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LUKIJALLE

Tama kirja on Tyosuojelurahaston rahoittaman ”Terveydenhuollon ammattien tyonjaon johtamisen
vaikutus ty6n mielekkyyteen ja tuottavuuteen” —tutkimus- ja kehittdmishankkeen loppuraportti.
Hankkeessa tarkasteltiin kahden lineaarisen palvelumallin (professio- ja asiakasmalli), ja ndiden
epdlineaaristen piirteiden synnyttdimin palvelumallin  (perhosefektimalli) yhteyttd tyon
mielekkyyteen ja tuottavuuteen terveydenhuollossa. Hanke toteutettiin yhteistyond Itd-Suomen
yliopiston Jari Vuoren johtaman PubPri-tutkimusryhmén tutkijoiden, Eteld-Karjalan sosiaali- ja
terveyspiirin (Eksote), Lahden sosiaali- ja terveystoimen ja Kirkkonummen perusturvan kanssa.

Kirjan ldpi kulkeva teema lineaarisesta tyonjaosta fysioterapeuttien ja lddkdrien vililld ndhdidn
usein ideaalina, vaikka se ei kovin usein toteudu kéytdnnossé. Epélineaaristen tekijéiden vaikutusta
ei ole juurikaan tutkittu fysioterapeuttien ja lddkérien tyonjaossa. Erityisen véhdn meilld on
Suomessa tietoa siitd, millaisia haasteita ja mahdollisuuksia epilineaariset tekijat luovat
fysioterapeuttien ja lddkédreiden viliselle tyonjaolle. Namé haasteet ja mahdollisuudet meidén on
silti tunnistettava, jotta terveydenhuollon tuottavuus ja vaikuttavuus paranisi. Timi teos etsii ja
tutkii noita haasteita ja mahdollisuuksia. Téstd mahdollisuudesta haluamme kiittdd
Tyosuojelurahastoa.

Haluamme osoittaa erityiset kiitoksemme fysioterapeuteille ja lddkéreille, jotka mahdollistivat
tutkimus- ja kehittdmishankkeen toteutuksen ja tuottivat arvokasta aineistoa tyonsé kehittdmiseksi.
Yhteistyotahoistamme Suomen Fysioterapeutit ry - Maarit Keskinen, Eksote - Merja Tepponen ja
Markku Hupli, Lahden sosiaali- ja terveystoimi - Ismo Rautiainen ja Pirkko Heinonen, sekd
Kirkkonummen perusturva ansaitsevat lampimét kiitokset erinomaisesta yhteistyostd hankkeen
aikana. Hankkeemme on kytkeytynyt toteutuksensa aikana my6s muihin kansallisiin ja
kansainvilisiin hankkeisiin ja toimijoihin, joiden kanssa on ollut ilo tehdi yhteisty6ta.

Tamén kirjan kirjoittajat ovat tutkimus- ja kehittdmishankkeen tutkijoita ja sosiaali- ja
terveydenhuollon asiantuntijoita. Toivomme, ettd kirja tarjoaa virikkeitd ja yhteistyon ideoita
tyonjakoa pohtiville ja ilmiotd tutkiville ja siitd kdytdnnossd vastaaville tahoille. Liséksi toivomme,
ettd kirja heréttdd keskustelua sellaisista tyonjaon kysymyksistd, jotka ovat fysioterapeuttien ja
ladkarien ty6hyvinvoinnille ja ammatillisen toimijuuden toteutumiselle tirkeitd myds laajemmin
sosiaali- ja terveydenhuollossa.

Kuopiossa 1.5.2015

Marika Kylanen, Jari Vuori, Heli Kangas ja Satu Luoto



TIIVISTELMA

Tyonjakoa tehtdesséd on oletettu perinteisesti, ettd selkeét tehtédvien siirrot ammattiryhmalté toiselle
tai asiakasldhtéisyyden korostaminen asiantuntijuuden sijaan parantavat ty6n tuottavuutta,
vaikuttavuutta ja mielekkyyttd. Lineaarisessa tyonjaossa tyé muodostuu osiensa summaksi, joka on
médriteltdvissd rationaalisesti tydvaiheittain. Rationaaliset tyonjakomallit toteutuvat silti harvoin
kaytannossd, koska epdlineaariset tekijit eli ennakoimattomat, satunnaiset ja tunnistamattomat
tekijat estdvit jarjestelméllisen etenemisen tydvaiheittain. ”Satunnaiset yllatykset toisaalta myds
ruokkivat tyon mielekkyyttd”, koska ne luovat mahdollisuuden uusiutua.

Lineaariset tyon organisointimuutokset eivit tavallisesti auta 16ytdmddn epilineaarisuuden
synnyttimié innovaatioita ja parhaita kiaytdntojd. Epdlineaarinen tyonjako ilmenee tilanteissa, joissa
lineaariset tyovaiheet eivét toimi tai tuottavat ennalta arvaamattomia tuloksia. Néin tyo ei olekaan
osiensa summa, vaan satunnaisten tekijoiden muokkaamien tyovaiheiden summa. Ndmé saattavat
vaikuttaa merkittidvasti tyén mielekkyyteen ja tuottavuuteen, mutta ne eivét ole johtajien tiedossa.

Tamé tutkimus- ja kehittdmishanke tarkastelee kahden lineaarisen palvelumallin, ja niiden
epélineaaristen piirteiden, synnyttiméan palvelumallin yhteyttd tyon mielekkyyteen ja tuottavuuteen
terveydenhuollossa.  Lineaarinen tyOnjako viittaa tdssd kahteen eri palvelumalliin:
professiolédhtdiseen ja asiakasldht6iseen. Epilineaarinen tyonjako viittaa palvelumalliin, jossa on
tunnistettavissa ns. perhosefekteji eli palveluprosessiin vaikuttavia ennakoimattomia, satunnaisia ja
tunnistamattomia tekijoita.

Professiopalvelumallissa  lineaariset ~ tyGvaiheet  ohjautuvat  asiantuntijuuden  chdoilla.
Asiakaspalvelumallissa lineaarisia tyovaiheita ohjaa asiakas. Toisin kuin professiopalvelumallissa,
ammattilaisen rooli mdirdytyy asiakaspalvelumallissa asiakkaan palvelutarpeen, ei tyontekijin
aseman ja koulutuksen pohjalta. Perhosefektipalvelumallissa on puolestaan kysymys tyon
tuottavuuteen ja mielekkyyteen vaikuttavien satunnaisuuksien tunnistamisesta palveluprosessissa.
Néamé tekijdt ovat saattaneet ajan saatossa luoda jopa, vield tunnistamattoman, parhaan
toimintatavan.

Tutkimuksessa vertaillaan erityisesti Eksoten (Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri) ja
Kirkkonummen perusturvassa kéytossd olevia palvelumalleja. Lahden palvelumalli muodostui
tutkijoille ymmaérrystd lisdédviksi kohteeksi, jota ei kuitenkaan téssé yhteydessé tarkastella erikseen.
Kiinnostuksen kohteena ovat tyénjaon yhteys fysioterapeuttien ja lddkérien tyon mielekkyyteen ja
tuottavuuteen. Kysymyksen kédytdnnollinen hy6ty on merkittdvd, kun tieddimme, ettd ndissi
molemmissa ammattiryhmissi tyohon sitoutumisen haasteet ovat kasvaneet vuosien myota.

Tutkimuskysymykset ovat 1) Miten tyonjako vaikuttaa tyon mielekkyyteen ja tuottavuuteen
lincaarisissa  professio- ja asiakaspalvelumalleissa? 2) Miten perhosefektipalvelumallin
epélineaarisuus kyseenalaistaa professio- ja asiakaspalvelumallien lineaarisuuden? 3) Voiko
perhosefektipalvelumallissa tyo olla mielekkddmpdd ja tuottavampaa kuin professio- ja
asiakaspalvelumallissa?

Tutkimus on luonteeltaan arviointitutkimus, joka perustuu neljddn aineistoon: tyontekijoiden ja
johdon henkildstohaastatteluihin (N=60), eldytymistarinoihin (N=60) sekd ryhmaihaastatteluun ja
dialogiseminaareihin (N=2). Lahden lddkdreiden osalta haastattelut eivit toteutuneet lukuisista
yrityksistd huolimatta. Ryhmé&haastattelu jérjestettiin Kirkkonummella ja Eksotessa vuonna 2014.



Ryhméhaastatteluun ja dialogiseminaariin  kutsuttiin  haastatellut tyontekijat ja johtajat
(Kirkkonummi N=14, Eksote N=20).

Ryhmaéhaastattelut ja seminaarit Kirkkonummella ja Eksotessa vahvistavat eldytymistarinoista ja
haastatteluista syntynyttd kuvaa tyonjaosta: asiakaslaht6isyys ja professionaalisuus ohjaa késityksid,
mutta molemmissa haasteet liittyvdt opitusta kdyttdytymisestd poisoppimiseen. Tyodnjaossa
painottuu yhdessd mietityn tyonjaon tirkeys sisdltden pédllekkdisten tehtdvien poistamisen, hyvéin
tiedottamisen, suunnitelmallisuuden, hoitoarvion toimivuuden, tuki- ja liikuntaelinsairauksien
paivystysaikojen jarjestdmisen, konsultaatiomahdollisuuden ja ajanvarauksen toimivuuden.

Molemmissa tutkimuksen kohdeorganisaatiossa tyon mielekkyys lisddntyy, kun ammattiryhmien
osaamista ja yhteistyotd hyodynnetddn. Kysymys sen sijaan on: miksi sitd ei hyddynneti, vaikka se
olisi kustannustehokkaampaa ja hoidollisesti vaikuttavampaa? Tyon mielekkyyden tutkiminen
nostaa esille enemmén tyon ulkopuolisia kuin sisdisid tekijoitd esim. kannustamisen tyokyvyn
ylldpitoon, hyvit tyétilat ja resursoinnin. Tyon mielekkyyden kokemiseen heijastuvat myos
tyonjakoa koskevat paillekkdisyyksien ongelmat, palkkaukseen liittyvdt tekijat, oman tyon
kehittimismahdollisuudet ja aikaresurssit. Tyon mielekkyyttd parantaa asiakasldhtisyys ja se, ettd
asiakkaat osallistuvat ja sitoutuvat aktiivisesti omaan hoitoonsa.

Tutkimustuloksena voi todeta, ettd tyonjako vaikuttaa selvésti tyon tuottavuuteen ja mielekkyyteen
lincaarisissa malleissa. Tdssd tutkimuksessa oli silti havaittavissa, ettd professiopalvelumallia
noudattavassa  organisaatiossa  (Kirkkonummi) haluttiin  olla  asiakasldhtdisempid, ja
asiakaspalvelumallia tavoittelevassa organisaatiossa (Eksotessa) yritettiin edelleen padstd eroon
professioléhtoisestd mallista. Terveydenhuollon palvelujen lineaarinen organisointi ja ohjaus eivét
silti onnistu helposti, jos esimerkiksi asiakkaat omilla toimillaan estévét sen (vrt. asiakkaiden halu
saada sairauslomaa kuntoutumisen sijaan).

Perhosefektimalli, joka  koostuu  &irettdmisti  joukosta  satunnaisuuksia  arkipdivdn
palveluprosesseissa, asettaa kyseenalaiseksi lineaariset mallit monella tavoin. Lohdullista
johtamiselle on se, ettd osa ndistd satunnaisuuksista on hallittavissa.

Tyo6njaon epélineaarisuuksien tunnistamisella voi olla lukuisia vaikutuksia. Ensiksi,
fysioterapeuttien osaamista voisi hyodyntdd nykyistdi monipuolisemmin heiddn tyonsd
mielekkyyden, kannustavuuden ja tuottavuuden lisddmiseksi. Toiseksi, perusterveydenhuollon
lagkarit arvostavat fysioterapeuttien osaamista ja kokevat hyotyvansd heididn konsultoinnistaan —
timd tulisi saattaa laajempaan tietoisuuteen, jotta asiakkaatkin oppisivat arvostamaan
fysioterapeuttien osaamista jo primédritasolla. Kolmanneksi, inhimillisten resurssien nakdkulmasta
tyonjaon organisointi siten, etti molempien ammattikuntien osaamista kiytetdin oikeassa paikassa,
oikeaan aikaan ja oikeille asiakkaille, lisd4 tyon tuottavuutta ja vaikuttavuutta. Neljédnneksi, jos
johtajat vaikka taloudellisiakin kannustimia hyoddyntdmailld saisivat fysioterapeutit motivoitua
osallisiksi hoitoprosesseihin jo akuuttivaiheesta ldhtien, ohjaisi se kalliimman ladkéritydvoiman
kayttod tarkoituksenmukaisemmin. Lopuksi, nyt terveydenhuollossa muodissa oleva tuotannon
ohjauksellisuus, tekninen tyonjako standardoituina tydvaiheina, voi liian pitkélle vietynd johtaa
fysioterapeuttien ja lddkérien kokeman ty6ilon heikentymiseen - heille oman tyon hallinta, luovuus,
oppiminen ja yritteliiisyys ndyttdisivit muodostavan “suorittamista” tirkeimmin tyon
mielekkyyden ytimen.
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1 JOHDANTO

1.1 Fysioterapeuttien ja ldéikirien tyonjaon vaikuttavuudesta ja mielekkyydesti

Kysymys tyonjaosta on johtamisen ydinkysymyksid: "Mitd lisdarvoa tyonjako tuo tyontekijille,
organisaatiolle ja asiakkaalle?” Sosiaali- ja terveydenhuollossa on kdyty vuosia keskustelua
hoitajien ja lddkdrien vélisestd tyonjaon toimivuudesta ja tyon mielekkyydesti. Myos
fysioterapeuttien tydonkuvat ovat laajentuneet ja tehtdvasiirtoja ladkériltd fysioterapeuteille on tehty
sekd perusterveydenhuollossa (Hukkanen & Vallimies-Patomiki 2005) ettd erikoissairaanhoidossa
(Kukka 2010, Teppo 2011). Fysioterapeuttien ja lddkédrien tydjako on muodostunut yhi
tairkedammaksi kysymykseksi kansallisesti ja kansainvilisesti. Haasteeksi on muodostunut erityisesti
palvelujen resurssien oikea kohdentuminen (Gronroos 2006). Perusterveydenhuollon palveluja
kayttavit usein samat asiakkaat, jolloin palvelut eivdt jakaannu vilttdméttd oikeudenmukaisesti.
Asiakkaat ohjautuvat liian usein védrin, mikd vaikeuttaa tyOprosesseja. Jos palveluja kéytetddn

toistuvasti samojen tarpeiden vuoksi, kysymys on tuottavuuden liséksi tyon mielekkyydesté.

Tyo6njaon tuottavuus, vaikuttavuus ja tyon mielekkyys ovat sosiaali- ja terveydenhuollon johtamisen
ydinkysymyksid tulevaisuudessa. Julkisen talouden budjettivaje edellyttdd ty6ajan kayton
tehostamista ja palvelujen parempaa kohdentumista asiakkaille. Huomioitavaa on, ettd
terveydenhuollossa ty6njakoa ei ohjaa vain asiakkaan saama hyoty, vaan myos erilaiset ohjeet,
normit ja sdddokset. Kun sdddosten ja normien annetaan médrittdd tyonsisiltjd, tyonjaossa
ammattien keskindisilld valtasuhteilla on taipumus korostua — etenkin kun asiakkaiden tarpeet eivét
ole vilttiméttd heti tarkasti tunnistettavissa. Haasteena on, etti ammattilaiset eivit ehkd tiedi
riittdvisti toistensa osaamisalueista tyonjaon tehostamiseksi. Vaikka terveydenhuollossa hoito- ja

palveluketjut ja prosessit ulottuvat yhd enemmén yksikko-, hallinto- ja sektorirajojen yli,



toistaiseksi kehitystd on tapahtunut eniten perusterveydenhuollossa (ks. Viitanen ym. 2007; Collin

ym. 2012).

Tyon jakamisen ja uudelleen organisoinnin tarkoituksena on tydyhteison toiminnan tehokkuuden ja
suorituskyvyn lisddminen sekd tyontekijan tyossd jaksamisen tukeminen. Terveydenhuollon
organisaatioiden mukaan Suomessa tehtdvikuvien laajentamisella tai tehtdvénsiirroilla halutaan
parantaa tyon joustavuutta. Muutoksilla voidaan tavoitella myos henkiloston tyomotivaation ja

hyvinvoinnin lisdédmistd (Vuori 2001).

Terveydenhuollon ammattihenkil6lailla ja ammattijérjestilld on erilainen rooli tydnjaon
organisoimisessa. Terveydenhuollon ammattihenkiloston toimintaa madritellddn laeilla ja
asetuksilla. Terveydenhuollon ammattihenkil6laki ei puutu ammattiryvhmien viliseen tyonjakoon.
Laki terveydenhuollon ammattihenkiloistd (559/1994:2§) antaa tosin mahdollisuuden siirtdd
tehtdvid tarpeen mukaan ammattiryhméltd toiselle. Tehtdvid voidaan jakaa koulutuksen,
kokemuksen ja ammattitaidon antamien valmiuksien mukaan. Sen sijaan ammattijarjestoilld
voidaan todeta olevan merkittdvd rooli tydjaon midrittdjand. Esimerkiksi Suomen Lédkariliiton
hallitus linjasi 22.8.2014 muistiossaan “Léékérin asema terveydenhuollossa ja terveydenhuollon
johtaminen”, ettd “Tyonjakoa terveydenhuollossa tulee kehittdd tarkoituksenmukaiseksi niin, ettd
kunkin ammattiryhmén tehtdvinkuva ja osaaminen vastaa vdeston muuttuviin tarpeisiin.” (SLH

2014, 6).

Tyonjaon suhteen yksi keskeinen haaste liittyy kyseisen muistion toteamukseen: “On
kustannustehokasta ja potilaan kannalta mielekéstd, jos ladkédri saa kayttdd potilaskohtaisen
vastaanottoajan potilaan kanssa keskusteluun, tutkimiseen, diagnoosin tekoon, hoitotoimenpiteisiin

ja jatkohoidon ohjeistukseen” (emt. s. 6). Kysymys kuuluu: tuleeko nidin tapahtua silloinkin, kun



ladkari tietdd, ettei hin ole soveliain kdymaién keskustelua, vaikka potilas sitd haluaisikin? Kysymys
on muodostunut haasteeksi, koska korkeasti koulutetut ammattilaiset joutuvat tekemiin usein
varsin mekaanisia tehtévid, jopa liukuhihnamaisen teknisesti. Moniammatillista yhteisty6td ja tyon
jakamista sen mukaisesti on korostettu vuosia (vrt. Elwyn ym. 2001; Collin ym. 2012), mutta
vastuukysymykset, organisaatioiden rakenteet ja joustavat tyoroolit ovat jatkuvia organisatorisia
haasteita (Isoherranen 2012). Tyontekijit eivit ehkd koe tyotddn mielekkadksi, mikéli samalla kun
he tuottavat suoritteita, tyo itsessdén ei palkitse tai tuottavuus on liian teknistd - hoidettu potilas ei

tulekaan hoidetuksi.

Tyonjako on yksi keskeisimpid johtamisen ja organisoinnin késitteitd lépi historian. Organisaatio- ja
johtamistieteisséd tyonjakoa on tutkittu aina 1800-luvulta ldhtien (George 1972, 1-9; Harisalo 2010).
Kansainvilistd tutkimusta on tehty jo 1980-luvulta 1dhtien (Daker-White ym. 1999) muun muassa
Iso-Britanniassa, Yhdysvalloissa, Kanadassa, Australiassa, Eteld-Afrikassa, Hollannissa, Ruotsissa
ja Norjassa (Lindstrom 2003; Holdsworth ym. 2004, 2006a, 2006b, 2007, 2008; Leemrijse ym.
2008; Webster ym. 2008; Blackburn ym. 2009; Bostedt 2009; Kukka 2010; Nordeman 2011;
Pendergast ym. 2011; Boissonnault & Ross 2012; Desmeules ym. 2012). Tehdyt tyonjaot liittyivét
yleisimmin tuki- ja liikuntaelimiston sairauksien (TULE-sairauksien) hoitoon (Desmeules ym.
2012) perusterveydenhuollossa (Daker ym. 1999; Holdworth ym. 2004, 2006a, 2006b; Nordeman
2011; Bath & Janzen 2012; Ludvigsson & Enthoven 2012), péivystyksessd (Jibuike ym. 2003; Ball
ym. 2007; McCellan ym. 2010; Taylor ym. 2011) seki sairaaloiden yleisilld ortopedisilla klinikoilla
(Daker-White ym. 1999; Oldmeadow ym. 2007; Bath & Janzen 2012) ja selkiklinikoilla
(Weatherley & Hourigan 1998; Blackburn ym. 2009; Desmeules ym. 2013). Tyo6njakojen
muutokset on mahdollistanut yleensd terveydenhuoltoa koskevat poliittiset muutokset (Nancarrow

& Borthwick 2005). Kansallisesti lddkérin ja fysioterapeutin tyonjakoa on tutkittu vihemman kuin



ladkareiden ja hoitajien tyonjakoa (Niskanen ym. 2004; Hukkanen & Vallimies-Patoméki 2005;

Lakka 2008; Teppo 2011; Salin ym. 2012).

1.2 Tutkimuksen tarkoitus ja rakenne

Tamé tutkimus- ja kehittdimishanke jatkaa tiedon kumulointia fysioterapeuttien ja lddkérien
tyonjaosta perusterveydenhuollon, erityisesti tuki- ja litkuntaelinsairauksien kontekstissa, tuottaen
uutta tietoa tyonjaosta myds tyon mielekkyyden ja tuottavuuden ndkdkulmasta. Terveydenhuolto

voi olla nykyistd vaikuttavampaa ja kustannustehokkaampaa, jos se on tekijoilleen palkitsevaa.

Mielenkiintomme kohteena on se, saavutetaanko fysioterapeutin tyopanoksella, jonka
yksikkokustannus organisaatiolle on alhaisempi kuin lddkédrin, parempi hyGty asiakkaalle ja
merkityksellisempi tyonsisilto fysioterapeutille, jos tyonjakoa fysioterapeuttien ja lddkédrien vélilld
muutetaan. Luonnollisesti sama voidaan kysy4 ldédkérien tyon kohdalla: ladkérin tydpanos, joka ei
vastaa asiakkaan tarpeisiin, laskee hoidon vaikuttavuutta (laatua), tuottavuutta ja vihentdd ladkérin
tyon mielekkyyttd. Millaisia dynaamisia tehostamisen tapoja on olemassa, joissa tyon mielekkyys
paranisi? Kartoitimme henkilostohaastatteluin, miten professio- ja asiakasldhtéinen tyotapa
vaikuttaa ammattilaisten tyon tuottavuuteen ja mielekkyyteen. Tarkoituksena oli arvioida my®s sité,
miten tuottavuutta voidaan johtaa siten, ettd tyon vaikutukset lisdisivdt samalla kahden eri
ammattiryhmin, fysioterapeuttien ja ladkarien, tyon mielekkyyttd. Tutkimukset, jotka eivét koske

fysioterapeuttien ja lddkareiden vilistd tyonjakoa on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle.

Tyonjakoa tehtdessd on oletettu perinteisesti, ettd selkeét tehtdvien siirrot ammattiryhmailté toiselle
tai asiakasldhtdisyyden korostaminen asiantuntijuuden sijaan, parantavat tyon tuottavuutta,

vaikuttavuutta ja mielekkyyttd. Lineaarisessa tyonjaossa ty6 muodostuu osiensa summaksi, joka on
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médriteltdvissd rationaalisesti tydvaiheittain. Rationaaliset tyonjakomallit toteutuvat silti harvoin
kaytannossd, koska epélineaariset tekijit eli ennakoimattomat, satunnaiset ja tunnistamattomat
tekijat estdvét jarjestelmillisen etenemisen tyGvaiheittain. Lineaariset tyon organisointimuutokset
eivit auta tavallisesti 10ytdmién epélineaarisuuden synnyttimid innovaatioita ja parhaita kaytantoja.
Epélineaarinen tyonjako ilmenee tilanteissa, joissa lineaariset tyovaiheet eivit toimi tai tuottavat
ennalta arvaamattomia tuloksia. Néin tyo ei olekaan osiensa summa, vaan satunnaisten tekijéiden
muokkaamien tyovaiheiden summa. Ndmi saattavat vaikuttaa merkittdvisti tyon mielekkyyteen ja

tuottavuuteen, mutta ne eivét ole johtajien tiedossa.

Tamid tutkimus- ja kehittimishanke tarkastelee kahden lineaarisen palvelumallin, ja n&iden
epélineaaristen piirteiden synnyttdimén palvelumallin yhteyttd tyén mielekkyyteen ja tuottavuuteen
terveydenhuollossa.  Lineaarinen tyonjako viittaa tdssd kahteen eri palvelumalliin:
professioldhtdiseen ja asiakasldhtoiseen. Epilineaarinen tyonjako viittaa palvelumalliin, jossa on
tunnistettavissa ns. perhosefektejd eli palveluprosessiin vaikuttavia ennakoimattomia, satunnaisia ja
tunnistamattomia tekijoitd. (vrt. Vuori 2005.) Professiopalvelumallissa lineaariset tyovaiheet
ohjautuvat asiantuntijuuden ehdoilla. Asiakaspalvelumallissa lineaarisia tydvaiheita ohjaa asiakas.
Toisin kuin professiopalvelumallissa, ammattilaisen rooli midrdytyy asiakaspalvelumallissa
asiakkaan palvelutarpeen, ei tyontekijan aseman  ja koulutuksen pohjalta.
Perhosefektipalvelumallissa on puolestaan kysymys tyon tuottavuutta ja mielekkyyttd lisddvien

satunnaisuuksien tunnistamisesta palveluprosessissa.

Tutkimuksessa vertaillaan erityisesti Eksoten (Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri), ja
Kirkkonummen perusturvassa kéytosséd olevia palvelumalleja. Kiinnostuksen kohteena on ty6njaon
yhteys fysioterapeuttien ja lddkdrien tyon mielekkyyteen, tuottavuuteen ja ammatti-identiteettiin.

Kysymyksen kéytdnnollinen hyoty on merkittdvd, kun tieddmme, ettd ndissi molemmissa
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ammattiryhmissd tyohon sitoutumisen haasteet ovat kasvaneet vuosien myotd (vrt. esim. tilastot

alaa vaihtavista fysioterapeuteista, ladkérien tayttdmattomét toimet).

Tutkimuksen rakenne on seuraava. Luku kaksi kisittelee fysioterapeuttien ja ldidkérien tyonjaon
teoriaa. Alaluvussa 2.1 kuvaamme tutkimus- ja kehittdmishankkeen keskeisid avainkésitteitd, joita
ovat tyonjako, tyon mielekkyys, tyd, tuottavuus ja vaikuttavuus. Kisittelemme késitteiden historiaa
ja erityisesti tyonjaon yhteyttd tehokkuuden kolmeen ankkuriin: tuottavuuteen, vaikuttavuuteen ja
dynaamisuuteen. Alaluvussa 2.2 tarkastelemme fysioterapeuttien ja lddkérien tyénjaon historiaa, ja
otamme silméyksen fysioterapeuttien ja lddkdrien tyonjaon kdytinteisiin erityisesti Yhdysvalloissa,
Kanadassa ja Isossa-Britanniassa. Alaluvussa 2.3 esittelemme kaksi pddosin lineaarista tyonjaon
mallia: professio- ja asiakaspalvelumallin, sekd epédlineaarisen palvelumallin, jota kutsumme
perhosefektimalliksi. Luvussa kolme kuvaamme tutkimuksen tavoitteen, aineistot ja menetelmit.
Luku neljad siséltdd empiirisid tuloksia fysioterapeuttien ja lddkédrien tyonjaon arvioinnista

tutkimuksen kohdeorganisaatioissa, jonka jilkeen esitimme péaételmat.

2 KOHTI TYONJAKOA, TYON MIELEKKYYTTA JA TUOTTAVUUTTA

2.1 Tyonjako ja ldhikésitteet

2.1.1 Tydnjako ja tyon mielekkyys

Tydnjaolla viitataan usein tehtdvien, osaamisen, resurssien ja ajan kohdentamiseen asiakkaiden,

tyontekijoiden ja organisaation tavoitteita palvelevasti tietysséd ajassa, paikassa ja tilanteessa.
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Tyonjaon kisitettd kidytetdin usein kolmessa merkityksessd: teknisend, sosiaalisena ja
sukupuolisena. Tekninen tyonjako kuvaa yleensd tuotantoprosessia. Sosiaalisessa tyonjaossa on
kyse siitd, miten koko yhteiskunnassa tyd jakautuu ja mitd kielteisid seurauksia tyonjaolla on.
Sukupuolinen tyonjako tarkastelee tyon tyotehtdvien jakautumista miesten ja naisten valilla.
Tarkastelemme tdsséd teknisen ja sosiaalisen tyonjaon kysymyksid terveydenhuollon kontekstissa,
vaikka terveydenhuollon ammattien naisistumisella on kiistatta yhteys tyonjakoon ja tyon

organisointiin (ks. esim. Etzioni 1964; Vuori 2007).

