljon toiminnan arviointiin.

Toiminnan arvioinnin ongelmiksi ndhtiin jatkuvat muutokset avoterveydenhuollossa, joita
erityisesti esimiehet nostivat esille. Haastateltavat toivat esille, ettd arviointitietoja ei
hyodynnetd ja toiminnan arviointi ei johda muutokseen. Pienilld asemilla tydskentelevét
kokivat, ettd heilld ei ole vaikutusmahdollisuuksia. Arviointitietojen saamiseen haasteeksi
nidhtiin, ettd toiminnan arvioinnille ei ole aikaa. Esimiehet nostivat esille, ettd arviointitieto ei
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ole kaikkien saatavilla. Myds mittaaminen ja raportointijarjestelméd koettiin hankalaksi.
Haastateltavista kolmannes (n=20) koki saavansa tictoa riittdvasti. Ndin vastanneet edustivat
sairaanhoitajia ja esimiehid. Ladkkeenmairadmishoitajat kokivat saavansa tietoa liian vahin.
Seka tiedon, ettd palautteen saamiselle koettiin olevan monia kanavia. Tietoa jaectaan muun
muassa kokouksissa ja esimiehen jakamana. Palautetta koettiin saatavan eniten suoraan
suullisesti asiakkailta. Suurilla asemilla tyoskentelevit kokivat tiedon kulkeminen hitaaksi.
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7.2. Sairaanhoitajien liikkeenméiaraimistoiminnan arviointiviitekehys
7.2.1. Mittauskohteiden méiritteleminen

Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan arvioinnin viitekehyksen rakentaminen aloitettiin
madrittelemalld  mittauskohteet laadullisen aineiston siséllénanalyysin  perusteella.
Sisdllonanalyysin tulosten mukaan sairaanhoitajalddkkeenmaéradmistoimintaa voisi arvioida
mittaamalle seuraavia mittauskohteita:

Lidkkeenmdidrddimishoitajan itsendisesti toteutetun tyon mddrd
-ladkkeenméadrdamishoitajalla 144karin sijaan kdyneiden asiakkaiden maéra
-lddkkeenmadradmishoitajan itsendisesti hoitamien asiakkaiden méaara
-14ékérille ohjattujen asiakkaiden méaara

-ladkarille tehtyjen konsultaatiopyyntdjen maara

-asiakkaan kayttdmat palvelut laikkeenméddrddamishoitajan kdynnin jalkeen

Liidkkeenmdidiridmishoitajien tekemien lidkemdidiriysten mdédri
Lidkkeenmddrddimishoitajien tekemien lidkemddrdysten lidkeryhmiit

Prosessin toimivuus

-odotusajan mittaaminen

-lapimenoajan mittaaminen

-asiakkaan ohjautuminen oikean asiantuntijan vastaanotolle

Léikkeenmididirddmistoiminnan kustannukset
- ladkkeenmadradmishoitajien asiakaskdyntimdirien mittaaminen
-prosessin kustannusten mittaaminen tuottajaryhmittiin

Lidkkeenmddrddimishoitajan tyon osuus
-lddkkeenmadradmishoitajuuden osaamisen hyddyntdmisen méara tyossd
-lddkkeenmadradmishoitajien asiakasryhmien jakautuminen
-lddkkeenmadradmishoitajien tydajan mittaaminen

Liidkdrin tyén muutos
-148kérin tyon sisidllon muutos
-1ddkérin kuormituksen muutos

Koko henkiloston toimintaa koskeva mittaaminen
-asiakastyytyviisyys

-henkildston tyytyviisyys

-hoitosuunnitelmien mairian mittaaminen

Mittauskohteista keskusteltiin tutkimusryhméssd sekd organisaation edustajien kanssa.
Keskusteluiden pohjalta mittauskohteita rajattiin ja tilastollisen testaukseen padtyi 17
mittauskohdetta. Mittauskohteiden soveltuvuutta kdyttoon arvioitiin  kvantitatiivisella
testiaineistolla. Testiaineisto kisitti kohdeorganisaation vuoden 2017 avoterveydenhuollon,
perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon rekisteritiedot. Testiaineisto rajattiin
koskemaan ladkareiden, sairaanhoitajien ja lafikkeenmaardamishoitajien rekisteritietoja.



146 7. Tulokset

Tilastollinen testaaminen aloitettiin tutustumalla testiaineiston erityispiirteisiin. Tdmén jdlkeen
testiaineistoa pilkottiin ja uudelleen koodattiin vastaamaan paremmin tilastollisen testaamisen
edellytyksid (ks. luku 6.3.2.). Tdmin jilkeen testiaineisto vietiin SPSS 24 for Mac-
ohjelmistoon, jossa sitd tarkasteltiin ristiintaulukoimalla. Tilastollisen testauksen tuloksia on
esitelty tarkemmin luvussa 7.3. Tilastollisen testauksen perusteella mittauskohteita ryhmiteltiin
uudelleen ja karsittiin edelleen. Tangenin (2005b) mukaan mittauskohde, joka ei ole
organisaation toiminnan kannalta valttdméton, hyodyllinen tai informatiivinen, tulee poistaa
mittaristosta. Tdmédn tutkimuksen ryhmittely ja karsiminen perustui mittauskohteen
kéytettdvyyteen. Osa mittauskohteista ei ollut toteutettavissa testiaineistossa tai
kohdeorganisaation edustajat kokivat niiden merkityksen véhéiseksi. Lopulta jiljelle jai 12
mittauskohdetta. Viitekehyksen mittauskohteiden muodostuminen on kuvattu taulukossa 20.



147

Taulukko 20: mittauskohteiden muodostuminen

Laadullisen haastatteluaineiston
sisillon analyysin pohjalta
esitetyt mittauskohteet (20 kpl)

Organisaation edustajien ja
tutkimusryhmin ehdottamat
mittauskohteet (17 kpl)

Tilastollisen testauksen
jilkeen ehdotetut
mittauskohteet (12 kpl)

laakkeenmadradamishoitajalla
ladkarin sijaan kdyneiden
asiakkaiden méard

ladkkeenmadraamishoitajan
itsendisesti hoitamien asiakkaiden
maard

ladkarille ohjattujen asiakkaiden
madra

ladkarille tehtyjen
konsultaatiopyyntdjen méaara
asiakkaan kayttdmat palvelut
ladkkeenmadrdamishoitajan
kéynnin jalkeen
ladkkeenmadradmishoitajien
tekemien lddkemadrdysten maara

ladkkeenmadrdamishoitajien
tekemien lddkemadrdysten
ladkeryhmat

odotusajan mittaaminen
ldpimenoajan mittaaminen
asiakkaan ohjautuminen oikean
asiantuntijan vastaanotolle

ladkkeenmadrdamishoitajien
asiakaskdyntimaérien mittaaminen
prosessin kustannusten
mittaaminen tuottajaryhmittdin

ladkkeenméaraamishoitajuuden
osaamisen hyodyntdmisen maara
tyOssd
ladkkeenmaardamishoitajien
asiakasryhmien jakautuminen

ladkkeenmaardamishoitajien
tydajan mittaaminen

ladkarin tyon sisdllon muutos
ladkarin kuormituksen muutos
asiakastyytyvaisyys
henkildston tyytyviisyys
hoitosuunnitelmien maérin
mittaaminen

asiakaskdyntien méaara
/hoitohenkildston méara
(yksikkokohtaisesti)

asiakaskdyntien maara
/ladkkeenmadradmishoitajien maara
(yksikkdkohtaisesti)

itsendisesti toteutettujen kdyntien
méadra (kdynti, joka korvannut
ladkarin kdynnin tdysin)

ladkarille
ladkkeenmaardamishoitajalta
ohjautuvien asiakkaiden maara

ladkarille tehtyjen konsultaatioiden
madra

asiakkaan kayttdmat palvelut
ladkkeenmaaraamis kdynnin jalkeen

ladkkeenmadrddmishoitajien tekemien
ladkemadraysten madra
(yksikkokohtaisesti)
laakkeenmadradmishoitajien masra/
ladkemadraysten madra
ladkkeenmaardamishoitajien
madradmat ladkeryhmat
(yksikkokohtaisesti)

odotusajan mittaaminen
ldpimenoajan mittaaminen
asiakkaan ohjautuminen palveluihin

kontaktien suoritekohtaiset
kustannukset vastaanottajaryhmittéin

ladkkeenmadrdamishoitajien
asiakasryhmét

ladkkeenmaardamishoitajien

kiireellisten ja pitkaaikaispotilaiden
maard

ladkarien kdyntien asiakasryhmat

asiakaskontaktien madra:
tarkasteltuna
vastaanottajaryhmittéin ja
yksikkdryhmittdin

ladkarille hoitajalta
ohjautuvien asiakkaiden
madrd: ajanvaraaja ryhmien
tekemadt ajanvaraukset
(kontaktilaji ja
vastaanottajaryhmi)

asiakkaan kayttdmat palvelut
ladkkeenméaaraamishoitajan
kdynnin jilkeen
ladkkeenméaradmishoitajien
tekemien lddkemaérdysten
madrd yksikkoryhmittdin

ladkkeenmaardamishoitajien
madrdamit ladkeryhmét
yksikkoryhmittdin
odotusajan mittaaminen
ldpimenoajan mittaaminen
asiakkaan ohjautuminen
palveluihin:
vastaanottajaryhmien
kéayntisyyt

kontaktien/kdyntien
suoritekohtaiset kustannukset
vastaanottajaryhmittdin
ladkkeenmaaraamishoitajien
asiakasryhmét

ladkkeenméaraamishoitajien
kiireellisten ja
pitkdaikaispotilaiden maara
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Tilastollisen testauksen jidlkeen mittauskohteet ryhmiteltiin ja nimettiin mittariryhmille niité
kuvaavat nimet sisdllon analyysin prosessia soveltaen. Lisédksi tutkija palasi laadullisen
haastatteluaineiston tuloksiin ja vertasi niitd mittariryhmiin. Tutkija poimi vield kolme
mittauskohdetta  laadullisen  haastatteluaineiston  analyysin  ja  rekisteriaineiston
esimerkkitulosten perusteella aineistosta. Namé kolme mittauskohdetta olivat tyotehtédvan
médrittely, osaamisen kehittdminen ja toiminnan kehittdminen, joita haasteltavat korostivat
ladkkeenmédrddmistoimintaa selittdvien tekijoiden yhteydessa ja tutkija naki merkityksellisin.
Jolloin lopulliseen viitekehykseen muodostui viisitoista mittauskohdetta, jotka on ryhmitelty
viiteen eri osa-alueeseen. Viitekehyksen muodostumisen prosessi on kuvattu kuviossa 3 ja itse
viitekehys on kuvattu kuviossa 4 luvussa 7.2.2.
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Kuvio 3: Viitekehyksen muodostuminen siséllon analyysin pohjalta
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7.2.2. Viitekehyksen sisiilto
Edellytykset mittauskohteiden kdytolle

Mittauskohteiden muodostamiselle ja kdytolle on muutamia ehtoja, jotka tulee huomioida.
Mikéli ladkkeenmidrddmistoimintaa halutaan tarkastella useammassa yksikosséd, tulee
yksikdiden tietojarjestelmien olla yhteensopivia. Yhteensopivat tietojéirjestelmit helpottavat
rekisteritietojen yhdistdmistd ja vertaamista. Lisdksi yksikdissd tulisi olla yhtenevét kdytdnnot
kirjaamisen ja raportoinnin osalta. Yhtenevit kdytdnnot lisddvét tilastoinnin luotettavuutta.
Testiaineistossa oli jonkin verran eroavaisuuksia kirjaamis- ja raportointikdytdnndissd, mika
osaltaan vaikeutti ja hidasti aineiston kisittelyd ja analyysia. Tarkasteltavien yksikoiden
tietojen tulisi olla yhdistettdvissd ja saatavilla samanmuotoisina. Eri yksikdiden tietojen
vertaaminen edellyttdd raportointitietojen yhdistdmisti. Tiedon saatavuus samassa muodossa
helpottaa ja nopeuttaa analyysia. Yksi keskeinen tekija on taloustietojen saatavuus. Yksikdiden
taloustietojen tulisi olla saatavilla ja yhdistettdvissa muuhun raportointitietoon. Téssé
tutkimuksessa organisaation tarkkoja talous- ja henkildstdtietoja ei ollut saatavilla ja siksi niitd
ei esitelld esimerkkiaineistossa.

Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan arviointiviitekehys sisdltdd viisi arviointi osa-
aluetta, jotka sisdltdvdt mittauskohteita. N&mad arviointikohteet ovat: kehittiminen,
ladkkeenmadrddmishoitajien tyd, prosessi, laatu ja taloudellisuus. Viitekehys on esitetty
kuviossa 4.
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Kuvio 4: Sairaanhoitajien lddkkeenméairdamistoiminnan arviointiviitekehys
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Kehittiminen

Arviointikohde kehittdminen siséltda kolme mittauskohdetta, jotka ovat tyotehtdvan méadrittely,
osaamisen kehittdminen ja toiminnan kehittdminen.
Sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan onnistuminen edellyttda, ettd
ladkkeenméardmishoitajien tyotehtédva on maéiritelty selkeésti. Laadullisen aineiston sisidllon
analyysin tulosten mukaan lddkkeenméédradmishoitajien tehtdvankuvan maédrittely on jadnyt
kesken joissakin yksikoissd. Toisaalta testiaineiston tulokset osoittivat, ettd niissd yksikoissd,
joissa tehtdvankuva on médritelty selkedsti ja erotettu muista sairaanhoitajista, on esimerkiksi
tehtyjen laddkemadrdysten osuus suurempi. Selked tehtdviankuvan mddrittely voi myds
edesauttaa asiakkaiden ohjautumista oikein.

Osaamisen kehittdmistd voidaan tarkastella esimerkiksi sairaanhoitajaldfikkeenmédirddjien
koulutuspéivien lukumérén avulla. Laadullisen aineiston sisdllon analyysin tulosten mukaan
erityisesti ladkkeenmaédrdadmishoitajat toivovat lisdé tdydennyskoulutusta.

Ladkkeenméirddmistoiminnan kehittiminen liittyy koko avoterveydenhuollon toiminnan
kehittdmiseen. Sairaanhoitajien laajentuneet tehtivdankuvat ja niiden yleistyminen edellyttévét
toiminnan jatkuvaa tarkastelua ja kehittdmistd. Pitkdan jatkunut 1ddkaripula on myds vaatinut
toiminnan uudelleen organisointia.

Lidkkeenmddrddmishoitajien tyo

Ladkkeenméadrdamishoitajien tyotd arvioidaan viidelld mittarilla, joita ovat kontaktilajit,
asiakasryhmét, ladkdrille ohjattujen asiakkaiden mé&drd, lddkemédrdysten madrd ja
ladkemadraysten sisélto.

Vertaamalla ladkkeenméadrdédmishoitajien kontaktilajeja, voidaan arvioida
ladkkeenméadradmishoitajien tyon sisdltod. Ladkkeenmadrddmistoimintaan on tdlld hetkelld
mahdollista toteuttaa vain asiakkaan ollessa paikalla (A 1088/2010 Sosiaali- ja
terveysministerion asetus lafkkeenméadrdamisestd), jolloin kdyntien osuudella kontakteista on
suuri  merkitys  toiminnan  kannalta. =~ Vertaamalla  kontaktilajien = osuuksia
ladkkeenmédrddmishoitajien kaikista kontakteista, voidaan ndhdd, kohdentuuko heidin tyonsa
oikein. Testiaineisto osoitti eroja ladkkeenmédrddmishoitajien kontaktilajien valilld eri
yksikdissa.

Esimerkiksi:

ladkkeenmaaraamishoitajien kayntikontaktit

shlm kdyntien osuus = .
muut kontaktit

Ladkkeenmadrdamishoitajien  asiakasryhmid  seuraamalla  voidaan arvioida  lisda
ladkkeenmadrddmishoitajien tyon kohdentumista oikein. Asiakasryhmien kohdentumista
voidaan mitata kayntisyiden avulla. Ladkkeenmadrdédmishoitajien rajattu
ladkkeenmédradmisoikeus kohdentuu tiettyihin asiakas- ja sairausryhmiin (A 1088/2010
Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeenmadradmisestd), jolloin kdyntisyitd seuraamalla
saadaan selville hoitavatko 1ddkkeenméadradmishoitajat juuri néitd ryhmié. Testiaineisto osoitti
eroja yksikoiden vililld ladkkeenméaradmishoitajien kéyntisyissd. Kéayntisyiden kéyttimiseen
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mittauskohteena on kuitenkin suhtauduttava kriittisesti, silld kdyntisyiden merkitsemisessa eri
kontaktilajeille oli suuria eroja.

Ladkkeenméadrdamishoitajien tydn tarkoitus on véhentdd ladkdrin tyon kuormitusta.
Mittaamalla lddkkeenmddrddmishoitajien tekemien ajanvarausten kontaktilajit seka
vastaanottajaryhmé, voidaan nihdé millaisia ajanvarauksia ladkkeenméédrdadmishoitajat tekevit.
Ajanvaraustietojen seuraaminen edellyttdd, etti ajanvarauksen yhteyteen tilastoituu tieto
ajanvaraajan ammatista. Ajanvaraustietoja  seurattiin  ryhmittelemilld ajanvaraajat
ammattiryhmiin (ladkérit, sairaanhoitajat ja ladkkeenmaaradmishoitajat) ja ristiintaulukoimalla
vertamaan mitd kontaktilajeja he ovat varanneet. Testiaineisto osoitti, ettd seka
ladkkeenméarddmishoitajat ettd sairaanhoitajat varaavat yhti paljon kiyntiaikoja laédkareille.
Yksikoiden vilille muodostui kuitenkin eroja.

Ladkkeenméadradmishoitajilla on rajattu oikeus médardtd muun muassa tiettyjen infektoiden
hoitoon tarkoitettuja mikrobilddkkeitd sekd uusia tiettyjd pitkdaikaissairauksien ladkkeita.
Ladkemadrayksen tekeminen tutkimuksen tekohetkelld edellytti, ettd ladkemaiédrays on tehty
ladkkeenmadrddmishoitajan asiakaskdynnin yhteydessa. Seuraamalla
ladkkeenméadrddmishoitajien tekemien lddkemédrdysten madrad, voidaan arvioida kuinka moni
ladkemadrdystd tarvinnut asiakas ei kdynyt lddkdrilld. Testiaineisto osoitti, ettd
ladkkeenméadrddmishoitajien tekemien lddkemadrdysten méadrd on pieni (9,7%) suhteessa
tehtyjen kéyntien lukumédirdén. Lisdksi voidaan tarkastella kdyntien ja laddkemiirdysten
suhdetta, joka paljastaa kuinka monella kdynnilld ladkemddrdys tehtiin suhteessa kdyntien
madrdin.

Ladkkeenméadrdamishoitajien tekemien ldfdkemadrdysten sisdllon avulla voidaan arvioida,
millaisten asiakasryhmien lddkehoidosta sairaanhoitajaliikkeenmédrdéjit ovat vastanneet.
Testiaineiston lddkemadrdysten sisdltod tarkasteltiin tdssd yhteydessd lddkeméadrdyksen
yhteydessd merkityn kdyntisyyn avulla. Muita keinoja tarkastella maardttyjd ldskeryhmid on
muun muassa Kelan rekisteritiedot. Testiaineisto osoitti, ettd ladkkeenmédrdamishoitajien
tekemistd ladkemadrayksistd suurin osa oli tehty raskauden ehkiisyyn liittyen. Yksikdiden
vililla on kuitenkin eroja.

Prosessi

Asiakkaan polkua eli asiakasprosessia arvioidaan kolmella mittarilla, jotka ovat odotusaika,
lapimenoaika ja asiakkaan ohjautuminen palveluihin. Asiakkaan odotusaikaa mitataan talla
hetkelld valtakunnallisesti T3- mittarilla, joka on myds kohdeorganisaation yksi strateginen
mittari. T3-mittarin osoittama odotusaika saadaan laskemalla kolmas vapaana oleva kiireeton
ajanvarausaika kalenteripdivissd. Terveysaseman T3-luku on ndiden aikojen keskiluku eli
mediaani. Puolella vastaanottajista on varattavia aikoja ennen T3-lukua ja puolella sen jélkeen.
Sen liséksi kohdeorganisaatio mittaa puhelinkontaktien odotusaikaa ja takaisinsoittopalvelun
odotusaikaa.

Lapimenoaika ilmaisee, kuinka paljon asiakkaan asian hoitaminen on organisaatiossa vienyt
ajallisesti resurssia. Lapimenoaika lasketaan asiakkaan yhteydenotosta uloskirjaamisen viélilla
kuluneesta ajasta. Lipimenoajan mittaamisen edellytys on, etti organisaatiossa kirjataan
aikamédidreet reaaliajassa, eikd esimerkiksi pdivdn piditteeksi. Ldpimenoaikaa ei pystytty
mittaamaan testiaineistosta, silld ajanvarauksen aikamédreiden tilastoinnissa oli puutteita tai
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epdloogisia aikamaireitd. Laadullisen haastatteluaineiston perusteella l&pimenoaika néhtiin
kuitenkin organisaation toiminnan kannalta merkitykselliseksi.

Asiakkaan ohjautumista palveluihin voidaan arvioida seuraamalla kdyntisyitd. Kontaktien
yhteyteen merkittyjen kdyntisyiden ja vastaanottajaryhmien ristiintaulukoinnin avulla voidaan
selvittdd hoitavatko oikeat ammattiryhmét oikeita asiakkaita. Testiaineiston tarkastelussa
ilmeni muun muassa eroja isojen ja pienien terveysasemien lddkkeenméairddamishoitajien
kontaktien kédyntisyissd, mika viittaisi siihen, ettd asiakkaat ovat osin ohjautuneet véirille
vastaanottajaryhmaélle. Asiakkaan ohjautumisen mittaaminen edellyttda, ettd organisaatiossa on
yhtenevit kirjaamismenetelmait asiakkaan kéyntisyiden tilastointiin, joihin henkildsto sitoutuu.
Testiaineiston kaikkiin kontakteihin oli kirjattu kdyntisyy vain hieman yli kolmannekseen
(37%) kontakteista. Parhaiten kiyntisyy oli kuitenkin kirjattu kdyntien yhteyteen, jossa
kéyntisyy oli merkitty suurimpaan osaan (85%) kaikista kdynneisté.

Laatu

Laatua arvioidaan kahdella mittarilla, joita ovat asiakastyytyvdisyys ja uudelleen hoitoon
otettujen asiakkaiden médrd. Kohdeorganisaatiossa mitataan asiakastyytyviisyyttd usealla eri
mittarilla, muun muassa NPS (Net Promotor Score) -mittarilla ja kuntaliiton
asiakastyytyvéaisyys-mittarilla. Mallissa ei oteta kantaa, milld mittarilla asiakastyytyvéisyyttad
tulisi mitata.

Toinen laadun mittari on uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden mééra. T4lla tarkoitetaan niitd
ladkkeenmaadrdamishoitajien asiakkaita, jotka ovat tulleet saman syyn vuoksi uudelleen 30 vrk
sisélld ladkkeenmadradmishoitajan kdynnistd. Uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden méaéra
ilmaisee, kuinka monen asiakkaan asia on saatu hoidettua kerralla ja toisaalta se ilmaisee
kuinka, vaikuttavaa méaardtty hoito on ollut. Uudelleen hoitoon otettujen méiéran seuraaminen
edellyttdd asiakkaan ja kdyntisyytiedon yhdistdmistd sekd yhtenevid kirjaamiskéytinteita.
Testiaineistosta ei pystytty seuraamaan asiakkaiden uudelleen hoitoon ottamiseen liittyvia
tietoja, mutta toiminnan laadun ja kehittymisen kannalta timé mittari néhtiin térkeaksi.

Taloudellisuus

Taloudellisuus osa-alue siséltda kaksi mittauskohdetta, jotka ovat tuottavuus ja kustannukset.
Tuottavuutta tarkastellaan kokonais- ja osatuottavuuden ndkokulmista tuotos-panos-suhteen
avulla. Kokonaistuottavuus-mittari kisittdad koko organisaation osan tuottavuuden ilmoitettuna
suoritteet/henkildtydvuosi. Osatuottavuus-mittari ilmoitetaan kontaktit/vastaanottajaryhma tai
kontaktit/yksikkd tai kontaktit/yksikk6éryhma.

Esimerkiksi:

opiskeluterveydenhuollon kontaktit
henkilétyovuodet (htv)

opiskeluterveydenhuollon tuottavuus =

ladkkeenmaaraamishoitajien kdyntikontaktit

shlm toiminnan tuottavuus = —— D —— —
ladkkeenmaaraamishoitajien maara (htv)

Kustannuksia  tarkastellaan suoritekohtaisten kustannusten nakokulmasta. Eri
vastaanottajaryhmille ~ maédritellddn  suoritekohtainen  kustannus,  joka  perustuu
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vastaanottajaryhmén palkkakustannuksiin ja niihin liséttdviin kiinteisiin kustannuksiin (x),
jotka ovat samat kaikille vastaanottajaryhmille. Kiinteisiin kustannuksiin kuuluvat esimerkiksi
tila- ja laitekustannukset sekd hallinnon kulujen vyorytys. Suoritteeksi voidaan valita joko
kaikki kontaktit, jolloin kustannukset kohdistuvat henkildston koko tydaikaan tai valita
suoritteeksi jokin kontaktilajityyppi, johon kustannukset kohdistetaan. Talloin kustannukset
kohdistuvat vain osaan henkildston kayttdmaistd tyoajasta. Esimerkiksi tarkasteltacssa
ladkkeenméadrddmishoitajien reseptin hintaa, lddkkeenmddrddmishoitajat voivat toteuttaa
ladkkeenméadradmishoitajuuttaan vain kéyntien yhteydessa, jolloin
ladkkeenmaadrdaamishoitajien palkkakustannukset voidaan kohdistaa valitusti vain kdynteihin.

Esimerkiksi

SHLM palkkakustannukset
kayntikontaktit

suoritekohtainen kustannus = + kiintedt kustannukset x
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7.3. Esimerkkeji sairaanhoitajien lidkkeenméaidriimistoiminnan
arviointiviitekehyksen tuottamista testiaineiston tuloksista

Laadullisen aineiston analyysin tulosten perusteella madriteltiin
sairaanhoitajalddkkeenmédraédmistoiminnan arviointiviitekehyksen mittauskohteet.
Mittauskohteiden kaytettdvyyttd ja soveltuvuutta arvioitiin tilastollisella testauksella.
Tilastoaineistona kéytettiin kohdeorganisaation avoterveydenhuollon,
opiskeluterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan kontaktitietoja vuodelta 2017.
Tilastollinen testaaminen tehtiin kdyttimalld Excel- taulukkolaskenta ohjelmistoa ja SPSS 24
for Mac tilasto-ohjelmistoa. Tilastollinen testaaminen rajattiin koskemaan viitekehyksen
ladkkeenméédrddmishoitajien tyd, prosessi ja taloudellisuus osa-alueiden mittauskohteita.
Testiaineisto rajattiin koskemaan ladkareiden, sairaanhoitajien ja
sairaanhoitajalddkkeenmairadmishoitajien kontaktitietoja.

7.3.1. Testiaineiston kuvailua

Tilastoanalyysin ~ mukaan  avoterveydenhuollossa,  opiskeluterveydenhuollossa  ja
perhesuunnitteluneuvolassa oli hieman yli 680000 kontaktia (N=682477) vuonna 2017. Néista
kontakteista lddkareilld, sairaanhoitajilla ja lddkkeenméairddamishoitajilla oli yhteensd hieman
yli 675000 kontaktia (n=675577). Ladkéreiden osuus kontakteista oli kolmasosa (33%),
sairaanhoitajien osuus oli yli puolet (54%) ja ladkkeenmadrddmishoitajien hieman yli
kymmenesosan (12%). Kontakteista suurin osa (82%) oli kiireettdémid kontakteja. Kontaktit
jakautuivat neljadn kontaktilajiin (k&ynti, puhelinkontakti, konsultaatio, asiakirjamerkinté
ilman asiakasta). Kontakteista alle puolet (43%) oli kdyntej, ldhes puolet puhelinkontakteja
(46%), kymmenesosa konsultaatioita (10%). Asiakirjamerkint6jé oli véhiten kontakteista (1%).
Kontakteista alle puolessa (43%) oli asiakas fyysisesti ldsnd ja suurin osa (57%) kontakteista
tehtiin ilman asiakkaan fyysisté ldsndoloa. My0s laadullisen aineiston analyysistd nousi esille,
etti asiakkaita hoidetaan yhd enemmén etdnd. Testiaineiston kontaktitiedot on esitelty
taulukossa 21.
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Taulukko 21: Testiaineiston kontaktitiedot vuodelta 2017

lukumaéiri (n) Prosentti (%) yhteensi
Kontaktit
Sairaanhoitajalddkkeenmadrad;ja 82410 12,1
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 368419 54
Laakari 224748 32,9
muuttujia puuttuu 6900 1
682477
Kiireellisyys
Piivystys 121801 17,8
Ei-kiireellinen 558108 81,8
muuttujia puuttuu 2568 0,4
682477
Kontaktilajit
Kéynti 292784 42,9
Puhelinkontakti 310603 45,5
Konsultaatio 70368 10,3
Asiakirjamerkinté ilman asiakasta 8130 1,2
muuttujia puuttuu 592 0,1
682477

Testiaineiston kontakteista suurin osa (96%) oli avoterveydenhuollon kontakteja. Kontakteista
yli puolet (52%) tehtiin suurilla terveysasemilla (hoitohenkilostd >20). Seuraavaksi eniten
kontakteja (44%) oli pienilld terveysasemilla. Opiskeluterveydenhuollon kontaktien osuus oli
kolmanneksi suurin (3%) ja perhesuunnitteluneuvolan kontaktien osuus oli pienin (1%).
Liikkuvien palveluiden osuus kontakteista oli 0,6%. Testiaineiston kontaktien jakautuminen on

esitetty taulukossa 22.
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Taulukko 22: kontaktien jakautuminen organisaatiotasolla ja yksikkoryhmittdin

lukuméiri (n) Prosentti (%) yhteensé

Organisaatiotaso
Avoterveydenhuolto
Perhe- ja sosiaalipalvelut

muuttujia puuttuu

Yksikkoryhma

Iso terveysasema

Pieni terveysasema
Perhesuunnitteluneuvola
Opiskeluterveydenhuolto
Liikkuvat palvelut

muuttujia puuttuu

655246
27193
38

352549
298454
8157
19036
4243
38

96

682477

51,7
43,7
1,2
2.8
0,6

682477

Kontaktien osuudet jakautuivat tasaisesti, siten ettd kuukausittainen kontaktien osuus vaihteli
7% ja 9% vililla. Poikkeuksena oli marraskuu, jolloin kontaktien osuus oli 12% koko vuoden
kontakteista. Kontaktien ajallinen jakautuminen on kuvattu kuviossa 5.

Kontaktien jakautuminen vuosi 2017
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Kuvio 5: kontaktien ajallinen jakautuminen vuodelle 2017
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7.3.2. Asiakkaan ohjautuminen palveluihin

Suomessa sairaanhoitajien ladkkeenmédrddmistoiminta on laissa rajoitettu koskemaan tiettyja
asiakasryhmii ja ladkevalmisteita (L 559/1994 Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd; A

1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeenmadraédmisestd)
Ladkkeenmédrddmistoiminnan arvioinnin kannalta on tirkedd selvittdd ohjautuvatko
ladkkeenmadrddmishoitajille sallitut asiakasryhmit oikealle terveydenhuollon

asiantuntijaryhmaille. Tastd syystd testiaineistoon luokiteltiin ne kéyntisyyt, joita
ladkkeenmaardamishoitajat saavat lain mukaan hoitaa ja seurattiin, kenelle terveydenhuollon
asiantuntijaryhmalle ndma asiakkaat ohjautuivat. Ideaalitilanteessa l1ddkkeenmadraamishoitajat,
ladkérit ja sairaanhoitajat hoitaisivat omia asiakasryhmiéén, jolloin asiakasprosessi olisi my0s
tehokas. Kontaktien kdyntisyy oli merkitty hieman yli kolmannekseen (37%) koko
tilastoaineiston kontakteista. Eniten kdyntisyitd (83%) oli merkitty kédyntien yhteyteen ja
parhaiten kdyntisyitd kdyntien yhteydessé olivat merkinneet ldékkeenmadrdamishoitajat, jotka
olivat merkinneen kayntisyyn ldhes kakkien (97%) kéyntien yhteyteen. Testiaineiston
kontaktien kdyntisyiden merkitseminen on esitetty taulukossa 23 ja eri ammattiryhmien
kayntisyiden merkitsemisen osuudet on esitetty taulukossa 24.

Taulukko 23 Testiaineiston merkittyjen kdyntisyiden osuudet

Kiyntisyy merkitty Lukumiiiri (n) Prosentti (%) Yhteensi kontakteja
Kontaktilaji

Kéynti 244363 83,4 292784
Puhelinkontakti 2301 0,7 310603
Konsultaatio 2609 3,7 70368
Asiakirjamerkinti ilman asiakasta 503 6,2 8130
Yhteensd 681885
Muuttujia puuttuu 592
Yhteensa 682477

Taulukko 24: Ammattiryhmien merkittyjen kiyntisyiden osuudet

Merkinti
Merkintdjen osuus
vastaanottajaryhmi Kaynti (n) (ICD10 tai %)
ICPC2)

Sairaanhoitajalddkkeenméaradja 35780 34648 96,8
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 115709 101160 87,4
Laakari 136978 108555 79,2
Yhteensi 288467 244363 84,7
Muuttujia puuttuu 4317
Yhteensi 292784 83,5

Kontaktien kéyntisyy luokiteltiin, mikéli se oli merkitty kontaktin yhteyteen. Kéyntisyy
luokiteltiin 13% (n=89580) koko testiaineiston kontakteista. Ladkkeenmédradmishoitajien
asiakkaiden kéyntien kéyntisyy luokiteltiin 66% (n=20132) kaikista kéynneistd.
Sairaanhoitajien osalta kdyntisyy luokiteltiin 35% (n=39970) kaikista kdynneistd ja lddkéreiden
osalta kidyntisyy luokiteltiin 19% (n=26559) kaikista kdynneistd. Testiaineiston uudelleen
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luokiteltujen asiakaskontaktien yleisin kdynnin syy oli haava, joita oli 19% (n=16670)
kontakteista. Tama4 selittyy osin sairaanhoitajien haavahoitojen suurella méarélla. Seuraavaksi
yleisin kdynnin syy oli akuutti ylédhengitystieinfektio, joita oli 15% (n=13569) kontakteista.
Kolmanneksi eniten kontakteja, 13% (n=11294), oli tyypin 2 diabetekseen liittyen.
Testiaineiston erikseen luokitellut kdyntisyyt on esitelty taulukossa 25 ja kuviossa 6.

Taulukko 25: Testiaineiston lddkkeenmaédrddmistoiminnan kannalta merkitykselliset
kéyntisyyt vuonna 2017

Kiyntisyy Lukuméiri (n) prosentti (%)
silméatulehdusoireet 3104 3,5
muu silmén oire 3306 3,7
akuutti ylihengitystieinfektio 13569 15,1
keuhkoputkentulehdus 2082 2,3
virtsatieinfektio-oireet 2033 2.3
muu virtsaamisoire 1147 1,3
yské 3675 4,1
muu yldhengitystie oire 8032 9,0
astma 2232 2,5
raskauden ehkdisy pillereilld 2493 2,8
muu raskauden ehkéisy 1714 1,9
muu ehkéisyyn/raskauteen liittyvé oire 1104 1,2
keuhkokuume 1269 1,4
haava 16670 18,6
ehkdisyn suunnittelu 66 ,1
reseptin uusiminen 331 4
kakKkostyypin diabetes tai siihen liittyviit oireet 11294 12,6
ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvit oireet 1777 2,0
verenpainetauti tai siihen liittyvit oireet 5674 6,3
valtimotauti tai siihen liittyvét oireet 344 A4
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire 7664 8,6
yhteenséd 89580 100,0
puuttuu 592897

yhteensd 682477
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Kontaktien kayntisyyt

haava

akuutti yldhengitystieinfektio

kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu yldhengitystie oire
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet

yska

muu silméan oire

silmatulehdusoireet

raskauden ehkaisy pillereilla

astma

virtsatieinfektio-oireet
keuhkoputkentulehdus

ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu raskauden ehkaisy

keuhkokuume

muu virtsaamisoire

muu ehkéisyyn/raskauteen liittyva oire
valtimotauti tai siihen liittyvat oireet
reseptin uusiminen
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Kuvio 6: Testiaineiston ladkkeenméardédmistoiminnan kannalta merkitykselliset kéyntisyyt
vuonna 2017

Ideaalitilanteessa ladkkeenméadrdaamishoitajat, 1adkérit ja sairaanhoitajat hoitaisivat vain heille
kullekin ammattiryhmille soveltuvia asiakasryhmié. Tarkastelemalla kunkin ammattiryhmén
asiakasryhmid, ndhdéédn kuinka, ldhelld ideaalitilannetta ollaan. La&kkeenméadrdamishoitajien
potentiaalisten asiakkaiden ohjautumista palveluihin selvitettiin  ristiintaulukoimalla
vastaanottajaryhmai (ladkkeenmadradmishoitaja, sairaanhoitaja, 1adkari) ja asiakkaan kéyntisyy.
Téssd tutkimuksessa kdyntisyy oli luokiteltu testiaineistoon vain niille sairausryhmille, joita
ladkkeenméadrddmishoitajat voivat hoitaa. Tarkasteltaessa kaikkia 1ddkkeenméadraamishoitajia,
heiddn kontakteistaan eniten oli akuutteja yldhengitystieinfektioita, joita oli ldhes viidennes
(18%). Seuraavaksi suurin osuus oli muita yldhengitystie oireita (16%). Kolmanneksi suurin
osuus oli haavoihin liittyvid kontakteja (9%) ja raskauden ehkdisyyn pillereilld liittyvia
kontakteja (9%). Akuuttien yldhengitysticoireiden ja muiden yldhengitystieoireiden suuret
osuudet  kontakteista osoittavat, ettd tarkasteltaessa testiaineiston  kaikkia
ladkkeenméadrddmishoitajia, ohjautuu heille oikeanlaisia asiakkaita, silld ndmé ovat juuri niitd
asiakasryhmié, joita he saavat hoitaa.

Sairaanhoitajien kontaktien kdyntisyiden osuuksista eniten oli haavoihin liittyvid kontakteja,
joita oli yli kolmasosa kontakteista (37%). Seuraavaksi suurin osuus oli kakkostyypin
diabetekseen tai sen oireisiin liittyvid kontakteja (16%). Kolmanneksi yleisin kdyntisyy
sairaanhoitajilla oli korvatulehdusoireet tai muut korvan oireet, joita oli hieman yli
kymmenesosa kontakteista (14%).
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Ladkareiden kontaktien yleisin kéyntisyy oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli ldhes
kolmannes kontakteista (27,3%). Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli verenpainetauti tai sithen
liittyvét oireet, joita oli hieman yli kymmenesosa (15%) kontakteista. Kolmanneksi yleisin
kayntisyy ladkireiden kontakteissa oli kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvét oireet, joita oli
kymmenesosa (10%) kontakteista. Ladkareille ohjattujen akuuttien yldhengitystieinfektioiden
osuus on korkeampi kuin lddkkeenmddrdamishoitajilla, mikd voi johtua asiakasryhmien
ohjautumisesta vadrille terveydenhuollon asiantuntijalle. Jos kaikki
ladkkeenmédradmishoitajille kuuluvat yldhengitystie-infektioasiakkaat ohjautuisivat oikein,
pitdisi ladkareiden osuus ndistd asiakasryhmistd olla pienempi. Kéyntisyiden jakautuminen
vastaanottajaryhmittiin on kuvattu taulukossa 26 ja kuvioissa 7-10.

