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ABSTRACT

Due to the increasing demands of caring for the ageing population and decreasing nursing re-
sources, novel solutions are required in planning and evaluating nurse staffing. The complex
adaptive systems model is a modern framework for understanding the health care system and
nurse staffing as being adaptable to change, containing the capability of self-organisation and
having non-linear relations between different agents.

The aim of this health service system study was to describe and analyse nurse staffing and
nursing outcome and their interrelations by utilising data-based indicators. In addition, the aim
was to produce a prediction model for nurse staffing and nursing outcome.

The data consisted of 67 622 inpatient and outpatient visits and administrative information
on 746 hospital nurses. The data were collected from 35 somatic inpatient units within three
acute care hospitals as monthly time series in a one-year period (2008). Statistical and graphical
descriptions were used. Differences between the hospitals and variation in the time series were
tested. The relationship between nurse staffing and nursing outcome was examined with a lin-
ear mixed model and Naive Bayesian Classification.

Differences emerged in nurse staffing and nursing outcome between the hospitals, as well as
variation within the time series. Nursing outcome was explained and predicted by several
nurse staffing indicators, including unit census and nursing hours per patient day. Case mix,
proportion of registered nurses and support services of nurse staffing were non-linear predic-
tors of length of stay which revealed the complexity of the system. Prediction information about
the effects of nurse staffing on nursing outcome was produced, as well as a prediction model of
their interconnection.

The most important outcome of the study was the proof of a non-linear relationship between
nurse staffing and nursing outcome by means of Naive Bayesian Classification. Additionally, a
novel description of nurse staffing and nursing outcome with a time series was presented. In
the complex health care environment, nurse staffing should be flexible; there are no grounds for
rigidly specified nurse staffing levels. Rather, nurse staffing should be viewed through nursing
outcome; what are the effects of a given nurse staffing level on patient, staff and organisational
outcomes. Nurse leaders and health policy-makers in various administrative structures need
easily accessed and applied information on nurse staffing for multiprofessional decision-
making. Nursing science should utilise health care system register data as research material
and apply methods that are suitable for analysing complexity, such as Bayesian methods.

National Library of Medicine Classification: WY30; WX159
Medical Subject Headings (MeSH): Nursing Staff; Hospitals; Personnel Management; Hospital

Information Systems; Registries; Outcome Assessment (Health Care); Bayes Theorem; Complex
Adaptive Systems
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TIIVISTELMA

Véeston ikdantyminen ja hoitohenkildstoresurssien niukkeneminen edellyttavét toimenpiteitd
hoitotyén suunnittelussa ja arvioinnissa. Tarvitaan uusia ndkokulmia terveyspalvelujarjestel-
man moniammatilliseen johtamiseen ja sitd tukevaan tutkimukseen. Kompleksisuustiede teori-
oineen ja menetelmineen tarjoaa nakokulman tarkastella hoitotyén henkildstomitoitusta muut-
tuvissa olosuhteissa sopeutuvana, itseohjautuvana ja yhteyksiltaan epélineaarisena.

Téssd terveyspalvelujdrjestelmén tulostutkimuksessa oli tarkoitus kuvata ja selittad hoitotydn
henkildstomitoitusta ja tulosta kdyttden tietojarjestelmédperusteisia tunnuslukuja. Liséksi tarkoi-
tus oli selittdd henkilostomitoituksella hoitotyon tulosta sekd luoda ennustemalli ndiden yhtey-
desta.

Aineiston muodostivat 67 622 potilaan hoitojakso- ja kdyntitiedot sekd 746 hoitajan henkil6s-
tohallinnon tiedot. Aineisto keréttiin kolmen erikoissairaanhoidon organisaation tietojarjestel-
mistd 35 somaattiselta vuodeosastolta aikasarjana kuukausittain vuodelta 2008. Aineisto kuvail-
tiin tilastollisesti ja graafisesti. Lisdksi tarkasteltiin organisaatioiden eroja ja aikasarjoissa tapah-
tunutta vaihtelua. Hoitotyon henkilostomitoituksen yhteytta hoitotyon tulokseen tutkittiin line-
aarisella sekamallilla ja naiivilla Bayesin mallinnuksella

Hoitotydn henkildstomitoitus ja tulos erosivat organisaatioittain ja aikasarjoissa oli vaihtelua
vuoden seuranta-aikana. Hoitotyon tulosta selittivdt ja ennustivat lineaarisesti useat henkilds-
tomitoituksen tunnusluvut, kuten osaston kuormitusprosentti ja hoitotyon tunnit hoitopaivaa
kohti. Kompleksisuutta ilmentavid epilineaarisia selittdjid ja ennustajia hoitojakson kestolle
olivat case mix seké laitoshuollon ja sairaanhoitajien osuus hoitohenkildstosta. Lisdksi tuotettiin
ennustavaa tietoa henkildstomitoituksesta ja hoitotyon tuloksesta sekd ennustemalli niiden
valisestd yhteydesta.

Hoitotydn henkilostomitoituksen ja tuloksen vélisen epédlineaarisen yhteyden todentaminen
naiivilla Bayesin mallinnuksella oli tutkimuksen merkittdvin uusi tieto. Lisdksi aikasarjalla ku-
vattiin henkildstomitoitusta ja hoitotyon tulosta uudella tavalla. Kompleksisessa toimintaympa-
ristdssd henkilostomitoituksen tulee olla joustava, silld perusteita tiukasti maariteltyyn mitoi-
tukseen ei ole. Henkilostomitoitusta tulee tarkastella tuloksen kautta; mitd mitoituksella on
saatu aikaan potilas-, henkildsto- ja organisaatiotasolla. Hoitotydn johtajat ja terveydenhuollon
poliittiset paatdksentekijat tarvitsevat tietojarjestelmistd saatavaa ja helposti sovellettavaa tietoa
moniammatilliseen paatoksentekoon. Hoitotieteen tulee hyddyntéa terveyspalvelujdrjestelmédn
rekistereitd tutkimusaineistoina ja soveltaa niiden analysointiin kompleksisiin adaptiivisiin
jarjestelmiin soveltuvia epélineaarisia yhteyksid esiin tuovia menetelmia, kuten Bayesin mene-
telmia.

Yleinen suomalainen asiasanasto (YSA): hoitotyd; hoitohenkil6std; mitoitus; johtaminen; henki-
16stohallinto; terveyspalvelut; sairaalat; erikoissairaanhoito; kompleksisuus; aikasarjat; tietojér-
jestelmét; bayesilainen menetelma
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Esipuhe

Tama tyo sai alkunsa hoitotyon henkilstomitoituksen pilottitutkimuksesta, joka tehtiin yhteis-
tyossd Kuopion yliopistollisen sairaalan ja Kuopion yliopiston hoitotieteen laitoksen kanssa. Se
herétti mielenkiintoni haasteellisen ja hoitotyon johtamisen kannalta pdivan polttavan asian
tutkimiseen. Viitostutkimuksen tekeminen oli mahdollista usean osallisen ja tukijan ansiosta.

Kuopion yliopistollisen sairaalan synnytyssalin osastonhoitajan tehtdvia tutkimusvapaiden
aikana hoitanutta osastonhoitaja, kitilo Satu Juttulaa kiitdn siitd, ettd olen voinut tehda tutki-
mustani rauhallisin mielin. Kiitdin my6s koko synnytyssalin henkilokuntaa saamastani tuesta.
Kannustavasta ja myotamielisestd suhtautumisesta tutkimusvapaisiin kiitén silloista ylihoitaja,
TtM Kirsi Leivosta. Tutkimusprosessin aikana sain tilaisuuden tyoskennelld Vetovoimainen ja
terveyttd edistava terveydenhuolto 2009-2011 (VeTe) -hankkeessa, jossa olen voinut heti sovel-
taa tutkimukseni tuottamaa tietoa. Valtakunnallisen hankkeen johtaja, LT, TtM Jari Saarista ja
projektipaallikko, TtT Tarja Tervo-Heikkistd kiitdin saamastani tuesta ja myonteisesta suhtau-
tumisesta tutkimusvapaisiin kiireisen hanketydskentelyn keskella.

Tyoni ohjaajista professori, THT Katri Vehvildinen-Julkuselle suuntaan suuren kiitoksen hy-
vastd ja innovatiivisesta ohjauksesta. Yliopistorehtori, TtT Pirjo Partaselle kuuluu iso kiitos saa-
tavilla olosta ja keskusteluista. Dosentti, FT Merja Miettiselle annan kiitokset kdytannonléheisen
ndkokulman avaamisesta ja tutkimusvapaiden mahdollistamisesta VeTe-hankkeen aikana.
Kaikkia teita kiitin saamastani turvallisesta vapaudesta ja itsendisyydestd tehda tyoténi itselleni
sopivalla tavalla.

Kiitan esitarkastajia dosentti, TtT Pdivi Voutilaista ja dosentti, LKT, eMBA Mikko Nenosta
huolellisesta paneutumisesta tutkimukseeni seka kehittavasta ja kriittisestd palautteesta.

Uusien ndkokulmien avaamisesta tutkimusmaailmaan kiitan erityisesti professori, LKT Olli-
Pekka Ryynistd. Selked ja kannustava ohjaus Bayesin menetelmien maailmaan avarsi kasityk-
sidni tutkimuksesta ja tieteestd, mutta ennen kaikkea yhteistydmme herétti uteliaisuuden nahda
asioita toisin. Kiitin my0s tilastotieteen asiantuntija, FL Vesa Kiviniemed hyvastd ohjauksesta
tilastollisesti haastavan aikasarja-aineiston parissa. Lampimat kiitokset annan tutkimusorgani-
saatioiden henkildille, jotka auttoivat tietojarjestelmien viidakossa aineiston kerdamisessa.

Tyon loppuun saattamisessa kiitdn hoitotieteen laitoksen hallintosihteeri Maija Pellikkaa mo-
nien pienten ja suurten asioiden sujuvasta jarjestimisestd. Kirjan kieliasun viimeistelyyn saa-
mastani avusta kiitdn yliopistolehtori, FT Petri Jadskeldista.

Tutkijan arjen iloja, suruja ja tydhuoneen olen jakanut tohtorikoulutettava, TtM Tarja Valima-
en kanssa, kiitos kannustuksesta ja myotdeldmisestd. Osastoryhmépadllikko, ylihoitaja TtM
Nina Fagerholmia kiitdn kehittavista ja kdytannonlaheisistd keskusteluista.

Kiitan sydamellisesti ldheisidni saamastani tuesta ja erityisesti kaksoissisartani erikoistutkija,
TKT Tiina Kalliomaki-Levantoa kokemusten jakamisesta. Kiitos kuuluu my6s jo edesmenneille
vanhemmilleni Eino ja Kyllikki Kalliomaéelle, ilman teitd en olisi tassa

Puolisonani Aria ja poikamme Joonasta kiitdn ihanasta ja elaménmakuisesta arjesta, mika oli
rauhoittavaa vastapinoa vaitdstyolle. Kauneimmat kiitokset annan Arille tuesta ja voimia anta-
vasta sekd pitkdmielisestd rakkaudesta. Joonasta kiitdn erityisesti monista uusista ja mielenkiin-
toisista vaihtoehtoisista tutkimusaiheista kuten, mitd ja miten kalat royhtédisee.

Kiitdn saamastani taloudellisesta tuesta Pohjois-Savon Kulttuurirahastoa, Tydsuojelurahas-
toa, Itd-Suomen yliopiston hoitotieteen laitosta, Kuopion yliopistollista sairaalaa (EVO) ja Kuo-
pion yliopistollisen sairaalan tutkimussaatiota.

Toivalassa maaliskuussa 2011

Taina Pitkdaho
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Keskeiset lyhenteet

KAJ/CAS Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmat/Complex adaptive system(s)
RPT Rakenne-prosessi-tulos

HILMO Hoitoilmoitusrekisteri

NB Naiivi Bayesin (mallinnus)

Keskeisten kasitteiden maaritelmat

Terveyspalvelujarjestelma
Tarkoittaa useista terveydenhuollon osajarjestelmistd koostuvaa systeemid, mit-
ka tuottavat vdeston terveyspalvelut. Hoitotyon palvelujérjestelmd on terveys-
palvelujarjestelman yksi osajdrjestelma.

Hoitotyon palvelujarjestelma
Tarkoittaa useista hoitotydn osajérjestelmistd koostuvaa systeemid. Hoitohenki-
16stdn voimavarojen hallinta liittyy hoitotyon johtamiseen.

Hoitotydn henkildstdn voimavarojen hallinta
Tarkoittaa useista osista koostuvaa kokonaisuutta, jonka tavoitteena on turvata
hoitohenkildston tyohyvinvointi, kehittyminen ja riittavyys. Hoitotyon henkilos-
tomitoitus on hoitohenkildston voimavarojen hallinnan yksi osa-alue.

Hoitotyon henkildston mitoitus
Tarkoittaa maéarallisesti ja laadullisesti asianmukaisten hoitotydn palveluiden
tuottamista, riittavat tiedot ja taidot omaavien henkiléiden toimesta. Palvelut
tuotetaan suurimmalle mahdolliselle potilasmaarélle kustannustehokkaimmalla
ja inhimillisesti vaikuttavimmalla tavalla siten, ettd saavutetaan halutut tavoitteet
ja tulokset.

Hoitotyon tulos
Tarkoitetaan terveyspalvelujérjestelmassa yleisesti hyvéksyttyja ja haluttuja hoi-
totyOsensitiivisid tuloksia potilas-, henkildsto- ja organisaationdkokulmasta.

Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmat
Tarkoitetaan avointa inhimillisen toiminnan jérjestelméas, jossa useiden itsenais-
ten toimijoiden aktiivinen, vuorovaikutteinen ja tavoitteen mukainen toiminta
ilmenee vaihtelevana ja epélineaarisena.
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1 Johdanto

Henkil6stdé on avainasemassa terveyspalvelujarjestelmén toimivuudessa.
Terveyspalvelujarjestelma kykenee tarjoamaan tuloksekasta hoitoa osaa-
van henkildstonsa ja kehittyneiden hoitomenetelmien avulla entistd sai-
raammille potilaille. Tasta on seurannut terveyspalvelujarjestelméssa myos
hoitotyén kompleksisuuden korostuminen hoitotyon intensiteetin kasva-
essa ja valillisten tehtdvien lisddntyessad. Haasteellisuutta lisdd my0s vallit-
seva ja tulevaisuudessa lisdantyva hoitoalan tyovoimavaje. Tilanteen pul-
mallisuutta lisda hoitotyon kokemuksen ja siihen liittyvdn osaamisen ha-
vidminen eldkoitymisen myotd. Kunta-alalla kahden suurimman terveys-
alan tyontekijaryhman (55,5 %) eldkepoistuma on 15 010 perus- ja lahihoi-
tajaa sekd 9 379 sairaanhoitajaa vuosina 2010-2020, mika tarkoittaa ldahes
kolmasosan! elakoitymista (Halmeenmaki 2009, 14).
Terveyspalvelujarjestelmassd johtaminen on erikoissairaanhoidossa
profiloitunut ldaketieteellisten erikoisalojen ja professioiden mukaan.
Kompleksisen kokonaisuuden tuloksellinen johtaminen edellyttdaa kuiten-
kin erikoisalat ja ammattiryhmat ylittdivaa moniammatillista yhteistyota.
(Tanttu 2007, 186, Virtanen 2010, 207, 213-215.) Kansallisen tason ohjauk-
sessa on painotettu terveydenhuollon johtamista, seuranta- ja suunnittelu-
tiedon tuottamista sekd henkiloston riittavyyttd laadukkaan toiminnan
turvaamiseksi (STM 2008a, 37, STM 2008b, 16, STM 2009, 31-33). Tervey-
denhuollossa keskeisend tavoitteena on varmistaa potilashoidon laadukas,
oikeudenmukainen ja tehokas toteutuminen. Tavoitteisiin pyrittdessda on
erityisesti kiinnitettdva huomiota palvelujarjestelméan ja siind hoitohenki-
l6ston mahdollisuuteen tehdd mahdollisimman hyvaa ja tavoitteen mu-
kaista tyotd. Hoitotyon johtajien asiantuntijuus painottuu hoitotydn veto-
voimaisuuden, hoitohenkildston osaamisen ja riittdvyyden turvaamisessa.
(STM 2009.)
Riittava hoitohenkildstd osana myonteista hoitotyon toimintaymparistoa

on valttdméaton hoitohenkildston tyotyytyvdisyyden ja pysyvyyden seka

! Laskettu vuoden 2008 eldkevakuutettujen mukaan.



turvallisen potilashoidon takaamiseksi (Lake 2007). Kansainvaliset syste-
maattiset katsaukset ovat osoittaneet akuuttihoidossa maarallisesti ja laa-
dullisesti paremman hoitotydn henkilostomitoituksen vahentdavan sairaa-
lakuolemia ja komplikaatioihin menehtymisid seka lyhentavan hoitojakson
kestoa (Duffield ym. 2007, 9, Kane ym. 2007b). Kansallista tutkimustietoa
on erikoissairaanhoidon henkil6stomitoituksen yhteydesta potilastyytyvéi-
syyteen, haittatapahtumiin (Tervo-Heikkinen 2008), hoitohenkildston tyo-
tyytyvaisyyteen (Pitkdaho ym. 2010), tyotyytymattomyyteen (Aalto ym.
2005) sekd hoitotyon laatuun (Partanen 2002, 171).

Sairaaloiden tietojarjestelmiin tallentuu korkealaatuista rekisteritietoa
potilaista ja henkilostosta (Sund, Nylander & Palonen 2004), mutta hoidon
tuloksista tietoa on saatavilla niukasti (Nenonen & Muurinen 2011). Rekis-
terien sisdltama raakadata ei ole useinkaan sellaisenaan kayttokelpoista
terveyspalvelujdrjestelméan paatoksentekoon (Szydlowski & Smith 2009,
Unruh ym. 2009). Tilastoinnin ja tutkimuksen keinoin raakadatasta voi-
daan tuottaa hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen tunnuslukuja
ndyttdoon perustuvan padtoksenteon tueksi (Aydin ym. 2004, Sund ym.
2004, Jiang, Stocks & Wong 2006, Harless & Mark 2010). Rekistereita kay-
tettdessd on kuitenkin huomioitava niiden muodostaminen alun perin
muuhun kuin henkildstdmitoitukseen tai tutkimustarkoitukseen. Siksi on
tarkoituksenmukaista ottaa avuksi rekistereiden hyddyntamiseen kaytto-
tarkoitusta ohjaava teoreettinen viitekehys (Smaldone & Connor 2003,
Magee ym. 2006, Mark 2006).

Moderni kompleksisuusteoria mallintaa hoitotyon toimintaa ja johta-
mista uudella tavalla (Johnson 2009, xv, Frndak 2008, 5-6). Komplek-
sisuusajattelun mukaan terveyspalvelujéarjestelma ja hoitotyd sen dynaa-
misena osana ymmarretddn avoimeksi jdrjestelmaksi ja useiden itsendisten
toimijoiden aktiiviseksi tavoitteen mukaiseksi toiminnaksi, jolle on omi-
naista vaihtelevuus ja epalineaarisuus (Jordon ym. 2010). Terveyspalvelu-
jarjestelman tutkimuksessa mallintamiseen ja ennustamiseen kaytetdan eri
tutkimusmenetelmid, joista lineaarinen regressioanalyysi on yksi tavalli-
simmista. Perinteisten monimuuttujamenetelmien rajallisuus haastaa hoi-
totieteen tutkijoita kdyttdmadan menetelmid, jotka huomioivat ilmion
kompleksisuudesta johtuvan epélineaarisuuden. Lisdksi tulisi kiinnittad
huomiota tutkimustulosten selkeddn esittimistapaan ja soveltuvuuteen

kaytannon paatoksenteossa (O'Brien-Pallas & Hayes 2008). Téllaisia uusia



tekniikoita edustaa bayesilainen menetelméperhe. Bayesin menetelman
edut tulevat esiin etenkin tulosten ymmarrettdvassa esitystavassa, jousta-
vuudessa aineistojen laadun ja oletusten suhteen sekd olemassa olevan
evidenssin hyddyntdmisessa analyysissa (Lucas, van der Gaag & Abu-
Hanna 2004, Ryynanen 2009).

Téaman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitotydn henkildstomi-
toitusta ja tulosta seka selittdad niiden vélistd moniulotteista yhteytta tieto-
jarjestelméperusteisten tunnuslukujen avulla. Tutkimuksen tavoitteena on
luoda hoitohenkiloston mitoituksen ja hoitotyon tuloksen ennustemalli.
Tutkimus kuuluu hoitotieteessa terveyspalvelujarjestelméan tulostutkimuk-
seen. Tutkimus on osa KASTE-ohjelmaa toteuttavaa Vetovoimainen ja ter-
veyttd edistdvda terveydenhuolto (VeTe) 2009-2011 -hanketta
(http://www.vete.fi/). Tutkimus kiinnittyy VeTe:ssa Itd-Suomen yliopiston
ja Kuopion yliopistollisen sairaalan yhteiseen Vetovoimainen ja turvallinen

sairaala -hankkeeseen.



2 Kompleksisuus hoitotyon palvelujdrjestel-
massa

2.1 HOITOTYON PALVELUJARJESTELMAN KEHITTY-
MINEN KOHTI KOMPLEKSISUUTTA

Terveydenhuollon organisaatiot ja hoitotyd sen merkittdvand osana ovat
kehittyneet monimutkaisiksi inhimillisen toiminnan jarjestelmiksi. Klassi-
set terveydenhuollon organisaatioteoriat nojaavat pitkalti teollisuuden or-
ganisaatioteorioihin perustuvaan mekanistiseen ajatteluun, joka tavoittelee
toiminnan vakautta ja ennustettavuutta. Moderneissa organisaatioteoriois-
sa painotetaan vaihtoehtoisia ndkokulmia ja inhimillistd vuorovaikutusta.
Nama teoriat perustuvat biologian ja fysiikan ndkemykseen, jossa systee-
min osat muodostavat yhteyksien kautta laajemman kokonaisuuden (sys-
teemiteoria). Postmoderni organisaatioteoria antaa nakékulman ymmartaa
terveydenhuollon organisaatioiden yha lisddntyvaa kompleksisuutta, tur-
bulenssia ja monimerkityksellisyyttd. (Johnson 2009, xv.)