Taloustieteiliji Adam Smith (1776) maédritteli teknisen tyonjaon siten, ettd mitd pidemmdlle
tuotantoprosessi on eriytetty, niin sitd tehokkaampi tuotantojérjestelmd on. Tuotantoprosessissa
tyovaiheet jaetaan tyontekijoille minuutin tarkkuudella erilaisiin toimenpiteisiin, koska jokaisen
tyontekijan erikoistuessa toistuviin toimenpiteisiin, heidén asiantuntemuksensa samalla kehittyy ja
tehdyn tyon virhemarginaali vdhenee eli laatu paranee. Téstd syntyi 100 vuotta mydhemmin
organisaation tehokkuuden perusta pitkdksi aikaa — wvasta teollisen yhteiskunnan muutos

palveluyhteiskunnaksi monimutkaisti tehokkuuden mittaamista.

Johtamistieteissd  Frederick Taylorin teos Scientific Management (1911) muodostui
kaanteentekeviksi tyonjaon ndkokulmasta. Taylorismissa tyOsuoritukset perustuivat tieteelliseen
tietoon (vrt. nykyinen nédytt6on perustuvan toiminnan vaade). TyoOntekijdt valittiin ja koulutettiin
tieteeseen perustuvan tiedon perusteella (vrt. tehtdvésiirtoihin ja laajennettuihin tehtdvikuviin
liittyvéd koulutus) ja johto ja tyontekijét tyoskentelivét tiiviissd yhteistyossd (vrt. ladkari-hoitaja ja
lagkari-fysioterapeutti tyonjakomallit). (Taylor 1911; ks. myds Jarvensivu 2007; Seeck 2008;

Watson 2012.)
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Klassisessa hallinto- ja johtamisteoriassa tyonjaosta tuli keskeinen teema, joka kulminoitui
autoteollisuudessa Henry Fordin 1913 kayttoon ottamaan liukuhihnatuotantolinjaan. Tuolla hihnalla
tyOté ei sovitettu tyontekijan tahdin mukaan, vaan tahdin méérasi automaattisesti hihnalla liikkuvien
autonkorien edellyttdimi tyd. Kun ennen liukuhihnaa 1903-1905 autoja valmistettiin 1750 kpl, niin
liukuhihnatuotanto tuotti parhaimmillaan yli 10 000 autoa péivéssé (ks. esim. William A. Levinson:
Henry Ford's Lean Vision, Productivity Press, 2002). Yksikertaisena syynd tdhén on se, ettd Fordin
(1923, 103-105) ajatus perustui ihmiskésitykseen, jossa tyontekiji nauttii ensisijaisesti
yksikertaisesta rutiinityostd kyseleméattd oman tyon, saati tyon merkityksen perddan. Nykypdivin
terveydenhuollon ammattilaisten odotukset tyon sisdllostd, tydorientaatio ja uratoiveetkin ovat

huomattavasti moninaisemmat ( ks. esim. Siltala & Vuori 2007).

Sosiaalisen tyonjaon edustajat, muun muassa Emile Durkheim ja Karl Marx, aikoinaan kritisoivat
tatd kehitystd vdittden ihmisten vieraantuvan itsestdén ja esineellistédvén itsensd osaksi koneistoa (ks.
esim. Israel 1974). Ammatillinen erikoistuminen, yhtd lailla kuin liian pitkdlle viety tekninen
tyonjako, tyon vaiheistus ja ajastaminen osasuoritteisiin, ovat tunnetusti omiaan lisiiméiin

tyostressid eli ammattilaisten psykologiset tarpeet eivit tule tyydytetyiksi (ks. esim. Rawson 1959).

1900-luvun alussa, teollistumisen aikakaudella, tyonjakoa ilmensivdt selkedt ja yksiselitteiset
toimenkuvat sekd linja-organisaatiolle ominaiset kdskyvaltasuhteet. Jaksaminen ja tyomotivaatio
nousivat esille liukuhihnamaiseen ja rajattuun tyonkuvaan liittyen jo 1910-luvulla (ks. Gilbert
1914). Kaytinnossd tyonpsykologisen tutkimuksen vahvistuminen 1920-luvulla ns. Human Factor
Schoolin my6td johti tyontekijéiden tydsitoutumisen ja motivaatiotutkimuksen kasvuun 1930-

luvulla. Erityiseksi, joskin liioitelluksi keihddnkérjeksi muodostui ns. Human Relations koulukunta.
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Suurin murros nykyisid tyonjaon ja tyon mielekkyyden késitteitd ajatellen tapahtui 1960-luvun
taitteessa. Yhdysvaltoihin perustetun Tavistock-instituutin ympérille perustettiin monitieteinen ja
korkealle rankattu kansainvélinen julkaisufoorumi Human Relations. Samanaikaisesti kognitiivisen
ja humanistisen psykologian vahvistuminen synnytti ns. organisaatiokehittimisen koulukunnan,
jossa keskeiseksi motivaation tutkimuksen kohteeksi muodostui tyd itsessdén ja tyon sisdltd
mahdollisuutena itsensd toteuttamiseen. Asiantuntijatehtévien, eli ns. spesialistien, lisddntyminen
organisaatioissa ja hyvinvointiyhteiskunnan vahvistuminen 1970-luvulla, synnytti entistd enemmén
kysymyksid siitd, mitkd muut tekijat kuin ulkoiset kannusteet saavat ihmiset pysyméin toissd ja

sitoutumaan ty6honsa.

Charles Babbagen ajoista ldhtien ovat tydnjaon ja valvonnan merkitys organisoinnin peruskésitteini
olleet voimissaan (ks. Mintzberg 2011, 56; Vuori 2011a, 2011b; ks. my6s Jarvensivu 2007). My6s
ladkérien ja hoitajien tyonjako on yksi klassisista tutkimuskohteista (ks. esim. Simon 1954; Stein
1967) ja tyonjaosta on julkaistu kansallisia tutkimuksia, kehittdmisraportteja (ks. esim. Karkkdinen
2006; Peltonen 2009; Saxén 2009; Kinnunen ym. 2011; Merkel 2011; Ojanaho 2011; Tiilikka ym.
2011) ja kansainvilisid tutkimuksia (ks. esim. Grumbach & Bodenheimer 2004; Lindeke & Sieckert

2005; Currie ym. 2010).

Miksi sitten tydnjako ei ole endd tutkimuksen keskipisteend, vaikka sen merkitystd ei voi kiistdd?
Yksi keskeinen ongelma liittyy siihen, ettd peruskisitteiden, kuten koordinaatio, johtaminen,
budjetointi, delegointi jne., tilalle on Iuotu koko joukko samaa asiaa tarkoittavia uusia késitteita.
Esimerkiksi Luther Gulick (1937, 1-45) esitti, ettd jokainen tehtivd organisaatiossa tulisi olla
méadriteltdvissd sen mukaan, mitd tarkoitusta se palvelee, mitd prosesseja on kiytetty, ketd
henkil6itd tai mitd asioita se koskee ja missd paikassa ty6 tehddédn. Jos kaikki tyontekijat tekeviét

samaa tyotd, samalla tavoin, samoille ihmisille, samaan aikaan, on ty6 jaettavissa ja johdettavissa
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yksikertaisesti (Chandler & Plano 1988, 24). On selvidi, ettd jos ja kun johtajan tehtdvdnd on

mahdollistaa asioiden tekeminen, kaikki eivit voi tehdi kaikkea.

Tyo6njaon keskeinen rinnakkaiskisite on tyon merkitys. Tyo itsessddn palvelee periaatteessa kahta
asiaa eldmdsséd: instrumentaalista ja ekspressiivistd tarkoitusta. Tyo on tekijélleen joko viline
johonkin tai arvo sindllddn. L&nsimaisessa yhteiskunnassa hyvinvoinnin lisdéntyminen on
viahentényt joillakin tarvetta ty6hon, joka ei palkitse itsessddn. Tastd huolimatta sosiologisesti
voidaan edelleen puhua siitd, ettd koko yhteiskunnan mcdonaldisaatiossa jopa ihmisten kuolemasta
on tullut epdinhimillistynyt ilmid, jos ihminen kuolee koneisiin ilman ldheisen kosketusta (ks. esim.

Ritzer 1996).

Esimerkiksi Hannah Arendt kuvaa teoksessaan The Human Condition (1958; suom. Vita Activa.
Ihmisend olemisen ehdot, 2002), miten tyén merkitys on muuttunut. Tyé on noussut alimmasta,
kaikista halveksituimmasta asemasta, kaikkein arvostetuimpaan asemaan. Tdmi nousu alkoi John
Locken havaittua, ettd tyd on omaisuuden ja omistamisen lédhde, ja Adam Smithin viitettyd, ettd tyo
on kaiken rikkauden l4hde. Sitd vastoin Karl Marxia kiinnosti ty0 itsessdén; erityisesti tuottamisen
ja kuluttamisen tasapaino. Olennaista on myds se, ettd Marxin edeltdjét eivit kyenneet erottelemaan
toisistaan tyotd ja valmistamista. Marxille puolestaan tydstd muodostui osa oman eldmén

tuottamista ja identiteettid.

Arendt tarkoitti termilld vita activa kolmea aktiviteettia: tyotd, valmistamista ja toimintaa. Tyo
merkitsi hinelle eldmidn jatkumista itsessdin - biologisia toimintoja. Héan erotteli sen
valmistamisesta, jota hidn ei sindnsd liittinyt eldmin kiertokulkuun. Valmistaminen on hinen
mukaansa ihmiselle ominaislaatuista tekemistd, joka tuottaa keinotekoisen ihmisten valmistaman

maailman, josta puhutaan nykyisin tyéni. Toiminnasta hin puhuu, kun hén viittaa ihmisten viliseen
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kommunikointiin, ilman esineiden tai aineen vilitystd. Arendtin mukaan ihmisen identiteetti
madrittyy ensisijaisesti hdnen toiminnassaan — olemisessa ihmisten keskuudessa ja poliittisessa
toiminnassa. Hén kritisoikin sitd, ettd nyky#idn olemisen tilalle on noussut vahvasti prosessin késite
(vrt. esim. palveluprosessi), joka kytkeytyy valmistusprosessiin ja jossa maailma usein
vélineellistetddn. Tdméd puolestaan liittyy tutkimuksemme ldpi kulkevaan teemaan lineaarisesta
tyonjaosta fysioterapeuttien ja lddkédrien valilld, joka n#hdddn usein ideaalina, vaikka se ei

kovinkaan usein toteutuisikaan kaytdnnossa.

Tutkijat ovat jo yli 20 vuoden ajan kritisoineet sitd, ettd tyomotivaatio on useasti tyén todellisen
merkityksen korvike (Vuori 1993; Sievers 1994). Tyodasenteiden polarisoituminen vaikeuttaakin
tyonjakoa organisaatioissa (ks. Siltala & Vuori 2007). Perinteisesti ldadkdrin ammatti houkutteli
alalle nuoria alykkditd ihmisié; ei vain statuksen ja palkan vuoksi, vaan myo6s tyohon itseensi
sisdltyvien sisdisten palkkioiden vuoksi: mahdollisuus auttaa ihmisid, tehdd tyotd itsendisesti ja
lisdtd tiedollisesti ymmaérrystd alasta. Nykyddn alan on viitetty tarjoavan yhd enemmin vain
ulkoisia palkkioita ns. flown sijaan. Télloin toivo taloudellisesta hyodystd dlyllisten haasteiden
sijaan houkuttelee alalle vilineellisesti ammattiin suhtautuvia (Gardner ym. 2001, 24). Tassd
hankkeessa on mielenkiintoista nihdd, kohtaavatko etiikka ja korkea aikaansaannoskyky, ja miten
sisdisid palkkioita voitaisiin lisdtd kahdessa eri ammattiryhmédssd tyonjaollisin ja sisdllollisin

keinoin.

Tyontekijdn ty6n tuottavuus on yleensd maédritelty yksikertaisesti hinen ty6panoksensa ja
aikaansaamansa tuotoksen suhteena eli teknisend tehokkuutena. Eli mitd enemmaén tyontekijd saa
aikaan suoritteita lyhyessd ajassa, ja mitd alhaisemmat ovat hénestd koituvat kustannukset
tyonantajalle, sitd tehokkaampaa hinen tyonsd on (ks. esim. Vuori 2007). Moniammatillisissa

asiantuntijaorganisaatioissa tdmé tuottavuuden maédrittely vaikeutuu merkittévasti. Ensiksi, se mité
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palvelu tai hoito saa aikaan asiakkaassa, ei ole aina palveluntarjoajan eli ammattilaisen tiedossa (vrt.
ladkitys). Toiseksi, ammattilainen ei ole aina tietoinen riittdvésti siitd, mitd asiakas todella tarvitsee.
Kolmanneksi, asiantuntija voi tietdd, mitéd asiakas tarvitsee, mutta hénelli ei ole riittdvad osaamista
palvelun tarjoamiseen tai muiden resurssien puute estdd vaikuttavan palvelun. Neljanneksi, asiakas
ei osaa ilmaista oikeaa tarvetta, ja ajalliset resurssit tarpeen analysoimiseksi ovat riittdiméattomaét jne.
(ks. Vuori 2007). Toisin sanoen, kulutustavaratuotteiden tuottavuuden mittaaminen on aina

helpompaa kuin palvelutuotteiden, oli sitten kyse mista tahansa palvelusektorista.

Tyo6njako on teollisella aikakaudella helppo médrittdd silloin, kun tyoén tulos (esimerkiksi
kulutushyddyke) tai muu valvonta, varmistaa tyon tulleen tehdyksi. Palveluhyddykkeiden kohdalla
vaikeudet lisddntyvit, koska usein valvonta voi olla asiakastyytyvidisyyden tai terveydenhuollossa
hoitovirheiden mittaamisen varassa. Todellisuudessa, mitd enemmén asiakastyossd tyoskentelevét
ammattilaiset kuuntelevat asiakasta, sitdi enemmé&n he joutuvat véistdméttd tulkitsemaan tai
rddtildimadn annettuja ohjeistuksia (vrt. kdypidhoitosuositukset). Kansainvilisesti on todettu
kansalaisen valinnanvapauden julkisten palvelujen suhteen lisddvdn vaatimuksia radatalointiin
entisestddn (ks. Needham 2010; Vuori & Kyldnen 2014). Tamé merkitsee tydnjaon ja erityisesti

tyonsisdllon madrittdmisen vaikeutumista entisestiddn suhteessa tuottavuuteen.

2.1.2 Tyonjako terveydenhuollossa: riskit tyon mielekkyydelle

Nykyéédn terveydenhoidon tehokkuuden tavoittelu tekniselld tyonjaolla ilmenee esimerkiksi Toyota
autoyhtion 1980—-Iuvulla kehittdmin tuottavuusjdrjestelmén, ns. Lean-mallin, sovelluksissa (ks.
esim. Holweg 2007). Lean-mallin ideana on arvon tuottaminen asiakkaalle siten, ettd sellaiset
tuottamattomat toiminnot poistetaan, kuten tarpeettomat kuljetukset, varastot, liike, odotusaika,

ylituotanto, yliprosessointi ja viallinen tuote. (ks. esim. Womack - Jones 1996.)
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Keskeisend ideana on lisdtd asiakas- ja potilastyohon kdytettdvad aikaa siten, ettd saavutetaan
asiakkaan ohjaamana optimaalinen tehokkuus, laatu, nopeus ja kustannukset. Ndin palvelujen ja
hoitojen, myos teknologisesti automatisoitujen, mahdollisimman virheettomét oikea-aikaiset
prosessit parantavat toimenpiteiden laatua ja sddstdvit tyGaikaa (ks. esim. Radnor ym. 2012).
Viime vuosina on Suomessa Lean-mallia sovellettu ja kehitelty mm. sydénosastoilla,
leikkaussaleissa ja yhteispdivystyksissd (ks. esim. Mékijarvi 2013). Nayttdisi siltd, ettd tdmi
tuottavuuden malli soveltuu hyvin terveydenhuoltoon sielld, missd tyd on standardoitavissa ja
asiakkaan hoito- ja sairausepisodi ovat hyvin ennustettavissa. Talloin ne tyontekijdt, jotka
tulkitsevat ja soveltavat sovittuja hoitoperiaatteita ja tyovaiheita “omapdisesti” aiheuttavat tiedon
siirto-ongelmia, alentavat laatua ja aikaansaavat potilasturvallisuusriskejd. On aivan selvdd, ettd
julkisen sektorin jatkuvan budjettivajeen aikana terveydenhuollon tuotannonohjaus Lean-tyyppisen
tehokkuuden ja kustannussdistéjen ideologian avulla vahvistuu edelleen. Se on yksi keskeinen
”tyonjaollinen” tutkimusalue mm. kirurgiassa niissd toimenpiteissd, joissa komplikaatioriskit ovat

alhaiset.

Tekninen tyonjako ei voi silti perustua kaikessa terveydenhuollon toiminnassa virallisen
organisaation tydjaolliseen rakenteen tehokkuuteen (vrt. Radnor & Osborne 2013). Se ei my6skéin,
valitettavasti tai onneksi, ole ensisijainen tyon mielekkyyden tavoite. Japanilaisessa kulttuurissa
syntyneessd Lean-mallissa timi ei olekaan ollut ehké tarpeen, vaikka henkil6ston kunnioittamisen
ja osaamisen hyddyntdminen asiakkaan hyvéksi itse malliin sisdltyykin. Japanilaisille tyon
mielekkyys ja merkitys eivdt méddrity ldnsimaalaiseen individualismiin, vaan kollektivismiin

perustuen.

Lukuisat tutkimukset terveydenhuollosta osoittavat, ettd Lean-tyyppiset palveluprosessit ovat

vaikeita toteuttaa pitkédlle erikoistuneiden ammattilaisten ollessa haluttomia tai kykeneméttomid
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toimimaan yli toimintayksikéiden rajojen. Erityisesti kliinikot ovat ndhneet tillaiset
toimintaprosessit ristiriitaisiksi ammatillisten arvojensa kanssa. Lisdksi on muistettava, ettd julkisen
palvelun kohdalla joudutaan miettimddn myos vaikuttavuutta ja oikeudenmukaisuutta
palvelutarjonnassa - ei ainoastaan tehokkuutta ja kustannussdistoja (ks. Radnor & Osborne 2013).
Sitd paitsi on paljon palveluja, joissa tuotanto ja kulutusprosessit eivit ole tdysin erillisid, vaan
tuotanto ja palvelun kéyttd on luonteeltaan toistuvaa kanssakdymiseen ja samanaikaisuuteen
perustuvaa. Tdssd tutkimus- ja kehittimishankkeessa fysioterapia ja siihen liittyvd kuntoutus on
ndhtdvissd enemmin timin kaltaisena palvelujen tuottamisena, jossa korostuu tarve ”tydssd
oppimisen” avulla tapahtuvaan erikoistumiseen - ei ehkd niinkd4n ammatillisen koulutuksen (ks.

Rawson 1956, 88).

Teollisuudesta levinneen teknisen tyonjaon kehittymisen rinnalla kehittyi julkisissa organisaatioissa
virkatehtdvien mukainen tyonjako. Max Weberin byrokratian ideaalityypin mukaisesti
terveydenhuollon organisaatioissa virkatehtdviin nimittiminen perustui tutkinnoin osoitettuun
ammattitaitoon ja asemaan, ei henkilokohtaisiin ominaisuuksiin. Virkatehtdvin hoitoa
byrokraattisessa organisaatiossa ohjasivat puolestaan laillisen hallinnan periaatteet; mm. sddadokset
ja toimiminen henkiloston keskindisen valtajérjestyksen mukaisesti kurin ja valvonnan alaisena (ks.
Weber 1922/1964). Tamé tyonjaon periaate synnytti julkisen terveydenhuollon byrokraattisen
toimintakulttuurin. Siind korostuu, potilasturvallisuuden nimissé, lakien ja sdddosten keskindiseen
valtajérjestykseen ja asemaan perustuva johtaminen. Tamé kulttuuri muodostuu edelleen haasteeksi

tyon mielekkyydelle terveydenhuollossa (vrt. lukuisat rutiinitoimenpiteet).

Terveydenhuollon organisaatiossa byrokraattisen tydjaon ongelmat ovat olleet tiedossa jo 1950-
luvulla (ks. Simon 1959). Havaittiin, ettd hierarkkinen ja professionaalinen valta aiheuttivat

toistuvia konflikteja johdon ja tyontekijoiden vilille. T&ll6in muodostuu riski, ettd pitkélle
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erikoistunut terveydenhuollon ammattilainen luo omalle ty6lleen ja sen sisdllslle itse tydnjaolliset
rajat. Ammatillisuuden korostaminen tydnjaon perustana voi johtaa siithen, ettd asiakkaiden
tarpeisiin vastataan vain, jos se kuuluu normein ja ohjein médritettyyn tyonkuvaan. Pahimmillaan
timd byrokraattinen tyQote vihentdd joustavuutta ja heikentdd palvelujen asiakasldhtoistd

sujuvuutta.

Tyon mielekkyyden kannalta kehitys voi olla dramaattista kuten Gardner ym. (2001, 21)
huomauttavat: kun ty6én sisdinen palkitsevuus on vihiistd (esim. mahdollisuus auttaa ihmisid,
tyonautonomia ja mahdollisuus kehittyd katoavat), on olemassa riski, ettd taloudellisen hyodyn
tavoittelu motivoi tyontekijdd enemmén kuin tyon élylliset haasteet. Tdtd vasten on perusteltua
tutkia ja mallintaa my6s sitd, mikd olisi sellainen tyonjaon malli, joka ensisijaisesti tukisi tyon

mielekkyyttd ja sen seurauksena my0s tuottavuus lisdéntyisi.

On selvid, ettd sairaaloissa hoitoprosessien suunnittelemattomien toimenpiteiden ja hukkatyajan
poisto lisddvit tyon mielekkyyttd. On kuitenkin vaikeaa sanoa, kuinka paljon nopeutuvat
hoitoprosessit lisddvit tyon palkitsevuutta ja missd vaiheessa tyd puolestaan muuttuu sen
mielekkyyttd vdhentdviksi rutiiniksi. Téllaisessa toiminnassa on riskind, ettd aletaan tehdd osa-
optimointia. Tuottavuuden lisddmistd saattavat my6s ohjata liiaksi tilaavan tahon intressit. T4lloin ei
ole aikaa pohtia ja tutkia riittdvésti sitd, onko asiakkaiden tarpeisiin edes mielekéstd vastata tai
kenen tulisi ensin vastata niihin. Tamé kehittdmis- ja tutkimushanke nostaa esille kysymyksen siiti,
edistddko tekniseen ja virka-asemaan perustuva tyonjako ammattilaisen tyon mielekkyyttd siten,
ettd myds tyon tuottavuus ja vaikuttavuus lisddntyvit; vai tulisiko tyonjakoa tarkastella tdysin

uudesta nikdkulmasta.
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2.1.3 Tyonjaon tehokkuusankkurit: tuottavuus, vaikuttavuus ja dynaamisuus

Kuten tieddmme, fuottavuus mééritellddn perinteisesti kustannuksiksi tuotettua yksikkéd kohden
(ks. esim. Karlof 2004). Toisin sanoen, jos esimerkiksi fysioterapeutin tai lddkirin ajallinen
panostus yhtd asiakasta kohden on suuri, voidaan olettaa, ettd myos asiakkaan palvelusta saama
hy6ty eli laatu suhteessa hintaan/aikaan kasvaa. Johtamisen nakokulmasta asiakkaiden eli kdyttdjien
tulisi olla mahdollisimman tyytyvéisid, henkil6ston tulisi tarjota palvelu tuottavasti eli
mahdollisimman alhaisin kustannuksin, ja heiddn tulisi samaan aikaan olla mahdollisimman

motivoituneita toissdian.

Tuottavuuden médrittelyjd on lukuisia, ja niiden ala ja sisélté vaihtelevat suuresti - eikd néihin
eroihin ole mahdollista mennid tissd (ks. esim. Vuori 2007; Andrews & Entwistle 2013).
Tuottavuudella viitataan tdssd ensisijaisesti tyon tuottavuuteen edelld mainitun teknisen tyonjaon
mukaisesti: kun tyontekijét toistavat tiettyd tyotehtdvad, oppivat he tekeméidn sen tehokkaammin,

jolloin tyohon kaytetty aika ja havikki vihenee ja tyon tuottavuus kasvaa.

Fysioterapiassa tyon tuottavuutta voidaan lisdtd 1) organisoimalla ty6td uudelleen eli jakamalla
tyotd jarkevammin ladkédrin ja fysioterapeutin vélilld, 2) uusimalla palveluprosessi eli ohjaamalla
asiakkaita ensin joko fysioterapeutille tai lddkarille tai jollekin muulle tai ei kenellekddn, 3)
vakioimalla palvelu eli asiakkaat esim. tuki- ja liikuntaelinten oireita sairastaviin potilaisiin
asiantuntijakokemuksen lisddmiseksi, 4) organisoimalla palveluprosessi uudelleen teknisid laitteita
parantamalla (esim. kuntoutusvilineet) ja lopulta 5) suunnittelemalla uudelleen edelld mainittujen

pohjalta koko asiakas- ja palveluprosessi (vrt. Karlof 2004).
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Tassd tutkimus- ja kehittdmishankkeessa lahdetddn oletuksesta, ettid asiakkaan eli alaselkdpotilaan
tyytyviisyys on kéytettyd tydaikaa enemmén riippuvainen siitd, onko ladkérilla tai fysioterapeutilla
riittdvésti vaivan ratkaisemiseksi edellytettivad osaamista. Mikéli ammattilaisen osaaminen ei riitd
vastaamaan tai kohdennu asiakkaan tarpeisiin, syntyy kaksi ongelmaa: ammattilaisen tyémotivaatio
laskee riittdméattomyyden tunteen vuoksi, ja asiakkaan saama hyoty laskee eli tuottavuus laskee
yksikkokohtaisen hinnan kasvaessa. Jos taas ammattilaisen osaamistaso on liian korkea suhteessa
asiakkaan tarpeisiin, voi asiakkaan saama hyGty nousta, mutta ammattilaisen tyon mielekkyys
heikkenee vihitellen, ammattilainen alisuorittaa ja turhautuu tydssdén. T#lloin organisaatiokaan ei
kohdenna osaamistaan oikein eli se tuhlaa henkistd pddomaa eli ammattilaisen asiantuntijuutta (vrt.

Gardner ym. 2001).

Myoskéddn tehokkuuden médrittelyjen kattava ldpikdynti ei ole mahdollista tdssd. Olennaista on
kiinnittdd huomiota kolmeen eri tehokkuuden muotoon: tuotannolliseen, allokatiiviseen ja

dynaamiseen tehokkuuteen (ks. Andrews & Entwistle 2013).

Tuotannollisuus tarkoittaa tdssd yksinkertaisesti sitd, ettd fysioterapeutin tai lddkérin aikaansaama
tyon tuotos maksimoituu (esim. vastaanotettujen potilaiden miérd) ilman, ettd heiddn maardinsa
lisatddn. Olennaista on siis seurata suoritteiden mé&drdd, muttei niiden laatua eli esimerkiksi
asiakaskontaktien siséll6llistd tarkoituksenmukaisuutta tai niiden oikea-aikaisuutta. Eli palvelu on
saatettu tehdd nopeasti (esim. l4ékitys), mutta se ei vastaa asiakkaan odotuksia ja tarpeita (esim.
kuntoutusta). Olennaista on saada aikaan tekoja ja suoritteita parhaimmillaan siten, ettd
kustannukset laskevat. Kéytdnnossd tdmid voi merkitd sitd, ettd fysioterapeutteja ja ladkireitd
ohjataan heidén potilaskohtaisen vastaanottoaikansa kestoa lyhentdméilld niin, ettd pdivittdiset
asiakasméadrit lisddntyvdat. Samalla my0s kielletddn ylityén tekeminen palkkakustannusten

pitimiseksi ennallaan. Asrimmilleen vietynd tyontekijii voidaan painostaa tuottavuuden
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lisddmiseen sairauslomaoikeuksia ja irtisanomissuojaa heikentdmilld sekd ottamalla kiytt6on
kuukausipalkka, joka perustuu tietyltd osin suoritteisiin. Julkisessa terveydenhuollossa, erityisesti
perusterveydenhuollossa, johtajien on tunnetusti ollut vaikeaa hallita budjetteja. Yksi keino
parempaan budjetin hallintaan on se, ettd perustetaan vain yhteen palveluun keskittyvid yksioita,
jolloin johtajien on mahdollista tunnistaa ja vidhentdd kustannuksia tarkemmin. Palveluja voidaan

myos kilpailuttaa ja ulkoistaa kustannusten alentamiseksi (ks. Andrews & Entwistle 2013).