Taulukko 26: Ladkkeenmédrddmistoiminnan kannalta merkitykselliset asiakkaiden kéyntisyyt
vastaanottajaryhmittiin

Vastaanottajaryhméi
Salraanh?{'tagﬂﬁakkcc Salraanhmtg_]a/tcrvcy Lasikiri yhteensi
nmaaradja denhoitaja
Kiyntis;
ynisyy Lkm (n) Oi}lus Lkm (n) osuus% Lkm(n) osuus % Lkm (n) osuus %
0
silmatulehdusoireet 1263 6,20 197 0,50 1644 5,90 3104 3,50
muu silmén oire 780 3,90 719 1,80 1805 6,50 3304 3,70
akuutti yldhengitystieinfektio 3652 18,00 2289 5,70 7628 13569 15,30
keuhkoputkentulehdus 5 0,00 8 0,00 2069 7,40 2082 2,40
virtsatieinfektio-oireet 462 2,30 250 0,60 1314 4,70 2026 2,30
muu virtsaamisoire 210 1,00 694 1,70 234 0,80 1138 1,30
yska 1509 7,40 2115 5,30 48 0,20 3672 4,20
muu yldhengitystie oire 3261 16,10 3831 9,50 938 3,40 8030 9,10
astma 199 1,00 368 0,90 1663 5,90 2230 2,50
raskauden ehkdisy pillereilla 1740 8,60 610 1,50 143 0,50 2493 2,80
muu raskauden ehkaisy 853 4,20 210 0,50 651 2,30 1714 1,90
muu ehkéisyyn/raskauteen 828 4,10 123 0,30 153 0,50 1104 1,20
liittyvé oire
keuhkokuume 71 0,40 154 0,40 1044 3,70 1269 1,40
haava 1781 8,80 14776 36,80 3 0,00 16560 18,70
ehkdisyn suunnittelu 0 0,00 0 0,00 66 0,20 66 0,10
reseptin uusiminen 0 0,00 0 0,00 315 1,10 315 0,40
kakkostyypin diabetes tai 1278 630 6482 16,10 2672 960 10432 11,80
siihen liittyvit oireet
ykkostyypin diabetes tai siihen 23 110 764 1,90 666 240 1643 1,90
liittyvat oireet
verenpainetauti tai siihen 546 2,70 1065 2,60 4062 14,50 5673 6,40
liittyvit oireet
Zit:lcr:lotaun tai siihen liittyvit 39 020 31 0.10 274 1,00 344 0,40
korvatulehdusoireet/kuulemise 1567 7,70 5520 13,70 571 200 7658 8,70

n oire

yhteensd 20257 100 40206 100 27963 100% 88426 100
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Asiakkaiden kayntisyiden jakautuminen
vastaanottajaryhmittain

korvan tulehdusoireet/kuulon oire

valtimotauti tai siihenliittyvat oireet

verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet

ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet

kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet

reseptin uusiminen

ehkdisyn suunnittelu

haava

keuhkokuume

muu raskauteen/ehkaisyyn liittyva oire

muu raskauden ehkaisy

raskauden ehkaisy pillreilla

astma

muu yldhengitystieoire

yska

muu virtsaamisoire

virtsatieinfektio-oireet

keuhkoputkentulehdus

akuutti yldhengitystieinfektig

muu silmén oire

Silmatulehdusoireet
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m Laakari m Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja M Sairaanhoitajaladkkeenmaaraaja

Kuvio 7: Testiaineiston asiakkaiden kdyntisyyt vastaanottajaryhmittiin
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Sairaanhoitajalddkkeenmadradjien asiakkaiden kayntisyyt

akuutti ylahengitystieinfektio
muu yldhengitystieoire
haava

raskauden ehkdisy pillereilla
korvatulehdusoireet/kuulemisen oireet
yska

kakkostyyoin diabets
silmatulehdusoireet

muu raskauden ehkaisy

muu ehkdisyyn/raskauteen liittyva oire
muu silmén oire
verenpainetauti
virtsatieinfektio-oireet
ykkostyypin diabetes

astma

muu virtsaamisoire
keuhkokuume

valtimotauti

rseptin uusiminen

ehkaisyn suunnittelu
keuhkoputkentulehdus
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Kuvio 8: Asiakkaiden kéyntisyyt kaikki sairaanhoitajalddkkeenmaéradjat

Sairaanhoitajien asiakkaiden kayntisyyt

haava

kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
muu yldhengitystie oire

akuutti yldhengitystieinfektio

yska

verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet
ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu silméan oire

muu virtsaamisoire

raskauden ehkaisy pillereilla

astma

virtsatieinfektio-oireet

muu raskauden ehkaisy
silméatulehdusoireet

keuhkokuume

muu ehkaisyyn/raskauteen liittyva oire
valtimotauti tai siihen liittyvat oireet
reseptin uusiminen

ehkdisyn suunnittelu
keuhkoputkentulehdus
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Kuvio 9: Asiakkaiden kéyntisyyt kaikki sairaanhoitajat
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Ladkarien asiakkaiden kayntisyyt

akuutti ylahengitystieinfektio
verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet
kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
keuhkoputkentulehdus

muu silméan oire

astma

silmatulehdusoireet
virtsatieinfektio-oireet

keuhkokuume

muu yldhengitystie oire

ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu raskauden ehkaisy
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
reseptin uusiminen

valtimotauti tai siihen liittyvat oireet
muu virtsaamisoire

muu ehkdisyyn/raskauteen liittyva oire
raskauden ehkaisy pillereilla

ehkaisyn suunnittelu

yska

haava
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Kuvio 10: Asiakkaiden kayntisyyt kaikki laakarit

Asiakkaan  ohjautumista tarkasteltiin = my0s ristiintaulukoimalla  kdyntisyyt ja
vastaanottajaryhmit. Kéyntisyiden ja vastaanottajaryhmien vertailun avulla voitiin tarkastella
kuinka suuren osan tietystd asiakasryhmisti ovat eri vastaanottajaryhmit hoitaneet. Tulosten
mukaan lddkkeenmidradmishoitajat vastasivat suurimmasta osasta (75%) kdynneisti, joiden
syynd oli muu ehkdisyyn tai raskauteen liittyvistd oire. Tamd osoittaa, ettd
ladkkeenmédrddmistoiminta on onnistunut perhesuunnitteluneuvolassa. Sairaanhoitajat
vastasivat suurimmasta osasta (89%) kdynneisté, joiden syyni oli haava. Sen sijaan ladkareiden
hoitamien virtsatieinfektio (65%), akuutti ylahengitystieinfektio (56%) ja silmétulehdusoire
(53%) asiakkaiden osuus on korkea. Edelld mainitut oireryhmét kuuluvat niihin asiakasryhmiin,
joita ladkkeenmaidrdadamishoitajat voisivat hoitaa lddkarin sijasta ja siten vapauttaa ladkérien
aikaa muiden asiakasryhmien hoitoon. Ristiintaulukointi osoitti, ettd 14dkarit hoitavat edelleen
paljon sellaisia asiakkaita, joita ldfdkkeenmairddmishoitajat voisivat hoitaa heiddn sijastaan.
Vastaanottajaryhmien osuus kédyntisyistd on kuvattu taulukossa 27 ja kuviossa 11.



165

Taulukko 27: vastaanottajaryhmien osuus asiakkaiden kéyntisyisti

vastaanottajaryhmé
Sairaanhoitajalaéikkeen Sairaanhoitaja/terveyden Laakari yhteensé
maarddja hoitaja
kayntisyy lukumédrd osuus % lukumddrd = osuus %  lukumdidrd osuus % lukumédrd osuus %
(n) (n) () ()
silmétulehdusoireet 1263 40,7 197 6,3 1644 3104 100,0
muu silmén oire 780 23,6 719 21,8 1805 54,6 3304 100,0
akuutti yldhengitystieinfektio 3652 26,9 2289 16,9 7628 13569 100,0
keuhkoputkentulehdus 5 0,2 8 0,4 2069 99.4 2082 100,0
virtsatieinfektio-oireet 462 22,8 250 12,3 1314 2026 100,0
muu virtsaamisoire 210 18,5 694 61,0 234 20,6 1138 100,0
yské 1509 41,1 2115 57,6 48 1,3 3672 100,0
muu yldhengitystie oire 3261 40,6 3831 47,7 938 11,7 8030 100,0
astma 199 8,9 368 16,5 1663 74,6 2230 100,0
raskauden ehkdisy pillereilld 1740 69,8 610 24,5 143 5,7 2493 100,0
muu raskauden ehkiisy 853 49,8 210 12,3 651 38,0 1714 100,0
muu ehkéisyyn/raskauteen 828 75,0 123 11,1 153 13,9 1104 100,0
liittyvé oire
keuhkokuume 71 5,6 154 12,1 1044 82,3 1269 100,0
haava 1781 10,8 14776 89,2 3 0,0 16560 100,0
ehkdisyn suunnittelu 0 0,0 0 0,0 66 100,0 66 100,0
reseptin uusiminen 0 0,0 0 0,0 315 100,0 315 100,0
kakkostyypin diabetes tai 1278 12,3 6482 62,1 2672 25,6 10432 100,0
siihen liittyvit oireet
ykkostyypin diabetes tai 213 13,0 764 46,5 666 40,5 1643 100,0
siihen liittyvét oireet
Verenpainetauti/siithen 546 9,6 1065 18,8 4062 71,6 5673 100,0
liittyvit oireet
Valtimotauti/ siihen liittyvét 39 11,3 31 9,0 274 79,7 344 100,0
oireet
korvatulehdusoireet/kuulemis 1567 20,5 5520 72,1 571 7,5 7658 100,0
en oire
yhteensi 20257 229 40206 45,5 27963 31,6 88426 100,0
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Asiakkaiden kayntisyyt jaettuna ammattiryhmittain

korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
valtimotauti tai siihen liittyvat oireet
verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet

ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet

kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat
oireet

reseptin uusiminen
ehkaisyn suunnittelu

haava

keuhkokuume

muu ehkaisyyn/raskauteen liittyva oire
muu raskauden ehkaisy
raskauden ehkaisy pillereilla
astma

muu ylahengitystie oire
yska

muu virtsaamisoire

virtsatieinfektio-oireet

keuhkoputkentulehdus

akuutti ylahengitystieinfektig

muu silman oire

silmatulehdusoireet
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Kuvio 11: Vastaanottajaryhmien osuus asiakkaiden kayntisyistd
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7.3.3. Sairaanhoitajaliikkeenmiiriijien asiakasryhmiit eri yksikkoryhmissi

Vastaanottajaryhmédn ja asiakkaan kayntisyiden vilistd yhteyttd tarkasteltiin myds
yksikkoryhmittdin. Isoilla terveysasemilla ldadkkeenmédradmishoitajien kontaktien yleisin
kéyntisyys oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli hieman yli neljdsosan (26%) kontakteista.
Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli muu yldhengitystieoire, joita oli myds ldhes neljdnnes (24%)
kontakteista. Kolmanneksi eniten oli kakkostyypin diabetekseen liittyvid kontakteja, joita oli
hieman alle kymmenesosa (8%). Sairaanhoitajien kontakteista suurin osuus oli haavoihin
liittyvid kontakteja, joiden osuus oli ldhes puolet (46%). Seuraavaksi yleisin kédyntisyy oli
korvatulehdusoireet (15%) ja kolmanneksi yleisin kdyntisyy oli kakkostyypin diabetes, joita oli
hieman yli kymmenesosa (14%) kontakteista. Lédkéreiden yleisin kdyntisyy oli akuutti
yléhengitystieinfektio, joiden osuus oli ldhes kolmannes (28%) kontakteista. Seuraavaksi
suurin osuus kontakteista oli verenpainetauti tai sithen liittyvét oireet, joita oli yli kymmenesosa
(15%) kontakteista. Kolmanneksi yleisin kdyntisyy ldédkareille isolla terveysasemilla oli
kakkostyypin diabetes, joita oli hieman yli kymmenesosa (12%) kontakteista. Kdyntisyiden ja
vastaanottajaryhmien jakautuminen isoilla terveysasemilla on kuvattu kuvioissa 12-14 ja
liitteessd 8.

Sairaanhoitajaldaakkeenmadradjien asiakkaiden kayntisyyt , iso
terveysasema

akuutti yldhengitystieinfektio

muu yldhengitystie oire

yska

kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
silmatulehdusoireet
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
haava

muu silmdn oire

virtsatieinfektio-oireet

verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet
ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu virtsaamisoire

astma

valtimotauti tai siihen liittyvat oireet
keuhkokuume

reseptin uusiminen

ehkaisyn suunnittelu

muu ehkaisyyn/raskauteen liittyva oire
muu raskauden ehkaisy

raskauden ehkadisy pillereilla
keuhkoputkentulehdus
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Kuvio 12: Sairaanhoitajalddkkeenméiridjien asiakkaiden kéyntisyyt isoilla terveysasemilla



168 7. Tulokset

Sairaanhoitajien asiakkaiden kayntisyyt , iso terveysasema

haava

korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
muu yldhengitystie oire
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Kuvio 13: Sairaanhoitajien asiakkaiden kdyntisyyt isoilla terveysasemilla

Ladkarien asiakkaiden kayntisyyt , iso terveysasema
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Kuvio 14: Ladkérien asiakkaiden kéyntisyyt isoilla terveysasemilla
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Pienilld terveysasemilla lddkkeenmadradmishoitajien yleisin kdyntisyy oli haava, joita oli lahes
viidennes (18%) kaikista kontakteista. Seuraavaksi eniten akuutteja yldhengitystieoireita (15%)
ja kolmanneksi yleisin kdyntisyy oli muu yldhengitystieoire tai korvatulehdusoire, joita
molempia oli hieman yli kymmenesosa (13%) kaikista kontakteista. Sairaanhoitajien
kontaktien yleisin kédyntisyy oli haava, joita oli kolmasosa (32%) kaikista kontakteista.
Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli kakkostyypin diabetes, joiden osuus oli ldhes viidennes
(19%). Kolmanneksi eniten sairaanhoitajien kontakteista oli korvatulehdukseen tai
kuulemiseen liittyvid oireita, joita oli hieman yli kymmenesosa (13%) kaikista kontakteista.
Pienilld asemilla ladkareiden yleisin kdyntisyy oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli ldhes
kolmannes (30%) kontakteista. Seuraavaksi eniten oli verenpainetautiin liittyvid kontakteja,
joiden osuus oli vajaa viidennes (16%) ja kolmanneksi yleisin kéayntisyy oli
keuhkoputkentulehdus, joita oli vajaa kymmenesosa (9%) kaikista kontakteista. Kéyntisyiden
ja vastaanottajaryhmien jakautuminen pienilld terveysasemilla on kuvattu kuvioissa 15-17.

Sairaanhoitajalddakkeenmadaradjien asiakkaiden kayntisyyt , pieni
terveysasema

haava

akuutti ylahengitystieinfektio
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Kuvio 15: Sairaanhoitajalddkkeenmaéridjien asiakkaiden kdyntisyyt pienilld terveysasemilla
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Sairaanhoitajien asiakkaiden kayntisyyt , pieni terveysasema
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Kuvio 16: Sairaanhoitajien asiakkaiden kdyntisyyt pienilld terveysasemilla

Ladkarien asiakkaiden kayntisyyt , pieni terveysasema
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Kuvio 17: Ladkéreiden asiakkaiden kédyntisyyt pienilla terveysasemilla
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Perhesuunnitteluneuvolassa lddkkeenmddradmishoitajien kéynnit keskittyvdat raskauden
ehkdisyyn. Naistd yleisin kdyntisyy oli raskauden ehkiisy pillereilld, joita oli yli kolmannes
(39%) kontakteista. Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli muu raskaudenehkaisy, joita oli ldhes
kolmannes tai muu ehkiisyyn/raskauteen liittyvd oire, joita molempia oli 1dhes kolmannes
(30%) kontakteista. Sairaanhoitajien kontaktien yleisin kdyntisyy oli raskauden ehkdisy
pillereilld, joita oli yli puolet (60%) kontakteista. Seuraavaksi eniten oli muuhun raskauden
ehkdisyyn liittyvid kdyntejd (28%) ja kolmanneksi eniten muuhun ehkéisyyn tai raskauteen
liittyvid kédyntejd, joita oli hieman yli kymmenesosa (11%) kontakteista. Ladkéreiden
kontaktien yleisin kdyntisyy oli muu raskauden ehkdisy, joita oli 1dhes kaksi kolmasosaa (68%)
kontakteista. Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli muu ehkéisyyn tai raskauteen liittyva oire, joita
oli viidennes (20%) kontakteista. Raskauden ehkdisyyn pillereilld kohdentui ldékérin
kédyntisyistd alle kymmenesosa (8%). Kéiyntisyiden ja vastaanottajaryhmien vélinen
jakautuminen perhesuunnitteluneuvolassa on kuvattu kuvioissa 18-20.

Sairaanhoitajalddkkeenmadaradjien asiakkaiden kayntisyyt,
perhesuunnitteluneuvola
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ehkdisyn suunnittelu
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Kuvio 18: Sairaanhoitajalddkkeenmiériijien asiakkaiden kdyntisyyt

perhesuunnitteluneuvolassa
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Sairaanhoitajien asiakkaiden kayntisyyt perhesuunnitteluneuvola

raskauden ehkaisy pillereilla I
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Kuvio 19: Sairaanhoitajien asiakkaiden kéyntisyyt perhesuunnitteluneuvolassa

Laakarien asiakkaiden kdyntisyyt , perhesuunnitteluneuvola
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Kuvio 20: Ladkareiden asiakkaiden kdyntisyyt perhesuunnitteluneuvolassa

Opiskeluterveydenhuollossa lddkkeenmidrddmishoitajien yleisin kéyntisyy oli raskauden
ehkdisy pillereilld, joita oli yli kolmeneljdsosaa (77%) kaikista kdynneistd. Seuraavaksi yleisin
kéyntisyy oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli hieman alle kymmenesosa (9%)
kontakteista. =~ Kolmanneksi  yleisin  kdyntisyy  lddkkeenmaérdédmishoitajilla  oli
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silmétulehdusoireet, joita oli alle kymmenesosa (4%) kontakteista. Sairaanhoitajien kontaktien
yleisin kdyntisyy oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli kolmasosa (34%) kontakteista.
Seuraavaksi suurin osuus oli muita yldhengitystieoireita, joita oli neljasosa (24%) kontakteista.
Kolmanneksi yleisin kdyntisyy sairaanhoitajille oli raskauden ehkiisy pillereilld, joita oli yli
kymmenesosa (14%) kaikista kontakteista. Opiskeluterveydenhuollon lddkareiden kontaktien
kéyntisyistd ldhes kolmannes (32%) oli reseptin uusintoja. Seuraavaksi yleisin kdyntisyy oli
muu yldhengitystieoire, joita oli hieman yli viidenneksen (21%) kontakteista. Kolmanneksi
yleisin kdyntisyy oli muu silmén oire, joita oli alle viidennes (16%) kontakteista. Kdyntisyiden
ja vastaanottajaryhmien valinen jakautuminen opiskeluterveydenhuollossa on kuvattu
kuvioissa 21-23.

Sairaanhoitajaladkkeenmadraadjien asiakkaiden kayntisyyt,
opiskeluterveydenhuolto
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Kuvio 21: Sairaanhoitajalidkkeenméiridjien asiakkaiden kéyntisyyt

opiskeluterveydenhuollossa
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Sairaanhoitajien asiakkaiden kayntisyyt , opiskeluterveydenhuolto

akuutti yldhengitystieinfektio

muu yldhengitystie oire

raskauden ehkaisy pillereilla
korvatulehdusoireet/kuulemisen oire
yska

haava

silmatulehdusoireet

muu silman oire

astma

virtsatieinfektio-oireet

muu virtsaamisoire

keuhkokuume

muu ehkéisyyn/raskauteen liittyva oire
muu raskauden ehkaisy
verenpainetauti tai siihen liittyvat oireet

ykkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
kakkostyypin diabetes tai siihen liittyvat oireet
reseptin uusiminen

ehkaisyn suunnittelu

keuhkoputkentulehdus

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Kuvio 22: Sairaanhoitajien asiakkaiden kdyntisyyt opiskeluterveydenhuollossa

Ladkarien asiakkaiden kdyntisyyt , opiskeluterveydenhuolto
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Kuvio 23: Ladkarien asiakkaiden kdyntisyyt opiskeluterveydenhuollossa
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Yhteenveto lddkkeenmddrddmishoitajien asiakasryhmistd eri yksikkoryhmissd

Ristiintaulukoinnin perusteella sairaanhoitajaldikkeenmidrddjien kayntisyyt vaihtelivat
yksikkdryhmissd. Eniten toiminnan haasteita on pienilld terveysasemilla, joissa
ladkkeenméadradmishoitajien kontaktien kdyntisyistd suurin osa oli haavoja. Néitd asiakkaita
voisivat hoitaa muut sairaanhoitajat. Tamé paljastaa, ettd pienilld terveysasemilla asiakkaat
ohjautuvat osin viirille terveydenhuollon asiantuntijalle. Liséksi pienilld terveysasemilla
ladkarien hoitamien akuuttien yldhengitystieinfektioiden médrd oli myds yksikkoryhmistd
suurin. Akuutti ylahengitystieinfektio-asiakkaat ovat asiakasryhma, jota
ladkkeenméadrddmishoitajat voisivat hoitaa itsendisesti ilman ld&kérin apua, jolloin nédiden
asiakkaiden méérén tulisi olla pienempi ldékérien asiakasryhmissi. Myos laadullisen aineiston
analyysi paljasti, ettd lddkkeenmadrddmishoitajien koetaan hoitavan paljon asiakkaita, jotka
eivit kuulu ladkkeenmédrddmishoitajien asiakasryhmiin. Suurilla terveysasemilla asiakkaat
néyttiisivat ohjautuvan paremmin oikealle asiantuntijaryhmadlle, silla
ladkkeenméadrddmishoitajien kdyntisyind oli eniten akuutteja tai muita yldhengitystieoireita,
kuten ideaalitilanteessa kuuluukin. Ladkkeenméédradmishoitajien tyon kohdentuminen oikeisiin
asiakasryhmiin onnistui parhaiten perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa.
Naissa yksikoissa ladkkeenmédrddmishoitajat vastasivat 1dhes kaikista hormonaalisen ehk&isyn
asiakkaista lddkédrin sijaan. Vastaanottajaryhmien kdyntien syyt eri yksikkoryhmissé on esitelty
liitteessa 8.

7.3.4. Sairaanhoitajaliikkeenmaiiriijien kontaktilajit

Ladkkeenméadrdamishoitajat voivat toteuttaa ladkkeenméaarddmistoimintaa vain asiakkaan lasna
ollessa. Téstd syystd on tdrkedd tarkastella ldfikkeenmadrdamishoitajien kontaktilajien
jakautumista. Ideaalitilanteessa suurin osa lddkkeenmédraédmishoitajien kontakteista olisi
vastaanottokdyntejd, jolloin he voisivat toteuttaa lain edellyttdimilld tavalla
ladkkeenmédrddmistoimintaa ja sen hyoty olisi suurin. Eri kontaktilajeja ovat kadynti,
puhelinkontakti, konsultaatio ja asiakirjamerkintd ilman asiakasta. Kédynti tarkoittaa, etti
asiakas on ldsnd asiantuntijan vastaanotolla. Kéyntiajat voivat vaihdella 15 minuutin
kiireellisestd kéynnistd 60 minuutin kiireettdmaén kayntiin. Puhelinkontakti on
terveydenhuollon asiantuntijan ja asiakkaan vilinen puhelinkeskustelu. Suurin osa
sairaanhoitajien puhelinkontakteista on asiakkaan soittoihin vastaamista call centerissé, jossa
asiakkaalle varataan esim. aika tai vastataan hédnen kysymyksiinsa. Puhelinkontakti voi olla
my0s terveydenhuollon asiantuntijan terveysneuvontaa puhelimitse. Konsultaatio on
terveydenhuollon asiantuntijan toiselle asiantuntijalle esittdmé sdhkodinen lausunto/ohjepyynto.
Usein konsultaatiot osoitetaan ladkarille esimerkiksi asiakkaan kdytyd sairaanhoitajan tai
ladkkeenmédrddmishoitajan vastaanotolla tai puhelinsoiton perusteella. Asiakirjamerkintd
ilman asiakasta tarkoittaa jotakin asiakkaan sdhkdisen terveystiedon avaamista, ilman ettd
asiakas on soittanut tai ldsnd. Tdm& voi olla esimerkiksi laboratoriotulosten katsomista.
Kontaktien jakautumista sairaanhoitajalddkkeenmaéridjien, sairaanhoitajien ja ladkéreiden
vilille tarkasteltiin ristiintaulukoimalla. Koko testiaineiston sairaanhoitajalddkkeenméadrddjien
kontakteista yli puolet (55%) oli puhelinkontakteja ja kdyntien osuus kontakteista oli hieman
alle puolet (44%). Tami osoittaa, ettd lddkkeenmddradmishoitajien tyd kohdentuu litkaa
muuhun kuin vastaanottoty6hon, josta saataisiin suurin hyoty. Sairaanhoitajien kontakteista
suurin osa (67%) oli puhelinkontakteja ja kolmannes kontakteista (31%) oli kdyntejd. Myds
laadullisen aineiston analyysin mukaan vastaajat kokivat sekd lddkkeenmadradmishoitajien,
ettd sairaanhoitajien tekevdn paljon puhelintyotd. Ladkdreiden kontakteista ldhes kaksi
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kolmannesta (61%) oli kiyntejd ja ldhes kolmannes (30%) konsultaatioita. Kontaktien
jakautuminen eri vastaanottajaryhmien vilille on esitetty taulukossa 28 ja kuviossa 24.

Taulukko 28: kontaktilajien jakaantuminen vastaanottoryhmittdin

Kontaktilaji
Asiakirjamerkinti

vastaanottajaryhmi
Kiynti Puhelinkontakti  Konsultaatio ilman asiakasta  Yhteensi
Sairaanhoitajaladkkeenmadradja lukumaddrd (n) 35780 45472 203 955 82410
osuus (%) 43,4 @ 0,2 1,2 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja lukumaérd (n) 115709 248437 1962 2311 368419
osuus (%) 31,4 67,4 0,5 0,6 100,0
Laakari lukumadra (n) 136978 15463 68151 4156 224748
osuus (%) 60,9 6,9 30,3 1,8 100,0
Yhteensd lukumédré (n) 288467 309372 70316 7422 675577
osuus (%) 42,7 458 10,4 1,1 100,0

Kontaktilajien jakautuminen

laakari

sairaanhoitaja/terveydenhoitaja

sairaanhoitajalaakkeenmaaraaja

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Asiakirjamerkintd ilman asiakasta Konsultaatio ~ m Puhelinkontakti ~ m Kaynti

Kuvio 24: kontaktilajien jakautuminen vastaanottajaryhmittéin

Kontaktilajien jakautumista eri vastaanottajaryhmille tarkasteltiin myds tarkemmin eri
yksikkéryhmien tasolla. Isoilla terveysasemilla (hoitohenkil9std >20)
ladkkeenméadradmishoitajilla oli kdyntejd yli puolet (51%) kontakteista ja puhelinkontakteja
alle puolet (48%) kaikista kontakteista. Sairaanhoitajien kontakteista suurin osa (74%) oli
puhelinkontakteja ja neljdnnes (25%) kéynteja. Ladkareiden kontakteista suurin osa (61%) oli
kdynteja ja kolmannes (30%) konsultaatioita. Kontaktilajien jakautuminen isoilla
terveysasemilla on kuvattu kuviossa 25.
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Kontaktien jakatuminen iso terveysasema

Laakari

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja

sairaanhoitajaldadkkeemdaarasja

i
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Asiakirjamerkintd ilman asiakasta m Konsultaatio m Puhelinkontakti  m Kaynti

Kuvio 25: kontaktilajien jakautuminen isoilla terveysasemalla

Pienilld terveysasemilla (hoitohenkildsto <20) ladkkeenmédrdamishoitajien kontakteista suurin
osa (64%) oli puhelinkontakteja ja kiiyntien osuus kontakteista oli hieman yli kolmannes (35%).
Sairaanhoitajien kontakteista suurin osa (63%) oli puhelinkontakteja ja kolmannes (35%)
kayntejd. Ladkireiden kontakteista suurin osa (60%) oli kdyntejd ja kolmannes (32%)
konsultaatioita. Kontaktilajien jakautuminen pienilld terveysasemilla on kuvattu kuviossa 26.

Kontaktien jakautuminen pieni terveysasema

lagkari

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja '—
sairaanhoitajaladkkeemaarasja '—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Asiakirjamerkintd ilman asiakasta M Konsultaatio M Puhelinkontakti B Kaynti

Kuvio 26: kontaktilajien jakautuminen pienilld terveysasemilla

Perhesuunnitteluneuvolassa lddkkeenmadrdadmishoitajien kontakteista yli puolet (52%) oli
kayntejd ja alle puolet (42%) puhelinkontakteja. Asiakirjamerkintdjen osuus kontakteista oli
6%. Sairaanhoitajien kontakteista suurin osa (68%) oli kdynteji ja kolmannes (31%)
puhelinkontakteja. Lédkéreiden kontakteista suurin osa (72%) oli kdyntejé ja konsultaatioiden
osuus oli hieman alle kolmannes (28%) kontakteista. Kontaktilajien jakautuminen
perhesuunnitteluneuvolassa on kuvattu kuviossa 27.
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Kontaktien jakautuminen perhesuunnitteluneuvola
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Kuvio 27: kontaktilajien jakautuminen perhesuunnitteluneuvolassa

Opiskeluterveydenhuollossa ladkkeenmédrdamishoitajien kontakteista suurin osa (70%) oli
kéyntejd ja viidesosa kontakteista (19%) oli puhelinkontakteja. Asiakirjamerkintéjen osuus
kontakteista oli kymmenesosa (11%). Sairaanhoitajien kontakteista suurin osa (69%) oli
kdynteja ja viidennes (20%) puhelinkontakteja. Asiakirjamerkintdjen osuus oli kymmenes osa
(11%) kontakteista. Ladkareiden kontakteista suurin osa (68%) oli kidynteja ja viidennes (20%)
asiakirjamerkintdjd. Konsultaatioiden osuus oli kymmenes (11%) kontakteista. Kontaktilajien
jakautuminen opiskeluterveydenhuollossa on kuvattu kuviossa 28.

Kontaktien jakautuminen opiskeluterveydenhuolto

laakari

sairaanhoitajaladkkeemaaradja

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Asiakirjamerkintd ilman asiakasta ~ m Konsultaatio ~ mPuhelinkontakti  mKaynti

Kuvio 28: kontaktilajien jakautuminen opiskeluterveydenhuollossa.
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Yhteenveto lddkkeenmddrddmishoitajien kontaktilajeista

Testiaineiston analyysin perusteella opiskeluterveydenhuollon ladkkeenmédrddmishoitajien
kayntien osuus kontakteista oli suurin (70%). Tdma osoittaa, ettd opiskeluterveydenhuollossa
ladkkeenméadrddmishoitajien tyotd on osattu kohdistaa oikeisiin kontaktilajeihin ja toiminnassa
on onnistuttu. Isoilla terveysasemilla ja perhesuunnitteluneuvolassa
sairaanhoitajalddkkeenmairiijien kdyntien osuus kontakteista oli hieman yli puolet. Toimintaa
pitdisi tdltd osin kehittdd ja suunnata ladkkeenméaarddamishoitajien tySpanosta vield enemmén
vastaanottokdynteihin. Pienillé terveysasemilla lddkkeenmadrddmishoitajien kdyntien osuus oli
kaikista pienin (35%) ja puhelinkontaktien osuus oli suurin (64%). Pienilld asemilla
ladkkeenmadrddmishoitajien puhelintydssé heidén erityiskoulutuksensa menee osin hukkaan ja
he eivit voi toteuttaa ladkkeenmédrdamistyotd. Myds laadullisen aineiston analyysin
perusteella  vastaajat  kokivat, ettd pienilldi terveysasemilla ei  hyddynnetd
ladkkeenmadrddmishoitajia ja ettd lddkkeenmidradmishoitajien osaaminen menee osittain
hukkaan puhelintydssd. Eniten puhelinty6ti tekivét isojen (74%) ja pienien terveysasemien
(64%) sairaanhoitajat Sairaanhoitajien kontakteista kaynteja oli eniten
opiskeluterveydenhuollossa (69%) ja véhiten isoilla terveysasemilla (25%). Miké osoittaa, ettd
terveysasemilla sairaanhoitajat tekevédt ylipddtdén paljon puhelinty6td. Laadullisen analyysin
perusteella suurten terveysasemien lddkérit kokivat konsultaatioiden véhentyneen
ladkkeenmédrddmistoiminnan myo6td. Tatd ei kuitenkaan tilastollisesta analyysistd voinut
osoittaa. Vastaanottajaryhmien kontaktilajien jakautuminen yksikkéryhmittdin on kuvattu
taulukossa 29.
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Taulukko 29: vastaanottajaryhmien kontaktilajien jakautuminen yksikkoryhmittdin

Kontaktilaji
Kiynti Puhelinkontakti Konsultaatio  Asiakirjamerkint yhteensi
4 ilman asiakasta
Vastaanottaja Lkm (n) Osuus Lkm(n) Osuus Lkm(n) Osuus Lkm(n) Osuus Lkm(n) Osuus
% % % % %

Iso terveysasema

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 15136 14330 482 43 0,1 232 0,8 29741 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 52749 255 152719 73,9 408 0,2 756 0,4 206632 100,0
Ladkari 70208 61,5 8669 7,6 34011 29,8 1286 1,1 114174  100,0
yhteensd 138093 394 175718 50,1 34462 9.8 2274 0,6 350547 100,0
Pieni terveysasema

Sairaanhoitajaldéikkeenmadradja 15493 @ 28139 64,2 159 0,4 66 0,2 43857  100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 52560 354 93675 63,1 1552 1,0 656 0,4 148443 100,0
Laakiri 62281 59,8 6769 6,5 33196 31,9 1829 1,8 104075 100,0
yhteenséi 130334 44,0 128583 434 34907 11,8 2551 0,9 296375 100,0
Perhesuunnitteluneuvola

Sairaanhoitajaldakkeenmédradja 3071 @ 2461 41,9 1 0,0 338 5.8 5871 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 702 68.4 323 31,5 0 0,0 1 0,1 1026  100,0
Lagkari 904 71,7 1 0,1 355 28,2 0 0,0 1260  100,0
yhteensd 4677 573 2785 34,1 356 44 339 42 8157 100,0

Opiskeluterveydenhuolto

Sairaanhoitajaldikkeenmadradja 1996 542 19,0 0 0,0 319 11,2 2857 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 5642 68,7 1672 20,4 2 0,0 896 10,9 8212 100,0
Ladkdri 3585 68,5 24 0,5 587 11,2 1041 19,9 5237 100,0
yhteenséd 11223 68,8 2238 13,7 589 3,6 2256 13,8 16306  100,0
Liikkuvat palvelut

Sairaanhoitajalddkkeenmadraaja 84 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 84 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 4056 98,8 48 1,2 0 0,0 2 0,0 4106  100,0
Laakari 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2 100,0
yhteensd 4140 98,8 48 1,1 2 0,0 2 0,0 4192 100,0

Ladkkeenméaarddmishoitajien kontaktilajien jakautumista tarkasteltiin vield kidyntien osuutena
kaikista kontakteista. Ladkkeenmadrddmistoiminta on sidottu asiakkaan vastaanotolla paikalla
oloon, jolloin toiminnan vaikuttavuuden kannalta on merkityksellisté selvittdd kdyntien osuutta
suhteessa muihin kontakteihin. Tulosten mukaan opiskeluterveydenhuollossa kidyntien osuus
kaikista kontakteista oli kaikkein suurin (2,32) ja pienilld terveysasemilla osuus kaikista pienin
(0,55). Laakkeenmaédradmishoitajien kdyntien osuudet on kuvattu taulukossa 30 ja kuviossa 29.
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Taulukko 30: ladkkeenméérddmishoitajien kéyntien osuus kaikista kontakteista

shlm shlm shlm kéayntien
kidynnit muut osuus
kontaktit muut kaynnit/muut

Yksikkoryhmé kéaynnit/shim kontaktit/shim kontaktit
Pieni terveysasema 15493 28364 1192 2182 0,55
Iso terveysasema 15136 14505 1682 1623 1,04
Perhesuunnitteluneuvola 3071 2800 1024 933 1,10
Opiskeluterveydenhuolto 1996 861 998 431 2,32

Ladkkeenmaadrdaamishoitajien kdyntien osuus (SHLM
kaynnit/muut kontaktit)

Opiskeluterveydenhuolto
Perhesuunnitteluneuvola

Iso terveysasema

Pieni terveysasema

o

0,5 1 1,5 2 2,5

Kuvio 29: Ladkkeenméirdamishoitajien kidyntien osuus kaikista kontakteista

7.3.5. Sairaanhoitajaliikkeenméiriijien tekemiit ajanvaraukset

Ladkkeenméadradmishoitajat saavat lain mukaan hoitaa tiettyjd asiakasryhmid itsendisesti.
Ideaalitilanteessa he pystyvit hoitamaan asiakkaan ilman ladkérin apua, toisin kuin muut
sairaanhoitajat, jotka joutuvat ohjaamaan asiakkaan mahdollisesti vield ldékarille.
Ladkkeenméairdamishoitajien tekemit ajanvaraukset paljastavat, kuinka paljon he varaavat
kontakteja lddkéreille verrattuna muihin sairaanhoitajiin. Toiminnan onnistuessa
ladkkeenméadradmishoitajien ladkéarille ohjaamien asiakkaiden mééarén tulisi olla pienempi kuin
sairaanhoitajien. Testiaineistossa ajanvaraajien ammattiryhmén ja kontaktilajin vélistd yhteytta
tarkasteltiin ristiintaulukoimalla. Koko testiaineiston lddkkeenméédradmishoitajien varaamista
kontakteista suurin osa (68%) oli kdyntejd ja ldhes viidennes (17%) konsultaatioaikoja. Koko
testiaineiston sairaanhoitajien varaamista kontakteista suurin osa (72%) oli kdyntiaikojen
varauksia.  Konsultaatioaikojen  varauksia oli  ldhes  viidennes (18%)  Seka
ladkkeenméadrddmishoitajat, ettd sairaanhoitajat varasivat ldhes yhtd paljon kéyntiaikoja ja
konsultaatioaikoja. Ajanvaraajaryhmén ja kontaktilajien jakautuminen on kuvattu taulukossa
31 ja kuviossa 30.
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Taulukko 31: Ajanvaraajaryhmén ja kontaktilajien jakautuminen koko testiaineistossa

Kontaktilaji
Asiakirjamerkinti

Ajanvaraajaryhmi Kiynti  Puhelinkontakti Konsultaatio  ilman asiakasta yht
Sairaanhoitajaladkkeenmadradja  lukuméadré (n) 21835 4336 5501 449 32121

osuus % 13,5 17,1 1.4 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja  lukumééra (n) 126184 15939 32558 1435 176116

osuus % 9,1 18,5 0,8 100,0
Laakari lukuméiré (n) 8963 6987 6292 1340 23582

osuus % 38,0 29,6 26,7 5,7 100,0
yhteensd lukuméira (n) 156982 27262 44351 3224 231819

osuus % 67,7 11,8 19,1 14 100,0

Kontaktilajien ajanvaraajaryhmat

laakari

sairaanhoitaja/terveydenhoitaja

sairaanhoitajaladkkeenmaaraaja

|

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Asiakirjamerkintd ilman asiakasta Konsultaatio M Puhelinkontakti B Kaynti

Kuvio 30: ajanvaraajaryhmien kontaktilajien jakautuminen

Kontaktilajien jakautumista eri ajanvaraajaryhmille tarkasteltiin myds yksikkdryhmissa.
Kontaktilajien jakautuminen ajanvaraajaryhmittéin eri yksikkoryhmissé on kuvattu taulukossa
32.
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Taulukko 32: Kontaktilajien jakautuminen ajanvaraajaryhmittiin

Kontaktilaji
Kéynti Puhelinkontakti Konsultaatio Asiakirjamerkintd yhteensa
ilman asiakasta
Ajanvaraaja Lkm (n) osuus Lkm(n) osuus Lkm(n) osuus Lkm(n) osuus Lkm(n) osuus
% % % % %

Iso terveysasema

Sairaanhoitajaldéikkeenmadradja 5230 1787 20,6 1625 18,7 49 0,6 8691 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 65739 74,6 5433 6,2 16519 18,7 427 0,5 88118 100,0
Ladkdri 5705 45,6 4075 32,6 2662 21,3 68 0,5 12510  100,0
yhteenséi 76674 70,1 11295 10,3 20806 19,0 544 0,5 109319 100,0

Pieni terveysasema

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 13061 1932 10,2 3842 20,3 58 0,3 18893 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 49803 67,4 7751 10,5 15994 21,7 291 0,4 73839  100,0
Lagkdri 3068 33,9 2886 31,9 2852 31,6 231 2,6 9037  100,0
yhteensi 65932 64,8 12569 12,4 22688 223 580 0,6 101769 100,0

Perhesuunnitteluneuvola

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 1647 213 10,9 34 1,7 63 32 1957 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 2232 62,6 1257 353 44 1,2 31 09 3564 1000
Laakari 37 16,1 2 0,9 191 83,0 0 0,0 230 100,0
yhteensi 3916 68,1 1472 25,6 269 4,7 94 1,6 5751 100,0
Opiskeluterveydenhuolto

Sairaanhoitajaliéikkeenmidradja 1897 @ 404 15,7 0 0,0 279 10,8 2580 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 8398 79,4 1498 14,2 1 0,0 686 6.5 10583  100,0
Laakari 153 8,5 24 1,3 587 325 1041 57,7 1805 100,0
yhteensd 10448 69,8 1926 12,9 588 3,9 2006 13,4 14968  100,0
Liikkuvat palvelut

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 12 100,0 12 100,0
yhteensé 12 100,0 12 100,0

Ladkkeenmadrdamishoitajien kdynteihin kohdistamia varauksia oli vihiten suurilla
terveysasemilla  (60%) ja  eniten  perhesuunnitteluneuvolassa  (84%).  Eniten
sairaanhoitajalddkkeenmédraémishoitajien tekemid puhelinkontaktien varauksia oli suurilla
terveysasemilla (21%) ja véhiten pienilld terveysasemilla (10%). Ladkkeenmééradmishoitajien
tekemien konsultaatioajanvarausten osuus oli huomattavasti suurempi terveysasemilla (n.20%)
kuin perhesuunnitteluneuvolassa (2%) tai opiskelijaterveydenhuollossa (0%). Terveysasemien
konsultaatioiden korkeampi miird poikkeaa laadullisen aineison analyysin tuloksista, jossa
isoilla terveysasemilla tyoskentelevét kokivat lddkkeenmééraémishoitajien tekevdn vihemman
konsultaatioita kuin sairaanhoitajat.

Sairaanhoitajien kaynteihin kohdistamista varauksista suurin osuus oli
opiskeluterveydenhuollossa (79%) ja pienin perhesuunnitteluneuvolassa (63%). Eniten
sairaanhoitajien varaamia puhelinkontakteja oli perhesuunnitteluneuvolassa (35%) ja véhiten
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suurilla terveysasemilla (6%). Sairaanhoitajien varaamien konsultaatioaikojen osuus oli
huomattavasti suurempi terveysasemilla (n.20%) kuin perhesuunnitteluneuvolassa (1%) tai
opiskeluterveydenhuollossa (0%).