Hoitotyota on kuvattu kompleksisena systeemind, joka koostuu useista
osatekijoistd, mikro- ja makrorakenteista, jotka toimivat itsendisesti mutta
vuorovaikutuksessa toisiin saman systeemin toimijoihin jonkin sadnnon tai
voiman (force) mukaan (Plsek 2001, Maguire ym. 2006). Kompleksisena
jarjestelmana hoitotyon toiminta sopeutuu (adapt) mielekkaaksi ja tavoit-
teen mukaiseksi (Burns 2001, Plsek & Greenhalgh 2001, Chaffee & McNeill
2007). Hoitotydon dynaamisuus perustuu joko toiminnan tai/ja rakenteen
kompleksisuuteen. HoitotyOssd tehdadn ongelmien ratkaisemiseksi usein

yksilollisid ratkaisuja monitasoisissa vuorovaikutuksellisissa tilanteissa.

2.1.1 Kompleksisuustiede

Kompleksisuustiede (complexity science) tutkii (elollisten) jérjestelmi-
en ilmioita ja niiden kehittymistd (Burns 2001, McDaniel & Jordan 2009,
63). Kompleksisuustiede sai alkunsa 1900-luvun alussa, kun suhteelli-
suusteoria ja atomin rakenteen mallintaminen mullistivat tiedemaail-
man késityksid (Holden 2005). Tieteenala kehittyi edelleen, kun sys-
teemiteoreettinen ajattelu kehittyi 1960-luvulla (Anderson 1999, Hol-



den 2005). Lisdvaikutteita tieteenalalle toivat myds samalla vuosi-
kymmenellad tehdyt havainnot siitd, miten atomien osat jarjestaytyivat
uudelleen itseohjautuvasti, jos niihin vaikutti jokin ulkopuolinen tekija
(Holden 2005). Kompleksisuusndakokulman katsotaan edustavan sys-
teemiteorian uusinta suuntausta (Pietildinen 2010, 35).

Kompleksisuustieteelle on ominaista sen poikkitieteellisyys ja il-
miolahtoisyys (Keskinen 2004). Tiedeyhteisdjen ulkopuolelle suuren
yleison tietoisuuteen kompleksisuustiede ja sen teoriat tulivat 1980-
luvun lopulla kaaosteorian my6ta (Maguire ym. 2006, 64). Komplek-
sisuustieteelld on merkittavia yhtymékohtia hoitotyohon ja sen teoreet-
tiseen perustaan. Systeemiajattelu oli useiden hoitotieteen suurten teo-
rioiden taustalla, kuten Dorothy Johnsonin kehittamaéssa kayttaytymis-
jarjestelmamallissa, Imogene Kingin avointen jarjestelmien mallissa
sekd Martha Rogersin teoriassa yhtendisistd ihmisista ja Callista Royn
adaptaatiomallissa (Fawcett 1991, Holden 2005, Eriksson ym. 2007, 47,
75-88).

2.1.2 Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmdt hoitotieteessa
Kompleksisuustieteen malleista tunnetuin ja kdytetyin on complex
adaptive system(s) CAS?(Schneider & Somers 2006). Sitd kaytetdan
mallintamaan suhteita, jotka tulevat esiin inhimillisessa vuorovaiku-
tuksessa monimuotoisissa sopeutuvissa inhimillisen toiminnan jarjes-
telmissa (Anderson 1999), kuten terveydenhuollon organisaatioissa
(Forbes-Thompson, Leiker & Bleich 2007).

Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmdt muodostuvat yksittdisista
toimijoista (indvidual agents), jotka ovat vapaita toimimaan myos en-
nakoimattomasti (non-predictable). Toiminnalle on ominaista vuoro-
vaikutuksellisuus sekd vaikutus omaan ja toisten toimijoiden toimin-
taymparistoon (Plsek & Greenhalgh 2001). Toimintaa ohjaa osallisten
jaettu tai yksityinen kognitiivinen kartta (agents with schemata tai
mental models) (Anderson 1999, Rowe & Hogarth 2005). Selkedd yk-

2Tassa tutkimuksessa kasite kadnnetdan suomeksi kompleksiset adaptiiviset
jarjestelméat (KAJ) -malli (Vuori 2005, 8).



simielisyyttd KAJ-mallin méaaritelmasta ei ole. Mallin keskeisten késit-
teiden ominaispiirteet on esitetty taulukossa 1, jossa on my0s peilattu
ominaispiirteiden ilmenemistd hoitotydssda mukaillen seuraavia julkai-
suja: Anderson (1999), Plsek & Greenhalgh (2001), Stacey (2003, 262),
Holden (2005), Chaffee & McNeill (2007), McDaniel & Jordan (2009,
69-71), McDaniel, Lanham & Anderson (2009).

Taulukko 1: Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmat (KAJ) -mallin

keskeisten késitteiden ominaispiirteet ja reflektio hoitotyéhén

Késite

Ominaispiirteet

Reflektio hoitotyéhén

Tekijat/
toimijat (agents)

Itseorganisoituminen
(self-organizing)

Yhteys
(interconnection)

Kehittyminen (emer-
gence)

Yhteisevoluutio (co-
evolution)

Tekijat hyodyntavat ja
muokkaavat tietoa (yksityi-
sen tai jaetun) kognitiivisen
karttansa® kautta, joka
maarittaa, milla tavalla
toimitaan.

Hierarkkisen kontrollin
sijasta toiminta on proses-
siltaan alhaalta yléspain
suuntautunutta, hajaantu-
nutta ja uudelleenorganisoi-
tuvaa. Yksinkertaisten saan-
téjen kautta syntyy jarjes-
tys ja toimintamallit.

Yhteyksille on tunnusomais-
ta epélineaarisuus.

Toiminnan tulosta ei voi
maarittaa vain osien sum-
mana, vaan usein innovatii-
visena tuotoksena.

Toimintaymparistossa,
toimijassa tai itse organi-
saatiossa tapahtuva muutos
tuottaa osapuolille tarpeen
sopeutua (adapt) usein
yllattavasti ja ennustamat-
tomasti tilanteeseen.

Hoitotydssa toimivat kayt-
tavat taitojaan edistamaan
tavoitteen saavuttamista ja
myds muita toimimaan sen
suuntaan. Toimijat ovat
sopeutuvia.

Hoitotydssa itseorganisoi-
tumista voidaan kuvata
dynaamiseksi, mutta myos
stabiiliksi toiminnaksi tietyl-
|& organisaatiosektorilla;
kuten hoitohenkildston
sairastumisen vuoksi tapah-
tuvat muutokset osaston
toiminnassa.

Hoitotydn tuntien maaran
vahdinen muuttaminen
vaikuttaa voimakkaasti
tuloskehitykseen.

Hoitotydssa potilasturvalli-
suuden nakeminen merki-
tykselliseksi ja tavoitteelli-
seksi kehittda toimintaa
hyoédyntéen osastolla jo
olevaa tietoa ja taitoa.

Hoitotydssa sopeutuminen
on tuloksellisuuden edelly-
tys. Tulevaisuudessa hoito-
tyon voimavarojen vahene-
minen on yksi keskeinen
tekija, joka johtaa evoluuti-
on tapaan hyvien toiminta-
mallien vahvistumiseen.

1) Kognitiivisella kartalla tarkoitetaan tassé ammatillista identiteettid, osaamista
ja arvomaailmaa, joiden avulla hoitaja “suunnistaa” tavoitteen suuntaan.



KAJ-mallin suhde kontrolloituun ja lineaarisesti mallinnettavaan me-
kanistiseen ajatteluun seka kaaosteoriaan on esitetty kuvassa 1. Kaaok-
sessa hoitotyon tavoitteet ja keinot ovat epdselvid, pahimmillaan hoi-
taminen on sattumanvaraista ja laadultaan vaihtelevaa. Toisena &éri-
pddnd on tarkkaan suunniteltu ja kontrolloitu hoitotyd. Talldin hoito
on tasalaatuista, mutta potilaan yksilollisyytta ei huomioida eikd hoito-
tyo kehity. Kaaoksen ja suunnitelmallisuuden vélimaastossa hoitotyo-
td kuvaa kompleksisuus ja epdvakaus. Hoitoty on joustavaa ja inno-
vatiivisuus mahdollistaa potilaiden yksilollisen hoidon. Institute of
Medicine (IOM) on esittanyt raportissaan Crossing the Quality Chasm
(2001) KAJ-mallin ldhestymistapaa keinoksi muuttaa terveydenhuoltoa
turvalliseksi niin potilaille kuin henkilstollekin (IOM 2001, Anderson,
Issel & McDaniel 2003, Frndak 2008, 5, Fasoli 2010)

Matala

Kaaos

Kompleksisuus,
epavakaus

Suunnitelmallisuus ja

kontrolli, ennustetta-

Ammatillinen/sosiaalinen yksimielisyys

tavoitteesta (Hoitotydn tulos)

vuus

Korkea Varmuus tavoitteesta (Hoitotyon tulos) Matala

Kuva 1: Kompleksisuuden suhde mekanistiseen ajatteluun ja kaaos-
teoriaan. Mukaillen Plesk & Greenhalgh (2001)

Kompleksisuudesta johtuen esimerkiksi ns. sopiva henkildstomitoi-
tuksen taso voi toisissa toimintaymparistoissa johtaa tavoiteltuun tu-

lokseen, kun taas toisaalla tulos voi jadda kauaksi tavoitteista. Tama on



ilmennyt my6s henkilostomitoituksen tutkimustulosten ristiriitaisuu-
tena (Flynn & McKeown 2009) ja tarpeena huomioida erilaiset hoito-
tyon toimintaympaéristot henkilostotarvetta arvioitaessa (McGillis Hall
ym. 2008).

2.1.3 Hoitotyon johtaminen kompleksisessa adaptiivisessa jarjestel-
massd
Terveyspalvelujarjestelman johtamisstrategioissa on pitkaan keskitytty

kontrolloimaan epdvarmuutta aiheuttavia tekijoita (Jordon ym. 2010),
ja tatd on pidetty hyvian johtamistavan mukaisena (McDaniel & Jordan
2009, Virtanen 2010, 208, 214).

KAJ-mallin kautta edellyttdd johtamisessa uudenlaista ajattelua.

Hoitotyon toiminnan ymmartaminen

Kompleksisessa hoitotyon jarjestelmassa kontrollointi on hyvin vaike-
aa useiden itsendisesti ja vuorovaikutteisesti toimivien yksittdisten
tyontekijoiden ja moniammatillisten ryhmien vuoksi: mitd ja ketd
kontrollin tulisi koskea (Frndak 2008, 91, Virtanen 2010, 218-219).
Taulukossa 2 on esitetty vertailu hoitotyon johtamisesta KAJ-mallin

mukaan ja perinteisen ajattelun mukaan johdetuissa organisaatioissa.

Taulukko 2: Hoitotydn johtaminen KAJ-mallin mukaisesti versus pe-
rinteisesti hahmotetussa hoitotyén toimintaympdristéssd (Frndak
2008, 90)

Kompleksiset adaptiiviset jarjes-
telmét (KAJ)
Avoin, vastaanottava, kdynnistava

Perinteiset jarjestelmat

Kontrolloiva, mekanistinen

Tarjoaa vaihtoehtoja
Yhteisty0 ja osallisuus
Suhteet, verkostot
Sopeutuva

Paradoksien tiedostaminen

Yllapitda jatkuvaa kehittymista
Arvostaa yksildita

Muuttuu prosessien kehittyessa
Karsii saantéja

Auttaa toisia

Kuuntelija

Toistaa mennytta
Johdettuja (in-charge)
Riippumaton
Muuttumaton

Muutoksen vastustaminen, ei huomioi
vastavaitteita

Vanhasta kiinni pitdminen
Arvostaa asemaa ja rakennetta
Pitéda kiinni muodollisuuksista
Asettaa saantoja

Tekee paatokset

Tiedon auktoriteetti




Toimintaympariston muutoksen haasteisiin vastaamisessa komplek-
sisuusajattelun mukaan johtamisessa tulisi keskittyd luomaan olosuh-
teet, joissa epdvarmuus ja ennustamattomuus ndhdadn mahdollisuu-
tena kehitykselle ja paremmille tuloksille (Burns 2001, Plsek & Wilson
2001, Rowe & Hogarth 2005) itseorganisoitumisen kautta (Anderson
ym. 2003, Stacey 2003, Schneider & Somers 2006). HoitotyOssa tarvi-
taan itseorganisoitumisen tueksi uudenlaista johtamisajattelua. Tallai-
sen uuden ndkokulman antaa transformationaalinen johtaminen (Hunt,
Osborn & Boal 2009, McKenna, Rooney & Boal 2009).

Transformationaalisen johtamisen késitteen vuonna 1978 esittanyt
Burns madaritti sen toiminnaksi tai funktioksi, jossa johtaja ja alaiset
yhdessa toisiaan auttaen tavoittelevat jaettua moraalisesti tyydyttavaa
paamaaraa (Burns 1978, 4, 170). Bass on kehittanyt vuodesta 1985 lah-
tien Burnsin ty6td ja on madrittdnyt transformationaalisen johtamisen
ominaispiirteet, joita ovat tyontekijoiden innostaminen ja yksilollinen
kohtaaminen, dlyllinen kannustaminen, innoittava motivointi ja ka-
rismaattisuus (Kanste 2005, 4243, Bass & Riggio 2006, 6-7, Ledlow &
Coppola 2009, 184-185, Harms & Credé 2010).

Tutkimusten mukaan hoitotyon johtamisessa suuntaaminen henki-
16st6d huomioivaan ja vuorovaikutukselliseen johtamistapaan vaikut-
taa hoitohenkiloston tyon tuloksiin positiivisesti (Cummings ym.
2010). Hoitokodeissa KAJ-mallin ominaispiirteet johtamisessa (avoin
kommunikaatio, paatoksentekoon osallistuminen, vuorovaikutteinen
johtamistyyli ja sadnnot) vaikuttivat positiivisesti yhteen tai useam-
paan hoitokodin asiakkaan tulosparametriin (Anderson ym. 2003).
Transformationaalisen johtamisen tunnusmerkit tdyttavissa hoitotyon
organisaatioissa, magneettisairaaloissa, on hoitoty6 tuloksellisempaa
usealla osa-alueella kuin muulla tavalla johdetuissa organisaatioissa
(Wolf, Hayden & Bradle 2004, Tomey 2009, Cummings ym. 2010). Li-
sdksi on esitetty transformationaalisen johtamisen olevan tehokas kei-
no vdhentdd henkilostopulaa (Thyer 2003) vaikuttaen henkildston py-
syvyyteen ja tyotyytyvaisyyteen (Robbins & Davidhizar 2007). Esi-
merkiksi tyontekijoiden yksilollinen kohtaaminen tydvuorojen suun-
nittelun kautta (vrt. autonominen tyovuorojen suunnittelu) tuotti tyo-
tyytyvéisyyttd ja pysyvyyttd (Valentine ym. 2008). Sairaanhoitajien

tyOllistymiseen ja tyopaikan valintaan vaikuttivat palkkauksen ohella
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toimintaympaériston ominaisuudet (Brooks & Anderson 2005, Buerha-
us ym. 2007).

KAJ-malli ja Magneettisairaala-malli ovat kasitteellisesti hyvin la-
helld toisiaan kuvattaessa henkiloston itseohjautuvuutta ja -organisoi-
tumista (KAJ-malli) versus hoitotyon autonomiaa (Magneettisairaala-
malli). Molemmissa painotetaan johtamisen ja organisaation rakenteel-
lista tukea osaamisen hyodyntamiseksi vaihtelevissa olosuhteissa poti-
laan, henkiloston ja organisaation parhaaksi. (Wolf, Triolo & Reid Pon-
te 2008, Fasoli 2010.)

2.1.4 Kompleksisuuden tutkiminen
IImién kompleksisuus vaikuttaa sen tutkimisessa kdytettdvien mene-

telmien valintaan. Kompleksisen ilmion eri osien madrittdminen ei
yleensd ole ongelmallista, kun taas niiden valisten suhteiden maarit-
tdminen ja ymmartdminen on vaikeaa. (Keskinen 2004.) Kompleksi-
suuden tutkimisessa havainnoilla (Maguire ym. 2006) on keskeinen
merkitys ja etenkin muutoksen havainnoinnilla (Rowe & Hogarth
2005). Kompleksisille ilmidille on tunnusomaista yllatyksellisyys ja
ennustamattomuus johtuen niiden osasysteemien vilisesta epélineaa-
risesta dynamiikasta, jolloin pieni syy voi aiheuttaa pienen tai suuren
muutoksen ja moniulotteisen syyn seuraus tai vaikutus voi olla suuri,
védhainen tai sitd ei ole. (Anderson 1999, Schneider & Somers 2006,
Forbes-Thompson ym. 2007.)

Kompleksisuustutkimuksen tunnetuin organisaatio on vuonna
1948 toimintansa aloittanut yksityinen, riippumaton ja voittoa tavoitte-
lematon Santa Fe Instituutti (SFI) Uudessa Meksikossa Yhdysvalloissa
(http://www.santafe.edu/). Suomessa kompleksisten jarjestelmien las-
kennallisia ongelmia on tarkasteltu Helsingin yliopiston Complex Sys-
tems Computation Group (CoSCo) -tutkimusryhmaéssa. Erityisesti
ryhmaéssd on tutkittu ennustusongelmiin ja mallin valintaan liittyvia
kysymyksid. Ryhman tutkimusalueita ovat mm. stokastinen (satun-
nainen) mallinnus ja data-analyysi, Bayes-verkot ja niihin liittyvét to-
denndkoisyysmalliperheet, kuten darelliset sekajakaumamallit, Bayes-
moniverkot ja diskreetti padkomponenttianalyysi (CoSCO 2006). Kir-
jallisuudessa kompleksisten jarjestelmien laskennallisiin ongelmiin on

esitetty kaytettdvaksi verkko-, luokittelu- ja simultaanimallinnusta



11

(Anderson 1999, Resnicow 2008), joiden pohjalta esitetdadn paatelmat ja
ennustukset (Anderson 1999, Begun 2003).

Kompleksisesta hoitotyon toiminnasta on mielekasta tehda havain-
toja aikasarjoina. Aikasarja paljastaa kompleksisuudelle tyypillisen
"epdjdrjestyksen” (vaihtelevuuden). Lisdksi aikasarja voi tuoda esiin
kompleksisen systeemin itseohjautuvuuden, evoluutiosta tutuin aske-
lein: pienet vaihtelut (tapahtumat) ovat yleisid, keskimaardiset tapah-
tuvat joskus ja suuret harvoin. (Begun 2003, 267-270, Maguire ym.
2006, 169.) Aikasarjahavainnointia on kaytetty hoitotyon henkilostomi-
toituksen pilottitutkimuksessa optimaalisen tason maarittdmiseen
osastotasolla. Hoitotyon tuloksen (esim. hoitojakson kesto, hoitohenki-
16ston sairauspoissaolot) aikasarjasta on laskettu 12 havainnosta kol-
men parhaan havaintokerran keskiarvo ja maaritetty kyseisten havain-
tokertojen henkilostomitoituksen taso (esim. sairaanhoitajien osuus)
keskiarvona. (Pitkdaho ym. 2008.)

Kaytettdessd KAJ-mallia tutkimuksen viitekehyksend on esitetty
analyysin kohteeksi systeemin rakennetta, prosessia ja kayttdytymis-
mallia (patterns). Kayttaytymismalli muodostuu eri toimijoiden ja
ryhmien tai yksikoiden valisestd vuorovaikutuksesta, joka johtaa tu-
lokseen (result) (Frndak 2008, 42). Systeemin rakenteet, prosessi tai
kdyttaytymismalli (tulos) voivat vaihdella toimijasta tai toimijoista
riippuen sekd kulloinkin vallitsevista tietoisista ja tiedostamattomista
saannoistd ja vaikuttimista johtuen (Paley 2007, Jordon ym. 2010).

Tassd tutkimuksessa kaytetdan kompleksiset adaptiiviset jarjestel-
mat -mallia jasentdmdan hoitotyon toimintaympariston makro- ja mik-
rotasoa. Hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen mikrotason
(osastotaso) operationaalisena viitekehyksend toimii Donabedianin ra-
kenne-prosessi-tulos (RPT) -malli (Donabedian 1988). KAJ-mallin ja
RPT-mallin viitekehysyhdistelm&a on kaytetty (Barach & Johnson 2006)
tutkittaessa mahdollisuuksia suunnitella uutta toimintaymparistoa
mikrotasolla terveydenhuollon tuloksen optimointiin. Lisaksi malliyh-
distelm&da ovat kayttaneet Henriksen, Selander ja Rosenqvist (2003)

tyokaluina selkeyttdmaan idkkdiden laadukkaan hoidon suunnittelua.
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2.2 DONABEDIANIN RAKENNE-PROSESSI-TULOS
-MALLI

2.2.1 Mallin tausta ja yhteys hoitotieteeseen

Donabedianin rakenne-prosessi-tulos (RPT) -malli tarjoaa hoitotyon
henkilostomitoituksen ymmartamiseen Kkasitteellisen mallin, jonka
avulla voi tarkastella hoitotyon tuloksen tuottanutta henkiloston maa-
raa ja laatua. Avedis Donabedian (1919-2000) on kehittanyt teoreetti-
sen rakenne-prosessi-tulos (structure-process-outcome) RPT-mallinsa
terveydenhuollon ladketieteellisen laadunarvioinnin vélineeksi. Aluksi
Donabedian (1966) késittelee malliaan ladketieteen nakokulmasta,
mutta huomioi jatkossa hoitotyon (the other health care practioners)
merkittdvana tekijand terveydenhuollon laadun tuottamisessa (Dona-
bedian 1980, Donabedian 1988). Hoitaminen on prosessi, joka tapahtuu
hoidettavan ja ammattihenkilon valilla. Prosessi tapahtuu parhaan tie-
tamyksen ja yhteisymmarryksen ehdoilla. Tulos on haluttu muutos
esim. potilaan terveydentilassa. Tulos on hyvéksyttava ja arvojen mu-
kainen. Muutosta voi tarkastella myos talouden ndkokulmasta. (Do-
nabedian 1980, 79-80, 83-84.)