Allokatiivisuus viittaa tdssd siithen, ettd fysioterapeutin tai lddkdrin tyodaika kohdentuu oikea-
aikaisesti heiddn osaamistasoaan vastaavien asiakkaiden hoitamiseen. Toisin sanoen, hoidolla on
vaikuttavuutta, kun asiakkaan tarve tulee tunnistettua ja hoidettua kerralla eikd jatkohoitoon ole
valitontd tarvetta. On tietysti selvdd, ettei ole mitddn jarked tuottaa palveluja tehokkaasti, jos niitd ei
kukaan halua, koska tdma hukkaty6 heijastuu viistaméttd myos tehdyn tyon mielekkyyteen. Usein
kohdentumisen epdonnistumisessa on kyse tiedon puutteesta. Taméd epékohta on helpointa korjata
asiakaskyselyin tai seurannalla siitd, ovatko asiakkaat saaneet tarvitsemaansa palvelua. Jos eivit,
niin mité palvelun pitdisi olla, ja miten ja milloin sitd tulisi tarjota, jotta vaikuttavuus lisdédntyisi?
Jos esim. asiakkaat ohjautuvat, ohjataan tai he hakeutuvat itse ensisijaisesti lddkarille ja 1ddkari
ohjaa heiddt systemaattisesti fysioterapeutille, pyritddn tunnistamaan kaikki téllaiset tapaukset ja
tekeméddn ohjeistus, joka ohjaa asiakkaat jo ldhtokohtaisesti suoraan fysioterapeutille. Jos taas
asiakkaan ottaessa yhteyttd palvelutarjoajan keskitettyyn ajanvarausyksikkoon (call centre),
hoidontarpeenarviota tekevd hoitaja ohjaa hinet toistuvasti véddrin, voidaan allokatiivista
tehokkuutta lisdtd kouluttamalla hoitajaa  paremmaksi  hoidontarpeenarvion  tekijaksi.
Parhaimmillaan allokatiivisesti tehokkain ratkaisu on se, jossa ladkérid alhaisemmalla palkalla
tyoskentelevin fysioterapeutin puhelinvastaanotolle ohjautuu ajanvarauksesta asiakas, joka saa
avun puhelimitse palamatta koskaan palvelujen kdyttdjéksi. Tdmin kaltaiset asiakkaat vapauttavat

parhaalla tavalla vastaanottoaikoja asiakaskontakteja tarvitseville.
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Dynaamisessa tehokkuudessa tavoitellaan nykyisen k#ytén ja mahdollisesti tulevan kéyton
tasapainoa. Se ei siis ole luonteeltaan staattinen kuten edelliset, vaan pyrkii ottamaan huomioon ja
alentamaan asiakaskontakteissa tulevat mahdolliset kustannukset. Esimerkiksi fysioterapeutit ja
ladkarit etsivdt terveyttd edistdvid itsehoidollisia menetelmid, jottei terveydenhuollon
organisaatioiden ja henkiloston méardd tarvitse lisétd. Pitkdlle vietynd tdmé tarkoittaa, ettd kaikki
kuntoutukselliset toimet, jotka lisddvdt itsehoitoa ja vdhentdvdt ammattilaisen ldsndoloa
edellyttdvien hoitotoimenpiteiden méadrdsd, lisddvat mahdollisuuksia kohdentaa nykyresursseja
jarkevdmmin. Dynaaminen tehokkuus edellyttdd fysioterapeuteilta, lddkéreiltd ja heidén johtajiltaan
tarkkoja perusteluja siitd, miten eri kulurakenteet priorisoidaan — miti sallitaan, missd méérin ja
missd jarjestyksessd. On selvdd, ettd jos nykyiset resurssit eivét ole riittdvit, voi dynaamisuuden

tunnistamisessa epdonnistuva yksiko olla kykenemétoén toimimaan tehokkaasti.

Tyonjaon ja tyon mielekkyyden tutkimus ja sen kehittdmiskysymykset on vdistdmittd suhteutettava
nykymaailmassa my0s tyon eri tahoille tuottamaan hyotyyn. Useasti tyon yhteiskunnallinen
merkitys ja hyoty kayttdjalle ovat olleet keskeisid tyén merkityksellisyyden ldhteita
terveydenhuollon ammateissa (ks. Vuori 2007). Kaytinnossd merkityksellisyyden kokeminen ja
hyddyn mittaaminen monimutkaistuu, koska aineettoman hyédyn mittaamisessa asiakkaan kokemus
heikentdd tai parantaa myds palvelun mitattavissa olevaa hyotyd. Néin ollen asiakkaan palvelusta

saamaa arvoa eli hy6tyé tai kddntden tyon tuottavuutta, on pyrittdvd mittamaan tavalla tai toisella.
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2.2 Fysioterapeuttien ja ldiikérien tyonjako

2.2.1 Fysioterapeuttien ja ladkérien tyénjaon historiasta

Terveydenhuollon ammattilaisten tyonjakoa on tutkittu kansallisesti ja kansainvilisesti jo
vuosikymmenid. Kansallisesti tutkimus on painottunut enemmaén tekniseen, ei niinkdén sosiaaliseen
ja sukupuoliseen tyonjakoon (ks. esim. Peltonen 2009). Naistutkijoiden ja sosiologien
sukupuolittuneen tyonjaon tutkimuksella hyvinvointipalveluissa on toki pitkét perinteet (ks. esim.

Julkunen 1992).

Suomessa eniten on tutkittu ladkérien ja hoitajien vélistd tyonjakoa. Tutkimuksissa on havaittu, etté
terveydenhuollossa tyOnjaolla, ja sithen kiintedsti liittyvdlld johtamisella, on yhteys palvelujen
saatavuuteen. Tyoyksikon tehtdvien tarkoituksenmukaisella jéarjestdmiselld (zyon jaolla) on selked
yhteys tyon mielekkyyteen, koska tydjohdollisesti se edellyttdd usein a) tyon vaihtelun lisddmista
yhdistdmélld vaativuudeltaan vastaavanlaisia tehtdvid laajemmaksi (zyon laajentaminen), b) tyon
siséllon ja osaamisen kehittymismahdollisuuksien parantamista (¢yon rikastaminen) seké c) tehtivaa
tekevin itsendisen padtdntdvallan lisddmistd ja tehtdvien siirtoa (voimaannuttaminen) (ks. esim.
French ym. 2011). Tutkimuksissa onkin havaittu, etti hoitajien itsendinen vastaanottotoiminta
perusterveydenhuollossa on parantanut hoidon saatavuutta ja lisinnyt hoitajien tyon kiinnostavuutta

(Peltonen 2009, 152-156).

Tyon laajentamista ja voimaannuttamista on tehty fysioterapeuttien ja lddkédrien valilla.
Tehtavisiirtoja ladkariltd fysioterapeuteille on toteutettu perusterveydenhuollossa (Hukkanen &
Vallimies-Patomdki 2005) ja erikoissairaanhoidossa (Kukka 2010; Teppo 2011). Tyo6n

laajentaminen koskee siis yhd enenevissd médrin myos fysioterapeutteja, joskin fysioterapeutin
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itsendisen pddtoksentekovallan eli delegoidun vallan nidkyviksi tekemisen tutkimus odottaa
tekijadnsd (vrt. Hukkanen ym. 2005; Bath & Janzen 2012, 3). Kansallisesti lddkérin ja
fysioterapeutin tyonjakoa on tutkittu vihemmén kuin lddkéreiden ja hoitajien tyonjakoa (Suomen

Fysioterapeutit 2007; Lakka 2008; Teppo 2011).

Tehtdvien siirroissa voi olla tyon mielekkyyden lisdksi etuna se, ettd tyonantaja selvidd
alhaisemmilla ty6voimakustannuksilla. Tamé luonnollisesti synnyttdd keskustelun vastuun rajoista;
miksei itsendistd vastaanottoa pitdva fysioterapeutti olisi oikeutettu samaan korvausta, jos ladkéri
saa? Tyonjakoratkaisuista tulee helposti organisaatiokohtaisia, miksei jopa kuntakohtaisia
kysymyksid, koska henkiloston osaaminen, tehtivd tyd ja sen tavoite saattavat vaihdella. Kun
ladkdrien tehtdvid siirretddn fysioterapeuteille tai rontgenhoitajille, nousevat edelld mainitut seikat
viistamattd keskusteluun (Hukkanen & Vallimies—Patoméki 2005, 87-89.) Tyonjako on yleenséd
neuvoteltu tyopaikka- ja tilannekohtaisesti esimerkiksi tiimi, tehtdvd, asiakas, tyontekijan
ammatillinen osaaminen tai resurssit huomioiden. (Suominen & Henriksson 2008.) Tehtédvien
siirtoa on tehty myods hammasliékirin ja suuhygienistin/hammashuoltajan seké sairaanhoitajien ja
perus-/lahihoitajien vililld. (Hukkanen ja Vallimies —Patoméki 2005, 87-89.) Niitd tutkimuksia ei

tarkastella tdssd tutkimus- ja kehittdmishankkeessa tarkemmin.

Ty6n rikastamisen ja tuottavuuden vélistd yhteyttd on tarkasteltu erityisesti lddkédrikunnan osalta
(ks. Herrala 2005; Kaarna ym. 2007). Sitd vastoin tyonjaon, tyon rikastamisen ja kustannusten
vilistd yhteyttd ei ole juuri tutkittu (vrt. Saxén ym. 2008), vaikka tyon siséllon rikastumisella ja
tyOomotivaatiolla on havaittu olevan yhteys jo 1990-luvun taitteessa (ks. esim. Sihvonen 1990; vrt.
Saxen 2009). Kansainvélisissd tutkimuksissa ortopedien ja fysioterapeuttien tyonjakoa on tutkittu
erityisesti hoidon vaikuttavuuden osalta (ks. esim. Gail ym. 2005). Kansallisesti on 16ydetty

mielenkiintoisia tuloksia nimenomaan ortopedien ja fysioterapeuttien tyonjaosta (ks. esim. Teppo
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2011). Nama tutkimukset eivit ole silti ankkuroituneet siithen, miké on lineaarisen tyonjaon yhteys
inhimillisten voimavarojen ja tuottavuuteen tdhtddvan johtamisen vélilld. Téssd tutkimus- ja
kehittdmishankkeessa kartoitettiin henkil6st6haastatteluin ja asiakaskyselyin, miten eri professio- ja

asiakasldhtdinen tydtapa vaikuttavat ammattilaisten tyon tuottavuuteen ja tydn mielekkyyteen.

Kansainvilistd tutkimusta on tehty jo 1980-luvulta ldhtien (Daker-White ym.1999; Holdsworth ym.
2004; Holdsworth ym. 2007; Holdsworth ym. 2008; Leemrijse ym. 2008). Tutkimusta
fysioterapeuttien itsendisestd vastaanottotoiminnasta ja laajennctuista tehtdvikuvista on tehty muun
muassa Iso-Britanniasta, USA:sta, Kanadasta, Australiasta, Eteld-Afrikasta, Hollannista, Ruotsista
ja Norjasta (Lindstrom 2003; Holdsworth ym. 2004; Holdsworth ym. 2006a; Holdsworth ym.
2006b; Holdsworth ym. 2007; Holdsworth ym. 2008; Webster ym. 2008; Leemrijse ym. 2008;
Bostedt 2009; Kukka 2010). Eniten fysioterapeutin laajennetuista rooleista on tutkimusta

akuuttipuolelta (Daker ym. 1999, 1).

Tarkkaa seurannallista tutkimusta ei ole Suomessa tehty siité, edistddko tyonjako fysioterapeuttien
ja ladkarien tyon mielekkyyttd ja tyohon sitoutumista tai vihentddko tyonjako palvelukustannuksia
tai ldgkdrien tyonkuormitusta. Bostedtin ym. (2010) mukaan Ruotsissa yksityiselld sektorilla
tyoskentelevdt fysioterapeutit ovat kokeneet uuden tyonjaon lisdnneen tyon mielekkyyttd ja
kohottaneen ammatillista arvostusta, mutta samalla myds lisdnneen vastuuta ja stressid. Iso-
Britanniassa liséksi fysioterapeuttien yhteisty6 lddkéreiden kanssa on parantunut ja lddkirit ovat
kokeneet tyonkuormituksensa vdhentyneen (ks. myos Holdsworth ym. 2004). Toisaalta heikosti
toteutettu tyonjako voi aiheuttaa fysioterapeuttien tyonkuormituksen ja stressin lisddntymistd

(Weatherley & Hourigan 1998, 378-379).
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Fysioterapeuttien ja lddkdrien viliset tyonjakomallit liittyvdt yleisimmin tuki- ja
litkuntaelinsairauksien (TULE-sairauksien) hoitoon. Tydnjaon vaikuttavuudesta on kansainvélisid
tutkimuksia (Holdsworth ym. 2007; Leemrije ym. 2008; Webster ym. 2008; Nordeman 2011;
Pendergast ym. 2011; Bath & Janzen 2012) ja jonkin verran my6s kansallisia kokemuksia (Lakka
2008; Kukka 2010). Tutkimusten mukaan potilaat ovat olleet tyytyvéisid samaansa oikea-aikaiseen
fysioterapeutin arvioon ja hoito-ohjeisiin (Oldmeadow ym. 2007, 626; Bath & Jazen 2012, 6-8) ja
potilaskohtaiset hoidon tavoitteet ndyttdisivit saavutetun ladkérissd kdyntid paremmin (ks. esim.
Carr 2003; Holdsworth ym. 2006a; Lakka 2008; Leemrijse ym. 2008; Webster ym. 2008;

Nordeman 2011; Pendergast ym. 2011) tai ainakin samantasoisesti (Bath ym. 2012).

Tuki- ja liikuntaelimiston tutkimisen osalta fysioterapeuttien osaamisen on todettu olevan
asiantuntevampaa verrattuna lddketieteen opiskelijoihin ja eri erikoistumisalueen ldédkéreihin.
Poikkeuksen muodostivat ortopedit. (Childs ym. 2005, 1.) Fysioterapeutit tunnistavat oman
ammatillisen osaamisensa rajat ja nayttavit ldhettdvan potilaan ladkdrin vastaanotolle, kun ilmenee
epdilyd potilaan perusterveyden tilaan liittyen, potilaan tila pahenee ilman syyti tai siind ilmenee
asiaan kuulumattomia oireita tai hoitoon reagointi on riittdméatontd (Boissonnault & Ross 2012,
446). Lisdksi ndyttiisi siltd, ettd fysioterapeutin vastaanotolle padsee nopeammin kuin laddkarille ja
erikoistuneiden fysioterapeuttien tutkimis- ja erotusdiagnostisointitaidot sekd tarvittavan hoidon
madrittiminen TULE-potilaalle vastaa ldZkdreiden osaamista (Childs ym. 2005, 5; Moore ym.
2005a, 67; Oldmeadow ym. 2007, 625-626). Tastd huolimatta kustannusvaikuttavuuden tutkimusta
tulisi tehdd enemmaén, jotta muodostuisi kuva siitd, mitkd tekijit vaikuttavat lopputulokseen eniten,
kuten Pendergast ym. (2011, 17-18) ovat tutkimuksessaan esittineet. Tdssd tutkimus- ja
kehittimishankkeessa ollaan kiinnostuneita siitd, tunnistavatko eri ammattiryhmit toistensa

ammatilliset osaamisrajat, koska tieto on ratkaisevaa onnistuneen tyénjaon johtamisessa.
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2.2.2 Kokemuksia fysioterapeuttien ja ldékérien tyonjaosta

Tyo6njako Yhdysvalloissa. Pendergastin ja kumppanien (2011) tutkimuksen mukaan suoraan
fysioterapeutin vastaanotolle hakeutuvat potilaat kdyttivit vihemmén fysioterapian palveluja (ks.
my0s Leemrijse ym. 2008, 940) ja heiddn fysioterapian kokonaiskustannuksensa jadvét siten
alhaisemmiksi kuin 14dkdrin ldhetteelld fysioterapeutin vastaanotolle ohjautuvilla potilailla.
Néyttdisi siis siltd, ettd potilaiden pdistessd oikea-aikaisemmin ja nopeammin fysioterapiaan,
saavutetaan suotuisat vaikutukset ripedmmin védhdisemmilld kayntikerroilla ja kustannuksilla.

(Pendergast ym. 2011, 17-18.)

Taméi 16ydos on erittdin mielenkiintoinen dynaamisen tehokkuuden ndkékulmasta, koska timin
ndyton hyodyntiminen voi olennaisesti mahdollistaa nykyistd itsehoidollisemman tyonjaon ja
kustannustehokkaamman organisoinnin pidemmailld aikavélilld. Allokatiivisen tehokkuuden
tarkastelua puolustaa selviésti se, ettd fysioterapeutille itseohjautuvista potilaista 10 % on todettu
tarvitsevan ainoastaan ensikdynnin fysioterapeutin luona (Leemrijse ym. 2008, 944). Tami kertoo
palvelun oikeasta kohdentumisesta. Tulokset eivdt tue aiempaa oletusta, ecttd potilaiden
itseohjautuvuus johtaisi hallitsemattomaan palvelujen kéytt6on (Leemrijse ym. 2008, 944;
Pendergast ym. 2011, 17-18) tai hoidon keskeytymisiin (Pendergast ym. 2011, 17-18). Edelld
mainitut 16ydokset antavat oikeuden kyseenalaistaa perinteisen tuotannollisen ja byrokraattisen

tyonjaon.

Dynaamisen tehokkuuden mallin kehittelyd puoltaa se, ettd sukupuolella nédyttiisi olevan merkitysta
palvelujen kayttoon. Tunnetusti naiset eldvdt pidempddn ja ovat itsehoidollisempi kuin miehet.
Naiset kayttavitkin keskimdérin fysioterapiapalveluja enemmén kuin michet. Tutkijoiden mukaan

in myotd palvelujen kéyttd nayttdisi lisddntyvin 4,5 % jokaista kymmentd vuotta kohden.
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(Pendergast ym. 2011, 17-18). Leemrijsen ja kumppanien (2008) mukaan lddkirin vastaanoton
kautta fysioterapiaan ohjautuvat potilaat ovat yleensd idkkad&mpid henkil6itd, joilla on useita
perussairauksia. Suoraan fysioterapeutille hakeutuvat potilaat ovat useimmiten nuoria, hyvin
koulutettuja, toistuvista oireista kirsivid, ja jo aiemmin fysioterapeutin palveluja kiyttineiti.
(Leemrijse ym. 2008, 944). Heidén kohdallaan tulisi pohtia sellaisten palvelumallien kéyttoonottoa,

jotka vidhentdvét vastaanottokédynteja.

Potilasturvallisuudesta tai hoidon jatkuvuudesta ei ole syytd huolestua, mikéli fysioterapeutit ovat
asianmukaisesti koulutettuja (Daker-White ym. 1999, 643-648; Pendergast ym. 2011, 17-18). Tyotd
rikastavan koulutuksen tulisi sisdltdd ladketieteellistd tutkimista, punaisten vaaralippujen
tunnistamista ja erotusdiagnostiikkaa (Jette ym. 2006, 1628-1629). Nayttda siltd, ettd lddkarien
portinvartijan rooli on monissa tapauksissa tarpeeton. Potilaat kdyvét joka tapauksessa ladkérin
luona tarvittaessa (Pendergast ym. 2011, 17-18.), joko itse hakeutuen tai fysioterapeutin
lahettdaménd (Holsworth 2007, 10; Boussoinnault & Ross 2012, 446). Nama seikat puoltavat selvasti
sellaisten asiakaspalvelumallien kehittdmistd ja testausta, joissa TULE-oireiset asiakkaat ohjataan

hakeutumaan ensin fysioterapeutin vastaanotolle.

Kanadassa on tehty havaintoja siitd, ettei asiakkaan ohjaaminen virallisesti korkeimman
ammattipitevyyden omaavalle ammattilaiselle ole toimivaa. Usein timd vain aiheuttaa viivettd
hoidon saatavuudessa, miké johtaa uuden tyonjaon mallintamiseen. Tdhdn padtyivit myos Bathin ja
Janzenin (2012) kanadalaisessa tutkimuksessaan. Tutkittaecssa potilaiden tyytyvdisyyttad
fysioterapeuttien ja ortopedien tydnjakoon havaittiin, ettd odotusaika ortopedin arviointiin oli
kasvanut liian pitkéksi. Tutkimuksessa alaselkdoireiset potilaat ohjattiin hoidon tarpeen arviointiin
(triage) fysioterapeutille ortopedin sijaan. Uuden tyonjakomallin suunnitteluun osallistuivat

perusterveydenhuollon fysioterapeutit ja yksityisen kuntoutusklinikan fysioterapeutit ja ortopedit.
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Perusterveydenhuollon fysioterapeutin tyoparina toimi tiivistd yhteistyotd ortopedin kanssa tekeva
klinikan fysioterapeutti. Uudessa tyonjakomallissa klinikan fysioterapeutit toimivat ortopedien
sijaan “portinvartijoina” arvioiden diagnoosien tarkoituksenmukaisuutta, potilaan ohjautumista
leikkaukseen tai konservatiivisella hoitolinjalla jatkamista. Klinikan fysioterapeuteilla oli
tyokokemusta 5-30 vuotta ja he olivat kouluttautuneet vaativalla harjoittelulla ortopedisiin
potilaisiin. Uusi tyonjako toimii seuraavasti: 1) perusterveydenhuollon ja klinikan fysioterapeutit
sopivat virtuaalisen potilasneuvottelun; 2) fysioterapeutit kdyvit neuvottelun yhdessd potilaan
kanssa ja paittelevdat yhdessd diagnoosin ja jatkotoimenpiteet; 3) klinikan fysioterapeutti laatii
neuvottelusta  yksityiskohtaisen raportin, josta ilmenevdt tutkimusloydokset, diagnoosi,
hoitosuositukset ja mahdolliset muut jatkotoimenpidesuositukset perusterveydenhuollolle ja muille
toimijoille. Mallin kdytén on todettu nopeuttavan konservatiivisesti hoidettavien potilaiden
hoitoonpadsyd ja puolestaan vihentdvin leikkausta tarvitsevien potilaiden odotusaikaa ortopedille.
Uudella tyonjaolla ortopedien tydoméiédrdd saatiin helpotettua ja suunnattua leikkauspotilaisiin.
Vastaavia tuloksia on saatu my6s monista muista tuki- ja litkuntaelimistd koskevista tutkimuksista
(Daker-White ym. 1999; Childs ym. 2005; Moore ym. 2005; Boissonnault & Ross 2012). Edelld
mainittu esimerkki kuvastaa hyvin, miten allokatiivista tehokkuutta hyddyntdmélld voidaan

kohdentaa myds tydvoimaa paremmin.

Isossa-Britanniassa fysioterapeuttien hyddyntdminen selkdpotilaiden hoidontarpeen arvioitsijoina
ortopedisilld klinikoilla on levinnyt hyvin nopeasti 1990-luvun puolivilin jilkeen. Weatherley ja
Hourigan tutkivat (1998) fysioterapeuttien kokemuksia uudesta kirurgien kanssa toteutetusta
tyonjaosta. Tekniseen ja byrokraattiseen tyonjakoon pohjautuvissa tyonjakomalleissa on useita
hoidon sujuvuuteen liittyvid ongelmia. Ongelmat liittyivét fysioterapeuttien tyoméadrddn, potilaiden
suostumukseen, valvontaan ja vastuuseen, potilastapauksiin ja koettuun stressiin. Fysioterapeutit

vastaanottivat keskimddrin yhdeksédn uutta akuuttia vililevyselkdpotilasta tai kroonista
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selkdpotilasta viikossa (vaihteluvili 1-30). Muiden fysioterapeutille ohjautuvien potilaiden kriteerit
vaihtelivat hyvin suuresti klinikoittain. Aikaa fysioterapeutin arvioon oli varattu 20-90 minuuttia
potilasta kohden. Arvioita tekevid fysioterapeutteja oli klinikoissa 1-4. Fysioterapeutit toimivat sekd

professio- etti asiakaslidhtdisen tyonjakomallin mukaisesti.

Asiakasldht6istd mallia noudattavien fysioterapeuttien tyonjako oli selvésti erilainen. Heilld oli
oikeus lahettdd potilas suoraan rontgenkuvauksiin, magneetti- ja emg-tutkimuksiin ja verikokeisiin.
Professionaalisessa virka-aseman mukaisessa tyonjaossa fysioterapeuteilta edellytettiin ldhetteisiin
konsultoivan klinikkaladkérin  allekirjoitus. Tdssd byrokraattisuuteen nojaavassa tydnjaossa
fysioterapeuttien oli neuvoteltava kaikista potilaista kirurgin kanssa. Asiakasldhtoisemméssa
mallissa he puolestaan konsultoivat kirurgia vain tarvittaessa. Asiakasldhtéisemmain tyonjaon hyoty
ndkyi odotusaikojen lyhentymisend ja ty0ajan kohdentumisena oikeisiin asioihin. Ndmi
fysioterapeutit kokivat tyon rikastumisen, tietimyksen ja osaamisen lisddntymisen hyvénd asiana.
Toisaalta he kokivat tyon mielekkyyden heikentymisté lisddntyneen stressin muodossa, kun jotkut
ladkédrille padseméittomét potilaat ilmaisivat tyytymittomyyttddn. Byrokraattisen tyonjakomallin
“kaipuu” ilmeni siind, ettd joitakin fysioterapeutteja huolettivat vastuukysymykset liittyen heididn
ladketieteellisen tiedon vidhyyteen: aiheuttaako potilaan oireiden mahdollinen puutteellinen
diagnosointi oikeudellisia seuraamuksia? Stressid aiheuttivat myds henkisesti kuormittavat
krooniset kivuliaat selkdpotilaat, kirurgien vaatimukset nopeammista arvioinneista sekd yhteistyon

puute. (Weatherley & Hourigan 1998, 378-379.)

On selvid, ettd oli kyse sitten teknis-byrokraattisesta tai asiakasldhtdisestd tyonjaosta, tyoméaardd ei
voi kohtuuttomasti kasvattaa. Asiakasldhtoisessd tyonjaon mallissa saattaa, ehkd vihan yllattavésti,
tyOstressi muodostua suuremmaksi kuin teknis-byrokraattisessa mallissa; asiakkaan tahdon

b}

kunnioittaminen, kuuleminen ja osallistaminen koetaan kuormittavammaksi kuin “virkatehtdvian

33



suorittaminen”. Tutkijoiden fysioterapeuttien stressin vahentdmiseksi tekemi ehdotus ei siis yllata:
fysioterapeutille viikoittain ohjattavien uusien potilaitten méaéré tulisi olla korkeintaan noin 25 %

normaalista tyostd. (Weatherley & Hourigan 1998, 379.)

Mité tulee osaamisen merkitykseen tyonjaossa, niin Daker-White ym. (1999) tutkimus antaa
oikeuden kyseenalaistaa teknis-byrokraattisen tydnjaon toimivuuden. Tutkimuksessa verrattiin
nuorten ortopedien sekéd fysioterapeuttien taitoa tutkia ortopediselle osastolle ohjautuva potilas,
madrdatd hénelle tarvittavat jatkotutkimukset ja hoito. Tulokset kyseenalaistavat virka-aseman
mukaisen tydjaon: molemmat osasivat diagnostisoida asianmukaisesti ja vanhempaa ortopedia he
konsultoivat yhtd paljon. Asemansa puolesta ladkdrit toki médrdsivdt potilaille enemmén
rontgenkuvauksia ja leikkauksia sekd antoivat potilaille lihaksiin pistoksia enemmin kuin
fysioterapeutit. Potilastyytyvéisyyskysely kuitenkin osoitti, ettd fysioterapeutit puolestaan neuvoivat
ja tukivat potilaita enemmén kuin ldgkarit. Mité tulee kustannuksiin, niin potilaisiin kohdistuneissa
suorissa kustannuksissa ei ollut eroa fysioterapeuttien ja ladkireiden vililld, mutta lddkéireiden
madradmat tutkimus- ja leikkauskulut olivat suuremmat kuin fysioterapeuttien. (Daker-White ym.

1999, 645-647.)

Ehkd kaikkein pisimmélle fysioterapeuttien itsendinen péddtoksenteko ja vastuu on viety
Yhdysvaltojen armeijassa, jossa ladkéreiden ja fysioterapeuttien tydnjakoa on toteutettu yli 50-
vuotta. Fysioterapeuttien valtuutus edellyttdd kahden viikon mittaisen lisdkoulutuksen. Tdmén
jélkeen heilld on oikeus méadrdtd mm. laboratorio-, kuvantamis- ja emg-tutkimuksia ja kirjoittaa
ladkereseptejd. Fysioterapeuttien pditintivalta on parantanut tydnjaon toimivuutta: ortopedit ovat

voineet keskittyid leikkauksia tarvitsevien potilaiden hoitoon. (Moore ym. 2005.)
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Edelli esitetyn perusteella on oikeutettua esittdi, ettd tyonjaollisesti asiakasta ei ole aina mielekdsta
ohjata virallisesti korkeimman ammattilaisen vastaanotolle. Kdytdnnosséhin tdmé tarkoittaisi, ettd
kirurgian professorille ohjattaisiin potilaita, vaikkei hdn olisi leikannut potilaita vuodessa edes
puoltakaan siitd mitd hdnen “alaisensa” leikkaavat. Seuraavaksi tarkastelemmekin miten professio-,

asiakas- ja perhosefektimallit tyonjakomalleina voisivat lisdté tuottavuutta ja tyon mielekkyytta.