Ladkérien tekemistd ajanvaruksista eniten kdynteihin kohdistuvia varauksia oli suurilla
terveysasemilla (46%) ja véhiten opiskeluterveydenhuollossa (9%). Léiédkéreiden varaamien
puhelinkontaktien osuus oli huomattavasti suurempi terveysasemilla (32%) kuin
opiskeluterveydenhuollossa (1%) tai perhesuunnitteluneuvolassa (1%). Eniten konsultaatioihin
kohdistuvia varauksia oli perhesuunnitteluneuvolassa (83%) ja vihiten isoilla terveysasemilla
(21%). Opiskeluterveydenhuollon lddkarien varaukset olivat suurimmat asiakirjamerkinnéiden
varaamisessa (58%).

Pienilld terveysasemilla ja opiskeluterveydenhuollossa sairaanhoitajalddkkeenmédrddjien ja
sairaanhoitajien tekemét varaukset ovat enemmén samankaltaisia kuin isoilla terveysasemilla
tai perhesuunnitteluneuvolassa. Erityisesti erot puhelinkontakteissa ovat huomattavia isoilla
terveysasemilla ja perhesuunnitteluneuvolassa. Terveysasemien ladkéreiden ajanvaraukset ovat
enemméin samankaltaisia kuin perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa,
joissa ladkdreiden tekemien kdyntiajanvarausten osuudet ovat huomattavasti pienempié kuin
terveysasemilla

Saamansa lisdkoulutuksen avulla ladkkeenméaardamishoitajat pystyvit tutkimaan ja hoitamaan
asiakkaita itsendisesti ilman lddkérin apua. Ideaalitilanteessa lddkkeenmédrddmishoitajat
varaisivat vihemman kontakteja lddkdreille kuin muut sairaanhoitajat, jolloin laédkarilta
vapautuisi aikaa hoitaa muita asiakkaita. Tastd syystd lddkkeenméadrddmishoitajien tekemien
ajanvarauksia haluttiin vield tarkastella vastaanottajaryhmén ndkokulmasta vertaamalla eri
ajanvaraajaryhmien, erityisesti 1ddkkeenmdirddamishoitajien ja sairaanhoitajien tekemid
varauksia. Ajanvaraajaryhmien tarkastelua jatkettiin ristiintaulukoimalla ajanvaraajan
ammattiryhmi ja vastaanottajaryhmé (lddkkeenmiadrdadmishoitaja, 14dkéri, sairaanhoitaja).
Ristiintaulukoinnin mukaan lddkkeenméirddmishoitajien varaamista kontakteista yli puolet
(58%) kohdentui laddkéreille. Lahes kolmasosa (30%) varauksista kohdentui
ladkkeenmédradmishoitajille ja vihiten varauksia kohdentui sairaanhoitajille (13%).
Sairaanhoitajien varaamista kontakteista yli puolet (58%) kohdentui lddkéreille ja yli kolmasosa
(36%) kohdentui sairaanhoitajille. Sairaanhoitajien ladkkeenmaédrdaamishoitajille kohdentuvien
varausten madrd oli pienin (5%). Ladkdreiden tekemistd varauksista ldhes kaikki (96%)
kohdentui lddkareille. Testiaineiston ladkkeenmédrdédmishoitajat ja sairaanhoitajat varasivat
saman verran kontakteja lddkareille. Ladkkeenméadrddmishoitajien saama lisdkoulutus ei ole
merkittdvasti vihentianyt heidin lddkarille ohjaamiensa asiakkaiden méérié verrattuna muihin
sairaanhoitajiin. Tulosten mukaan ladkkeenméédrdadmishoitajat varasivat enemmain kontakteja
ladkkeenméarddmishoitajille ja sairaanhoitajat varasivat enemmain kontakteja sairaanhoitajille.
Tamé voi johtua edelleen epdselvésti tehtdvinkuvasta, jolloin sairaanhoitajien on helpompi
varata kontaktilaji toiselle sairaanhoitajalle kuin ldikkeenméadrddmishoitajalle. Laadullisen
aineiston analyysi paljasti my0s vastaajien kokemuksia ajanvaraukseen liittyvistd ongelmista.
Ajanvaraajien ammattiryhmien ja kontaktien vastaanottajaryhmien jakautuminen on kuvattu
kuviossa 31 ja taulukossa 33.
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ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottaryhmat

Laakari F
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja S
||

Sairaanhoitajaldakkeenmairagja [

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Laakari | Sairaanhoitaja/ter-veydenhoitaja M Sairaanhoitaja-ladkkeenmdaraaja

Kuvio 31: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmét

Taulukko 33: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmét

vastaanottajaryhmi
Ajanvaraajaryhmi Sairaanhoitaja- Sairaanhoitaja/terveyden
ladkkeenmadradja hoitaja Laakéri yhteensé
Sairaanhoitajaldikkeenmadrddja  lukuméaéra (n) 9429 4043 18639 32111
osuus % 294 12,6 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja  lukuméara (n) 9369 63969 102662 176000
osuus % 5.3 36,3 100,0
Laakari lukuméira (n) 242 755 22584 23581
osuus % 1,0 3,2 95,8 100,0
yhteensd lukumadra (n) 19040 68767 143885 231692
osuus % 82 29,7 62,1 100,0

Ajanvaraajaryhmien tekemien ajanvarausten tarkastelua jatkettiin yksikkoryhmittdin. Isoilla
terveysasemilla lddkkeenmadrddmishoitajien ajanvarauksista yli puolet (53%) oli tehty
ladkareille. Varauksista kolmasosa (33%) oli tehty sairaanhoitajalddkkeenmaéradjille ja hieman
yli kymmenesosa (14%) sairaanhoitajille. Sairaanhoitajien ajanvarauksista suurin osa (62%)
kohdistui ldédkéreille ja kolmasosa (34%) sairaanhoitajille. Sairaanhoitajat tekivét viahiten
varauksia sairaanhoitajalddkkeenméaradjille (4%). Ladkéreiden tekemisté ajanvarauksista ldhes
kaikki  (99%) kohdistuivat lddkéreille. Ajanvaraajaryhmien tekemien varausten
vastaanottajaryhmat isoilla terveysasemilla on esitetty kuviossa 32.
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Iso terveysasema

ajanvaraajaryhma

Laakari ’

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja r
Sairaanhoitajaladkkeenmaaraaja =

vastaanottajaryhma 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m Laakari | Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja W Sairaanhoitaja-ladkkeenmaaraaja

Kuvio 32: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmat isoilla
terveysasemilla

Pienilld asemilla lddkkeenméédrddmishoitajien ajanvarauksista suurin osa (68%) kohdistui
ladkéreille ja  ldhes  viidesosa  (18%)  kohdistui  lddkkeenmédradmishoitajille.
Ladkkeenmddraéimishoitajat  varasivat  vdhiten kontakteja sairaanhoitajille  (14%).
Sairaanhoitajien varaamien aikojen osuuksista suurin (62%) kohdentui laékéreiden aikoihin.
Seuraavaksi eniten sairaanhoitajat varasivat kontakteja sairaanhoitajille (35%) ja véhiten
ladkkeenmaaradmishoitajille (4%). Ladkareiden tekemistd ajanvarauksista lahes kaikki (90%)
kohdentuivat l4dkéreille. Sairaanhoitajille kohdentuvien aikojen osuus oli alle kymmenesosan
(8%) ja vdhiten aikoja ladkdrit varasivat lddkkeenmadrdamishoitajille  (2%).
Ajanvaraajaryhmien tekemien varausten vastaanottajaryhmét pienilld terveysasemilla on
esitetty kuviossa 33.

Pieni terveysasema
ajanvaraajaryhma

Laakari F

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja r
Sairaanhoitajaladkkeenmaaraaja -

vastaanottajaryhmé 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m Laakari | Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja M Sairaanhoitaja-ladkkeenmaaradja

Kuvio 33: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmaét pienilla
terveysasemilla
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Perhesuunnitteluneuvolan lddkkeenméaéradmishoitajien ajanvarauksista suurin osa (62%)
kohdentui lddkkeenmadrddmishoitajille. Hieman kolmannes varauksista (34%) kohdentui
ladkéreille ja vidhiten varauksia kohdentui sairaanhoitajille (4%). Sairaanhoitajien
ajanvarauksista suurin osa (74%) kohdentui ladkkeenmédrddmishoitajille. Sairaanhoitajien
osuus ajanvarauksista oli ldhes viidennes (19%) ja lddkéreille kohdentuvien varausten osuus oli
alle  kymmenesosa  (7%)  kaikista  sairaanhoitajien  tekemistd  varauksista.
Perhesuunnitteluneuvolan lddkdreiden ajanvarauksista ldhes kaikki (97%) kohdentui
ladkéareille. Sairaanhoitajalddkkeenméérddjien osuus oli 2% ja sairaanhoitajien 1%.
Ajanvaraajaryhmien tekemien varausten vastaanottajaryhmit perhesuunnitteluneuvolassa on
esitetty kuviossa 34.

Perhesuunnitteluneuvola

ajanvaraajaryhma

Laakari §

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja S N
|

Sairaanhoitajaldakkeenmasradja |

vastaanottajaryhma 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Laakari ® Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja M Sairaanhoitaja-ladkkeenmaaraaja

Kuvio 34: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmét
perhesuunnitteluneuvolassa

Opiskeluterveydenhuollon lddkkeenmadrddmishoitajien ajanvarauksista yli kolmeneljdsosaa
(77%) kohdentui lddkkeenméadrddamishoitajille. Ladkérien osuus varauksista oli hieman yli
viidennes (22%) ja véhiten varauksia kohdentui sairaanhoitajille (1%). Sairaanhoitajien
tekemisti  varauksista ldhes kolmeneljdsosaa (74%) kohdentui sairaanhoitajille.
Laakérikontaktien osuus oli hieman yli viidenneksen (23%). Viahiten kontakteja sairaanhoitajat
varasivat  ladkkeenmadradamishoitajille  (4%). Opiskeluterveydenhuollon ladkdreiden
ajanvarauksista kaikki (100%) kohdentui ladkéreille. Ajanvaraajaryhmien tekemien varausten
vastaanottajaryhmit opiskeluterveydenhuollossa on esitetty kuviossa 35.
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Kuvio 35: ajanvaraajaryhmien varaamien kontaktien vastaanottajaryhmat
opiskeluterveydenhuollossa

Yhteenveto lddkkeenmddrddmishoitajien tekemistd ajanvarauksista

Tarkasteltaessa koko testiaineistoa, ei ladkkeenméadrddmishoitajien ja muiden sairaanhoitajien
ladkareille tehtyjen ajanvarusten médrdssd ollut eroa. Aineistossa oli kuitenkin
yksikkoryhmékohtaisia eroja. Testiaineistossa opiskeluterveydenhuollon
ladkkeenmédrddmishoitajat varasivat vihiten kontakteja lddkéreille. Eniten ajanvarauksia
ladkéreille tekivdt pienten terveysasemine ladkkeenméédrdadmishoitajat. Tama voi osin selittyd
sillé, ettd pienilld terveysasemilla lddkkeenmadrddamishoitajat tekivét paljon puhelinty6td, joka
on padosin asiakkaalle aikojen varaamista. Opiskeluterveydenhuollon
ladkkeenméarddmishoitajat varasivat eniten ja pienilld terveysasemilla vihiten aikoja toisille
ladkkeenmédradmishoitajille. Pienilld terveysasemilla tyOskentelee wusein vain yksi
ladkkeenmadradmishoitaja, mikd voi selittdd ladkkeenmédrddmishoitajien itselleen tekemien
ajanvarausten vahdistd miirdd ja toisaalta korkeaa ldédkareille varattujen kontaktien maaraa.
Sairaanhoitajalddkkeenméérddjat varasivat enemmaén aikoja sairaanhoitajille terveysasemilla
kuin perhesuunnitteluneuvolassa tai opiskeluterveydenhuollossa mikd voi selittyd edelld
mainittujen yksikdiden lddkkeenmadrddmishoitajien korkeasta méddrdstd suhteessa muihin
sairaanhoitajiin. Sairaanhoitajien tekemistd lddkéreihin kohdistuvista varauksista suurimmat
osuudet olivat terveysasemilla (62%) ja pienin osuus oli perhesuunnitteluneuvolassa (7%).
Sairaanhoitajien ladkkeenmadradjille kohdentuvia varauksia oli eniten
perhesuunnitteluneuvolassa (74%) ja véhiten terveysasemilla (4%). Sairaanhoitajat varasivat
eniten kontakteja sairaanhoitajille  opiskeluterveydenhuollossa (74%) ja  vihiten
perhesuunnitteluneuvolassa (19%).

Terveysasemilla sairaanhoitajalddkkeenmédrddjien varauksista suurin osuus kohdistui
ladkéreihin, kun taas perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa suurin osa
ladkkeenmédradjien varauksista kohdistui ladkkeenméirddamishoitajille. Tdma voi selittyd
perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon vdhdisemmaélld lddkdrien méaaralla.
Samoin sairaanhoitajien tekemistd varauksista lddkkeenmidrddmishoitajille oli eniten
perhesuunnitteluneuvolassa. Terveysasemilla sairaanhoitajalddkkeenmééradjat varasivat
ladkkeenméarddmishoitajille enemmin aikoja kuin sairaanhoitajille. Terveysasemien
sairaanhoitajat sekd opiskeluterveydenhuollon sairaanhoitajat varasivat enemmén aikoja
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sairaanhoitajille kuin lddkkeenmddradmishoitajille. Léadkarit varasivat ldhes poikkeuksetta
kontakteja vain ladkéreille. Kaikkien vastaanottajaryhmien tekemien varausten jakautuminen
eri vastaanottajaryhmille on kuvattu taulukossa 34.

Taulukko 34: vastaanottajaryhmien jakautuminen ajanvaraajaryhmittdin eri yksikoissa

vastaanottajaryhmi
Sairaanhoitaja-  Sairaanhoitaja/terve Ladkari yhteensé
ladikkeenmadriiji ydenhoitaja
ajanvaraaja lukumédrd osuus lukumddrd osuus lukumédrd osuus lukumddrd  osuus %
(n) ) (n) % (n) % (n)

Iso terveysasema

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 2836 32,6 1230 14,2 4625 @ 8691 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 3617 4,1 29949 34,0 54502 @ 88068 100,0
Ladkari 56 0,4 71 0,6 12383 99,0 12510 100,0
yhteensé 6509 6,0 31250 28,6 71510 65,4 109269 100,0

Pieni terveysasema

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 3409 18,1 2715 14,4 12761 18885 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 2720 3,7 25534 34,6 45523 73777 100,0

Laakari 182 2,0 680 7.5 8174 90,5 9036 100,0
yhteensi 6311 6,2 28929 284 66458 65,3 101698 100,0
Perhesuunnitteluneuvola

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 1205 @ 79 4,0 673 344 1957 100,0
Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 2640 @ 678 19,0 246 6,9 3564 100,0
Ladkdri 4 1,7 3 1,3 223 97,0 230 100,0
yhteensé 3849 66,9 760 13,2 1142 19,9 5751 100,0

Opiskeluterveydenhuolto

Sairaanhoitajalddkkeenmadradja 1979 19 0,7 580 22,5 2578 100,0

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 392 3,7 7796 @ 2391 22,6 10579 100,0
Lagkari 0 0,0 1 0,1 1804 999 1805 100,0
yhteensi 2371 15,8 7816 522 4775 319 14962 100,0
Liikkuvat palvelut

Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja 12 100,0 12 100,0
yhteensé 12 100,0 12 100,0

7.3.6. Sairaanhoitajaldikkeenméiriijien lalikeméairaykset

Ladkkeenmédrddmishoitajat saavat lain mukaan m#édrdtd rajatun listan mukaisia
ladkemadrayksid (A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeenmédradmisesti).
Ladkemadrdysten médrd kertoo muun muassa kuinka moni asiakas on kéynyt
ladkkeenméardfimishoitajalla 144kdrin sijaan. Ladkkeenméairdédmishoitajien lddkeméardysten
kdyntien jakautuminen vuodelle 2017 oli samankaltaista kuin muidenkin kéyntien
jakautuminen. Eniten lddkemaédrdaykseen johtaneita kdyntejd oli marraskuussa, jonka osuus
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kéynneistd oli kymmenesosa (10%). Muiden kuukausien osuus jakautui 7% ja 9% vilille.
Vihiten ladkemadrayksiin liittyvid kdyntejd oli kesé- ja heindkuussa, jolloin kdyntien osuus oli
6%. Ladkemadriysten ajallinen jakautuminen vuodelle 2017 on esitetty kuviossa 36.

Ladkkeenmaardaamishoitajien tekemat lddkemaaradykset
vuonna 2017

400
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Kuvio 36: ladkemaidrayskdyntien jakautuminen vuodelle 2017

Ladkkeenméirdamishoitajien tekemid lddkemddrdyksid tarkasteltiin ristiintaulukoimalla.
Yhteensé sairaanhoitajaldskkeenmadrddjit olivat tehneet 1dhes 3500 (n=3464) ladkemairdysta
vuonna 2017. Suurimmat osuudet lddkemaarayksisti olivat tehneet perhesuunnitteluneuvolassa
ja isoilla terveysasemilla tyoskentelevdt ladkkeenméddrddamishoitajat, joiden molempien
kustannuspaikkaluokkien osuus oli 1dhes kolmannes (30%) kaikista ldadkemddrayksista.
Seuraavaksi  eniten  lddkemddrdyksid  olivat  tehneet pienten  terveysasemien
ladkkeenmadradmishoitajat, joiden osuus kaikista lddkemddrdyksistd oli ldhes neljdsosan
(24%). Opiskeluterveydenhuollon lddkkeenmddrdadmishoitajat vastasivat hieman alle
viidenneksestd ~ (16%)  ladkemddrayksistd.  Lddkkeenmdirddmishoitajien  tekemit
ladkemadrdysten madrét eri yksikkdryhmissd on esitetty taulukossa 35.

Taulukko 35: sairaanhoitajalddkkeenméadridjien tekemait lddkemadriykset

Yksikkoryhmii Lukumiéiiiri (n) prosentti (%)
Iso terveysasema 1025 29,6
Pieni terveysasema 836 24,1
Perhesuunnitteluneuvola 1030 29,7
Opiskeluterveydenhuolto 573 16,5
yhteensé 3464 100,0

Yksittdisten lddkkeenmadraamishoitajien tekemien ladkeméaaridysten maira oli korkein
perhesuunnitteluneuvolassa (n=343 lddkemadraysti/lddkkeenmadrddmishoitaja). Korkea
ladkemairdysten médrd perhesuunnitteluneuvolassa vaikutti myos 1ddkeméérdysten ja
kayntien véliseen suhteeseen, joka oli korkein perhesuunnitteluneuvolassa (0,34).
Ladkemadrdysten madra ja suhde kdynteihin on kuvattu kuvioissa 37 ja 38. Laadullisen



191

aineiston analyysin mukaan nimenomaan perhesuunnitteluneuvolan ladkarit kokivat oman

reseptikuormansa viahentyneen, mika ndkyy myos testiaineiston tuloksissa.

Ladkkeenmadradamishoitajien ladkemaaraysten maara
(ladkemaaraykset/SHLM htv)

Perhesuunnitteluneuvola
Opiskeluterveydenhuolto

Isot terveysasemat

Pienet terveysasemat

o
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Kuvio 37: Ladkkeenméadrdamishoitajien lddkeméadrdysten madra

Ladkkeenmaaraamishoitajien ladkemaarysten suhde kaynteihin
(ladkemaaraykset/SHLM kaynnit)

Perhesuunnitteluneuvola I
Opiskeluterveydenhuolto I
Isot terveysasemat |G
Pienet terveysasemat |
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Kuvio 38: Ladkkeenmairdédmishoitajien lddkemadrdysten suhde kiynteihin
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Laakkeenmadrddmishoitajien madrddmistd lddkemadrdyksistd kolmannes (32%) oli tehty
kdynnilla, jonka kayntisyynd oli raskauden ehkédisy pillereilld. Seuraavaksi eniten
ladkemadrayksid oli tehty kdynneilld, jonka kéyntisyyna oli silmitulehdusoireet. Ndiden osuus
oli ldhes kolmannes (29%). Kolmanneksi eniten 1ddkemé&érdyksid oli tehty muuhun raskauden
ehkdisyyn tai virtsatieinfektio-oireisiin liittyen. Molempien osuus kdynneistd oli alle
kymmenesosa (7%). Ladkemadraysten yhteydessd merkityt kdyntisyyt on esitetty taulukossa 36

ja kuviossa 39.
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Taulukko 36: ladkemadriysten yhteydessd merkitty kdyntisyy

Kiyntisyy kiynnille, jonka yhteydessi tehty lifikemiiriys Lukumiiri (n) prosentti (%)
silmdtulehdusoireet 957 29,0
muu silmén oire 76 2,3
akuutti yldhengitystien infektio 178 5.4
virtsatieinfektio-oireet 246 7.4
muu virtsaamisen oire 3 .2
yskd 16 5
muu yldhengitystien oire 245 7,4
astma 7 2
raskauden ehkdisy pillereilld 1061 32,1
muu raskauden ehkéisy 218 6,6
muu ehkaisyyn, kuukautisiin tai raskauteen liittyvé oire 83 2,5
haava 1 ,0
aikuistyypin diabetes tai siihen liittyvit oireet 23 N
verenpainetauti tai siihen liittyvét oireet 9 3
valtimotauti tai siihen liittyvit oireet 2 ,1
korvan tulehdus oireet 14 A4
terveyden yllapito 53 1,6
kuume tai virustauti 49 1,5
vatsakipu, vatsatauti 8 2
sydén ja verisuonisairaus 13 4
raajojen oireet 3 ,1
paansirky 3 ,1
ahdistus tai psyykkiset oireet 6 2
ihon oire 13 4
muu umpierityselimen oire 2 ,1
sukupuolitauti 7 2
muu eldméntilanteen tai terveyteen liittyvd huoli 3 ,1
yhteensd 3304 100,0
puuttuvia muuttujia 160

yhteenséd 3464
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Ladkemaarayksen yhteydessa merkityt yleisimmat
asiakkaiden kdyntisyyt (%)
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Kuvio 39: Ladkeméadrdysten yhteydessa merkitty asiakkaan kayntisyy

Kéayntien yhteydessd tehtyjen lddkemadrdysten tarkastelua jatkettiin yksikkoryhmien ja
kéyntisyiden tarkemmalla tarkastelulla. Isolla terveysasemalla puolet lddkemaarayksistd (50%)
oli tehty kdynneilld, joiden kdyntisyynd oli silmédtulehdusoireet. Seuraavaksi eniten (16%)
ladkemadrayksistd oli tehty kdyntisyylld muu yldhengitystien oire ja kolmanneksi yleisin
ladkemadrayksen yhteydessd ilmoitettu kayntisyy oli akuutti hengitystieinfektio, joita oli
kymmenesosa (10%) kdyntisyistéd. Pienelld terveysasemalla yli puolet lddkemaarayksista (54%)
oli tehty kéyntien yhteydessd, joiden kdyntisyynd oli silmétulehdusoireet. Seuraavaksi eniten,
lahes viidenneksen (18%) lddkemadrdyksistd oli tehty virtsatieinfektio-oireiden kayntisyylla.
Kolmanneksi yleisin kdyntisyy ladkemadrdyksen yhteydessd oli muu yldhengitystieoire, joita
oli joka kymmenes (11%).

Perhesuunnitteluneuvolassa suurin osa (67%) ladkemaarayksisté liittyi kdynteihin, joiden syyna
oli raskauden ehkdisy pillereilld. Seuraavaksi eniten, yli viidesosan (22%) lddkemé&érdyksia oli
tehty kdyntisyyn muu raskauden ehkiisy yhteydessd. Muuhun ehkiisyyn, kuukautisiin tai
raskauteen liittyvid kayntisyita kymmenesosa (9%) ladkemadrayksistd.
Opiskeluterveydenhuollossa tehdyistd lddkemadrdyksistd kolmeneljdsosaa (75%) liittyi
kéynteihin, joiden kéyntisyyksi oli merkitty raskauden ehkéisy pillereilld. Seuraavaksi yleisin
kiyntisyy lddkemédrdyksen yhteydessd oli akuutti yldhengitystieinfektio, joita oli
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kymmenesosa (9%). Kolmanneksi yleisin kéyntisyy lddkeméardyksen yhteydessd oli
silmdtulehdusoireet, joita alle kymmenesosassa (5%) lddkemadrdyksid. Kéyntisyiden
jakautuminen eri yksikkdryhmiin on kuvattu taulukossa 37 ja kuviossa 40.

Taulukko 37: Ladkemaéraysten kayntisyyt eri yksikkoryhmissa

Yksikkoryhmi
5o terveysasema Pieni Perhesuunnitte  Opiskelutervey Yhicensi
terveysasema luneuvola denhuolto
Kiyntis Lkm osuus Lkm  osuus Lkm osuus Lkm osuus Lkm osuus
Yoy W % @ % M) H~ ) B ) %
raskauden ehkaiisy pillereilld 1 0,10 1 0.1Q 641 ( 67,00 418 (74,80 ) 1061 32,10
silmatulehdusoireet 497 @ 432 @ 0 0,00 28 5,00 957 29,00
virtsatieinfektio-oireet 84 8,50 146 18,20 3 0,30 13 2,30 246 7,40
muu ylahengitystien oire 157 15,90 87 10,80 0 0,00 1 0,20 245 7,40
muu raskauden ehkéisy 0 0,00 0 0,00 215 22,50 3 0,50 218 6,60
akuutti ylihengitystien 98 990 29 3,60 0 000 51 910 178 540
infektio
muu chkdisyyn/ - 0 0,00 0 000 83 870 0 000 83 2,50
kuukautisiin liittyvé oire
muu silmén oire 45 4,60 31 3,90 0 0,00 0 0,00 76 2,30
terveyden ylldpito 5 0,50 20 2,50 1 0,10 27 4,80 53 1,60
kuume tai virustauti 41 4,20 8 1,00 0 0,00 0 0,00 49 1,50
aikuistyypin diabetes tai 0 100 13 1,60 0 000 0 000 23 070
siihen liittyvit oireet
yské 10 1,00 6 0,70 0 0,00 0 0,00 16 0,50
korvan tulehdus oireet 10 1,00 3 0,40 0 0,00 1 0,20 14 0,40
sydén ja verisuonisairaus 7 0,70 6 0,70 0 0,00 0 0,00 13 0,40
ihon oire 7 0,70 3 0,40 2 0,20 1 0,20 13 0,40
verenpainetauti ai siihen 4 040 2 020 3030 0 0.00 9 030
liittyvét oireet
muu virtsaamisen oire 3 0,30 5 0,60 0 0,00 0 0,00 8 0,20
astma 0 0,00 3 0,40 0 0,00 4 0,70 7 0,20
vatsakipu, vatsatauti 2 0,20 3 0,40 0 0,00 3 0,50 8 0,20
ahdistus tai psyykkiset 0 000 0 000 0 000 6 L0 6 020
oireet
sukupuolitauti 0 0,00 0 0,00 7 0,70 0 0,00 7 0,20
valtimotauti tai siihen 2020 0 000 0 0,00 0 000 2 010
liittyvit oireet
raajojen oireet 2 0,20 1 0,10 0 0,00 0 0,00 3 0,10
paansarky 0 0,00 0 0,00 2 0,20 1 0,20 3 0,10
muu umpierityselimen oire 0 0,00 2 0,20 0 0,00 0 0,00 2 0,10
muu elamantilanteen tai 0 000 1010 0 000 2 040 30,10
terveyteen liittyvé huoli
haava 0 0,00 1 0,10 0 0,00 0 0,00 1 0,00

Yhteensd 985 100 803 100 957 100 559 100 3304 100
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Yleisimmat kayntisyyt ladkemadardysten yhteydessa eri
yksikkéryhmissa
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Kuvio 40: yleisimmat merkityt kdyntisyyt yksikkoryhmittdin ladkkeenméarddmishoitajien
ladkemadrdysten yhteydessa

7.3.7. Ladkkeenmaiiriimistoiminnan tuottavuus

Ladkkeenmadradmishoitajat vastasivat 12% (n=82410) testiaineiston kaikista kontakteista.
Ladkkeenmadraamishoitajien mahdollisuus toteuttaa ladkkeenméédrdédmistoimintaa on sidottu
talld hetkelld asiakkaan ldsndoloon vastaanotolla (A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion
asetus ladkkeenmadrddmisestd). Edelld mainitusta syystd lddkkeenmadrddmishoitajien tyon
tuottavuutta voidaan mitata laskemalla kéyntikontaktien kokonaisméddrd, lddkemadrdysten
maard sekd vertaamalla kdyntien ja lddkemaidrdysten suhdetta. Testiaineiston analyysi osoitti,
ettd tarkasteltaessa lddkkeenmadrddmishoitajien kdyntien méérdé, oli isojen terveysasemien
miédrd korkein (n=1682 kayntid/ladkkeenméidrddmishoitaja) ja lddkemddrdysten mairdd oli
perhesuunnitteluneuvola médrd korkein (n=343 lddkemadraysti/lddkkeenmadradmishoitaja).
Ladkkeenmadradmishoitajien kdyntien ja ladkemadrdysten maérit on esitetty taulukossa 38 ja
kuviossa 41.
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Taulukko 38: Ladkkeenmédrddmishoitajien kdynnit ja ladkemadraykset

shim

kéaynnit shlm Ladkeméirdy Kaynnit/sh ladkemiadraykset/
Yksikkéryhmi yhteensi Ikm kset yhteensd  Im shim
Pienet terveysasemat 15493 13 834 1192 64,15
Isot terveysasemat 15136 9 1025 1682 113,89
Perhesuunnitteluneuvola 3071 3 1030 1024 343,33
Opiskeluterveydenhuolto 1996 2 572 998 286,00

Ladakkeenmaiaraamishoitajien kdyntien maara (kaynnit/htv)
Isot terveysasemat
Pienet terveysasemat
Perhesuunnitteluneuvola

Opiskeluterveydenhuolto
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Kuvio 41: Ladkkeenméadrddmishoitajien kdyntien méara
7.3.8. Ladkkeenmaiiriimistoiminnan arvioidut kustannukset

Ladkkeenmadraamishoitajat sijoittuvat asiantuntijasairaanhoitaja nimikkeen alle ja saavat
vaativamman tehtdvankuvan perusteella korkeampaa palkkaa. Korkeamman palkkauksen takia
on my0s tirkedd tarkastella lddkkeenméddrddamishoitajien toiminnan kustannuksia.
Ladkkeenmadradmistoiminnan suoritekohtaisia kustannuksia arvioitiin testiaineiston ja
palkkakustannusten arvion avulla. Arvio palkkakustannuksista perustuu julkiseen
avoterveydenhuollon keskipalkkaa (2300€/kk) ja siihen liséttyyn ladkkeenméédradmishoitajien
palkan lisdosaan (500€/kk). Tiedot todellisista palkkakustannuksista eivdt olleet tutkijan
saatavilla. Arviointiin perustuvat suoritekohtaiset kustannukset vaihtelivat 18,24 € ja 60,64 €
valilld. Suoritekohtaisten kustannusten keskiarvoksi tuli 31,22€. Suoritekohtaisten
kustannusten arviointi osoitti, ettd mitd enemmén laddkkeenmadrdémishoitajilla on
vastaanottokdyntejd, sitd alhaisemmaksi lddkkeenmédrddmistoiminnan suoritekohtainen
kustannus muuttuu. Vastaanottokéyntien ja suoritekohtaisten kustannusten yhteyttd on kuvattu
kuviossa 42.
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Ladkkeenmadradmiskayntien arvioituihin palkkakustannuksiin
perustuva suoritekohtaiset kustannukset yksikoittdin
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Kuvio 42: Ladkkeenméddrdamiskdyntien suoritekohtaiset kustannukset testiaineistossa

Yhteenvetona esimerkkiaineiston tuloksista voidaan todeta, etti tilastolliset tulokset olivat
samansuuntaisia laadullisen aineiston tulosten kanssa. Moni laadullisesta aineistosta esiin
noussut seikka, esimerkiksi ladkkeenméarddmishoitajien puhelintydn suuri méérd, ilmeni
my0s esimerkkiaineiston tuloksissa. Samoin perhesuunnitteluneuvolan ja
opiskeluterveydenhuollon laadullisessa aineistossa esiin tuoma positiivinen kokemus
ladkkeenmadrddmistoiminnasta nékyi tilastoaineistossa ladkkeenmééraédmishoitajien
ladkemadrdysten ja kdyntikontaktien korkeina maérind. Tarkempi yhteenveto
esimerkkiaineiston tuloksista on esitetty luvussa 8.3.
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8. Tulosten tarkastelua

Tamin tutkimuksen tulosten tarkastelu kohdennetaan aluksi laadullisen haastatteluaineiston
tulosten, itse viitekehyksen ja sen avulla saatujen esimerkkitulosten tarkasteluun. Téaman
jilkeen  tarkastellaan  lddkkeenmédrddmistoiminnan  tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta edellisten lukujen tulosten ja aikaisemman kirjallisuuden avulla.

8.1. Laadullisen tutkimusaineiston tarkastelua

Laadulliseen haastattelututkimukseen osallistui 61 haastateltavaa, jotka edustivat
monipuolisesti sekd esimichid, ettd henkilostod sekd eri ammattiryhmid. Eri yksikot olivat
edustettuna kattavasti. Laadullisen aineiston siséllon analyysin perusteella voidaan todeta, ettd
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminta koetaan eri yksikoissé eri tavoin. Erityisesti pienilld
terveysasemilla on kokemus, ettd sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan hyoty ja
vaikutukset ovat olleet vihiiset. Aikaisemmasta tutkimuksesta poiketen (STM 2015/49; Lim
ym. 2017) laakarit suhtautuvat ladkkeenmédrddmistoimintaan Kriittisesti.

Ladkkeenmédrdamistoiminnan vaikutuksia kuvattiin kattavasti. Kaikista positiivisimmin
ladkkeenméarddmistoiminta koettiin perhesuunnitteluneuvolassa ja
opiskeluterveydenhuollossa, jossa lidkkeenmidrddmishoitajilla on koettu olevan suuri
merkitys néiden yksikdiden toiminnassa. Ladkkeenméadrddmistoiminnan néhtiin helpottaneen
ladkédrin - tyotd ja  erityisesti  helpottanecen lddkdrin  pdivystystyotd. Toisaalta
ladkkeenmédrddmistoiminnan ndhtiin - my6s kohdentavan lddkdrin tyotehtdvid yha
vaativampien potilaiden hoitoon, mikd voidaan ndhdd sekd positiivisena, mutta myds
negatiivisena vaikutuksena. Ladkarit toivat esille helpompien asiakkaiden péivan tyokuormaa
keventdvian vaikutuksen, joka lddkkeenmédrddmistoiminnan myo6td voi jaddd pois. (vrt.
Goryakin ym. 2011; STM 2015/49; Laapio-Rapi ym. 2019). Ladkkeenméaardamistoiminnan
vaikutus muiden sairaanhoitajien tyohon koettiin vdhéisend. Ladkkeenmédradmishoitajat itse
kokivat oman osaamisensa lisdéntyneen ja tyon mielekkyyden kasvaneen toiminnan myota.

Ladkkeenmidradmistoiminnan mittauskohteita nimettiin runsaasti ja ldhes kaikki haasteltavat
nimesivat niitd. Ladkkeenmédrddmishoitajien itsendisesti toteutettu tyd nousi merkittdvain
osaan mittauskohteissa. Haasteltavia kiinnosti lddkkeenmaédrdédmishoitajien ladkarille
ohjaamien asiakkaiden maird sekd lddkkeenmadrddamishoitajille ohjatuvat asiakasryhmiit.
Ladkkeenméairdamishoitajia itseddn kiinnosti uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden méaarét
(vrt. Bonsall ja Cheater 2008; Brooten ym. 2012). Ladkkeenmairddmishoitajien tekemien
ladkemddrdysten madrdn mittaaminen oli eniten mainittu mittauskohde, mutta vastaajat
korostivat, ettd ladkkeenmaédrddmishoitajien vaikutusta tulisi mitata myds muilla mittareilla.
Samaan tulokseen ovat pddtyneet myos Courtenay ym. (2018), joiden mukaan
ladkkeenmédrddmishoitajien osaamista hyddynnetddn paljon myds muussa kuin itse
ladkemadrdysten tekemisessd. Ladkkeenmédrddmistoiminnan kustannusten mittaamiseksi
ehdotettiin lddkkeenmaédradmishoitajien asiakasmddrien mittaamista sekéd eri ammattiryhmien
asiakasprosessien kustannusten mittaamista.

Ladkkeenméairddamistoimintaa selittavit tekijat padteema selvensi lisdd
ladkkeenmédrddmistoimintaa tilld hetkelld. Ladkkeenméirdamishoitajien tyotd pidettiin
itsendisend tyotehtdvind ja heille nédhtiin ohjautuvan tiettyjd asiakasryhmii, mikd tayttda
Kotilan ym. (2016) méérittelemén asiantuntijasairaanhoitajanimikkeen vaatimukset. Toisaalta
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haasteltavat toivat esille, ettd 1ddkkeenmadradmishoitajille ohjautuu myds heille kuulumattomia
asiakasryhmid. Ladkkeenmédirddamishoitajia pidettiin tarkkoina, osaavina ja luotettavina.
Samaan tulokseen ovat tulleet my6s Drennan ym. (2011) ja Stenner ym. (2011a). Erityisesti
ladkarit kuvasivat positiivisesti lddkkeenméadradmishoitajien ominaisuuksia. Lim ym. (2017)
mukaan lddkkeenmédraémishoitajien tyoOparilddkarit ovat hyviksyneet uudistuneen roolin
hyvin, miki tuli esille myds tdimén tutkimuksen laadullisen aineiston analyysissa.

Ladkkeenmidradmishoitajien toimenkuvan médrittely nostettiin merkitykselliseksi asiaksi.
Haastateltavat kokivat ladkkeenméaardéamishoitajien tyonkuvan maérittelyn jadneen kesken ja
ladkkeenmédrddmistoiminnan suunnittelun keskenerdiseksi. Saman suuntaisia tuloksia on
raportoinut muun muassa Carryer ja Yarwood (2015) sekd Poghosyan ym. (2014), joka
korostaa esimiesten vastuuta asiantuntijaroolien edistdmisessd. Ladkkeenmédrddmishoitajien
palkkaus koettiin my®0s ristiriitaiseksi (vrt, STM 2015/49). Téssd tutkimuksessa ainoastaan
perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon edustajat kokivat tehtdvinkuvan
selkedksi.

Ladkkeenméirddmistoiminnan muutokselle koettiin tarvetta. Eri yksikdissd muutostarve
néhtiin eri tavoin. Perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon edustajat halusivat
laajentaa toimintaa (vrt. esim. Poghosyan ym. 2016; Courtenay ym. 2018). Erityisesti oikeutta
méérétd rokotuksia ndhtiin tdrkednd. Pienten terveysasemien edustajat sen sijaan nékivét, ettd
oikeus uusia lddkemadrayksid tulisi korostua paremmin toiminnassa. Kaikki vastaajaryhmat
pitivit ladkkeenméirddmistoiminnan kohdentamista enemméin kansansairauksien hoitoon
tarpeellisena. Ladkkeenmédrddmistoimintaa ei pidetty ongelmattomana. Aikaisemmasta
tutkimuksesta (Bonsall ja Cheater 2008; Felber ym. 2018) poiketen erityisesti pienilld asemilla
tydskentelevét pitivét ladkkeenméadrddmishoitajien saatavuutta huonona.
Ladkkeenméarddmishoitajien koettiin olevan véérdssd paikassa ja tai varattuna muihin
tehtdviin, silloin kun heitd tarvittaisiin. Haasteltavat korostivat myds, ettd suuri osa
ladkkeenmédradmishoitajien tydajasta menee puheluiden vastaamiseen. Tdma todentuu myds
testiaineistossa,  jossa  erityisesti  pienilldi  asemilla  lddkkeenmadrddmishoitajien
puhelinkontaktien osuus oli yli puolet kaikista kontakteista. Terveysasemilla toiminnan
rajoittaviksi tekijoiksi néhtiin rajallinen lddkevalikoima ja lainsddddanndn edellytys, ettd asiakas
on paikan p#illi. Samoin on raportoinut myds Poghosyan ym. (2016). Terveysasemilla
tyoskentelevit nikivdt myos, ettd lddkkeenmédrddmistoiminnalle ei ole luotu systemaattisia
toimintamalleja. Systemaattisuuden puutteesta ovat raportoineet myds Peltonen (2009),
Carryer & Yarwood (2015) ja Lim ym. (2017). Haastateltavat kokivat, ettd
ladkkeenméardimistoiminnasta on vahén tietoa ja sité ei ole arvioitu, samaan tulokseen on tullut
my0s Pasternack ym. (2018). Ladkkeenméardédmistoiminnan mittaamista pidettiin vaikeana.