Mallin kehittdmiseen ovat vaikuttaneet useat laadunarvioinnin ja
ladketieteellisen hoidon laadun tutkijat. Yhtenad laadunarvioinnin lah-
tokohtana esitettiin tarkastelun kohdistumista ensin toiminnan tulok-
seen ja sen jdlkeen tuloksen aikaansaaneeseen prosessiin ja rakenteisiin.
Lisdksi pitkittaismittauksia (over time measurements) esitettiin laadun
mittaamiseen yhdeksi mahdollisuudeksi. (Donabedian 1980, 83-85.)
Mallin yhteydet systeemiteoriaan tulivat esille 1980-luvulla, jolloin ra-
kennetta kuvattiin kasitteelld input ja tulosta kasitteelld output (Dona-
bedian 1980). Donabedian viittaa (1988) systeemiteoriaan epdsuorasti
esittdessdan evidenssin mallin késitteiden valisistd yhteyksista synty-
neen suurimmaksi osaksi systeemiteoriapohjaisen organisaatiotieteen
tutkimuksen kautta (Donabedian 1988, ks. myds Malloch, Dunham-
Taylor & Krueger 2010). Donabedian on todennut, ettd hanen kehitta-
méansd kolmijako (rakenne-prosessi-tulos) on avoin muokkaamiselle
(Donabedian 1980).

Hoitotieteessa RPT-mallin késitteiden vélinen yhteys on vahvistettu
(Upenieks & Abelew 2006, Kunkel, Rosenqvist & Westerling 2007).

Mallia esitetdan myos hoitotieteellisen tulostutkimuksen yhdeksi lah-
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tokohdaksi (Burns & Grove 2009, 281-283), ja se onkin kaytetyin kasit-
teellinen malli hoitotyon palvelujérjestelmétutkimuksessa (Edwardson
2007). Eniten kaytetty sovellus empiirisissa hoitotieteen tulostutki-
muksessa on ns. epdsuora sovellus mallista, joka on muokattu muo-
toon rakenne-tulos (Kramer, Schmalenberg & Maguire 2010). Mallia
on kédytetty hoitotieteessa tulostutkimuksen viitekehyksena (Irvine, Si-
dani & Hall 1998, Currie ym. 2005, Savitz, Jones & Bernard 2005, Ter-
vo-Heikkinen 2008) ja hoitotyon henkilostomitoituksen tutkimuksessa
(Hirvonen 2000, Dunton ym. 2004, Reilly, Mueller & Zimmerman 2006,
Upenieks ym. 2007, Pitkdaho ym. 2008, Tervo-Heikkinen 2008).

Tassd tyossa Donabedianin RPT-mallia sovelletaan hoitotyon hen-
kilostomitoituksen jasentdmiseen osaksi toimintaympaériston rakennet-
ta, joka tuottaa prosessin kautta hoitotyon tuloksen. Tutkimuksessa
hyodynnetddn my0s soveltaen hoitotyon roolin vaikutus -mallia (Kuva
2) (Pringle & Doran 2003, 13). Tassa tutkimuksessa kéytetdaan ns. epa-

suoraa rakenne-tulos -sovellusta.

Rakenne Pro- Tulos
sessi

Potilas

Ikd, sukupuo-

li, koulutus,

sairaus ja sen Itse-

vakavuus, lii- ndinen

tannaissai- rooli Hoitoty6herkat

raudet potilastulokset
Ladke-

Hoitaja tieteen Toiminnallinen

Koulutus, ko- kanssa ———» status, itsehoito,

kemus yhtei- oireiden hallinta,
nen turvalli-

Organisaatio rooli suus/haitalliset

Hgnkllostom_l— i tapahtumat, poti-

toitus, henki- Moni lastyytyvaisyys

lI6stérakenne, amma-

tyomaara, tillinen

toimintaym- rooli

paristd

Kuva 2: Hoitotydn roolin vaikutus -malli. Malli perustuu Irvinen, Si-
danibin ja Hallin (1998) ty6hén. Kuva on kddnnetty suomeksi julkai-
susta Pringle & Doran (2003, 13).
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2.2.2. Hoitotyén henkil6stémitoitus rakenne-prosessi-tulos -mallin
kasitteistossa
Rakenne tarkoittaa kohtalaisen pysyvid ja valttaiméattomia terveyden-

huollon organisaation materiaalisia (laadullisia ja méaarallisid) resursse-
ja sekd henkilostod (tdssa hoitohenkilostdd) ja myos organisaation kon-
struktiota sekd potilaiden ominaisuuksia. Rakennetekijat vaikuttavat
tulokseen, joko sitd edistdvasti tai heikentdvasti. Rakenteiden on oltava
kunnossa ennen kuin aletaan suunnitella ja toteuttaa prosesseja.
(Donabedian 1980, 81-83, Donabedian 1988.)

Hoitotyon rakenteita kuvaavat mm. dokumentoidut numerot toi-
minnan laajuudesta (mm. sairaansijat, hoitopaivat), kdytossa olevat va-
lineet, selvitykset hoitopoluista ja henkiloston osaamisrakenteesta
(skill mix) (mukaillen Donabedian 1988). Hoitotyon henkildstomitoi-
tus rakennetekijand tarkoittaa hoitoty6n ja koko terveydenhuollon ta-
voitteiden mukaisen potilashoidon toteuttamiseen tarvittavien hoito-
tyontekijoiden maéran ja osaamisen kokonaisuutta suhteutettuna ai-
kaan, toimintaymparistoon ja hoidontarpeeseen. Terveydenhuollossa
on jo huomioitu esim. potilaan hoidon kiireellisyys (hoitotakuu) ja yha
enemman interventio-ohjaus, kuten hoitosuositukset (ndyttoon perus-
tuva toiminta) prosessia ohjaavina rakennetekijoind (Niemi ym. 2004),
mutta ei niinkaan resurssikulutusnakokulmaa, kuten hoitohenkilostoa,
laakareitd, tiloja tai laitteistoja.

Terveydenhuollossa hyva rakenne lisdd onnistuneen prosessin to-
dennakoisyyttd, joka taas lisdd todenndkoisyyttd hyvadn tulokseen
(Donabedian 1966, Donabedian 1980). Halutut tulokset saavutetaan,
kunhan rakenteelliset tekijdt, kuten oikea henkildstorakenne (skill mix),
ovat oikeassa paikassa (Schmalenberg & Kramer 2008a). Terveiden ra-
kenteiden kautta ja taitavalla johtamisella on mahdollista tuottaa toi-
mintaa palvelevat prosessit. (Upenieks & Abelew 2006).

Prosessi tarkoittaa niitd interventioita, joilla hoitotydssa saadaan ai-
kaiseksi tavoitteen mukainen tulos. Interventioista valitaan sellaiset,
joiden voidaan osoittaa todella saaneen aikaiseksi halutun muutoksen,
esim. hoitaja tekemadssa oikeat asiat oikein, oikealle potilaalle (Schma-
lenberg & Kramer 2008a). Prosessi voidaan ymmartda myos yksittdise-
nad tapahtumana, jonka seurauksena on yksittdinen mitattava tulos

(Donabedian 1980). Hoitotyon prosesseille on tyypillistd niiden yksil6l-



15

lisyys ja samalla tietynlainen samankaltaisuus, mutta niita ei voi kuva-
ta sanalla identtinen, mika on taas tyypillistéd teollisuudelle ja teknisille
prosesseille. Prosessiin osallistujat ovat erilaisia ja tuovat tullessaan
variaatiota monella tapaa. Prosessitekijoilld tarkoitetaan vuorovaiku-
tuksellista (interpersonal) tapaa tehda tyota organisaation tavoitteen
ohjaamaan suuntaan (Pringle & Doran 2003). Prosessin onnistumiseen
vaikuttavista vuorovaikutuksellisista tekijoistd on vaikeaa saada tietoa
numeerisessa muodossa (Donabedian 1988, Savitz ym. 2005). Hoito-
tyon tuloksen prosessitekijoiksi tunnistetaan erilaiset hoitajan roolit
(itsendinen, ladketieteen kanssa yhteinen ja moniammatillinen), joilla
hoitotyossa tavoitetaan halutut (hoitotyoherkat)tulokset (Pringle &
Doran 2005, 13-16). Prosessin mittaamista on tuskin lainkaan raportoi-
tu hoitotyon tulos- ja henkildstomitoitustutkimuksessa, mika johtuu
vaikeudesta muotoilla prosessia mitattavaan muotoon tai tietojarjes-
telmdperusteiseksi (Savitz ym. 2005).

Hoitotyossd kompleksiset potilasprosessit ovat alttiita monille sa-
tunnaismuuttujille, kuten muuttuville potilaiden tarpeille ja hoitoi-
suudelle sekd henkildston osaamiselle tai toimintaympaéristolle. Ne
ovatkin tdsta syystad haastavia systeemeja ohjata kohti haluttua tulosta.
Monimuotoisuus, epasaannollisyys ja osittain jopa kaoottisuus kuvaa-
vat usein hoitotyon toimintaa. Ainakin prosesseista jad helposti tallai-
nen vaikutelma ilman syvempdd analyysid. Mikali saannénmukai-
suuksia ei tarkastella jonkin teorian, kuten KAJ-mallin avulla, ei niitd
kyeta Ioytimaankaan (Paley 2007). Tama johtaa helposti virheellisiin
arvioihin ja seurauksena saatetaan esimerkiksi pyrkia pitdmaan hoito-
henkiloston resursointia jatkuvasti hoitamisen maksimikysyntda vas-
taavalla tasolla (Niemi ym. 2004). Prosessin ominaispiirteitd (rakennet-
ta) tutkimalla voidaan kuitenkin 16ytdd yksittdisid saannonmu-
kaisuuksia, jotka helpottavat prosessin ohjausta ja henkilostomitoitusta
tuloshakuiseksi (outcome-driven staffing) (Pickard & Warner 2007).

Tulos (outcome/performance/end result) tarkoittaa mitattavaa tai
havaittavaa muutosta potilaan, asiakkaan tai véeston terveydessd, tie-
tamyksessd ja kayttdytymisessd sekd potilaiden tyytyvaisyyttd hoi-
toonsa (Donabedian 1988). Muutokset rakennetekijoissa tai prosessissa
vaikuttavat tulokseen (Donabedian 1980, 8). Hyva kaytanto (the best

practice) -periaatteen mukaan kdytossa on paras mahdollinen tietotaito
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tuottaa toivotut muutokset (Schmalenberg & Kramer 2008a). Selkeda
erittelyd eri toimijoiden osuudesta terveydenhuollon ja hoitotyon tu-
loksen kokonaisuudessa ei voi tehda (Donabedian 1980, 120, Harris,
Vanderboom & Hughes 2009), vaan terveydenhuollon tulos heijastaa
kaikkien toimijoiden, myos potilaiden osallisuutta.

Hoitotyon tulosta ryhmitelldan hoitotieteellisessd tulostutkimuk-
sessa potilas-, henkil9sto- ja jarjestelmétulokseen (Sales 2007). Tulos-
tutkimuksen kiinnostuksen kohteena ovat toiminnan tulokset ja niiden
mittaaminen. Hoitotyon toiminnan tuloksen johdonmukainen tunnis-
taminen moniammatillisessa toimintaymparistossd edellyttda tietoa
hoitotyoherkista (nursing-sensitive) tunnusluvuista (indikaattoreista).
Hoitotyon potilastulosta kuvataan ja mitataan ldhes yksinomaan sai-
raalassa negatiivisten tapahtumien kautta mittaamalla haitallisia ta-
pahtumia. Kééntden voidaan hoitotyon positiivinen tulos 16ytaa haital-
listen tapahtumien puuttumisena tai vahdisyytend. Jos sairaalassa on
jo hyvin vdhan haitallisia tapahtumia, ei henkilostomitoituksen muu-
toksilla voida juurikaan vaikuttaa tulokseen (jos olisi tarpeenkaan)
(Lang, Hodge & Olson 2004). Organisaatiossa ilmoitettujen haitallisten
tapahtumien madarad saattaa johtua myd&s organisaatiokulttuurista. Kor-
kea ilmoitettujen haittatapahtumien maéaéara saattaa olla merkki hyvin
toimivasta ja avoimesta jarjestelmastd. Alhainen maara taas voi ilmen-
tda pdinvastaista. (Vogus & Sutcliffe 2007.) Lisaksi hoitotyon tulosta
tulisi tarkastella my0s makrotasolla ja pitkdlld aikavalilld, kuten ter-
veydenhuollon tulostakin, sen véestolle tuottaman terveyshyddyn
maarana (Porter 2010).

Tassd tutkimuksessa Donabedianin RPT-malli ohjaa valitsemaan ja
ryhmittelemaéan hoitoty6n henkildstomitoituksen tutkimukseen sovel-
tuvia muuttujia ja jasentdmaan aihepiirin tutkimusta. Sen avulla voi
tutkia, miten tulos hoitotyon nakdkulmasta on rakentunut. Rakenteen,
prosessin ja tuloksen valisen (kausaalisen) yhteyden tueksi tarvitaan
tietoa niin tilastollisesta evidenssistd kuin loogisesta paattelysta seka

pohdintaa yhteyden kaytannon merkityksista.
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3 Tulostutkimus hoitotieteessi

3.1 HOITOTIETEEN TULOSTUTKIMUKSEN OMI-
NAISPIIRTEITA

Tulostutkimuksella tarkoitetaan hoitotieteessa laajasti maariteltyna
tutkimusta, jossa tutkitaan ja ilmaistaan maéarallisesti hoitotyon (kdy-
tannon ja johtamisen) vaikutukset potilaiden, henkildston ja organisaa-
tion tulokseen (Lake 2006, Sales 2007). Terveyspalvelujarjestelman tu-
lostutkimukselle ei ole hoitotieteessd vakiintuneita tai eriytyneitd tut-
kimuskaytant6ja, vaan metodologiset kdaytannot ovat tutkijakohtaisia
(Burns & Grove 2009, 293). Lisaksi tulostutkimukseen tuo haasteita
tutkimuskysymyksiin ja aineistoihin liittyva vaihtelevuus (Kane ym.
2007b, Sales 2007, Diya ym. 2010).

3.1.1 Tulostutkimuksen ldhtokohdat
Hoitotyon tulosta mitattaessa lahtokohtana on maarittaa hoitotyoher-

kdt tulosindikaattorit. Systemaattisessa katsauksessa hoitotyoherkista
indikaattoreista 16ytyi vain muutamia indikaattoreita (painehaa-
vaumat ja kuolemaan johtaneet komplikaatiot), jotka jokainen kolme
suurta yhdysvaltalaista hoitotyon valtakunnallista toimijaa, AHRQS3,
NQF4ja ANAS, olivat huomioineet listoillaan (Savitz ym. 2005). Kan-
sainvélisesti asiantuntijoiden kesken on kuitenkin melkoisen hyva
konsensus hoitoty6herkistd indikaattoreista (Van den Heede ym. 2007).

Tulostutkimuksessa aineistot poikkeavat perinteisistd maarallisen
tutkimuksen aineistoista. Satunnaisotoksia kaytetddn harvoin ja aineis-
ton heterogeenisuus on toivottavaa. Tavoitteena on monimuotoinen,
kattava ja laaja aineisto, joka heijastaa mahdollisimman hyvin poti-
lashoidon ja hoitotyon kompleksista reaalimaailmaa. Tulostutkimuk-
seen kdytetddn perinteistd survey-menetelmda ja satunnaistettuja otok-

sia. Aineistoja kerdtddn myos organisaatioiden tietojarjestelmiin tallen-

3 Agency of Healthcare Research and Quality
4 National Quality Forum
5 American Nurse Association



18

tuneista rekistereistd ja tilastoista. Rekisterit voivat olla kliinista toi-
mintaa koskevia ja niiden tietoja voi yhdistdd muuhun kerdttyyn tie-
toon. Rekisteriaineistoa voidaan hyddyntad, kun halutaan selvittaa tu-
loksen esiintyvyyttd ja vallitsevuutta toimintaymparistossa. (Burns &
Grove 2009, 294-296.)

3.1.2 Benchmarking
Hoitotyon tulostutkimuksessa on painotettu hoitotyon tuloksen ver-

tailtavuutta eli benchmarking-toimintaa (Perdld, Junttila & Toljamo
2007, de Korne ym. 2010). Hoitotyon toiminnan tuloksen mittaamista
ovat vaikeuttaneet yhdenmukaisten hoitotyoherkkien (Van den Heede
ym. 2007) tulosmuuttujien maaritelmien puuttuminen tai véahdisyys
sekd standardien puute mittaamiseen (Riehle ym. 2007, Van den Hee-
de ym. 2008), kuten mittaamisfrekvenssi (paivittdin, viikoittain, kuu-
kausittain) ja mittaamistaso (osasto-, sairaala-, aluetaso jne.). Edellisista
johtuen benchmarking-tiedon puuttuminen vaikeuttaa vertailtavuutta,
jonka avulla voisi arvioida oman yksikon tulosta (Rudy ym. 2001).

Alun perin benchmarking-termid ovat kdyttaneet maanmittausinsi-
nodrit osoittamaan aloituspistettd maarittdessaan korkeuksia. Termia
kdytetadn edelleen tdssé tarkoituksessa tai referenssikohtana. Standar-
din asettaminen kuvaa my06s benchmarking-toiminnan sisiltod. Yh-
dysvalloissa benchmarking on saanut terveydenhuollossa seuraa-
vanalaisen merkityksen: tietyn terveydenhuollon tuotteen (kustan-
nus)taso, joka tuottaa potilaalle hyodyn (= kuolleisuus on matala kuten
my0s komplikaatiot) niin edullisin kustannuksin kuin mahdollista.
(Rudy ym. 2001.) Benchmarking-tiedon tuottamiseen tarvitaan tietojar-
jestelmista keréattya rekisteritietoa. Sen vuoksi on tarkeda tietdd, miten
tieto on tallentunut jarjestelmiin, miten se on kerdtty ja analysoitu.
Lahtokohtana benchmarking-toiminnalle voisi olla sekd yksittdinen
potilas- tai diagnoosiryhma (Porter 2010) ettd laajempi terveydenhuol-
lon sektori.

Benchmarking-prosessissa on keskeistd maarittda menetelmat, joil-
la haetaan tarkasteltavalle tulosmuuttujalle referenssitaso. Hypoteesin
testaamisessa (hyvaksyminen/hylkaaminen) kaytetadn usein 95 %:mn
luottamusvalid (confidence interval), joka madritetddn ennen kuin ai-

neistoa on kerdtty. Bayesldinen luottamusvéli (credible interval) eli,
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uskottavuusvili indikoi intervallia, johon 95 % aineistosta sijoittuu.
Haluttu vali voidaan maarittdd my6s muulle prosenttitasolle. Aineis-
tossa madritetyn Bayes-luottamusvélin ulkopuolelle sijoittuvat para-
metrit eivat siten tdytd benchmarking-standardia. (Rudy ym. 2001.)
Télla tavalla voidaan hoitotyon tulosmuuttujalle maarittdd optimaali-
nen taso aineistosta kdsin. Bayes-luottamusvali voidaan maarittaa poti-
lasryhmittdin, sairaala- tai osastokohtaisesti, jolloin huomioidaan pai-
kallisuus ja raja-arvot voivat vaihdella (Rudy ym. 2001). Yleistettavyyt-
ta voidaan tukea kdyttdmalla koko aineiston mediaania tai keskiarvoa
(de Korne ym. 2010). Benchmarking-tiedon voi saada myos kirjalli-
suudesta, jos tutkimusta tulosmuuttujasta on riittavasti ja sen pohjalta
voi maadrittdd ns. hyvaksyttavan lahtotason tai referenssin (Rudy ym.
2001, de Korne ym. 2010). KAJ-mallin nakokulmasta tarkkojen
benchmarking-rajojen asettaminen ei kuitenkaan olisi dynaamisessa ja
muuttuvassa hoitotydon toimintaymparistossd suositeltava ratkaisu
(Fasoli 2010).

3.1.3 Arvoa lisddva hoitotyd
Hoitotyon tulostutkimuksen yksi suuntaus on mallintaa ilmicta ”ar-

voon perustuva terveydenhuolto (value-based helath care)” -késitteis-
ton avulla. Arvoon perustuva terveydenhuolto tarkoittaa tehokkaasti
terveytta tuottavaa jarjestelmaa. Terveydenhuollossa arvo maaritetaan
suhteella, jonka osapuolina ovat potilaalle tuotettu terveys ja siihen
kaytetyt voimavarat. Terveydenhuollossa toimivien tavoitteena tulisi-
kin olla terveyden tuottaminen, eika esimerkiksi hoitojaksot ja hoito-
paivat. (Teperi ym. 2009.) Ristiriitainen ndkemys terveydenhuollon ta-
voitteista on kaikkia koskettava ongelma ja aiheuttaa epaselvyytta ter-
veydenhuollon tuloksen mittaamiseen (Porter 2010). Terveydenhuol-
lossa on useita toimijoita ja tuotetun terveyden arvo nayttaytyy eri ta-
valla. Hoitoty®ssa potilaalle suurimman arvon, terveydellisen hyodyn,
voidaan ajatella syntyvan hoitotyon ndyttoon perustuvilla interventi-
oilla. Tutkimuksen kautta osoitetun tiedon perusteella voidaan valita,
potilaan preferenssit huomioiden, hoitomenetelmait, joiden tiedetdan
tuottavan tulosta. Arvo kuitenkin painottuu eri tavalla (Harris ym.
2009), kun sitd tarkastellaan potilaan, hoitajan, organisaation tai yh-
teiskunnan nakokulmasta (Currie ym. 2005, Lake 2006, Sales 2007).
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Hoitotyon tuloksen, arvon mittaamiseksi on valttaméatonta tuntea ne
rakenteet, jotka muodostavat prosessin ja johtavat haluttuun tulokseen.
Erityisesti tarvitaan tietoa hoitohenkilostostd, hoitotydn toimintaym-
paristosta (Flynn & McKeown 2009, Harris ym. 2009) ja potilaiden hoi-
don tarpeesta (Partanen 2002) mukaan lukien hoidon tarpeeseen vas-
taamiseen tarvittava véliton hoitotyon madra (Upenieks, Akhavan &
Kotlerman 2008). Olennainen oletus on, ettd hoitotyon arvoa lisddava
panos terveydenhuollossa syntyy siitd, ettd riittdva maara osaavaa hoi-

totyon henkildstod turvaa tehokkaat potilasldhtdiset prosessit.