2.3 Terveyspalvelumallien lineaarinen ja epélineaarinen tyénjako

2.3.1 Lineaarisuuden ja epélineaarisuuden johtaminen

Tehokkuuteen yhdistyy usein staattisuus ja lineaarisuus. Staattisuus viittaa téssd siihen, ettd
henkilston tyopanoksella aikaansaama tuotos asiakkaalle on tietyssd ajassa, tilanteessa ja paikassa
aina vakio. Lineaarisuus viittaa puolestaan yksinkertaisesti sithen, ettd fysioterapeutin tai ladkdrin
tietty ajallinen tydpanos (x(t)) tuottaa palvelutapahtumassa aina tietyn saman tuotoksen (yt)), jolloin
kaikki tyosuoritteet noudattavat kaavaa: x(t) — palvelutapahtuma- y(t) = f(x(t)) niiden ajallisesta
hetkestd huolimatta. Ongelmaksi muodostuu tdssd se, ettd vain harvoin, jos koskaan, tyd on
determinististd eli ennalta mé&dritettdvad. Lineaarisuus tarkoittaisi sitd, ettd jos tutkisimme
fysioterapeuttien ja lddkdrien ty6td mind tahansa hetkeni, niin kaikki tyohon liittyvit ominaisuudet

olisi ennustettavissa timén perusteella.

Jos haluaisimme tehdd tdmén, niin sama tulisi kyetd tekemiin myos asiakkaan kohdalla. Ei siis
riitd, ettd fysioterapeutti tai ladkéri toistaisi palvelutapahtumassa kaiken aina samalla tavoin, vaan
my0s kaikkien asiakkaiden tulisi toimia samalla tavoin. Sama diagnoosi toki samankaltaistaa
ihmisid, mutta itse palvelutapahtumassa kohtaavat yksilolliset ihmiset. Néin palvelutapahtumasta
tulee stokastinen eli satunnainen. Perusterveydenhuollon niissd yksikoissd, joissa muut yksikon
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ulkopuolisen jarjestelmdn palveluvaihtoehdot ovat vidhdiset (vrt. haja-asutusseutu) stokastisuus
lisadntyy hyvin todenndkoisesti. On néet hyvin oletettavaa, ettei determinismiin pédstd, elleivit
fysioterapeutit ja ladkérit a) tunne erittdin hyvin asiakkaitaan ja b) voi keskittyd vain ja ainoastaan
ndiden asiakkaiden palveluun ja hoitoon. Tilloin on hyvin ymmirrettdvdd, miksi sairaalat
kehittelevét teknisen tyonjaon sovelluksia (esimeriksi Lean): potilaiden tarkka tunnistaminen on

valttimatontd tyossd ja asiakkaan hoitoprosessissa onnistumiselle.

Teknisen tyonjaon tuotannollinen tehokkuus perustuu puhtaimmillaan lineaarisuuteen: tietylld
tyontekijalld (tyOpanos) aikaansaatu tietty tuotos on yksiselitteisesti médritettdvissd. Jos
maédrittiminen ei tapahdu tyontekijdn (esim. yrittdjd, asiantuntija) toimesta, on johtajan tehtdva
tdma. Kdytdnnossd tdmé onnistuu vain ja ainoastaan silloin, kun johtaja pystyy tunnistamaan erittdin
tarkasti sekéd tyOntekijédn tiedot ja taidot ettd tdmédn kaikkien asiakkaiden tarpeet. Tuottavuutta
ajatellen tdmén tunnistamisen sijaan on olemassa muita keinoja tehostaa tyotd — esim. tydvoiman
karsiminen. Jos henkilostod vihennetddn, oletetaan usein itsestddn selvisti, ettd saavutettu
kustannusséésto olisi merkki tehokkuudesta. Sdésto voi silti ilmeti liian lyhyind vastaanottoaikoina
tai asiakkaan vadrille ammattilaiselle ohjautumisena, mikd puolestaan lisé4 tarpeettomia kdyntejd ja
turhauttaa henkil6stod. Tuottavuuden eli palveltujen asiakkaiden méérd voi silti olla korkea, mutta
toiminta ei ole vaikuttavaa. Henkil6ston irtisanomisesta koituva palkkakustannussddstd on siten
aina helpompi laskea kuin irtisanomisten todelliset vaikutukset itse toimintaan. Houkutus tarkastella
suoritteita niiden vaikutusten sijaan kasvaa merkittdviasti tilanteissa, joissa sosiaali- ja
terveydenhuollon tyévoimakustannukset muodostavat suurimman kuluerdn ja johdolta odotetaan

jatkuvaa kulukuria”. Teknisen ty6jaon tuottavuus voi titen kddntyéd itseddn vastaan.

Todellisuudessa tdménkaltaisessa johtamis- ja tyGtavassa otetaan riski tyon mielekkyyden

heikentymisestd, koska omaan tyon vaikuttamattomuus ja ty6ajan hukkakéytto turhauttaa.
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Adrimuodossa fysioterapeutti tai laskiri voi vieraantua tydstifin ja esineellistdd myds itsensi

suhteessa siihen (vrt. sosiaalisen tyon jaon kritiikki). (ks. Pauwe 2004; Vuori 2007b)

Tehokkuuden mittaamisen haasteeksi muodostuukin “eldviin olentoihin™ liittyvissi jérjestelmissd
usein tydajan epélineaarisuus. Epdlineaarisuus tarkoittaa sitd, ettd tydpanoksen ja tuotoksen suhde
ei ole tdysin tarkasti laskettavissa, koska tyotd tehdessd useat ennalta arvaamattomat tekijit
saattavat keskeyttdd palvelutapahtuman (esim. #killinen ammattilaisen sairauskohtaus, konsultaatio
tms.). Tillaisia palvelutapahtuman stokastisia, véliin tulevia, satunnaisia tekij6itd tiivistetddn
terveydenhuollon ammattilaisten arkikielesséd ilmaisuiksi ’séld”, ”tyon pirstaleisuus”, ”pompottelu”
jne. Epélineaarisuuteen liittyy ldheisesti ddrimuodoissa myds tyon kaoottisuus, jolloin tyostd tulee
arkisesti ilmaisten “tulipalojen sammuttelua”. Talloin tyontekijéltd katoaa kéytdnnossd

mahdollisuus vaikuttaa omaan ty6honsé ja tyon hallinnan heiketessd myos riski tyon mielekkyyden

katoamiseen kasvaa.

On hyvin ymmairrettivad, ettd terveydenhuollon tyonjakoa kisittelevissd tutkimuksissa tyonjako
madritellddn vaikeasti hahmotettavaksi ilmioksi (ks. esim. Peltonen 2009). Tosiasia on se, ettd
useimmiten jérjestelmédt ovat epilineaarisia, mutta niiden tarkastelu lineaarisesti auttaa
ymmaértdmadn niiden puutteita. Esimerkiksi merkittdvéd fysioterapeutin ja ladkédrin osaamistason

vaihtelu lisd4 suoraan tuotoksen vaihtelevuutta, jota voidaan poistaa koulutuksella.
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2.3.2 Kolme palvelumallia: professio-, asiakas- ja perhosefektimalli

Tassd tutkimus- ja kehittdimishankkeessa erityisend mielenkiinnon kohteena ovat lineaarisen
tyonjaon vahvuudet ja heikkoudet suhteessa epilineaariseen tyonjakoon. Yksinkertaisesti kyse on
siitd, ettd asiantuntijan tieto-taito maédrittdd sen mitd hén tekee, mutta asiakasldhtoisesti tyonjakoaan

madrittdva asiantuntija kayttdd sitd osaa asiantuntemuksestaan, jota asiakas eniten tarvitsee.

Tutkimuskohteina ovat kaksi lineaarista tyonjaon mallia: professio- ja asiakaspalvelumallit seki
epdlineaarinen perhosefektipalvelumalli. Professiopalvelumallissa lineaarisuus eli tyovaiheet
ohjautuvat asiantuntijuuden ehdoilla, asiakaspalvelumallissa tyovaiheita ohjaa asiakas. Toisin kuin
professiopalvelumallissa, ammattilaisen rooli méddrdytyy asiakaspalvelumallissa asiakkaan

palvelutarpeen, ei koulutuksen tai virka-aseman pohjalta.

Téassd professiopalvelumalli viittaa teknisen tehokkuuden médrittdmédn tyon sisdltoon, jota
vallitsevat organisaatiorakenteet ja johtamistoiminta pitdvdt ylla tai sitten ei. Erityisesti
ammattilaisen virallinen asema médrittdd tyonjakoa. Asiakaspalvelumalli puolestaan viittaa siihen,
ettd asiakas haastaa tdmén perinteisen tyonjaon korostamalla prosessien oikea-aikaisuutta ja samalla
tyon tarkoituksenmukaisuutta, jota vastaavasti vallitsevat organisaatiorakenteet ja johtamistoiminta
pitivat ylla tai sitten ei. Namd tavat ovat hyvin ldhelld lineaarista ajattelua, jossa joko palvelujen
tehokkaalla tuottamisella (henkiloston tuotokset maksimoidaan suhteessa henkil6ston tydpanoksiin)
tai tehokkaammalla allokoinnilla (asiakkaiden tarpeiden ja tarjonnan parempi vastaavuus), uskotaan
lisdttdvan tuottavuutta tai hoitojen vaikuttavuutta. Perhosefektimalli puolestaan viittaa dynaamisen
tehokkuuden ohjaamaan ty6njakoon, jossa jotkin vield varsin tuntemattomat tekijat edistdvit
palveluprosessin toimivuutta ja edistdvét tyon mielekkyyttéd siten, ettd palvelujen nykyinen kysynti

ja niiden oletettu kysynté tulevaisuudessa ovat tasapainossa. Kéytdnnosséd timé tarkoittaa sitd, ettd
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ladkarit ja fysioterapeutit luopuvat joistakin heille virallisen organisaation madrittimista
tyotehtdvistd, koska he ovat havainneet niiden lisddvin palvelukysyntdd tai tyonkuormitusta
tarpeettomasti. Kichtova kysymys on, miten téllainen dynaaminen tehokkuus ilmenee ja on

muutettavissa parhaaksi kdytdnnoksi, jos sitd on olemassa.

Perhosefektimallissa siis tunnustetaan se tosiasia, ettei terveydenhuollon palveluprosessia ehkd
kyetdkddn jakamaan rationaalisesti ja virallisesti yksittdisiin tyonjaollisesti  selkeisiin
osasuorituksiin. Eri ammattikulttuurit ja asiakkaiden tarpeiden tunnistamattomuus luovat
prosesseja, jotka muuttuvat hitaasti muuttumattomiksi toimintatavoiksi. Ne eivdt ehkd ole
muutettavissa siksi, ettd ammattilaiset joutuisivat luopumaan heille itselleen tirkeistd tyon
mielekkyyttd ylldpitdvistd piilevistdkin tekijoistd. Talloin myos saatetaan jopa hyviksyd se, ettd

palveluprosessit ovat satunnaisia ja tyo pirstaloitunutta ’sild4” ja “’tulipalojen sammuttelua”.

Asiakaspalvelumallin ty6njaon, jossa alaselkdpotilaan ensikontakti on fysioterapeutilla, on todettu
parantavan palvelujen saatavuutta ja lyhentidvin hoitojonoja. Myods muu terveydenhuoltohenkil6stod
ndyttéisi olevan tyytyvéinen tyonjakoon. Toiminnan vaikuttavuudesta on runsaasti kansainvélisié ja
jonkin verran my0s kansallisia kokemuksia (Kukka 2010), mutta tarkkaa seurantatutkimusta siité,
edistddko tyonjako niin fysioterapeuttien kuin lddkédrienkin tyon rikastamista ja tuottavuuden
lisddntymistd, ei ole. Taten tutkimuksella voisi olla merkittivd hyoty henkildstéresurssien
johtamiselle my6s kéytdnnossd. Varsinkin kun tieddmme, ettd useat kunnat pyrkivét lisddméan

fysioterapeuttien ja ladkédrien yhteistyotd tuottavuuden parantamiseksi.

Tyo6njaon epélineaarisuuksien tunnistamisella voi olla lukuisia vaikutuksia. Ensiksi, on varsin hyvin
tiedossa, ettd fysioterapeuttien osaamista ei voida monipuolisesti hyddyntdd erikoissairaanhoidossa,

jossa he tekevdt hyvin tarkkoja toimenpiteitd l4dkdrien ohjeistamana. Toiseksi,
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perusterveydenhuollon 14dkérit usein hy6tyvit omassa tyossddn fysioterapeuttien konsultoinnista.
Kolmanneksi, inhimillisten resurssien ndkokulmasta tyonjaon organisointi siten, ettd molempien
ammattikuntien osaamista kéytetddn oikeassa paikassa oikeaan aikaan, lisdd tyon tuottavuutta ja
parantaa tyohon sitoutumista. Tdssd tutkimuksessa arvioidaan miten uusi ja vanha” lineaarinen
tyonjakomalli  vaikuttavat perusterveydenhuollossa fysioterapeuttien ja ladkédrien tyon
mielekkyyteen, tyohon sitoutumiseen ja tyon tuottavuuteen. Kysymyksen kéytdnnollinen hy6ty on
merkittdvd, kun tieddmme, ettd ndissd molemmissa ammattiryhmissé tyohon sitoutumisen haasteet
ovat kasvaneet vuosien myotd (vrt. esim. tilastot alaa vaihtavista fysioterapeuteista ja lddkérien

tayttdméattomistd toimista).

Tyon mielekkyyden kannalta lineaarisuus eli ennalta arvattavuus tydssd muodostuu vdistamattd
haasteeksi terveydenhuollossa, jossa yhd lyhyemmaéssd ajassa tulisi tehdd yhd enemmin.
Tyoorientaatio on pirstaloitunutta ja odotus mahdollisuudesta kehittyd ja hyodyntdd kaikkea

osaamista ty§ssd kasvaa entisestddn (Vuori & Siltala 2007).

Tastd huolimatta nykyinen yhteiskunta, ja erityisesti terveydenhuollon organisaatiot, suosivat
mukautumiskykyisid ja nopeatahtisia tyontekijoitd. Nidin on olemassa riski ettd luovien
tyonjaollisten ratkaisujen loytdminen ja tunnistaminen on entistd vaikeampaa. Kun mahdollisuus
epélineaarisuuteen, luovuuden “’sattumiin”, vihenee, ty6std on taipumus tulla elannon véline. Tama
entisestddn suosii auktoriteettipohjaisen professiopalvelumallin mukaisia tyonjakoratkaisuja,
olivatpa ne tehokkaita tai eivdt. Yhteiskunnan teollisen aikakauden tuottavuusvaatimuksen
mukainen ajattelu, enemmin palveluja vihemmilld resursseilla, koyhdyttdd tyonsisdltoja ja voi
heikentdd koettua tyon mielekkyyttd. Ei siten ole ylldtys, ettd fysioterapeuttien osaamiskapasiteetin
hyodyntdméttomyys lisdd heidédn irtisanoutumishalua - erityisesti byrokraattista ja professionaalista

tyonjakoa noudattavissa organisaatiossa.
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2.3.3 Kolmen palvelumallin kuvaus kolmessa kunnassa

Kolmea palvelumallia tutkitaan Kirkkonummen, Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) ja
osin Lahden perusterveydenhuollossa. Kirkkonummen kunnassa on kiytossi professiopalvelumalli,
Lahdessa molemmat mallit ja Eksotessa asiakaspalvelumalli. Nédiden kolmen alueen vertailu auttaa
tunnistamaan, minkilaisia epdlineaarisuuksia kaikissa malleissa on havaittavissa. Toisin sanoen,
onko tyonjako sittenkin perhosefektimallimaista. Tamé4 mahdollistaa myds tarkemman analyysin
siitd, onko asiakaspalvelumalli todella professiopalvelumallia tuottavampi ja ty6n mielekkyyttd
edistivi vaihtoehto. On niet tiysin mahdollista, ettd tunnistamattomat epélineaarisuudet tydnjaossa
tekevdt asiakaspalvelumallista, sen oletetusta paremmuudesta huolimatta, huonomman ja

tuottamattoman tyénjakomallin.

Lineaarisessa tyonjaossa tyd muodostuu karkeasti osiensa summaksi, jotka ovat médriteltdvissa
selkedsti tyovaiheittain. Luonnollisesti epélineaarinen tyo ei ole osiensa summa, vaan tyévaiheisiin
voivat vaikuttaa arvot, toiminta- ja tyokulttuuri seké opitut tyokéytinteet ja erityisesti asiakastydssd
asiakkaan tarpeet ja odotukset, mikdli ne otetaan huomioon. Mielenkiintoista on se, ettd jos
asiakkaan ja ammattilaisen kohtaamisessa tapahtuu toistuvasti jokin tunnistamaton tekiji, voi se
kertaantua ja aiheuttaa merkittdvid muutoksia palveluprosessiin (vrt. perhosefekti). Esimerkiksi, jos
asiakas operoidaan epédpuhtaalla neulalla voi tistd aiheutua tulehdus, joka voi jaddd huomaamatta
seuraavien ammattilaisten toimesta. Lopulta seuraukset voivat olla tdysin ennustamattomat ja
katasrofaaliset, jopa vuosia tapahtuneen jilkeen. Tistd syystd itsestddnselvyyksid tulisi

kyseenalaistaa aika ajoin.

Mielenkiintoista on se, ettd vaikka tyOnjaon, tehtivikuvan laajentamisen ja tehtédvisiirtojen

kisitteiden kayttd ndyttdd vakiintuneelta suomalaisessa terveydenhuollossa (Haapa-aho ym. 2009,
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Tehtivien ja tyonjaon muutokset 2009), ne eivit kerro mitién siitd, miten tydnjako todella tapahtuu
esimerkiksi eri ammattiryhmien vélilld. Lisdksi aiemmin toiselle ammattiryhmélle kuuluneiden
tehtdvien sisdllyttdminen jonkun toisen henkilostoryhméan tehtdviin voi tapahtua suullisella
sopimuksella, jota ei olla edes halukkaita virallisesti tunnustamaan, sithen mahdollisesti liittyvien
riskien vuoksi (Vuori 2007). Erityisen haitalliseksi tyon mielekkyydelle tdllainen piilevd tyonjako
muodostuu silloin, kun kéytdssd ovat tehtdvd- ja toimenpidekohtaiset palkkiot. Toimenpiteet voi

epévirallisesti tehdé vaikkapa hoitaja, mutta palkkion niistd saa ladkéri (vrt. DiCenso ym. 2007).

Tastd huolimatta terveydenhuollossa tyonjakoa ndytettdisiin mallinnettavan lineaarisesti niin, ettd
tyovaiheiden oletetaan etenevén selkedsti jasennettidvin tyOprosessin mukaisesti (vrt. vuokaaviot,
hoitoprosessit jne.). Tieddimme kuitenkin tutkimuksista, ettd lineaarinen tydnjako, rationaalisesti
kuvatuista tyovaiheista huolimatta, voi olla epilineaarista eli se voi noudattaa hyvinkin arvoihin ja
tottumuksiin nojautuvaa toimintatapaa (ks. esim. Carnall 2007). Toisin sanoen asiantuntijoiden
omat mieltymykset, osaaminen ja opitut tytavat ohjaavat tydprosesseja tai asiakkaat muuttavat

palveluprosessia.

Terveydenhuollon organisaatioissa asiantuntijoiden tydnjaon kehittiminen muodostuu erityisen
haastavaksi, koska heiddn omaksumansa eri tyd- ja ammattikulttuurit heikentévit lineaaristen
tyonjakouudistusten  “tehokasta ammentamista ja omaksumista” (vrt. internalisaatio-
eksternalisaatio). Epélineaarisuuksien identifiointi eli ammattilaisten mielekkédt, muttei aina
rationaaliset, tyGtavat on tdten tdrkedd tunnistaa, jotta voimme tarkemmin dokumentoida

lineaaristen mallien keskeiset tuottavuusongelmat tydnjaon kehittdmisessa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tydvoimatarve kasvaa ikddntymisen myotd, mutta nykyisilld

toimintatavoilla tyévoima ei tule riittiméain, vaan tyotehtivien siirtiminen ja tyénjaon uudelleen
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médrittely on viistdméitontd. Henkilostoryhmien vilinen tyonjako terveydenhuollossa, erityisesti
hoitajien ja lddkarien vélisend kysymyksend, on ollut sosiaali- ja terveysministerion keskeisimpid
kehittdmiskohteita jo vuosia (ks. Hukkanen & Vallimies-Patomdki 2005; ks. myds Suominen &

Henrikson 2008).

Lineaarinen tyénjako voi ilmetd professio-, asiakas- tai jossain muussa rationaalisesti jisennetyssi
mallissa (kuvio 1). Epilineaarisuus puolestaan muodostuu koko joukosta ennalta arvaamattomia
tyo- ja palveluvaiheita. Kuviossa 1 kuvattu professiomalli perustuu ajatukseen siitd, ettd ajan
valitseminen lddkérille ohjaa koko prosessin. Ajanvaraus lddkérille kdynnistdd palveluprosessin,
jossa luotetaan timdn ammattiryhmén tiedon tuomaan tyonjakoon (vrt. perusterveydenhuolto/
erikoissairaanhoito) ja lopulta uuteen ajanvaraukseen ladkarille. Asiakaspalvelumallissa puolestaan
prosessin kdynnistdéd asiakkaan terveydentilan arviointi, josta seuraa ajanvaraus fysioterapeutille ja
hénen tietonsa hyddyntdminen yhdessd asiakkaan kanssa ja lopuksi terveydentilan seuranta
tarvittaessa esim. puhelimitse. Vaikka ndma mallit ovat erilaisia ja hyddyntévit eri ammattiryhmi,
ne noudattavat silti tiettyd oletettua loogista ja ennalta arvattavissa olevaa tyonjakoa.
Mielenkiinoista on se, ettd ns. “perhosefektimallissa” epilineaarisuus voi ilmetd ylléttaving
tyovaiheina, jotka eivit ole ennustettavissa. Tédssd tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena ovat juuri

perhosefektimallin konkreettiset esimerkit.
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PALVELUMALLIT
Professio Asiakas Perhosefekti
1) Aika X 1) Arviointi 1)Aika Y
2) Tieto 2)AikaY 2) Asiakas
3) Uusi tieto 3) Tieto 3) Aika X
4) Erikoistieto 4) Asiakas 4) Tieto
5) Uusi aika 5) Arviointi 5)Aika Z
LINEAARINEN < ~  EPALINEAARINEN

Kuvio 1. Palvelumallit lineaarisessa ja epdlineaarisessa tyonjaossa

Professiopalvelumalli ilmenee siten, ettd 1) potilas varaa ajan lddkirille (X); 2) hin kiy
hankkimassa tietoa lddkdrinvastaanotolta; 3) jos tdméd tietoa ei auta, tulee potilas uudelleen
vastaanotolle ja 4) prosessi etenee tarvittaessa erikoissairaanhoitoon ja 5) potilas varaa uudelleen
ajan. Asiakaspalvelumallissa prosessi kdynnistyy 1) potilaan hoidontarpeen arvioinnilla, jonka
jéilkeen 2) varataan aika fysioterapeutille (Y), 3) fysioterapeutin vastaanotto toteutuu ja lopuksi 4)
omahoito sekd 5) tarvittaessa seuranta vaikka puhelimitse. Periaatteessa “perhosefektimalleja”
syntyy lukuisia, koska misséd tahansa vaiheessa jokin satunnainen tekija voi keskeyttdd prosessin.
Kéytdnndssd myos jarjestys eri vaiheiden vililld voi vaihdella tdysin ennustamattomalla tavalla.
Mielenkiintoista olisi silti tietdd, mitké tekijat johtavat siihen, ettd ndenndisesti lineaarinen malli
paljastuu epilineaariseksi todellisuudessa. Potilas voi esim. pddtyd yksityislddkdrin vastaanotolle

(Aika Z) joko sattuman, jonotusaikojen tai muun tunnistamattoman satunnaistekijin vuoksi.

Taten tdssd tutkimuksessa arvioidaan, miten “uusi ja vanha” lineaarinen ty6njakomalli vaikuttaa

perusterveydenhuollossa fysioterapeuttien ja lddkdrien tyon mielekkyyteen, tyohon sitoutumiseen ja
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tyon tuottavuuteen. Tyon mielekkyyden kannalta on tirkedd tiedostaa, ettd vaikka “uudessa”
asiakaspalvelumallissa esimerkiksi alaselképotilaan tyonjako ja hoitoprosessi on méiritetty tarkasti,
ei se valttamattd tarkoita sitd, etteivitkd epédlineaarisuuksiin perustuvat toimintatavat “vanhassa”
professiopalvelumallissa voisi olla yhtilailla toimivia (vrt. malleista riippumaton fysioterapeutin ja
lagkdrin yhteistoiminta). Professiopalvelumallissa esimerkiksi alaselképotilas ohjautuu hoitoon
tilanteesta riippuen perusterveydenhuollon tai ty6terveyshuollon ohjaamana. Mallien vilisten
tuottavuuserojen on esitetty muodostuvan mm. kuvantamisesta, leikkaushoidoista, sairauslomista,
terveydenhuollon henkiloston  ja potilaiden toimintakulttuurista ~ ja asenteista.
Professiopalvelumallissa kustannusten on todettu muodostuvan erityisesti tydajan tehottomasta
allokoinnista, transaktioista ja osaamisvajeista. Kustannuksia kertyy my6s potilaan
jatkotutkimuksista ja sairauslomista. Potilas saattaa joutua jatkotutkimuksiin useita kertoja jopa
vuosien ajan saamatta apua (kuvio 1), mikd luonnollisesti laskee ammattilaisten sisdistd
tyomotivaatiota (ks. Vuori 1995, 2007; Saxen 2009). Téstd ja erindisistd ndytoistd huolimatta
professiopalvelumallissa saattaa silti olla epilineaarisia toimintatapoja, joita olisi syytd edelleen

kehittédd tai omaksua muihin tyénjakomalleihin.

Tamin tutkimus- ja kehittimishankkeen perusoletus on, etti asiakaspalvelumallin tyénjako on
tehokkaampaa ja tuottavampaa vain ja ainoastaan, jos lineaarinen tyonjako on osa
toimintakulttuuria (epélineaarisuutta). T#ll6in osaamisen tehokkaampi allokointi vdhentdd mm.
tarpeettomien konsultaatioiden méérad, nopeuttaa hoitoprosessia, lisdd potilaan omahoitovalmiuksia
ja kaikkien prosessin asianosaisten tyytyvdisyyttd tyontekijit mukaan lukien. Mielenkiintoiseksi
tutkimuksen tekeekin eri tyonjakomallien lineaarisuuden epilineaarisuuden tunnistaminen.
Kolmessa organisaatiossa tehtyd analyysia voidaan hyodyntdd laajemminkin tyOnjaon

toimintatutkimuksellisena viitekehyksend. Organisaatioiden kehittimisen ydinhaasteenahan on ollut
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aina 1960-luvulta l4htien 16ytdd keinoja tunnistaa, miten tyontekijoiden ja organisaatioiden tydlle

asettamat tavoitteet integroituisivat mahdollisimman hyvin.

Tyoeldmin vetovoimaisuus sekd henkiloston saatavuus ja pysyvyys ovat keskeisid kysymyksid
tassdkin hankkeessa. Vetovoimainen, osaamista hyodyntévd ja vaikuttamismahdollisuuksia luova
tyOyhteiso lisdd tyOssd viihtymistd. Nidin ndyttdisi kdyneen esimerkiksi Saarijdrvi-Karstulan,
Haminan, Espoon, Kotkan ja Vantaan perusterveydenhuolloissa, joissa fysioterapeuttien tyOssi
vithtyminen ja tyOmotivaatio ndyttdisivdt parantuneen asiakasldhtdisen tyonjakomallin myota
(Kukka 2010). Nimenomaan “n#yttdisi”, koska emme todellisuudessa tiedd vaikuttaako téhin

enemmadn toimintakulttuuri vai lineaarinen malli sindnsé.

Vaikka tdssa tutkimuksessa tarkastellaan tutkimukseen mukaan sitoutuneissa
perusterveydenhuolloissa (Lahti, Eksote ja Kirkkonummi) kéytossd olevia tyonjakomalleja, niin
kdytdnnossd fysioterapeuttien ja lddkdrien tyonjaon tulokset ovat sovellettavissa kaikkialle
Suomeen. Tulosten hy6ty on selvid: se tyonjakomalli, joka selvisti lisdd fysioterapeuttien ja
ladkdrien tyon mielekkyyttd ja sitoutumista sekd vdhentdd kustannuksia, tulisi ottaa kayttoon
mahdollisimman laajasti. Tarkemmin ilmaisten: keskeisten epilineaarisuuksien tunnistamisen
avulla tulisi konstruoida malli, jossa keskeisimmat tyonjaon lineaarisen mallin toteuttamisen esteet
on tunnistettu nykyistd paremmin. N4itd ovat esimerkiksi ammattien vélisen yhteistyon kidytdnnon
toteuttamiseen liittyvit esteet. Epélineaarisuutta aiheuttavia esteitd voivat olla myos eri sukupolvien

tyolle asettamien odotusten erilaisuus, tydasenteet, ammatti-identiteetti ja tydtavat ylipddnsa.
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3 FYSIOTERAPEUTTIEN JA LAAKAREIDEN TYONJAON ARVIOINTI

3.1 Tutkimuksen tavoite, aineisto ja menetelmiit

Tuottavuudella viitataan tdssd tutkimuksessa pddosin tuotannolliseen tehokkuuteen eli asiantuntijan
aikaansaannoksiin (esim. hoidetut potilaat) ja allokatiiviseen tehokkuuteen eli asiantuntijan
asiakkaaseen aikaansaamiin vaikutuksiin (esim. parantuneet asiakkaat). Asiantuntijoiden tyo voi
silti olla my6s dynaamisesti tehokasta. Télloin yhdistyviét edelld mainitut tuottavuuden muodot ja
tulevaisuuden asiakastarpeiden ennakointi (esim. palvelusta kieltdytymisen tuottavuus) kuten edelld

kuvasimme (luku 2).