Julkisen sektorin terveydenhuollon toimintaymparistoon liittyvid teemoja kuvattiin runsaasti.
Haastattelijat toivat esille, ettd yksikot ovat erilaisia ja varsinkin pienilld asemilla pitkéan
jatkunut lddkéripula on vaikuttanut toimintaan. Hoitohenkilokunnan tydaika jakautuu
vastaanottotydhon ja  puhelintydhon, jonka maidrdt vaihtelevat yksikoittdin  ja
ladkkeenmédrddmishoitajien ja sairaanhoitajien vastaajaryhmissé. Ladkkeenmédrddmishoitajat
ndyttdisiviat tekevdn enemmaén vastaanottotyotd kuin sairaanhoitajat, mikd todentuu myos
testiaineiston tuloksissa (vrt. Rintanen ym. 2014). Haastattelujen perusteella asiakkaiden yleisin
yhteydenottotapa palveluihin on soittaminen ja yleisin tapa saada aika palveluihin on soittaa
call centeriin (vrt. Rintanen ym. 2014). Call centerin toimivuutta kuitenkin kritisoitiin.
Tutkimuksen aineiston keruun aikana call center -mallia oltiin jalkauttamassa yksikdihin, mika
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on voinut vaikuttaa vastaajien kriittiseen suhtautumiseen. Haastateltavat toivat esille, ettd eri
yksikdissd hoidetaan asiakkaan asioita eri tavoin. Pienilld terveysasemilla ja
perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa koettiin, ettd asiakkaiden asioita
hoidetaan paljon etdnid. Ladkarit toivat esille myos vastaanotolla 14snéd olevien asiakkaiden
médrdn vihenemisen. Useat vastaajat toivat esille, ettd asiakas ohjautuu véérdn asiantuntijan
luo, miké voi kertoa asiakasprosessin epakohdista tai epétietoisuudesta eri asiantuntijaryhmien
tyon sisallosta.

Toiminnan arviointi yksikoissd vaihteli. Asiakasméddrét ja asiakastyytyviisyys olivat eniten
seurattuja arviointikohteita, kuten aikaisemmissakin tutkimuksissa (Lied 2001; Lemieux-
Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012;
Kaplan & Witkowski 2014; Bojke ym. 2017; Torkki ym. 2017). Arviointitietoja ilmoitettiin
kéytettdivin muun muassa muutoksen perusteena ja henkilostolle annettavan palautteen
perusteeksi ja motivointiin. Edelld mainitut syyt poikkeavat jonkin verran aikaisemmista
tutkimuksista, joissa on korostettu myos taloudellisten tavoitteiden saavuttamista (Kloot 1999;
Moxham 2009) tai organisaation menestyksen arviointia (Speklé & Verbeeten 2014).
Toiminnan arviointia koettiin tapahtuvan eniten kokouksissa tai joissakin yksikdissd muun tyon
ohella. Osallistuminen toiminnan arviointiin vaihteli vastaajien vélilld. Arvioinnin ongelmiksi
nihtiin jatkuvat muutokset avoterveydenhuollossa. Vastaajat kokivat, ettd arvioinnille ei ole
aikaa ja arviointitieto ei ole saatavilla. Mittaaminen ja raportointijarjestelmdt koettiin
hankaliksi. Saman suuntaisia tuloksia ovat raportoineet muun muassa Rozner (2013), Laihonen
ja Sillanpéd (2014) ja Klemola ym. (2014). Pienilld asemilla koettiin, etti ei ole henkildstolla
vaikutusmahdollisuuksia. Haastateltavat kokivat ettd, arviointitietoja ei hyddynnetty ja
arviointi ei johda muutokseen (vrt. muun muassa Mitto ym. 2014).

Yhteenvetona laadullisen aineiston analyysin perustella haastateltavat kokivat, etti:

- Laskkeenmidirddmishoitajien  tydnkuvan médrittelyn ~ jddneen kesken  ja
ladkkeenméadradmistoiminnan suunnittelun keskeneréiseksi

- Laakkeenmaddradmishoitajien tydpanoksen kohdentuvan erityisesti pienilld terveysasemilla
vadrin

- Helpottaneen ladkareiden tydokuormaa etenkin isoilla terveysasemilla,
perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa

- Léadkkeenméédradmishoitajien osaaminen ja ammattitaito ovat korkeatasoista ja
ladkkeenmadrddmishoitajat ovat tarkkoja

- Ladkkeenmédrddmistoimintaa pitdisi arvioida asiakasryhmien, kéyntimdarien ja
ladkemadrdysten avulla.

8.2. Viitekehyksen tarkastelua

Viitostutkimuksessa luotu sairaanhoitajan rajattua ladkkeenmédrdédmistoimintaa arvioiva
viitekehys on ensimmadisid lajissaan. Viitekehyksen rakentamisen perustaksi kerittiin laaja
laadullinen aineisto, jonka perusteella mittauskohteet méériteltiin. Liséksi luotua viitekehysta
ja mittauskohteiden soveltuvuutta arvioitiin tilastoaineistossa. Téssd tutkimuksessa
tilastoaineiston tarkastelu rajattiin koskemaan viitekehyksen tuottavuutta, suoritekohtaisia
kustannuksia, kdyntisyitd, kontaktilajeja ja lddkkeenméédradmishoitajien tekemié ajanvarauksia
sekd ladkemddrdyksid kisitteleviin mittauskohteisiin. Viitekehys perustuu ensisijaisesti
empiiriseen tutkimusaineistoon ja siitd esiin nousseisiin keskeisiin mittauskohteisiin, joiden
kéytettdvyyttd on arvioitu tilastollisessa rekisteriaineistossa.
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Laadullisen aineiston analyysin tuloksista nousi esille tiedon pirstaleisuuteen ja tiedon saantiin
liittyvid ongelmia. Vastaajat toivat esille muun muassa, ettd raportointijirjestelmét ovat
hankalia ja arviointitieto ei ole kaikille saatavilla. Liséksi vastaajat kokivat tiedon kulkevan
hitaasti ja tiedon tulevan monesta eri kanavasta. Viitekehyksen muodostamisen yhteydessé
huomattiin my0s erovaisuuksia rekisteritietojen kirjaamisessa, vaikka tiedot on kerétty samasta
tietokannasta. Taloustietojen saaminen tutkimuskdyttoon oli myds erittdin  vaikeaa.
Edellytyksend viitekehyksen mittauskohteiden kaytolle maidriteltiin tietojen kirjaaminen
yhteneviin tai yhdistettdvissd oleviin tietojarjestelmiin. Tiedon hajanaisuudesta ovat
raportoineet muun muassa Laihonen (2012), Sillanpaéd ym. (2010), Jadskeldinen & Luukkanen
(2014) ja Méttd ym. (2014). Toisena edellytyksend on yhtenevét kéyténteet kirjaamisessa ja
raportoinnissa, silld varsinkin kdyntisyiden kirjaaminen voi olla kirjavaa (vertaa esim. Mattila
& Elonheimo 2004; Rozner 2013; Klemola ym. 2014). Kolmas edellytys viitekehyksen
mittauskohteiden kéytdlle on, ettd taloustiedot ovat saatavilla ja yhdistettdvissd muuhun
raportointitietoon.

Viitekehyksen kehittdiminen osa-alueen mittauskohteet nousivat kaikki laadullisen aineiston
analyysin tuloksista. Mittauskohteiksi nimettiin tyStehtdvin maédrittely, osaamisen
kehittiminen ja toiminnan kehittdminen. Edelld mainittujen arviointikohteiden korkea taso
voidaan yhdistéa ladkkeenméédrdédmistoiminnan onnistumiseen. Laadullisen aineiston analyysin
tulokset paljastivat, ettd perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon vastaajat
kokivat lddkkeenméairdadmishoitajien tyonkuvan selkeéksi. Nédiden yksikkéryhmien tilastollisen
analyysin tulokset osoittavat, ettd lddkkeenmddrddmishoitajilla vastaanottokdyntien osuudet
ovat korkeat ja ladkeméadrdysten médrien osuudet ovat myos suuret. Niin laadullisen aineiston
kuin testiaineiston tulosten perusteella voidaan tdssd tutkimuksessa todeta, ettd niissa
yksikoissé, joissa ladkkeenmédrddmishoitajien tydtehtdvit ovat selkeédsti madritelty, on myds
usein koko toimintaa kehitetty ja ladkkeenméirdamishoitajilla on paremmat mahdollisuudet
toteuttaa tyotddn ja erikoisosaamistaan. Laadullisen aineiston tuloksista nousi esille, etté
terveysasemien vastaajat kokivat ladkkeenmddrddamishoitajien tyonkuvan méérittelyn sekd
toiminnan suunnittelun keskenerdisiksi. Lisdksi palkkaus koettiin osin epéreiluksi.
Ladkkeenmadraamishoitajien uuteen rooliin ja siithen liittyviin haasteisiin ovat viitanneet myds
Bonsall & Cheater 2008 sekd Lim ym. 2017.

Viitekehyksen osa-alue lddkkeenméadrdamishoitajien tyd kuvastaa asiantuntijaryhmén tyon
erityispiirteitd, jotka vaikuttavat avoterveydenhuollon prosessiin. Tydn erityispiirteiden
toteutumista mitataan ladkkeenmédrddmishoitajien kontaktilajeilla, lddkéareille ohjattujen
kontaktien méérin ja lddkeméddrdysten madrin ja sisillon avulla. Ladkkeenméidrddmishoitajien
ty0 on toistaiseksi sidottu asiakaskéynteihin. Ladkkeenmédirdamishoitajat voivat tutkia ja hoitaa
ladkkeenmadrdaamisasetuksen (A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeenméadrddmisestd) piiriin kuuluvia asiakkaita vain asiakkaan ldsna ollessa vastaanotolla.
Mittaamalla lddkkeenméddradmishoitajien tydajan kohdistumista eri kontaktilajeihin saadaan
arvioitua  nimenomaan  kdynteihin  kohdistunut aika eli se aika, jolloin
ladkkeenmédrddmishoitajilla  on mahdollisuus toteuttaa lddkkeenméédrddmistoimintaa.
Henkildston tydajan jakautumista on aikaisemmin tutkittu hoitoty6hdn kohdennetun ajan avulla
(esim. Peltokorpi ym. 2004; Peltokorpi 2010; Hakamidki ym. 2011; Mittd ym. 2014;
Chowdhury & Zelenyuk 2016). Liadkkeenméirdédmishoitajien tydajan kohdentumista
ladkkeenmédrddmiseen liittyvddn ajanvarausvastaanottotoimintaan on Suomessa selvittinyt
STM séhkoisen kyselyn avulla (STM 2015/49). Tassd tutkimuksessa tydajan kohdentumista
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tarkasteltiin testiaineiston kontaktilajien jakautumisena koko tydpanokseen, ei tydtuntien
kohdentumisena. Kontaktilajien jakauman avulla ndhddin kuinka suuren osan koko
tyopanoksestaan lddkkeenméadrddamishoitajat kdyttivét eri toimintoihin ja kuinka suuren osan
vastaanottokdynteihin, jossa  lddkkeenmédrddmisty6td on  mahdollista  toteuttaa.
Testirekisteriaineiston tulokset osoittivat eroja eri yksikkoryhmien vélilld. Kayntien osuus
kaikista ~ kontakteista  oli suurin  opiskeluterveydenhuollossa  tydskentelevilla
ladkkeenméadrddmishoitajilla ja pienin pienilld terveysasemilla. Laadullisen aineiston tulosten
mukaan vastaajat kokivat lddkkeenmddrddmishoitajien ja sairaanhoitajien tyoskentelevin
paljon puhelimessa, minkd myos testirekisteriaineisto vahvisti. Puhelintyoskentelyn koettiin
hukkaavan lddkkeenmadrddmishoitajien panosta. Téamén tutkimuksen hoitohenkildston
puhelintyoskentelyn méaédrdd kuvaavat tulokset poikkeavat jonkin verran aikaisemmista (esim.
Rintanen ym. 2014) tutkimustuloksista.

Ladkkeenmadradmistoiminnan tarkoitus on keventdd ja osittain korvata ladkdreiden
tyokuormaa. Vertaamalla ladkkeenméadrddmishoitajien ja sairaanhoitajien ladkareille tekemié
varauksia, voidaan arvioida lddkkeenmédraédmishoitajien vaikutusta ldékéreiden tyokuormaan
(vrt. Martinez-Gonzalezin ym. 2015). Laadullisen aineiston analyysin tulosten mukaan
vastaajat kokivat ladkareille tehtyjen konsultaatioiden véhentyneen
ladkkeenmadrddmistoiminnan myo6td. Testiaineiston analyysin tulokset eivédt kuitenkaan
osoittaneet suuria eroja ladkkeenméadrddmishoitajien ja sairaanhoitajien varaamien kontaktien
vélilla. Sekd lddkkeenmddradmishoitajat, ettd sairaanhoitajat varasivat padsdéntoisesti
kdyntiaikoja. Tarkasteltaessa mille ammattiryhmélle ladkkeenmédrddmishoitajat ja
sairaanhoitajat tekivit varauksia, paljastuu eroavaisuuksia ryhmien vélilld. Tulokset osoittivat,
ettd sekd ladkkeenmadrdadmishoitajat, ettd sairaanhoitajat varaavat eniten kontakteja 1adkareille.
Tarkempi tarkastelu paljasti, ettd sairaanhoitajat varaavat enemmaén kontakteja sairaanhoitajille
kuin lddkkeenmadrddmishoitajille ja ladkkeenmidradmishoitajat varaavat kontakteja enemméin
ladkkeenméadrddmishoitajille kuin sairaanhoitajille. Tama voi johtua
ladkkeenmédradmishoitajien epdselvdstd tehtdvankuvasta tai selkedstd oman tydtehtdvin
sisdllon ymmarryksesta.

Ladkkeenmadradamishoitajien tekemien lddkemadrdysten avulla voidaan arvioida kuinka moni
ladkemadrdystd tarvinnut asiakas ei kdynyt ladkarilla. Testiaineisto osoitti aikaisemmasta
tutkimuksesta (Martinez-Gonzalezin ym. 2015) poiketen, ettd lddkkeenmédrddmishoitajien
tekemien lddkemaardysten méard on pieni (9,7%) suhteessa tehtyjen kédyntien lukumééran.
Lisaksi yksikkdryhmien vililla oli eroja ladkemadrdysten madrissa.
Ladkkeenméadrdémishoitajien tekemien lddkemédrdysten sisdllon avulla voidaan arvioida,
millaisten asiakasryhmien ladkehoidosta sairaanhoitajaldikkeenmiidrddjit ovat vastanneet.
Testiaineiston ladkemadrdyksistd hieman yli kolmannes oli méiritty raskauden ehkiisyyn ja
hieman alle kolmannes silmétulehdusoireisiin. Raskauden ehkdisyyn tehtyjen lddkemaardysten
suuri médrd viittaa lddkkeenmadradmistoiminnan onnistumisesta perhepalveluissa.

Viitekehyksessd prosessin toimivuutta tarkastellaan odotusajan, ldpimenoajan seki asiakkaan
palveluihin ohjautumisen arvioinnin avulla. Odotusajan mittaaminen kertoo sekd prosessin
tehokkuudesta, ettd palveluiden saatavuudesta. Ladkkeenmidrddmistoiminnan on katsottu
parantaneen hoidon saatavuutta (Bonsall & Cheater 2008; Felber ym. 2018) ja sitd kautta
vaikuttaneen odotusaikoihin. Myds timén tutkimuksen haastatteluun osallistuneet toivat esille,
ettd lddkkeenmiadradmishoitajille padsee nopeammin kuin 1d4karille. Samaan tulokseen péityi
muun muassa STM:n selvitys (STM 2015/49). Téssa tutkimuksessa ei mitattu odotusaikaa, silla
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organisaatiossa oli jo systemaattisessa kéytossdé T3 odotusajan mittari. Lapimenoajan
mittaaminen kertoo prosessin tehokkuudesta suhteessa aikaan. Lipimenoaika on my0s usein
kéytetty mittari terveydenhuollon prosessien arvioinnissa (muun muassa Lied 2001; Peltokorpi
ym. 2004; Eklund 2008; Wiler ym. 2010; Peltokorpi 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012;
Torkki 2012; Rozner 2013). Tédssd tutkimuksessa ei pystytty mittaamaan ldpimenoaikaa, silla
kontaktitietojen aikaleimat eivit olleet loogisia. Tdma voi johtua kirjaamiseen liittyvistd
epdkohdista, joita ovat aikaisemmin raportoineen Mattila & Elonheimo (2004), Rozner (2013)
ja Klemola ym. (2014). Asiakasprosessin aikaikkunat voivat myods vaikuttaa asiakkaan
kokemukseen laadusta (esim. Tiainen 2015; Kaikkonen ym. 2016).

Asiakkaan ohjautuminen oikealle asiantuntijalle on merkityksellistd niin prosessin sujuvuuden
kuin vaikuttavuudenkin ndkokulmista. Tédssé tutkimuksessa asiakkaan ohjautumista arvioitiin
asiakasryhmien avulla. Tilastollisen testiaineiston tulosten mukaan asiakkaiden ohjautumisessa
ladkkeenméadradmishoitajille on  yksikkdryhmékohtaisia eroja.  Erityisesti  pienilld
terveysasemilla ladkkeenméddrddmishoitajien tyopanos kohdentuu muihin kuin heille
soveltuviin asiakasryhmiin. Léadkkeenmaédrdamishoitajien asiakasryhmit on maééritelty
asetuksessa (A 1088/2010 Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeenmadrddmisestd).
Tiettyjen  asiakasryhmien ohjaaminen suoraan lddkkeenmédrddamishoitajille  lisda
perusterveydenhuollon saatavuutta (Felber ym. 2018). Myds tdssd tutkimuksessa
ladkkeenmédrddmistoiminnan koettiin helpottaneen lddkdrin tyokuormaa ja sitd kautta
parantaneen hoidon saatavuutta. Toisaalta haastateltavat toivat esille, ettd asiakas joudutaan
ohjaamaan ladkarille, koska lddkkeenmiédradmishoitaja ei ole vapaana tai asiakasta ei ohjata
ladkkeenmédrddmishoitajalle, vaikka hén olisi kiytettdvissi. Tamd voi johtua
ladkkeenmaarddmishoitajien epéselvistd roolista ja sen tuomista negatiivisista vaikutuksista
tydyhteisoon. Uuden roolin ja tehtdvin kuvan muutoksen negatiivisista vaikutuksista ovat
raportoineet myos Bonsall & Cheater (2008), Carryer & Yarwood (2015) ja Lim ym. (2017).

Laatua ehdotetaan mitattavan viitekehyksessd asiakastyytyvdisyyden ja uudelleen hoitoon
otettujen médran avulla. Asiakastyytyvdisyys on terveydenhuollossa yleisesti kédytetty laadun
mittari (muun muassa Lied 2001; Lemieux-Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym.
2011; Pines ym. 2012; Kantonen ym. 2012; Kaplan & Witkowski 2014; Bojke ym. 2017;
Torkki ym. 2017). Myos ladkkeenméirddmistoiminnan vaikuttavuutta on mitattu
asiakastyytyvéisyyden avulla ja asiakkaat ovat olleet padosin tyytyviisid (Drennan ym. 2011;
Stenner ym. 2011a; STM 2015/49). Tassé tutkimuksessa asiakastyytyvéisyyden mittaamisen
toteuttaminen rajattiin  pois, silld organisaatiossa oli vakiintuneet tavat mitata
asiakastyytyviisyyttd. Asiakastyytyvéisyyden kohdentumista eri ammattiryhmien toimintaan
tulisi kuitenkin tehdd systemaattisesti ja asiakastyytyvdisyyden mittaamisen tuloksia tulisi
yhdistdd muihin mittauskohteisiin (esim. henkildston tyytyvdisyys, sairauspoissaolot ja
prosessi). Asiakastyytyvéisyysmittauksen yhdistdmistd muihin mittauskohteisiin suosittaa
my0s Schwartz & Deber (2016).

Toiseksi laadun mittariksi ehdotetaan uudelleen hoitoon otettujen médrdd. Uudelleen hoitoon
ottaminen kertoo hoidon vaikuttavuudesta ja siitd onko asiakkaan ongelma hoidettu oikein.
Uudelleen hoitoon ottaminen lisdéd terveydenhuollon kustannuksia (Carey & Stefos 2016).
Vaikka lddkkeenmadraémishoitajien on raportoitu tuottavan korkeatasoista palvelua (Black &
Dawood 2014; Gielen ym. 2014; Poghosyan ym. 2016), sairaanhoitajat kutsuvat 1d4kéreitd
useammin asiakkaita uudelleen vastaanotolle (Martinez-Gonzalezin ym. 2015). Uudelleen
hoitoon otettujen maardd ei pystytty tdssd tutkimuksessa arvioimaan, mutta viitekehyksen
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arviointiin liittyvét keskustelut sekd aikaisempi kirjallisuus korostavat sen merkitysti (esim.
Hakkinen ym. 2013; Carey & Stefos 2016).

Viitekehyksessd mitataan taloudellisuutta tuottavuuden ja suoritekohtaisten kustannusten
avulla. Tuottavuutta mitataan tuotos/panos suhteen avulla sekd osa-, ettd kokonaistuottavuuden
ja tyon tuottavuuden nikokulmista. Tuottavuuden tuotosmittariksi valittiin kontaktien maéra.
Kéayntien miard on ollut yksi suosituimmista tuotosmittareista aikaisemmissa terveydenhuollon
tuottavuuden tutkimuksissa (esim. Linna ym. 2010a; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Kittelsen
ym. 2015a, 2015b; Van Ineveld ym. 2016; Bojke ym. 2017) ja sen kdytt6d tuotosmittarina
voidaan pitdd luotettavana mittauskohteena. Tdssd tutkimuksessa tuottavuutta ei mitattu
pelkkien kéyntien madralld vaan kaikkien kontaktien mairalld, miké pitdé sisdlldédn kdyntien
lisdksi puhelinkontaktit, konsultaatiot ja asiakirjamerkinnit. Tarkastelemalla kaikkia kontakteja
saadaan parempi kokonaiskuva toiminnasta ja sen tuottavuudesta. Panosmittariksi valittiin
henkilotydvuodet, jotka pystytddn vield kohdentamaan eri yksikdiden tai ammattiryhmien
henkil6tydvuosiksi. Henkiloston méadrdd mittauskohteena ovat kéyttdneet muun muassa
Peltokorpi (2010), Moran & Jacobs (2013), Varabyova & Scherydgg (2013), Rozner (2013),
Medin ym. (2013), Seppéld ym. (2014), Kinnula ym. (2015), Van Ineveld ym. (2016) ja Bojke
ym. (2017).

Tutkimuksessa tarkasteltiin tuottavuutta myds osatuottavuuden avulla, joka voidaan siten
késittda tuotantopanoksen kayton tehokkuuden mittana, joka ei riipu muista tuotantopanoksista.
Tyon tuottavuutta mitataan suhteuttamalla tuotantotulos kiytettyyn tyOpanokseen. (vrt.
Lehmus 1976.) Osatuottavuuden tarkastelu mahdollistaa eri yksikdiden sekd eri
ammattiryhmien tuotos- panos -suhteen tarkastelun ja vertailun. Seppdld ym. (2014) ovat
kéyttdneet =~ ammattiryhmien  erittelyd  aikaisemmin  tuottavuuden  arvioinnissa.
Ladkkeenmédrddmishoitajien toiminnan tarkastelu osatuottavuuden avulla paljasti eroja
yksikkoryhmien vililld. Arvioitaessa kdyntien mééria oli isojen terveysasemin maéra korkein
(n=1682  kiyntid/ladkkeenmédrddamishoitaja). Xuen ja  Tuttlen (2017) mukaan
autonomia/itsendisyys toteuttaa vastaanottotyota vaikutti positiivisesti
asiantuntijasairaanhoitajien  kliiniseen tuottavuuteen. Téassd tutkimuksessa pienilld
terveysasemilla tyoskentelevilld lddkkeenmadrdamishoitajilla oli heikoimmat mahdollisuudet
toteuttaa ladkkeenméaidrddmistoimintaa, mika on voinut vaikuttaa tuottavuuteen.

Ladkkeenmadradmistoiminnan kustannuksia arvioidaan viitekehyksessd suoritekohtaisten
kustannusten  avulla  kéénteiselld  tuotos-panos-  suhteella  (panos/tuotos).  Eri
vastaanottajaryhmille (1d4karit, 1adkkeenméaardémishoitajat, sairaanhoitajat) voidaan mééritella
suoritekohtainen kustannus, joka perustuu ammattiryhmén palkkakustannuksiin ja niihin
lisdttaviin kiinteisiin kustannuksiin. Suoritteeksi voidaan valita kaikki kontaktiryhmit tai
kohdentaa se johonkin tiettyyn kontaktilajiin, kuten kédynteihin. Ladkkeenmadradmistoiminta
on toistaiseksi sidottu asiakaskdyntiin, joten tarkasteltaessa lddkkeenméadrdamishoitajien
suoritekohtaisia kustannuksia, kohdennetaan suoritteet kdynteihin. Verrattaessa eri
ammattiryhmien palveluiden kustannuksia ovat palkkakustannukset merkittava selittiva tekija
(Martinez-Gonzalezin ~ ym. 2015). Tiassd tutkimuksessa henkiloston  todellisia
palkkakustannustietoja ei ollut saatavilla, joten suoritekohtaisten kustannusten arviointi
perustui arvioituihin palkkakustannuksiin. Palkkakustannusarvioon perustuva suoritekohtainen
kustannusarviointi osoittaa, ettd niissd yksikoissd, joissa lddkkeenmidrdamishoitajilla on
kayntikontakteja, on suoritekohtainen kustannus maltillinen. Toisaalta niisséd yksikoissé, joissa
ladkkeenmédradmishoitajien tydajasta kohdentuu paljon muuhun kuin kdynteihin tai kdyntien
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pituudet ovat hyvin pitkid, on lddkkeenméadrddamistoiminnan suoritekohtainen kustannus
suurempi. Samaan tulokseen on tullut myds muun muassa Martinez-Gonzalezin ym. (2015),
jonka mukaan sairaanhoitajien pidemméit kdynnit nostavat sairaanhoitajien palveluiden
kustannuksia.

Viitekehyksen muodostamisen prosessi noudattaa suunnittelutieteen prosessia, jossa
tutkimusongelma voidaan ratkoa kirjallisuuteen tai empiiriseen aineistoon pohjautuen.
Viitekehyksen perustaksi halutiin  kerdtd kattava laadullinen haastatteluaineisto
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnasta, silldi olemassa oleva tieto rajoittui péadosin
kansainvéliseen kirjallisuuteen. Haastatteluaineiston avulla l4ddkkeenméadradmistoiminnasta
saatiin monipuolinen ja laaja, eri ammattiryhmét huomioiva kuva. Haastatteluaineistosta nousi
esiin muutamia selkeitd mittauskohteita, mutta se ennen kaikkea paljasti tutkimusilmion
kompleksiuuden ja monimutkaisuuden. Lédkkeenmadrddmistoiminta ndyttdytyi hyvin
erilaisena eri yksikoissd ja eri ammattiryhmien toiminnassa. Viitekehyksen muodostumisen
keskeiseksi teemaksi muodostui lddkkeenmddradmishoitajien tyd ja sen vaikutus muihin
ammattiryhmiin seké asiakkaan palveluihin ohjautumiseen.

Mittauskohteiden kaytettdvyyden tilastollinen arviointi vei runsaasti ajallista resurssia. Koko
vuoden avoterveydenhuollon, opiskeluterveydenhuollon ja perhesuunnitteluneuvolan
rekisteritietojen kisittely kerralla edellyttdd tehokasta tilastotietojen késittelyohjelmistoa. Téssé
tutkimuksessa aineistoa jouduttiin ensin pilkkomaan pienemmiksi kokonaisuuksiksi, jotta
aineistoa pystyttiin ylipadtdan késittelemain. Pilkkomisen ja uudelleen koodaamisen jilkeen
aineistot yhdistettiin taas yhdeksi kokonaisuudeksi. Mittauskohteiden kéyttdminen kannattaa
toteuttaa pienemmissd aineistoissa esimerkiksi yksikko- tai kuukausiotannalla. Testiaineiston
analyysin pohjalta voidaan kuitenkin todeta, ettd wuseita viitekehyksen sisdltimid
mittauskohteita pystyttiin poimimaan testiaineistosta ja niiden avulla pystyttiin osoittamaan
eroavaisuuksia yksikkéryhmien ja ammattiryhmien valilla.

Suunnittelutieteen menetelmén mukaisesti luotua tuotosta tulee myds arvioida. Arviointi voi
perustua kvantitatiiviseen tai kvalitatiiviseen arviointiaineistoon riippuen rakennetun tuotoksen
ominaisuuksista. (Hevner ym. 2004; Peffers ym. 2008.) Viitostutkimuksessa luotua
viitekehystd arvioitiin sekd kvantitatiivisesti, ettd kvalitatiivisesti. Kvantitatiivinen arviointi
tapahtui  mittauskohteiden kiytettivyyden arvioinnin yhteydessd. Mittauskohteiden
soveltuvuutta arvioitiin testaamalla niitd kvantitatiivisessa tilastoaineistossa. Esimerkkeja
testiaineiston tuloksista on esitelty luvussa 7.3.

Viitekehyksen mittauskohteiden soveltuvuutta kdytdntoon arvioitiin esittelemélld viitekehys ja
testiaineiston alustavia tuloksia yhteistydorganisaation edustajille. Viitekehys ja sen osoittamat
tulokset esiteltiin kvalitatiiviseen haastattelututkimukseen osallistuneille avoterveydenhuollon
ja perhe- ja sosiaalipalveluiden esimichille seké terveyspalveluiden johtajalle. Organisaation
edustajien kiinnostus mittauskohteista vaihteli jonkin verran.

Operatiivisen tason eli ldhiesimiesten antaman arviovan palautteen perusteella kaikki
viitekehyksen osa-alueet soveltuivat operatiivisen tason johtamisen tueksi. Kehittiminen osa-
alueen kiinnostusta herdttdneet mittauskohteet olivat tyotehtdvan méérittely sekd toiminnan
kehittdminen, joihin esimiehilld oli useita ndkemyksid siitd, miten tyStehtédvad sekéd toimintaa
voisi kehitta. Liidkkeenmddrddmishoitajien tyo osa-alueen tarkastelussa
ladkkeenmédrddmishoitajien asiakasryhmét ja kontaktilajit olivat eniten kiinnostusta
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herittédneet mittauskohteet. Prosessi osa-aluetta tarkasteltaessa esimiehet kiinnittivdt huomiota
asiakkaan ohjautumiseen palveluihin, jossa eri ammattiryvhmien asiakkaiden osuudet heréttivit
keskustelua. Laatu osa-alueen uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden mééra oli kiinnostusta
herdttivd  mittauskohde.  Taloudellisuus  osa-alueen  mittauskohteista  erityisesti
suoritekohtainset kustannukset heréttivit esimiehissé kiinnostusta.

Esimiesten palautteen perusteella viitekehyksen kaikissa osa-alueissa on operatiivisen
johtamisen tueksi soveltuvia mittauskohteita. Operatiivisen toiminnan l&htokohta on
henkiloston  tyotehtdvin madrittely, josta riippuu ladkkeenmadrddmishoitajien tyon
kohdentuminen oikeisiin asiakkaisiin ja kontaktilajeihin. Talldin myos asiakkaan ohjautuminen
palveluihin on tehokasta ja odotusaika lyhyt sekd toiminnan suoritekohtaiset kustannukset
pysyvit maltillisina. Taktisen tason eli keskijohdon palaute oli saman suuntaista operatiivisen
tason esimiesten kanssa, mutta he eivit osoittaneet kovin suurta kiinnostusta kehittiminen osa-
alueen mittauskohteisiin.

Avoterveydenhuollon esimiehet toivat esille, ettd mittauskohteiden tuomat tulokset todensivat
faktapohjaisesti jo heilld tiedossa olevia asioita ja toisaalta osoittivat, miten ja mitd toimintoja
heiddn  kannattaisi  arvioida lddkkeenméédrddmistoimintaan  liittyen.  Perhe- ja
sosiaalipalveluiden esimichet nékivdt viitekehyksessd mittauskohteita, joita he voisivat
mahdollisesti soveltaa my6s muihin yksikdiden toimintoihin. Liséksi he toivat esille, ettd
viitekehys antaa hyvén keskustelupohjan yhteistydlle raportointitiimin kanssa. Edelld mainitut
arviot mittauskohteiden kéytettavyydestd tiyttdd heikon markkinatestin vaatimuksen (Kasanen
ym. 1991). Léhiesimiehet pystyivit my0s erottamaan mittauskohteiden tuomista alustavista
tuloksista omien yksikdidensd toimintatapojen tyypillisid piirteitd. Esimiehet esimerkiksi
tunnistivat opiskeluterveydenhuollon asiakirjamerkintdjen korkeamman osuuden liittyvdn
oppilaitosten wilma-jérjestelmén kayttoon ajanvarauksessa ja asiakkaiden ohjauksessa.

Tassd tutkimuksessa strategista johtoa edustavat esimiechet olivat erityisen kiinnostuneita
viitekehyksen /laatua mittaavan osa-alueen mittauskohteista. Uudelleen hoitoon otettujen
asiakkaiden méérd laadun mittauskohteena heritti heissé paljon kiinnostusta. Strategisen tason
johtamisen tueksi soveltuvat viitekehyksen osa-alueista taloudellisuus, laatu ja prosessi.
Onnistunut toiminta viitekehyksen muissa osa-alueissa heijastuu myds néihin kolmeen osa-
alueeseen. Asiakkaiden uudelleen hoitoon otto oli eniten kiinnostusta heréttdvd mittauskohde.
Mittauskohteiden soveltuvuus eri organisaation tasojen johtamisen tueksi on esitetty kuviossa
43. Mittauskohteen kaytettavyys eri organisaation tasolle on kuvattu kuviossa *- merkinnalla
(operatiivinen taso*, taktinen taso **, strateginen taso ***). Mittauskohteiden soveltuvuus eri
organisaatio tasolle perustuu téssé tutkimuksessa mukana olleiden esimiesten nikemykseen.
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Kuvio 43: Mittauskohteiden soveltuminen eri organisaation tasojen johtamisen tueksi

8.3. Mittauskohteiden tuomien esimerkkitulosten tarkastelua
Mittauskohteiden  arviointi  rajattiin ~ koskemaan  asiakasryhmid,  kontaktilajeja,
ladkkeenmédrddmishoitajien ladkemaardyksia ja kontaktiméérid. Tilastollinen testiaineisto oli
suuri  ja muodostui lddkkeenmddradmistoiminnan kannalta keskeisten yksikoiden
rekisteritiedoista.  Tilastoaineiston otos kattoi koko vuoden 2017 rekisteritiedot
tutkimusyksikéiden kohdalta. Tilastollisen analyysin perusteella voidaan todeta, etté
sairaanhoitajat vastaavat suurimmasta osasta testiaineiston kontakteista, miki voi osin selittya
heiddn  puhelinkontaktien  suuresta  osuudesta  (vrt.  Rintanen ym. 2014).
Ladkkeenmadraamishoitajien osuus kontakteista on hieman yli kymmenesosa, miké selittyy
ladkkeenméardéimishoitajien maarilla (N=28). Testiaineiston kontaktit jakautuvat suhteellisen
tasaisesti koko vuodelle, poikkeuksena marraskuu, jolloin kontakteja oli enemmén kuin muissa
kuukausissa. Tama voi selittyd ilmaisilla influenssarokotuskdynneilld sekd flunssakauden
alkamisajankohdalla.

Prosessin toimivuutta ja asiakkaan ohjautumista oikean terveydenhuollon asiantuntijan luo
tutkittiin ristiintaulukoimalla asiakkaan kayntisyy ja vastaanottajaryhma
(ladkkeenmaardamishoitaja, ladkéri, sairaanhoitaja). Tulosten mukaan koko testiaineiston
ladkkeenmaarddmishoitajien kontakteista eniten oli akuutteja ylahengitystieinfektioita (18%) ja
seuraavaksi eniten muita yldhengitystie oireita (16%). Kolmanneksi eniten oli haavoihin (9%)
ja raskauden ehkidisyyn (9%) liittyvid kontakteja. Tulokset ovat samansuuntaisia kuin
Courtenay ym. (2017) raportoivat. Tarkasteltaessa koko aineiston lddkkeenméairdaamishoitajia,
tulokset osoittavat, ettd he hoitavat oikeanlaisia asiakkaita ja heille ohjautuu oikeita
asiakasryhmiéd. Eri yksikkoryhmien vélilla on kuitenkin eroja. Pienilld terveysasemilla
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ladkkeenmadrddmishoitajat hoitivat myos paljon heille kuulumattomia asiakkaita. Parhaiten
asiakkaiden ohjautuminen onnistui perhesuunnitteluneuvolassa ja opiskeluterveydenhuollossa,
jossa  ladkkeenmidrddmishoitajat  vastasivat  pillereilld  tapahtuvista  raskauden
ehkéisykdynneistd ja ladkdri muista hormonaalisen ehkdisyn kdynneistd. Terveysasemien
ladkkeenméadrddmishoitajien ja sairaanhoitajien kdyntisyyt ovat kuitenkin samansuuntaisia kuin
valtakunnalliset tilastot. Vuonna 2017 sairaanhoitajien avoterveydenhuollon viisi yleisintéd
kayntisyyta olivat terveyden ylldpito, haava, tyypin 2 diabetes, akuutti ylahengitystieinfektio ja
kurkun/nielun oire. (THL 23/2018.) L&dkéreiden asiakkaiden kéyntisyiden tarkastelussa
huomio kiinnittyy terveysasemien lddkéareiden hoitamien akuuttien yldhengitystieinfektioiden
(56%), silmitulehdusoireiden (53%) ja virtsatieinfektio-oireiden (65%) suureen méérain.
Ladkkeenmadrdamistoiminnan ollessa optimaalista, tulisi edelld mainittujen asiakasryhmien
médrdn olla pienempi ladkéreiden tilastoissa ja suurempi lddkkeenmédrddmishoitajien
tilastoissa. On kuitenkin huomioitavat, ettd tissd tutkimuksessa kdyntisyyt on luokiteltu vain
13% testiaineiston kaikista kontakteista ja luokittelu on tehty nimenomaan
sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan kannalta olennaisiin sairausryhmiin. Néin ollen
kiyntisyiden tulokset eivdt vastaa todellista asiakasryhmien jakautumista kaikkien
vastaanottajaryhmien vélilld, vaan kertovat kuinka paljon lddkérit ja sairaanhoitajat hoitavat
niitd asiakasryhmié, joita lddkkeenmidrddmishoitajat voisivat hoitaa. Testiaineistoon oli
merkitty kdyntisyy suurimpaan osaan (85%) kdynneistd. Eri vastaanottajaryhmisté
sairaanhoitajalddkkeenmadédradjien  kdynneistd puuttui  vdhiten merkintdjd  (3,7%).
Sairaanhoitajien kdyntien yhteydessd kéyntisyy puuttui hieman yli kymmenesosasta (12%) ja
ladkareiden kédyntien yhteydessd puuttuvien kdyntisyiden osuus oli viidennes (20%). Tdmén
tutkimuksen aineiston kédyntisyyt oli merkitty hyvin verrattuna kansalliseen tasoon. Koko
Suomessa oli kdyntisyy merkitty 1adkéarin kdyntien yhteydessd 63% ja sairaanhoitajien kdyntien
yhteydessd 64% kdynneistd vuonna 2017. Sairaanhoitajien ja lddkkeenméadrddmishoitajien
kiyntejé ei ole eritelty julkisessa tilastossa. (THL 23/2018.) Kédyntisyiden kirjaamiseen tulee
kuitenkin suhtautua kriittisesti, silld aikaisempi tutkimus (Mattila & Elonheimo 2004; Rozner
2013) osoittaa, ettd kirjaaminen on kirjavaa ja osin puutteellista.

Ladkkeenméadraamishoitajien tyon kohdentumista tarkasteltiin ristiintaulukoimalla kontaktilaji
ja vastaanottajaryhma. Ladkkeenmadraamishoitajilla on oikeus toteuttaa
ladkkeenmadradmistyotd vain asiakkaan ollessa ldsnd vastaanotolla. Ideaalitilanteessa
ladkkeenmédrddmishoitajien kontakteista suurin osa olisi vastaanottokdyntejd, jolloin
toiminnasta saatava hydty olisi myds paras. Ristiintaulukointi  osoitti, ettd
ladkkeenmédrddmishoitajat tekevdt edelleen paljon muuta kuin vastaanottoty6ta.
Ladkkeenméadraamishoitajien puhelinkontaktien osuus oli yli puolet (55%) kakista kontakteista

kaikkia ladkkeenmadradmishoitajia tarkasteltaessa. Pienilld terveysasemilla
ladkkeenmédrddmishoitajien  puhelinkontaktien osuus oli  vield suurempi (64%).
Ladkkeenmadradmistoiminnasta saatava hyoty menee osittain hukkaan

ladkkeenméadrddmishoitajien vastatessa puheluihin. Kéyntien osuus kontakteista oli suurin
(70%) opiskeluterveydenhuollossa ja pienin pienilld terveysasemilla (35%). Edelld mainittu
pienten terveysasemien lddkkeenmddrddmishoitajien ajanvarausvastaanottotydon —osuus
poikkeaa aikaisemmasta tutkimuksesta (STM 2015/49), jossa ladkkeenméairdamishoitajat
raportoivat kayttdvansa keskimddrin puolet tydajastaan ajanvarausvastaanottotoimintaan. Tassa
tutkimuksessa perhesuunnitteluneuvolan ja opiskeluterveydenhuollon
ladkkeenméadrddmishoitajien vastaanottotyon mééridt ovat huomattavasti korkeammat kuin
aikaisemmassa raportissa (STM 2015/49). Tulokset osoittavat, ettd parhaimmat mahdollisuudet
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toteuttaa ladkkeenmadrdémistyotd ovat opiskeluterveydenhuollossa ja huonoimmat pienilld
terveysasemilla.