3.2 HOITOTIETEEN TULOSTUTKIMUKSEN MENE-
TELMAT

3.2.1 Katsaus menetelmien kehittymiseen
Hoitotieteen tulostutkimuksen menetelmét ovat kehittymassa, mutta

mitddn selkedd paradigmaa ei vield ole muodostunut. Luonnollisesti
hoitotieteen tulostutkijat soveltavat yleisid tutkimukseen liittyvia kay-
tanteitd (Burns & Grove 2009, 293-294). Hoitotyon tulosta ei toistaisek-
si ole ollut helppoa maarittda perinteisilla tutkimusasetelmilla. Haas-
teellista on muotoilla ongelma tutkimuksellisen kysymyksen muotoon,
jonka voisi ratkaista saatavilla olevilla aineistoilla, kuten tietojarjestel-
miin tallentuneella rekisteritiedolla (Hyun ym. 2008), kyselyaineistoilla
tai niiden yhdistelmilla (Jiang ym. 2006). Henkilostomitoituksen tulos-
tutkimuksessa kvantitatiivinen ldhestymistapa on ollut vallitseva. Laa-
jassa 2 858 julkaisun kirjallisuuskatsauksessa otsikkotason tarkastelun
mukaan kvalitatiivisia menetelmia oli kdytetty vain kymmenessa. (Ka-
ne ym. 2007a.)

Hoitotieteen tulostutkimuksen kvantitatiivisissa analyyseissa kuva-
taan ja selitetddn hyvinkin erilaisilla menetelmilla tulosmuuttujassa ta-
pahtuvia muutoksia tai tehdddn vertailuja. Lineaarisen selitysmallin
tuottavat perinteiset monimuuttujamenetelmat, kuten lineaarinen ja
logistinen regressioanalyysi. Uudempia lineaarisia menetelmia ovat li-
neaarinen sekamalli seka erilaiset hierarkkiset lahestymistavat. Taulu-
kossa 3 on esitetty koonti tutkimuksista, joissa on kaytetty Bayesin
menetelméperheen analyysejd. Niitd on kédytetty mallinnettaessa ja en-

nustettaessa hoitotyon laatua, yksittdisid hoitotyon potilastuloksia tai
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hoitohenkildston tyotyytyvaisyytta (Taulukko 3). Taulukon 3 tulostut-

kimukset sijoittuvat hoitotyon toimintaymparistoon vaikka osa tutki-

muksista on julkaistu muissa kuin hoitotieteen lehdissa (Berlowitz ym.
2002, Gajewski ym. 2007).

Taulukko 3: Né&yte hoitotyén tulostutkimuksista (2000-2010), joissa

on kdytetty Bayesin menetelmédperheen menetelmia

Tekija(t),
vuosi,
maa/konteksti

Hoitotyén tulos

Aineistot

Menetelmat

Berlowitz ym.
2002, USA, hoito-
koti

Gajewski ym.
2007, USA, sai-
raala

Gajewski, Mahn-
ken & Dunton
2008, USA, laatu-
raporttien kehit-
taminen

Goodson & Jang
2008, USA, hoito-
koti, laatu

Halfon & Eggli
2001, Sveitsi,
neuro- ja kardio-
logia

Pitkdaho ym.
2010, Suomi,
akuuttihoito

Sawka ym. 2007,
Kanada, hoitoko-
dissa asuva van-

hus

Tervo-Heikkinen
ym. 2009, Suomi,
akuuttihoito

Painehaavaumat

Painehaavaumat

Kaatumiset
Painehaavaumat
Tyobtyytyvaisyys

Kokonaislaatu

Hoitojakson kesto,
turhat hoitopaivat

Hoitajien tyotyy-
tyvaisyys

Lonkkamurtuma-
riski

Hoidon laatu

108 hoitokotia, 6
vuosineljannesta
1997-, potilastie-
tojarjestelmista
(MDS)

Kansallinen rekis-
teriaineisto, 20
sairaalaa

Kansallinen rekis-
teriaineisto, sisa-
tauti-kirurgiset
osastot (yli

10 000)

234 hoitokotia
(180 opetusai-
neisto, 50 testiai-
neisto)

9000 hoitopaivaa
(10/1996-
3/1997)
Hoitoty6n tunnit
hoitopaivaa kohti

Poikkileikkaus
kyselyaineisto, 98
hoitajaa, aikasarja
rekisteriaineisto

9 704 potilasta ja
110 hoitajaa

Kirjallisuuskatsaus
(1966-2006), 80
koe-kontrolli-
tutkimusta

Kyselyaineisto,
854 sairaanhoita-
jaa

Bayesin hierarkki-
nen mallinnus

Bayesin hierarkki-

nen mallinnus

Bayesin hierarkki-

nen mallinnus

Bayesin verkot

Bayesin menetel-
ma

Naiivi Bayesin
mallinnus

Bayesin random
effects -mallinnus

Bayesin riippu-
vuussuhdemallin-
nus
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Bayesin menetelmdd on kaytetty hoitotieteessda myos tutkittaessa Tai
Chi -harjoittelun vaikutuksia yhdistamalla tutkimusaineistoon prioreja
(Carpenter ym. 2008), terveyden edistamisen mallintamisessa (Caelli,
Downie & Caelli 2003) seké tiedon tuottamiseksi laajoista aineistoista
tiedon louhinnalla (data mining) (Lee & Abbott 2003). Lisdksi on tar-
kasteltu Bayesin menetelmaa tutkimusndyton tuottamisessa (Harbison
2006) ja verrattu menetelmdd regressioanalyysiin (Lee, Abbott & Jo-
hantgen 2005).

Tutkittaessa hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen valistd yh-
teyttd on kaytetty padsdantoisesti perinteisid monimuuttujamenetelmia
tai niiden kehittyneempida muunnoksia. Ndille tutkimuksille on ollut
tyypillista poikkileikkausaineistot® (Lankshear ym. 2005, Pearson ym.
2006) ja paatelmien tekeminen sairaalatasolla (Lang ym. 2004, Hyun
ym. 2008). Tulostutkimuksessa pitkittdisaineistot kuitenkin olisivat
suositeltavia syy-seuraussuhteen varmentamiseksi (Lankshear, Shel-
don & Maynard 2005, Kane ym. 2007a, Riehle ym. 2007, Aiken ym.
2008). Haasteelliseksi niiden kayton tekee aineiston analysointiin liit-
tyvéat menetelmat, joita ei ole kovin laajasti kaytetty eivétka ne ole tun-
nettuja hoitotieteessa (Taulukko 4). Pitkittdisaineistolla voidaan tuottaa
hyvin informatiivista tietoa myos yksinkertaisin kuvailevin menetel-

min, kuten graafisin kuvin (Baernholdt, Cox & Scully 2010).

¢ Pearsonin ym. (2006) katsauksessa 40 julkaisusta kolmessa oli pitkittdisaineis-
to
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3.2.2 Rekisteritutkimus
Yhteiskuntaa ja terveydenhuoltoa kuvaavat tilastot perustuvat Suo-

messa lahes kokonaan hyvin kattaviin rekistereihin (Sund ym. 2004).
Esimerkkejd suomalaisista rekistereista ovat vaestorekisterijarjestelma,
hoitoilmoitusrekisteri (HILMO), eldkerekisteri ja kuolemansyyrekisteri.
Naitd voidaan kutsua myos hallinnollisiksi perusrekistereiksi, jotka
ovat pohjana tilasto-, tutkimus-, suunnittelu- ja valvontarekistereille.
Sairaaloiden potilastietojarjestelmét ovat myos hallinnollisia perusre-
kistereja. (Gissler & Haukka 2004, Sihvonen & Gissler 2005.)

Rekisteri on jonkin kohdejoukon, kuten véestdn, potilaat tai am-
mattiryhman, kokonaisuudessaan kasittdva ja yleensa elektronisessa
muodossa oleva tietoaineisto. Rekistereiden tietoja pidetddn ajan tasal-
la eli paivitetaan saannollisesti, ja niiden sisaltamat yksikot ovat yksi-
selitteisesti tunnistettavissa. (Sihvonen & Gissler 2005.) Hoitotyon
henkilostomitoituksen nakokulmasta sekd potilas- ettd henkilostojar-
jestelmien tiedot tulisi tallentaa saman tunnisteen alle, jotta ne voitai-
siin yhdistaa.

Terveydenhuollossa organisaatiot kerdavat kansallisesti yhtenevas-
ti tietoja potilaiden hoitojaksoista ja pdivakirurgisista kdynneista HIL-
MO-rekisteriin Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselle (THL) (Gissler &
Vuori 2003, Sihvonen & Gissler 2005). HILMO-rekisteriin kirjataan
hoidon tarve tullessa ja ldhtiessd sekd laskentahetkelld kuusiluokkai-
sena: 1 = tdysin tai ldhes omatoiminen, 2 = ajoittainen hoidon tarve, 3 =
toistuva hoidon tarve, 4 = lahes jatkuva hoidon tarve, 5 = jatkuva ym-
parivuorokautinen hoidon tarve tai 6 = kuollut. HILMO-tieto on saata-
villa sairaalatasolla ja erikoisalakohtaisesti (THL 2009, 28-49). Tama ta-
so on liian karkea eikd sitd voi kdyttdd toimintaa ohjaavana tietona
osastotasolla. Lisdksi kansallisesti on saatavilla tilasto- ja indikaattori-
pankki SOTKAnetistd tieto hoitotyontekijoiden maéadrasta ammat-
tinimikkeittdain 10 000 asukasta kohti. (THL 2010.) Tietoa voidaan kayt-
tdd esim. hoitotyon henkilostomaaran kansainvéliseen vertailuun tai
kansallisesti alueelliseen vertailuun. Suomessa oli 1 547 hoitajaa
100 000 asukasta kohti vuonna 2007, mika on huomattavasti yli EU-
alueen keskiarvon 830 hoitajaa 100 000 asukasta kohti (European
Commission 2010, 231).
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Hoitotyon henkildstomitoituksen nakokulmasta jo nyt organisaatioista
on saatavilla tietojédrjestelmiin tallentunutta tietoa potilas- ja henkilos-
totunnusluvuiksi, jotka kansainvalisestikin (Van den Heede ym. 2007)
arvioiden ovat ilmion kannalta keskeisid. Henkilstomitoituksen na-
kokulmasta keskeiset muuttujat on jokaisessa sairaalassa organisaa-
tiokohtaisesti tallennettu rekistereihin ja tilastoitu jokaisen sairaalan
hieman toisistaan poikkeavilla tavoilla, huomioiden kuitenkin kansal-
linen tilastointia koskeva lainsdddanto. Erilaisuus johtuu tietojarjes-
telmien erilaisuudesta.

Hoitotyon henkildstomitoituksen potilasmuuttujien keskeiset rekis-
terit syntyvat organisaatioissa kayttotietojen avulla, kuten potilaiden
sisddnkirjautumisen (hoitojakso tai avohoidonkadynti) ja uloskirjautu-
misen sekd kayntitietojen kautta. Henkilostomuuttujat syntyvat henki-
l6stohallinnon tydsuhde- ja palkanmaksutietojarjestelmissd. Ongelmal-
lisinta on 10ytda terveydenhuollon tulosta kuvaavia rekisteripohjaisia
tulosmuuttujia (Zhan & Miller 2003, Savitz ym. 2005, Harris ym. 2009).
Suomessa on vasta viime vuosina tuotettu systemaattisesti myos ai-
kasarjana poimittavaa terveydenhuollon tulosta kuvaavaa tietoa esim.
hoitoty6herkista indikaattoreista sahkoiselld rakenteisella kirjaamisella
ja toimintaympaériston turvallisuudesta HaiPro’- jarjestelmalla.

Terveyspalvelujarjestelman tutkimuksen nakokulmasta tulosta ku-
vaavan tiedon systemaattinen mittaaminen ja tallentuminen rekiste-
reihin on ajankohtainen haaste. Terveydenhuollon tietojérjestelmét
ovat pddasiassa tietoa tallentavia ensimmadisen ja toisen sukupolven
jarjestelmid. Jonkin verran terveydenhuollon tietoa tallentuu kolman-
nen sukupolven jarjestelmiin strukturoidusti tuottamaan tietoa budjet-
tisuunnitteluun ja toiminnan madaralliseen seurantaan seka resursoin-
tiin. Neljannen sukupolven jdrjestelmat tukevat kliinistd paatdksente-

koa erilaisin muistutusjarjestelmin. Viidennen sukupolven jérjestelmat

7HaiPro on Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen (VTT) kehittima ohjelma,
jonka avulla terveydenhuollon organisaation toimijat voivat tehda ilmoituksen
lahelld piti -tilanteesta tai vahinkotapahtumasta nimettoméand. Ohjelma sisdl-
tdad systemaattisen ilmoituksen kasittelyn ja mahdollisuuden liittda sen osaksi
organisaation laatujérjestelmdd. HaiPro-ohjelma on kaupallinen ja vapaaehtoi-
nen hankinta terveydenhuollon organisaatioille.
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tunnistavat terveydenhuollon asiakkaista riskipotilaita ja heidan yksi-
l6lliseen hoitoonsa soveltuvan vaikuttavan hoitolinjan. Nama kaksi
viimeksi mainittua ovat vasta kehitteilla ja rajallisesti kaytossa. (Neno-
nen & Muurinen 2011.)

Rekisteritutkimuksessa kdytetddn yleensa hyvéaksi tietoa, joka on
tuotettu muuhun tarkoitukseen kuin kyseista tutkimusta varten (Sund
ym. 2004, Stablein 2006, 361, Ladouceur ym. 2007). Rekisteritietoihin
pohjaava tutkimus eroaa muunlaisiin aineistoihin pohjaavasta tutki-
muksesta siing, ettd tutkimuksessa voidaan tarkastella vain tutkimus-
kysymyksid aineiston puitteissa tai aineistoja voidaan muokata tutki-
muskysymykseen vastaaviksi. Lisdksi tutkimuskysymysten muotoilu
on rekisteritutkimuksessa toistuva, iteratiivinen prosessi. Siihen vai-
kuttavat lupien saaminen haluttujen rekisterien kéyttoon, aineiston ke-
ruuprosessi, aineiston muokkaaminen tuottamaan haluttuja muuttujia
ja tekniset haasteet rekisterien yhteensovittamisessa. (Kajantie ym.
2006, Ladouceur ym. 2007.) Rekisteritutkimuksessa tarvitaan teoreetti-
nen viitekehys tutkimusongelman operationalisointiin havaintotasolle.
Rekisteritutkimuksessa aineistojen hallinta edellyttda sekd tekniikkaan
ettd substanssiin liittyvda osaamista, ja siksi on tarkoituksenmukaista
puhua uudesta menetelmallisestd paradigmasta. (Sund ym. 2004.)

Rekistereihin tallennetun tiedon laadun standardointi ja hyodyn-
tdminen terveyspalvelujédrjestelmén tutkimuksissa voisi olla runsaam-
paa (Sund ym. 2004). Erés syy vahdiseen kdyttoon saattaa olla aiheesta
kirjoitettujen menetelmékasikirjojen puute. Rekisteritutkimus eroaa
menetelmallisesti monella tapaa muusta maarallisesta tutkimuksesta.
Rekisteritutkimusprosessi on kuitenkin pitkalti maarallisen tutkimus-
prosessin mukainen. Rekisteritutkimuksen keinoilla saadaan tervey-
denhuollon ja yhteiskunnan kéyttoon tietoa, jota olisi muuten ldhes
mahdotonta saada tai se olisi erittdin kallista. (Kajantie ym. 2006.)

Hyvaan rekisteritutkimukseen liittyvat keskeisesti rekisterien kayt-

totapaan liittyvat asiat. Tietojen kayttamistd sddtelee tarkka ja yksiloa
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suojaava lainsdadanto®, joka maarittdd rekistereiden kayton tieteelli-
sessd tutkimuksessa. Rekisteritutkimuksessa tietosuoja ja tutkimuslu-
vat on tarkkaan maédritelty useissa yleis- ja erityislaeissa. Esimerkiksi
henkil6tietolain (523/1999) ldhtokohtana on, ettd tutkimus tehd&an il-
man yksilotason tietoja aina kun se on mahdollista. Tdssa tutkimukses-
sa ei kdytetd tunnisteellisia rekisteritietoja, minkd vuoksi ei muodostu

henkilotietolain mukaista henkilorekisteria.

3.3 HOITOTYON HENKILOSTOMITOITUKSEN JA
TULOKSEN REKISTERIPERUSTEISET TUNNUSLU-
VUT ERIKOISSAIRAANHOIDOSSA

3.3.1 Hoitotyon henkilostomitoitus
Hoitotyon henkilostomitoituksella tarkoitetaan maaérallisesti ja laadul-

lisesti asianmukaisten hoitotyon palveluiden tuottamista riittavét tie-
dot ja taidot omaavien henkildiden toimesta. Palvelut tuotetaan suu-
rimmalle mahdolliselle potilasméaérélle kustannustehokkaimmalla ja
inhimillisesti vaikuttavimmalla tavalla siten, ettd saavutetaan halutut
potilastulokset ja henkildston tyytyvaisyystarpeet toteutuvat. (Parta-
nen 2002, 42-43, ANA 2005, ICN 2006, Morris ym. 2007, Tervo-
Heikkinen 2008, 35-36.) Henkilostomitoituksen tulee mahdollistaa
hoitotyon edistyminen seka toiminta, joka houkuttaa kouluttautumaan
hoitotydn ammatteihin ja pysymdan alalla. Henkilostomitoitusta tar-
kastellaan suhteessa aikaan mm. tydvuoroittain, tydvuorosuunnittelun
aikajaksoissa tai pitkalla aikavalilld, kuten vuositasolla. Toimintaym-
péristd suomalaisessa terveydenhuollossa mdarittyy akselilla perus-
terveydenhuolto-erikoissairaanhoito palvelujen tuottamistavan mu-
kaan, kuten polikliiniset, vuodeosastotyyppiset ja toimenpideprosessit
(OECD 2000, 137-148).

Hoitotyon henkildstomitoituksen kasitteellistimisessd “nurse dose”

(hoitaja-annos, hoitotyén annos) on melko tuore késite. Hoitaja-annos

8 Rekisterien kayttoa saatelevat keskeiset lait: henkilStietolaki 22.4.1999/523
(Laki 523/1999), laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 21.5.1999/621 (La-
ki 621/1999), tilastolaki 23.4.2004/280 (Laki 280/2004) ja laki terveydenhuollon
valtakunnallisista henkilorekistereista 9.6.1989/556 (Laki 556/1989), laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista (Laki 785/1992).
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késite voidaan tunnistaa tutkimuksista, joissa on tarkasteltu hoitotyota
oleellisena osana laadukkaan ja turvallisen hoidon toteutusta. Hoitaja-
annos koostuu kolmesta komponentista: annos, jarjestdja ja vaste.
Makrotasolla annos tarkoittaa hoitajien maarda potilaita tai vaestoa
kohden. (Brooten & Youngblut 2006.) Mikrotasolla annos merkitsee
hoitajan kayttamaa aikaa potilasta kohden ja potilaskontaktien méadraa
(Unruh, Fottler & Talbott 2003). Hoitajakomponentin ymmarretaan
koostuvan koulutuksesta, asiantuntijuudesta ja kokemuksesta. Jarjesta-
jé maaritetaidan makrotasolla organisaatioksi ja sen ominaispiirteiksi,
kuten kulttuuriksi, autonomiaksi ja toiminnan kontrolliksi. Mikrota-
solla jarjestdjakasite maaritellddn potilaiksi ja heiddan ominaispiirteiksi,
kuten uskomuksiksi, arvoiksi ja kulttuuriksi. Vasteella tarkoitetaan ka-
sitteen hoitaja-annos yhteydessa hoitajan autonomiaa ja asemaa. Op-
timaaliset (potilas)tulokset saavutetaan maaraamalla sopiva hoitaja-
annos. (Brooten & Youngblut 2006, Manojlovich & Sidani 2008.)
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Hoitaja-annosajattelussa on yhtymaéikohtia osassa Yhdysvaltojen osa-
valtioita toteutettuun lakisdateiseen hoitohenkiloston minimimitoituk-
seen (Buerhaus 2009, Chapman ym. 2009, Buerhaus 2010). Minimimi-
toituksen etuna on henkilostolle tyon pitkdaikaisen pysyvyyden tur-
vaaminen (Upenieks ym. 2007), helppous ja lapindkyvyys. Hoitotyossa
toiminta on monimuotoista ja muuttuvaa. Haasteellista onkin kalib-
roida mitoitus oikealle turvallisuus tai minimitasolle (Buchan 2005).
(Taulukko 5.) On esitetty, ettd jo 10 % erot hoitotyén henkildstomitoi-
tustasossa ovat kliinisesti merkitsevid, jos niilld voidaan osoittaa ole-

van yhteys hoitotyon tulokseen (Lang ym. 2004).

Taulukko 5: Hoitohenkiléstén minimimitoituksen edut ja haasteet
(Buchan 2005)

Edut Haasteet

Saattaa pysdyttaa henkildstén va- Onko minimi myds maksimi?
hentédmisen.

Saattaa vahvistaa henkiléston pysy- Minimin mittaaminen, suhdeluvun kalib-

vyyttd ja véahentda sijaisten kayttoa. rointiin liittyvat ongelmat.

Yksinkertainen kayttaa ja ymmar- Miten maarayksen noudattamista valvo-
taa. taan? Miten saaddksen noudattamatto-
muudesta rangaistaan?

Tarjoaa standardin, védhentaa tarvet- Mikd on minimimitoituksen hinta? Miten
ta paikallisiin systeemeihin. kdy muun terveydenhuollon henkildston,
vahennetadnko heita?

Pakollisuus varmistaa lain noudatta- Joustamaton, sopiiko "one size” kaikille?
misen.

Lakisdateinen hoitotyon henkildstomitoitus on otettu kayttoon Yhdys-
valloissa Kaliforniassa vuonna 1999 ja Australian Viktorian osavaltios-
sa vuonna 2000. Yhdysvalloissa akuuttihoidossa minimimitoitus on
madritelty maksimimdarana potilaita, 2—-6 potilasta hoitajaa kohti, riip-
puen hoitoymparistostd (Chapman ym. 2009). Viktorian osavaltiossa
madriteltiin minimin tasot eritasoisille sairaaloille tydvuoroittain (aa-
mu-, ilta- ja yovuoro) vaihdellen 5-20 hoitajaa osastoa kohti. Mitoitus
kehitettiin potilaita hoitajaa kohti -mallista, jossa potilaita hoitajaa koh-

ti oli 1-4 (Gerdtz & Nelson 2007). Molemmissa tapauksissa jad huomi-
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oimatta hoitajan osaaminen (Buerhaus 2010) ja melko pitkalle myos
potilaiden hoitoisuus (Buchan 2005).