Edella mainitut “tuottavuuden muodot” ilmenevét professio-, asiakas-  ja
perhosefektipalvelumalleissa. Professiopalvelumallissa pddpaino on toimenpiteissé, joiden toivotaan
olevan myos vaikuttavia. Asiakaspalvelumallissa pddpaino on asiakkaassa ja sen varmistamisessa,
ettd toimenpiteet, kuntoutus ja itsehoito ovat vaikuttavia. Perhosefektipalvelumallissa
satunnaisuudet ja “parhaat tunnistamattomat kaytdnnot” ohjaavat parhaimmillaan tyonjakoa siten,
ettd ty0 on tuottavampaa, vaikuttavampaa ja sisdllollisesti mielekkddmpdd kuin tarkasti
asiantuntijuuden tai asiakkaan ehdoilla vaiheistetussa tyosséd. Perhosefektipalvelumalli nostaa esille
my0s niitd tekijoitd, joiden vipuvoimaa ei voi poistaa tehostamalla toimintaa professio- ja
asiakaspalvelumalleissa (vrt. esim. itsehoidosta kieltdytyvd asiakas). Tutkimuksen tavoitteena on
vastata seuraaviin kysymyksiin:

1) Miten tyonjako vaikuttaa tyon mielekkyyteen ja tuottavuuteen lineaarisissa

prosessio- ja asiakaspalvelumallissa?
2) Miten perhosefektipalvelumallin epélineaarisuus kyseenalaistaa professio- ja

asiakaspalvelumallin lineaarisuuden?
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3) Voiko perhosefektipalvelumallissa ty6 olla mielekkddmpéd ja tuottavampaa kuin

prosessio- ja asiakaspalvelumallissa?

Tutkimus on luonteeltaan arviointitutkimus, jossa aineistot muodostuvat ammattilaisten ja heidin
johtajiensa haastatteluista sekd heille jarjestetystd dialogiseminaarista ryhméhaastatteluineen.
Keskeisend menetelmaillisend ankkurina toimii ns. integroivan realististen arvioinnin idea (ks. esim.
Mark ym. 2000). Siind keskeistd ei ole niinkddn se, ovatko arviointimenetelmét maérdllisid tai
laadullisia, vaan se, ovatko ne arkipdivén todellisuutta vastaavia siten, ettd haastatellut voivat antaa
arviointituloksille tarkempia merkityksid ja sisdltojd. Tutkimus- ja kehittdmistoiminnan tulokset
jadvatkin tdstd johtuen usein liian yleisiksi, jolloin niiden kéytdnndllinen relevanssi voi olla
suhteellisen mitdtén. Esimerkiksi, jos tuloksena on, ettd tydyhteisojen ristiriitoja, tiedonkulkua ja
palkitsemisjérjestelmédd on muutettava, ei se kerro mitéédn siitd a) misté ristiriidoista, tiedonkulusta
ja palkitsemisesta on kyse ja b) mihin tulisi saada muutosta. Tdssé tutkimuksessa dialogiseminaari
kiteyttdd erityisesti ideaa siitd, ettd haastatellut itse yrittdvit antaa tuloksilleen konkreettisempia

kaytannollisid merkityksia.

Ankkuroidumme tdssd siten arviointiperinteeseen, jossa tyonjakoa koskevien mekanismien
oletetaan ohjautuvan kontekstin perusteella. Tutkimusta ohjaavana perusoletuksen on, ettd
ammattilaisten ’tapa tietdd’ (ways of knowing), mikd on merkityksellistd, ei noudata aina loogisin ja
rationaalisin pédttelyin syntyvdd kuvaa tyon mielekkyydestd, vaan sitd, mikd heiddn
tyOympdéristossd on tarkoituksenmukaista (vrt. Vuori 2001; Weick ym. 2005). Useissa tilanteissa
opitut viitteet johtamisestakin eldvit jo omaa eldméidnsd. Moni saattaa edelleen kuvitella, ettd
esimerkiksi henkiloston rekrytoinnissa kannattaa yhdistdd validit testitulokset ja johtajan
nikemykset tai ettd tyon kuvaan liittyvit ristiriidat parantavat ryhmén suoritusta enemmin kuin

henkilokohtaiset. Néin siitd huolimatta, ettd viitteet on osoitettu lukuisia kertoja védriksi useissa
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tutkimuksissa (ks. Pawson 2002; Rousseau —Barends 2011, 222). Niin ollen vallitsevien tydnjaon
perusoletusten identifiointi on olennaista paédstiksemme my6s kaytdnnossd “nédyttoon perustuvaan”

inhimillisten resurssien johtamiseen terveydenhuollossa.

Tutkimus oli kaksivaiheinen (T1-T2). Ensimméisessd T1-vaiheessa tutkimushenkiloitd eli
fysioterapeutteja ja ladkéreitd (liite 1) sekd heidén johtajiaan (liite 2), pyydettiin kuvaamaan
haastatteluissa ja eldytymismenetelmélld (liite 3) niitd keskeisid tekijoitd, jotka edistdvit mielekésti
tyonjakoa ja tyon mielekkyyttd Kirkkonummella, Lahdessa ja Eksotessa. Eldytymistehtdvén avulla
tarkasteltiin sitd, miten he organisoisivat palvelut tyonjaollisesti mielekkdimmailld tavalla
tulevaisuudessa (ks. Janasik ym. 2009). T1-vaiheessa ammattilaisia pyydettiin erityisesti arvioimaan
terveysasemiensa alaselkdpotilaiden avovastaanottotoiminnan nykytilaa, menneisyyttd ja
tulevaisuutta sekd retrospektiivisesti niitd tekijoitd, jotka ovat olleet keskeisid tyon mielekkyyden
kokemisessa. T1-vaiheeseen liitettiin muutamia kuukausia haastatteluiden jélkeen toteutettu
sdhkopostikysely, jossa tehtiin tarkentavia kysymyksid fysioterapeuteille ja lddkédreille. Néin

varmistettiin haastatteluista ja eldytymistarinoista muodostuneen tulkinnan oikeellisuus (liite 4).

T2-vaiheessa jdrjestettiin  ryhmé#haastattelumuotoinen  dialogiseminaari  (liite 5), jossa
tutkimushenkil6itd pyydettiin syventdméadn tyon sisdllon analyysid sekd arvioimaan haastatteluiden
jélkeen tyossd tapahtuneita ja mahdollisesti tiedossa olevia tulevia muutoksia. Vain Kirkkonummen
ja Eksoten tutkimushenkil6t osallistuivat dialogiseminaariin. Lahdessa T2-vaihetta ei ollut
mahdollista ja mielekistd toteuttaa, koska Lahden lddkéreitd ei sopimuksista ja lukuisista yrityksista
huolimatta saatu rekrytoitua haastatteluihin. Dialogiseminaarissa osallistujat jaettiin kahteen
ryhméédn, jotka ensin tuottivat yksilotasolla ja sen jdlkeen yhteisesti ryhméssd vastauksia.

Molemmissa ryhmissd mukana oli ensin joko l4édkarien tai fysioterapeuttien johtaja ja sitten ryhmat
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kokoontuivat uudestaan siten, ettd johtajat olivat vaihtaneet ryhméi. Tama jilkeen kaytiin dialogi

ryhmien vastauksista ja tiivistettiin ne toimenpide-ehdotuksiksi (liite 6).

Taulukosta 1 kdy ilmi, ettd Lahti oli aineistossa aliedustettu. Téstd syystd tulosten raportointi ei ole
mielekéstd heiddn osaltaan. Tutkimuksen analyysi perustuu kaikkiaan 122 tutkimuksen eri vaiheissa
tuotettuun dokumenttiin, jotka mahdollistavat perusoletuksen analysoinnin. Menetelméallisesti
arviointi soveltaa arviointivaiheistusta, jossa maéritetddn ensin tyonjaon tarkoitus, toiseksi sen
vahvuudet ja heikkoudet, ja kolmanneksi arvioidaan sitd, mité tistd kaikesta mahdollisesti seuraa

(vrt. Fetterman 2001).

Taulukko 1. Tutkimuksen kohteet, aineisto ja vaiheet

TUTKIMUSKOHDE | LAHTI KIRKKONUMMI EKSOTE N=
\ (n=11) (n=40) (n=61) 112
AINEISTOT
FT L | FJHT | LJHT | FT L | FJHT | LJHT | FT L | FJHT | LJHT
Haastattelut (2013/2014) 6 1 1 6 6 |1 1 11 9 |1 1 44
Eldytymistarinat (2013/2014) 3 4 4 9 2 22
Ryhmdhaastattelut (2014) 5 2 |1 1 7 5 |1 1 23
Toimenpide-ehdotukset (2014) 5 2 |1 1 7 5 |1 1 23

FT= Fysioterapeetti, L= l4dkiri, FJHT= Fysioterapeuttien johtaja, LHJT= Laikérien johtaja

Arviointi perustuu kolmeen aineistoon. Ensimmdisen ja pédaineiston muodostavat henkildston
haastattelut (ensin henkilokohtaisesti ja sen jilkeen vield sdhkopostitismennyksin) vuosina 2013-
2014. Realistisen kuvan aikaansaamiseksi fysioterapeutit haastatteli tutkija, joka on koulutukseltaan
fysioterapeutti ja lddkarit puolestaan tutkijakoulutuksen saanut ladkédri. Naméd tutkijavalinnat
mahdollistivat sen, ettd he pystyivdit alan ammattilaisina luomaan identifiointia auttavan

luottamuksellisen humanistisen haastattelun (vrt. emictason tulkinta etictasolle). Aineiston pddpaino
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on erityisesti tyon mielekkyyden arvioinnissa (vaikuttavuusmahdollisuudet, kehittymis- ja
oppimismahdollisuudet, mielekkyys, kuormittavuus, henkil6ston sairauspoissaolot, palkkaus).
Dialogi- ja ryhméihaastatteluseminaarin ideana oli tuottaa lisdksi yhdessd aihetta koskevia
tutkimustuloksia. Tutkijat loivat skenaarioita yhdessd sidosryhmien edustajien (fysioterapeutit,

lagkarit ja johdon edustajat) kanssa ja reflektoivat heidédn késityksid tutkimustulosten pohjalta.

Tutkimuksessa oli tarkoitus myo6s arvioida palvelumalleja asiakaskyselyin, mutta tihin ei saatu
tarvittavaa lupaa lukuisista yrityksistd huolimatta. Asiakaskyselylld olisi ollut mahdollista tunnistaa
palveluprosessin mekanismeja ja niiden solmukohtia asiakasnidkokulmasta; esim. onko asiakas
saanut hyodyn palvelusta vai onko hén péadtynyt hakeutumaan julkisen sijaan yksityiselle sektorille

(Kuvio 1, Aika Z).

Lédkarien ja fysioterapeuttien tydn tuottavuuden ja vaikuttavuuden ndkokulmasta haastatteluiden
avulla pyrittiin tunnistamaan erityisesti eri palvelumallien epdlineaarisuus-tekijoitd. Tavoitteena oli

nostaa esille eri organisaatiomallien hyvii ja huonoja puolia erityisesti tyontekijén nikokulmasta.

3.2 Ryhmiéhaastattelu ja dialogiseminaari: toteutus

Tutkimuksessa mukana olevien organisaatioiden, Eksoten ja Kirkkonummen, kanssa jérjestettiin
dialogi- ja ryhmahaastatteluseminaari marraskuussa 2014. Ndiissd noin pédivén kestdvissd
tilaisuuksissa tutkijat loivat skenaarioita yhdessd sidosryhmien edustajien (fysioterapeutit, 1ddkérit

ja johdon edustajat) kanssa ja reflektoivat heidédn késityksid empiirisisté tutkimustuloksista.

Tilaisuuksissa sovellettiin dialogista Learning Cafe eli oppimiskahvila-menetelméé. Dialogisuus

merkitsee jokaisen osallistujan idean kollektiivista kehittelyd siten, ettei vuoropuhelussa
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kyseenalaisteta esittdjdn kéasityksid (ks. esim. Vuori 2007). Oppimiskahvila-menetelméd on
prosessina yksinkertainen. Siind keskitytddn joidenkin teemojen tai kysymysten dialogiseen
ratkaisuun ryhmdissé siten, ettd jokaisen idean esittdjdn kisitystd kehitetddn niin pitkdlle kuin

mahdollista (vrt. sokrateslainen ’kullanhuuhdonta’).

Aluksi organisaation johtajat olivat paneelin jdsenind, joille tutkijat esittivit paneelin
puheenjohtajan  johdolla tutkimustuloksista johdettuja kehittdimiskysymyksid. Esitettyjen
kysymysten vastausten kirjaamisen jélkeen kaikki jakaantuivat pienryhmiin poytédkunnittain. Ideana
oli kehitelld edelleen johdon kehittimisideoita ja vastaavasti nostaa esille henkiloston
kehittdmisideoita samoihin tutkimustuloksiin. Prosessin edetessd pdytdryhmien jdsenet vaihtoivat
pOydésti toiseen, jolloin uusi pdyddn ympirille muotoutunut ryhmaé pohti aiempia tuotoksia ja ideoi

niitd eteenpdin. Prosessi eteni tarkkaan ottaen seuraavasti:

Vaihe 1. Jirjestiytyminen

Oppimisympdériston jirjestiminen Learning Cafelle sopivaksi. Menetelméd varten tarvitaan yhtid
monta poytdd kuin on kisiteltdvid teemoja ja kysymyksid. Poytiin sijoitetaan tyhjid paperiarkkeja,
post-it -lappuja sekd kynid ja tusseja. Poydit voidaan myos paéllystdd isommalla paperilla, johon

osallistujat voivat kirjoittaa ajatuksiaan ylos.

Vaihe 2. Ohjaus

Ohjaaja kertoo, miten edetéédn ja mikd on tavoite menetelméassa.

Vaihe 3. Kehittiimisideoiden nimesiminen
Valitaan teemat ja/tai kysymykset, joihin halutaan ideoita tai nikokulmia. Ohjaaja on voinut valita

kisiteltavdt teemat jo etukéteen, jolloin sédstetddn aikaa ja voidaan keskittyd esimerkiksi
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tilanteeseen sopivien tarkeiden teemojen pohdintaan. Jokaiselle teemalle nimetddn oma poytansa tai

poydissi voi olla etukdteen nimetty teema esilla.

4. Ryhmééintyminen
Osallistujat jactaan yhtd suuriin ryhmiin (esim. 4-6 henked). Jokainen ryhmad siirtyy yhteen poytdan

ja muodostaa oman péytdseurueensa.

5. Roolitus

Kullekin poydélle valitaan puheenjohtaja/kirjuri, joka pysyy omassa poydéssédian koko ajan.

6. Virittiytyminen dialogiin

Oppimiskahvilan poydissd keskustelu kéynnistetddn sopivalla virikkeelld tai kysymykselld.
Papereihin ja lappuihin Kkirjoitetaan vapaasti ideoita ja ajatuksia. Keskustelua kéydddn
kuuntelemalla, kertomalla omia mielipiteitd sekd kommentoimalla siten, ettd jokainen saa déinensi
kuuluviin. Puheenjohtaja voi ohjeistaa keskustelua siten, ettid jokaisen tulee nostaa ainakin kerran

omat nikemyksensi esiin.

7. Ensimmiinen roolivaihdos
Keskustelujen jialkeen (n. 20-30 min) vaihdetaan poytdd. Ainoastaan puheenjohtaja pysyy omassa
pOydéssddn, muut liikkuvat ryhménd seuraavaan poytddn, jossa keskustelu jatkuu sen jilkeen, kun

puheenjohtaja uudessa pdydidssd on ensin lyhyesti kertonut aiemman pdytiseurueen ajatukset.

8. Toinen roolivaihdos

Tehdéédn useita vaihtoja riippuen aikataulusta, ryhmien koosta ja késiteltdvien teemojen maérasta.
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Teemaa voidaan kisitelld samasta ndkokulmasta koko ajan tai ohjaaja on voinut miettid esimerkiksi

uusia tukikysymyksiéd/syventavid kysymyksié tai vastaavia poytien vaihdon jilkeen lapikaytaviksi.

9. Reflektio ja metalogi
Lopuksi puheenjohtajat esittelevdt lopputulokset kaikille osallistujille ja kédyddén vaihtoehdot
poissulkeva kollektiivinen dialogi (metalogi). Tilaisuus pédttyy yhteiseen pddtokseen tehtdvistd

kehittdmislinjoista muutosten aikaansaamiseksi.

Tutkimus- ja kehittdmishankkeissa yksi keskeisimpid ongelmia on usein asetettujen tavoitteiden
epamadraisyys. Esimerkiksi asiakastyytyvdisyyden kehittdmisessd saatetaan kiinnittdd liiaksi
huomiota vain palvelun laatuun, jolloin itse kehittdiminen ei kohdistu lainkaan johtamisjarjestelmiin.
Kuten on todettu, johtajilla tulisi olla kyky samanaikaisesti tarkastella strategisia ja operatiivisia
kysymyksid (Karlof 2004). Tédssd syystd tdssd hankkeessa johtoa haastateltiin ja osallistettiin, jotta
16ydettdisiin tasapainoisesti kyky tuottaa hyotyd asiakkaalle ja samaan aikaan liséttdisiin

tuottavuutta ja henkiloston kokemaan tyon mielekkyytta.

Dialogiseminaareja varten tutkimus- ja kehittimisaineiston analyysi toteutettiin seuraavan kuvion 2
kriteeriston mukaisesti, jota kédytettiin myds tehtdvénantona seminaarissa (liite 5). Haastattelujen
tulkintakriteereind toimivat siten esimerkiksi tyonjaon osalta seuraavat kysymykset: Ohjaako
perinteinen késitys asiantuntijuudesta palveluprosessia ja jos kylld, niin miten? (professio) Ohjaako
asiakkaan tarpeet palveluprosessia ja jos kyll4, niin miten? (asiakas) vai ohjaako joku muu tekiji
palveluprosessia ja jos kylld, niin miten? (perhosefekti). Haastatteluista poimittiin edelld

mainittuihin kriteereihin perustuvia kuvauksia, jotka luokiteltiin Atlas.fi ohjelmalla.
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Kuvio 2. Ty6njaon arviointikriteerit palvelumalleissa

PALVELUMALLIT | PROFESSIO ASIAKAS PERHOSEFEKTI
KRITEERIT
Asiantuntijuus Asiakas Tekija X ? tyonja-
Tyonjako o s 1
tyonjakajana tyonjakajana kajana
Asiantuntijuus Asiakas tuotta- | Tekija Y? tuotta-
Tuottavuus i4na GEnG
tuottavuustekijand vuustekijani vuustekijini
Asiantuntijuus Asiakas tyon Tekija Z? tyon
Tyén mielek. s ;
yon mieleklyys tyon merkityksen merkityksen merkityksen ldhteend
lahteend lahteend

4 FYSIOTERAPEUTTIEN JA LAAKARIEN TYONJAON ARVIOINNIN TULOKSET

Terveydenhuollon ammattilaisten tyon mielekkyys on perinteisesti ollut yhteydessd heiddn
kokemaan tyon merkityksellisyyteen (ks. esim Hasselhorn ym. 2003; Vuori 2007). Mutta se, miten
tyonjako tai tyonsisdllot ovat todella koyhdyttineet tyon merkitystd ja miten eri tybasenteet ovat
yhteydessd tdhdn, vaatisi osakseen tarkempaa analyysia “heterogeenisten tyGasenteiden” ja
“epétyypillisten tyosuhteiden” aikakaudella (ks. Alasoini 2006; Antila 2009). Viimeaikainen
kansainvilinen tutkimusndytto viittaisi sithen, ettd hoitajien ja lddkérien tyon mielekds organisointi
ei onnistu teollisen aikakauden teorioilla (ks. Gawanade 2002; Buddeberg-Fischer ym. 2008;
Boardman 2009). Téastd syystd olemme tdssd tutkimuksessa kyseenalaistaneet lineaariset
tyonjakomallit ja etsimme niissd ilmenevid “’satunnaisuuksia”, joita arjessa kutsutaan usein séldksi,
sdhlaykseksi, tulipalojen sammuttamiseksi, jne. Téssé luvussa tarkastelemme vain Kirkkonummen

ja Eksoten tutkimustuloksia ty6jaosta eldytymistarinoiden, haastattelujen ja dialogiseminaarin sekd
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ryhmihaastattelujen valossa. Lahden tulosten tarkempi analyysi olisi edellyttinyt aineistoja myds

ladkareilta.

4.1 Eksote tutkimuksen kohdeorganisaationa

Eteli-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) nykytilakuvaus alaselkipotilaan ohjautumisesta
fysioterapeutin tai lidkdrin vastaanotolle. FEksote on aloittanut toimintansa 1.1.2010.
Tutkimushanke toteutettiin seitsemilld (Joutseno, Lappeenranta, Luumdiki, Parikkala, Rautjérvi,
Ruokolahti ja Savitaipale ) terveysasemalla. Eksote tuottaa sosiaali- ja terveyspalveluja noin 134

000 asukkaan viestopohjalle.

Vuonna 2003 nousi Eteld-Karjalan keskussairaalassa ensimmdiisen kerran esille tarve suunnitella
fysiatrian poliklinikan ty6njakoa, koska fysiatrian erikoisladkareita ei ollut riittdvésti. Tilanne jatkui
samanlaisena siten, ettd neuvotteluja kiytiin ldhes vuosittain. Fysioterapeutit olivat muutokselle
myonteisid, mutta tyonjaollisia muutoksia ei saatu aikaiseksi palkkakiistojen vuoksi. Syksylld 2006
hallintoylihoitaja  ja  johtajaylilddkédri edellyttivit wuuden tyonjaon mahdollistamiseksi
tdydennyskoulutusta, jonka jidlkeen myos palkkaus voitaisiin tarkistaa tyonvaativuuden tasolle.
Esimiestasolla toteutettiin 2007-2008 tdydennyskoulutussuunnittelu fysioterapeuttien laajennettua
tehtdvdkuvaa varten ja suunnitelmat etenivdt ripeédsti asiantuntija-fysioterapeuttikoulutuksen
toteuttamiseen. Uutta toimintamallia varten Eksote (tai sithen aikaan kyseessd oli vield Eteld-
Karjalan sairaanhoitopiiri) toteutti 30 opintopisteen laajuisen asiantuntijafysioterapeuttien
oppisopimuskoulutuksen yhteistyossd Saimaan ammattikorkeakoulun tiydennyskoulutuksen

kanssa. Koulutukseen osallistuneista fysioterapeuteista 11 toimii asiantuntijafysioterapeuttina.

Koulutuksen tavoitteena oli uudistaa perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa ja

tyoterveyshuollossa toimivien fysioterapeuttien tehtdvikuvia sekd mahdollistaa monialainen
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yhteisty6 ja palveluketjujen toimivuus. Osaaminen varmistettiin organisaation sisélld toteutetun
ammattiryhmien  vilisen  (terveyskeskuslddkéri/erikoissairaanhoidon  fysiatri/fysioterapeutti)
mentorointiyhteistyéon avulla. Tyonjaon kehittdmisen edellytyksend oli asiakasldhtinen

toimintatapa, mika tarkoitti joustavuutta tydtavoissa asiakkaan tarpeiden pohjalta.

Eksoten alaselkiipotilaiden vastaanottotoiminta. Asiantuntijafysioterapeuttien alaselkdvastaanotot
kaynnistyivit 15.11.2010. Sitd ennen asiantuntijafysioterapeutit olivat suorittaneet kolme lukukautta
kestdvin koulutuksen. Opintojen tavoitteena oli vastata tydeldmédn muutoksiin ja osaamistarpeisiin
sekd korostaa tydeldmin asiantuntija- ja kehittdmistehtdvid siten, ettd tyontekijén ja tyOyhteison
osaamisresurssit saataisiin tehokkaasti kéyttoon. Opintojen tavoitteet olivat sekd yksilollisid ettd

yhteisollisid liittyen henkilGston osaamisen ja asiakasldht6isten palvelujen kehittdmiseen.

Eksoten strategian tavoitteena ovat toimintakykya edistdvit, vaikuttavat ja laadukkaat palvelut seka
ammattitaitoinen henkildsto ja sujuvat prosessit. Keskeistd on, ettd asiakkaiden ja potilaiden tarpeet
ohjaavat palveluiden tuottamista. Tavoitteena on ollut alaselkdvastaanottotoiminnan kehittiminen
niin, ettd se toteutuu samansisdltoisend toimipisteestd riippumatta eri puolilla Eksotea.
Asiantuntijafysioterapeuttikoulutuksen aikana toteutettiin tutorointipdivid, joissa harjoiteltiin

yhdenmukaisia tutkimusmenetelmii laaditun tutkimusohjeistuksen perusteella.

Asiantuntijafysioterapeuttikoulutus mahdollisti fysioterapeuttien tehtdvénkuvan laajentumisen.
Koulutus mahdollisti myds monialaisen yhteistyon tekemisen ja palveluketjujen toimivuuden
kehittdmisen. Tyonjaon kehittimisen edellytyksend oli asiakasldht6inen toimintatapa, joka vaati
fysioterapeutilta uusien toiminta- ja ajattelutapojen kéyttoonottoa sekd sisdistdmistd. Asiakkaiden
hoitoon pédsyn, hoidon laadun ja wvaikuttavuuden uskottiin paranevan Iuomalla yhtenevit

hoitokaytannot.
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Koulutuksessa syvennettiin fysioterapeuttien ammatillista osaamista tehtévisiirtojen edellyttimaélle
tasolle parantaen valmiuksia mm. nopeampaan kliiniseen péédtéksentekoprosessiin (asiakas ohjautuu
fysioterapeutille ilman lddkdrin ldhetettd). Asiantuntijafysioterapeutin opinnoissa opiskelijat
syvensivit ja laajensivat tiedollista ja taidollista asiantuntijuuttaan seké saivat valmiuksia kehittda
tyOtddn, ammattitaitoaan ja osaamistaan. Opintoihin osallistuminen tarjosi mahdollisuuden

kliiniseen urakehitykseen, miké osaltaan edisti tehtéviin sitoutumista.

Koulutuksen jidlkeen kdynnistettiin neuvottelut tyonantajan kanssa toimenkuvan laajentamisen
toteuttamisesta  kdytdnnossd ja sen vaikutuksesta palkkaukseen. Koulutuksen jilkeen
asiantuntijafysioterapeuttien ty6kuvauksia tarkennettiin ja tyOnvaativuuden arvioinnin pohjalta

palkkaus tarkistettiin vastaamaan laajennettua tehtidvinkuvaa.

Lisidksi Eksoten terveyspalvelujen johtaja ja avoterveydenhuollon johtava ylilddkari laativat yhdessa
ohjeet asiantuntijafysioterapeuteille sairausloman myontdmisperusteista (1-5 péivid), kisikauppa-
tulehduskipulddkkeiden suosittamisesta alaselképotilaille, sekd kirjeen tyonantajille toiminnan

kaynnistymisestd loppusyksystd 2010.

Eksotessa ei ole laadittu tiukkoja tehtdvdkuvauksia, vaan asiantuntijafysioterapeutti pitia
alaselkévastaanottoa tidydennyskoulutuksessa omaksumansa syvennetyn erikoisosaamisen ja

yhteisesti sovittujen hoidon tarpeen arvion kriteerien pohjalta (liite 7).

Jokaisella terveysasemalla jdrjestettiin uudesta toimintamallista yhteensé kaksi perehdytystilaisuutta
hoitajille ja ladkéreille. Kokouksiin osallistui terveysaseman henkil6std, asianomainen

fysioterapeutti ja terveyskeskuksen johtajalddkéri. Niissd kokouksissa esitettiin toimintamalli

58



liittyen vastaanottotoimintaan: kéytiin ldpi hoitoarviokriteerit ja pohdittiin yhdessd keskustellen
asemakohtaisia kdytdntojd ja kysymyksid liittyen kaytintoon. Fysioterapian apulaisosastonhoitaja
oli mukana kaikissa tilaisuuksissa, jotta yhdenmukaisuus perchdyttdmisessd tuli huomioiduksi.
Tamain liséksi joillakin terveysasemilla jdrjestettiin hoitoarviota tekevélle henkilostolle koulutusta,
jossa avattiin fysioterapian vastaanottokdynnin sisdltod. Tavoitteena oli, ettd tdtd kautta tulisi
hoitajille parempi kuva siitd, mitd fysioterapeutit tekevdt ja tdmé helpottaisi potilaan ohjausta
puhelimessa. Lisdksi jokaisella asiantuntijafysioterapeutilla oli omassa tydyhteisossddn vastuu

toiminnan “tutuksi tekemisesti”.