Ladkkeenméadrdamishoitajien saama erikoiskoulutus antaa heille valmiudet tutkia ja hoitaa
tiettyjd  asiakasryhmid  itsendisesti  ilman  ld&kdrin  apua.  Ideaalitilanteessa
ladkkeenméadrddmishoitajien tulisi ldhettdd vdhemmén asiakkaita ldédkérille kuin muut
sairaanhoitajat. Ladkkeenmidradmishoitajien lddkarille ohjaamien asiakkaiden méadraa
tutkittiin ristiintaulukoimalla ajanvaraajan ammattiryhma ja vastaanottajan ammattiryhma seké
kontaktilaji. Ajanvaraajaryhmien tarkastelu paljasti, ettd ladkkeenméddrddamishoitajat seka
sairaanhoitajat varaavat molemmat ensisijaisesti kdyntiaikoja. Tarkasteltaessa ajanvarausten
vastaanottajaryhmien kohdentumista, selvidd, ettd ladkkeenmédrdédmishoitajat ja sairaanhoitajat
varasivat saman verran kontakteja ladkareille. Ladkkeenmédrddmishoitajien saama lisdkoulutus
ei siis ole vaikuttanut merkittdvasti heidén laakareille tekemiin varauksiin suhteessa muihin
sairaanhoitajiin.  Yksikdiden vililldi on kuitenkin eroja, silld terveysasemilla
ladkkeenméadrddmishoitajien  varaukset kohdistuvat ensisijaisesti lddkéreille, mutta
perhesuunnitteluneuvolassa  lddkkeenméaarddmishoitajat  ja  sairaanhoitajat  varaavat
ensisijaisesti kontakteja lddkkeenmédrddamishoitajille. Tulokset viittaisivat siihen, ettd
terveysasemilla toiminnot kohdentuvat edelleen suurelta osin ladkéreille. Ajanvarauskontaktien
kohdentumista eri ammattiryhmille ei ole raportoitu aikaisemmissa tutkimuksissa.

Sairaanhoitajalddkkeenméérddjilla on toistaiseksi oikeus tehdéd lddkemadrdys vain asiakkaan
lasnd ollessa. Ladkkeenmadrddmishoitajien tekemien lddkeméadrdysten madrd on suhteellisen
pieni (9,7%) verrattuna kdyntien madrddn (N=35780). Saman suuntaisia tuloksia ovat
raportoineet Courtenay ym. (2018) ja Courtenay ym. (2017), joiden mukaan
ladkkeenméadrddmishoitajat madrdsivit 14ddkkeitd vain pienid mddrid kuukaudessa. Eniten
ladkemadrayksid tekivdat perhesuunnitteluneuvolan laddkkeenmaédradmishoitajat (n=343
ladkemadraystd/ladkkeenmédrddmishoitaja). Aikaisemmasta tutkimuksesta (STM 2015/49;
Courtneay ym. 2017) poiketen, yleisin lddkemadrdyksen yhteyteen merkitty kdyntisyy oli
raskauden ehkdisy pillereilld, mutta kdyntisyyt vaihtelevat yksikkdryhmissd. Ero aiemman
tutkimuksen tuloksiin voi selittyd ehkéisyvalmisteiden Kela-korvattavuudella. STM:n
(2015/49) selvityksen lddkeméardystiedot on poimittu Kelan- lddkemaériysten tietokannasta,
johon ehkdisyvalmisteet eivét kirjaudu. Tdméin tutkimuksen lddkemidrdykset on poimittu
organisaation omista tietokannoista, joihin myds ehkiisyvalmisteet kirjatuvat. Terveysasemilla
eniten lddkemadrdayksid oli tehty kédynneilld, joiden syy oli silmdtulehdusoireet. Saman
suuntaisia tuloksia ovat raportoineet muun muassa Courtenay ym. (2017).

8.4. Liidkkeenméiridmistoiminnan tuottavuuden, tehokkuuden ja
kustannusvaikuttavuuden tarkastelua

Sairaanhoitajien rajattua lddkkeenmadradmistoiminnan vaikutuksia on mahdollista tarkastella
sekd rahamaédriisilld, ettd ei-rahaméariisilli mittareilla. Toiminnan arviointi on kuitenkin
haasteellista (vrt. Kaplan & Porter 2011; Kaplan & Witkowski 2014; Klemola 2015; Kinnula
ym. 2015), silld lddkkeenméddrddmistoiminnan vaikutukset tulevat vilillisesti mahdollisesti
vahentyneind lddkdrikdynteind ja lddkdrin kuormituksen muuttumisena. Rahaméirdiseen
arviointiin vaikuttavat my0s henkilostokustannustietojen saatavuus ja kuntalaskutuksen
erityispiirteet, jotka vaihtelevat valtakunnallisesti.



211

Ladkkeenmadrdamistoiminnan tuottavuutta on tdssd tutkimuksessa arvioitu tuotos-panos -
suhteen, osa- ja kokonaistuottavuuden sekd suoritekohtaisten kustannusten avulla. Tuotos
indikaattoriksi valittiin kontaktien maéra ja ladkkeenméairdamishoitajien kohdalla erityisesti
vastaanottokdyntien médrd on merkityksellinen tuotosmittari (vrt. Linna ym. 2010a; Garcia-
Lacalle & Martin 2010; Kittelsen ym. 2015a, 2015b; Van Ineveld ym. 2016; Bojke ym. 2017).
Panosmittariksi valittiin henkiloty6vuodet, joita voidaan tarkastella yksikoittdin tai
ammattiryhmittiin (vrt. Giuffrida 1999; Moran & Jakobs 2013; Kinnula ym. 2015; Van Ineveld
ym. 2016; Bojke ym. 2016). Léadkkeenmdirddmistoiminnan tuottavuuden arvioinnissa
vastaanottokdyntien  suhde  muihin  kontakteihin  on  my6s  merkityksellinen.
Ladkkeenmadraamishoitajien tyd on sidottu asiakkaan vastaanottokdynteihin, jolloin niiden
suuri osuus kontakteista on merkityksellinen tarkasteltaessa toiminnan tuottavuutta ja
kustannusvaikuttavuutta. Kadyntien mdirdn suuri osuus suhteessa muihin kontaktilajeihin
vaikuttaa my0s lddkkeenméairddmistoiminnan kustannuksien médraén, silld niissa yksikoissa,
joissa ladkkeenmadradmishoitajien kéyntikontaktien osuus oli suuri verrattua muihin
kontakteihin, olivat suoritekohtaiset kustannukset myos maltilliset. Toisaalta haastateltavat
toivat vahvasti esille lddkkeenméairdédmishoitajien osaamisen parempaa hyddyntdmistd
pitkdaikaissairaiden hoidossa, jolla wvoisi olla vaikutusta palveluiden kiytt6on seka
sairastavuuteen. On kuitenkin muistettava, ettd ladkkeenméddrddmishoitajat voivat kayttda
osaamistaan laajasti kaikkien kontaktilajien yhteydessd, mikd osaltaan vaikeuttaa
vaikuttavuuden selvittdmista.

Ladkkeenméirdamistoiminnan tehokkuutta voidaan arvioida prosessin ja laadun avulla.
Avoterveydenhuollon prosessin onnistumisen 1dhtokohta on oikealle asiantuntijalle ohjautunut
asiakas. Tarkastelemalla eri ammattiryhmien asiakasryhmid, saadaan tietoa hoitavatko oikeat
asiantuntijat oikeita asiakasryhmid ja kohdentuuko ammattiryhmien resurssi oikealle
asiakasryhmélle. Asiakkaan ohjautumisesta voi muodostua pullonkaula, joka rajoittaa
optimaalista toimintaa (vrt. Eklund 2008; Peltokorpi 2004; 2010). Haastateltavat kokivat, ettd
asiakas el aina ohjaudu oikein ja lddkkeenméddrdamishoitajat hoitavat myds heille
kuulumattomia asiakkaita. Tilastollinen aineiston analyysi vahvisti titd tulosta erityisesti
pienilld terveysasemilla. Lisdksi esimerkkiaineiston ladkérit hoitivat edelleen paljon sellaisia
asiakasryhmid (virtsatieinfektiot, silmétulehdusoireet, akuutti yldhengitystieinfektio), joita
ladkkeenméadrddmishoitajat olisivat voineet hoitaa. Ladkkeenmairddmistoiminnan on katsottu
parantavan hoidon saatavuutta (Bonsall & Cheater 2008; Felber ym. 2018) ja
ladkkeenméardamishoitajien odotusajat ovat lyhyempid kuin lddkdreiden (STM 2015/49).
Mittaamalla eri ammattiryhmien odotusaikoja seké ldpimenoaikoja, saadaan tietoa prosessin
aikaikkunoista. Odotus- ja ldpimenoajan pituudet voivat vaikuttaa myo0s asiakastyytyvéisyyteen
ja sitd kautta koettuun palvelun laatuun (vrt. Tiainen 2015; Kaikkonen ym. 2016). Laatu
voidaan nihdd vaikuttavuuden mittarina (Lumijarvi 1994a) ja silld katsotaan olevan yhteys
tuottavuuteen (Sink 1985). Tehokkuus mittaa panosten ja saavutettujen vaikutusten suhdetta,
jolloin laadun avulla voidaan myds arvioida tehokkuutta. Ladkkeenmééardédmistoiminnan laatua
voidaan arvioida asiakastyytyvédisyyden ja uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden mééran
avulla. Erityisesti uudelleen hoitoon otettujen asiakkaiden merkitys liittyy hoidon laatuun ja
vaikuttavuuteen ja sitd kautta tehokkuuteen. Jos asiakas joutuu palaamaan saman
terveysongelman takia uudelleen, kertoo se prosessin laadusta. Uudelleen hoitoon otetut
asiakkaan lisddvat myos terveydenhuollon kustannuksia (Carey & Stefos 2016).

Lidkkeenmadraamistoiminnan  kustannusvaikuttavuutta arvioitiin  tdssd  tutkimuksessa
ladkkeenmédrddmishoitajien tydn erityispiirteiden ja toisaalta laadun avulla. Tissd
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tutkimuksessa lddkkeenmddradmishoitajien tehtdvinkuvan selkeys ja sen vaikutus
avoterveydenhuollon  prosessiin  nousi  merkitykselliseksi  tekijéksi  arvioitaessa
ladkkeenméadrddmistoiminnan onnistumista ja kustannusten muodostumista.
Vastaanottokdyntien ja ladkkeenméadradmishoitajien tyon toteutumisella on yhteys, joka tulisi
huomioida kontaktilajien kohdentumisessa. Lisdksi selked késitys ladkkeenméadrddmishoitajien
osaamisesta ja lain asettamasta oikeudesta hoitaa tiettyja asiakasryhmié (A 1088/2010 Sosiaali-
ja terveysministerion asetus lddkkeenméairdamisestd) tulisi huomioida asiakkaan prosessin
ohjaamisessa. Niissd yksikoissd, joissa ladkkeenmédrddamishoitajien tyonkuva koettiin
selkedksi, ohjautuivat asiakkaat myos oikein ja lddkkeenmadrddmishoitajien kontakteista suurin
osa oli vastaanottokdyntejd. Naissd yksikoissd ladkkeenmédrddmishoitajien madrdédmien
ladkemadraysten méidrda oli myds korkeampi kuin muissa  yksikdissd  ja
ladkkeenmédrddmistoiminta koettiin positiivisena muutoksena. Kdyntikontaktien suuri osuus
muihin kontakteihin verrattuna ja tehtyjen lddkeméadrdysten maédrd sekd asiakasryhmien
kohdentuminen oikein kertoo lddkkeenmadrdamishoitajien hyvistd mahdollisuuksista toteuttaa
lisdkoulutustansa vastaavia tyotehtdvid. Sitd kautta myos toiminnan hyoty ndhdéén parempana.
Roolin selkeyden yhteys asiakkaan ohjautuvuuteen, tehokkuuteen, laatuun, tuottavuuteen ja
kustannusvaikuttavuuteen on kuvattu kuviossa 44.

Rahamaarainen mittari
Tehokas
prosessi

Selkead
asiantuntija
rooli

Asiakkaan
ohjautuminen
oikealle
asiantuntijalle

Kustannus-
vaikuttavuus

Ei- rahamaarainen mittari

Kuvio 44: Roolin selkeyden yhteys asiakkaan ohjautuvuuteen, tehokkuuteen, laatuun,
tuottavuuteen ja kustannusvaikuttavuuteen.

8.5. Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua

Perinteisesti tutkimusta on arvioitu kvantitatiivisen tutkimusotteen perustein validiteetin ja
reliabiliteetin kasitteiden kautta. Kvalitatiivisen tutkimuksen laadun arviointia kvantitatiivisen
tutkimuksen ldhtokohdista on kuitenkin kritisoitu yhd enemmaén. Kvalitatiivisen tutkimuksen
lahtokohdat eroavat kvantitatiivisesta tutkimuksesta ja siksi kvalitatiivista tutkimusta on
arvioitava eri perustein. Kvalitatiivinen tutkimus on usein kontekstisidonnaista ja sen laatuun
vaikuttaa tutkijan oma asemointi eri laadullisten metodologioiden vélilld. Poikkitieteellisten
laadullisten tutkimusten arviointi vaatii usean ldhtokohdan huomioimista. (Patton 2002, 544-
545; Tuomi & Sarajarvi 2009, 136-139; Welch & Piekkari 2017.) Tidssd vaitoskirjassa
laadullista tutkimusldhtokohtaa arvioidaan luotettavuuden ja vahvistettavuuden késitteiden
avulla.
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Tutkimuksen luotettavuus (validiteetti) tarkoittaa, ettd tutkimuksessa tutkitaan oikeita asioita.
Luotettavuuden arviointi kohdistuu valittuun tutkimusasetelmaan ja valittuihin menetelmiin.
(Kananen 2017, 174-175.) Laadullisen tutkimuksen vahvistettavuus tarkoittaa muun muassa
erilaisten aineistojen, tiedonantajien ja eri tekniikoiden kayttdmisté laadullisessa tutkimuksessa
luotettavuuden vahvistamiseksi. Triangulaatio on yksi luotettavuutta lisddva tekija, mutta sen
kaytto ei ole ongelmatonta. Triangulaatio laadullisessa tutkimuksessa voidaan ndhdd useiden
eri ryhmid edustavien tiedonantajien kiyttdmisend, eri aineistojen kdyttdmisend tai eri
menetelmien kayttdmisend. Eri ldhteistd kerétty tieto voi vahvistaa laadullisen tutkimuksen
tuloksia. (Tuomi & Sarajérvi 2009, 138-149; Kananen 2017, 177-178.) Téssa tutkimuksessa
triangulaatio ilmenee usean ammattiryhmén ja yksikon edustajien valinnassa tiedonantajiksi,
sekd kvalitatiivisen ettd kvantitatiivisen aineiston kéyttdmisend tutkimusaineistona.
Tutkimukseen osallistuneet haastateltavat edustivat monipuolisesti sekd esimiehid, ettéd
henkilostod. Henkiloston —haastateltavat  edustivat monipuolisesti sekd lddkédreiden,
sairaanhoitajien ettd ladkkeenmédrddmishoitajienammattiryhmid. Lisdksi he sijoittuivat
monipuolisesti koko avoterveydenhuollon organisaatioon.

Tutkimuksen menetelmd on kvalitatiivinen tutkimus, joka soveltuu védhin tutkittujen ja
monimutkaisten ilmididen tutkimiseen ja ymmaértdmiseen (Tuomi & Sarajarvi, 2002, 70;
Broom 2005). Suorituskyvyn mittaamista avoterveydenhuollossa on tutkittu vield niukasti ja
sen toteuttaminen on koettu haasteelliseksi (mm. Klemola 2015). Suomalaisten sairaanhoitajien
rajatusta lddkkeenmadradmisoikeudesta on hyvin véhén tutkittua tietoa (Pasternack ym. 2018)
ja vaikuttavuustutkimusta ei ole vield lainkaan. Ladkkeenméédradmistoiminta néyttiytyy eri
tavoin organisaation edustajille ja eri ammattityhmille, siksi mahdollisimman monipuolisen ja
laajan ndkemyksen saaminen ilmidstd on tdrkedd. Laadullinen ldhestymistapa mahdollisti
laajan ja monipuolisen kasityksen muodostumisen tutkittavasta ilmidstd. Suunnittelutieteelle
on tyypillistd pyrkid ongelman ratkaisuun ja sen taustalla vaikuttaa ohjaileva, ratkaisukeskeinen
lahestymistapa (Van  Aken  2005).  Suunnitteluticteen  menetelmdn  mukaisesti
tutkimusongelmaa voidaan ldhted ratkaisemaan abduktiivisesti eli yhdistdmalld empiiristd
tietoa aikaisempaan tutkimustietoon. Suunnittelutieteen metodin kaytté mahdollisti molempien
sekd kvalitatiivisen ettd, kvantitatiivisen aineistojen kdyton tutkimuksessa. Menetelméivalinta
tuki  prosessimaista  tyOskentelyd, jossa  viitekehyksen rakentaminen  perustui
taustakirjallisuuden ja empiirisen aineiston yhdistdmiseen ja testaamiseen. Suunnittelutiede
mahdollisti myos tutkimukseen osallistuneiden organisaation edustajien osallistumisen
viitekehyksen mittauskohteiden arviointiin (vrt. Hevner ym. 2004). Tutkimukseen
osallistuneiden henkildiden hyddyntdminen viitekehyksen arvioinnissa lisdd tutkimuksen
luotettavuutta. Sekd laadullisen, ettd miardllisen aineiston kéyttd lisddvit tutkimuksen
vahvistettavuutta. Laadullisesta aineistosta esiin nousseista teemoista moni myds todentui
maédréllisen testiaineiston analyysin tuloksissa. Tutkimusmenetelmaksi olisi voitu valita myds
tapaustutkimus, jolloin valittavana olisi ollut esimerkiksi yhden tapauksen (koko
kohdeorganisaatio) tai usean tapauksen (eri yksikkoryhmat) ldhestymistavat. Tapaustutkimus
olisi yhté lailla mahdollistanut monipuolisen aineiston ja triangulaation kdyton. (Creswell 2013,
100-101.) Téssé tutkimuksessa paddyttiin kuitenkin suunnittelutieteen menetelmén kéyttoon,
jota konstruktiivinen ldhestymistapa viitekehyksen muodostamisesta tuki myds (Kasanen ym.
1991).

Haastattelukysymysten tulee kytkeytyd tutkimuskysymyksiin (Castillo-Montoya 2016).
Teemahaastatteluiden avulla pyrittiin vastaamaan tutkimuskysymyksiin yksi ”Millaisia
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kokemuksia  perusterveydenhuollon avohoidossa tyoskentelevilld  terveydenhuollon
ammattilaisilla on sairaanhoitajien lddkkeenmairddmistoiminnasta, sen vaikuttavuudesta ja
vaikuttavuuden  arvioinnista?” ja  kaksi ”Miten ja millaisilla  mittauskohteilla

sairaanhoitajalddkkeenmairadmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida perusterveydenhuollon avohoidon
palveluprosessissa?”. Tutkimuskysymysten  kytkeytyminen  haastattelukysymyksiin

tarkistettiin ~ teemahaastattelurungosta  ja  siitd  keskusteltiin  tutkimusryhmaissa.
Teemahaastattelurunkoon merkittiin ldhteet, joihin teema tai tarkempi kysymys perustuu (Liite
2).

Tutkimusaineiston keruumenetelméd ja osallistujien valinta vaikuttavat tutkimuksen
luotettavuuteen.  Saundersin  ja  Townsendin  (2016) mukaan  kvalitatiiviset
haastattelututkimukset, joiden haastateltavien mééra vaihtelee 15 ja 60 haastateltavan vélilld,
voidaan katsoa olevan vaikuttavia. Tédssd tutkimuksessa haastatteluihin osallistui 61
haastateltavaa, joten osallistujamddrdn voidaan katsoa olevan riittivin laaja aiheen
monipuoliseen tulkintaan. Haastattelujen aikana saavutettiin my0s aineiston saturaatio, joka
tukee nidkemystd riittdvdin kokoisesta haastattelujoukosta. Welchin ym. (2002) mukaan
kéyttdmalld vain ylimméan johdon edustajia haastattelututkimuksen tiedonantajina on monia
riskejd. Ylin johto on usein valta-asemassa suhteessa tutkijaan ja valta-asema voi vaikuttaa
objektiivisuuteen, aineiston laatuun ja tulosten esittdimiseen. Ylimmén johdon asiantuntija rooli
voi vaikeuttaa myds haastatteluaineiston keruuta. (Welch ym. 2002.) Téssd tutkimuksessa
haastattelututkimukseen pyydettiin osallistumaan sekd henkilostod (n=37), ettd esimiehid
(n=13) kaikista tutkimukseen osallistuvista yksikoistd. Liséksi henkiloston edustajat edustivat
kolmea  eri  vastaajaryhmdd:  ladkdreitd (n=9), sairaanhoitajia  (n=14) ja
ladkkeenméadrddmishoitajia ~ (n=14).  Tutkimushaastattelujen  osallistujat  edustivat
monipuolisesti sekd terveysasemia (n=47), ettd perhepalveluita (n=14). Myds eri
ammattiryhmien edustus oli monipuolista ja vastaajia oli tasapuolisesti niin pieniltd (n= 22)
kuin isoilta terveysasemilta (n=24) seké perhepalveluista (n=14).

Haastatteluun tutkimusmenetelménad siséltyy myos riskejd. Broomin (2005) mukaan ihmiset
osallistuvat tutkimukseen eri syistd ja tdmd voi vaikuttaa haastattelun siséltoon. Hyva
kvalitatiivinen tutkija pystyy toimimaan nédiden eri motivaatioiden kanssa ja varmistaa aineiston
mahdollisimman hyvin laadun omalla toiminnallaan haastattelun aikana. (Broom 2005.) Téssé
tutkimuksessa haastatteluun osallistuminen perustui vapaaehtoisuuteen. Kohdeorganisaation
esimiehet osallistuivat haastateltavien rekrytointiin, véalittdmalld tutkijan haastattelupyynnén
alaisilleen, mikd on voinut vaikuttaa haastatteluihin osallistumiseen. Kaikki vapaaehtoisiksi
ilmoittautuneet haastateltiin. Haastattelijan kokemus tutkimusmenetelméstd voi vaikuttaa
tutkimusaineiston laatuun (Turner 2010). Téssd tutkimuksessa tutkija itse teki haastattelut ja
noudatti etukdteen tehtyd haastattelurunkoa kaikissa haastatteluissa. Vaikka keskustelun
annettiinkin polveilla aiheiden ympérilld, piti tutkija huolen, ettd kaikki teemat kéytiin lapi
haastattelun aikana. Haastattelu aineistonkeruumenetelménd antoi mahdollisuuden sitoa
ladkkeenmédrddmistoiminnan laajempaan terveydenhuollon kontekstiin ja tuotti rikkaan
aineiston viitekehyksen rakentamisen perustaksi.

Haastattelutilanne on usein keinotekoinen tilanne, jossa tuntematon haastattelija haastattelee
tiedonantajaa. Haastattelulla on aikaraja, joka voi luoda paineita vastaajalle. Haastattelija tulee
myos ulkopuolisena sosiaaliseen ympéristoon, mikd voi vaikuttaa ihmisten kdyttdytymiseen.
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(Myer & Newman 2007.) Kvalen (2007, 80) mukaan haastattelun laatua voidaan arvioida
seuraavien kriteereiden mukaan:

- Vastaaja antaa spontaaneja, rikkaita, tarkkoja ja asiaankuuluvia vastauksia.

- Haastattelijan kysymykset ovat lyhyitd verrattuna vastaajaan vastausten pituuteen.

- Haastattelija seuraa ja tarkentaa haastateltavan tulkintoja ja vastauksia liittyen aiheeseen.
- Hyvé haastattelu on suurelta osin tulkittu koko haastattelussa.

- Haastattelija pyrkii tulkitsemaan haastateltavan vastukset jo haastattelun aikana.

- Haastattelu on itsestdédn kertova, se ei vaadi ylimaaraisia kuvauksia tai selityksia.

Téassd tutkimuksessa kaikki haastattelut nauhoitettiin ja nauhoitukset litteroitiin tutkijan
toimesta. Varsinkin ensimmaéisten haastattelunauhojen purun aikana tutkija kiinnitti Kvalen
(2007) mainitsemiin haastattelun laatuun vaikuttaviin seikkoihin. Haastattelunauhoista kévi
ilmi, ettd haastateltavat antoivat sisdllostdén rikkaita vastauksia ja haastattelijan kysymykset
pysyivat suhteellisen lyhyind. Tutkija esitti lisdkysymyksid tarvittaessa haastattelun aikana ja
teki myos lyhyitd yhteenvetoja kdydysti keskustelusta haastattelun aikana. Haastattelut olivat
ymmarrettivid sellaisinaan, eivitkd vaatineet lisdselityksia litteroituihin teksteihin.

Haastattelunauhojen ja muistiinpanojen ldpikdyminen mahdollisimman pian haastattelun
jilkeen antaa tutkijalle mahdollisuuden reflektoida omaa toimintaansa haastattelun aikana.
Taméd vaikuttaa seuraavien haastatteluiden laatuun. (Mcllfatrick ym. 2006.) Tutkimuksen
haastattelunauhat pyrittiin litteroimaan mahdollisimman pian haastattelun jilkeen. Joidenkin
haastattelujen litterointi on tehty heti haastattelun jélkeen, osan seuraavana péivénai ja kaikkien
haastatteluiden litterointi on tehty viimeistdan viikon sisdlld haastattelusta.

Laadullisen aineiston siséllonanalyysi on tehty yhden tutkijan toimesta, mikd heikentda
analyysin luotettavuutta. Tutkimuksen luotettavuutta voidaan lisité esittelemilld tutkimuksen
tuloksia tiedonantajille (Tuomi & Sarajarvi 2018, 165). Siséllonanalyysin tuloksia on késitelty
tutkimusryhméan kanssa sekd esitelty kaikille tutkimukseen osallistuneille esimichille.
Esimichet ovat yhtyneet tutkijan tekemiin pditelmiin, mika osaltaan lisdéd siséllonanalyysin
luotettavuutta ja vahvistettavuutta. Siséllonanalyysin vaiheet ja tulokset on pyritty
raportoimaan mahdollisimman tarkasti, kuitenkin huomioiden haastateltavien anonyymiteetin
toteutumisen. Sisdllonanalyysi on pyritty tekemdin aineistoldhtdisesti, mutta tutkijan
esiymmarrys tutkimusaiheesta on voinut vaikuttaa analyysiin (vrt. Tuomi & Sarajérvi 2018,
164).

Tutkimusprosessin aikana luotu viitekehys pohjautuu laadulliseen aineistoon ja aikaisempaan
kirjallisuuteen. Mittauskohteiden muodostuminen on pyritty kuvaamaan mahdollisimman
tarkasti ja yhteys muodostetun viitekehykseen ja laadullisen aineiston vililld on pyritty
kuvaamaan luvussa 7.2.1. Muodostettua viitekehystd on esitelty laadulliseen tutkimukseen
osallistuneille esimiehille, miké lisdd tutkimuksen luotettavuutta (Tuomi & Sarajirvi 2018,
164-165).

Tutkimuskysymykseen kolme ”Millaisia tuloksia tdssd tutkimuksessa luodun viitekehyksen
avulla saadaan tai voidaan saavuttaa? ” pyrittiin vastaamaan laadullisen aineiston perusteella
luotujen mittauskohteiden arvioinnin avulla. Mittauskohteiden soveltuvuutta ja kéytettdvyytta
testattiin ~ kvantitatiivisen  rekisteriaineiston ~ avulla.  Testiaineistoa  tarkasteltiin
ristiintaulukoinnin avulla. Laadullisen aineiston sisdllon analyysissd esille nousseet asiat



216 8. Tulosten tarkastelua

todentuivat myds tilastoaineistossa, mikéd lisdd tutkimuksen vahvistettavuutta (Tuomi &
Sarajarvi 2018, 166). Esimerkiksi haastateltavien kokemus, ettd lddkkeenmédirdamishoitajien
tydajasta kuluu paljon puhelimessa, ilmeni myos tilastoaineiston tuloksissa. Laadullisen
aineiston pohjalta muodostettujen mittauskohteiden tilastollinen testaaminen lisda tutkimuksen
luotettavuutta, mutta auttoi myds arvioimaan viitekehyksen soveltuvuutta kaytantoon.
Laadullisen ja maéérillisen tutkimusmenetelmin yhdistiminen (menetelmé-triangulaatio)
samassa tutkimuksessa ei ole helppoa ja se tulisi perustella hyvin (Tuomi & Sarajérvi 2018,
166). Tassd tutkimuksessa kaytetty suunnitteluticteen tutkimusmenetelma ja sithen kuuluva
artefaktin testaaminen edellyttivit molempien ldhestymistapojen kdyttéd (vrt. Hevner ym.
2004; Huff ym. 2006; Van Aken 2007). Mittauskohteiden testaamiseen saatu kvantitatiivinen
rekisteriaineisto oli laaja ja mahdollisti viitekehykseen luotujen mittauskohteiden monipuolisen
arvioimisen. Tilastollisessa testaamisessa on kuitenkin huomioitava, ettd tilastoaineisto ei
mahdollistanut  kaikkien mittauskohteiden testaamista. Tilastoaineisto oli  valmis
rekisteriaineisto, jonka raportoinnin laatuun ja tarkkuuteen ei tutkija ole voinut vaikuttaa.
Tilastoaineistoa on jouduttu luokittelemaan késin uudelleen tutkijan toimesta, mikd on voinut
johtaa joidenkin muuttujien virheelliseen luokitteluun. Testiaineiston tiedot noudattavat
kuitenkin valtakunnallisten tilastojen (esim. THL 23/2018) kanssa samaa linjaa, mika vahvistaa
testiaineiston analyysin luotettavuutta. Testiaineiston tilastollisen analyysin tulokset esiteltiin
kohdeorganisaation laadulliseen tutkimukseen osallistuneille esimiehille, mikd lisda
tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimuksen laadullisen osuuden, viitekehyksen muodostamisen
ja tilastollisen testiaineiston analyysin menetelmat ja tulokset on raportoitu totuudenmukaisesti
ja mahdollisimman tarkasti tutkimuseettiset seikat huomioiden.

8.6. Tutkimuksen eettisyyden tarkastelua

Tutkimuksen eettinen tarkastelu rajoittuu usein tutkimustoiminnan eettiseen pohdintaan.
Eettinen tarkastelu tulisi kuitenkin ulottaa tutkimusaiheen valintaan ja valittuihin
tutkimusmenetelmiin asti. (Tuomi & Sarajérvi 2009, 128-129.) Tutkimuksen tulee noudattaa
hyvéd tieteellistd kdytint6d ja huomioida tutkimuksen teon eettiset periaatteet, joita ovat
tutkittavan itsemadrddmisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen vélttdminen ja
yksityisyys ja tietosuoja (TENK 2012). Tamén tutkimuksen tavoitteena on selvittdd miten ja
milld mittausmenetelmilld sairaanhoitajalddkkeenmadradmistoiminnan vaikutuksia voidaan
arvioida. Tutkimuksen aiheen valintaa on ohjannut tutkijan oma kiinnostus
ladkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksiin sekd olemassa olevan tutkimustiedon niukkuus.
Valittu suunnittelutieteen tutkimusmenetelmd ja laadullinen I&hestymistapa asettaa
tiedonantajat ja tutkijan ldheiseen vuorovaikutukseen. Tutkija on kuitenkin kohdeorganisaation
ulkopuolinen henkild ja pyrki pitdytyméén roolissaan objektiivisena tarkkailijana. Tutkimuksen
tulosten avulla on mahdollista kehittdd lddkkeenmaédraémistoimintaa ja sitd kautta parantaa
alueen terveydenhuollon palveluita. Tutkimusilmié kisittdd kuitenkin tietyn ammattiryhmén
toimijoita, joiden toimia tarkastellaan ryhméné, miké voi vaikuttaa heidén tyonsd kehittymiseen
tulevaisuudessa. Tutkimus on laadullinen poikittaistutkimus, jonka perusteella voidaan tehda
vain rajallisia padtelmia.

Tutkimukselle haettiin eettinen ennakkoarviointi sekd LUT:Ita, ettd kohdeorganisaatiolta.
Lisdksi tutkimukselle anottiin tutkimuslupa kohdeorganisaatiosta. Tutkimuksen aineiston
kerddminen aloitettiin vasta hyvéksytyn tutkimusluvan myontimisen jdlkeen. Tutkimuksen
kvalitatiivinen aineisto on kerétty vapaaehtoisilta haastateltavilta, jotka ovat allekirjoittaneet
kirjallisen suostumuksensa osallistua tutkimukseen. Haastateltavia on tiedotettu tutkimuksesta
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jasithen osallistumisesta kirjallisella tiedotteella (liite 3). Haastateltavilla on ollut mahdollisuus
keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen milloin vain. Haastateltavien henkilGtietoja ei ole
kerdtty tutkimuksen yhteydessd ja haastatteluaineisto on kisitelty luottamuksellisesti.
Kvalitatiivisen tutkimusaineiston analysointi ja raportointi on pyritty tekemdén niin, ettei
yksittéistd haastateltavaa pystytd tunnistamaan aineistosta. Kvalitatiivista tutkimusaineistoa ja
sithen kuuluvia haastattelunauhoja on kaisitellyt vain tutkija ja niitd on sdilytetty
asianmukaisesti.

Kvantitatiivinen tutkimusaineisto on luovutettu tutkijalle kohdeorganisaatiosta tutkimusluvan
mukaisesti. Luovutetusta rekisteriaineistosta oli poistettu asiakkaiden tunnistetiedot ja
ammattiryhmien  tunnistetiedot  anonymisoitiin  aineiston  analyysin  yhteydessé.
Rekisteriaineistoa on tarkasteltu ammattiryhmien tai yksikkéryhmien tasolla, ei yhden
yksittdisen henkildston jdsenen tasolla. Testiaineiston analyysi ei ole perustunut yksikdiden tai
ammattiryhmien  vertailuun, vaan  osoittamaan  mittauskohteiden  soveltuvuutta
ladkkeenmédrddmistoiminnan arviointiin.

Tutkija on vastannut laadullisen ja médirdllisen aineiston luottamuksellisesta sdilyttdmisesté
lukitussa tilassa, johon on paésy vain tutkijalla. Tutkija sitoutui tutkimustydsséén tietosuojaan
ja tutkimuksenteon eettisiin periaatteisiin, eikd ole luovuttanut tutkimustietoja kolmansille
osapuolille. Tutkija on tutkimusprosessin aikana esitellyt muodostettua viitekehystd seka
alustavia tuloksia testiaineiston analyysista yhteistydorganisaation edustajille. Tulosten
esittelyn yhteydessd tuotiin esille, ettd tulokset ovat alustavia ja perustuvat testiaineistoon.
Tulosten esittely on saattanut kdynnistda keskustelua organisaatiossa toiminnan muuttamisesta
tai kehittdmisestd, mutta tutkija ei ole ottanut osaa tdhédn keskusteluun.
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9. Johtopaatokset

9.1. Tutkimuskysymyksiin vastaaminen

Tamédn tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten ja milldi mittausmenetelmilld
sairaanhoitajien ladkkeenmadrddmistoiminnan vaikutuksia voidaan arvioida. Tutkimuksen
tarkoituksena on luoda viitekehys johtamisen tueksi, jonka avulla voidaan arvioida
sairaanhoitajalddkkeenmédraédmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa.

Tamaén tutkimuksen tutkimuskysymykset, joihin pyritdén vastamaan ovat:

1. Millaisia kokemuksia perusterveydenhuollon avohoidossa tyoskentelevilla
terveydenhuollon ammattilaisilla on sairaanhoitajien lddkkeenmaarddmistoiminnasta, sen
vaikuttavuudesta ja vaikuttavuuden arvioinnista?

2. Miten ja millaisilla mittauskohteilla sairaanhoitajien ladkkeenméédrdédmistoiminnan
tuottavuutta, tehokkuutta ja kustannusvaikuttavuutta voidaan arvioida ja mitata
perusterveydenhuollon avohoidon palveluprosessissa?

3. Millaisia tuloksia tdssd tutkimuksessa Iuodun viitekehyksen mittauskohteiden avulla
saadaan tai voidaan saavuttaa?
Tutkimuskysymykseen yksi pyrittiin vastamaan laadullisen empiirisen aineiston avulla, joka
toi esille vastaajien kokemuksia lddkkeenmadrddmistoiminnan vaikuttavuudesta ja sen
arvioinnista. Tutkimuskysymykseen kaksi pyrittiin vastamaan méirittelemalld mittauskohteet
laadullisen haastatteluaineiston analyysin tulosten ja aikaisemman Kkirjallisuuden avulla.
Viitekehyksen rakentamiseen sisdltyi ladkkeenmédrdédmistoiminnan mittauskohteiden
méidrittely sekd niiden kéytettivyyden arviointi tilastollisella rekisteriaineistolla.
Tutkimuskysymykseen kolme pyrittiin vastaamaan viitekehyksen mittauskohteiden tuottamien
testiaineiston esimerkkitulosten avulla. Esimerkkitulosten avulla pystyttiin osoittamaan
mittauskohteiden kaytettdvyyttd ja toisaalta osoittamaan nykyisen rekisteriaineiston
mahdollisia  puutteita.  Rekisteriaineiston tulosten avulla  pystyttiin  osoittamaan
ladkkeenmadrddmistoiminnan vaikuttavuutta eri palveluissa sekd toiminnan kehittdmiskohteita.

Tamédn tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd kokemukset sairaanhoitajien
ladkkeenmadrddmistoiminnan vaikuttavuudesta vaihtelevat eri yksikoissd. Erityisesti pienilld
terveysasemilla ladkkeenmadradmistoiminnan hyoty nidhdidn viahdisend  ja
ladkkeenméarddmishoitajien tydpanosta koetaan hukattavan muihin tehtéviin. Positiivisin

kokemus ladkkeenméaarddmistoiminnasta oli perhesuunnitteluneuvolassa ja
opiskeluterveydenhuollossa, jossa laajentuneen tehtdvankuvan koettiin vaikuttaneen paljon
yksikon toimintaan. Haastateltavat nimesivit useita mittauskohteita

ladkkeenméadrddmistoiminnan vaikuttavuuden arviointiin, joista lddkeméérdysten maérd oli
eniten mainittu mittauskohde. Léadkkeenméédraémistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avohoidossa voidaan arvioida ja mitata
maédrittelemélld lddkkeenmadradmistoiminnan kannalta kriittiset menestystekijét ja arvioimalla
kriittisten menestystekijoiden saavuttamista (vrt. Lonngvist 2004; Suomala ym. 2011). Tassa
tutkimuksessa kriittisiksi menestystekijoiksi paljastuivat selkedsti médritelty tehtdvankuva,
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vastaanottokdyntien korkea maéérd sekd oikealle asiantuntijalle ohjatut asiakasryhmit.
Ladkkeenméirddmistoiminnan  kriittisid =~ menestystekijoitd ~ voidaan arvioida  téssd
tutkimuksessa muodostetun viitekehyksen avulla, jonka osa-alueita ovat kehittiminen,
ladkkeenméadradmishoitajien tyd, prosessi, laatu ja taloudellisuus. Keskeisid mittauskohteita
ovat eri asiantuntijaryhmien asiakasryhmaét, lddkkeenmaardamishoitajien kontaktilajien
jakautuminen ja laékarille ohjattujen kontaktien mééra seki ladkkeenméardéimishoitajien roolin
selkeys. Mittaamalla edelld mainittuja tekijoitd, voidaan arvioida kohdentuvatko
ladkkeenmédradmishoitajien resurssit oikein ja hoitavatko he oikeita asiakasryhmié. Mitattujen
tekijoiden avulla voidaan arvioida, onko lddkkeenmadrdamishoitajien tyonkuva maédritelty
selkedsti ja onko avoterveydenhuollon prosessissa huomioitu lddkkeenméadrdamishoitajien
asiantuntijarooli.

Asiakasryhmit, kontaktilaji ja suoritekohtaiset kustannukset vaikuttavat soveltuvan hyvin
ladkkeenmadrddmistoiminnan mittauskohteiksi. Kontaktilajien méédrdn mittaaminen paljastaa,
kuinka paljon ladkkeenméddrddmishoitajilla on ylipddtdéin ollut mahdollista toteuttaa
ladkkeenméarddmishoitajan tyota, silld ladkkeenmadradmistoiminta on sidottu vield toistaiseksi
asiakaskdyntiin. Tulosten mukaan, niissd yksikoissé, joissa ladkkeenméadrdamishoitajilla on
paljon kdyntejd, on ladkkeenmédrddmistoiminnassa onnistuttu paremmin. Néissd yksikoissa
kuva toiminnasta on myds positiivinen. Asiakasryhmien tarkastelu kiayntisyiden avulla kertoo
myos lddkkeenmddradmishoitajien tyostd. Léadkkeenmddrddmistoiminta antaa laajemmat
mahdollisuudet hoitaa tiettyjd asiakasryhmid, jolloin olisi luontaista ohjata nditd ryhmié
ladkkeenméadrddmishoitajille. Asiakkaiden kéyntisyiden tarkastelu paljastaa myds kuinka
paljon lddkérit edelleen hoitavat niitd asiakkaita, joita lddkkeenmédirddmishoitajat voisivat
hoitaa. Kéyntisyiden kdyttdmisessd mittauskohteena on kuitenkin rajoituksia. Esimerkiksi
useamman kdyntisyyn merkitsemisté ei ohjaa raportointiohjeet, vaan se on kéyttdjakohtaista,
mikéd vaikuttaa tilastoihin. Kéyntisyyt oli kuitenkin testiaineistossa merkitty varsinkin
ladkkeenmédrddmishoitajien kohdalla, mutta myds muiden ammattiryhmien kéyntien
yhteyteen riittavalla tasolla, jotta sitd voidaan kayttdd asiakkaan ohjautumisen mittarina.