HenkilOstomitoitus tulisi suhteuttaa tyomadrdan (Fahey & Bur-
bridge 2008), toiminnan tulokseen ja tehokkuuteen. Ei ole yhtd ainoaa
oikeaa vastausta tai madritelmaa sopivasta hoitotyon henkildstomitoi-
tuksesta. Se muodostuu erilaiseksi riippuen hoitotyon toimintaympa-
ristostd, potilaiden hoidon tarpeesta ja hoitohenkiloston osaamisesta.
Lisaksi henkilostomitoituksen méarittiminen riippuu myos siihen kay-
tetystd menetelmastd. (Buchan 2005, Keeler & Cramer 2007, Buerhaus
2010.) Mitoitusta voidaan arvioida my0s hoitotyén puuttumisen (mis-
sed nursing care) kautta: hoitotyolld ei kyetd vastaamaan potilaiden
hoidon tarpeeseen (Kalisch, Landstrom & Hinshaw 2009), mika voi-
daan myos mitata laadun menetyksend (Mincsovics 2009).

Hoitotyon henkilostomitoitus ymmarretddan tdssa tutkimuksessa
laajasti. Sen maarittimiseen tarvitaan tietoa hoitotyon maéérasta ja laa-
dusta (hoitotyon intensiteetti), toimintaymparistostd, jossa hoitotyota
tehdddn (toimintaympariston intensiteetti), hoitotyon tekijoiden maa-
rastd ja laadusta (hoitotyon voimavarat), ja ennen kaikkea tarvitaan tie-
toa siitd, mitd on hoitoty0ssa saatu aikaiseksi (hoitotyon tulos). Henki-
l6stomitoitus on osa terveyspalvelujarjestelmad, joka voidaan maarit-
taa avoimeksi systeemiksi. Se muodostuu useista toisiinsa vaikuttavis-
ta komponenteista. Mitoituksen elementit (inputs) kuvaavat jarjestel-
mad sisdisesti, ja niiden vaihtelu ilmenee jarjestelmén ulkoisena kuva-
uksena, kuten tuloksen (output) vaihteluna (Malloch ym. 2010, 184—
185).

3.3.2 Kirjallisuuskatsaus hoitotyon henkilostomitoituksen ja tulok-
sen tutkimukseen
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli 16ytdad erikoissairaanhoidon

somaattisten vuodeosastojen henkildstomitoituksen ja hoitotyon tulok-
sen kuvaamiseen soveltuvia rekisteriperdisid tunnuslukuja. Katsauk-
sen tuottaman tietomateriaalin jisentamiseen kéytettiin Donabedianin
RPT-mallia ja Partasen (2002) erikoissairaanhoidon hoitotyon henkilds-
tomitoituksen arviointi- ja suunnittelumallia. Lisaksi hyodynnettiin pi-
lottitutkimusta (Pitkdaho ym. 2008), jossa edellistd viitekehysyhdistel-
maad oli kaytetty.
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Hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen tunnuslukujen maééritta-
misessa kirjallisuuskatsauksen padhakusanoina olivat seuraavat: hen-
kilostomitoitus, nurse staffing, tulos, outcome(s), performance, katsaus
ja review. Tarkennuksia haettaessa hakutulosta tarkennettiin seuraa-
villa hakusanoilla: akuuttihoito, acute care, tietojarjestelméperusteinen,
data-based, hoitaja, nurse, hoitotyd, nursing, hoitoisuus, acuity, de-
pendency, patient classification, henkildstd, personel, henkilostoresur-
sointi, human resources, indikaattori, indicator, miehitys, mitoitus,
staffing, staffing level, workforce, ratio, potilas, patient, rekisteriaineis-
to, registered data, resursointi, resources, sairaala, hospital, tunnuslu-
ku, parameter, laatu, quality, tyomaard, workload, vuodeosasto ja in
patient unit/ward. Hakusanat yhdistettiin Boolen operaattorit and/or-
komennoilla. Haku rajattiin vuosiin 2000-2010, englannin ja suomen
kieleen sekd arvioituihin (referee) julkaisuihin. Haku suoritettiin Ita-

Suomen yliopiston Nelli-portaalista tietokannoittain. (Kuva 3.)

Nelli-portaali
Cinahl (EBSCO) (56), EBSCO e-journals (85), Cochrane Library (14), Med-
line (23), Medic (0), LINDA (4), PubMed (82), Elsevier (24), Web of
Science (39)

Hakutulos
327 viitetta
Otsikon ja abstraktin perusteella valikoitui 14 viitetta

Manuaalinen haku
Uusimpien viitteiden lahdeluettelot, Google seka Agency of Healthcare
Research and Quality ja American Nurse Association -sivustot

Manuaalisen haun perusteella valikoitui 11 viitetta

Tulos
Kansainvaliset: 20 viitetta (kirjallisuuskatsaukset, meta-analyysi ja tutki-
musryhmaraportit)
Kansalliset: 5 viitetta (vaitdskirjat ja tutkimus/tyéryhmaraportit)

Kuva 3: Hoitotyén henkiléstomitoituksen ja tuloksen kirjallisuuskat-
sauksen kuvaus
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Hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen vélinen tutkimus on ollut
talld vuosituhannella hyvin runsasta ja siksi katsauksessa keskityttiin
loytaméaan aihepiirin kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja sekd
tutkimus- ja tydryhmaéraportteja. Kirjallisuus oli paasaantoisesti elekt-
ronisesti julkaistua ja vain murto-osa perinteisia paperijulkaisuja. Ma-
teriaalin valinnalle oli edelld esitetyn lisdaksi kriteerind my0s sen saata-
vuus Kuopion yliopistosta / [td-Suomen yliopistosta. Kaukolainaa tai
kopion tilausta kaytettiin harkitusti. Hakua vastaavia julkaisuja 10ytyi
kaikkiaan 25.

Liitetaulukossa 1 on esitetty kirjallisuuskatsaukseen mukaan valit-
tujen julkaisujen ominaispiirteet: tekija, julkaisuvuosi, maa, katsauksen
viitekehys tai vastaava protokolla, otos tai tyoryhméan kokoonpano ja
tyon tarkoitus seké keskeiset tulokset hoitotyon henkildstomitoituksen
nakokulmasta. Julkaisuista 13:sta ei mainittu ohjaavaa viitekehysta.
Donabedianin RPT-malli oli neljan julkaisun viitekehyksena ja kahdes-
sa se oli yhdistetty Partasen (2002) hoitotyon henkildstomitoituksen
alustavaan arviointi- ja suunnittelumalliin. Lisdksi Partasen malli oli
yksindan yhden julkaisun viitekehyksena. Balanced Score Card ja
O’Brien-Pallasin (2001-2004) ”patient care delivery model” olivat kay-
tossa kumpikin niin ikdan yhdessa julkaisussa. Cochrane Database of
Systematic Reviews, meta-analyysi ja Delphi-menetelma olivat ohjaa-
vina raameina kukin yhdessa julkaisussa. (Liitetaulukko 1.)

Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneissa julkaisuissa oli tutkimuk-
sia vuosilta 1980-2008. Kaikkiaan katsaukset sisélsivat 822 lahdetta.
Luvussa ei ole mukana Kanen ym. (2007a) julkaisujen maarad, koska
todennékoisesti se perustuu samaan kirjallisuuteen kuin Kane ym.
(2007b). Osassa katsauksen julkaisuja oli todennékoisesti samoja alku-
perdistutkimuksia mukana, kuten Linda Aikenin ryhman artikkeleita
(Aiken 1. kirjoittajana). Aikenin julkaisuja oli vuosilta 1994-2004 Ka-
nen ym. (2007a) raportissa mukana 20 kpl ja Duffieldin ym. (2007) ra-
portissa niitd oli 7 kpl sekd Lankshearin ym. (2005) ja Thungjaroenku-
lin, Cummingsin ja Embletonin (2007) paperissa 3 kpl.

Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneissa julkaisuissa tarkoituksena
oli suurimmassa osassa (18 julkaisua) tuottaa tietoa hoitotyon henki-
l6stomitoituksen ja tuloksen tai laadun vélisestd yhteydesta. Tietojar-

jestelmien hyoddyntaminen ja kehittdiminen oli tarkoituksena neljdssa
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julkaisussa. Perustiedon tuottaminen aiheesta oli tarkoituksena kol-
messa julkaisussa, ja yhden tarkoitus oli opastaa hoitotyon johtajia
henkil6stomitoituksessa. (Liitetaulukko 1.)

Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneissa julkaisuissa esiintyneet hoi-
totyon henkildstomitoituksen muuttujat kirjattiin taulukkoon ja ryhmi-
teltiin taméan tutkimuksen viitekehyksen mukaan hoitotyon intensi-
teettiin, toimintaympaériston intensiteettiin ja hoitotyén voimavaroihin.
Hoitotyon tulosta indikoivat tunnusluvut muodostivat oman ryhman-
sd. Katsausmateriaalissa oli hoitotyon henkildstomitoitus- ja tulostun-
nuslukuja kuvaavia muuttujia kaikkiaan 137 kpl (Liitetaulukot 2-5).
Katsauksesta esiin nousseet muuttujat olivat hyvin heterogeenisia ta-
sonsa ja esitystapansa suhteen. Osa muuttujista oli niin sanottuja pri-
maarilukuja, tietojarjestelmista saatua raakadataa. Osa oli suhteutettu-
ja (adjusted) tunnuslukuja®ja indikaattoreital® tai kyselytutkimuksen
kautta tuotettuja. Osassa raportteja ei ollut tarkkaan kuvattu, mita
tunnusluvulla tarkoitettiin, kuten tarkoitettiinko hoitopéivilld netto-
hoitopaivid, bruttohoitopdivid tai laskutettujen hoitopdivien maadraa.
Kaksi tyoryhmaéa raportoi tuloksia aikasarja-aineistosta (Pitkdaho ym.
2008, Duffield ym. 2007). (Liitetaulukko 1.)

3.3.3. Hoitotyon intensiteetti
Hoitotyon intensiteetilld tarkoitetaan hoitotyon valillisid ja vélittomia

interventioita, jotka on tarpeen tehdd potilaiden hoitoisuuden vaati-

° Tunnusluku on mitattavan tekijan numeerinen arvo. Tilastotieteessd tunnus-
luvut jaotellaan keskilukuihin ja hajontalukuihin. Yhteiskunta-, talous- ja ym-
péristotieteissd tunnusluvusta kéytetddn nimitystd indikaattori, joka kuvaa
asioiden tilaa, kehitysta tai muutosta. (Tilastokeskus 2005.) Téssd tutkimukses-
sa tunnusluku on hoitotydn henkildstomitoituksen numeerinen vaste empiri-
assa.

10 Indikaattorilla tarkoitetaan osoitinta, numerotietoa, joka kuvaa jotakin olen-
naista piirrettd kuvauskohteesta, ei kokonaisuutta. Indikaattorien toivotaan
reagoivan herkasti, jos kuvatussa ilmitissa on tapahtunut tai on tapahtumassa
muutoksia ja samalla tiedon pitdd olla vakaata ja reagoida vain merkittaviin
muutoksiin. Indikaattorit pyrkivét siis siivildimaan ja tiivistiméaén tietotulvaa
muutamaan avaintietoon, joiden toivotaan olevan indikaattoria hyédyntavan
toiminnan tavoitteiden saavuttamisen ja arvioinnin kannalta keskeisia. (Sauli
& Simpura 2004, Kallio & Heikkild 2005, 10-14.)



35

man hoitotyon toteuttamiseksi. Hoitotyon intensiteetti siséltavat késit-
teet hoitoisuus, sairauden vaikeusaste, hoidon monimutkaisuus ja aika,
joka tarvitaan potilaan hoitamiseksi (Morris ym. 2007, Brenna & Daly
2009). Yksinkertaisesti madriteltynd hoitotyon intensiteetilld tarkoite-
taan hoitotyon maarda ja laatua tietylla aikavalilld yksikossa (vuode-
osasto / toimintayksikko) (Malloch ym. 2010, 185-190). Hoitotyon maa-
rdd voidaan madrittdd hoitotoimintojen lukumédarand, hoitotyohon
kdytettyna aikana (Welton ym. 2009, Hoi ym. 2010), hoitotyon toimin-
tojen monimutkaisuutena tai toimintaan vaadittavan osaamisen kautta
(Van den Heede ym. 2008, Malloch ym. 2010, 207). Hoitoty6n intensi-
teetin mittaamiseen kdytetddn erilaisia hoitoisuusluokituksia. Useim-
missa potilaiden hoitoisuutta madrittavissd hoitoisuusluokituksissa
luokitus on operationalisoitu hoidontarpeeseen vastaamisen ja ajan
mukaan (Sermeus ym. 2007, Twigg & Dulffield 2008) tai hoidontarpeen
ja kdytettdvissd olevien hoitotyon voimavarojen suhteena (Rauhala &
Fagerstrom 2007, Fagerstrom 2009).

Hoitotyon intensiteettid oli kuvattu katsauksessa 24 muuttujalla
(Liitetaulukko 2). Niistd kolme useimmin kéytettya olivat potilaiden
hoitoisuus mainittuna yhdeksassa julkaisussa, kuten Partanen (2002),
Perdla ym. (2007), ANA (2005), Hyun ym. (2008), Kane ym. (2007a) se-
kd Twigg ja Duffield (2008), potilasmadrd mainittuna seitsemaéssa jul-
kaisussa, kuten Partanen (2002), ANA (2005), Tervo-Heikkinen (2008),
Twigg ja Duffield (2008) seka Unruh ym. (2009), seka hoitopaivat mai-
nittuna 12 julkaisussa, kuten Storer Brown ym. (2001), Lankshear ym.
(2005), Savitz ym. 2005, Montalvo (2007) ja Van den Heede ym. (2007).
Tunnusluvuista kaksi viimeksi mainittua ovat ns. primaarilukuja ja
niiden informaatioarvo tulee esiin vasta, kun niitd kdytetddn tuotta-
maan tietoa muiden tunnuslukujen tai primaarilukujen kanssa.

Téassa tutkimuksessa hoitotyon henkildstomitoituksen hoitotyon in-
tensiteettid kuvaaviksi tunnusluvuiksi katsauksen perusteella valittiin
vahvan tuen saanut hoitoisuus ja kansainvalisesti vertailukelpoinen
case mix. Case mixid (Lang ym. 2004, Lankshear ym. 2005,) ja hoitoi-
suutta (Mark 2006) on kéytetty my0s varsin usein henkilostomitoituk-
sessa potilasaineiston vakiointiin, mutta lisaksi hoitotyon intensiteettia

kuvaavina muuttujina (Mark, Salyer & Harless 2002).



36

3.3.4 Hoitotyon toimintaympariston intensiteetti
Hoitotyon toimintaympaériston intensiteetilld tarkoitetaan tyopainetta,

joka aiheutuu toimintayksikon potilasvaihtuvuuteen (Duffield ym.
2009) ja kuormitukseen liittyvasta turbulenssista (Partanen 2002). Toi-
mintaympaériston intensiteetti voidaan maaérittda osaston sairaansija- ja
potilasvolyymin avulla (Mark ym. 2002, Unruh & Fottler 2006, Blegen,
Vaughn & Vojir 2008) sekd DRG-ryhmien maarélld (Rimar & Diers
2006). Hoitotydssa toimintaympaéristd on vaihteleva ja alati muuttuva.
Magneettisairaala ominaispiirteineen on tutkimusten mukaan suotuisa
ymparistd onnistuneelle hoitotyolle (Lake & Friese 2006, Schmalenberg
& Kramer 2008b). Sairaaloissa, joissa oli suotuisaksi arvioitu toimin-
taymparisto, oli muita sairaaloita enemman sairaanhoitajia sairaansijaa
kohden (Lake & Friese 2006).

Hoitotyon toimintaympaériston intensiteettia oli kuvattu katsauk-
sessa 19 muuttujalla (Liitetaulukko 3). Niistd kolme useimmin kaytet-
tya olivat seuraavat: sairaansijat mainittuna seitsemassa julkaisussa,
kuten Duffield ym. (2007), Perdld ym. (2007) ja Twigg ja Duffield
(2008), bruttokuormitusprosentti mainittuna kuudessa julkaisussa, ku-
ten Partanen (2002), Van den Heede ym. (2007) ja Pitkdaho ym. (2008),
sekd DRG-ryhmien mddrd mainittuna kuudessa julkaisussa, kuten
Lang ym. (2004), Duffield ym. (2007) ja Van den Heede ym. (2007).

Tassd tutkimuksessa hoitotyon henkildstomitoituksen toimintaym-
périston intensiteettid kuvaaviksi tunnusluvuiksi valittiin kirjallisuu-
dessa paljon kaytetyt bruttokuormitusprosentti ja kansainvalisesti ver-
tailukelpoinen DRG-ryhmien maddrad sekd osaston potilasvaihtuvuus.
Potilaiden mé&arad sairaansijaa kohti, kdyntien osuus osaston potilas-
madrdstd ja tukipalvelujen (sihteerit/tekstinkasittelijat ja laitoshuolto)
suhde hoitotydn resursointiin eivat esiintyneet juuri tassda muodossa
kirjallisuuskatsauksessa. Naista varsinkin viimeksi mainittu oli kiin-
nostava pohdittaessa hoitotyon henkilostomitoituksen riittavyyttd tu-
levaisuuden haasteisiin vastattaessa. Katsauksen julkaisuissa vahvasti
esiin noussut sairaansijojen mdard on primaariluku ja sen informaatio-
arvo tulee esiin yhdistettynd muihin lukuihin. Tukipalveluiden merki-
tykseen terveydenhuollossa ja henkildstomitoituksen tarkastelussa on
vasta viime aikoina kiinnitetty huomioita (Duffield ym. 2010, Aaltonen

ym. 2008, 74-76). Tukipalveluja indikoivia tunnuslukuja esitettiin vain



37

kolmessa julkaisussa (Partanen 2002, Duffield ym. 2007, Pitkdaho ym.
2008).

3.3.5 Hoitotyén voimavarat

Hoitoty6 on terveydenhuollon keskeinen voimavara, silld ldhes kaikki
tehtavéat terveydenhuollossa ovat ihmiseltd ihmiselle tapahtuvaa toi-
mintaa. Hoitotyon voimavarat voidaan maaritelld erilaisina valittomi-
na ja valillisind hoitotyon toimintoina ja taitoina, joilla vastataan poti-
laiden tarpeisiin. (Kabene ym. 2006.) Keskeista hoitotyon kompleksi-
sessa toiminnassa on erilaisen osaamisen oikea sekoitus (Kabene ym.
2006) ja sen mukautuminen vaihtuviin tilanteisiin (Boustani ym. 2010).
Hoitotyon kompleksisuuden ndkokulmasta osaamisrakenteen (skill
mix) merkitys nayttaytyy hoitajien kehittyvana tavoitehakuisena vuo-
rovaikutuksena (Holden 2005, Duffield ym. 2007, 15).

Osaamisrakenne-kasitetta kadytetdan, kun halutaan maééritella hen-
kilostomitoitusta hoitotyontekijoiden laadullisten ominaisuuksien
mukaan, kuten osaamisena, taitoina, tietimyksend ja kokemuksena.
Lisaksi osaamisrakennetta kuvataan maarallisesti, kuten henkilomaa-
rind. Erilaisten osaamisten osuuksia kuvataan esimerkiksi sairaanhoi-
tajien tai muiden hoitotyontekijéiden osuuksina koko hoitohenkilos-
tostd. Edelleen osaamisrakennetta kuvataan suhteessa hoitotyon tar-
peeseen, kuten potilaiden mdarand sairaanhoitajaa kohti. (Currie ym.
2005, Flynn & McKeown 2009, Malloch ym. 2010, 206-207.) Osaamis-
rakenteella tarkoitetaan useimmiten henkiloston koulutustasoa ja/tai
kokemusta (Buchan & Dal Poz 2002, Seago ym. 2006, Unruh & Fottler
2006). Osaamisrakenteen maarittamisessa tarkastellaan myos siitd ai-
heutuvia kustannuksia ja sen aikaansaannoksia (Unruh 2003, Crossan
& Ferguson 2005, Hurst 2005).

Sairaanhoitajapainotteisella osaamisrakenteella akuuttihoidossa on
tutkimuksellisesti todettu olevan yhteytta joidenkin haittatapahtumien
vidhenemiseen (Duffield ym. 2007, 16), tiettyjen potilasryhmien vahai-
sempadn sairaalakuolleisuuteen (Tourangeau ym. 2007) ja hoitojakson
lyhenemiseen (Kane ym. 2007b). Hoitohenkiloston osaamisrakenteen
vaikutuksia potilaiden terveyteen on tutkittu pddasiassa vain sairaa-

lassaoloajalta. Kotiutumisen jalkeisid terveysvaikutuksia tulisi kuiten-
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kin tutkia osaamisrakenteen pitkdaikaisvaikutusten selvittdmiseksi.
(McGillis Hall ym. 2003.)

Hoitotyon voimavaroja oli kuvattu katsauksessa 38 muuttujalla.
Kolme yleisintd olivat seuraavat: henkildston osaamisrakennetta ku-
vaava skill mix mainittuna 22 julkaisussa, kuten ANA (2005), Perala
ym. (2007), Duffield ym. (2007), Van den Heede ym. (2007) ja Butler
ym. (2008), hoitotyon tuntien méaara hoitopdivaa kohti mainittuna 15
julkaisussa, kuten Riehle ym. (2007), Hyun ym. (2008) ja Tervo-
Heikkinen (2008), sekd potilaiden mé&éara hoitajaa kohti mainittuna 12
julkaisussa, kuten Lang ym. (2004), Kane ym. (2007a) seka Flynn ja
McKeown (2009). (Liitetaulukko 4.)

Tahén tutkimukseen hoitotyon voimavaroja kuvaaviksi tunnuslu-
vuiksi valittiin seuraavat: hoitotyon tunnit hoitopaivda kohti, hoito-
tyon tunnit potilasta kohti, potilaita hoitajaa kohti, potilaita sairaanhoi-
tajaa kohti, maaraaikaisten osuus hoitohenkilostostd, sairaanhoitajien
osuus hoitohenkilstostd, osa-aikatyotd tekevien osuus hoitohenkilos-
tostd ja alle viisi vuotta tyokokemusta omaavien hoitajien osuus hoito-
henkilostosta. Viimeksi mainittua tunnuslukua ei kirjallisuudessa
esiinny, mutta sen mukaantuloa puolsi sen soveltuvuus viitekehyk-

seen ja saatavuus tietojdrjestelmista.