Potilaan ohjautuminen vastaanotolle. Uudessa asiakaspalvelumallissa alaselkdvaivoista kérsiva
potilas soittaa hoitoarvioon saadakseen vastaanottoajan lddkirille. Hoitoarvion henkildsté arvioi
hoidon tarpeen haastattelemalla potilasta sovitun kriteeriston avulla (liite 7). Potilas ohjataan
hoidontarpeen arvion tekevéin sairaanhoitajan toimesta  joko lagkariin tai

asiantuntijafysioterapeutille sovitun kriteeriston mukaisesti (liite 7).

4.2 Kirkkonummi tutkimuksen kohdeorganisaationa

Kirkkonummen perusturvan nykytilakuvaus alaselkédpotilaan ohjautumisesta fysioterapeutin tai
ldikirin vastaanotolle. Tutkimushanke toteutettiin Kirkkonummen perusterveydenhuollossa
kolmella eri terveysasemalla Kirkkonummen keskustassa, Masalassa ja Veikkolassa sekd yhdessd
erillisessd fysioterapian yksikossd Leikkimidessd. Leikkimden piste on perustettu, koska
Kirkkonummen keskustan terveysaseman tilat olivat riittdméattoméat. Fysioterapeutit tyoskentelevit
padsdantOisesti ndissd erillisissd yksikoissd ja siirtyvét toisiin yksikoihin, mikéli sairauspoissaolot,

lomat tai muut vastaavat jirjestelyt sitd edellyttavét.
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Kirkkonummella alaselképotilaat ohjautuvat hoidontarpeen arvion kautta lddkérille. Hoidontarpeen
arvioinnin suorittavat sairaanhoitajat. Fysioterapeutille potilaat ohjautuvat padsdéntoisesti
terveyskeskuksen tai erikoissairaanhoidon lddkérin lahetteelld. Potilailla on mahdollisuus ottaa
my0s suoraan yhteyttd fysioterapiaan, mutta titd mahdollisuutta eivét potilaat juurikaan kéyti tai he

elvit tiedi siité.

Kun asiakkaalla on todettu fysioterapian tarve, ottaa hén itse yhteytté fysioterapian ajanvaraukseen,
jossa puhelimeen vastaava kuntohoitaja tai fysioterapeutti arvioi ldhetteen pohjalta
fysioterapiatarpeen kiireellisyyden ja antaa asiakkaalle ajan fysioterapeutin ensikédynnille.
Akuuttiaika pyritddn antamaan viikon sisddn.  Fysioterapeutit eivdt ole saaneet erillistd
lisékoulutusta alaselkdpotilaiden vastaanottotoimintaan. Kiireellisyysluokitus toteutuu seuraavalla

tavalla:

1-2 viikon sisééin
+ leikkausten ja traumojen jélkitilat (ensiohjeet, seuranta, kontraktuurien ehkaisy)
» apuvilinearvio ja jatkokuntoutus sairaalasta kotiutuvalle jos kotiutus on riippuvainen
fysioterapian ja /tai apuvélineiden jarjestymisestd (esim. AVH-potilaat)
* muu toimintakyky4 uhkaava tila (mm. voimakas kipu, huimaus) 1d4kéri n kautta
* vauvojen motorista kehittymistd seuraava ohjaus tai terapia
+ akuutti selkdpotilas viikon sisdén (ei sisélld sairasloma-arviota)
2 — 4 viikon siséiin
+ jatkokuntoutus sairaalasta kotiutuvalle
+ fysioterapeutin tekemit apuvilineselvitykset
» fysioterapeutin tekemd arvio esim. kuntoutussuunnitelman tai tydkyvyn arvioinnin

liitteeksi
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+ Kotiutumiseen liittyvit asunnonmuutostydarviokdynnit
yli 4 viikkoa

* kotikdynnit (esim. vanhusten toimintakyvyn ylldpitdmiseen téhtddva
ohjaus/arviointi)

» krooniset oireyhtymét joissa ei akuuttia toimintakyvyn heikkenemisen uhkaa

* Koululaisten ryhtiongelmat

* neurologisten potilaiden suunnitellut terapiajaksot

+ liikuntaneuvonta ja yksil6llisen harjoitusohjelman teko (tuki- ja
litkuntaelinongelmat, ylipainoiset, verisuonisairaudet, diabeetikot, toimi-
ryhméarviot)

* luennot, alustukset yms.

Tutkimusaineiston keruuhetkelld Kirkkonummen ei ollut vield suunnmitteilla fysioterapeuttien

alaselkédpotilaiden vastaanottotoimintaa eivdtkd he siten ole saaneet siihen liittyvéd lisdkoulutusta.

4.3 Tyonjaon ja tyon mielekkyyden keskeiset erot eliiytymistarinoissa ja haastatteluissa

Kuten edessd kuvatusta kidy ilmi, Eksotessa painottuu enemmin asiakasldhtdisyys hoidon
arvioinnissa kuin Kirkkonummella. Tdmi ei sindllddn vield merkitse sitd, ettd tyonjaollisesti
ratkaisu olisi sindnsd vaikuttavampi, koska asiakkuudessa on kyse myos siitd, onko asiakas
aktiivinen vai passiivinen omassa terveydenhoidossaan. Jos palvelumalli on vakiintunut
professionaaliseksi, ei aktiivinen asiakas voi juurikaan muuttaa itse palveluprosessia. Luonnollisesti
sama pdtee myoOs tilanteessa, jossa asiakaspalvelumallin kuntouttavaa itsehoitoa korostava tapa ei

kiinnosta passiivista asiakasta, joka haluaa olla enemmin hoidettava potilas kuin itsehoidollinen
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toimija. Lukuisat satunnaiset tekijdt voivat aiheuttaa perhosefektin, jolloin lineaarisesta tyonjaosta

tulee epélineaarista.

Edelld mainittu kiy ilmi jo fysioterapeuttien ja lddkidrien eldytymistarinoissa. Fysioterapeutteja ja
lagkdreitd pyydettiin - kuvaamaan 2020-luvulle sijoittuva wuusi ihanteellinen tyonjakomalli
alaselkdpotilaiden hoitoprosessissa. Eksotessa molemmat ammattikunnat korostivat fysioterapeutin

itsendisen vastaanoton laajentamista, asiakkaan kuuntelua ja/tai yhteisvastaanottoa:

"Kaikki alaselkdkipupotilaat ohjataan asiantuntijafysioterapeutin vastaanotolle, joka hoitaa koko
vastaanottotapahtuman. Jos potilas tarvitsee lddkdrid, niin tydskentelytilat ovat ldhekkdin...

vastaanotto voi tapahtua muuallakin kuin yhdessd paikassa, esim. Malluautossa, joka kiertelee

s

maakuntia lddkdrin tai hoitajan kanssa ja ongelmat/asiat hoituvat saman tien.’

“Lddkdrit ohjaavat fysioterapeuttien vastaanotolle aktiviisesti.

“Varhainen puuttuminen ja oikea ajoitus on tdrkedid! — Fysioterapeuteilla myods Iddkkeiden

mdidirdidmisoikeus.”

“Fysioterapeutti toimii netti-terapeuttina selkeilld neuvontasivuilla.”

“Hyvin koulutetut hoitajat ohjaavat fysioterapeuteille ja uusiutuvissa vaivoissa potilaat hakeutuvat

fysioterapeutin vastaanotolle suoraan.”

Kirkkonummen eldytymistarinoissa puolestaan korostui selvemmin asiantuntijuus ja perinteinen

palveluprosessi mukaan lukien tyétilat, koulutus ja vastuukysymysten méérittiminen:

“Akuutissa selkdkivussa potilas soittaa terveyskeskuksen vastaanottoon. Hoitaja seuloo meneeko

Sfysioterapeutille vai lddkdrille.”
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“Vastuutekijdt: Valvira, vastuulddkdrit...”

Haastatteluissa, joita litteroitiin kaikkiaan 1dhes 400 sivua, kidy yksityiskohtaisesti ilmi, miten

asiakkuus, asiantuntijuus ja satunnaiset tekijéit ohjaavat palveluprosessia.

Eksotessa osa fysioterapeuteista toi selvisti esille tyonjaon: ”Hoidonarviot, jos ei ole vakavan
alaselkdvaivan merkkejd niin potilas ohjataan asiantuntijafysioterapeutin vastaanottoon lddkdrin
sijasta”. Fysioterapeuteilla on myos yhdestd kolmeen vuorokauteen sairausloman kirjoitusoikeus ja
puhelinkonsultaatiolla kaksi paivaa lisdd, mikd osaltaan vdhentdd oletettavasti hakeutumista ladkérin
vastaanotolle. Asiakasldhtoisemmén palvelumallin kehittdmiselle oli syntynyt vuosien saatossa
hyvid perusteita: "Sitten tyypillisin reitti oli, et héiin oli kérsinyt vaivoista jo puoli vuotta tai vuoden
Jja vihdoin pddssyt lddkdrille. Mutta lddkdri ei ollut ensimmdiselld kdynnilld laittanut sitd eteenpdin
mihinkddn, ja sitten joskus aikanaan vuosien selkdkipujen jilkeen tdysin romuna lddkdri tekee
sisdisen Idhetteen tdhdn meille.” Fysioterapeuteilla oli selvdsti halukkuutta itsendisempédin ja
laajempaan akuuttivastaanottotoimintaan. Haastatteluista kdy hyvin selvésti ilmi, ettd fysioterapeutit
saattavat tarkastella huolella rontgenkuvia ja usein l4édkérit eivat tiedd tarkkaan, mitd fysioterapeutit
osaavat. Selvdsti myos tyon mielekkyys on lisdéntynyt itsendisemmin aseman myota:
“asiantuntijafysioterapeuttikoulutus on lisdnnyt tyon mielekkyyttd tyohon. Tuonut paljon sellaista
pdivitystd tihdn asiaan ja ihan uudenlaisia taitoja, uudenlaista tutkimusotetta ja on erittdin

’

merkittdvdd tyon mielekkyydelle ja sisdllolle.’

Yksikoiden toiminnassa on useita eroja. Kun osassa Eksoten toimipaikoista pohditaan, tulisiko
kerdtd potilaspalautetta, niin Kirkkonummella tdtd tietoa kerdtdén jéarjestelmaillisesti. Eksotessa
palaute ei ainakaan fysioterapeutin mukaan siis noudata virallista ja lineaarista logiikkaa: “myd

saahaan palaute non-verbaalisena, ja kylien juorujen kautta ja sivistyneet ihmiset antaa palautteen
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ihan suoraanki.... tdmmonen puskaradiopalaute, suora palaute ja non-verbaalinen on ollut tosi
positiivista, et onneksi ndin”. Téssd ei liene tarpeen korostaa sité, ettd puskaradiopalaute” siséltéa,
mitd todenndkoisimmin myds perhosefektien julkilausumia, joiden jérjestelméllinen analyysi voisi
mahdollistaa realististen ja kaytdnnossd parhaiksi koettujen kidytdnteiden hyodyntdmisen.
Esimerkiksi tuki- ja liikuntaelin sairaiden kiireettomien ldékérivastaanottojen vidhentdminen ei ole
valttimattd huono asia, jos samanaikaisesti resurssia siirretdén fysioterapian vastaanottotoimintaan.
On néet olemassa riski, ettd ”pilleri ja puukko” -keskustelu voimistuisi vastaanotolla ainakin niiden
asiakkaiden tai tdssd tapauksessa oikeastaan passiivisten “operointia haluavien” potilaiden

keskuudessa. Niin he eivit opi itse huolehtimaan vaivoistaan.

Kuva siitd, ettd Eksotessa asiakkaan ohjautuminen toimisi kaikissa tapauksissa lineaarisen selkedsti
heti oikeille tahoille, ei ole totta. Esteeksi tdlle muodostuu ndhtavisti se, ettd ohjautumiskriteerit
ovat liian tiukat. Ndin niitd tulkitsevat ammattilaiset ovat taipuvaisia kunnioittamaan ehka liiaksi
asiakkaan @4ntd, joka useimmiten haluaa aina lddkérille. Eksoten fysioterapeutti tuokin esille tdysin
asiakaspalvelumallin vastaisen kuvan asiasta, jossa korostuu hoitoon ohjaavien kouluttautumistarve:
“pddsddntdisesti menee lddkdrille, koska tdtd hoitoarviohenkilokuntaa olen kouluttanut ja kertonut
tastd, mutta meilldkin on henkilokunta vaihtunut hoitoarviossa ja...on vililld puhetta ..., ei tdyty ne
kriteerit, on ... liian tiukat, ettd tuota se kriteeristdd pitdisi varmaan vihdn perata”. Kaytannossa
toiminnassa on siis vaihtelua eli Kirkkonummen tavoin asiakkaat tulevat ensin ladkérille ja ladkari
ohjaa fysioterapeutille tai sitten ei. Se, lahettddko 14é4kari asiakkaan fysioterapeutille vai ei, ndyttdisi
riippuvan siitd tietddko ladkari, mitd fysioterapeutti todella tietdd ja osaa. Seuraavat kuvaukset
osoittavat, ettd asiakasprosessin alkaminen voi todellisuudessa olla hyvin vaihtelevaa:
“alaselkdpotilaat siis...osa menee lIddkdrin kautta ja tulee fysioterapiaan, osa tulee sieltd

hoitoarvion kautta, osa tulee sairaanhoitajavastaanoton suosituksesta, osa osaa hakeutua itse”.
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“Niiden pitdiisi ohjautua sinne tin hoidon arvion kautta, mutta kdytidnndssd karkean arvion kautta

puolet tulee sieltd suoraan hoitajilta ja lihestulkoon toinen puoli on ldcdkdreiltd.”

Kaikesta huolimatta Eksotessa on selvd pyrkimys kehittdd tyonjakoa sithen suuntaan, ettd
asiakaspalvelumalli toimisi ja erityisesti itsehoidollisuus lisdédntyisi. Fysioterapeutit kokevat myo6s
selvisti, ettd asiakaspalvelumallin mukainen tyonjako lisdd tyon mielekkyyttd: “minusta timd on
tosi mielekdistd, tdmd on pelkkdd plussaa, koska siind pystyy sitd omaa ammattitaitoaan ja omaa
harkintaa kéyttimddn silld tavalla, kun mind haluan.” Vield ehkd selkeimmin timi asiakkuuden
luoma tyon mielekkyys ilmenee toisen fysioterapeutin vastauksessa haastattelijan kysyessd siiti,
miten alaselkédvastaanotto on vaikuttanut oman tyon mielekkyyteen: “Se on tietylld tavalla
kuormittava, mutta se on myds antoisa. Minusta on aivan ihanaa, kun nékee varsinkin sen tyon
tuloksen ja ne ihmiset ldhtee sieltd pois...on tyytyvdisid, ettd ne on saanut jotakin. Ja ne Ildhtee
iloisena pois, ne tulee masentuneena siihen ja ne saa jotenkin voimaantumaan sen tutkimisen ja
tilanteen jiilkeen ja ne ldihtee ihan erilaisena pois, niin kylld se antaa aina itselle. Et tulee...olo, et
nyt mind onnistuin.” Yhteenvetona voi todeta, kuten yksi fysioterapeutti totesi tyonjaon ja tyon
mielekkyyden yhteydestd. “Kylld tydnjako on sitd edistéinyt, kylld niin tdytyy sanoa, ettd on tullut
uudenlaista ndkemystd ndihin alaselkdkipeisiin. Sitd kun on vuodesta 1982 alaselkdpotilaita

hoitanut, niin onhan timd ihan erilainen ndakokulma.”

On selvid, ettd sen enempééd Eksotessa kuin Kirkkonummellakaan kaikkia asiakkaita ei voi valita.
Niin asiakkaista véistimittd jotkut ovat aina palvelumallin idean kannalta “tdysin v&&rid”.
Fysioterapeutti kuvaa niiti asiakaskontakteja seuraavasti: “kylld ne ovat vdlilld tosi raskaita. Ne on
usein, et ne ei tule kriteerien mukaisesti...tuli yksi nuori tytto kasvatuskodista...ja kun tervehdin niin

se sano ettd ‘haista vittu’, et siind kohtaa oli vdihdn, ettd ‘hmmmm’, miten tdstd saa...
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vuorovaikutuksen pelittdmdcdn ...tuntuu sitten, ettd mitéikohdn tdssd tuli tehtyd, ettd onko tdmd kovin

5

mielekdistd.’

Toisaalta my0s teknisen tydnjaon tuottavuuspaine ahdistaa tyontekijoitd. Aineistosta kdy myds ilmi,
ettd tyonjako on usein enemmin suullisten kuin kirjallisten sopimusten ohjaamaa.
Erikoistumismahdollisuuksia erityisesti TULE-sairauksien hoitoon kaivataan selvisti lisdd, koska
asiakkaita riittdd. Aikaa ajatella sitd, mitd tekee ja tekeeko oikeita asioita, ei ole riittdvasti. Talloin
uusien palvelumallien kéyttoonotto on erityisen hankalaa ja taipumus pitdytyd vanhoissa
toimintatavoissa korostuu. Kuten fysioterapeutti asian ilmaisee: “Pitdd tietdd kuitenkin aika
laajasti, en puhu pelkdstddn alaselkdvastaanotosta, vaan kaikesta...ettd ehtisi paneutumaan
kaikkiin asioihin paremmin ja seurata sitd tutkimusta ja ottaa kédyttoon niitd uusia tyomenetelmid.

i

Sehdn on se ongelma. Helposti jymdhtdcd taas niihin vanhoihin, tuttuihin ja turvallisiin...’

Laskarikunnassa Eksotessa uskottiin selvésti, ettd fysioterapeutit pystyisivdt poimimaan asiakkaista
ne, jotka tarvitsevat lddkédrin hoitoa. Ladkédrit kannattivat laajalti tehtdvinsiirtoja ladkareiltd
fysioterapeuteille: “injektiot, trochanterbursiitin hoito... Siitd ei ole kuin 20 vuotta, kun hoitajat ei
laittanut tippoja ja nykyddn ne laittaa tipat... ja joissakin paikoissa ei vieldkddn laiteta”.
Tyoparityoskentely fysioterapeuttien ja ladkdrien vililld on jatkuvaa, mutta epévirallista. Tama
johtaa “satunnaisten” pyyntdjen ja viestin tulvaan, jossa ajoittain kaikkia hoidettuja asiakkaita ei
kirjata ja tehty tyo ei tule ndkyvéksi. Ongelmaksi ei muodostu silti aina se, etteikd oltaisi
asiakaslahtoisid, koska ladkdrien mukaan “suurimmat valitukset tulee siitd, ettei ne pddse lddkdrille
suoraan, jos he haluaa.” Esteeksi toiminnan sujuvuudelle muodostuu myds se, ettei tydvoimaa voi
allokoida tehokkaasti, koska fysioterapeuteilla ei ole sairausloma-anto oikeuttaa. Kuten erds ladkari
asiaa kuvaa: “fysioterapeutti olisi tdlld laajuudella ihan tissd pdivystysvastaanotolla mydos? Ei

sithen ole mitddn estettd. Se suurin estehdn on siind, ettd se tyonantaja tarvitsee
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sairaslomatodistuksen. Mutta, jos he saisivat kaikkiin muihin sen oikeuden? .. varmasti. Se riippuu,

miten tyonantajat suostuu tdllaiseen. ”

Entd ovatko ladkérien asiakasmidrdt vihentyneet asiakasldhtéisen mallin myo6td? Nayttdisi etteivit
ole, vaan kasvua on tullut lisdd lukuisten konsultaatioiden muodossa erityisesti sen jélkeen, kun
hoitajat alkoivat toteuttaa hoidontarpeen arviota. Ladkirille ei voida aina jérjestdd aikaa, vaikka
hoitaja arvioisikin tdmén tarkoituksenmukaiseksi. Tamé lisdd paperikonsultaatioiden tarvetta, miké
heijastuu tyonhallintaan, kuten eréds 14dkéri kuvaa: "M kerran laskin sitd ja se oli parhaimmillaan
100 potilasta pdivissd. Se on varmaan, sanotaan 50-100, silld vdlilld se on. Siis se
potilasmdcdirdhdn on valtavan paljon enemmdn, kun mitd se on ollut silloin, kun aikaisemmin kaikki
tuli vaan pelkdstddn tdanne vastaanotolle ja katsottiin vihdn yli 20 kappaletta pdivissd ja plus
edellisen pdivdn labrat sitte. Niihin otettiin kantaa ja sitte noihin, noita reseptejd tietysti uusittiin ne
lasketaan siihen mukaan, mutta nyt ndmd konsultaatiot on tullut lisukkeena tdssd, jotka tuota on
nostanut sitd mddrdd kylld. Et sitd ei ole silld tavalla tilastoitu, et se on kylld ihan mielenkiintoinen
asia ottaa muutamana pdivdnd ihan katsoo, kuinka paljon niitd on. Et jokainen kannanotto, se vie
tietysti oman aikansa, osassa on vihemmdn ja osassa enemmdn.” Vaikka ladkérit ovat tyytyviisid
tyohonsd, on heistd osa myds henkisesti kuormittuneita ja syntyy vaikutelma, etti tydaika ei
sittenkéddn kohdistu oikealla tavalla oikeisiin asioihin, eikd oikeus paéttad asioista toteudu toivotulla
tasolla: “Ei pysty itse vaikuttamaan endid mihinkddn ndihin tdllaisiin tulevaisuuden suunnitelmiin.
Sitd on ehkd tottunut siihen, ettd on pystynyt vaikuttamaan kaikkeen ja on voitu tehdd ja tdlld
hetkelld Idhinnd tuntuu, ettd vieddcdn kaikki ne entisetkin pois. Se ei voi olla vaikuttamatta tyon
mielekkyyteen ja...olen sen huomannut ja sanonut, ettd sitd tekee nyt toitd kerta on tdissd ja on
velvollisuudentuntoinen ja...se sellainen tyonilo, se semmonen palo siitd on hdvinnyt.” Mutta

samanaikaisesti he ndkevit, ettd “tdmd on ihanteellinen organisaatio, missd rutiiniasiat hoidetaan
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linjassa ja ndmd sisdllolliset hoidetaan rviippumatta siitd, kuka on kenenkin alainen.” Tiami

kaytannossa tarkoittaa professio- ja asiakaspalvelumallin kombinaatiota.

Kaikesta huolimatta Eksoten joidenkin lddkéreiden tydon mielekkyyden haasteeksi nousee niin
sanottu ndkyméton tyd, jota ei kirjata mihinkéddn; esim. reseptien uusinnat, lausunnot, léhetteet,
labrakuittaukset jne. Tdmi tyd vie heiddn arvionsa mukaan yhden tyOpdivdn viikkotyGajasta.
Varsinainen tyon mielekkyys kietoutuu kuitenkin asiakasprosessien toimivuuteen. Tastd huolimatta
on syytd todeta, ettd asiakkaat eivét ohjaudu systemaattisesti ensin fysioterapeuteille, vaan osa tulee

suoraan myds 14dkérin vastaanotolle ilman sairaanhoitajan tai jonkun muun ohjausta.

Asiakaspalvelumallissa on siis edelleen epélineaarisuuksia, jotka heikentdvit oikeille hoitotahoille
ohjautumista. Tatd kuvastaa muun muassa se, ettd palvelumallissa on teknisen tyonjaon ja
tuotannollisen ohjauksen piirteitd ainakin niilld lddkareilld, jotka eivédt voi vaikuttaa ajanvaraukseen.

Niin tulee ylléttavia tapauksia ja kollegoiden sairaustapauksissa tyoméird kasvaa:

“Et pitdisi miettid, mikd se suurin pulma tdssd nyt on, kun tdtd on taas tdssd puhunut, niin vaikkei
saisi puhua resurssipulasta tai siitd, ettd meitd on liian véhdn, mutta miten sind hoidat reilun 2000
vékimdcdrdn yhden hoitajan kanssa ja sitten vdlilldhdn on nyt kun meilld puuttuu ihmisid, niin
vdlilld on ollut kaksi aluetta hoidettavana elikkd yli 5000 potilasta. Jos viikossa on 3 tai 5
kiireetontd ajanvarausaikaa, niin sehdn on mahdoton tehtdvd. Mutta tdmdn jaksamisen mind olen
niin kun ratkaissut sitten silld, ettd mind en tdssd muuksi muutu, ettd mind teen sen, mitd tdlld

1l

resurssilla nyt pystyy tekemdidn.’

Eksoten johtajien haastatteluissa kédy ilmi, ettd johtajat odottavat asiakaspalvelumallin
ankkuroituvan fysioterapeuttien osaamiseen ja toimivan nykyistd paremmin. Alaselkdvastaanoton
tuottavuutta laskettaessa juuri prosessinohjauksen toimimattomuus esti kustannussddstét kuten

fysioterapeuttien johtaja asian kuvaa: “Sehdn ei tuottanut oikein suuria kustannussdcdstdjd juuri sen
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takia, kun...1/3 osa oli semmoisia, jotka kdvivit sekd lddkdrilld ettd fysioterapeutin vastaanotolla,
1/3 osa, joka kdvi kaikkien kolmen vastaanotolla ja 1/3 osa vaan sellaisia tdstd porukasta, ettd kdvi
vaan sielld alaselkdvastaanotolla. Et siind sitten katsottiin, mitd oli lddkdrin kustannus, hoitajan
kustannus, fysioterapeutin kustannus, niin siitd sitd, kun verrattiin, niin...eihdn siitd sitten varmaan
olisi ollut ne sddstot kuin muutaman tonnin luokkaa.” Johtajat ovat halukkaitta kehittdméadn
edelleen fysioterapeuttien vastaanottotoimintaa; tyén mielekkyys on selvdsti parempaa ndissd

yksikoissd heidédn kiasityksensd mukaan.

Kirkkonummella fysioterapeuttien mukaan alaselkdpotilaiden ty6njako tapahtuu ladkarivetoisesti:
asiakas varaa ajan ldédkériltd ja 14dkéri ohjaa sitten mahdollisesti fysioterapeutille. Tyytyméttomyys

2

nykyiseen tyonjakoon kay ilmi haastatteluissa useilla tavoilla: ”... selkdpotilaat...on tosi harmillista
et ne, jotka kdy ensin lddkdrin vastaanotolla, jos on akuutti ja soittaa tdinne, ja saa vasta parin
viikon pddhdn sen ajan. Kun se oikea hyoty siitd olisi ehkd juuri silloin, kun kdy sielld lddkdrin
vastaanotolla ja pddsisi heti saamaan ne ohjeet meiltd. Voisi heti aloittaa sen kuntoutuksen.”
Olennaista on havaita, ettei hoitoon ohjaukseen ole olemassa mitddn kriteeristod, vaan pédasiassa
asiakas ohjautuu lddkdrille - my6s selkdvaivojen ollessa kyseessd. Tamén jidlkeen lddkéri ohjaa
fysioterapeutille. Fysioterapeuteista osa oli silti sitd mieltd, ettd alaselképotilaan kohdallakin
lagkarin pitdd padttdad kenelle potilas ohjataan hdnen vastaanottonsa jalkeen: “Tietysti lddkdrin pitdd
tehdd se, et tutkii ja niin poispdin ja kenelle lihettid seuraavaksi, ettdi tietdid, mikd siind on se
ongelma.” Téstd huolimatta he olivat halukkaita selkedmpéén tyonjakoon alaselképotilaiden

kohdalla, koska kokisivat silloin tyonsid mielekkddmmaksi. Erityisen turhauttavaa olisi juuri se, ettd

asiakkaat eivit huonosta tydnjaosta johtuen saa apua oikea-aikaisesti.

Kirkkonummella fysioterapeuttien nikemys tyonjaon ja tyon mielekkyydestd ei ollut aivan

yhtendinen. Tyon sisdltoihin haluttiin silti lisda itsendisyytté ja haluttiin myos tutkia sité, tuottaisiko
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fysioterapeutin itsendinen vastaanottotoiminta todellisia hyotyjd. Halu itsendisempéddn toimintaan
oli silti selvisti véhdisempdd kuin Eksotessa, mikd kertoo luonnollisesti professionaalisen
toimintakulttuurin vaikutuksesta. Kuten fysioterapeutti kuvaa tehtivien siirtoa: ”Tuntuu, ettei ole
vdlttdmdttd niin kamalan vaarallista, vaikka siirtyisi fysioterapeutille joku osa-alue, jos sen
koulutuksen kdy ja on tunne, ettd on varma, mitd tekee ja osaa sen...homman”. Erityisesti tyon
mielekkyys  ndytti liittyvdn  perinteiseen  suoriutumiseen ja  hoidollisempaan  kuin

itsehoidollisempaan nékokulmaan:

“Sehdin on varmasti mielekdstd, koska sehdn on aika nopeata toimintaa sitten sekin, ettd se tulee
tarpeeksi ajoissa, niin silloin saadaan myds nopeasti paranemista yleensd siihen ja saadaan

nopeasti taas ihminen jaloilleen”

Niin ikd4n mielekkédksi néhtiin se, ettid asiakasta voidaan auttaa ajoissa: ”Mutta ndikisin, ettdi ne
oikea-aikaisesti aloitetut ohjannat ja hoidot tuovat niiden oireiden, niin kun ennaltaehkdisevin
vaikutuksen siind, ettd niiden tilanteiden ei tarvitse mennd niin vaikeiksi, kun tavoitetaan ajoissa

ihminen.”