Tutkimuksen tulosten valossa voidaan todeta, ettd lddkkeenméadrddmistoiminta onnistuu
parhaiten yksikdissé, joissa ladkkeenméaardédmishoitajien tehtdvinkuva on médritelty selkedsti
ja se eroaa muiden sairaanhoitajien tehtdvistd joko kokonaan tai joiltakin osin. Téssé
tutkimuksessa onnistunut ladkkeenmadrdaamistoiminta tarkoittaa, ettd
ladkkeenmadrddmishoitajat hoitavat heille tarkoitettuja asiakasryhmid, suurin osa heidén
kontakteistaan on kéyntejd ja he pystyvit tekeméddn lddkemaarayksid. Lisdksi yksikko kokee
toiminnan onnistuneen. My0s vieston koko, ikdjakauma ja heterogeenisyys sekéd yksikon
resurssit vaikuttavat ladkkeenmédrddmistoimintaan. Ne yksikot, joissa
ladkkeenmédradmishoitajat resurssien pienuuden takia tekevdt monia eri tehtivid, ovat
yksikoitd, joissa ladkkeenmadrddmishoitajien kdyntien osuus on vdhdinen. Kdyntien osuuden
mééarélld on merkitystd 1ddkkeenméadradmistoiminnan toteutusmahdollisuuksiin. Ne yksikot,
joissa ladkkeenmadraamishoitajilla oli paljon kdyntejd suhteessa muihin kontaktilajeihin,
tuottivat myos enemméan ladkkeenmadrddmishoitajien ladkemadrdayksia  ja
ladkkeenmédradmistoiminnan tuottavuus oli korkea sekd suoritekohtaiset kustannukset
matalammat. Toiminnan menestymisen kannalta olisi tarkedd, ettd ladkkeenmédrdamishoitajien
tyonkuva muokattaisiin niin, ettd se sisdltdd mahdollisimman paljon kdyntikontakteja suhteessa
muihin kontaktilajeihin ja asiakkaat ohjautuisivat oikeille ammattilaisille. Tamé edellyttda
my6s koko avoterveydenhuollon prosessien kehittimistd ja eri asiantuntijaroolien
hyvéksymistéd avoterveydenhuollon yksikdissa.
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9.2. Kontribuutio

Aikaisempi terveydenhuollon vaikuttavuustutkimus on keskittynyt pitkalti
sairaalaorganisaatioiden tutkimiseen (esim. Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Kittelsen ym.
2008; Peltokopi 2010; Garcia-Lacalle & Martin 2010; Wiler ym. 2010; Linna ym. 2010a;
Lillrank ym. 2011; Welch ym. 2011; Medin ym. 2011; Torkki 2012; Varabyova & Scherydgg
2012; Pines ym. 2012; Medin ym. 2013; Hékkinen ym. 2013; Kalseth ym. 2014; Bloom ym.
2015; Tiainen 2015; Iversen ym. 2015; Kittelsen ym. 2015a; Chowdhury & Zelenyuk 2016;
Biichner ym. 2016; Van Ineveld ym. 2016; Carey & Stefos 2016; Bojke ym. 2017) tai
tuottavuutta on tarkasteltu sairausryhmien nédkdkulmasta (Linnakko 2005b; Kittelsen ym. 2008;
Vitikainen & Linna 2009; Linna ym. 2010a; Ketola ym. 2012; Brommels & Elonheimo 2012;
Medin ym. 2013; Hakkinen ym. 2013; Kalseth ym. 2014; Sutherland 2015; Iversen ym. 2015;
Kittelsen ym. 2015a; Riihiméki ym. 2016). Edelld mainittujen tutkimusten mittarit eivét
kuitenkaan sovellu tdysin avoterveydenhuollon vaikuttavuuden arviointiin. Téssé
tutkimuksessa avoterveydenhuollon palveluita ja ladkkeenmédirdédmistoimintaa on ldhdetty
selvittdméddn nimenomaan avoterveydenhuollon esimiesten ja henkildston ndkokulmasta.
Ladkkeenméadrdamistoiminnan tarkastelu ei rajoitu vain yhden yksikon toimintaan, vaan sitd on
pyritty selvittdméin koko organisaation avoterveydenhuollon kentéssa (vrt. esim. Torkki 2012).
Vaikuttavuuden arviointi on téssé tutkimuksessa kohdistettu yhteen asiantuntijaryhméén, jonka
toiminnan tarkemmalla tarkastelulla on pyritty osoittamaan eri asiantuntijaryhmien merkitys
suuremmassa palvelukokonaisuudessa.

Tamé tutkimus sijoittuu suorituskyvyn mittaamiseen julkisissa perusterveydenhuollon
avohoidon palveluissa. Téssd tutkimuksessa on pyritty tuomaan paljon kaivattua lisétietoa
ladkkeenmadradmistoiminnan vaikuttavuudesta suomalaisessa terveydenhuollon kontekstissa,
jota ei vield ole tarpeeksi (Pasternack ym. 2018). Léaidkkeenméédrdédmistoiminnan
vaikuttavuudesta on niukasti tutkimustietoa ja vaikuttavuutta on tutkittu usein vain laadun
ndkokulmasta (Bonsall & Cheater 2008; Latter ym. 2010; Drennan ym. 2011; Stenner ym.
2011a, 2011b; Brooten ym. 2012; Gielenin ym. 2012; Black & Dawood 2014; STM 2015; Hyde
ym. 2016; Poghosyan ym. 2016; Schirle & McCabe 2016). Ladkkeenmaéraémishoitajien osuus
kustannusvaikuttavuuteen on edelleen osin epéselvéad (Bonsall & Cheater 2008; Goryakin ym.
2011; Martinez-Gonzalez ym. 2015). Tdssd tutkimuksessa ladkkeenméédrdédmistoiminnan
vaikuttavuutta ei ole ldhestytty perinteisilld terveydenhuollon tutkimuksen 1dhestymistavoilla,
vaan sovellettu poikkitieteellisesti tuotantotalouden periaatteita julkisen terveydenhuollon
organisaation vaikuttavuuden arvioinnissa. Vaikuttavuuden arviointia on ldhestytty sekd
taloudellisilla, ettd ei ei-taloudellisilla mittareilla, joita on pyritty myds mahdollisuuksien
mukaan yhteismitallistamaan.

Tieteellisen kontribuution ndkokulmasta:

- Tutkimus tuo  paljon  kaivattua  lisdtietoa  suomalaisen  sairaanhoitajien
ladkkeenméirddmistoiminnan vaikuttavuudesta ja sen arvioinnista avoterveydenhuollossa.
Uuden tiedon avulla lddkkeenmadrddmishoitajien toimintaa voidaan suunnata paremmin
eniten hydtya tuottaviin tehtaviin.

- Tutkimuksessa rakennettu viitekehys madrittelee sairaanhoitajien
ladkkeenmédrddmistoiminnan kannalta keskeiset elementit ja niiden mittauskohteet
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empiiriseen aineistoon pohjautuen. Tutkimuksessa rakennettu viitekehys luo selkedn
pohjan uusien mallien ja mittareiden luomiselle ja sitd voidaan mahdollisesti soveltaa myds
muiden avoterveydenhuollon asiantuntijaryhmien toiminnan arviointiin.

Tutkimuksessa tuotettu viitekehys ldhestyy lddkkeenmddrddmistoimintaa monipuolisesti ja
ottaa huomioon ilmién kompleksisuuden. Téssa tutkimuksessa viitekehyksen rakentaminen ei
perustunut vain esimiesten ndkemyksiin, silli teemahaastattelut kohdennettiin myds
monipuolisesti henkilostolle. Viitekehyksen mittauskohteiksi on valittu uusia, ennen
kayttamattomid mittauskohteita, joiden soveltuvuuden testaaminen on antanut lupaavia tuloksia
niiden kaytettdvyydestd. Tutkijan terveydenhuollon koulutus ja -asiantuntija tausta on
mahdollistanut laajan ja sisdltorikkaan aineistonkeruun, analyysin ja mittauskohteiden
maédrittelyn kontekstin huomioiden (vrt. Rautiainen ym. 2015). Ladkkeenméérddmistoimintaa
tarkastelevia viitekehyksid kansallisten suositusten lisdksi ovat luoneet muun muassa
Poghosyan ym. (2016), jossa tarkasteltiin lddkkeenmddrddmishoitajien hydtyé
perusterveydenhuoltoon USA:ssa sekd Lim ym. (2007), jotka ovat luoneet viitekehyksen
ladkkeenméardadmiskoulutuksen perustaksi Uudessa Seelannissa. Tassé tutkimuksessa tuotettu
viitekehys on ensimmiinen suomalainen viitekehys, jossa lddkkeenmédrddmistoiminnan
vaikuttavuuden tekijit on saatettu mitattavaan muotoon. Luodun viitekehyksen avulla on
pystytty tarkastelemaan ladkkeenmédradmistoimintaa monipuolisesti  vaikuttavuuden
ndkokulmasta.  Tdmédn  tutkimuksen avulla on  pystytty  osoittamaan  ettd,
ladkkeenméadrddmistoiminnan vaikuttavuus on maéériteltdvisséd ja mitattavissa ainakin joltakin
osin. Viitekehyksen mittauskohteiden avulla tuotetut esimerkkitulokset osoittavat, ettd
tarkastelemalla perusterveydenhuollon avohoitoa ehdotettujen mittauskohteiden kautta,
saadaan paljon arvokasta tietoa operatiivisen tason prosessien toimivuudesta ja eri
ammattiryhmien toiminnan vaikutuksesta prosessiin. Mittauskohteiden avulla pystyttiin tdssa
tutkimuksessa osoittamaan yksikkoéryhmien vilisida eroja lddkkeenmidrdamistoiminnan
tuottavuudessa ja kustannusvaikuttavuudessa sekd nostamaan esille kehittimiskohteita.
Viitekehyksen mittauskohteiden koettiin soveltuvan ladkkeenméadradmistoiminnan mittareiksi,
mutta myds muuhun toimintaan. Mittauskohteiden tuottamien tulosten avulla on mahdollista
kehittdd koko avoterveydenhuollon prosessia. Viitekehystd voidaan soveltaa myds muiden
asiantuntijaroolissa tydskentelevien tyon vaikuttavuuden osoittamiseen sekd tulevaisuuden
mallien ja mittareiden kehittdmisen ldhtokohtana. Tédmén tutkimuksen tulosten mukaan
ladkkeenmédrddmistoiminta onnistuu parhaiten yksikdissd, joissa tehtdvinkuva ja rooli ovat
selkeitd, asiakkaat ohjautuvat oikein ja lddkkeenmddrdadmishoitajien tyd kohdentuu pédosin
kéyntikontakteihin.

Tassd tutkimuksessa luotua viitekehystd on mahdollista hyddyntdd johtamisen tukena ja
tulevaisuudessa uusien mallien ja mittareiden rakentamisen perustana. Viitekehykseen
maédritellyt mittauskohteet soveltuvat ladkkeenmédrddmistoiminnan johtamiseen koko
organisaation tasolla alhaalta ylospdin. Luotu viitekehys palvelee kuitenkin parhaiten
operatiivisen tason johtamista.

Kéaytdnnon toiminnan kontribuution ndkdkulmasta:
- Rakennetun viitekehyksen mittauskohteita voidaan hyodyntdd avoterveydenhuollon

prosessien arvioinnissa sekd johtamisen tukena. Viitekehyksen mittauskohteet palvelevat
erityisesti operatiivisen tason esimiestyota.
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- Viitekehyksen = mittauskohteiden  tuottamat  esimerkkitulokset  osoittavat  eri
asiantuntijaryhmien tydn merkityksen avoterveydenhuollon prosessissa. Néiden tulosten
avulla on mahdollista arvioida, kohdentuuko asiantuntijaty6 oikein ja miten sitd pitdisi viela
kehittéa.

- Tutkimuksen laadullisen sekd maérillisen aineiston analyysi osoittaa, ettd
ladkkeenmadraamishoitajien  tyotehtdvdn ja  roolin  selkeydelld on  yhteys
ladkkeenmédrdédmistoiminnan onnistumiseen. Selkedsti maédritelty tyotehtdvd ohjaa
avoterveydenhuollon asiakasprosessia, jolloin ladkkeenmédrdédmishoitajat hoitavat
padsiadntoisesti heille tarkoitettuja asiakasryhmid, mikd voi vapauttaa lddkéreiden aikaa
vaativimmille asiakkaille.

9.3. Tutkimuksen tulosten hyodyntimisen rajoitukset

Tutkimus on poikittaistutkimus, joka on toteutettu yhdessd suomalaisessa sosiaali- ja
terveyspirissd.  Siksi sen tuloksia ei voida laajasti  yleistdd  koskemaan
ladkkeenmadradmistoimintaa kansallisesti tai kansainvélisesti. Tutkimuksen laadullinen
lahestymistapa antaa laajan ja monipuolisen kuvan lddkkeenmadradmistoiminnan
erityispiirteistd ja sen vaikuttavuuden arvioinnista. Laadulliseen tutkimusmenetelmaén liittyy
kuitenkin menetelmallisié rajoituksia, joiden vuoksi tutkimuksen tuloksia ei voida yleistaa.

Tutkimuksen viitekehykseen luodut mittauskohteet ovat toteutettavissa niissd lakien ja
asetusten asettamissa toimintarajoissa, jotka olivat voimassa tutkimuksen tekemisen aikana.
Mikidli lddkkeenméddrddmishoitajien oikeuksia laajennetaan, esimerkiksi koskemaan
ladkemadrdysten tekemistd etdyhteydelld, on mittauskohteiden maéérittely tehtdva uudelleen
ndiden laajennusten asettamassa valossa. Téllé voi olla vaikutuksia viitekehyksen siséltoon ja
sen tuottamiin tuloksiin. Tutkimuksessa kéytettyihin mittauskohteisiin liittyy myos rajoituksia.
Mittauskohteiden validi kéytto edellyttia reaaliaikaista ja huolellista kdyntien kirjaamista, mité
ei kaikilta osin tdmdn tutkimuksen testiaineistosta pystytty osoittamaan. Kéayntisyiden
kéyttdminen asiakasryhmien selvittimisen mittarina siséltdd myos rajoituksia. Kéyntisyiden
merkitseminen voi olla kirjavaa ja siksi siithen tulee suhtautua kriittisesti. Tutkimuksessa
esitettyjd olettamuksia lddkkeenmiadrdadmistoiminnan kausaalisista suhteista tulee tarkastella
kriittisesti, silld ne perustuvat vain tdmén tutkimuksen aineistoihin.

9.4. Jatkotutkimusaiheet

Téssd tutkimuksessa muodostetun viitekehyksen mittauskohteiden arviointia ja kehittdmisté
tulee tutkia lisdd tulevaisuudessa. Viitekehyksen kayttamisté laskennallisten mallien perustana
tulisi selvittdd. Viitekehyksen mittauskohteiden vélilld voi olla merkityksellisii tai ennustavia
yhteyksid, joita ei ole tdssd tutkimuksessa selvitetty. Lisdksi luotuja mittauskohteita tulisi
tulevaisuudessa testata my0s pitkittiistutkimuksena laajemmassa aineistossa, joka késittdisi
useamman vuoden tietoja. Néin saataisiin vield laajempi késitys lddkkeenmadradmistoiminnan
vaikutuksista.

Seka avoterveydenhuollon, ettd sairaanhoitajalddkkeenmédrddmistoiminnan vaikutuksia tulisi
tutkia laajemmin Suomessa. Erityistd huomiota tulisi kiinnittdd lddkkeenmaaraamishoitajien
tyon kohdentumiseen vastaanottotoimintaan ja tiettyihin asiakasryhmiin. Myds
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pitkdaikaispotilaiden hyodtyd suhteessa lddkkeenmadrdémistoimintaan tulisi tutkia liséa.
Ladkkeenméirddmistoiminnan vaikutusten tutkiminen tulisi ulottaa laajasti useampaan
organisaatioon ympédri Suomen. Organisaatioiden erilaisten tapojen  jirjestdd
avoterveydenhuollon ja lddkkeenmédrddmistoiminnan palveluita selvittiminen toisi vield
syvemmdn ymmairryksen lddkkeenmadrddmistoimintaan vaikuttavista tekijoistd ja voisi
paljastaa toimivia kéytinteita.

Avoterveydenhuollon tuottavuutta tulisi tutkia liséd ja huomioida kaikkien asiantuntijaryhmien
vaikutus avoterveydenhuollon tuottavuuteen. Tuottavuuden arvioinnissa tehokkaat prosessit ja
raportointitietojen kirjaaminen tulisi nostaa keskioon ja tutkia miten avoterveydenhuollon
tilastointia voitaisiin kehittdd. Automaation ja tekodlyn hyddyntdmisen osuutta tilastoinnissa
tulisi selvittdd enemmain. Terveydenhuollon organisaatioiden suorituskyvyn mittaamista ja
johtamista, erityisesti mittaustietojen hyddyntdmistd tulisi selvittdd vield lisda.
Terveydenhuoltoon tulisi luoda yhtendiset Kkisitteistot ja méadritelmét suorituskyvyn
mittaamiseen liittyen. Terveydenhuollon suorituskyvyn mittareita pitéisi kehittéé edelleen.
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OECD-maiden
Moran & mielenterveyden
Jacobs 2013 laitoshoidon tehokkuus X
Talousohjausta
Mitté ym 2014 terveysasemilla. X
Tuotantotalouden
keskenerdisen tuotannon
(KET) periaatteita
keskeneriisiin
erikoissairaanhoidon
Peltokorpi ym. 2004 potilaisiin (KEP).
Tehokkuus ja tuottavuus
Peltokorpi 2010 leikkaussaliymparistossa. X X
Ty6parimalli
Peltonen 2009 terveyskeskuksissa X X X
Paivystyspoliklinikoiden
Pines ym 2012 suorituskyky
Suorituskyvyn mittaristo
julkisesti rahoitetuille
Radford ym. 2007 terveysasemille X
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Kirjoittaja

vuosi

tuot
tavu
aihe us

tehok
kuus

kusta
nnusv
aikutt

avuus  laatu

kusta
nnuks sairaa
et avo  la

DRG/

APR  DEA

Riihiméki ym.

Rozner

Saunila ym
Schwartz &
Deber

Seppald ym.
Silvennoinen-
Nuora

Sutherland

Tanttu

Thanassoulis
ym.

Thanassoulis
ym.

Tiainen

Torkki

Torkki ym.

Tuominen

2016

2013

2012

2016

2014

2010

2015

2007

2012

2014

2015

2012

2017

2004

Mielenterveystyon
avohoitokdyntien
tuotteistaminen ja niiden
tuottavuutta. X
Terveydenhuollon
suorituskyvyn mittaustiedon
laatu X

terveydenhuollonpalveluide
n suorituskyvyn mittauksen
ongelmakohtia X

Julkisen terveydenhuollon
suorituskyvyn

mittausjérjestelmét
Terveyskeskusten

tuottavuus X

Hoitoketjujen kustannukset

Eri henkildstoskenaarioiden
vaikutus kirurgisten
toimenpiteiden
kustannuksiin Kanadassa

Asiakas- ja
prosessilahtoiseen
perustoiminta

Englannin
perusterveydenhuollon
toimintayksikoiden
(yleisldakarin
ammatinharjoittajat)
tehokkuus

Lihetteiden ja
ladkemaardysten
kustannukset sisdtauti ja
geriatristen potilaiden
ryhmassa.

Péivystyspalveluiden
organisaatiomuutoksen
tuomia muutoksia palvelun
laatuun asiakkaan
nikokulmasta.

Kirurgisten yksikdiden
tuottavuus X

Mittaristo sosiaali- ja
terveyspalvelujarjestelman
suorituskyvyn seurantaan

Terveydenhuollon
tuotantoprosessi
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kusta
tuot nnusv kusta
tavu tehok aikutt nnuks sairaa DRG/
Kirjoittaja vuosi__ aihe us kuus  avuus  laatu et avo la APR  DEA
Van Ineveld Hollantilaisten sairaaloiden
ym. 2016 tuottavuus ja laatu X X X X
Varabyova ja OECD maiden sairaaloiden
Scheryogg 2012 tuottavuus X X X
Suomalaisten sairaaloiden
palveluiden mééré,
Vitikainen & tuotantokustannukset ja
Linna 2009 tuottavuus X X
Paivystyspoliklinikoiden
Welch ym 2011 suorituskyky X
Piivystyspoliklinikoiden
Wiler ym. 2010 suorituskyky X
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Liite 2: Teemahaastattelurungon perusteena olevat aikaisemmat tutkimukset

Strateginen ja taktinen taso:
Haastattelurunko palvelupdillikdt, johtava ylildadkéri, palveluesimiehet ja ylilddkarit

Avoterveydenhuollon prosessi:

Suorituskyvyn mittausjarjestelmét tulisi suunnitella organisaation yksil6llisten tarpeiden mukaan. Tama
edellyttdd organisaation toimintatapojen ja prosessien laajaa tuntemusta (Franco-Santos & Otley 2016).
Prosessin johtaminen edellyttda, ettd prosessi on madritelty ja kuvattu riittdvén tarkasti. Optimaalinen tulos
saavutetaan silloin, kun kaikki prosessin osat toimivat saumattomasti ja ldpivirtaus on optimaalista. (Parvinen
ym. 2005, 187.)

Etenkin terveydenhuollossa tuotantoprosessin analysointi on tarpeellista. Analyysin avulla voidaan paljastaa
paéllekkaisyyksid ja solmukohtia. (Tuominen 2004.)

Terveyspalvelut voidaan De Vriesin ym. (1999), Lillrankin (2003) ja Lillrankin ja Liukon (2004) mukaan jakaa
prosessinohjaus nakokulmasta standardi-, rutiini- ja ei-rutiiniprosesseiksi. Standardi prosessissa prosessin
eteneminen maéritellddn kerran ja sité toistetaan muuttumattomana useita kertoja. Rutiiniprosesseissa on joukko
malliasetuksia, joista valitaan tilanteeseen sopiva. Terveydenhuollossa esimerkiksi suositusten mukainen
hoitoprosessi edustaa rutiiniprosessia. Ei-rutiiniprosessissa asetuksia joudutaan sdatdméaén eri prosessin
vaiheessa tapauskohtaisesti.

Helfertin (2009) mukaan nimenomaan prosessien vaihtelu tekee toiminnan ohjauksesta vaikeaa.

Huomiota tulisi kiinnittdd enemmaén prosessien ja tuotosten mittaukseen ja mittaustiedon yhdistdmiseen véeston
terveyttd koskeviin tietoihin. Prosessien ja tuotosten arviointi johtaisi myos lopulta suorituskyvyn johtamisen
paranemiseen julkisella sektorilla ja julkisten terveydenhuollon organisaatioiden suorituskyvyn paranemiseen.
(Schwartz & Deber 2016)

Miten toimii?
Miten télli hetkellé arvioidaan prosessia?
Onko arviointi toimivaa, miten pitdisi muuttaa?

Miten sairaanhoitajaldsikkeenmiiriiamistoiminta on vaikuttanut avoterveydenhuollonprosessiin?

Miten on arvioitu?

Miten pitiisi arvioida?

Suomessa sairaanhoitajien vastaanottotoiminnan perusteena on ollut tiettyjen asiakasryhmien hoidon siirtdminen
ladkareilta sairaanhoitajille. Sairaanhoitajat ovat itsendisesti ottaneet vastaan mm. pitkdaikaisseurannassa olevia
asiakkaita (esim. diabetesta sairastavia asiakkaita) ja pdivystysasiakkaita. Toiminta on organisoitu sairaanhoitaja-
lagkari tyoparityoskentelynd tai sairaanhoitajan vastaanottotoimintana osana laajempaa moniammatillista tiimié.
(Peltonen 2009.)

Hallinnon edustajat nékivét itsendisten hoitajavastaanottojen etuina hoidon jatkuvuuden ja saatavuuden
parantumisen, hoidon laadun paranemisen ja hoitajan ty6n sisdllon kehittymisen. Ladkarit nakivit etuina hoidon
saatavuuden paranemisen, hoitajien osaamisen paremman hyodyntdmisen ja oman tyon sisdllon muutoksen.
Hoitajien mukaan etuina on hoidon saatavuuden ja laadun paraneminen sekéd oman tyon kiinnostavuuden
lisddntyminen. Epékohtina hallinnon edustajat nékivit rekrytoinnin haasteet, silld muuttunut tyonkuva vaatii
enemmaén osaamista. Ladkarit nostivat esille epékohtina epéselvit tyonrajaukset ja sitd kautta syntyvat
mahdolliset virheet seka hoitajien puutteellisen osaamisen. Hoitajat kokivat epakohtina tyon vaativuuden ja
paineiden lisddntymisen seké epdselvyyden tyonkuvassa. (Peltonen 2009.)

Sairaanhoitajien ladkkeenmadradamisoikeuden yleistymisen taustalla on tarve entistd nopeammalle,
tehokkaammalle ja resursseja paremmin hyodyntaville hoitoprosessille. (Hacking & Taylor 2010; Kroezen ym.
2011; Kroezen ym. 2012; Scrafton ym. 2012; Coull ym. 2013; Gielen ym. 2014.)

Sairaanhoitajan lddkkeenméadradmiselld katsotaan my0s saavutettavan kustannussédstoja (Delamaire ym. 2010;
Vesterinen 2014).

Miten sairaanhoitajaliikkeenmiiriimistoiminta on vaikuttanut lidkirien ja sairaanhoitajien tyohon?
Laakaritydvoimaa on voitava kdyttdd nimenomaan ladkérin ammattitaitoa vaativiin tehtéviin (Mattila &
Elonheimo 2004, 172).

Miten titi on arvioitu?

Miten sairaanhoitajaliikkeenmédriimistoiminnan vaikutuksia voitaisiin arvioida?
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Taloudellinen arviointi

Tuottavuus

yksikon tuottamien avainsuoritteiden maéra (Lumijarvi 1990. 57).

Suoritteiden méaéra suhteessa niiden aikaansaamiseen kaytettyihin resursseihin tai suoritteiden méara suhteessa
tyontekijoiden médérddn tai tydvoimakustannuksiin. (Lumijarvi 1990, 57).

paivittdista tuottavuutta voidaan mitata tuotosten ja henkildston ty6tuntien suhteella (Peltokorpi 2010).
Henkil6ston méara (Radford ym. 2007; Peltokorpi 2010; Moran & Jacobs 2013; Varabyova & Scherydgg 2013;
Rozner 2013; Medin ym. 2013; Seppild ym. 2014; Kinnula ym. 2015; Bojke ym. 2017; Giuffrida 1999; Garcia-
Lacalle & Martin 2010; Van Ineveld ym. 2016)

Henkil6ston tyotunnit (Peltokorpi ym. 2004; Kirigia ym. 2007; Peltokorpi 2010; Matté ym. 2014; Seppéld ym.
2014; Chowdhury & Zelenyuk 2016)

Kokonaiskustannukset (Luoma ym. 1996; Kaplan & Andersson 2004; Eklund 2008; Kittelsen ym. 2008; Linna
ym. 2010a; Kantonen ym. 2012; Medin ym. 2013; Varabyova & Scherydgg 2013; Hékkinen ym. 2013; Seppila
ym. 2014; Kalseth ym. 2014; Kinnula ym. 2015; Kittelsen ym. 2015a; Van Ineveld ym. 2016; Torkki ym. 2017)
Vastaanottokdyntienméérd (Luoma ym. 1996; Giuffrida 1999; Kirigia ym. 2007; Kittelsen ym. 2008; Linna ym.
2010a; Thanassoulis ym. 2012; Moran & Jacobs 2013; Medin ym. 2013; Varabyova & Scherydgg 2013; Rozner
2013; Seppald ym. 2014; Chowdhury & Zelenyuk 2016; Bojke ym. 2017)

Lahetteiden mééara (Saarelma 2003; Thanassoulis ym. 2012; Thanassoulis ym. 2014)

Ladkemadrdysten méard (Thanassoulis ym. 2012; Thanassoulis ym. 2014; Bojke ym. 2017)

Diagnostisten tutkimusten méaéra (Lied 2001; Saarelma 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym.
2012; Kantonen ym. 2012; Bojke ym. 2017)

Potilasryhmittelyt (Kittelsen ym. 2008; Thanassoulis ym. 2012; Varabyova & Scheryogg 2013; Kittelsen ym.
2015a)

DRG-ryhmittely (Kittelsen ym. 2008; Vitikainen & Linna 2009; Linna ym. 2010a; Hikkinen ym. 2013; Kalseth
ym. 2014; Kittelsen ym. 2015a; Iversen ym. 2015; Rithimaki ym. 2016)

DRG-ryhmittelyssa potilasryhmét muodostetaan ryhmittelemalld sairaaloiden potilaskohtaiset vuodeosasto- ja
avohoitojaksot hoito-ongelman ja resurssien kulutuksen mukaan samankaltaisiin ryhmiin. Kokonaistuottavuutta
tarkastellaan DRG-pisteen kustannusta (kokonaiskustannukset/DRG-pisteiden lukuméara). Tama on panos-
tuotosmittarin kddnteisluku, jolloin tuottavuuden paraneminen nikyy pienenevind arvona. (Rithiméki ym. 2016.)
Ketola ym. (2012) ovat rakentaneet perusterveydenhuoltoon soveltuvan pDGR- ryhmittelyn, jonka perusteena on
perusterveydenhuollon hoitoepisodi. Samaan tuoteryhméén kuuluvat diagnoosin perusteella kuuluvat tapahtumat
enimmaiskeston rajoissa. Vilisuoritteiksi méériteltiin vastaanottotapahtumat ja eri ammattiryhmien
kuormittavuus arvioitiin keston perusteella. Suorat ja epasuorat kustannukset vyorytettiin potilas- ja
episodikohtaisesti.

APR-ryhmittely (Seppéld ym. 2014; Elonheimo ym. 2011)

Vuonna 2002 kolmessakymmenessé terveyskeskuksessa kdyttoon otettu avohoidon potilasryhmitys-jarjestelma
(APR) perustuu toimintolaskennan periaatteisiin. APR-jérjestelmédsséd henkildstokustannukset kohdistetaan
tuotteisiin, joita ovat potilas tai episodiryhmét kunkin hoitokontaktin yhteydessa tehtyjen toimenpiteiden avulla.
Toimenpiteet ovat ndin vélisuoritteita ja vilisuoritteet voidaan eritelld APR-jarjestelméssi. (Brommels &
Elonheimo 2012.)

Tehokkuus

Odotusaika (Lied 2001; Saarelma 2003; Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Wiler ym. 2010; Peltokorpi 2010;
Welch ym. 2011; Pines ym. 2012; Torkki 2012; Kantonen ym. 2012)

Lapimenoaika (Lied 2001; Peltokorpi ym. 2004; Eklund 2008; Peltokorpi 2010; Wiler ym. 2010; Welch ym.
2011; Torkki 2012; Pines ym. 2012; Rozner 2013)

Hoidon saatavuus ( Radford ym. 2007; Kaplan & Witkowski 2014; Euro Health Consumer index 2016; Torkki
ym. 2017)

Kustannusvaikuttavuus

kéyntien maérd/ kustannukset (Thanassoulis ym. 2012)

Peittiavyys (Giuffrida 1999; Saarelma 2003; Rozner 2013)

Vieston ominaisuudet/terveys (Giuffrida 1999; Saarelma 2003; Varabyova & Scherydgg 2013; Moran & Jacobs
2013; Thanassoulis ym. 2014; Torkki ym. 2017)

Laadullinen arviointi
Asiakastyytyvaisyys (Lied 2001; Lemieux-Charles ym. 2003; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym.
2012; Kantonen ym. 2012; Kaplan & Witkowski 2014; Bojke ym. 2017; Torkki ym. 2017)
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NPS (Torkki ym. 2017)

ilman hoitoa ldhteneet (Lied 2001; Wiler ym. 2010; Welch ym. 2011; Pines ym. 2012)

Komplikaatiot ja kuolleisuus (Peltokorpi 2010; Rozner 2013; Hakkinen ym. 2013; Kaplan & Witkowski 2014;
Bloom ym. 2015; Kinnula ym. 2015; Carey & Stefos 2016; Torkki ym. 2017)

Uudelleen hoitoon otto: (Hakkinen ym. 2013; Carey & Stefos 2016)

Miten paljon osallistut toiminnan arviointiin? (Speklé & Verbeeten 2014; Franco-Santos & Otley 2016;)
Kenelle raportoit tydstasi

Miten ja missd muodossa tiedot esitetdén

Miten tietoja hyddynnetdén (diagnostinen, oppiminen, palkitseminen)?

Palkitsemistarkoituksessa tehdylld suorituskyvyn mittauksella on negatiivinen yhteys julkisen sektorin
suorituskykyyn. Suorituskyvyn mittaaminen diagnostisessa tarkoituksessa lisdd organisaation suorituskyky4.
(Speklé & Verbeeten 2014.)

Miten paljon saat tietoa toiminnan arvioinnista ja vaikuttavuudesta?

(Lumijérvi 1990; Wisniewski & Stewart 2004; Kaplan & Porter 2011; Kaplan & Witkowski 2014; Mitto 2014;
Klemola 2015; Kinnula ym. 2015)

Minkdlaista tietoa?

Tiedon taso?

Mihin kaytt tietoja? (diagnostonen kdyttd, palkitseminen, oppiminen)

Suorituskyvyn mittaaminen voi olla ohjaavaa tai mahdollistavaa (Franco-Santos & Otley 2016.)

Palkkio- ja kompensaatiojarjestelmét kannustavat ja motivoivat henkilostod kohti yhteistd tavoitetta. Ne ohjaavat
myds tehtdvien panostuksen suuntia. (Malmi & Brown 2008.)

Hallinnolliset ohjausjérjestelmét ovat organisaation suunnitteluun ja rakenteeseen, hallintorakenteeseen seké
kéytantoihin ja toimintatapoihin liittyvid ohjausjérjestelmid. Ne ohjaavat henkildston organisoitumista ja
selventivit tehtdvien vastuita. Hallinnolliset ohjausjérjestelmét luovat pohjan kyberneettisille
ohjausjarjestelmille seké palkitsemiselle. (Malmi & Brown 2008.)

Linjajohdon rooli suorituskyvyn arviointiin tulee olla tiivis ja yksityiskohtainen. Rooliin siséltyy kuukausittainen
arviointi ja kannustimien kaytto. (Lumijérvi 1990.)

Miten arviointitieto kytkeytyy strategiaan?

Suorituskyvyn mittaus tulisi johtaa suoraan organisaation strategiasta (Neely ym 2000).

Strategista tietojohtamista ohjaavat organisaation pitkdn aikavilin tavoitteet. Tulevaisuuden palveluiden
suunnitteluun tarvitaan tietoja tulevaisuuden palveluntarpeesta ja nykyisten toimintojen tehokkuudesta, laadusta
ja vaikuttavuudesta. (Klemola ym. 2014.)

Wisniewskin ja Stewartin (2004) mukaan julkisen sektorin esimiehilld on paljon tietoa operatiivisen tason
toiminnasta, mutta heilld on vaikeuksia muuttaa tima tieto tiedoksi kokonaisuuden suorituskyvysta.

Tulosten mukaan esimiehet eivit kuitenkaan keskustele strategiasta alaistensa kanssa useasti. Strategia nahdéian
usein erillisend virallisena osiona, jota ei yhdistetd péivittdisen johtamisen toimintoihin. Lahijohto hallitsi muita
heikommin strategisen johtamisen ja tyontekijoiden osallistamisen strategian toteutumiseen. (Huotari 2009.)

Operatiivinen taso:
Haastattelurunko laékérit, sairaanhoitajat, sairaanhoitajalddkkeenmadradjat (kysymykset perustuvat samoihin
lahteisiin kuin edelld. Jos kysymys eroaa tai sen taustalla on muu ldhde, se on merkitty kysymykseen)

Avoterveydenhuollon prosessi Millainen on avoterveydenhuollon prosessi? (kuvaa tyypillinen asiakasprosessi:
péivystys/ei kiireellinen)

Miten toimii?

Miten voidaan arvioida toimivuutta?

Millainen on tyypillinen ty6péivési? Miten asiakaskontakti etenee? (Matté ym. 2014)

Kuinka paljon arvioisit kiyttavasi aikaa potilastyohon/péiva? (Peltokorpi ym. 2004; Kujala 2006)

Mitd muu, ei potilastyohon kdytetty aika on?

Kujala ym. (2006) sovelsivat time-based competition (TBC) ja work in process (WIP) ajattelumalleja
terveydenhuollon potilasprosessiin ja kehittivét patient in process (PIP) mallin. Mallissa hyddynnetdén edelld
esitetyn Peltokorven ym. (2004) aikajaottelua, jossa potilasprosessi on jaettu diagnostiseen ja hoitoaikaan,
hallinnolliseen aikaan ja odotusaikaan. Tulosten mukaan PIP- mallin avulla terveydenhuollon johtajat voisivat
paremmin seurata ja johtaa terveydenhuollon toimintaa.

Miten sairaanhoitajalddkkeenmaédrddmistoiminta on vaikuttanut prosessiin?
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Oletko huomannut muutoksia prosessissa?
Millaisia muutoksia?

Miten sairaanhoitajalddkkeenmaédradmistoiminta on vaikuttanut sinun omaan ty6hon?
Miten paljon itse tiedt/ olet ollut osallisena?
Miten oma tydnkuvasi on muuttunut?

Miten sairaanhoitajalddkkeenmaédrddmistoiminnan vaikutuksia voitaisiin arvioida?
Taloudellinen arviointi

Laadullinen arviointi

Miten paljon osallistut toiminnan arviointiin?

Kenelle raportoit tydstasi

Miten ja missd muodossa raportoit tiedot?

Miten hyddynnetdén (diagnostinen, oppiminen, palkitseminen)?

Miten paljon saat tietoa toiminnan arvioinnista ja vaikuttavuudesta?
Minkdlaista tietoa?

Tiedon taso?

Mihin kaytét tietoja?
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Liite 3: Esimerkki tutkimustiedotteesta ja suostumuslomakkeesta

LUT
Lappeenranta
'« ® University of Technology

Hyvd xxxxxxx sosiaali- ja terveyspiirin avoterveydenhuollon sairaanhoitaja tai
sairaanhoitajalidfikkeenméiriaji

Saatekirje

Teen Lappeenrannan teknilliseen yliopistoon (LUT) véitostutkimusta, jonka aiheena on
sairaanhoitajanlddkkeenmédrddmistoiminnan taloudellinen vaikuttavuus
avoterveydenhuollossa.  Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten ja milld
mittausmenetelmilld sairaanhoitajaldikkeenméirddmistoiminnan taloudellisia vaikutuksia
voidaan arvioida. Tutkimuksen tarkoituksena on luoda malli, jonka avulla arvioidaan

sairaanhoitajalddkkeenmédraédmistoiminnan tuottavuutta, tehokkuutta ja
kustannusvaikuttavuutta perusterveydenhuollon avoterveydenhuollon palveluprosessissa.
Suomessa on niukasti tutkimus tietoa avoterveydenhuollon ja

sairaanhoitajalddkkeenmairadmistoiminnan taloudellisesta vaikuttavuudesta.

Pyydén teitd osallistumaan teemahaastatteluun, jonka aiheena on avoterveydenhuollon toiminta
ja sairaanhoitajanldikkeenmdirddamistoiminta. Teemahaastattelussa ei kysytd teididn
henkilGtietojanne ja vastaukset kisitellddn luottamuksellisesti. Haastatteluaineistoa séilytetdan
yksi vuosi tutkimuksen julkaisemisen jédlkeen, minkd jédlkeen aineisto hévitetddn
asianmukaisesti. Haastattelu voidaan tehdd tyopaikallanne tyOpdivdn aikana. Haastattelu
nauhoitetaan. Haastatteluaineistoa kiytetiddn tuomaan esille avoterveydenhuollon erityispiirteet
liittyen terveydenhuollon tuottavuuteen, tehokkuuteen ja kustannusvaikuttavuuteen. Voitte
halutessanne keskeyttda haastattelun milloin vain. Haastattelun kesto on noin 1 tunti.

Mikali haluatte osallistua tutkimukseen, pyydén teitd ottamaan yhteyttd ldhiesimieheenne ja
ilmoittamaan halustanne osallistua tutkimukseen. Lahiesimiehenne jérjestdd haastatteluajan
tyopaikallanne. Mikéli osallistutte tutkimukseen, pyydén teitd myds tiyttdmiédn seuraavalla
sivulla olevan ”suostumus tutkimukseen osallistumisesta” lomakkeen ja palauttamaan sen
minulle haastattelun alussa. Vastaan mielelléni lisdkysymyksiin.

YhteistyOstd ja vaivanndostdnne kiittéen,

Emilia Laapio-Rapi

Filosofian tohtoriopiskelija

TtM, SH (AMK)

LUT, tuotantotalouden tohtoriohjelma
emilia.laapio@student.lut.fi
+358440682991
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LUT
Lappeenranta
¥ ¥ University of Technology

Kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta

Osallistun vapaacehtoisesti haastateltavaksi Emilia Laapio-Rapin tutkimukseen Sairaanhoitajan
rajatun lddkkeenmddrddmistoiminnan tuottavuuden, tehokkuuden ja kustannusvaikuttavuuden
arviointi avoterveydenhuollon palveluprosessissa.