3.3.6 Hoitotyon tulos
Hoitotyon tuloksella tarkoitetaan terveyspalvelujdrjestelméassa yleisesti

hyvaksyttyja ja haluttuja hoitotyOsensitiivisid tuloksia potilas-, henki-
16st6- ja organisaationdkokulmasta. Hoitotyon tulosta tarkastellaan
osana terveydenhuollon tulosta (Lankshear ym. 2005, Riehle ym. 2007),
ja erityisesti sitd tulee tarkastella hoitotyoherkan tuloksen tuottamiseen
tarvittavien hoitotyota kuvaavien tunnuslukujen kautta (Riehle ym.
2007, Tervo-Heikkinen 2008, Harris ym. 2009). Hoitotyén henkilosto-
mitoituksella on merkitystad vain, jos sen yhteys saavutettuihin hoito-
tyon potilas-, henkildsto- ja organisaatiotuloksiin voidaan osoittaa
(Flynn & McKeown 2009). Henkilostomitoituksen yhteydestd hoito-
tyon tulokseen on olemassa toisiaan tukevia, mutta my0s ristiriitaisia
tuloksia. Esimerkiksi on esitetty, ettd lakisddteiselld hoitohenkiloston
minimimitoituksella ei ole saavutettu niitd tuloksia, joita oli toivottu

(Chapman ym. 2009, Buerhaus 2010). Kuitenkin on néyttoa sen edulli-
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sista vaikutuksista hoitotyon tulokseen, kuten alhaiseen sairaalakuol-
leisuuteen, vahaisiin komplikaatioihin ja henkiloston pysyvyyteen
(Aiken ym. 2010). Hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen yhtey-
destd on my0s ristiriitaista tietoa. Pitkittdisasetelmassa lineaarisen ana-
lyysin mukaan henkilostomitoituksen parantaminen véhensi sairaala-
kuolleisuutta, mutta selkedd yhteyttd komplikaatioihin ei voitu osoit-
taa (Mark ym. 2004). Needlemanin ym. (2002) poikkileikkaustutki-
muksessa taas todettiin, ettei sairaanhoitajien osuuden lisdamisella ol-
lut yhteyttd sairaalakuolleisuuteen (Needleman ym. 2002).

Kompleksisessa hoitotyon toiminnassa tutkimuksellisesti osoitettu
tulos ei valttamattd ole yleistettdvissa toiseen toimintaymparistoon
(Boustani ym. 2010). Yksilollisten ja autonomisten hoitotyon toimijoi-
den ryhmittely liian karkeisiin ryhmiin (mm. sairaanhoitajat) saattaa
johtaa harhaan, kun arvioidaan niiden vaikutuksia tulokseen (Jordon
ym. 2010). Henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen vilisen yhtey-
den kompleksisuuteen viittaa myos, ettd eri mitoitusindikaattorit en-
nustivat eri hoitotyon tulosindikaattoreita (McGillis Hall ym. 2008).

Kirjallisuuskatsauksen mukaan hoitotyén tulosta oli kuvattu 56
muuttujalla. Kolme yleisintd olivat seuraavat: potilastyytyvaisyys
mainittuna 15 julkaisussa, kuten Storer Brown ym. (2001), Partanen
(2002), Lankshear ym. (2005) seké Flynn ja McKeown (2009), hoitojak-
son kesto mainittuna 12 julkaisussa, kuten Kane ym. (2007a), Tervo-
Heikkinen (2008) ja Butler ym. (2008), sekd henkilostotyytyvaisyys
mainittuna 11 julkaisussa, kuten Lang ym. (2004), Pearson ym. (2006)
ja Duffield ym. 2007. (Liitetaulukko 5.) Tahadn tutkimukseen hoitotyon
tulosta kuvaaviksi tunnusluvuiksi valittiin seuraavat tunnusluvut: hoi-
tojakson kesto, hoitohenkil6ston vaihtuvuus ja hoitohenkildston saira-
uspoissaolot, koska ne olivat saatavissa tietojarjestelmista.

Hoitojakson kestoon yhteydessi olevat hoitotyén henkildstomitoitustekijit:
Hoitoty0lla on keskeinen merkitys kotiutuksen suunnittelussa ja ajoi-
tuksessa. Hoitajien havainnot potilaasta ovat merkityksellisid oikea-
aikaiselle kotiutumiselle. Liian aikainen kotiutuminen altistaa uudel-
leen kirjautumiselle sairaalaan, ja liian pitkan hoitojakso lisdad riskid
sairaalaperdisiin komplikaatioihin. (Duffield ym. 2007, 24.) Sairaalape-
raisten komplikaatioiden on esitetty vahenevén 4-12 %, kun sairaan-

hoitajien osuus henkil6stostd on yli 75 % (Stanton 2004).
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Hoitojakson pituus viittaa hoitopadivien mddrdan potilaan sisddn kir-
jautumisesta uloskirjautumiseen. Hoitojakson pituutta méarittavat sai-
raalassaolopdivien maard, pdivien maéaara laskettuna keskiyon brutto-
kuormituksen mukaan tai bruttotunnit ja suhteellinen hoitojakson pi-
tuus (Thungjaroenkul ym. 2007). Hoitojakson kesto suomalaisessa eri-
koissairaanhoidossa somaattisilla vuodeosastoilla oli keskimaarin 3,6
vuorokautta vuonna 2008 (Forsstrom & Pelanteri 2010)!1. Taulukon 6
tutkimusten yhteenvetona voidaan todeta, ettd rekisteriaineistoa voi-
daan kdyttdd tuottamaan tietoa hoitotyon henkilostomitoituksen vai-
kutuksista hoitojakson kestoon. Hoitoaika lyheni, kun hoitohenkilos-

tod oli enemman ja henkildston rakenne oli sairaanhoitajapainotteinen.

1 Hoitojaksojen keskiméardinen pituus on laskettu summaamalla ensin paat-
tyneiden hoitojaksojen sisdltimat hoitopdivat ja jakamalla ne sitten ndiden hoi-
tojaksojen lukumaaralld. Paattyneiden hoitojaksojen hoitopdiviin otetaan mu-
kaan hoitopaivét hoitojakson alkupéivasta ldhtien, vaikka se olisi alkanut en-
nen tilastovuotta. (Forsstrom & Pelanteri 2010.)
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Hoitohenkildston vaihtuvuuteen yhteydessi olevat hoitotyon henkildstomitoitus-
tekijit: Hoitohenkiloston vaihtuvuus on keskeinen haaste monilla osastoil-
la. Uusien tyontekijoiden perehdyttdminen vaatii aikaa ja osaamista, joka
on poissa potilaiden valittomastd hoitamisesta. Jo perehtyneen hoitajan
siirtyminen muualle merkitsee osaston osaamispddoman laskua. Hoito-
henkiloston vaihtuvuudella tarkoitetaan henkiloston vapaaehtoista tai
velvoitettua siirtymista toimintayksikostd toiseen. Vaihtuvuus luokitel-
laan my®0s sisdiseksi ja ulkoiseksi vaihtuvuudeksi (Hayes ym. 2006). Hoi-
tohenkildston vaihtuvuutta on tutkittu henkildston pysyvyyden kautta
(Aiken ym. 2002, Aiken ym. 2010) ja aikomuksena ldhted organisaatiosta
tai alalta (Estryn-Behar ym. 2010, Simon, Muller & Hasselhorn 2010). Kir-
jallisuuskatsauksessaan Wagner (2010) esitti listan muuttujista, jotka vai-
kuttivat hoitohenkildston vaihtuvuuteen joko positiivisesti tai negatiivi-
sesti. Tutkimuksia oli 22 vuosilta 1980-2005 ja vain yksi muuttuja, tyo-
madr4d, voitiin arvioida rekisteriperusteiseksi (Wagner 2010). Hoitohenki-
16ston vaihtuvuutta voidaan tarkastella rekisterien kautta paattyneiden ja
alkaneiden tyosuhteiden madidrind, kuten tdssd tutkimuksessa tehdadan.
Rekisteriaineiston kdyttiminen hoitohenkildston vaihtuvuuden selittami-

seen on vield vahaista.
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Taulukon 7 yhteenvetona voidaan todeta, ettd hoitohenkildston vaihtu-
vuuteen yhteydessa olevat muuttujat ovat sellaisia, ettd niitd on hankala
operationalisoida tietojarjestelmaperusteisiksi tunnusluvuiksi. Nama toi-
mintaymparistoon liittyvat tekijat ovat nousseet vahvasti esille hoitohen-
kiloston vaihtuvuuteen liittyvina tekijoind my0s magneettisairaalatutki-
muksissa. Magneettisairaalastatuksen saaneissa sairaaloissa oli parempi
hoitotydn henkilostomitoitus, tulos oli parempi, hoitohenkildsto tyytyvai-
sempdd ja hoitohenkiloston vaihtuvuus oli védhdisempdd kuin ei-
magneettisairaaloissa (McClure & Hinshaw 2002).

Hoitohenkildston sairauspoissaoloihin yhteydessd olevat hoitotyon henkil0std-
mitoitustekijit: Hoitotyon liiallisen kuormittavuuden tiedetddn aiheutta-
van stressid ja tyotyytymattomyyttd, jotka johtavat sairauspoissaoloihin
(O'Brien-Pallas ym. 2004). Hoitotyon kuormittavuutta on mitattu potilai-
den hoitoisuutena. Rafaela-mittaristolla maaritellyn potilaiden hoitoisuu-
den ylittdessd 30 %:lla optimaalisen kuormitustason lisdantyi hoitajien
sairauspoissaolot lineaarisesti aiheuttaen 12 lisd sairauspoissaolopdivda
vuodessa (Rauhala ym. 2007). Tarkasteltaessa hoitotydn henkilostomitoi-
tuksen ja tyOmaaran epatasapainoa ylityotunteina on havaittu, ettd jo yksi
ylityotunti viikossa lisdsi hoitohenkiloston sairauspoissaoloja (O'Brien-
Pallas ym. 2004). Laajassa katsauksessa australialaisiin sairaaloihin osas-
toilla, joissa hoitohenkildston vaihtuvuus oli suuri (yli 100 %), hoitohenki-
16ston sairauspoissaolot vaihtelivat 0-8,1 % vililla (Duffield ym. 2009).
Hoitohenkildstdon suunnittelemattomat poissaolot, kuten sairauspoissa-
olot, lisdsivat tyomadraa lisdten potilaiden rajoittamista ja potilaskuollei-
suutta (Unruh ym. 2007).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd henkildstomitoituksen rekisteripoh-
jaisia tunnuslukuja on kdytetty melko vahan selittimdan sairauspoissaolo-
ja. Tyon kuormittavuudella laadullisesti ja méarallisesti on voitu osoittaa
olevan yhteys hoitohenkiloston sairauspoissaoloihin. Hoitohenkiloston

sairauspoissaolojen vaikutuksista potilastulokseen on viitteita.
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3.4 YHTEENVETO TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDISTA

Kompleksisessa terveyspalvelujdrjestelmédssa hoitotyolld on keskeinen
asema suurimpana henkil6std- ja osaamisresurssina. Moniulotteisessa
hoitotyon henkilostovoimavarojen hallinnassa henkilostomitoitus on
yksi osa-alue. Téassd tutkimuksessa kompleksiset adaptiiviset jarjestel-
mat -malli toimii viitekehyksend, jonka avulla tarkastellaan terveyspal-
velujdrjestelmaa ja hoitotyotd sen yhtena merkittdvana osana. Operatio-
naalisena viitekehyksend toimivat Donabedianin rakenne-prosessi-tulos
-malli ja Partasen (2002) erikoissairaanhoidon hoitotyon henkil6stomi-
toituksen alustava arviointi- ja suunnittelumalli (Liitetaulukko 6).

Hoitotyon henkilostomitoitus- ja tulostunnusluvut tunnistetaan tut-
kimuksen viitekehyksen mukaisesti sairaalaorganisaatioiden tietojarjes-
telmistd. Tunnusluvut ryhmitetddn rakennetekijoiden osalta hoitotydn
intensiteettiin, hoitotyon toimintaympariston intensiteettiin ja hoitotyon
voimavaroihin. Prosessia kuvaavia tunnuslukuja ei ollut saatavilla tieto-
jarjestelmistd, mutta viitekehyksen mukaisesti oletetaan, ettd henkilds-
tomitoituksen vaihtelu on havaittavissa hoitotyon tuloksessa. Hoitotyon
tulostunnusluvut muodostavat viitekehyksen mukaisen kokonaisuuden.
(Kuva 4.)
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1
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1
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1
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Kuva 4: Tutkimuksen teoreettis-késitteellinen viitekehys. Hoitotyén
intensiteetti, toimintaympéristén intensiteetti ja hoitotyén voimava-
rat ovat rakennetekijéitd, jotka johtavat hoitotyén tulokseen proses-
sin kautta. Prosessia ei ole operationalisoitu. Katkoviivat kuvaavat
kompleksisen adaptiivisen jarjestelmdn avoimuutta ja nuolet sen
jatkuvaa vuorovaikutusta ympéristén kanssa.
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4 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehti-

vat

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja selittdd hoitotyon hen-
kilostomitoitusta ja tulosta kayttden tietojédrjestelméperusteisia tunnus-
lukuja. Lisdksi on tarkoitus selittdd henkilostomitoituksella hoitotyon
tulosta sekd luoda ennustemalli ndiden yhteydesta. Tutkimuksen tuot-
tamaa tietoa voidaan kdyttda hoitotyon henkildstomitoituksen suun-
nitteluun ja hoitoty6n tuloksen arviointiin. Yhteiskunnallisesti on mer-
kittdavda saada tietoa, jonka avulla terveydenhuollon resurssit pysty-
tddn kohdentamaan hoidon tarpeen mukaisesti tulostavoitteet huomi-
oiden. Tietoa voidaan myos hyodyntaa terveyspalvelujédrjestelméssa

tietojdrjestelmien suunnittelussa.

Tutkimustehtdvit ovat seuraavat:

1. Kuvata ja arvioida hoitotyon henkilostomitoitusta ja tulosta tun-
nuslukujen avulla.

2. Selittaa hoitotyon henkilostomitoituksen yhteytta hoitotyon tulok-
seen.

3. Luoda ennustemalli hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen

yhteydesta.
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5 Aineisto ja menetelmiit

5.1 TUTKIMUKSEN TIETEENFILOSOFISET LAHTO-
KOHDAT

Tassa tutkimuksessa tuotettava tieto hoitotyon henkilostomitoitukses-
ta ja tuloksesta syntyvét objektiivisten havaintojen ja empiirisen tutki-
muksen kautta. Tietoa késitteiden maérittdimiseen ja niiden vélisistd
suhteista haetaan olemassa olevista teorioista ja tutkimuksista. Ilmiota
tarkastellaan kompleksiset adaptiiviset jarjestelmét (KAJ) -mallin kaut-
ta. Ilmid operationalisoidaan mitattavaan muotoon mukaillen Dona-
bedianin RTP-mallia ja Partasen (2002) erikoissairaanhoidon hoitotyon
henkilostomitoituksen alustavaa arviointi- ja suunnittelumallia. Henki-
lostomitoituksesta ja hoitotyon tuloksesta tietojarjestelmiin tallentunut
tunnusluku on kasitteiden objektiivisesti mitattava vaste todellisuu-
dessa.

Tassd tutkimuksessa tieteenfilosofinen lahestymistapa on hypoteet-
tis-deduktiivinen. Siind tarkastellaan tutkimusteemaa, tdssa tutkimuk-
sessa hoitotyon henkilostomitoitusta ja tulosta, olemassa olevan tiedon
kautta. Hypoteettis-deduktiivisen ajattelun mukaan hoitotyon henki-
16stomitoitus ja tulos voidaan operationalisoida mitattavaksi tunnus-
lukujen avulla. Menetelmén perusajatus on, ettéd yleiseen selitysmalliin
edetddn tunnuslukujen saannénmukaisuuksien, erojen ja ajallisen
vaihtelun kautta (Metsamuuronen 2009, 414-415). Tarkastelussa henki-
lostomitoituksen saannonmukaisuudet tai vaihtelut selittavét ja ennus-
tavat hoitotyon tulosta. Tosin pitdd huomioida, ettd hoitotydssa todel-
lisuus ja sen ilmiot ovat kontekstisidonnaisia ja kompleksisia.

Terveydenhuollon toimintaympaéristé on monimutkainen sosiaali-
nen verkosto, jossa kaikki tekijat ovat yhteydessa toisiinsa, ja sitd voi-
daan kuvata kompleksisuusteorian avulla (Plsek & Greenhalgh 2001).
Téama tuottaa haasteita tiedon totuuden tarkasteluun. Voiko lineaarisia
yhteyksid, mallinnuksia ja ennusteita tuottavia menetelmid kayttaa
tiedon tuottamiseen kompleksisesta inhimillisestd toiminnasta? Olisiko

tarvetta tarkastella hypoteettis-deduktiivisesti tuotettua aineistoa uu-
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silla menetelmilld? Bayesin menetelmilld on mahdollista tuottaa tietoa,
joka on muodostunut perinteisen objektiivisen havaintoaineiston ja tie-
toisesti valitun subjektiivisen tiedon yhdistelmdna (Malakoff 1999,
Spiegelhalter ym. 2000, 1, Congdon 2003, 1). Menetelmaélle on myos
ominaista tuottaa tietoa lopputuloksen (selitettdvan muuttujan) toden-
nakoisyydesta vallitsevissa olosuhteissa. Olosuhteista ei valttamatta
tarvita deduktion kautta tuotettua hypoteesia tai tiukkaa teoreettista
mallinnusta. Taulukossa 8 on esitetty yhteenveto tutkimuksen tieteen-
filosofisista lahtokohdista.

Taulukko 8: Yhteenveto tutkimuksen tieteenfilosofisista lahtékohdis-

ta

Tutkimusprosessin
vaihe

Hypoteettis-
deduktiivinen

Bayesilainen

Teoreettinen viitekehys:
Tutkimusalueen kirjalli-
suus, teoreettiset mallit
e KA

e RPT?

. Partanen (2002)3

Aineisto (empiirinen):

. Retrospektiivinen
rekisteriperusteinen
aikasarja

Menetelmat:
Kuvailevat, vertailevat,
lineaarisia yhteyksia
testaavat ja Bayesin
mallinnus

Tulos

Paatelmat

Hypoteesien tuottami-
seen (deduktio)

Otos, joka kattaa tutki-
muskohteen ja on ldhel-
I1& normaalijakaumaa

Hypoteesin testaaminen
aineistolla tilastollisin
menetelmin

Tilastollista merkitse-
vyytta osoittava p-arvo,
jonka perusteella testi-
hypoteesi hyvaksytaan
tai hylataan

Hypoteesi maarittaa,
mita paatelmia voidaan
tehdé ja aineisto sen
yleistettavyyden tutki-
muskohteessa.

Ilmion rakenteiden
mallintamiseen, mutta ei
ole valttamaton, induk-
tio myds mahdollinen

Hyddyntaa monenlaista
ja -tasoista aineistoa

Bayesin saantdéoén perus-
tuvalla algoritmilla mal-

linnetaan aineisto ja/tai

taydennetdan ulkopuoli-
sella tiedolla (priorit)

Malli, joka voidaan esit-
taa graafisena verkkona.
Todennakdisyys tapah-
tumalle todisteiden
(aineiston) valossa.

Tulos on sellaisenaan
vietdvissa tutkimuskoh-
teeseen tai se voidaan
siirtad samankaltaiseen
ymparistédn testaamalla
sita halutussa laajuu-
dessa uusilla ko. ympa-
ristdn aineistoilla.

1) Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmét, 2) Donabedianin rakenne-prosessi-tulos
-malli, 3) Erikoissairaanhoidon hoitotydn henkildstdmitoituksen alustava arviointi-

ja suunnittelumalli
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5.2 TUTKIMUKSEN ASETELMA JA MENETELMALLI-
SET RATKAISUT

Tutkimusasetelma on deskriptiivinen, korrelatiivinen ja generalisoiva.
Deskriptiivisyys ilmenee tutkimusasetelmassa pyrkimyksend kuvata
hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen ominaispiirteitd retro-
spektiivisen aikasarja-aineiston kautta. Korrelatiivisen tutkimusase-
telman avulla tutkitaan henkilostomitoituksen ja hoitotydn tuloksen
vilistd yhteyttd. Generalisoivan tutkimusasetelman kautta pyritddn
selvittamdan erikoissairaanhoidon henkildstomitoituksen saannénmu-
kaisuuksia ennustemallin avulla. (Mukaillen Burns & Grove 2009, 24—
25, 236-248.) Taulukossa 9 on esitetty taman tutkimuksen asetelma ja

menetelmalliset ratkaisut.

Taulukko 9: Tutkimustehtéviét, asetelma ja menetelmélliset ratkaisut

Tutkimustehtévit Asetelmat Menetelmit
1. Kuvata ja arvioida Kuvaileva Tilastolliset tunnusluvut ja
hoitotydn henkiléstomi- graafiset viivadiagrammit

toitusta ja tulosta tun-
nuslukujen avulla.

Vertaileva Organisaatioiden valiset
erot: Kruskalin-Wallisin -
testi ja Mannin-Whitneyn U-
testi

Havaintokertojen valiset
erot: Friedmanin testi

2. Selittaa hoitotydn hen- Korrelatiivinen Lineaarinen sekamalli
kiléstomitoituksen yh-
teyttd hoitotyon tulok-

seen.
3. Luoda ennustemalli Generalisoiva, Naiivi Bayesin mallinnus
hoitotydn henkiléstémi- ~ ennustava

toituksen ja tuloksen
yhteydesta.
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5.3 AINEISTO

5.3.1 Aineiston ominaispiirteet ja kidytto
Tutkimuksen aineistona on retrospektiivinen aikasarja tietojarjestel-

miin tallentuneista hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen tun-
nusluvuista. Ne on koottu henkildsto- ja potilastietojarjestelmien rekis-
tereistd ja tilastoista vuodelta 2008. Aikasarja muodostuu tunnusluku-
jen 12 havaintokerrasta, jotka tapahtuvat kuukauden intervalleissa.
Potilasaineiston muodostaa 67 662 hoitojakson ja avohoidon kdynnin
tiedot. HenkilOstoaineiston muodostaa 746 hoitajan henkildstohallin-
non tiedot. (Taulukko 10.)