Osa fysioterapeuteista empi selvisti vastuunottoa, vaikka myo6nsivdt olevansa edullisempaa
tyovoimaa ja lisddvinsd siten myds tuottavuutta. Tybasenteessa oli silti ndhtdvissd toisenlaista

instrumentaalisuutta verrattuna Eksoten fysioterapeutteihin:

VEi tyonjako minun mielestd ole huonokaan asia silleen, jos siihen saa oikeanlaiset koulutukset ja

ndin. En mind usko, et kukaan sitd vastuuta pelkdd, jos se asianmukaisesti hoidetaan,

mutta...kyllihdn vastuun pitdd nyt sitten ndkyd vdhdn korvauksissakin”. Kirkkonummella
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korostettiin selvisti enemmain riittdvid resursseja ja johtajien tirkeyttd asioiden ldpiviemisessi:

“Sieltdhdn se ldhtee kaikki.”

Kirkkonummella asiakkaiden ja potilaiden rooli nihtiin my6s kaksiterdisend miekkana yritettiessd
vahentdd akuuttihoitoja. Jotkut ovat aktiivisia omahoidon suhteen ja toiset eivét, ja timé vaikuttaa
luonnollisesti resurssien kohdentumiseen oikein: “Ndin niin kylld mind uskon, ettd se voi monessa
tapauksessa vihentddkin akuuttihoidon tarvetta. Tietenkin se on vdhdn, miten ne ihmiset nappaa ne

ohjeet, ettd toiset nappaa ja toiset ei.”

Kirkkonummella ladkdrien mukaan tyonjako tapahtui fysioterapeuttien kuvaamalla tavalla. Eli
kaytannossa sielld ei toteuteta potilaiden hoidontarpeen arviota, eikd hoitaja toimi “’portinvartijana”.
Kuten ladkari toteaa: "Ne tulee ihan suoraan ovesta sisddn — jos haluaa vastaanottoajan, niin
periaatteessa sen saa’. Selvin eron muodostaa se, ettd myos alaselkdpotilaat tulevat 14dkarin
vastaanotolle. Mielenkiintoista on tietysti se, ettei Eksoteen ndhden eroja ole niinkddn tyomairdn,
vaan pikemminkin hoidettavien potilaiden kohdalla. My0s ajanvarauksessa saattaa olla muita kuin
terveydenhuollon ammattilaisia, joka luonnollisesti lisd4 painetta antaa vastaanottoaika ensisijaisesti

ladkarille ja pitkittdad lddkérien hoitojonoa, jopa yli neljdén viikkoon.

Seuraava pitkdhko ladkédrin kuvaus tuo esille, miten “lisdaikoihin panostaminen” heikentdd tyon

hallittavuutta ja monimutkaistaa siti:

"Sitten me uudelleen resursoitiin niin, ettd meilld on pdivystyksessd enemmdn Ilddkdreitd ja sitten
meilld on, suositellaan, ettd meilld on pelkdstddn 30 minuutin vastaanottoaikoja, et osa kenelld on
ollut pitkddn sama vdestd, niin heilld on sitten myds Iyhyempid aikoja sitten tuota vdestid varten,
mutta se on ainakin hirvedsti rauhoittanut vastaanottoa, kun sinulle ei tule kuin ne kenelle on aika
varattu, eikd yritetd vdkisin tunkee sinne vield viittd akuuttiaikaa samaan ja sitten me saadaan

Jjoustavasti tehdd meiddn tydvuorot, et tietylld tavalla, vaikka sinulla olisi pitkic vastaanottoaikoja
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niin ylilddkdri ei puutu siithen. Ainoa, mitd se haluaa sitten...on puhelinajat. Ne ovat hankalia, kun
niihin ei ole varattu kuin viis minuuttia, mutta sitten toisaalta sanotaan myds, et sitten tdytyy pistdd
vastaanottoaikoja kiinni, et sind ehdit hoitaa sen tyon. Et paljon on siitd kiinni, kuinka paljon
laittaa itselleen rasitusta, et silleen timd on ollut hirveen hyvd tydpaikka, et voi katsoo peiliin, jos

on liikaa toitd. Elikkd meilld on tdysin mahdollisuus muokata sitd meiddn omaa aikataulua ilman,

>

ettd siitd tulee negatiivista palautetta.’

Lainauksesta kdy ilmi, ettd vastaanottotoiminta ankkuroituu pédasiallisesti ldadkdrin tydajan
kayttoon, mikd luonnostaan lisdéd tarvetta vastaanottoaikoihin. Kirkkonummella on muutoinkin
ndhtdvissd selvédsti tuotannon ohjauksellisia piirteitd toiminnassa, koska henkiloston
sairauspoissaoloja, tyytyvéisyyttéd ja potilastyytyviisyyttd seurataan sddnnollisesti. Lisdksi mitataan
jonotusaikoja ja ldpimenoaikoja vastaanotolle, pdivystykseen ja pdivystyksessd ladkérille ja
hoitajalle. Kaytannossd ladkdrit olisivat halukkaita myontdmédn fysioterapeuteille itsendisen
vastaanoton ja oikeuden Kkirjoittaa sairauslomia. Témé on sikdli ymmaérrettdva, ettd ladkarit
kaytdnnossd ohjaavat kuitenkin ldhes kaikki heille tulevat TULE-vaivaiset, joka tapauksessa

fysioterapeuteille. Suoritteiden seurannalla ei saavuteta vaikuttavuutta, jos prosessiohjaus ei toimi.

Viadrd hoitoon ohjautuminen lisdd jonotusaikoja ja hidastaa palveluprosessia. Kirkkonummen
ladkdreiden mukaan pitdisi kehittdd mallia, jossa asiakas saisi heti avun. Seuraava lainaus 144karin
haastattelusta osoittaa tdmin erinomaisesti: “Mikd on johtajien rooli, jos tdllaista uutta mallia
lahdettdisiin kehittdmdcn? Resursointi. Tdlld hetkelld meilld on ongelmana myds se, et jos mind
ohjaan potilaan fysioterapiaan, niin se saa sinne ehkd ajan kolmen viikon pddhdn. Mind en ole ihan
varma, mutta mind tieddn, et sinne on pitkd jono suhteessa sithen, kun se on akuutti se tilanne, niin
periaatteessa hyotyisimme siitd, et potilas pddsisi heti siihen fysioterapeutin néppeihin tai olisi ihan

;

sddnndllisesti ryhmid, mihin me voidaan ohjata.’
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Kirkkonummella 144kéreilld nimenomaan hoidon vaikuttavuudella ja tyén mielekkyydelld on selvd
yhteys. Ongelmaksi muodostuu silti se, ettd fysioterapiasta kieltdytyvid kansalaisia tulisi kouluttaa
ja opettaa siihen, ettei alaselkdvaivoja hoideta lddkkeilld. Seuraava lainaus lddkédrin haastattelusta
kuvastaa hyvin, miten tirkedd terveydenhuollossa on asiakassegmentointi. Kun haastateltavalta
kysyttiin, toisiko fysioterapeutin ja ladkérin uusi tyonjako tyohon lisdtd tyon mielekkyyttd, ladkari
vastaisi seuraavasti: “No just sitd. Kun ohjaan aina sen potilaan sinne fysioterapiaan, mutta kun se
ei vdlttamdttd mene sinne, .... ja mind nden tdrkednd sen fysioterapian siind hoidossa niin...se, ettd
ne ohjautuisi sinne jo automaattisesti eli se ei pddse tietylld tavalla karkaamaan siitd hoidosta, ...se
potilaiden odotus siitd hoidosta on vdlilld hyvinkin epdrealistinen, ...et halutaan joku trendijuttu,
mutta sitten ei ole mitddn merkitystd sen hoidon kannalta, et ne potilaat oppisi vihitellen siihen, et
timd on tdllaista vdestokasvatusta samalla...et ei opeteta siihen, et selkdkipu tarkoittaa
kipuldidkettd ja sairauslomaa, vaan ettd selkdkipu tarkoittaa sitd, ettd nyt minun tdytyy Idhted
hoitamaan itsedni, jottei kipu kroonistu..ja johda tyokyvyttomyyteen eli...ne ihmiset heti
ensimmdiisestd kerrasta, kun ne tulee sen kipunsa kanssa, et siitd niitd Idhettdisiin tykittdmdcin, et
nyt teet ndin, teet ndin, niin silld me saataisiin, ehkd ne pidettyd jonkin aikaa pidempdidn

>

tyoeldmdssd mukana.’

Myo6s muut Kirkkonummen ladkarit toivat esille selvésti, ettd tyon sisdlto paranisi merkittévasti, jos
kaikki TULE-sairaat ohjattaisiin fysioterapeuteille: “Toisiko se tydn mielekkyytti tyohdsi? Toisi
joo, ettd sitten tulisi vaan ne todelliset, todellisessa tarpeessa olevat.” My6s muut ladkarit toivat
esille sen, ettd fysioterapeutteja tarvittaisiin lisd4 ja heidét tulisi lisdkouluttaa muutosten taytant6on
panemiseksi. Ylipddnsd fysioterapeuttien osaamista tulisi hyddyntdd nykyistd enemmén. Nythin
Kirkkonummella l4d4karit ovat tehneet vield erikseen ldhetteen fysioterapeutille. Kirkkonummelaiset
ladkarit esittivit my0Os sellaista yhteisty6jakoa, jossa fysioterapeutti olisi aina tarvittaessa

konsultoitavissa - ndin hoidon sujuvuus saataisiin taattua.
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Kirkkonummen johtajat eivdt osanneet oikein muodostaa selkedd kuvaa siitd, miten tyonjako
alaselképotilaiden osalta tulisi toteuttaa. Fysioterapeuttien johto ndki silti selvésti, ettd ty6njaon
selkiyttdminen parantaisi molempien ammattikuntien tyén mielekkyyttd. Ladkérijohto oli selvisti
varovaisempi ottamaan kantaa ylipdénsd koko tyonjakokysymykseen, eikd ikdén kuin katsonut
asian kuuluvan hénelle. Han ndki silti, ettd fysioterapeutit voisivat saada vastuuta nykyistd
enemmén: “Sielld on paljon potilaita, joilla.. joiden ensisijainen hoitaja voisi olla fysioterapeutti.”

Molemmat johtajat nédkivit suurimmaksi haasteeksi koko toiminnan toteuttamiselle liian véhéisen

yhteistyon ammattiryhmien valilla.

4.4 Tyonjako, tuottavuus ja tyon mielekkyys ryhméhaastatteluissa ja dialogiseminaareissa

Ryhméhaastattelut ja  seminaarit Kirkkonummella ja Eksotessa vahvistivat selvisti
eldytymistarinoista ja haastatteluista syntynyttd kuvaa tyOnjaosta: asiakasldhtdisyys ja
professionaalisuus ohjasivat kisityksii, mutta molemmissa haasteet liittyvdt opitusta
kéayttdytymisestd poisoppimiseen. Seminaarien tarkoituksena oli nimenomaan tarkistaa 16ydettyjen
tulosten luotettavuus ja laatia yhdessd osallistujien kanssa selkedt toimenpide-ehdotukset.
Seminaarissa tehtidviksi antona oli nimetd seuraavan ohjeen mukaisesti keskeisimpid tekijoitd,

joihin tulevaisuudessa olisi syytd keskittya:

1. Mainitse véhintddn yksi, enintddn kolme tekijaa tarkeysjirjestyksessd, joiden
a) mukaan lddkérien ja fysioterapeuttien tyonjakoa voisi parantaa? ja
b) mitd nykyisessd tyotehtivdssd ja organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta tydnjaon
parantamiseksi?

2. Mainitse vdhintdédn yksi, enintddn kolme tekijad tarkeysjérjestyksessd, joiden
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a) mukaan olisitte valmis sitoutumaan nykyiseen tydantajaanne tulevaisuudessa? ja

b) mitd nykyisessé tyotehtdvissd ja organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta sitoutuminen paranisi?
3. Mainitse véhintddn yksi, enintdén kolme tekijad tiarkeysjarjestyksessd, joiden

a) mukaan l4dkérien ja fysioterapeuttien tyon mielekkyyttéd voisi parantaa? ja

b) mitd nykyisessd tyotehtdvdssd ja organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta tyon mielekkyys

paranisi?

Seminaareissa osallistujat jaettiin kahteen ryhmdin A ja B. Molemmat ryhmét vastasivat
kysymyksiin. Tdémén jélkeen ryhmié ensiksi haasteltiin tekemistién tarkeysjarjestyksisti ja toiseksi
pyydettiin esittim&&n mahdollisimman konkreettisia toimenpide-ehdotuksia. Huolimatta siitd, ettd
tutkijat “sparrasivat” tutkimushenkiloitd, jdivdt vastaukset osin yleiselle tasolle. Esimerkiksi
Kirkkonummella ammattiryhmien halukkuus yhteistyopalavereihin jdi tdmédn kaltaisille
tutkimuksille tyypilliseen tapaan hieman epédselvdksi. Se, mitd he yhteistyopalavereissa
kasittelisivit, ei konkretisoitunut toimenpide-ehdotuksiksi. Seminaarit toivat silti selkedsti esille,

mihin asioihin tutkimushenkil6iden mukaan kannattaisi keskitty4 tulevaisuudessa.

Eksotessa ryhmid A:n tirkeysjérjestys asioiden tyonjaon osalta oli seuraava: 1) poistetaan lukuisat
tehtdvien paillekkdisyydet, b) sdilytetdén ja vahvistetaan tiimejd ja c) sitoutetaan johtoa. N&ami
kaikki kuvastavat hyvin sitd, mitd my0s haastatteluissa tuli ilmi. Ensiksi asiakaspalvelumalli ei
toimi vield siten, ettéd kaikki alaselképotilaat ohjautuisivat ensin fysioterapeuteille, toiseksi ladkérien
vaihtuvuus ja osin myos kielitaidottomuus muodostuu haasteeksi ja kolmanneksi edelld mainittuihin
viitaten asiat eivit toteudu sovitusti, mikd edellyttdisi tiukempaa johtamista. Tyohon sitoutumisen
osalta ryhmé A:n tirkeysjérjestys oli seuraava: 1) palkkaus, 2) oman ty6n kehittimismahdollisuudet
ja 3) aikaresurssit. Némdikin seikat tulivat selvésti esille haastatteluissa, joskin palkkaus ei noussut

niissd  merkittdvdksi  kysymykseksi. On tosin  ymmaérrettivdd, ettd  fysioterapeutin
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vastaanottotoiminnasta tulisi useiden mukaan maksaa erillinen korvaus, jos ja kun lddkéareillekin
maksetaan. Odotukset tuottaa enemmén palveluja pienemméssd ajassa oli ndhtivissd my0s tdssd.
Hieman yllattavad oli se, ettd vaikka haastatellut ja ryhméhaastattelut muodostivat kidytdnnossi
lahes saman joukon, niin tyon mielekkyyden tirkeysjdrjestys oli seuraava: 1) toimiva vuorovaikutus
tiimissd, 2) koulutusta vastaavat tehtdvit ja 3) pienyhteison edut. Jalkimméinen liittyi selvésti

sithen, ettd pienemmissi yksikoissé asiakassuhteet ovat vakiintuneita ja tyo selvésti hallittavampaa.

Ryhmi A:n ratkaisuesitykset edelld mainittuihin seikkoihin eivit olleet ylléttdavid. Tyonjaossa
tirkeysjdrjestys oli  seuraava: 1) tuki- ja liikuntaelinsairauksien pdivystysajat, 2)
konsultaatiomahdollisuus ja 3) ajanvarauksen toimivuus eli sovitut asiat viedddn eteenpdin. Namé
tekijat olivat selvisti esille my6s haastatteluissa. Konsultaatiomahdollisuuteen liittyi myos
epélineaarisuustekijd siten, ettd sen tulisi olla aina mahdollista, vaikka sitd ei voi suunnitella
etukdteen. Tyohon sitoutumisessa tehtdvdkuvan mukainen 1) oikeudenmukainen palkkaus, 2)
tiimityon kehittdminen ja 3) tyontekijdn huomioon ottaminen. Myds ndmi seikat nousivat esille
erityisesti seminaarissa. Jotkut fysioterapeuteista piti epdoikeudenmukaisena tehtévisiirtoja, mikéli
vastaanoton pitdmisestd ei makseta. Tyon mielekkyyden lisddmiseksi haastateltavat esittdvat
seuraavaa jérjestystd: 1) tyonjaosta sopimista, ja edelleen toisena tekijd 2) tiimityon kehittdmistd

sekd 3) riittédvid aikaresursseja tyohon.

Ryhmi B:n késitykset eivit olleet tdysin samansuuntaisia, vaikka yhtymékohtia olikin. Tyonjaossa
tiarkeysjarjestys oli seuraava: 1) hyvd tiedottaminen, 2) konkreettinen selked yhdessd mietitty
tyonjako, 3) suunnitelmallisuus ja hoitoarvion toimivuus. Kaikki edelld mainitut tekijdt olivat esilld
my0s haastatteluissa. Hoitoarvion toimivuutta pidettiin kriittisend “pullonkaulana”, koska joskus
oikeat asiakkaat ohjautuivat heti oikeille ammattilaisille ja joskus taas ei. Tyohon sitoutumisessa

asioita 16ytyi enemménkin. Térkeysjirjestys oli seuraava: 1) selkeésti sovitut, monipuoliset ja
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suunnitelmalliset tehtdvit, 2) johtamisen laatu ja selkeys, 3) toimiva ja mukava tydyhteiso, mielekés
ja arvostettu ty6/ tyontekijd, 4) verkostoituminen ja ettd 5) palkkaus ja oikea asianmukainen
tyonkuva kohtaavat. Namédkin seikat ovat kaikki palautettavissa haastatteluissa 16ydettyihin
havaintoihin. Ty6n mielekkyyden tirkeysjarjestys oli puolestaan seuraava: 1) hyvd ja selked
yhteistyo, 2) oikein mitoitettu aika oikealle potilaalle, oikeaan aikaan, oikeaan paikkaan ja 3) hyvin
valmistautuneet ja valmistellut potilaat. Tyon mielekkyydessd nikyi selvésti asiakasldaht6isyys ja se,

ettd ty0ssd ei voi onnistua, jos ei myoskidn asiakkaat ole osallistuvia jne.

Ryhmi B:n toimenpide-ehdotuksissa tydnjaon osalta korostuivat samat tekijit kuin A:n osalta eli 1)
arviokdyntejé pitdisi potilaan voida varata suoraan ja ohjautumisen olla mahdollisimman selked, 2)
hoidontarpeenarvioinnin tekijéiden kouluttaminen, 3) vastuulddkéiri konsultointiin, jotta tietdd ketd
konsultoi, 4) yhteiset kehittamispdivit ja tilaisuudet sekéd 5) tiimissa tulisi olla fysioterapeutti aina
mukana automaattisesti. Ja jilleen tyohon sitoutumisessa nousi esille yksikkdjen koko: 1) yksikot ja
tiimit optimikokoisiksi ja niille kehittdmisvastuu, 2) realistiset resurssit ja tavoitteet, 3) johtamisen
laadun parantaminen eli pidemmén tdhtdimen suunnitelmallisuus. Haastatteluissa kdvi ilmi, ettd
pienemmissd yksik6issd tyon hallittavuus oli helpompaa. Tyon mielekkyydessd nékyi tehtdvien
paillekkiisyyksien ja moninaisuuden ongelmat: 1) poistetaan arvoa tuottamaton hukkaty6 ja 2)

poistetaan tyon pirstaleisuus ja 3) kehitetddn omaa ty6td yhdessd muiden kanssa.

Kirkkonummella térkeysjérjestykset olivat toisenlaisia. Ryhmd A nosti tirkeimméksi tyonjaon
osalta hoidontarpeen arvioinnin (1), koska néin potilas voitaisiin ohjata joko fysioterapeutille tai
ladkarille. Rontgenldhetteen tekeminen (2) nousi toiseksi asiaksi eli pohdittiin sité riittdisiké esim.
puhelin- ja s@hkopostikonsultaatio ja fysioterapeutin tekemd ldhete. Ylléttden tyOnjaolliseksi
kysymykseksi nousi 3) kipuladkitys, mikd osaltaan kertoo yhdessd haastattelujen kanssa, miten

normikeskeisesti tydjakoa hahmotettiin. Tyohon sitoutumisessa tuli varsin poikkeavia kisityksia
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verrattuna Eksoteen. Térkeysjérjestys oli seuraava: 1) kunnan johdon ja poliittisten péittdjien
ymmirrys terveydenhuollon ja kuntoutuksen merkityksestd kokonaistaloudellisesti, 2) monialainen
yhteistyd, sen mahdollistaminen ja tehostaminen sekéd 3) palkkaus ty6n vaativuuden mukaiseksi.
Tyo6n mielekkyyden lista oli seuraava: 1) yhteiset koulutukset erikoissairaanhoidon kanssa, yhteinen
kieli, tavoitteet ja linjaukset sekd 2) yhteistyon helppous, mikd on linjassa myds haastattelujen

tulosten kanssa. Useimmat odottivat nykyistd parempaa yhteisty6té ja yhteistyomahdollisuuksia.

Ryhmé A:n ratkaisuesitykset edelld mainittuihin seikkoihin toistivat aikaisempia 16ydoksid
palveluprosessien toimivuudesta, yhteistyGstd ja palkkauksesta. Ryhmé&haastattelun jdlkeen
tyonjaossa tirkeysjdrjestys muodostui seuraavaksi: 1) “hoitopolut” tehtdvd toimiviksi ja 2)
yhteistyGpalavereita oltava nykyistd enemmén. Tyohon sitoutumisessa korostui enemménkin tyon
ulkoiset kannusteet kuin sisédiset. Térkeysjérjestys oli seuraava: 1) on luotava keskitetyt yhteiset
tilat ja yhteistydomahdollisuus, 2) palkkaa on korotettava ja 3) tyohon/tydaikaan on annettava
mahdollisuus vaikuttaa. Tyén mielekkyyden toimenpide-ehdotuksissa esitettiin ensin, ettd pitdisi
saada omille taidoille sopivia potilaita (1), konsultointimahdollisuuksia olisi lisdttivd (2) ja (3)

henkilostoresursseja tulisi olla niin paljon, ettd ty6 voidaan tehdé kerralla kuntoon.

Ryhm& B puolestaan asetti tirkeysjdrjestykset tyonjaolle, tyohon sitoutumiselle ja tyon
mielekkyydelle selviésti ulkoisten kannusteiden ja asiantuntijuuden mukaan. Ty6njako tulisi tehda
asiantuntijuuden eli osaamisen mukaan (1), sitten resurssien mukaan (2) ja vasta viimeiseksi
asiakkaan yhteyden mukaan (3). Taéméa on selvisti linjassa myos haastatteluissa tulleiden asioiden
suhteen. Tyohon sitoutumisessa korostui selvidsti se, mistd sekd fysioterapeutit ja 14dkérit olivat
haastatteluissa huolissaan: 1) tyon sisdllon mielekkyys, 2) yhtendiset toimintatavat ja 3) yhteistyo.
Tyo6n mielekkyydestd nousi esille enemmén ty6én ulkopuolisia kuin sisdisié tekijoitd: 1) resursointi,

2) tunne tyon hallinnasta ja 3) hyvit tyoétilat.
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Ryhmé B:n ratkaisuesitykset edelld mainittuihin seikkoihin olivat tyonjaollisesti asiakkaan ja
asiantuntijan yhdistelmé: hoidontarpeen arviointi (1), ohjeistus/koulutus (2) ja hoitopolkujen ja
ennaltachkiisyn parantaminen (3). Tyohon sitoutumisesta esitettiin, ettd pédattdjien tulisi ymmartia
resursoida tyotd (1), lisdttdvda koulutusta (2) sekd (3) kdyttoon tulisi ottaa toimiva yhteistyd ja
konsultaatiot (esim. skype). Tyon mielekkyydelle tarkeiksi asioiksi nostettiin se, ettd oikea-aikainen
hoito tulisi olla nykyistd parempaa (1), tyokyvyn ylldpitoon kannustettaisiin (2) ja tyonjako tulisi

perustua siihen, etté tietdd toisen osaamisrajat (3).

Kuviossa 3 on yhteenveto Eksoten ja Kirkkonummen kehittimistoimenpiteistd erityisesti tyon
mielekkyyden osalta. Kuviosta kdy ilmi, ettd Eksotessa on selvésti yhtendisemmat kéasitykset eli
vahvempi toimintakulttuuri. Eksoten ryhmien kisitykset ovat ylldttdvan yhteneviisid, mutta
Kirkkonummen ryhmilld ei néyttdisi 10ytyvdn yhteyttd lainkaan. Tami selittdd sen, ettd
Kirkkonummella yhteisty6halukkuus oli niin merkittivd molemmissa ammattiryhmissd. Viivat

kuvaavat tdssd siis yhteyksid eri ryhmien asettamien tarkeysjirjestysten vélilla.

| KIRKKONUMMI A KIRKKONUMMI B
Hoidetaan oikea-aikaisesti (1) Valitaan taidoille sopivat potilaat (1) |
Pidetan ylla tyokykyi (2) Nopeutetaan konsultointia(2) :
Madritetddn tyon sisiltd /tyonjako (3) Ty6 kerralla kuntoon riittdvin resurssein (3)

Poistetaan arvoa tuottamaton hukkatyé (1) Sovitaan tydnjaosta (1)

Poistetaan tyon pirstaleisuus (2) Kehitetadn tiimitystd (2)

Kehitetizin tyotd tiimissi (3) Annetaan aikaa omalle tyolle (3)

.. EKSOTE A EKSOTE B

Kuvio 3. Eksoten ja Kirkkonummen dialogiryhmien toimenpide-ehdotusten yhtenevéisyydet
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5 PAATELMAT

Tassd tutkimus- ja kehittdmishankkeessa tarkasteltiin tyonjaon yhteyttd tyén mielekkyyteen ja
tuottavuuteen terveydenhuollossa. Tutkimuksen kohteena oli fysioterapeuttien ja lddkérien tyonjako
Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissd (Eksote) ja Kirkkonummella. Tutkimus toteutettiin aluksi
myo6s Lahdessa, mutta aineistokeruun onnistuttua vain fysioterapeuttien ja johtajien osalta, ei
Lahden aineistoa analysoitu tdssd yhteydessd. Lahden aineistosta on tarkoitus tehdéd erillisid

analyyseja tulevaisuudessa.

Tutkimuksellisesti kiinnostus kohdistui sithen, missd méérin tyénjaon synnyttiméi tuotos voi olla
jarjestelmallisesti ennustettavissa eli missd méédrin se on lineaarista. Erityisend mielenkiinnon
kohteena olivat ne satunnaiset tai hieman abstraktimmin ilmaisten kaaokselliset tekijit, jotka
lineaarisiksi oletetuissa professio- ja asiakaspalvelumalleissa muodostuvat palveluprosessia

hidastaviksi tai jopa estdviksi tekijoiksi.

Némai epidlineaarisuutta ilmentdvit tekijat voivat olla tavattoman pienid, mutta ne voivat “tuhota”
ldhes tdysin lineaarisiksi suunnitellun palveluprosessin. Kaikki tutkijat tietdvit, ettd tdydelliset
jérjestelmit ovat aina epélineaarisia, mutta ldnsimaisissa yhteiskunnissa taipumus uskoa tekniseen
tyonjaon ylivoimaan ja tuotannolliseen tehokkuuteen, on kuin uinuva metafora: sitd ei
kyseenalaisteta. ~ Todellisuudessa  lineaarisuuden, hyvin  suunnitellun  palveluprosessin,
epdonnistumiseen ei tarvita pinta-alaltaan edes yhden suurimman atlaskehrdéjén (Attacus Atlas)
siiveniskua — ongelmia voi aiheutua ihan jo siitd, ettd tupsutoukkakehrddjan (Orgyia Antigua)
lentokyvytén naaras muuttaa lentdvien koiraiden suuntaa odottamattomasti. Téllaisessa
perhosefektissd prosessin hallitsemattomuus syntyy, vaikka muutoksen koko ei ole verrannollinen
sen midrddn. Erot vain yksinkertaisesti kasvavat kuin "korkoa korolle" eli asiakkaan kéynnit

lisddntyvét, avun tarve kasvaa, mutta ammattilaisten sokeus pysyy — kunnes joku havaitsee
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kipuilevan ihmisen seldssd murtuman. T&ll6in pienikin muutos palveluprosessissa voi aikaansaada
suuria vaikutuksia, jotka eivét ole ennustettavissa. Kdytinnossd palveluprosessista tulee tdllin
tyonjaollisesti hallitsematon. Téssd tutkimuksessa tdmid ilmeni hyvin selkeésti siten, etti jos
asiakasta ei pystytid auttamaan varhaisessa vaiheessa, mutta vastaanottokdyntejd kertyy silti, niin
syntyy vaikutelma siité, ettd hdn on saanut avun. Todellisuudessa jokainen kéynti on saattanut olla
vain kuin perhosen siivenisku — tdysin palveluprosessia tuhoava kidynti ja viime kédessd

ammattilaisen tyon mielekkyyden heikentdja.