Olen saanut tutkimuksesta tietoa etukdteen ja tieddn, ettd haastattelut nauhoitetaan. Olen
tietoinen tutkimuksen luottamuksellisuudesta ja tiedén, ettd esittdméni vastaukset raportoidaan
niin, ettd niitd ei voida yhdistdd yksittdiseen vastaajaan. Olen tietoinen, etti tutkimusaineistoa
séilytetddn 1 vuosi tutkimuksen julkaisemisen jalkeen. Tieddn voivani keskeyttda tutkimukseen
osallistumiseni milloin tahansa.

Tama suostumuslomake jai tutkija Emilia Laapio-Rapille merkiksi suostumuksestani osallistua
tutkimukseen.

Paikka Aika

Allekirjoitus

Nimen selvennys
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Liite 4: Haastateltavien jakautuminen vastaajaryhmiin ja haastattelujen kuvaus

Haastateltava Iso terveys-  Pieni terveys- Perhe- Avoterveyden- ~ Haastattelu Haastatle%un Litter}oitu
asema asema palvelut huolto pvm kesto/min teksti A4

Laakari 1 X 13.12.2017 90 9
Ladkari 2 X 13.12.2017 41 4
Laakari 3 X 14.12.2017 34 4
Laakari 4 X 3.1.2018 35 2,5
Laiakari 5 X 9.1.2018 25 3
Laikari 6 X 9.1.2018 24 2
Laakari 7 X 16.1.2018 29 1
Ladkari 8 X 18.1.2018 33 3
Laakari 9 X 24.1.2018 47 3,5
Laakari 10 X 29.1.2018 33 3
Laakari 11 X 30.1.2018 27 2
Sairaanhoitaja 1 X 11.12.2017 26 2
Sairaanhoitaja 2 X 11.12.2017 28 4
Sairaanhoitaja 3 X 12.12.2017 27 2
Sairaanhoitaja 4 X 12.12.2017 23 2,5
Sairaanhoitaja 5 X 13.12.2017 35 3
Sairaanhoitaja 6 X 18.12.2017 25 2,5
Sairaanhoitaja 7 X 19.12.2017 29 2,5
Sairaanhoitaja 8 X 28.12.2017 27 3
Sairaanhoitaja 9 X 3.1.2018 26 3
Sairaanhoitaja 10 X 11.1.2018 15 1,5
Sairaanhoitaja 11 X 12.1.2018 26 2
Sairaanhoitaja 12 X 12.1.2018 43 3
Sairaanhoitaja 13 X 17.1.2018 31 3
Sairaanhoitaja 14 X 17.1.2018 20 2,5
Sairaanhoitaja 15 X 18.1.2018 23 2
Sairaanhoitaja 16 X 25.1.2018 18 2
Sairaanhoitaja 17 X 25.1.2018 24 2,5
Sairaanhoitaja 18 X 25.1.2018 20 2
ggjggjlgklnoitajaléékkeenm < 12122017 0 A
2;;;2?;‘2"””31“1‘]‘33"'“ X 18.12.2017 26 3
Sai a;.’l;‘)imjalﬁkk““m x 19.12.2017 47 4
;;ri;g?;ﬂ;oitajaléﬁkkeenm X 19.12.2017 31 25
;;\:;z;?;ﬂ;oitajaléékkeenln X 29.12.2017 35 3
S;;;Z?;}éoitajaléékkeenm X 11.1.2018 28 25
Ssri;:?;};()itajaléékkeenm X 12.1.2018 28 3
Sairaanhoitajalddkkeenm X 15.1.2018 38 25

daradja 8
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Sairaanhoitajalddkkeenm
adraaja 9
Sairaanhoitajalddkkeenm
adraaja 10
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaradja 11
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaradja 12
Sairaanhoitajalddkkeenm
adraaja 13
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaradgja 14
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaradja 15
Sairaanhoitajaladkkeenm
adradja 16
Sairaanhoitajalddkkeenm
adraaja 17
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaragja 18
Sairaanhoitajalddkkeenm
aaradja 19

Johtava yliladkari
Palveluesimies 1
Palveluesimies 2
Palveluesimies 3
Palveluesimies 4
Palveluesimies 5
Palveluesimies 6
Palveluesimies 7
Palvelupéallikko 1
Palvelupaillikko 2
Ylilaakéri 1
Ylilaakari 2

Ylilaakari 3

15.1.2018
15.1.2018
17.1.2018
18.1.2018
22.1.2018
22.1.2018
24.1.2018
24.1.2018
30.1.2018
30.1.2018
1.2.2018
24.1.2018
24.11.2017
24.11.2017
15.12.2017
20.12.2017
29.12.2017
17.1.2018
25.1.2018
23.11.2017
31.1.2018
21.11.2017
15.12.2017
30.1.2018

25
46
23
23
37
24
56
30
37
29
32
55
43
30
42
46
33
32
28
49
31
46
33
33

2,5

2,5

2,5

4,5
35
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Liite 5: Siséllon analyysi, pddteema ladkkeenméadrddmistoiminnan arvioinnin perusta

PAATEEMA: LAAKKEENMAARAAMISTOIMINNAN ARVIOINNIN PERUSTA

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoiminnan odotukset ja koettu hyoty

ylikategoria alakategoria pelkistys pelk vasta lihde
isty ajia
ksid
Lidkkeenmédraimist idea on hyvd, mutta lamad toiminnan ajatus hyvi, mutta toteutus on 4 ppl
oiminnan odotukset toteutunut huonosti jadnyt keskenerdiseksi
lamén idea on hyvid, mutta kdytinnon toteutus L1;L10;L2
ei toimi
tarkoitus on jakaa lamé hoitajan kontrollikdynnin pitdisi korvata 4 pe4
lddkdrin tyokuormaa  14dkarin kontrollikdynti
lamé toiminnan tarkoitus on helpottaa ladkarin ppl
tyotd
1ama4 toiminnan tarkoitus on ollut jakaa pel;pe3
lagkérin tyostd osa hoitajille
suuret odotukset, lamé toiminnalle osoitetut odotukset eivit ole 4 pe3
Jjotka eivit ole tiyttyneet
tayttyneet
Odotukset ldmitoimintaa kohtaa oli L11
suuremmat kuin mitd se sitten kdytdnnossd on
mahdollista
olen pettynyt, ettd lama toiminta ei ole L9
nikynyt enemmén
Lidkkeenméiriaimist
oiminnan hyéty
el pystytd liian vdhén resurssia, jotta limaa voitaisiin 23 pe3;shl4
hyddyntamddn hyodyntaa
1ama4 hoitajan hyoty vaikea nahdé L2;shll
lamasta ei hyotyd puhelimessa ppl;sh9;shim15;shim1
9
lamat ei niin tehokkaassa kaytossd kuin ped
voisivat olla
lamat ei pysty hyodyntdméén osaamistaan sh13;sh5;L2;pe3;sh7
lamia pitdisi hyodyntdd enemmén L9;sh12;sh14;shlm9
hyoty nékyy aseman koko vaikuttaa lama toimintaan 10 yl2
yksikoissd eri tavalla
asemat hyodyntévit 1amé toimintaa jylippl
vaihtelevasti
isommissa yksikoissd lamat pystyvat pel
toteuttamaan koulutustaan vastaavaa
tyonkuvaa paremmin
lama hoitajien hyodyntiminen vaihtelee pe3;shS
asemilla
mielikuva, ettd 1dma toiminta on EKKS ppl
péivystyksessd hyddynnetty paremmin
pienelld asemalla ei pystytd hyodyntdmaén 3 pe3;pp2;yl2
lamé&a niin kuin sité olisi tarkoitus hyodyntad
koulutuksen tuomaa ldamad hoitajia osaamista hyddynnetty yksikon 8 pe
osaamista sisdisessd koulutuksessa
hyddynnetddn vain
vihdn
lama koulutuksen hydty nékyy yksittdisen L2
hoitajan vastaanottoty0ssi
lamé koulutusta hyddynnetddn vahin L1;pel;sh9;shim19
miké on koulutuksen todellinen hyoty? L8
hyoty ndkyy tiettyjen  Ei saada hyotyé pitkdaikaispotilaiden hoidossa 7 L5
asiakasryhmien

hoidossa
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lama hyoty tulee paivystyspotilaista shlm11;shim12;shlm16
lamén hyoty tulee ehkdisyasioista shim18
lamén hyoty tulee molemmista sekd shlm9
paivystyksestd, ettd pitkdaikaispotilaista

taloudellinen hydty Lama toiminta resurssien hukkaamista 6 3 L1

on vihdinen
palkkauksen nakokulmasta lamia pitdisi ppl
hy6dyntdad paremmin
potilastuotto saadaan vain ladkédrien kdynneistd iyl
taloudellinen hydty pieni L1

ei osata hyédyntdd ei tiedetd mihin lamia kaytettdisiin 3 3 ped
lamia ei ole osattu hyodyntaa L8;sh5

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoiminnan koetut vaikutukset

Ladkkeenmidraamist vaikutus nakyy lamé toiminta helpottaa pdivystystd 19 14 jyl;ped;shl6
oiminnan vaikutus pdivystyksessd
yksikon toimintaan
lama toiminta vaikuttanut lahinna jyl;pe2;shim12
péivystykseen
lamalla paivystysaikoja enemmaén shim1;shiml11
lamat péivystdd paljon L8;pp2;sh4;sh6;shim1;
shlm9
palvelun saatavuus lamé on noeputtanut potilasprosessia 15 11 sh12;sh13;sh17;shlm13
parantunut
lama toiminnan tarkoitus nopeuttaa asiakkaan ppl
hoitoon padsya
lama toiminta helpottanut jonotusta sh15;sh17
lama toiminta jouhevoittanut toimintaa pe7;sh12;shim14
ladkarille joutuu jonottamaan, lamélle ei sh15
asiakkaan asia ei travitse laittaa kaikkia lddkérille, kun 1améa 12 12 sh6; shiml; shim14
hoidetaan yhdelld voi katsoa
kerralla
ehkdisyneuvolassa voidaan hoitaa myos shim15
akuutit lama asiat
asian saa hoidettua yhdelld kerralla pe7
ei tarvitse varata aikaa sairaanhoitajalle sekd sh12; sh2; sh7; shim15
ladkarille paivystyksessa
hoituu yhdelld kdynnilla kaikki yl3
potilas ei tarvi kahta aikaa, kun 1dmé hoitaa L6
kerralla
viltytdan turhilta ladkarikaynneilta shll
toiminnan laatu lamé parantanut toiminnan laatua 2 2 L9
kasvanut
yksikon tietoisuus ehkiisyvalmisteista on shim15
parantunut limén my6ta
lddkkeenmddrddmisto  1amé hoitajan poisldhto asemalta ei ndy 9 7 pe5
iminnalla on vain missdin
pieni vaikutus aseman
toimintaan
1ama vaikutus vdhdinen suhteessa koulutuksen L8
madrddn
laméan merkitys ollut vihdinen L1;L5;sh10

lamén osuus véhdistd L2;pe3
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Liadkkeenmiiriaimist
oiminnan vaikutukset
perhesuunnitteluneuv
olassa ja
opiskeluterveydenhuo
llossa

Ladkkeenmidriaimist
oiminnan vaikutukset
ladkirien tyohon

lddkkeenmddrddmisto
iminta on vaikuttanut
tyohon kouluilla

lickkeenmddrddmisto
iminta on vihentdnyt
lddkdrin
reseptikuormaa

perhesuunnitteluneuv
olassa
lddkkeenmddrddmisto
iminnalla on ollut
suuri vaikutus

lidkkeenmddrddmish
oitajat hoitavat
ehkdisykontrollit
keskitetysti

asiakas huomioidaan
kokonaisvaltaisesti

lidkkeenmddrddmisto
iminta on helpottanut
lddikdrin
asiakaskuormitusta

lddkkeenmddrddmisto
iminta on helpottanut
lddkdrin
pdivystystyotd

akuuttien sairauksien hoidon keskittdiminen 8 4
lamille on helpottanut painetta kouluilla

ehkdisyasiat vahentyneet koulun
terveydenhoitajalta

kouluilla pystyy keskittymaén lakisdateisiin
terveystarkastuksiin paremmin

1dmad toiminta on helpottanut ty6td koululla

tiettyjen sairauksien hoito ja kontrollit

vihentyneet kouluilta

1ama4 toiminta vahentényt ladkérien reseptien 7 4
uusimista

ladkariltd ehkaisyreseptien pyytiminen on
vihentynyt

reseptien madra ladkarilld viahentynyt laméa

toiminnan myota

terveydenhoitaja voi aloittaa ehkéisyn ja

pyytad jatkossa reseptin konsultaationa

laakarilta

1ama hoitajat ovat paikanneet pienté 5 4
ladkariresurssia

lamé toiminta vaikuttanut paljon
rutiinikdynnit on siirretty lamille

asiakkaat ovat tyytyviisid 14mé toimintaan
ehkdisyasiakkaiden maéra kasvanut 1améa 4 2
toiminnan myota

lama hoitajat pystyy hoitamaan kaikki
ehkdisypillerien uusinnat

lamé vaikutus nikyy puhelimessa
ehkdisyvalmisteiden uusimiseen liittyen

sairaudet on paremmassa hoitotasapainossa, 3 3
kun on sadnnélliset 1dama kaynnit

lama toiminta lisénnyt kokonaisvaltaista
hoitamista

lamad toiminta helpottanut ladkérin kuormitusta 2 3

ehkdisyasiat vahentyneet ladkérin tyossd

lamé toiminta helpottaa ldakérin 17 16
péivystystyotad

lama toiminta vihentényt ladkédrien
péivystyspotilaiden méarad huomattavasti
lamad vidhentda ladkarin pdivystysasiakkaita

péivystystyossd lama helpottaa ladkérin tyotd

Sh17

sh17;sh18

sh17

pe7;sh17;shim18
sh17

yl3

sh17
L7

Sh13

pe6

shim15
L7;shim14

jyl;shim15;shim17
shlm17

sh15

shl5

shl5

shlm13;shim15

sh15;yl13

L11

L6;sh11;sh2;sh4;sh6;sh
8;shlm10;shlm11;shlm
19;shIm2;shlm3;shim?7

shim16;yl1

L10
L3
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Ladkkeenmidriaamist
oiminnan vaikutukset
sairaanhoitajien
tyohon

lddkkeenmddirddmisto
iminta on helpottanut
lidikdrin tyoti

lddkkeenmddrddmisto
iminta on vihentinyt
lddikdrien
konsultaatioiden
mddrdd

lddkkeenmddrddmisto
iminnan vaikutus
ndkyy hyvin vihdn
lddkdrin tydssd

lddkkeenmddrddmisto
iminta on vapauttanut
lddkdrin tyoaikaa

lddlkdrin tyotehtdvit
painottuvat
monimutkaisten
asiakkaiden hoitoon

lddkkeenmddrddmisto
iminta vaikuttaa vain
véhdn muiden
sairaanhoitajien
tyohon

lddkkeenmdidrddmish
oitajien tiedot ja

luulen, ettd lamé helpottaa toimintaa 16 12

lama helpottanut huomattavasti ladkarin tyota

lama toiminta ei ole huonontanut ladkérin
tyota
lamé toiminta helpottaa lddkarin ty6ta

uskon, ettd 1amé toiminta on vaikuttanut

lagkareiden tyohon

lamét konsultoi ladkarid paivystyksessd 12 10
vihemmin

lamét konsultoivat 14l viahemmén

lamét konsultoivat tarvittaessa

péivystyspotilaiden konsultaatioiden maéra
véihentynyt

lamé toiminta vierasta 12 7

ldmd tyé ei ndy lddkdreille
Léma hoitajuus nikyy hirveen vihin
lamén reseptien uusinnat ei ndyttiaydy

laakdrille
ladkarille ei ndy, paljonko lamai hoitaa potilaita

lagkdrille ei ndyttdydy ne asiakkaat, jotka
kéyvit hoitajan kontrolleissa

ldmdn vaikutus lddkdrin tyohon vihdinen
en ole huomannut ldman vaikutusta
lamé toiminta ei ole oleellisesti helpottanut

ladkarin tyotd

lamiltd menee vihemman asiakkaita laakarille 8 8

lamé toiminta vapauttanut ladkarin tyGaikaa
lama toiminta vahentényt lddkarin tarvetta
1ama toiminta vahenédtnyt ladkérin ty6ta

silmatulehdukset jadneet pois laakriltd, mika
vapauttanut aikaa

ladkareille jaa kaikki monimutkaiset potilaat 5 5

ladkarin tyo kohdentuu monisairaisiin

ldmad toiminnan vaikutus ei ole nékyvaa 13 12

tieddn mité lamd tyo on, mutta se ei liity
omaan tyohoni

lamé toiminta ei ole vaikuttanut
sairaanhoitajan tyohon

lama hoitajan tieto on lisddntynyt 10 10

L4

L11

L9
L6,L7;L9;pe2;pe3;pe7;
sh8;shim15;shim18
shlm5

L10

shim10;shim12;shlm8;
L9;sh16;shim16
L11

L8; L6

L4;L6

L10
L10

shiml1

L10;y12

L1

pe3

pp2

L7
yl3
pe5;shl;sh2;shim14
L8

L6; L7; yI3

L1;yl2
sh3;sh8

shl

pel;sh10;sh11;sh13;sh
14;sh2;sh4;sh7;sh9

L2;sh11;shlm13;shim1
4;shlm16;shlm8;shlm9
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taidot ovat
lisddntyneet

lddkkeenmddrddmisto
iminta on lisdnnyt
lidkkeenmddrddmish
oitajien tyon
mielekkyytti

lddkkeenmdidrddmish
oitajilla on erilaisia
vastaanottoja kuin
muilla
sairaanhoitajilla

muut sairaanhoitajat
konsultoivat
lidkkeenmddrddmish
oitajia

lickkeenmddrddmish
oitaja on jakanut
vastuuta
tyoparilddkdrin
kanssa
pitkdaikaispotilaiden
hoidosta

lama4 hoitajien ammattitaito on parantunut

lamé toiminta laajentanut osaamista

lama toiminta lisinnyt motivaatiota ja 10 6
ty6viihtyvyyttd

lama toiminta tehnyt omasta tyostd
monipuolisemman

lama4 toiminta vaikuttanut positiivisesti omaan
ty6hon

alussa 1dma hoitajien toiminta hitaampaa kuin 8 8
muiden sairaanhoitajien

lamilld enemman pitkid vastaanottoaikoja kuin
sairaanhoitajilla

lama tyonkuva tuonut lisdéd vastuuta
lamét pitdd vahén vastaanottoa

muut sairaanhoitajat joutuvat ottamaan
enemmain haavahoitoja

sairaanhoitajat hoitavat vuosikontrollit

hoitaja-1dma hoitaja konsultaatioita pitéisi 5 5
lisata

lama hoitajia konsultoidaan paljon

muut hoitajat konsultoivat lamaa

1ama toiminta lisdnnyt ldidkari-hoitaja typarin 4 3
luottamusta toisiinsa

pitkdaikaispotilaiden hoito hiottu oman
ladkériparin kanssa

L3;shim16

shim17
shlm7;shim8

shlm17;shlm5;shim8

sh11;shim9

pesS

sh12;shim12

shlm1
L8;shlm2

pe2

shlm6

pp2;shim10

pe4
shlm2;pe3
shlm7

shlm16; shim17;shlm7

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoi

lle ehdotetut mittauskohteet

Lidkkeenmiiriaimis
hoitajan itseniisesti
toteutetun tyon
midri

oitajien lddkdrille
ohjaamien
asiakkaiden mddrdn
mittaaminen

lidkkeenmda
oitajalla lddkdrin
sijaan kdyneiden
asiakkaiden mddrd

lddkkeenmdidrddmish
oitajan itsendisesti
hoitamien
asiakkaiden mddrd

haluaisin ndhdd maérét, paljonko laitan 16 12
asiakkaita laakarille

lagkarille ohjautuvien méaéra lama vrs
sairaanhoitaja

verrataan lama hoitajan tutkimaa asiakasta ja

sairaanhoitajan tutkimaa asiakasta

péivystyksessd

asiakkaiden méaérdn mittaaminen, jotka kédyvit 11 11
lamalld 1adkarin sijaan

onko lama kédynti korvannut ladkarikaynnin

itsendisesti hoidettujen asiakkaiden maéra 6 6

shim16

sh11;shim10;shim11;s
hlm12;shlm16;shim2;s
hlm3;shlm5;shilm9
shim8

sh15;sh16

JyLL5;L8;pel;pe7;shll
;shlm17;shlm19;y11
sh7;shim10;yl1
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Lidkkeenmidriaimis
hoitajien tekemiit
lidkemadriykset

Prosessin toimivuus

Ladkkeenmidraimist
oiminnan
kustannukset

asiakkaan kayttamdt
palvelut
lddkkeenmdidirddamish
oitajan kdynnin
Jdlkeen

lidkkeenmddrddmish
oitajien lddkdrille
tekemien
konsultaatiopyyntojen
mddrd

lddkkeenmdidirddamish
oitajien tekemien
lddkemdidrdysten
mdidird

lddkkeenmdidirddmish
oitajien tekemien
licikemddrdysten
ldckeryhmdit

asiakkaan
ohjautuminen oikean
asiantuntijan
vastaanotolle

odotusajan
mittaaminen

ldpimenoajan
mittaaminen

lidkkeenmddrddmish
oitajien
asiakaskdyntimddrien
mittaaminen

itsendisesti tehdyt kdynnit 1dma vrs
sairaanhoitaja

haluaisin nahdé, onko asiakas joutunut 6
tulemaan uudelleen saman asian takia

mité palveluita tarvinnut lamé kdynnin jalkeen
onko hakeutunut uudelleen hoitoon lama
kéynnin jélkeen

lamien tekemd ladkarikonsultaatioiden maara 4
vrs muut hoitajat

konsultaatiomédrien erot 1dma ja ei lamé
hoitaja

lama konsultaatioiden laatu vrs
sairaanhoitajien konsultaatioiden laatu
onko lamé kéynti korvannut ladkarin
konsultaation

lamien tekemien reseptien maara 30

lagkemadrdysten oikeellisuus
ladkérien tekemien fraasien maara

lamén madradmat ladkeryhmat 6

lamélle soveltuvien pitkdaikaissairaiden 9
asiakkaitten madrd viestossd

mitataan pdivystysasiakkaiden ohjautuminen
lamalle ja muille sairaanhoitajille

mitattaisiin asiakkaiden ohjautumista oikeaan
paikkaan

mitattaisiin lama hoitajalle ohjautuvien

asiakkaitten, jotka ldma asiakkaita

onko ldmélle ohjautunut oikeanlaisia

asiakkaita

lakiséddteisyyden toteutuminen on yksi hyva 6
mittari

lama hoitajan jonotusajan mittaaminen

mitataan ajan saamiseen kuluva aika

odotusajan vertaaminen ldmélle ja ldakérille

saatavuuden mittaaminen

voisi arvioida palvelun saavutettavuutta

mitataan asian hoitamiseen menevé aika 2

onko lamé toiminta nopeuttanut asiakkaan
prosessia
mitataan ldmén asiakasmaara 5

27

shlm5;yl13

shlm1;shim9

L5

jyl;L8;shim2

L10

L8

shl1

yll

L10;L2;L5;L7;L8;L9;p
el;pe2;pe3;ppl;shl0;s
h11;sh13;sh14;sh16;sh
4;sh5;sh6;sh7;sh8;shim
1;shlm10;shlm15;shim
16;shlm5;shlm9
L2;sh18

sh8

L5;L8;pe2;sh10;5h16;8
h4

yll

shlm1

sh2;sh6;sh7

pel;pe5

pel

pe6

ppl
yl3
sh18
shlm17

yll
yl3

shim14

sh17; shim10;pel;yll



266

Laikk adradamis

prosessin
kustannusten
mittaaminen
tuottajaryhmittdin
(sh, ldma, lddkdri)

ldicikk ddrddmisos

hoitajuuden osuus
tyosti

Léadkérin tyon
muutos

Koko henkiloston
toimintaa koskeva
mittaaminen

aamisen
hyédyntdmisen mddrd
1yossd

lddkkeenmdidrddmish
oitajien
asiakasryhmien
Jjakautuminen

lddkkeenmdidirddmish
oitajien tyoajan
mittaaminen

lddikdrin
kuormituksen muutos

lddkdrin tyon sisdllon
muutos

asiakastyytyvdisyys

hoitosuunnitelmien
mddrdn mittaaminen

mitataan lamén tehokkuutta esim.
asiakkaat/pdiva

mitattaisiin asiakaskdynnin kokonaiskustannus
koko hoitojakson ajalta

onko se kannattavampaa, ettd tyon tekee lamé
kuin ladkari

rahallinen sddston mittaaminen, kun asiakas
kéy lamalla eika laakarilla

mitataan lddkarin tyon ajallinen sdastd myods
rahallisena arvona

hoidon laadun arviointi

kirjaamisen laadun mittaaminen
laméd osaamisen maaré asiakas kontakteissa

lagkeosaamisen maérd lama vrs sairaanhoitaja
tekeekd 1dmad osaamistaan vastaavaa tyotd

vastaako asiakaskdynnin sisalto lama
koulutuksen tuomaa osaamista

lamien tekemien hoitovirheiden maara vrs.
ladkarit

mitataan ldmén asiakasmadréstd paivystys ja
pitkdaikaisasiakkaiden jakautuminen

lamien tekemien seurantakdyntien maéra
lamad tyon jakatumisen médrd kansantauteihin
ja péivystykseen

péivystyskdyntien masra

lama pitkdaikaiskdynnin kesto vrs ladkédrin
pitkdaikaiskdynnin kesto

lama péivystyskdynnin pituus vrs ladkarin
péivystyskdynnin pituus
lamé tehtdviin kdytetyn ty6ajan mittaaminen

mitattaisiin ldm4 hoitajan vastaanottotyon
aikaa

onko lamé toiminta vahentdnyt ladkarin
kuormitusta

mitataan vaikuttaako ldma toiminta ladkérien
ja hoitajien resursointiin

ladkariltd hoitajalle siirtyvan tyon maaran
mittaaminen

mitataan ladkarin tydn muutosta

Potilaiden tyytyviisyys

asiakastyytyvidisyyden mittaaminen

hoitosuunnitelmien méaéran mittaaminen

lamien tekemien hoitosuunnitelmien méaran
mittaaminen

shim8

yl1;sh12

yll

shl5

shlm6

shim10

shim12
sh14;L2
vl
shim16
pp2

shlm17

yll

ppl;sh8
L3

sh7

yll

yll

sh17
pel
L9;sh10;sh11;sh13;shl

m13;shlm17;shim3;shl
moé

ppl

shl16

L6
L1

L9;pe6;ppl;sh12;shl5;
sh18;shim10;shim13;s
hlm15;shlm17;shlm13;
yll;yl3
pe3;ppl;shim10

ppl
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pitkdaikaisen terveyshyodyn mittaaminen 1 yll

henkiloston henkilékunnan tyytyviisyys 2 2 L1
tyytyvdisyys
henkilokunnan hyvinvointi on yksi mittari peb
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Liite 6: Siséllonanalyysi, pddteema ladkkeenmédrdédmistoimintaa selittavit tekijat

PAATEEMA: LAAKKEENMAARAAMISTOIMINTAA SELITTAVAT TEKIJAT

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimishoitajien tyon erityispiirteet

ylidkategoria alakategoria pelkistys pelk vasta lihde
isty ajia
ksia
Ladkkeenmadraa  lddkkeenmddrddmishoitaja lama hoitaja arvioi asiakkaan 24 17 shlm16;shim2;shlm5;shim9
mishoitajien tyo toteuttaa asiakkaan hoitoa tilanteen ja toimii itsendisesti
itsendisesti asiakkaan kanssa
ldma hoitaja tekee hoitopaitoksen shlm16;shlm5
itsendisesti
lamé hoitajat toteuttavat tyota L10;L2;L9;sh11;shim10;shl
itsendisemmin kuin sairaanhoitajat m12;shim13;shim14;shlm1
5;shim16;shlm4;shlm5;shl
m7;shlm8;shlm9
lddkkeenmddrddmishoitajan lama hoitaja valmistellut potilaan 16 15 L10;shim2;yl2
kéynnilld on vaikutus lddkdrin ~ asiat hyvin
kdyntiin
ldma hoitajat tutkivat asiakkaan L2;L7;pe3;pp2;shl1;shiml;
paremmin kuin sairaanhoitajat shlm12;shlm19;shim2;shlm
6
ldama pyytad ladkédrin paikalle vain shim10
tarvittaessa
lddkkeenmddrddmishoitajien ldama kirjoittaa 1-5 reseptid paivéssa 6 6 shlm9
tekemien lddkemddrdysten
mddird
lama kirjoittaa keskimdérin 2-3 shiml
reseptid paivassi
lama tekee 10-20 reseptid viikossa shlm15
ldma tekee yhden reseptin péivéssé shlm4
lamét pystyvit tekemdén todella pe6
paljon ladkemadrayksia meilla
ldma hoitajat voisivat uusia paljon L1
enemmén reseptejd
lddkkeenmddrddmishoitajalta ldma hoitajalta ohjautuu ladkarille 6 4 L8;L9;shim19;y13
ohjautuu asiakkaat oikein ne asiat, mitkd kuuluukin laakarille
lddkdrille
Liikk Adrdd  ladkk ddrddmishoitajille ldma voisi hoitaa kaikki VTI 10 9 L4
mishoitajien on keskitetty infektiopotilaita tapaukset
asiakkaat
ldmalle ohjautuu nielutulehdukset, shim1;shim11;shlm12;shlm
VTI ja silméatulehdukset 5;shlm6
lamét hoitavat kaikki angiinat, VTI sh17;sh18;y13
ja silmdtulehduspotilaat
avovastaanoton kautta
lddkkeenmddrddmishoitajille lama hoitajille ohjautuu myds muita 8 6 sh5;shiml
ohjataan myds muita kuin asiakkaita
lddkkeenmddrddmishoitajalle
soveltuvia asiakkaita
lama osaamista kiytetddn paljon shlm1;shlm2
muussakin potilastyossé
lamaa kaytetddn paljon muuhun sh9;shim19;yl1

kuin 1dmé toimintaan
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lddkkeenmddrddmishoitajille
ohjataan oikeanlaisia

asiakkaita

Laikk adraa lddikk ishoitajat

mishoitajien vhtd tarkkoja ja huolellisia kuin

ominaisuudet lddlkarit
lddkkeenmddrddmishoitajien
ammattitaito on hyvi
lddkkeenmddrddamishoitajat
ovat luotettavia
lddkkeenmddrddmishoitajien
tieto ja osaaminen laajempaa
muihin sairaanhoitajiin
verrattuna

Ladkkeenmadriaa  koulutuksesta ollut hyotyd

miskoulutuksen omassa tyossd

vaikutus

lidkkeenmidraimi

shoitajan tyohon

koulutus on muuttanut tyétd

lddkkeenmddrddmiskoulutus on
laaja

ldma hoitajille pyritdén ohjaamaan 7 7
ne asiakkaat, jotka he voi hoitaa

lamalle keskitetty akuutit asiat

lamélle ohjautuu oikeanlaiset

asiakkaat

Hoitajat yhtd huolellisia kuin 5 5
laakarit

ldma hoitajat ovat tarkkoja
lama hoitajat yhté tarkkoja, kuin
ladkari

lamat ovat tarkkoja

hoitajat ovat ammattitaitoisia 4 3

ldmien ty6n laatu on hyva
ldmilld kova maine
lamt on loistavia tyossdnsa

ldma hoitajiin voi luottaa 3 2

pystyn ladkarind luottamaan ldmien
ty6panokseen tdysin

ldmien tietdmys perustaudeista 3 2
perempi

lamé hoitajat tietdd ja osaa paljon

lamé koulutuksesta iso apu omassa 13 12
tyOssd

ldma koulutus antoi lisatietoa
kansansairauksista

ldma koulutus antoi valmiuksia
perustella asioita

ldma koulutus auttaa tutkimaan ja
arvioimaan asiakasta laajemmin
kuin ennen

lamé koulutus auttaa ymmartdmaén
ldakehoitoa monipuolisemmin

lamé koulutuksen my®té herési 10 10
mielenkiinto erilaisiin asioihin

lamé koulutus nostanut
sairaanhoitajien profiilia

ldma koulutus tuonut lisdd vastuuta

lamé koulutus vaikutti positiivisesti
ammatti-itsetuntoon

koulutus laaja suhteessa kdytdnnon 22 18
tyohon

ldma hoitajille pitéisi olla enemmén
tidydennyskoulutusta

ldma koulutukseen panostettu
paljon rahallisesti

peb

shim1
pe2;shim17;shim15;yl1;ppl

L1

shim13;shim8
L7

L11
L3

L11
sh12
L11

shlm8

L11

L8

L10
shim16

L3

shlm15;shlm2

shlm9
L5;shim10;shlm12;shim13;
shlm19;shim2;shim3;shim8

shlm15

sh12

pel;shim13;shim14;shim18
;shlm3;shlm5
L3;shim2

L2

L9;pel;pe7;shim10;shim12;
shlm15;shlm17;shim19;shl
m5;shim7;shim8

L8;pel
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lamé koulutus hyvé koulutus

lama koulutus hyvd, mutta ei vastaa
tarkoitustaan

ldma koulutus on vaativa koulutus

sh16;shim13;shim17
L5

shlm17;shlm18;shim4

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimishoitajien toi

kuvan miirittely

damishoitajien
tyonkuvan mddrittely on
epdonnistunut

mishoitajien
tyonkuvan
miirittely on
jaanyt kesken

lddkkeenmddrddmishoitajan
toimenkuva on selked

lddkkeenmddrddmishoitajien
tyon sisdlto ei ole muille
ndkyvdd

lddkkeenmddrddmishoitajan

tyonkuvan mddrittelemdttomyys

vaikuttaa
lddkkeenmddrddmistoimintaan

Laikk lddkk ddrddmistoiminta
mistoiminnan olisi pitinyt suunnitella
suunnittelu on paremmin

jadnyt kesken

lamé hoitajien tyonkuvan 14 14
suunnittelu pitéisi tehda tietoon

perustuen ja yhdessd lama hoitajien

kanssa

ldma tyonkuvaa pitéisi selvittdd
tarkemmin

lamén tyonkuvaa ei ole suunniteltu
riittdvasti

lamén tyonkuva vaara

ehkdisyasioissa lama toimenkuva on 4 4
selked

ldma toiminta soveltuu selkeiden,
suositusten pohjalta hoidettavien
potilaiden hoitamiseen

ldma tyonkuva suunniteltu yhdessa
tyonantajan kanssa jo
koulutusvaiheessa

lama hoitajuus yksi sairaanhoitajien
uravaihtoehdoista

alkuun oli vaikea mieltdd mitd lamét 3 2
tekee

sairaanhoitajien vaikea erottaa lama
tyOn erityispiirteitd

sairaanhoitajien vaikea néhda
edellytykset palkan lisdosalle

ldmalla ei ole luotu selkeda 2 2
toimintatapaa vastaanottopuolella

ldmén tyonkuva vaikuttaa
asiakkaitten ohjautumiseen lamalle

lama hoitajien tyonkuva tulisi 14 10
suunnitella uudestaan

huonosti suunniteltu ja toteutettu
lamé toiminta on luonut ristiriitoja
asemilla

lamé toiminnan alussa suunniteltiin
ajanvarauskirjojen rakennetta

ldma toiminnan jarjestdimisestd ei
ole kysytty ladkadreilta

pe4

jyL,L3;L9;sh10;sh16;y12

L2;pe3;ppl;yl2;pel

L1;L2;L9;sh9
shim15

L7

shlm17

pe7

pp2

pp2

pes

pel

shim10

pel

pe3

shlm5

L8
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Lidkkeenmi
mishoitajien
palkkaus

pitdisi olla selked nikemys,
mitd hyotyd

ldcikke istoimi

halutaan

lddkkeenmddrddamishoitajat
saavat korkeampaa palkkaa,
vaikka tekevdt suurelta osin
samaa tyotd kuin muut
sairaanhoitajat

lddkkeenmddrddmishoitajien

palkkaus herdttdd ristiriitaa

lddkkeenmddrddmishoitajilla
korkeampi palkka kuin muilla

ldma toiminta pitéisi suunnitella
kokonaan uudelleen

ldma toimintaa ei ole mietitty
loppuun asti

lama toimintaa olisi pitdnyt
suunnitella enemman

pitdisi tietdd mitd ldma hoitajilta 2 2
halutaan

toivon, ettd ldmé toimintaa
mietittdisiin hyodyn nakokulmasta
enemmén

lamit tekee samaa tyotd, mutta saa 6 5
paremman palkan

miten 1amé hoitajien tyo eroaa
muiden sairaanhoitajien tyostd

pitdisi maksaa tyostd, eikd
koulutuksesta

tyon sisalto pitkélti sama kuin
muilla sairaanhoitajilla, mutta lama
palkka korkeampi

korkeampi palkka aiheuttaa kateutta 5 5
ja katkeruutta

ldma palkkaus on kinkkinen

lama toiminta tuonut eriarvoisuuden
tunnetta yksikkon

lamét saaneet etuisuuksia muihin
hoitajiin nahden

perusteita ldmd palkan lisdosalle
olisi pitinyt miettid tarkemmin

ldmat saa eri palkkaa 5 5

pe3

ppl

L9;pe3;pe4;ppl;sh8;sh9;shl
ml9

pe4

pes

pe3;sh8

pes

pe2;sh8

ppl

pp2

pe2
shlm5

ppl

pel

pel;sh5;sh8;shim18

sairaanhoitajilla

ldmit sai varsin korkean palkan pe3
korotuksen

PAALUOKKA: Liikkeenméridmistoiminnan muutt tulevaisuud

Liaikk aaraa  lddkk ddrddmishoitajien kansantautien vuosikontrollit 19 12 L1

mistoiminnan pitdisi ottaa vastuu lamille

kohdentaminen pitkdaikaissairaiden

pitkédaikaissairauk asiakkaiden kokonaisuuden

sien hoitoon hoitamisesta
ldmien osaamista pitdisi hyodyntda L8;L9;pe2
enemmén pitkdaikaispotilaiden
vastaanotoissa
lama hoitajien osaamisen pitdisi iyl
nikyd pitkdaikaispotilaiden
hoidossa
ldma resurssin kohdentaminen shim4

vastaanottotoimintaan voisi tuoda
enemmén vaikutusta
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ldma toimintaa pitdisi kohdentaa
enemmén perussairauksien hoitoon

laméan kohdentaminen
vastaanottotoimintaan

shlm7

sh3;sh5;sh8;shim4;yl2

vastaanottoty4ssd 14mé toimintaa L9
pitdisi hyodyntda enemmaén
voisi hyddyntdd enemmaén L10
kansantautien hoidossa
lddkkeenmddrddmishoitaja asiakkaalla pitdisi olla 4 4 L2
terveysvalmentajaksi henkil6kohtainen
terveysvalmentaja, joka ei ole
ladkari
ldma hoitajan tyd arvokkaampaa L2
terveysvalmentajan roolissa
ldmén ty6n muuttaminen L1
terveysvalmentajaksi
ldmaén tyén kohdentaminen L1;L4;sh12
terveydenedistamistoimintaan
Ladkkeenmédrada  ldidkkeenmddrddmistoimintaa kaikilla avoterveydenhuollon 14 10 pp2
mistoiminnan pitdisi laagjentaminen sairaanhoitajilla pitdisi olla 1ama
muuttaminen oikeudet
ldma oikeuksia médrita ladkkeitd shl5
voisi neuvolassa laajentaa harkitusti
ldma toimintaa pitdisi laajentaa shlm17;shim19;y13
ldma toimintaa voisi laajentaa sh6;shim13;shim18
pitdisi muuttaa niin, ettd lamat L11
voisivat puhelimessa kirjottaa
reseptin
rokotusasiat pitéis saada ldmille L11;L4;shlm17
lddkkeenmddrddmishoitajan lainsdddéantoa pitdisi muuttaa 12 4 L1
tyonkuvan muuttaminen
lama keskittyisi vastaanottoty6hon pe3
ja péivystykseen
lamén diagnostisen tehtdvankuvan L1
poistaminen
ldman roolia pitdd muuttaa L1
ladkareiltd useammin lupa uusia sh14
reseptejd jatkossa
mitd enemmén 1dma pitdd pe3
vastaanottoa, sitd enemman saadaan
laakareiltd pois reseptien uusimisia
ldmalle automaattisesti oikeus uusia shlm3
reseptejd jatkossa
PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoiminnan ongelmat
Laikk ldcikck ddmishoitaja ei asiakas ohjataan ladkarille, jos 1dma 20 13 shlm6
mishoitajien ole kaytettivissi puhelimessa tai vastaanotolla
saatavuuden

ongelmia
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lddkkeenmddrddmishoitajien
tyéaika kohdentuu vddrin

asiakkaan ohjautuminen
lddkkeenmddrddmishoitajalle ei
toteudu, vaikka
lddkkeenmddrddmishoitaja

kdytettivissd
Ladkkeenmédrada  Lddkevalikoima
mistoimintaa
rajoittavat tekijit

Lainsdddidnto

Selkeiden toimintamallien
puute

asiakas ohjautuu laakarille, jos lama
ei ole vapaana

lama on véirdssd paikassa

ldméan loman aikana potilaat
joudutaan ohjaamaan ladkdrille

lamille ei ole riittavasti 12 9
vastaanottoaikoja

lamille ei ole sahkoisid
ajanvarausaikoja

lamén tydajasta menee paljon
puheluiden vastaamiseen
péivystdvien ldmien méaaraa pitdisi
miettid tarkemmin

ldma kontrollikdyntien ohjautuvuus 11
huono

lama pitdisi olla omana
vastaanottolajinaan

lamé vastaanottoaika lyhyt
suhteessa kidynnin aikana
tapahtuviin tehtdviin

lamalle pystyy ohjaamaan vahin
asiakkaita

lamalle soveltuva asiakas ohjataan
puhelimesta ladkérille

péivystdvi sairaanhoitaja ohjaa
edelleen asiakkaan ladkdrille

ldakevalikoima rajallinen 23 18

ikdryhmat rajattu, joille 1dma voi
maédritd lddkkeen

lamé voi uusia vain osan resepteisti

kontrollikédynti ja reseptin 21
uusiminen ei kohtaa ajallisesti

ldama asetus ja lainsdadanto ei
kohtaa kéytdnnon tarpeita

lamé tyd suppeata

ldma voi uusia reseptin vain
asiakkaan ldsnd ollessa

ldma hoitajan pitéa itse huolehtia 9 6
laakarin tiedottamisesta ldméan
oikeuksista

sairaanhoitaja laittaa
vuosikontrollireseptit edelleen
ladkarille uusittavaksi

sh3;sh4;sh5;sh7;shim2;shim
5

L8;sh10;sh14;sh3;sh5;sh7;s
h9
sh2;sh6

shlm16;shim4

ppl;shlm7

L1;L8;L9;shlm15;shim19;s
hlm7

L8

pe2

pe2

pel

shl14

shim4

sh10;sh5;sh6;sh7;sh8;shim1

L3;L5:pe2;pe3;peS;sh3;L1;
L8;L2;sh11;yll

shiml
Jyl;L9;pe3;peS;shim10;shl
m11;shim19;shlm3;shlm4;s
hlm6;yl1

L10;shim1;shlm11;shim12;
shlm3;shim6

L1

L1;L2

jyLLL;L10;L11;L2;L5;pe3;
sh5;shim10;shlm6

shlm16;shim3;shlm9

shl16
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potilastietojirjestelmd

vdeston ominaisuudet

toiset toteuttavat laméahoitajuutta
enemmén kuin toiset

vuosikontrollien toimivuus on
laakari-hoitaja pari kohtaista, ei
systemaattista

lupa uusia hukkuu potilastietoihin 5 5

oikeus maarata ladkkeitd hiaviad
kertomustekstiin

laakarin antama erillinen lupa uusia

reseptejd (fraasi) hankala

kaytannossa

pienessé kunnassa ei ole paljon 5 4
ldmalle soveltuvia

péivystysasiakkaita

pieni ja ikddntynyt véestd vahentda
lamén ladkemadrdysten
mahdollisuutta

pieni véestd vaikuttaa lama
toimintaan

pohjoisissa kunnissa iakkaét
asiakkaat tyypillisin asiakasryhmé

pienessé kunnassa ohjautuvuus
ldmalle huono

ped

pe4;ppl

sh7

L5

L10;L3;sh7

shlm6

pes

pes

pel

yll

PAALUOKKA: Liikkeenmiiriimistoiminnan arvioinnin nykytila

lddkkeenmddrddmistoimintaa ei

Ladkkeenmadrii
mistoiminnasta
vithin tietoa

ole arvioitu

ldicikk istoimi

vain vihdn tietoa

lddkkeenmddrddmistoimintaa
arvioitu vain kdyntimddrien
avulla

Ladkkeenmédrdd  reseptien mddrd on vain yksi

innan léidikk ddirddmistoiminnan
mittaaminen on osa-alue
monimutkaista

en tiedd onko ldma vaikutusta 32 31
arvioitu

lamé vaikutuksia ehké arvioitu

lama vaikutusta ei ole arvioitu

lamé toiminnasta ei ole riittavésti 5 5
tietoa saatavilla

lama toimintaa mietitty yleiselld
tasolla

lama toimintaa on arvioitu, mutta
tuloksia ei ole jaettu

ldma toimintaa pystytdan télla 2 2
hetkelld arvioimaan vain

kéyntimadrien ja ajankdyton

niakokulmasta

ollaan verrattu lama asiakkaiden
kéyntimaarid alueittain

ldma toiminnan mittari ei ole vain 18 15

reseptien maara

ehkdisyvalmisteiden lama reseptien
osuus ei ndy kelan tilastoissa

ppl;sh16;shim9

shlm7
L10;L11;L5;pel;pe2;pe7;pp
2:sh10;sh11;sh13;sh14;sh17
;sh18;sh8;shim11;shim12;s
hlm15;shlm16;shim17;shim
19;shIm2;shlm5;shlm6;shl
m7;shim8;yll;yl2;yl3

pel
pe4;pp2;sh12

pes

yl2

yll

jylipe2;ppl;pp2;shim1:shim
11;shlm12;shlm13;shlm16;s
hlm2;shlmé4;yl3

shim14
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lddkkeenmddrddmistoiminnan
mittaaminen vaikeaa

lddkkeenmddrddmistoiminnan
tilastointi sidottu
lddkemddrdyksen
kirjoittamiseen

lamé toiminnan arvioinnissa pitda
huomioida koko tyénkuva

reseptien méaérd ei ole itseisarvo

reseptin kirjoitusoikeuden merkitys
pieni

lamé kannattavuutta ei arvioida
mitenkddn tdlla hetkelld

lamé toiminnan mittaaminen
hankalaa

lama kéynti tilastoituu normaaliksi
vastaanottokdynniksi, jos ei tehdd
laakemaardysta

lamé toimintaa arvioitu vain
reseptien maérien avulla

meidén pitdisi muuttaa tilastointia,
jos halutaan ndhdé 1ama kayntien
ohjautuvuutta

télld hetkelld ei pystytd erottamaan
ldma kédyntid ja hoitajan tavallista
kéyntid

pel

shim14

L1

yll

jyLpe2;ppl;shim1;shim11;s

hlm12;shim15;y12

pel;pe2;shlm3;shim4;yl1

pe6

pel

pel
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Liite 7: Siséllonanalyysi, padteema julkisen terveydenhuollon toimintaympéristd