Tutkimuksen havaintoyksikkoind ovat 35 somaattista vuodeosastoa
kolmesta organisaatiosta. Somaattisia vuodeosastoja organisaatioissa
oli yhteensa 63. Aineistoon otettiin mukaan vain osastot, joiden poti-
las- ja henkilostodata olivat kohdennettavissa. Se oli mahdollista 35
somaattiselta vuodeosastolta, eli 55,5 %:sta somaattisia vuodeosastoja
saatiin tutkimusaineistoksi soveltuva potilas- ja henkilostodata. Ai-
neiston somaattiset vuodeosastot olivat suurimmaksi osaksi kliiniselta
erikoistumiseltaan sisdtautien ja kirurgian vuodeosastoja (22/35). (Lii-
tetaulukko 7.)

Taulukko 10: Tutkimusaineisto

Organisaatio Osastot Sairaansijat Potilaat! Hoito-
yht. vaihte- tyon
luvali tekijat®
1 7 198 15-37 15 202 167
2 20 464 12-38 35 306 381
3 8 236 18-41 17 154 198
Yhteensa 35 989 12-41 67 622 746

1) Hoitojaksot ja avohoidonkaynnit vuodeosastolla, 2) Sairaanhoitaja, katilo, pe-
rushoitaja, lastenhoitaja, 1dhihoitaja, hoitotyontekijdiden maara on 12 kuukauden
keskiarvo
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Koko aineistoa kéaytettiin hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen
kuvaamiseen ja erojen tarkasteluun. Lineaarisen yhteyden testaami-
seen ja ennustemallin tuottamiseen kéaytettiin osa-aineistoa organisaa-
tiosta 1. Taulukossa 11 on kuvattu aineiston kaytto tutkimustehtdvit-
tain.

Taulukko 11: Tutkimustehtdvét, asetelma, menetelmaélliset ratkaisut
Jja aineiston kaytté

Tutkimustehtaviét Asetel- Menetelmit Aineistot
mat
1. Kuvata ja arvioida Kuvaileva Tilastolliset tunnus-
hoitotyén henki- luvut ja graafiset
|6stémitoitusta ja viivadiagrammit
tulosta tunnuslu-
kujen avulla. 3 organisaatiota
35 somaattista vuo-
Vertaileva Organisaatioiden deosastoa
valiset erot: Krus- 67 662 hoitojaksoa
kalin-Wallisin -testi  ja avohoidonkayntia
ja Mannin- 746 hoitotydntekijaa
Whitneyn U-testi
Havaintokertojen
valiset erot: Fried-
manin testi
2. Selittaa hoitotydn  Korrelatii- Lineaarinen seka- 1 organisaatio
henkildstdmitoi- vinen malli 20 somaattista vuo-
tuksen yhteytta deosastoa
hoitotyén tulok- 35 306 h_0|t03a__kso§"
ja avohoidonkayntia
seen. 381 hoitotyéntekijaa
3. Luoda ennuste- Generali- Naiivi Bayesin 1 organisaatio
malli hoitotydn soiva, mallinnus 20 somaattista vuo-
henkilstémitoi- ennusta- deosastoa
va 35 306 hoitojaksoa

tuksen ja tulok-

: hoidonkayntia
sen yhteydesté. Ja avohoidonkayntia

381 hoitotydntekijaa

5.3.2 Aikasarja-aineisto
Tassd tutkimuksessa kaytettiin aineiston kerddmiseen aikasarjaa eli

toistomittausta. Se tarkoittaa, ettd samasta havaintoyksikostd on tehty
kaksi tai useampia mittauksia muuttujan suhteen. Mittauksia tehdaan
suunnitellusti ja sddanndllisesti tai vaihtelevin intervallein. (Brown &
Prescott 2006, 215.) Tassa tutkimuksessa aikasarja-aineisto muodostui
hoitotyon henkildstomitoitus- ja tulostunnusluvun (x) havainnoista xi,

x2...X12. Aikasarjatutkimuksessa ilmidstd kerdtdan tietoa retrospektiivi-
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sesti tai prospektiivisesti. Retrospektiivisessd aineistossa ilmio on jo
tapahtunut ja muuttujia ei voi enda kontrolloida tai maarittdd. Tassa
tutkimuksessa aikasarja on retrospektiivinen. Olennaista on huomata,
ettd toistomittauksessa havaintoyksikkojen (N) maddra ei kasva tutki-
musaineistossa mittauksesta toiseen. (Nummenmaa 1997, 20.) Aikasar-
ja-aineiston havaintoyksikkojen maara vaikuttaa yhtend tekijand valit-
taviin analyysimenetelmiin. Aineiston ollessa suppea sen kasittelyyn
voidaan kadyttdd parametrittomia testeja. Aineisto on suppea, kun siind
on alle 30, mutta vahintdan 3 havaintoyksikkoa. (Metsamuuronen 2009,
927,938.)

Tassd tutkimuksessa aikasarja-aineisto on hierarkkinen. Samalle
havaintoyksikolle (osastolle) tehdyt toistomittaukset muodostavat
klusterin eli ryhmittelyn. Klusteriin kuuluvat havainnot korreloivat
keskenddn (Liu ym. 2009, Raudenbush 2009, 168). Toistomittausaineis-
to voi olla yksitekijdinen, jolloin havaintoaineisto ymmarretadn koko-
naisuudeksi (tdssd tutkimuksessa on 12 x 35 = 420 havain-
havaintoyksikot jakaantuvat toisistaan riippumattomiin ryhmiin. Tas-
sa tutkimuksessa ryhman muodostivat kolme erikoissairaanhoidon

organisaatiota.

5.4 REKISTERIEN RAAKADATASTA HOITOTYON
HENKILOSTOMITOITUKSEN JA TULOKSEN TUN-
NUSLUVUIKSI

5.4.1 Primaarilukujen'? saatavuus tietojarjestelmista
Tutkimukseen valitut hoitotyon henkildstomitoitus- ja tulostunnuslu-

vut koottiin tietojdrjestelmistd, jotka on alun perin suunniteltu terve-
yspalvelujdrjestelmdn organisaatioiden talouden ja toiminnan seuran-
taan. Potilastietojarjestelmat siséltavat tietoja palvelujen kaytosta seka
kunta- ja potilaslaskutuksesta, kuten hoitojaksoista, nettohoitopaivista,

kdynneistd, DRG-ryhmistéd ja potilaan hoitoisuudesta. Potilastietojar-

12 Primaari = ensisijainen, perus-, varsinainen, ensimmainen, alkuperdinen
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jestelmistd saadaan my®0s tieto bruttohoitopaivistd, jotka voisivat olla
henkilostomitoituksen ndkokulmasta nettohoitopéivid (laskutettavia
hoitopaivid) merkityksellisempi tieto. Henkilostohallinnon tietojérjes-
telmistd saadaan tieto hoitohenkiloston palkkakustannuksiin liittyvista
tekijoistd, kuten tyosopimustiedot ja palkan maksun perusteena olevat
tyotunnit. Henkilstohallinnon tietojarjestelmistd on myds saatavissa
tunnuslukuja, jotka on tarkoitettu henkilostovoimavarojen seurantaan,
kuten sairauspoissaolot ja henkiloston vaihtuvuus. Lisdksi on saatavis-
sa tunnuslukuja, jotka kuvasivat tyosuhteen laatua, kuten tyosuhteen
osa-aikaisuus tai mddrdaikaisuus. Tassd tutkimuksessa hoitotyon hen-
kilostomitoituksen tunnuslukujen kerdamisen perusedellytys oli poti-
las- ja henkilostodatan saatavuus osastotasolla.

Tietojarjestelmistd lahdettiin hakemaan tutkimuksen viitekehyksen
mukaisten tunnuslukujen tuottamiseen tarvittavia primaaritason lu-
kuja. Jarjestelmista haettavia primaarilukuja oli 18. Niistad 3:a kaytettiin
sellaisenaan tunnuslukuna ja 15 kaytettiin tunnuslukujen tuottamiseen.
Primaariluvuista 3:a ei saatu jokaisesta organisaatiosta (case mix saa-
tiin vain organisaatiosta 2, DRG-ryhmien méédrd ja tyokokemus alle
viisi vuotta saatiin organisaatioista 1 ja 2). Primaariluvuista 5 tuotet-
tiin toisistaan hieman poikkeavalla tavalla. Kaikkiaan 10 primaarilu-
kua tuotettiin yhtenevasti. (Liitetaulukko 8.)

Primaariluvut, joita tietojarjestelmét eivat tuottaneet yhtenevalld
tavalla, olivat hoitoisuus, osa-aikaisuus, hoitohenkiloston lukumaara,
hoitohenkiloston vaihtuvuus ja hoitohenkiloston sairauspoissaolot.
Hoitoisuustieto oli perdisin kahdesta eri mittarista. Monitorissa hoito-
paivat luokiteltiin neljaan luokkaan (I: vahimmaismaara hoitotyotd, II:
keskimdardinen maara hoitoty6td, III: keskimdardistd suurempi maara
hoitotyotd ja IV: suurin maara hoitotyotd) ja Rafaelassa viiteen luok-
kaan (I: vdhimmadishoidon tarve, II: keskim&ardinen hoidon tarve, III:
keskimadaradistd suurempi hoidon tarve, IV: maksimaalinen hoidontar-
ve, V: intensiivisen hoidon tarve). Monitoria kdytti organisaatio 2 ja
Rafaelaa kayttivat organisaatiot 1 ja 3. Hoitoisuustieto poimittiin, jos
luokittelemattomien potilaiden maara ei ylittanyt 30 %. Osa-aikaisuus-
tieto oli organisaatioissa 1 ja 2 poikkileikkaustieto kuukauden 1. pai-
vastd ja organisaatiossa 3 tieto oli kunkin kuukauden kumulatiivinen

lukumaédra osa-aikatyotd tekevistd hoitajista. Hoitohenkildston luku-
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madrétieto oli organisaatioissa 1 ja 2 poikkileikkaustieto kuukauden 1.
pédivasta ja organisaatiossa 3 tieto oli kunkin kuukauden kumulatiivi-
nen lukumaara. Hoitohenkil9ston vaihtuvuusprosentti -tieto oli tuotet-
tu organisaatioissa 1 ja 2 padttyneiden ja alkaneiden tydsuhteiden suh-
teena henkiloston keskimddrdiseen maardan kuukaudessa. Organisaa-
tiossa 3 tieto oli tuotettu padttyneiden ja alkaneiden tyosuhteiden suh-
teena henkildston kumulatiiviseen maaraan kuukaudessa. Hoitohenki-
16ston sairauspoissaolojen maddrd oli tuotettu organisaatioissa 1 ja 2

kokoaikaisina tydpanoksina ja organisaatiossa 3 kalenteripaivina.

5.4.2 Tunnuslukujen tuottaminen primaariluvuista
Tietojarjestelmistd poimituista hoitotyon henkilostohallinnan primaari-
luvuista muodostettiin tutkimuksen viitekehyksen mukaiset tunnus-
luvut. Liitetaulukoissa 9-12 on esitetty tunnusluvut, niiden muodos-
tamiseen tarvittavat primaariluvut ja tunnuslukujen toteutustapa.
Tunnusluvut on ryhmitelty hoitotyon intensiteettiin, hoitotyén toimin-
taympariston intensiteettiin, hoitotyon voimavaroihin ja hoitotyon tu-
lokseen.

Hoitotyon intensiteetin tunnusluvuista case mix -tieto (Liitetauluk-
ko 9) saatiin primaarilukuna organisaatiosta 1, ja sitd kaytettiin sellai-
senaan tunnuslukuna. DRG-ryhmien kertoimien avulla olisi ollut
mahdollista laskea case mix my0s organisaatiosta 2, mutta sen ajalli-
nen toteutus resurssien puitteissa ei ollut mahdollista. Hoitotyon toi-
mintaympadristdon tunnusluvuista (Liitetaulukko 10) DRG-ryhmien
madrd oli primaariluku, jota kéytettiin sellaisenaan myos tunnusluku-
na. Potilasméd&drda muodostui kahdesta primaariluvusta. Mutta tietoa
potilasmdarastd ei kédytetty varsinaisena tunnuslukuna, vaan sitd kay-
tettiin, kun muodostettiin muita tunnuslukuja, kuten hoitotyén voi-
mavarojen tunnuslukuja. Hoitotyon voimavarojen tunnuslukujen (Lii-
tetaulukko 11) tuottamisessa osa-aikaisten hoitotyontekijoiden osuu-
den laskemiseen kaytettiin organisaatiossa 3 hieman erilaisia primaari-
lukuja kuin organisaatiossa 1 ja 2. Muut ryhmén tunnusluvuista tuo-
tettiin yhtenevésti niiltd osin kuin primaariluvut oli saatu organisaa-
tioittain. Hoitotyon tulostunnuslukujen tuottamisessa (Liitetaulukko
12) kaytettiin hoitohenkildston vaihtuvuudessa valmiiksi tuotettua

tunnuslukua organisaatioissa 1 ja 2. Organisaatiossa 3 siihen kaytettiin
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kolmea primaarilukua: péétyneet ja alkaneet tyOsuhteet sekd hoito-

tyontekijoiden lukumaara.

5.4.3 Aineiston kasittely

Aineiston primaariluvut tallennettiin Excel-taulukkoon vertikaalisesti.
Tunnuslukujen muodostamiseen tarvittavat laskutoimitukset tehtiin
Excel-taulukossa. Aineisto transponoitiin graafisten kuvioiden tuot-
tamiseksi ja Friedmanin testin tarpeisiin. Excelistd aineisto siirrettiin
SPSS (Statistical Package for Social Science) for Windowsiin (17.0) seka
vertikaalisena etta transponoituna. SPSS-ohjelmaa kaytettiin jatkuvien
tunnuslukumuuttujien muuntamiseen luokitteluasteikollisiksi Bayesin
mallinnusta varten.

Puuttuvat tiedot: Tastd aineistosta on poistettu havaintokerrat, joissa
osastolla oli sulkuja (2 kpl) ja kun rekistereihin oli tilastoitunut selvésti
virheellinen tieto (1 kpl). Aineiston 35 osastoa siis tuottivat 420 — 3 =
417 havaintokertaa tunnusluvusta, mikali se saatiin jokaisesta organi-
saatiosta ja osastosta.

Puuttuvien tietojen korvaaminen: Puuttuvien tietojen korvaamiseen ei
ole mitaan yksiselitteista ja yleispédtevaa ohjetta. Puuttuva tieto voi-
daan korvata sopivalla estimaatilla. (Nummenmaa 1997, 165.) Puuttu-
via tietoja korvattaessa keskiarvoilla korvattavia ei saa olla kovin pal-
jon ja puuttuvien tietojen tulisi jakaantua satunnaisesti aineistossa. Lii-
allinen ja ryhmittynyt korvaaminen saattaa muuttaa aineiston luonnet-
ta. (Metsamuuronen 2009, 528-538.) Tunnusluvuista DRG-ryhmien
madrad ja tyOkokemustietoa ei saatu yhdestd organisaatiosta lainkaan
ja niiden korvaaminen keskiarvoilla ei olisi ollut perusteltua. Keskiar-
voa kéyttokelpoisempi ja aineiston luonteen siilyttivampi tapa olisi
etsid puuttuville tiedoille verrokki. Tama edellyttdd, ettd aineistossa
olisi havaintoyksikoitd, jotka muistuttavat mahdollisimman paljon
muiden tunnuslukujen osalta puuttuvien tietojen osastoja. (Mukaillen
Metsamuuronen 2009, 529.) Puuttuvien tietojen ennustaminen muiden
tunnuslukujen avulla olisi my6s mahdollista aineiston soveltuessa t&-
hén. Tassa tutkimuksessa ei haettu puuttuvien tietojen korvaamiseksi
verrokeita tai tuotettu ennustetta olemassa olevalla aineistolla. Epa-

taydelliset aikasarjat jatettiin aineistoon, niita ei poistettu.
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Hoitoisuustieto (hoitoisimpien luokkien %-osuus) puuttui kokonaan
organisaatiossa 1 yhden havaintoyksikon osalta ja yhdelld osastolla
luokittelemattomien hoitopaivien maara ylitti tiedon hylkaamiskritee-
riksi asetetun 30 %:n rajan. Néitd puuttuvia tietoja ei korvattu. Hoitoi-
suustieto puuttui organisaatiossa 2 neljalta osastolta 11:std havainto-
kerrasta. Tama johtui uuden hoitoisuusmittarin kayttoonotosta ja sii-
hen liittyvéasta raportoinnin keskeytyksesta. Ndita puuttuvia tietoja ei
korvattu. Organisaatiossa 3 hoitoisuustiedot olivat yhden havainto-
yksikon osalta puutteelliset kahdeksan poiminnan osalta ja kahden
osaston osalta hoitoisuustieto puuttui yhden kuukauden osalta. Néissa
puuttuvat tiedot korvattiin kyseiseltd osastolta saatujen tietojen kes-

kiarvolla.

5.5 AINEISTON ANALYSOINTI

Tunnuslukujen tilastolliset kuvailut, organisaatioiden ja havaintoker-
tojen erojen tarkastelu sekd lineaarinen sekamalli toteutettiin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 -ohjelmalla.
Viivadiagrammien piirtdmiseen kaytettiin Windows Office Excel 2007

-ohjelmaa. Bayesin mallinnukseen kaytettiin lisensoitua web-selaimen

kautta toimivaa P-course-tyokalua (http://bayminer.com/preq/).

5.5.1 Tilastollinen ja graafinen kuvailu
Hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen ominaispiirteitd kuvail-

tiin tilastollisesti ja graafisesti. Tavoitteena oli tuottaa tietoa henkilds-
tomitoituksesta ja hoitotyon tuloksesta aikasarjoina, kdyttden kuvauk-
seen tunnuslukujen vaihteluvélid (minimi, maksimi), keskilukuja (kes-
kiarvo, keskihajonta ja mediaani) ja havaintojen jakaumaa (Shapiroin-
Wilkin testin mukaan). Graafisista kuvioista kaytettiin viivadiagram-
mia kuvaamaan mitoituksessa ja hoitotyon tuloksessa tapahtuvia vaih-
teluja ja niiden suuntaa (trendejd) (Soo Hoo & Parisi 2005, Burns &
Grove 2009, 476, Baernholdt ym. 2010). Tassa tutkimuksessa hoitotyon
henkilostomitoituksen ja tuloksen kuvailu toteutettiin usealla tavalla,

koska niiden kuvaamista aikasarjoina on raportoitu vasta vahan. Ku-
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vailu tuotti perustietoa henkildstomitoituksen ja hoitotyon tuloksen

vertailuun ja niiden vélisten yhteyksien tarkasteluun.

5.5.2 Erot organisaatioittain ja havaintokerroittain

Hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen tunnuslukujen eroja tar-
kasteltiin organisaatioittain ja havaintokerroittain. Valtaosa tunnuslu-
vuista ei tayttanyt parametristen testien normaalijakaumaoletusta (Lii-
tetaulukko 13), siksi kolmen organisaation erojen testaamiseen kaytet-
tiin parametritonta Kruskalin-Wallisin testid. Sen mukaan saatiin tieto
organisaatioiden eroista, mutta ei siitd, mitkd organisaatiot eroavat toi-
sistaan. Tdman asian selvittimiseen kdytettiin Mannin-Whitneyn U-
testid. Tata testid kaytettiin myos silloin, jos tunnusluku oli tuotettu
vain kahdesta organisaatiosta vertailtavalla tavalla.

Tunnuslukujen eroja poimintakerroittain tarkasteltiin Friedmanin
testilla. Sita kdytetddn varianssianalyysin parametrittomana vaihtoeh-
tona, ja sitd kutsutaan myo6s nimella jarjestysasteikollinen kaksisuun-
tainen varianssianalyysi (the two-way analysis of variance by ranks).
Friedmanin testin mukaan saadaan tieto tunnuslukujen havaintokerto-
jen vaihtelun tilastollisesta merkitsevyydesta. Friedmanin testi vastaa
kysymykseen, voiko havaintokertojen jérjestyksien ero olla sattumaa
vai onko se tilastollisesti merkitsevasti poikkeava. Havaintokerrat voi-
tiin jarjestdd sen mukaan, miten ne saivat jdrjestyspisteitd. (Metsamuu-
ronen 2009, 1032-1033.) Tunnusluvun kuukausittainen havaintokerta
saattoi saada jdrjestyspisteet 1-12. Mitd ldhempana havaintokerran jar-
jestyspisteiden keskiarvo oli 12:ta sitd useammin se oli saanut suuria

arvoja valilla 1-12.

5.5.3 Lineaarinen sekamalli
Tassa tutkimuksessa hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen va-

listd lineaarista yhteytta tutkittiin lineaarisella sekamallilla. Tarkaste-
luun otettiin mukaan vain organisaatio 2 osastoineen (20 havaintoyk-
sikkod). Sieltd saatiin tunnusluvut yhtenevasti kaikista hoitotyon hen-
kilostomitoituksen ryhmista (hoitotydn intensiteetti, toimintaymparis-
ton intensiteetti ja hoitotyon voimavarat) seka hoitotyon tulostunnus-

luvut. Tassd tutkimuksessa aikasarja-aineisto muodostaa kolmetasoi-
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sen hierarkian: yksilo- (hoitajat ja potilaat), osasto- (somaattiset vuode-
osastot) ja organisaatiotaso (sairaalat). Tarkastelussa on osastotaso.

Aikasarja-aineiston muuttujien vélisid yhteyksia selvittivaan ana-
lyysiin kaytetddn mittaustasosta ja aineiston jakaumasta riippuen pe-
rinteisid lineaarista/suoraviivaista yhteytta selvittdvia menetelmia, ku-
ten yksisuuntaista varianssianalyysid, useampisuuntaista varianssiana-
lyysid, regressioanalyysid, ryhmittelyanalyysid, aikasarja-analyysid
(Burns & Grove 2009, 247) tai lineaarisia sekamalleja (linear mixed
models) (Brown & Prescott 2006). Lineaarinen sekamalli soveltuu mit-
ta-asteikoltaan jatkuvan aikasarjana mitatun tulosmuuttujan selittdmi-
seen jatkuvilla aikasarjoina mitatuilla muuttujilla (Brown & Prescott
2006, 251-270, Rabe-Hesketh & Skrondal 2009, 79-80).