Edelld esitetyn perusteella tdmidn tutkimuksen tavoitteena olikin juuri vastata seuraaviin
kysymyksiin:
1) Miten tyonjako vaikuttaa tyon mielekkyyteen ja tuottavuuteen lineaarisessa prosessio- ja
asiakaspalvelumallissa?
2) Miten  perhosefektipalvelumallin  epélineaarisuus ~ kyseenalaistaa  professio-  ja
asiakaspalvelumallin lineaarisuuden?
3) Voiko perhosefektipalvelumallissa ty6 olla mielekkddmpid ja tuottavampaa kuin prosessio-

ja asiakaspalvelumallissa?

Tyonjako vaikuttaa selvisti niin tyon tuottavuuteen kuin mielekkyyteenkin lineaarisissa malleissa.
Tassd tutkimuksessa oli kuitenkin havaittavissa, ettd professiopalvelumallia noudattavassa
organisaatiossa (Kirkkonummi) haluttiin olla asiakasldhtdisempid, ja asiakaspalvelumallia
tavoittelevassa organisaatiossa (Eksotessa) yritettiin pédstd vieldkin eroon professioldhtoisestd
mallista. Taémé kertoo siitd, ettd terveydenhuollon palvelujen organisointi ja ohjaus eivit ole
mahdollista lineaarisesti silloin, kun kohteena ovat eldvit olennot. Se lienee mahdollista silloin —
kun eldvd olento ei reagoi, vaan on operoitava ldhes kuollut” kohde. Kestdva pédtelmé on, edelld

mainitusta huolimatta, ettd molemmissa kohdeorganisaatioissa tyon mielekkyys lisddntyy, kun eri
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ammattiryhmien osaaminen tulee paremmin hyodynnettyd. Ydinkysymys silti on: miksi sitd ei

haluta hyodyntis, vaikka se olisi kustannustehokkaampaa ja hoidollisesti vaikuttavampaa?

Perhosefektimalli, joka  koostuu  &direttomidstd  joukosta  satunnaisuuksia  arkipdivdn
palveluprosesseissa, kyseenalaistaa lineaariset mallit monella tavoin. Olipa sitten kyse professio- tai
asiakaspalvelumallista, niin satunnaisuuksien lista, joka tdssd tutkimuksessa tuli esille, on teknisen
tyonjaon nimiin vannovien harmiksi tavattoman pitkd. Mutta toki on myonnettiva, ja lohdullista
johtamiselle, ettd osa niistd satunnaisuuksista on ”linearisoitavissa”. Epélineaarista huonoa hoitoon
ohjausta voidaan korjata koulutuksella ja asiakkaiden “sairauslomalappuhakuisuutta” vihentdd
fysioterapeuttien oikeudella myo6ntdd sairausloma. Ladkédrien jatkuvaan vaihtuvuuteen ja
kielitaidottomuuteenkin voidaan vaikuttaa ja myos alati kéyttimittomiin vastaanottoaikoihin
voidaan oletettavasti, jéirjellisesti ajatellen, ainakin vdhédn vaikuttaa. Niin ikd4n tehtyjen toiden
kirjaamisten tuomat keskeytykset tyOssd ja fysioterapeuttien ns. “koppiaikojen” eli varhaisen
puuttumisen systematisointi ovat vield mahdollisesti systematisoitavissa. Mutta entd asiakkaat, jotka
haluavat olla vain passiivisia hoidettavia potilaita? Entd moniongelmaiset asiakkaat? Nami

molemmat tuottavat jatkossakin suuria “epélineaarisia haasteita”.

Ehkéd suurin haaste syntyy silti siitd, ettdi ammattilaiset eivét tiedosta liiallisen “auttamis- ja
hoitomentaliteettinsa”  tuhoavia vaikutuksia ja kieltdytyvdt kouluttamasta esimerkiksi
alaselképotilaita itsehoidollisesti parjaaviksi. Téssd keskeiseksi tuottavuuden tavoittelun lajiksi
muodostuu ehdottomasti dynaaminen tehokkuus. Vahentdmalld 14dkérien vastaanottoaikoja sekd
lisddmailld fysioterapeuttien vastaanottoaikoja ja tutkimusten/lddkkeiden madrddmisoikeuksia,
saatamme mahdollisesti pddstd professioldhtoisestd tuottavuudesta ja asiakasldhtoisestd
vaikuttavuudesta kohti maailmaa, jossa ei ole potilasta eikd asiakasta, vaan ainoastaan

omatoimisesti kuntoutuva kansalainen. Pdidtelmidnd voisi todeta, ettd todellinen lineaarisuuden
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tavoittelu edellyttdisi my6s siis sen tarkastelua, kuinka paljon ammattilaiset itsessdin haluavat olla
tyossddn teknisen tyonjaon ohjaamia. Mitd palveluja lopulta tarvitsemme, kuten erdét

tutkimushenkil6istd kysyivit.

Oletetaan, ettd meilld on jossain perhosefektimalli, jossa tehty ty6 ei ole kenenkdén tiedossa, mutta
kaikki kansalaiset saavat avun ja “kertakdynti fysioterapeutilla tai ladkéarilla riittdd” — ja
ammattilaisten tyd on mielekkdimpdd kuin muissa palvelumalleissa. Téssd tutkimuksessa ei
16ytynyt juurikaan nédyttod mistddn tdllaisesta — lukuun ottamatta ehkd niitd pienid Eksoten
yksikoitd, joissa ammattilaiset tunsivat niin asiakkaansa kuin toisensakin ja tyoétilat sijaitsivat
lahekkdin; tyontekijat pystyivdit myds ennakoimaan omaan ty6honsd vaikuttavia tekijoitd
”puskaradiota” kuunnellen. Loppupditelmd on, ettd tyon mielekkyys lisdantyy, kun eri
ammattiryhmien osaaminen tulee paremmin hyodynnettyd uusien tyonjakomallien myota.
Allegorisesti Wyatt Rawsonia (1956, xi) lainaten: “Fysioterapeutit ja ladkarit ovat lilan osaavia

nykyisiin tehtdviinsd”.
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LIITTEET

LIITE 1: Haastattelukysymykset fysioterapeuteille ja ldiikéreille

Terveysasemien alaselkiipotilaiden avovastaanottotoiminta

Mini vuonna valmistuit ladkariksi/ fysioterapeutiksi?

Kuinka pitkédn olet ollut toissé téssd organisaatiossa?

Missd ja minkd tyyppisissd tehtdvissd tyoskentelit titd ennen?

Nykytila

1. Miten alaselképotilaat ohjautuvat fysioterapeutin ja lddkérin avovastaanotoille?

2. Tyoparityoskentelyn kaytto fysioterapeutti /1aakari

3. Valmius/halukkuus tyoparityoskentelyn kehittdmiseen

4. Avustavan henkil6ston kéytto alaselképotilaiden hoitoonohjauksessa (sh ajanvarauksessa/

hoidon tarpeen arviointi)

5. Konsultointijdrjestelyt alaselkdpotilaiden osalta terveysaseman sisilld/ terveysasemien
vililld/ erikoissairaanhoitoon

6. Vastuunjako fysioterapeuttien ja ladkérien vélilla

7. Vastaanottotoiminnan ja muiden tehtévien vélinen suhde/ resurssointi

8. Miten mielekkddna laakari/fysioterapeutti kokee alaselkdpotilaiden tyonjaon

9. Miten tyonjako ndkyy: tyomadrd/tyoviihtyvyys/tyonilo

10.  Tyonjaon vaikutus omaan tyokuormittuneisuuteen (kokemuksellinen, todellinen esim.
sairauspoissaolot)

11. Kuinka paljon tyonjako edistii tai heikentdd koettua tyon mielekkyytta.

12. Kirjautuuko tyonjako oikealla tavalla? Vilittoméaan potilastydhon kaytetty aika viikoittain
vs. vilillisiin, kuten lausunto yms. kéytetty aika.

13.  Johtamisen rooli ty6njaon toteutumisessa (sitoutuminen, mahdollistajana jne. )

14. Tyo6njaon vaikutus palkkaukseen

15. Minkilaista lisdkoulutusta olet saanut tyénjakoa varten?

16. Miten tyon tuottavuutta ja vaikuttavuutta mitataan? (suoritteet, potilaskyselyt,
sairauspoissaolot jne.)

Menneisyys

17. Miten alaselképotilaat ovat aiemmin ohjautuneet fysioterapeutin ja ldékérin
avovastaanotoille?

18. Mikai alaselkdpotilaiden osalta tyonjaossa oli aikaisemmin hyvéé ja huonoa?

19.  Mitkd hyvit kdytdnnot ovat ndhdiksesi kadonneet nykymalleissa?

20.  Misti ei olisi tullut luopua missddn tapauksessa?

21.  Johtamisen merkitys alaselkdpotilaiden tyonjaossa

22.  Koulutuksen ja osaamisen merkitys tyonjaossa
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Tulevaisuus

23.
24.
25.
26.

27.
28.
29.
30.

Miten nykyistd tyonjakoa tulisi vield kehittda? (sisdllollisesti, palkkaus, johtaminen jne.)
Yleinen halukkuus/valmius toiminnan kehittdmiseen

Mité tyon tuottavuuden ja vaikuttavuuden osalta tulisi mitata tarkemmin?

Mité pitdisi tehdd, ettd fysioterapeutit ja ladkarit olisivat yhti aikaa tyostddn innostuneita ja
saisivat aikaan vaikuttavia hoitotuloksia?

Tyo6njaon vaatiman osaamisen ylldpitiminen

Onko fysioterapeutilla jotain sellaista osaamista, josta hyotyisit omassa tyossési? (laakarit)
Mitid tehtdvid mielestési siirtdd 1adkariltd fysioterapeutille koulutuksen jalkeen? (ladkarit)
Miti koulutusta nédiden tehtdvien vastaanottaminen mielestési edellyttdisi? (ft)
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LIITE 2: Haastattelukysymykset johdolle

ALUSTUS: Tami haastattelun tarkoituksena on selvittidd, miten johtajien mielestd lddkirien ja

fysioterapeuttien tyonjakoa ja tyo6td tulisi uudelleen organisoida, jotta ladkédrien ja fysioterapeuttien

tyon mielekkyys ja sitoutuminen ty6hon ja annetun hoidon vaikuttavuus lisdéntyisi. Tutkimuksessa

ovat mukana Kirkkonummi, Lappeenranta ja Lahti. Tutkimus valmistuu 2014 vuoden loppuun

mennessd ja sen toteuttajina ovat Tyosuojelurahasto ja Itd-Suomen yliopisto.

Teemat:

1.

Tyojako ja johtaminen

Miti haasteita nykyinen ldékérien ja fysioterapeuttien tyonjako synnyttdd johtamiselle?
Miten muuttaisit tyonjakoa, jotta tyOprosessit olisivat paremmin johdettavissa ja
tunnistettavissa?

Aiheuttaako nykyinen ty6njako ylityon lisddntymistd tms. johtamishaasteita? Jos kylld, niin
miten korjaisit tata?

Miten ladkérien/fysioterapeuttien tyotd tulisi muuttaa, jotta se olisi paremmin johdettavissa
koko organisaatiota ajatellen?

Tyonjako ja tyon mielekkyys ja ty6hon sitoutuminen

Miten tyOnjakoa tulisi ndhddksesi parantaa, jotta lddkdrien ja fysioterapeuttien tyon
mielekkyys ja tyohon sitoutuminen lisdédntyisi?

On esitetty, ettd ndiden molempien ammattiryhmien tydssd oppiminen on olennainen osa
palkitsevan tyon luonnetta ja tyon eli hoidon vaikuttavuus ei lisddnny ilman uutta tietoa (vrt.
tarpeettomat selkileikkaukset). Miten johtajana turvaat tai turvaisit erityisesti tyonjaollisesti
tyOssd oppimisen mahdollisuudet ?

Mikéd ndhddksesi parantaa lddkdrien ja fysioterapeuttien sitoutumista ty6honsd? Miten
tyonjako heidén vililldén vaikuttaa sitoutumiseen?

Tyon jako, tuottavuus ja vaikuttavuus

Hoidetut potilaat (tuottavuus) ei ole luonnollisesti sama kuin parantuneet potilaat
(vaikuttavuus). Miten tyonjaolla voitaisiin paremmin huolehtia siitd, ettd potilaiden
uudelleenk&ynnit vastaanotoilla véhenisivit eli vaikuttavuus lisdéntyisi?

Miti seurantamenetelmid vaikuttavuuden lisddmiseksi tulisi kehittda?

Onko fysioterapeutin ty0 mielestidni yhtd vaikuttavaa kuin lddkédrin tai pdinvastoin? Jos
kylld, niin kerro esimerkkejd tillaisista tyonjakotilanteista, jotka lisddvédt mielestési
vaikuttavuutta?

Oletko tyytyviinen yksikkosi hoidettujen potilaiden miérddn, aikaansaatuihin vaikutuksiin
ja muihin tdhén liittyviin seikkoihin?

Lopuksi

Mitd muuta haluaisit kertoa niihin aiheisiin liittyen nimenomaan johtamisen nékokulmasta?
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LIITE 3: Eldytymistehtiivi

Hyvé tutkimukseen osallistuja!

Olemme laatineet eldytymistarinan kuvaamaan fysioterapeuttien ja laékérien tyonjakoa siitd, mika

saattaisi toteutua. Vastausaikaa kannattaa varata noin 15 minuuttia. Ali laita nimeisi paperiin,

mutta yriti kirjoittaa luettavaa késialaa ja jatka tarvittaessa paperin kdantopuolelle. Voit myos

vastata “ranskalaisia” viivoja.

Vastaukset palautetaan tutkija Heli Kankaalle tai tutkija Satu Luodolle.

Kuvittele, ettii eletiiin vuotta 2020. Fysioterapeuttien ja lifkiirien alaselkéipotilaiden

vastaanottotoiminnassa on ollut kiytossi uusi erinomainen tyénjakomalli. Kerro millainen se

on ja miten se toimii.

Kiitos osallistumisestasi!

98



LIITE 4: Siahkopostikysely fysioterapeuteille ja Lifikireille
HAASTATTELUJA TARKENTAVAN SAHKOPOSTIKYSELYN KYSYMYKSET:

1) Mika on nykyisen tai tulevaisuudessa mahdollisesti suunniteltavan fysioterapeutin ja
ladkarin vilisen tyonjaon tavoite oman tydsi ndkékulmasta? (voit valita useamman kuin
yhden)

a. Ladkérien tyokuorman véhentdminen tyon mielekkyyden lisddmiseksi
b. Fysioterapeuttien ammatillisen osaamisen hyddyntdminen ja tyon mielekkyys
c. Potilaan saamien palvelujen nopeutuminen
d. Jokin muu, miki?
2) Miten tydnjaon rajat todellisuudessa syntyvét? (voit valita useamman kuin yhden)
a. Kriteerien mukaan satunnaisesti
b. Hoidontarpeen arvioitsijan osaamisen, persoonan, aktiivisuuden mukaan
c. Potilaan huijauksen’ mukaan
d. Lagkari lihettdd kuitenkin, ei korvaa l14dkérin vastaanottoa
e. Toimitaan niin kuin ennenkin
f. Jokin muu, mika?

3) On mahdollista, ettd tydnjaon tehostamisen myoté ladkareille ohjautuu aiempaa
haasteellisempia tuki- ja litkuntaelin -potilaita. Milld tavalla niet timan oman tyosi
ndkokulmasta?

a. Tyon mielekkyys lisdédntyy, kun eri ammattiryhmien osaaminen tulee paremmin
hy6dynnettya.
b. Pelottaa, ettd liian v&hilld ajalla pitéisi hoitaa entistd vaikeampia potilaita.
i. Milld keinoilla timi ongelma olisi ratkaistavissa?

4) Misti ldadkérien liiallinen tyénkuormitus muodostuu ?(ladkérit)

5) Millainen tai miten tydméari ja tyonjako heikentdd tyon mielekkyyttd ja tuottavuutta?

6) Kuka méadrittdd sovitun tyonjaon mukaisen vastuunjaon? Jos et tiedd, niin kenen mielestisi
pitdisi médrittdd vastuunjako?

7) Fysioterapeuttien vastuun kasvaessa, miten vastuu tulisi huomioida palkkauksessa? TAI
Tulisiko mielestisi fysioterapeuttien lisddntynyt vastuu huomioida heidén
palkkauksessaan?(ladkarit)

8) Mika olisi sellainen tyonjaon ja tydsi muutos, joka saisi sinut irtisanoutumaan tai

innostumaan tystisi nykyistd enemman?
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9) Miti tarkoittaa toimiva tyoparityoskentely?
10) Mitd mieltd olet fysioterapeuttien ja ladkdrien yhteisvastaanotoista ja milloin sellaiseen olisi
tarvetta? (fysioterapeutit ja ladkarit?)
11) Mitkd ovat hyvan ammatillisen yhteistyon tunnusmerkit?
12) Miten tyotidsi ja tyonjakoa tulisi muuttaa, jotta se olisi sinulle mielekkddmpai ja
tuottavampaa
13) Minkélainen tyonjakomalli teille mielestdsi soveltuisi (voit valita useamman kuin yhden):
a. Tehtdvisiirrolla kaikki tule-potilaat ensin fysioterapeutille
b. Fysioterapeutti pdivystyksessé ensikontaktina tule-potilaille
c. Léadkdrin ja fysioterapeutin yhteisvastaanotto

d. Jokin muu, miki?
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LIITE 5: Dialogiseminaarit

Tyonjaon kehittamis- ja tutkimusseminaari

Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri
5.11.2014 Lappeenranta / 12.11.2014 Kirkkonummi

Heli Kangas!, Marika Kylanen?2, Satu Luoto?, Jari Vuori*

"Tohtoriopiskelija, Tutkija, Itid-Suomen yliopisto, Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos,
2 TtM, Tutkija, Iti-Suomen yliopisto, Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos
3 LT, fysiatrian erikoislidkari, Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri,
* Professori, Iti-Suomen yliopisto, Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitos

Tutkimusryhmén pdivédn motto:
Ty6njako ja tybprosessit tavoitteellisiksi siten, ettd yhteistyd ja
osaamisen hyédyntdminen lisdd tyon mielekkyytta ja vaikuttavuutta

Ohjelma

Avaus ja ohjeistus

Jari Viori, pitvin puheenjohtaja

Klo 8.30- 8.45 Aamukahvit

Klo 8.45-9.00 Hanke ja tyovaihe-esittely,

Tyovaihe I: Ryhmien ideat ja 16yddkset

Tutkimusryhmi & osallistujat

Klo 09.00 -09.10 Yksin tyoskentely

Klo 09.10 -09.30 R I tydskentely/yhteenveto
Klo 09.30 -09.50 R I tydskentely/ yhteenveto
Klo "09.50-10.15 Kahvitauko

Tyovaihe II: Dialogia ideoista ja 16ydoksistd
Tutkimusryhmi & osallistujat

Klo 10.15-10.35 I ryhmin ydinloydokset

Klo 10.35-10.45 Dialogia paivan puheenjohtajan
sparraamana

Klo 1045 -11.05 I ryhmin ydinloydokset

Klo 11.05-11.20 Dialogia piivin puheenjohtajan
sparraamana

Tyévaihe III: Dialogi ideoiden tiytintdénpanosta
Jari Vuori, tutkimusryhma & osallistujat

Klo11.20-11.50  Ideoiden toteutus?
Klo 11.50-12.00  Seminaari pditos Jari Vuori

Tutkimus- ja kehittimishanke

»  kartoittaa perusterveydenhuollon fysioterapeuttien
ja lddkareiden tydnjaon konstruoitumista sekd
tyonjaon ja toiminnan vaikutusten vilistd yhteytta,
jotta voidaan tunnistaa tynjaon
tarkoituksenmukaisuutta ja tyon mielekkyyttd
heikentdvat ja edistavat tekijat

*  tuottaa erilaisia vaihtoehtoja siita, miten
fysioterapeuttien ja lddkareiden vilinen tyénjako
tulisi organisoida, jotta se edistiisi fysioterapeuttien
ja laakdrien tyon mielekkyytta ja tyShon
sitoutumista

*  tuottaa tietoa siitd, miten ty6njako vaikuttaa
akuuttien TULE -potilaiden palvelujen kéyttéon

+  tarkastella tyonjakoa tarkastellaan akuuttien tuki- ja
litkuntaelimiston oireita sairastavien (TULE) -
potilaiden kontekstissa ja hoitoprosessissa

* toteutetaan kolmen kunnan

perusterveydenhuollossa

Tulokset ja hyoty

» Haastatteluista esille nousseet tekijit, jotka edistavit
tai heikentavit tyonjaon tarkoituksenmukaisen
toteutumisen kasitelldan dialogisissa ryhma-
haastattelu-tilaisuuksissa marraskuussa 2014.

+ Tuloksia on tarkoitus soveltaa muihin vastaaviin
kuntiin ja kaupunkeihin, joissa terveydenhuollon
ammattilaisten keskindinen tyonjako ja
tyonmielekkyys ovat ajankohtaisia haasteita
kuntapaattijille.

N/
(
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Haastattelujen alustavia loydoksia:
tyonjakoa, tyositoutumista ja mielekdsta tyota

Tyonjako

"Kylld siis varmaan paasaantoisesti ensin
hakeutuvat ldakarille, mutta... Suoraan
sanottuna se on se resepti ja sairasloma sielld.”

“Ne soittaa hoitajille ajanvaraukseen ja tulee seka
pdivystykseen ettd sitten tavalliselle
vastaanotolle. Kaikki lddkéarin kautta....”

“Mun mielestd se ois jopa askel eteenpain, koska
miksi sitten sairaanhoitajan taytyy sitd arvioida,
koska hén ei oo siind se ammatti-ihminen silla
tavalla. Fysioterapeuttihan kylld ymmartaa siitd
parhaiten.”

Tuota se kriteeristo pitdis varmaan vahan
perata... se on vihan téllanen
hoitohenkildstoriippuvainen, et jotkut on aika
aktiivisia lukemaan niitd paperista, vaik niin ku
ovat hereilld ja sit taas toisille potilas sanoo, et
haluu niin ku laékarille. Minusta se pullonkaula
on nimenomaan se vastaanotto, sanotaan
hoitoarvio....

Tyohon sitoutuminen

“Ma oon monesti puoli kuuteen toissa tadlld ja
plustunteja on aina, mita ei sais olla. Joudun
tekemdan ihan pakosta, vaikka sanotaan, etté dla
tee, sinun ei tartte, jos mina hoidan ne tehtavit,
mitkd minulle on annettu, ni se pdivé on pitka.
Ku en mini halua, ettda mulle on viiden viikon
jonot.”

" Eiki se raha muuta sitd niin kun tai siis en
omalta kohdalta ei mun ammattitaitoa muuta.
Mun ammattitaito on télld palkalla tai isommalla
yhtd hyva. ”

"Koska tota kuitenkin ite ndkee, ettd ne on kylld
tarkeitd ne muutkin asiakasryhmat. Et ei vaan
haluais heiltikéan sita ottaa pois.”
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”Sitd on ehka tottunu siihen, ettd on pystyny
vaikuttamaan kaikkeen ja on voitu tehda ja talla
hetkelld se on(.) ldhinn& tuntuu, ettd vieddan
kaikki ne entisetkin pois. Se ei voi olla
vaikuttamatta ja kylld mé ittekin oon sen
huomannu ja oon sanonuki, ettd sita tekee nyt
toitd kerta on tdissa ja on velvollisuuden
tuntonen ... niin tuota se sellanen tyéilo, se
semmonen palo siitd on hdvinny. Téaa on
tukahduttanu taa. ”

Tyon mielekkyys

” Miusta tid& on tosi mielekéstd, téd on pelkkad
plussaa, koska siind pystyy sitd omaa
ammattitaitoaan ja omaa harkintaa kdyttimaan
silld tavalla, ku mie haluan”

" Ite keksin sellasen, et ne on "koppiaikoja’,
jolloin otetaan koppi niista ihmisista. Tutkitaan
ne ja tehddan niin ku jatkosuunnitelma. Ja nyt on
ollu niitd ja siel on kaikkee. ”

" Johtamisen rooli on tosi suuri. Se on just mika
niin ku(.) mikd meita kantaa”

" Sen vield haluan sanoa, etti se on parantunut
tad yhteisty6, mitd se on ollu joskus. Silld tavalla
parantunu, ettd meiddn mielipiteitd kuunnellaan
ja niitd kunnioitetaan. Se on just tarkee.

" Sehiin on kaikkein suurin ongelma tyossa, etta
tehdaan turhaa tyota. Se turha tyd on nyt tossa
tollottimessé, et se tiimalasin odottelu, et se on se
turha ty0, joka kiusaa hirveen paljon. Kylla se
vihan nyppii joo. ”

\p
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TYORYHMATYOSKENTELYN OHJEISTUS

TEHTAVAT:

1. Mainitse vahintddn yksi enintdan

kolme tekijda tiarkeysjarjestyksessd,

joiden

a) mukaan lddkédrien ja
fysioterapeuttien tyonjakoa voisi
parantaa? ja

b) mitd nykyisessa tyotehtdvassa ja
organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta
tytnjaon parantamiseksi?

2. Mainitse vahintddn yksi enintdan

kolme tekijda tiarkeysjarjestyksessd,

joiden

a) mukaan olisitte valmis sitoutumaan
nykyiseen tydantajaanne
tulevaisuudessa? ja

b) mitd nykyisessd tyotehtdvassd ja
organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta
sitoutuminen paranisi?

3. Mainitse vihintdan yksi enintdan

kolme tekijda tiarkeysjarjestyksessd,

joiden

a) mukaan lddkédrien ja
fysioterapeuttien tyon mielekkyytta
voisi parantaa? ja

b) mitd nykyisessd tyotehtédviassa ja
organisaatiossa tulisi muuttaa, jotta
tyon mielekkyys paranisi?

TEHTAVAN VAIHEISTUS:

Vaihe 1. Yksintydskentely

Pohdi vastauksia kysymyksiin ensin
yksin n. 10 minuuttia ja kirjaa ne ylos
paperille

Vaihe 2, Ryhmityoskentely

Valitse ryhmastasi yksi, joka kirjaa
ryhman kdyman keskustelun
kysymyksistd ylos tietokoneella
yvhdelle dialle

Vaihe 2. Ryhmityoskentelyn
tiydennys

Ryhmaén kirjurit tarkentavat muutokset
esim. johtajien erilaiset ja samanlaiset
kasitykset kysymyksiin liittyen.

HUOM! Intuitiiviset vastaukset!

Tauon jalkeen siirrymme
tarkastelemaan ryhmien 16ydoksia
vhdessa.

\p
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LIITE 6: Esimerkki toimenpide-ehdotuksista

EKSOTE RYHMA A: YHTEENVETO

1-3 KESKEISTA TEKIJAA
TARKEYSJARJESTYKSESSA

Tyonjako

1. Paillekkdisyyden poistaminen
2. Sama tiimi
3. Johtaminen; sitoutuminen

Tyo6hon sitoutuminen

1. Palkkaus
2. Oman tyon kehittdmisen mahdollisuus
3. Aikaresurssit

Tyon mielekkyys

1. Toimiva vuorovaikutus tiimin kesken
2. Koulutusta vastaavat tehtdvit
3. Pienyhteison edut!
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RATKAISUESITYS TIHHVISTETYSTI

Tyonjako

1. Tule-vastaanottojen péivystysajat

2. Konsultaatio mahdollisuus

3. Ajanvarauksen toimivuus, sovitus
asiat tehdéén ja viedddn eteenpéin

Ty6hon sitoutuminen

1. Tehtdvikuvan mukainen,
oikeudenmukainen palkkaus

2. Tiimity6n kehittiminen

3. Tyontekijin kuuleminen

Tyon mielekkyys

1. Tiimijaosta sopiminen
2. Tiimity6n kehittiminen
3. Resurssit; aikaa ty6hon



LIITE 7: Eksoten hoidontarpeen arviointikriteeristo

ETELA-KARJALAN
SOSIAALI- JA TERVEYSPIIRI

HOIDONTARPEEN ARVIOINTI -KRITEERISTO ASIANTUNTIJAFYSIOTERAPEUTIN
ALASELKAVASTAANOTOLLE

Kaikki alle 18 vuotiaat ja yli 65 vuotiaat ohjataan liéikérin vastaanotolle.

Jos potilas vastaa yhteenkiidin kysymykseen kylli, hiinet ohjataan lidikirin vastaanotolle.

1. Liittyyko alaselkékipunne alkuun liikenne- tai tyétapaturma?

2. Arvioikaa, mika on alaselkakipunne voimakkuus asteikolla 1-10? Jos kivun
voimakkuus on 7/10 tai yli, niin potilas ohjataan ladkarin vastaanotolle.

3. Liittyyk® alaselkakipuun alaraajaan polven alapuolelle sateilevaa kipua tai alaraajan
halvausoireita? Onko teilld sukuelinalueen, pakaroiden tai reisien sisasivun
tunnottomuutta? Karkaako uloste?

4. Onko teilla kuumetta tai virtsaamisvaivoja?
5. Onko teilld pahanlaatuisia kasvaimia tai todettu osteoporoosi?
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