PAATEEMA: JULKISEN TERVEYDENHUOLLON TOIMINTAYMPARISTO

PAALUOKKA: Strategia ja strateginen mittaaminen

pelkis vastaa
ylikategoria lakategoria pelkistys tyksid jia lihde
Strategian merkitys srategia ei kytkeydy strategia on luotu ylemmén johdon
toiminnassa omaan tyohon taholta ja ei kytkeydy tyohoni 13 8 pe2;pe6;yll;yl2
strategia ja kdytdnnon tyo eivat
kohtaa Jyl;pe2;ped;peS;yl2
strategia kytkeytyy strategia auttaa médarittelemain
omaan tyohon kiintedsti omaa esimiestyotd 12 8 ppl; pe7;yl3
strategia ohjaa toimintaa Jyl;pel;pe3;pe6;pe7;pp2
jyLL1;L3;ppl;pp2;shlm3;shlmS;
Strategiset mittarit T3 mittari T3 mittaus tai jonotusaika 13 10 shlm7;yl1;pe4
T3 tilasto ei vastaa todellisuutta yl2
T3 mittari ei palvele meitd samalla
tavalla kuin avoterveydenhuollon
yksikoitd pe6
pidetddn T3 mukana, vaikka ei sitd
kéytetdkaan pe6
puhelin tilastojen
seuranta seurataan puhelintilastoja 10 7 jylipel;pe3;ppl;sh3;sh6;shim12
AVI seuraa puheluihin
vastaamista, minka takia meidan
pitdd sitd seurata vl
PAALUOKKA: Yksikéiden toiminta
ladkdritilanne
vaikuttaa aseman
Asemien toiminta toimintaan ladkaripula vaikuttanut toimintaan 13 13 L1;pel;pe4;L5;L3;sh6;pe6;sh3
ladkariresurssi vaikuttaa
vastaanottoaikojen madradn L7;L8;pel;shiml5
jos ladkariaikaa ei ole saatavilla,
annetaan asiakkaalle aika
sairaanhoitajalle pe4;sh2
varalddkarijarjestelmad ei ole L9
koulutettavien ladkareiden
sitoutuminen alueelle huonoa L9
pienet ja suuret asemat toimivat
Vksikot ovat erilaisia eritavalla 12 8 pe3

Asemilla on priorisoitu
kiireellisten
asiakkaiden
hoitamiseen

henkilésto resurssit
vaihtelevat asemilla

Call center toiminta call center ei toimi

jokainen terveysasema erilainen
asemilla on erilaiset
henkildstoresurssit

pitkdaikaissairaiden asiakkaiden

hoitamiseen jéi liian véhdn aikaa 7 5
péivystystoimintaan kohdennetaan

liian paljon resurssia

lamé tyon kohdentaminen vaatisi

lisad henkilostoresurssia 4 4
hoitajaresurssia lisatty

viimevuosina

poissaolot vaikuttavat toimintaan

asiakkaat joutuvat odottamaan
puhelimessa liian kauan

L1;pe3;shim19

pe5;ppl;shS;shim2;y12

jyLL2
L2;peS;yll;yl2
pel

shl3
L2;shlm5

sh14;sh15
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Aikojen saatavuus

Sairaanhoitajien ja
lidkkeenmiiriimish
oitajien tydajan
jakautuminen

Puhelintyon mddrd on
kasvanut

ajanvarausaikoja ei ole
riittavasti saatavilla

aikoja on riittdvdsti
tarjolla

kiireellisten aikojen
saatavuus vaihtelee

hyvd aikojen saatavuus
Jjohtaa kysynndn
kasvuun

vastaanottotyétd 1
pdivd viitkossa
vastaanottotyotd 2
pdivdd viikossa
vastaanottotyotd 3
pdivdd viikossa
ainoastaan
vastaanottotyotd

kiireellistd
vastaanottoa 1 pdivi
viikossa

kiireellistd
vastaanottoa 2 pdivdd
viikossa

puhelinty6ssa liian vihén
henkil6kuntaa

call center ei toimi

kriittinen suhtautuminen call
centerin toimintaan

hoitajien tyon kohdentuminen

puhelinty6hon on lisddntynyt 7 6
osa asioista hoidetaan jo puhelun

avulla

ajanvarausjirjestelmastd puuttuu
puolikiireelliset ajat 30 22

ajanvarauskirjoja ei ole avattu
riittdvéan pitkalle aikavilille
ladkérin vastaanottoaikoja
vaihtelevasti saatavilla
hoitajien ajanvarausaikoja liian
véhén

vastaanottoaikoja ei ole riittavasti
vastaanottoajalle voidaan ottaa
vain vakavasti sairastuneet
asiakkaat

aikoja ei voida laittaa vapaasti
sdhkoisesti varattaviksi

aikojen puute ohjaa ajanvarausta
hoidontarpeen arvioinnin sijasta

ajanvarausaikoja riittdvisti tarjolla 29 25

péivystysaikoja on riittdvasti

meilld ei ole yhtd paivystavaa

ladkarid, vaan pdivystysaikoja on

kaikkien kirjoilla 5 5
péivystysaikojen tdyttyminen

vaihtelevaa

hoitajien péivystysaikoja vihin

aikoja on vaihtelevasti tarjolla
péivystyksen toimiminen
ajanvarauksella auttaa
asiakasvirtojen ohjaamisessa

vapaiden aikojen hyvi tarjonta

johtaa kysynnin kasvuun 2 2
jos laakariaikoja hyvin saatavilla,

sinne ohjautuu asiakkaita, jotka

eivit tarvitsisi laakaria

teen vastaanottoa yhden pdivian

viikossa 7 7
teen vastaanottoa kaksi paivaa

viikossa 6 6
teen vastaanottoa kolme paivaa

viikossa 5 5
teen pelkéstddn vastaanottotyGtd 4 4

pdivystin yhden pdivén viikossa

péivystdn kaksi paivad viikossa

sh14;sh15;shim12

sh11;sh16;shim12;shlm6;shim7;
yl2

pe2;L1;sh7

Shim19; L1; sh2

sh13;sh15;shim15

L8;peS

pe4;shll;shim12
sh13;shim1;shim12;shlm9
L2;pe5;sh13;sh4;shim13;shim5
L8;L9;pe4;sh12;sh14;shim2;y12
L1;110

yll

pel

L1;L11;L4;L6;pe4;pe6;sh10;shl
3;sh16;sh17;sh18;sh2;shim13;sh
Im14;shlm15;shlm17;shlm19;shl
m2;shim8;yl3

sh14;shim1;shim12;shlm6;sh8

yll
sh14

sh4
pes

shlm10

L1

yll

sh10;sh1;shim3
sh7;shim10;shlm12;shlm16;shlm
7,shim8

sh9;shlm6

shlm13; shim14;shlm17;shim18

sh14;sh7;sh9; shim3;shimé6

sh10;sh16;sh8;shim10;shim12;s
him19;shim7;shim8
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kiireellistd
vastaanottoa 2-3 péivystdn kaksi tai kolme pdiviad 2 2
pdivdd viikossa viikossa shlm11;shlm16;
sh14;sh7;sh9;sh5;sh8;sh11;sh6;s
Puhelintyétd 1 pdivi teen puhelinty6td yhden paivan hlm10;shlm16;shlm2;shlm6;shl
viikossa viikossa 15 15 m8;shlml11;shim12;shim15
Puhelintyotd 2 pdivi teen puhelintyoté kaksi paivaa
viikossa viikossa 1 1 sh10;shlm7
Pddisddntoisesti
puhelintyoti teen pelkastddn puhelintydta 2 2 shl5;sh2
ajanvarauskirja on
Ajanvarauskirjan toiminnanohjauksen kéytan ajanvarauskirjaa tydnjaon
kayttotavat vdlinen instrumenttina 13 12 sh12; shim2
ajanvarauskirjoja katsomalla saa
kisityksen kokonaistilanteesta pel
ajanvarauskirja kertoo aseman
péivittdisen toiminnan sh10;sh14;sh16;sh4;sh6;sh7;shl
sujuvuudesta m19;shim2;shlm3;shlm6
ajanvarauskirja on kirjn itse tekeminen lisdd oman
tyonhallinnan vdline ajanhallintaa 8 7 L10;sh13;
ajanvarauskirja tekee tehdyn tyon
nakyviksi sh17
suunnittelen ja hallinnoin omaa
toimintaa ajanvarauskirjan avulla L5
kéytan ajanvarauskirja tyon
hallintaan L3; sh13;shlm17;shlm3
teen itse
ajanvarauskirjan teen itse ajanvarauskirjan 7 7 L10;L11;L5;L7;L9;sh13;shim17
Jjoku muu tekee
ajanvaruskirjani joku muu tekee ajanvaruskirjani 2 2 shl6;shS
teen muille
ajanvarauskirjoja teen muille ajanvarauskirjoja 4 4 pe2;sh12;sh8;shim4
PAALUOKKA: Asiakasprosessi
L10;L4;L8;pel;pe2;pe4;peS;peod;
sh1;sh10;sh13;sh14;sh16;sh17;s
h18;sh5;sh7;sh8;sh9;shim1;shim
Asiakkaan 10;shlm11;shlm12;shlm13;shlm
yhteydenottotavat asiakas soittaa ja saa 14;shlm15;shlm16;shlm17;shlm
yksikéihin ajan asiakkaat tulee puhelimen kautta 38 29 19;shlm2
L10;L4;pel;pe2;pe4;pe6;sh10;sh
11;sh12;sh14;sh3;sh5;sh7;sh9;sh
Im11;shim1;shlm16;shlm19;shl
asiakas saa ajan asiakkaat tulee palvelupisteen m2;shim3;shlm4;shlm6;shim?7;s
palvelupisteelti kautta 28 27 hlm9
pienissd kunnissa asiakkaat tulevat
enemmdn suoraan palvelupisteelle pel
jos ihminen ei saa yhteyttd
puhelimitse, hén tulee paikan
paille sh16;sh9;shim11;shlm19;shim4
asiakas varaa ajan pe6;pe7;shl1;sh12;sh13;sh14;shl
sahkoisen jdrjestelmédn  asiakas varaa ajan sdhkoisen m12;shim13;shim14;shlm15;shl
kautta jarjestelmén kautta 13 13 m16;shim17;shim2
asiakas saa ajan
ottamalla yhteyttd
Suoraan
terveydenhuollon asiakkaat tulee terveydenhoitajan
asiantuntijaan lahettdméana 8 5 shlml7;shim18
asiakas ottaa yhteyttd sdhkopostilla pe7;sh18;shim17
asiakas varaa ajan wilman kautta pe7;sh17;sh18
asiakas tulee ilman asiakas tulee ilman ajanvarausta
ajanvarausta vuoronumerolla 4 3 ped;shl7
kutsun itse asiakkaan
terveystarkastukseen sh17;sh18
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suurin osa asiakkaista
saa ajan soittamalla
call centeriin

Hoidontarpeen

arvioinnin hoidontarpeen arviointi

toteuttaminen tehdddn puhelimessa
hoidontarpeen arviointi
tehddidin
palvelupisteelli
sairaanhoitajat osaavat
hoidontarpeen
arvioinnin hyvin

Asiakkaan asiakas ohjataan

ohjautuminen sairaanhoitajan

palveluihin vastaanotolta lddkdrille

asiakkaan asia
hoidetaan ilman
vastaanottokdyntid

asiakaskontaktien
mddrd on muuttunut

asiakas ohjautuu
vddrddn paikkaan

pdivystykseen ohjautuu
virheellisesti
ajanvarausvastaanotto

suurin osa asiakkaista soittaa call
centeriin 15 15

hoidontarpeen arviointi tehddén
puhelimessa

hoidontarpeen arviointi tehddén
palvelupisteelld 7 7

sairaanhoitajat osaavat tehda
hoidontarpeen arvioinnin hyvin 6 3

asiakas kdy ensin sairaanhoitajan
vastaanotolla ja sitten ladkédrin
vastaanotolla

asiakas on valmisteltu huonosti
ennen ladkérin vastaanottoa
asiakas on valmisteltu hyvin ennen
ladkarin vastaanottoa

26 16

hoidetaan liikaa asiakkaita
konsultaation kautta

asiakas laitetaan
konsultaatiolistalle

asia hoidetaan ilman
vastaanottokadyntid

sairaanhoitajat hoitavat asiakkaan
asian omalla vastaanotollaan ilman
lagkédrinkdyntia

péivystystyo on suurimmaksi
osaksi potilasty6tad 15 8
suurimman osan tydajasta on

potilas paikalla vastaanotolla

asiakaskontaktien méara
vihentynyt

tyon mddrd, jolloin asiakas ei ole
[fyysisesti ldsnd, on kasvanut
ihmiset ohjautuvat vadraan
paikkaan 15 13
asiakas ohjautuu vadradn paikkaan
hoidontarpeen arvioinnista
onnistunut hoidontarpeen arviointi
edellyttdd sairaanhoitajan
tyoskentelyd palvelupisteessd
pitkdaikaisseuranta ei ohjaudu
lamalle

péivystaville ladkarille ohjautuu
sellaisia asiakkaita, joita ldma voisi
hoitaa

pdivystykseen pddtyy asiakkaita,

pe4;pe6;sh10;sh11;sh12;sh14;sh
2;sh9;shim10;shim12;shlm13;shl
m14;shim5;shlm6;shim8

L8;pel;pe4;sh2;sh4;sh7;sh8;sh9;
shim1;shim10;shim16;shim2;shl
mé4;shlm6;yl12
pel;pe2;pe4;sh14;sh9;shim2;shl
m4

L1;L10; yl1

L10;L11;L6;L7;L8;L9;sh13;shl
ml 1;shlm16;shim3;shlm4;shlmé6
syl

L4;L6;L8

L1;L10;shim1;shim3

L10;shim4
L4;sh10;shim10

L1;sh10;sh17;shim3;yl2

sh13;shim14;shlm3
L2

L11

L10;L3;L5
L1;L10;L5;L9;sh1;sh17
L5;yl1;L2

ppl;shiml11

sh14;sh5;shim11

shiml

L3

L8;L9;pe4;pp2;shl1;sh2;sh8;shl

a tarvitsevia asiakkaita  jotka kuulusivat vastaanotolle 14 13 m10;shim2;shim4;shlm9;yl1;y12
asiakas ohjautuu
oikeaan paikkaan potilaat ohjautuvat oikein 3 3 L3;shim13;L10
PAALUOKKA: Avoterveydenhuollon prosessi
L10;L11;L3;L5;L6;L9;pe2;sh10;
avoterveydenhuollon sh13;sh17;sh18;sh2;sh4;sh9;shl
Avoterveydenhuollon prosessia ei ole avoterveydenhuollon prosessia ei m16;shim17;shim19;shim4;
prosessin arviointi arvioitu ole arvioitu 23 23 yllyl2
prosessia ei ole arvioitu tarkasti shlm3;yl3
prosessin kustannuksia ei arvioida
tarpeeksi L1
arviointi on sidottu avoterveydenhuollon prosessia on L2;L3;L4;L9;pe4;sh14;sh6;sh8;s
hankkeisiin arvioitu hankkeissa 12 12 hlm12;shim2;shlm3;shlm6
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avoterveydenhuollon prosessin arviointi kohdistuu
prosessia on arvioitu tiettyihin toimintoihin 12 11 pel;peS;ppl;shim15;yll
avoterveydenhuollon prosessia on L8;pel;sh12;sh16;shim14;shiml
seurattu 8;shim9
Avoterveydenhuollon
prosessin toimivuus prosessi toimii huonosti  prosessia pitdd parantaa 43 23 pe2;
prosessi toimii huonosti L5;L9;sh14;shim11
prosessia on muutettu L3;pe3;ppl;shl3
prosessi on hajaantunut JyLL1L;LS5;L9;pe3;sh2
pe6;sh10;sh11;sh12;sh5;sh7;shl
prosessi toimii kohtalaisesti ml;shlm17;shlmS;yl3
saavutettavuus on huono shlm7;y12
L11;L3;pe3;pp2;sh13;sh15;sh17;
sh3;sh7;sh8;shim13;shim14;shl
prosessi toimii hyvin prosessi toimii hyvin 24 21 ml6;shim18;shim4;shim8;shlm9
prosessi toimii paremmin kuin
ennen L.2;L.4;sh2;shim10;shlm3
PAALUOKKA: Toi arviointi avoterveydenhuoll
arviointitietojen
Toiminnan arvioinnin seurannan seuraan arviointitietoja
toteutus sadnnollisyys sadnnollisesti 7 6 pel;pe3;ppl;pp2;shim12;shim8
en seuraa arviointitietoja
saannollisesti 7 6 L2;L4;L5;L8;shim6;yll
kévijaméadrien ja asiakasryhmien
seurantakohteet seuraaminen 23 14 pe7;shlm13;shlm14;shim17;pel

arviointitietojen kdytté
toiminnan muutoksen
perusteena

arviointitietojen kdytté
toiminnan arvioinnissa

puhelintoiminnan seuraaminen

poissaolojen seuraaminen

ladkériresurssin seuraaminen
péivystysasiakkaan ohjautumisen
seuraaminen

lagkérin kdyntiméarien
seuraaminen

hoitajien hoidon saatavuuden
seuraaminen
asiakastyytyvdisyyden
seuraaminen

asiakkaille ldhtee tekstiviestikysely
(NPS)

asiakkailla aina mahdollisuus antaa
palautetta

kéytossd useita padllekkéisia
asiakaspalautejirjestelmid

aikaisempien tulosten pohjalta

tehty muutoksia 6 6
hyddyntiisin tilastotietoja oman

tyon kehittdmisessi

kéytan arviointitietoa toiminnan

kehittdmisen perusteena

toiminnan arvioinnin avulla

osoitetaan vastuullinen ja kriteerit

tayttdvd toiminta 3 3
kéytéan arviointitietoa

ajanvarauksen toiminnan

ohjaamiseen

kéytan tilastotietoja kdytdnnon

toiminnan toteutumisen arviointiin

pel;ped;sh15;sh2;sh3
shim12

yll; L10;
pp2

Y11; L10;
pel

pp2; pel; jyl
pp2

pel

vl

L3;yl2
L5;;sh10

pe6;pe7

Pel

pe2

ppl
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Toiminnan
arvioinnin erilaiset
tavat

Toiminnan arviointiin
osallistumisen tavat

Toiminnan arvioinnin
ongelmat

arviointitietojen
kéyttdminen
henkiléstolle
annettavan palautteen
perusteena

toiminnan arviointi
tapahtuu kokouksissa

toiminnan arviointi
tapahtuu tyon ohella

toiminnan arviointi
tapahtuu
kehittamispdivissd

toiminnan arviointi
tapahtuu
kehityskeskusteluissa
toiminnan arviointi
tapahtuu hankkeiden
yhteydessdi

osallistun toiminnan
arviointiin vihdn
osallistun toiminnan
arviointiin paljon

toiminnan arviointi on
osa tyonkuvaa

sddnnolliset tapaamiset
esimiehen kanssa, jossa
tydstetddn arviointia
arvioin omaa
toimintaani

osallistun toiminnan
arviointiin vastaamalla
kyselyihin

osallistun toiminnan
arviointiin pyrkimdlld
vaikuttamaan
toimintaan

osallistun toiminnan
arviointiin etddltd

Avoterveydenhuollossa
Jatkuvasti muutoksia

henkil6st6d motivoi nédhda
tilastoista oman toiminnan hyva
taso

arvioinnin avulla voidaan osoittaa
henkil6ston panos tuloksen
saavuttamisessa

kéytan tilastotietoja henkiloston
palautteen antamisen perustana

kokouksissa kdydéan tilastoja lapi
kokouksissa kdydéan koko alueen
asioita lapi

kokouksissa mietitddn toimintaa

kokouksissa arvioitu toimintaa
kehittamistyd hoidetaan
péivittdisen tyén lomassa
toimintaa arvioidaan kdytdnnon
ty6n lomassa

toiminnan arviointi on osa
kehittdmistyota

Toiminnan arviointi tapahtuu
kehittamispéivissa

osallistun toiminnan arviointiin
kehityskeskustelussa

mittaaminen yhteydessi
hankkeisiin

toimintaa arvioitu hyva potku
hankkeen avulla

osallistun arviointiin vahédn

osallistun arviointiin paljon

toimin mahdollistajana ja
paaltikatsojana

Toiminnan arviointi kuuluu
tyénkuvaani

tiimivastaavana huolehdin yksikén
toiminnasta

saannolliset tapaamiset esimiehen
kanssa, jossa tyostetddn asioita

arvioin omaa toimintaani

osallistun toiminnan arviointiin
vastaamalla kyselyihin

pyrin vaikuttamaan
kehitysehdotuksien kautta

pyrin vaikuttamaan
osallistun toiminnan arviointiin
etddltd

avoterveydenhuollossa paljon
asioita meneillddn

paljon muutoksia ja ei ty6 rauhaa
jatkuvasti uusia muutoksia
perustyon kehittdminen jad muun
jalkoihin

14

10

ppl

pp2

ppl

shlm6

L5

L8;pe3;sh10;shim11;y12
pel;pe2;pe7;sh15;sh16;sh17;sh4
;sh7;sh9;shlm5;shlmé6

shl
L11;sh16;shim13;shlm14;shim1
5

pel;pe7

sh18;sh17

sh1;shim18;shim3;shim4

L2

LI
L1;L10;L2;L4;L5;pe2;sh11;sh13
;8h9;shlm12;shlm16;shim19;shl
m7;yl3
pel;ppl;sh12;sh14;sh16;shiml1;
shlm13;shlm2;shim4;shlm9

yl3

ped;ppl;yl2

sh8

jylipe4;pe6;pe7; pel

L5;shim14;shlm17;shim18

shlm3;shim5;shlm8

L3
L8

pp2

yll

shl14
L10;pe6;sh8;sh9;shim9

ped
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arviointitiedon
saamisen ongelmat

arviointitietoa ei
hyédynnetd

toiminnan arviointi ei

Jjohda muutokseen

eiole
vaikutusmahdollisuuksi
a

Arvioinnin pitdisi olla
sakd yleiselld, ettd
yksikkotasolla

ei ole mddritelty mitd ja
miten toimintaa
seurataan

toiminnan arviointi
vaatii aikaa

arviointitieto ei ole
kaikkien saatavissa

mittaaminen koetaan
vaikeaksi

uudistuksia tulee jatkuvasti, joista
osa vaikuttaa oman toiminnan
suunnitteluun

arviointi tietoa ei kdyda
systemaattisesti ldpi esimiehen
kanssa

arviointitietoa ei jaeta
arviointitietojen hyddyntdminen on
puutteellista

tietoa tulee, mutta se ei johda
toiminnan muutokseen

mittaustulokset eivit johda
toiminnan muutoksiin
toimintaa on arvioitu, mutta
jatkotoimenpiteité ei ole tehty
meilld on paljon kehitysideoita,
mutta ne ei johda mihinkéan

uudistusten yllapitdmiseen
tarvittaisiin erillinen henkilo

minulla ei ole
vaikutusmahdollisuuksia

yleiset mittarit ja yksikdiden omat
mittarit

pitdd olla strategisia mittareita ja
meiddn oman yksikon mittareita
arviointitiedon pitisi olla
asemakohtaista

ei ole médritelty mitd toiminnasta
seurataan

ei ole médritelty kenen vastuulla
raportointitiedon kerdédminen on

raportointi ei ole systemaattista

ei ole seurantaan soveltuvia
tyokaluja

ole tyokaluja, joilla voisi seurata
kéytdnnon toimintaa
avoterveydenhuollossa vihin
yhteisid mittareita

ei ole prosessin seurantamittaristoa
arviointityokalujen pitdisi olla
jatkuvassa kdytossa

toiminnan arvioinnille ei jdd aikaa
raporttien ulos ajaminen vie aikaa

raporttien ottamiseen efficasta ei
jdd aikaa

tilastotiedon saaminen vaatii
yliméaréista tyoté

nykyiset mittarit huonosti
tulkittavissa ja saatavissa
virallista mittaustietoa liian vihén
saatavilla

ei ole paikkaa, johon arviointitieto
laitetaan

arviointitieto ei ole sdhkoisessd
muodossa

tieto merkitty valkotaululle yhteen
yksikk6on

mittaaminen vaikeata

pes

7 pe3
L1
L2;sh12;shim13;shim7;y12
7 shl4
pe4
pe4;shim10;L10

shlm9

L2;yll

6 L1;sh14;sh8;shlm19;shim6;yl2

5 LI
pe6

L1;L10;L3;pe3

3 yll

vl
Jyl

jyl

Jyl
vl

pp2
13 L7;L9;pe5;sh13;sh2;yl1;yl12
yll
L10;L11;L2;shim1
y12; pel; jyl
5 shl2
shl12

yll

shim12

jylipe4

6 LIL;L11



283

Tiedon saanti

raportointijdrjestelmd
on hankala

tiedon saannin mddrd

tiedon saamiselle on eri
kanavia

palautteen saamiselle
on eri kanavia

tiedon kulkeminen
hidasta

ty0 avoterveydenhuollossa
itsendistd, joten eri tyontekijoitd
vaikea vertailla

neuvolaan ei ole kauhean hyvid
mittareita

tieto ei ole faktapohjaista

raportointi tieto on hankalassa

muodossa 5 5
raporteista pitdd hakea késin ja

asiakaskohtaisesti lamé toimintaa

liittyvaa tietoa

raportointijérjestelmé hankala

Kayttad

saan tietoa riittavsti 44 37

saan tieto liian vdhan

esimies jakaa tietoa 36 26
jaan tietoa esimiehelleni

jaan tietoa alaisilleni

vilitdn arviointitietoa alaisilleni

saannollisesti
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Liite 8: Asiakkaiden kdyntisyyt vastaanottajaryhmittéin eri yksikdissa

Iso terveysasema

Sairaanhoitaja/

terveydenhoitaja Ladkari yhteensa
Kynti Lukumaéria Prosentti Lukumdéra Prosentti Lukumiddra  Prosentti Lukumadrd Prosentti
sy (n) (%) () (%) (n) (%) () (%)
silmétulehdusoireet 682 7,10 66 0,40 692 4,80 1440 3,50
muu silmén oire 458 4,70 271 1,60 922 6,40 1651 4,00
akuutti
ylahengitysticinfektio 2549 26,40 645 3,70 4012 27,70 7206 17,40
keuhkoputkentulehdus 3 0,00 7 0,00 1025 7,10 1035 2,50
virtsatieinfektio-oireet 225 2,30 75 0,40 770 5,30 1070 2,60
muu virtsaamisoire 122 1,30 399 2,30 125 0,90 646 1,60
yski 837 8,70 719 4,10 48 0,30 1604 3,90
muu ylihengitystie oire 2320 24,00 1308 7,50 380 2,60 4008 9,70
astma 61 0,60 52 0,30 852 5,90 965 2,30
raskauden ehkdisy 1 0,00 37 0,20 27 0,20 65 0,20
pillereilla
muu raskauden ehkaisy 1 0,00 18 0,10 115 0,80 134 0,30
muu ehkéisyyn/raskauteen 3 0,00 25 0,10 0 0,00 28 0,10
liittyvé oire
keuhkokuume 43 0,40 63 0,40 608 4,20 714 1,70
haava 504 5,20 8021 46,20 1 0,00 8526 20,50
ehkiisyn suunnittelu 0 0,00 0 0,00 15 0,10 15 0,00
reseptin uusiminen 0 0,00 0 0,00 36 0,20 36 0,10
kakkostyypin diabetes tai 804 8,30 2462 14,20 1698 11,70 4964 12,00
siihen liittyvit oireet
ykkbstyypin diabetes tai 197 2,00 315 1,80 601 410 1113 2,70
siihen liittyvat oireet
verenpainetauti tai siihen 198 2,00 310 1,80 2127 14,70 2635 6,30
liittyvit oireet
vatumotaut] (aj siihen 38 0,40 30 0,20 145 1,00 213 0,50
1ttyvat oireet
korvatulehdusoireet/kuule 622 6,40 2523 14,50 284 2,00 3429 8,30
misen oire
yhteensi 9668 100,00 17346 100,00 14483 100,00 41497 100,00
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Pieni terveysasema

Sairaanhoitajaladkkeen-

Sairaanhoitaja/terveydenh

e e el Laakari Yhteensa
madrdaji oitaja
Kivntis Lukumdérd Prosentti Lukuméird Prosentti Lukumiédrd Prosentti Lukuméira Prosentti
sy (n) (%) () (%) (n) (%) (n) (%)
silmétulehdusoireet 548 7,90 94 0,50 952 8,00 1594 4,00
muu silmén oire 314 4,50 406 2,00 743 6,30 1463 3,70
akuutti 1024 14,70 1218 5,90 3594 30,30 5836 14,80
ylahengitystieinfektio
keuhkoputkentulehdus 2 0,00 1 0,00 1043 8,80 1046 2,70
virtsatieinfektio-oireet 228 3,30 142 0,70 531 4,50 901 2,30
muu virtsaamisoire 68 1,00 279 1,40 102 0,90 449 1,10
yski 666 9,50 1330 6,50 0 0,00 1996 5,10
muu ylihengitystie oire 922 13,20 2213 10,70 375 3,20 3510 8,90
astma 126 1,80 295 1,40 696 5,90 1117 2,80
raskauden ehkaisy 1 0,00 4 0,00 1 0,00 6 0,00
pillereilla
muu raskauden ehkdisy 2 0,00 6 0,00 16 0,10 24 0,10
muu ehkdisyyn/raskauteen 3 0,00 11 0,10 0 0,00 14 0,00
liittyvé oire
keuhkokuume 28 0,40 78 0,40 434 3,70 540 1,40
haava 1277 18,30 6680 32,40 2 0,00 7959 20,20
chkisyn suunnittelu 0 0,00 0 0,00 2 0,00 2 0,00
reseptin uusiminen 0 0,00 0 0,00 2 0,00 2 0,00
kakkostyypin diabetes tai 474 6,80 3965 19,20 971 8,20 5410 13,70
siihen liittyvit oireet
ykkostyypin diabetes tai 16 0,20 448 2,20 56 0,50 520 1,30
siihen liittyvit oireet
verenpainetauti tai siihen 339 4,90 688 330 1925 16,20 2952 7,50
liittyvit oireet
valtimotauti tai siihen 1 0,00 0 0,00 129 1,10 130 0,30
liittyvit oireet
korvatulehdusoireet/kuule 935 13,40 2762 13,40 285 2,40 3982 10,10
misen oire
yhteensi 6974 100,00 20620 100,00 11859 100,00 39453 100,00
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Perhesuunnitteluneuvola

Sairaanhoitajaladkkeen-

Sairaanhoitaja/terveydenh

s e Laakari Yhteensd
madridji oitaja
Kivntis Lukumédard  Prosentti ~ Lukumédrd  Prosentti ~ Lukumédrd Prosentti Lukum&ird  Prosentti
ey () (%) () (%) () (%) () %)
muu silmén oire 1 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,00
virtsatieinfektio-oireet 4 0,10 0 0,00 3 0,40 7 0,20
muu virtsaamisoire 6 0,20 0 0,00 3 0,40 9 0,20
astma 0 0,00 0 0,00 1 0,10 1 0,00
raskauden ehkdisy 1093 39,40 396 60,40 57 7,50 1546 36,80
pillereilla
muu raskauden ehkiisy 845 30,40 182 27,70 518 67,70 1545 36,80
muu ehkdisyyn/raskauteen 821 29,60 78 11,90 153 20,00 1052 25,10
liittyva oire
ehkiisyn suunnittelu 0 0,00 0 0,00 26 3,40 26 0,60
reseptin uusiminen 0 0,00 0 0,00 1 0,10 1 0,00
kakkostyypin diabetes tai 0 0,00 0 0,00 1 0,10 1 0,00
siihen liittyvit oireet
verenpainetauti tai siihen 7 0.30 0 0.00 2 030 9 020
liittyvit oireet
yhteensa 2777 100,00 656 100,00 765 100,00 4198 100,00
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Opiskeluterveydenhuolto

Sairaanhoitajaladkkeen-

Sairaanhoitaja/terveydenh

s e Laakari Yhteensd
madridji oitaja
Kivntis Lukumédard  Prosentti ~ Lukumédrd  Prosentti ~ Lukumédrd Prosentti Lukum&ird  Prosentti
ey () (%) (%) () (%) () %)
silmétulehdusoireet 33 3,90 35 2,90 0 0,00 68 2,30
muu silmén oire 7 0,80 31 2,50 140 16,40 178 6,10
akuutti
ylihengitysticinfektio 79 9,40 415 34,00 22 2,60 516 17,70
keuhkoputkentulehdus 0 0,00 0 0,00 1 0,10 1 0,00
virtsatieinfektio-oireet 5 0,60 20 1,60 10 1,20 35 1,20
muu virtsaamisoire 14 1,70 10 0,80 4 0,50 28 1,00
yska 6 0,70 59 4,80 0 0,00 65 2,20
muu yldhengitystie oire 19 2,30 293 24,00 183 21,40 495 17,00
astma 12 1,40 21 1,70 114 13,30 147 5,00
raskauden chidisy 645 77,00 173 14,20 58 6,30 876 30,00
pillereilla
muu raskauden ehkdisy 5 0,60 4 0,30 2 0,20 11 0,40
muu ehkaisyyn/raskauteen 1 0,10 9 0,70 0 0,00 10 0,30
liittyvé oire
keuhkokuume 0 0,00 9 0,70 2 0,20 11 0,40
haava 0 0,00 37 3,00 0 0,00 37 1,30
ehkdisyn suunnittelu 0 0,00 0 0,00 23 2,70 23 0,80
reseptin uusiminen 0 0,00 0 0,00 276 32,20 276 9,50
kakkostyypin diabetes tai 0 0,00 0 0,00 2 020 2 0,10
siihen liittyvit oireet
ykkostyypin diabetes tai 0 0,00 0 0,00 9 110 9 0.30
siihen liittyvit oireet
verenpainctauti tai siihen 2 0.20 3 0.20 8 090 13 0.40
liittyvit oireet
korvatulehdusoirect/kuule 10 1,20 103 8,40 2 0,20 115 3,90
misen oire
yhteensi 838 100,00 1222 100,00 856 100,00 2916 100,00
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Liikkuvat palvelut
Salraanho"l‘t.ajua"l'a}'akkeen— Sanraanhontgja/terveydenh Lasikiri Yhteensi
maaradji oitaja
Kivntis Lukumé&idrd  Prosentti ~ Lukumé&drd  Prosentti ~ Lukumédrd Prosentti Lukum&ird  Prosentti
ey () %) () %) (n) %) () %)
silmétulehdusoireet 2 0,60 2 0,60
muu silmén oire 11 3,00 11 3,00
akuutti
ylahengitystieinfektio 1 3,00 1 3,00
virtsatieinfektio-oireet 13 3,60 13 3,60
muu virtsaamisoire 6 1,70 6 1,70
yska 7 1,90 7 1,90
muu yldhengitystie oire 17 4,70 17 4,70
keuhkokuume 4 1,10 4 1,10
haava 38 10,50 38 10,50
kakkostyypin diabetes tai 55 15,20 55 15,20
siihen liittyvit oireet
y}fkost}{ypm 'filal?etes tai 1 030 1 030
siihen liittyvit oireet
Y@renrzamgtautl tai siithen 64 17,70 64 17.70
liittyvit oireet
\{gltltn_ptelgtl tai siithen 1 0.30 1 0.30
liittyvit oireet
ko_rvatul_ehdusolreet/kuule 132 36,50 132 36.50
misen oire
yhteensd 362 100,00 362 100,00
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