Lineaariset sekamallit ovat melko uusi menetelmakehikko, niiden
kaytto alkoi yleistyd 1990-luvulla. Nykyisin sekamallit katsotaan yh-
deksi tarkeimmistd kokeellisen tutkimuksen menetelmista. (Kiviniemi
2010.) Sekamallin keskeisimpid etuja traditionaalisiin (monimuuttu-
ja)ymenetelmiin ovat tdssa tutkimuksessa seuraavat (Brown & Prescott
2006, 1-3, 218):

1. Satunnainen puuttuva tieto ei tuota ongelmia, ts. aineiston
ei tarvitse olla taydellinen, epdinformatiivinen kato ei hait-
taa.

2.Mittausten riippuvuus (kovarianssirakenne) saadaan tar-
kemmin mallinnettua.

3. Aikariippuvat kovariaatit voidaan sisallyttad malliin.
Lineaariset sekamallit ovat yleisten lineaaristen mallien (esim. varians-
sianalyysi, regressiomalli) laajennuksia. Sekamallit koostuvat mallin
kiintedstd (fixed) osasta ja satunnaisosasta (random). Mallin satun-
naisosaa tarvitaan silloin, kun havaintoaineistolla on sellainen rakenne,
joka ei tue perinteisiin lineaarisiin malleihin liittyvid samavarianssi-
suus- ja riippumattomuusoletuksia. Téllaisia aineistoja ovat esim. tois-
tomittausaineistot tai muutoin hierarkkiset aineistot. Aikasarja-
aineiston mallinnus esimerkiksi lineaarisen regressiomallin avulla joh-
taa osittain virheellisiin tuloksiin johtuen havaintokertojen korrelaati-
osta (multikollineaarisuus) tai aikasarjan havaintojen ja virhetermien
yhteydesta (heteroskedastisuus). (Rabe-Hesketh & Skrondal 2009, 79.)
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Sekamallissa kiinteitd vaikutuksia ovat ne muuttujat, joista ollaan
kiinnostuneita; tdssid tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita henkildsto-
mitoitustunnuslukujen vaikutuksista tulostunnuslukuihin. Sekamallis-
sa voidaan samanaikaisesti kiinteiden vaikutusten kanssa huomioida
riippuvuutta tuottavat satunnaisvaikutukset. (Fitzmaurice & Mo-
lenbrghs 2009, 8, Rabe-Hesketh & Skrondal 2009, 79-80.) Tassa tutki-
muksessa osastot ja mittauskerrat eli kuukaudet ovat riippuvuutta ai-
heuttavia satunnaistekijoitd. Lineaarisen sekamallin analyysilld selvite-
taan, millda hoitotydn henkilostomitoituksen tunnusluvuilla on tilastol-
lisesti merkitseva (p<0,05) yhteys tulostunnuslukuihin. Lisaksi testi
tuottaa selittdville tunnusluvuille estimaatit. Niiden avulla voidaan
paatelld, mita tapahtuu hoitotyon tulosmuuttujalle, kun selittava hen-
kilostomitoitustunnusluku muuttuu yhdelld yksikolld. (Mukaillen Ki-
viniemi 2010.) Téssa tutkimuksessa analyysin luotettavuutta tarkastel-
laan mallin jddnnosten jakaumien kautta. Sekamallin tuottaman mallin
jaannosten oletetaan noudattavan normaalijakaumaa (Brown & Pres-
cott 2006, 79-80). Tassa tutkimuksessa jadannosten jakaumia tarkastel-

laan graafisesti.

5.5.4 Bayesin mallinnus
Hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen vélistd yhteyttd mallin-

nettaessa on esitetty useimmiten pdatelmat, jotka rakentuvat lineaari-
siin yhteyksiin (Sovie & Jawad 2001, Barkell ym. 2002, Park & Lake
2005, Mark 2006, Kane ym. 2007b, Aiken ym. 2008). Terveyspalvelu-
jarjestelmédsséd todellisuus on moniammatillisena ja muuttuvana ym-
marrettavissd kompleksiseksi kokonaisuudeksi. Voidaan siis alusta-
vasti olettaa, ettd lineaariset menetelmat jattavat huomioimatta ainakin
osan muuttujien valisista yhteyksistd (Nokelainen & Tirri 2007, Davi-
dian 2009, 107-108, Jordon ym. 2010), kuten henkilostomitoituksen ja
hoitotyon tuloksen viliset yhteydet (Newbold 2008). Hoitotyon henki-
lostomitoituksen ja tuloksen yhteyden tutkimuksessa aikasarja-
aineistolla on etuja (Kane ym. 2007a, Aiken ym. 2008), jotka voidaan
saada esiin Bayesin mallinnuksella (Myllymaki & Tirri 1998, 7, Steel
2008, Davidian 2009, 129).

Téassa tutkimuksessa henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen

valisid yhteyksid tarkastellaan Bayesin mallinnuksella my®6s epélineaa-
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risten yhteyksien 16ytdmiseksi. Bayesin menetelma on riippuvainen
aineiston laadukkuudesta ja luotettavuudesta, kuten tilastollinen tut-
kimus yleensdkin, hyvan mallin tai ennusteen tuottamisessa. Bayesin
menetelméssd lopputuloksena ei esiteta tilastollisen testin merkitse-
vyyteen perustuvaa lukua (p-arvoa), joka maaraa hypoteesin kohtalon
ja pdatelmédt otoksessa. Bayesin menetelmdssa loppupadtelmand on
todennakoisyys kiinnostuksen kohteena olevasta asiasta kdytettyjen
todisteiden valossa (Myllymaki & Tirri 1998, Spiegelhalter ym. 2000, 1-
15). Tama lopputulos on useimmiten jo sellaisenaan vietdvissa kaytan-
toon (Malakoff 1999, Allmark 2004).

Bayesilainen mallinnus on englantilaisen papin ja harrastelijama-
temaatikon Thomas Bayesin (1702-1761) kehittdma ja hanen mukaansa
nimetty todenndkoisyyslaskentaan perustuva ldhestymistapa hallita
monimutkaisissa jarjestelmissa esiintyvaa informaatiota. Yksinkertai-
simmillaan mallinnus voidaan ymmartaa menetelméksi mallintaa kési-
tyksemme muuttumista (uskomusta asian todenperdisyydestd), kun
saamme lisda tietoa asiasta. (Myllymaki & Tirri 1998, 1.) Uskomuk-
semme vaittiman paikkansapitdvyydestd voidaan ilmaista todenna-
koisyydelld, jota kuvaavat arvot nollan ja yhden valilld; mita lahempa-
nd todenndkoisyys on ykkostd, sitd lahempana ollaan tilannetta, jossa
vaittdaman on tosi (Nokelainen 2005).

Bayesin mallinnuksesta on useita erilaisia muotoja. Mallinnusmene-
telméda voidaan kutsua bayesilaiseksi, kun laskenta-algoritmi perustuu

Bayesin teoreemaan?'?

p(y10) x p(0)
p(6ly) =

p(y)

ja kdytossa olevaan aineistoon yhdistetdan tarvittaessa olemassa ole-

vaa aineiston ulkopuolista tietoa (Myllymaki & Tirri 1998, 11, Spiegel-

13 Teoreema on julkaistu Thomas Bayesin kuoleman jilkeen vuonna 1763
Richard Pricen toimesta. Samaan aikaan vastaavanlaisen saannon kehitti myos
ranskalainen Pierre-Simon Laplace todennékdisesti ilman kontaktia Prisceen
tai Bayesiin. Han julkaisi aiheesta vuonna 1774 artikkelin. (Wikipedia,
[ http://en.wikipedia.org/wiki/Bayes'_theorem ].)
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halter ym. 2000, 7-13). Oletetaan, ettd 6 kuvaa jotakin télld hetkelld
tuntematonta suuretta, kuten potilaiden maéraa hoitajaa kohti osastol-
la, ja p(0) osoittaa todennidkodisyyden jokaiselle mahdolliselle 8:n arvol-
le. Oletetaan ettd on olemassa jokin havaittu todiste y, kuten hoitojak-
son keskimaadraistd lyhempi kesto, jonka todennékoisyys riippuu 0O:sta.
Téama riippuvuus formalisoidaan todennikdisyydelld p(61y), joka on
ehdollinen todennékéisyys y:lle huomioiden jokaisen mahdollisen 9:n
arvon. Jotta saadaan uusi todennakdisyys jokaiselle O:n eri arvolle, ot-
taen huomioon havainnot y:std, tima todenndkoisyys ilmaistaan kaan-
teisesti (reversed) p(y!0). (Mukaillen Spiegelhalter ym. 2000, 7-13,
Harbison 2006.)

Bayesin mallinnuksessa esiintyy kolme keskeistd kisitettda: Prior
probability tai prior: ennakkokasitys tai todennakoisyys sille, etta asia on
tosi ilman tutkimus- tai havainto-dataa. Priori on epainformatiivinen,
kun kéytetddn aineiston satunnaisjakaumaa eli sita ei manipuloida ul-
kopuolisella tiedolla. Priori on informatiivinen, kun asiantuntijatietoa
(subjektiivinen mielipide, konsensus), tietoa kirjallisuudesta tai toises-
ta aineistosta kdytetdan ennakkokésityksen muodostamiseen. Likeli-
hood: ehdollinen todenndkoisyys havaintoaineisto huomioiden. Poste-
rior probability tai posterior: todenndkdisyys, ettd asia on tosi, kun ha-
vaintoaineisto ja priori(t) on otettu huomioon. (Lee & Abbott 2003,
Nokelainen & Tirri 2007, Carpenter ym. 2008, Ryynanen 2009.)

Tassd tutkimuksessa Bayesin mallinnusperheestd tarkastellaan
Bayesin verkkomallinnuksen yhtd menetelméad, naiivia Bayesin luokit-
telumallia/mallinnusta (NB). Bayesin verkot esitetddn malleina, joissa
mallin rakenne kuvataan verkkona. Verkko muodostuu solmuista
(tunnusluvuista) ja niitd yhdistavistd kaarista, jotka kuvaavat muuttu-
jien wvaliset riippuvuudet (Myllymaki & Tirri 1998, 43). NB-
mallinnuksessa yhden luokitteluasteikollisen muuttujan suhde sita
mallintaviin muuttujiin kuvataan graafisesti ja niiden véliset riippu-
vuudet ilmaistaan méaarallisesti, todenndkdisyyksin (Lucas ym. 2004,
Lee ym. 2005, Goodson, Jang & Rantz 2008). NB-mallinnuksessa selit-
tdjien oletetaan olevan riippumattomia, mutta selittdjien valista riip-

puvuutta ei ole mallinnuksessa kuvattu'. Naiivissa mallinnuksessa

14 Riippuvuussuhteet kuvataan Bayesin verkkomallinnuksessa riippuvuus-
suhdemallinnuksella (Bayesin dependency modeling) (Myllymaki ym. 2002).
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laskenta-algoritmi pyrkii valttimaan muuttujia, joilla on voimakas
multikollineaarisuus, ja eliminoi siten voimakkaasti keskendan korre-
loivat muuttujat mallista. (Myllymaki & Tirri 1998, 70.)

Mallin “osuvuuden” kannalta merkityksellinen asia on mallinnuksen
perustana olevan mallistruktuurin kayttokelpoisuus kdytdnnon on-
gelman ratkaisussa ja mallin soveltamisessa opetusaineiston's ulko-
puolelle. Mallin hyvin tarkka sovittaminen opetusaineistoon (ylioppi-
minen) huonontaa mallin ennustetarkkuutta toisissa aineistoissa. Yli-
oppimista voidaan yrittdd valttda noudattamalla Occamin partaveit-
seksi kutsuttua periaatetta. Sen mukaan paras mahdollinen malli on
sellainen, joka sopii aiheesta tuotettuun aineistoon mahdollisimman
tarkasti, mutta joka on rakenteeltaan mahdollisimman yksinkertainen.
Bayesilaisessa mallinnuksessa tama ldhestymistapa on sisddn raken-
nettu: se tuottaa mallin, joka sopii aineistoon mahdollisimman tarkasti,
mutta on rakenteeltaan mahdollisimman yksinkertainen. (Myllymaki
& Tirri 1998, 12-15, 30.)

Téssa tutkimuksessa kéytettdavan naiivin Bayesin mallinnuksen
avulla voidaan luokitteluasteikollinen (kaksiluokkainen) tulosmuuttu-
ja selittdd luokitteluasteikollisilla muuttujilla (Lee, ym. 2005), mutta
useat Bayesin tyokalut pystyvat hyodyntdmaan my0s jatkuvia muut-
tujia (Lucas ym. 2004). Yksinkertaisen mallistruktuurin periaatteen
vuoksi on jarkevaa kayttaa kaksiluokkaista tulosmuuttuja ja selittdvien
muuttujien luokkien mdara on myos hyva pitda alhaisena (Myllymaki
& Tirri 1998, 14).

Téassa tutkimuksessa jatkuvat tunnuslukumuuttujat muunnettiin
luokitteluasteikollisiksi. Jatkuvien muuttujien luokittelun perusteena
voi olla mm. tilastollisen jakauman hajaantumisen aste (esim. Gaussi-
an). Luokittelussa pyritadn sailyttdimadn muuttujan alkuperdisen ja-
kauman mukainen informaatio mahdollisimman hyvin huomioiden
kuitenkin tyOstettivan ongelman tarpeet. (Kontkanen ym. 1997,
Friedman ym. 2000.) Luokittelussa on 16ydettava tasapaino luokittelun
tuottaman informaation laadun (intervallien homogeenisuus huomioi-

den niiden kyky tuottaa ennuste padtemuuttujasta) ja tilastollisen laa-

15 Opetusaineistoksi kutsutaan empiiristd havaintoaineistoa, jota kidytetdan
mallin rakentamiseen (Myllymaki & Tirri 1998, 10-11, Koskela 2008, 140).
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dun (intervallien riittdva koko yleistettavyyden nakokulmasta) valilla.
Luokittelussa on my6s mahdollista jakaa aineiston vaihteluvali tasava-
leihin tai kvartiilien mukaisiin luokkiin seka erilaisin tilastollisin me-
netelmin muodostettuihin luokkiin. Luokitteluintervallin voi maarittaa
lisdksi aiempi tutkimustieto tai yleinen olettamus asian tilasta. Luokit-
telussa voidaan myo0s kéyttad Bayesin mallinnuksen algoritmiin perus-
tuvaa luokitusta tuottamaan luokittelua muuttujille. (Boullé 2006.)
Tassa tutkimuksessa hoitotyon tulostunnuslukujen luokittelu tapahtui
jakamalla aineisto keskiarvon kohdalta kahteen Iuokkaan. Kaksiluok-
kaisen muuttujan epdinformatiivinen prioriolettamus on havaintojen
jakautuminen kumpaankin luokkaan satunnaisjakauman mukaisesti.
Henkilostomitoituksen tunnusluvut luokiteltiin  kolmiluokkaisiksi,
huomioiden jakauman muodon sdilyminen siten, ettd myos muodos-

tuneisiin luokkiin tuli riittdvasti havaintoja (Liitetaulukko 17).

5.6 TUTKIMUKSEN EETTISET KYSYMYKSET

Useat lait sdatelevit ja maarittavat rekisteriaineiston kayttoa tutkimus-
ten aineistoina. Kun rekisteritutkimuksessa késitellaan tietoja, jotka ei-
vat muodosta henkilotietojen kautta syntyvaa rekisterid, riittdd luvaksi
kyseisen organisaation eettisten ohjeiden mukainen lupakdytanto.
(ReTki 2010.) Tassa tyOssa ei kaytetty tutkimusaineistoa, jossa olisi ol-
lut tunnisteellisia henkil6tietoja. Ndin ei muodostunut henkil6tietolain
mukaista henkilorekisterid. Luvat tutkimuksessa kéytettaviin rekiste-
reihin saatiin Vetovoimainen ja turvallinen sairaala -hankkeeseen. Lu-
pa aineistojen kerddmiseen saatiin 4.5.2007 Pohjois-Savon sairaanhoi-
topiirin kuntayhtyman tutkimuseettiseltd toimikunnalta, pdatos
46/2007. Lupaa aineiston kerddmiseen tarkennettiin organisaatio 1:n
osalta, ja se myonnettiin 1.2.2008.

Tutkimusaineisto sdilytetdan tyon valmistumiseen asti. Tarpeen vaa-
tiessa aineisto on kerdttdvissad identtisend uudelleen organisaatioiden
tietojdrjestelmistd. Tassd tutkimuksessa esitetddn vain tdmdn tutki-
muksen aineiston kautta syntyneitd tuloksia ja paatelmid. Tutkimuk-
sessa ilmiotad tarkastellaan tunnuslukujen kautta, eika tarkastelu sisalla

ihmisten (hoitajien) ja heiddn organisaatioidensa asialle antamia mer-
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kityksia tai tulkintoja. Tassa tutkimuksessa ilmenevid tunnuslukujen
valisid yhteyksid on kuvattu tilastotieteen menetelmin. Tunnuslukujen

yhteyksien tarkasteluketjussa ei edetd aineistoa pidemmalle.
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6 Tulokset

6.1 HOITOTYON HENKILOSTOMITOITUKSEN JA
TULOKSEN KUVAILU

6.1.1 Tilastollinen kuvailu
Tunnuslukujen tilastollisessa kuvailussa oli mukana tunnusluvut kai-

kista kolmesta organisaatiosta. Hoitotyon henkilostomitoituksen tilas-
tollisten ominaispiirteiden kuvailu esitetadn ryhmiteltyna hoitotyon ja
toimintaympariston intensiteettiin, hoitotyén voimavaroihin ja hoito-
tyon tulokseen. Henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen tilastolli-
sista ominaispiirteista esitellddn havaintokertojen keskiarvot, keskiha-
jonnat, minimi- ja maksimiarvot ja mediaanit. Tunnuslukujen jakauma
testattiin Shapiroin-Wilkin testilld (Liitetauluko 13). Tunnuslukujen ja-
kaumat poikkesivat valtaosin normaalijakaumasta. Organisaatiokoh-
tainen tilastollinen kuvailu on luettavissa Liitetaulukosta 14.
Hoitotyon intensiteettid kuvaava tieto hoitoisimpien luokkien pro-
senttiosuudesta tuotettiin kahdella eri mittarilla. Mittareiden tuottami-
en keskiarvojen ero oli yli 15 prosenttiyksikkoa ja keskihajonta osoitti
molempien mittareiden tuottavan kohtalaista hajontaa: Rafaelaa kayt-
tdvissd organisaatiossa (organisaatiot 1 ja 2) keskihajonta oli 13,78 ja
Monitoria kaytettdessa keskihajonta oli 16,22. Potilaiden hoidon vaati-
vuutta kuvaava case mix -tieto saatiin vain organisaatiosta 2. Tunnus-
luvun vaihteluvili oli 2,49-16,16. Keskiarvo 5,31 ja mediaani 4,54 olivat
melko ldhella toisiaan, ja vaihteluvali oli 2,49-16,16. (Taulukko 12.)

Taulukko 12: Hoitotydn intensiteetin tilastollinen kuvaus

Tunnusluku Mini* Maks? KA sp* MD®

Hoitoisimpien luokki- 18,02 93,98 54,51 13,78 54,80
en %-osuus /Rafaela®

Hoitoisimpien luokki- 5,5 80 38,60 16,22 39
en %-osuus /Monitor’

Case mix 2,49 16,16 5,31 2,43 4,54

1) minimi 2) maksimi 3) keskiarvo 4) keskihajonta 5) mediaani 6) Rafaela oli kdy-
téssd organisaatioissa 1 ja 3 7) Monitor oli kdytéssé organisaatiossa 2
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Hoitotyon toimintaympiriston intensiteettid kuvaavista tunnuslu-
vuista DRG-ryhmien maara saatiin kerdtyksi organisaatioista 1 ja 2. Ti-
lastollisessa kuvauksessa suurimmat keskihajonnat olivat kuormitus-
prosentilla, DRG-ryhmien maééralla ja kdyntien osuudella. Mediaani ja
keskiarvo poikkesivat toisistaan eniten kdyntien osuudessa, muissa

tunnusluvuissa ne olivat melko ldhella toisiaan. (Taulukko 13.)

Taulukko 13: Hoitotydn toimintaympdriston intensiteetin tilastollinen
kuvaus

Tunnusluku Mini* Maks? KA® sD* MD*
Kayntien %-osuus 0,00 76,53 10,95 14,11 6,30
potilasmaarasta

DRG-ryhmien luku- 5 102 35,58 17,38 35
ma&ara®

Potilasvaihtuvuus 7,31 48,90 21,31 6,89 20,30
Potilaita sairaansijaa 2,3 15 6,5 2,09 6,21
kohti

Kuormitusprosentti 23,65 178,4 94,45 23,27 95,92
Tukipalvelut: %- 10,98 68,64 27,19 8,09 26,06
osuus’

Tukipalvelut: osas- 1,82 33,90 9,29 4,34 8,60

tosihteerit, %-osuus

Tukipalvelut: laitos- 7,46 40,20 17,89 5,71 16,44
huoltajat, %-osuus

1) minimi 2) maksimi 3) keskiarvo 4) keskihajonta 5) mediaani
6) organisaatiot 1 ja 2 7) Tukipalvelut: %-osuus -tiedossa on yhdistetty sihteerien
ja laitoshuoltajien tydpanos
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Hoitotyon voimavaroja kuvaavista tunnusluvuista osa-aikatyota te-
kevien méara saatiin organisaatioista 1 ja 2 poikkileikkaustietona kuu-
kauden 1. pdivastd, ja organisaatiosta 3 tieto saatiin kuukauden kumu-
latiivisena tietona. TyOkokemustieto saatiin organisaatioista 1 ja 2
poikkileikkaustietona kuukauden 1. pdivastd. Kokemattomien hoitaji-
en osuutta kuvaavan tunnusluvun vaihteluvali oli kohtalaisen suuri
0-73,91 %. Sen keskihajonta oli my&s kohtalaisen korkea, kuten olivat
my6s maddrdaikaisten ja sairaanhoitajien osuuksien keskihajonnat.
Tunnuslukujen keskiarvot ja mediaanit olivat melko lahella toisiaan.
(Taulukko 14.)

Taulukko 14: Hoitotyén voimavarojen tilastollinen kuvaus

Tunnusluku Mini* Maks* KA sp* MD*
Hoitoty6n tunnit hoi- 2,56 28,43 5,13 2,48 4,57
topaivaa kohti

Hoitoty6n tunnit poti- 6,06 56,76 22,96 7,42 22,25
lasta kohti

Potilaita hoitajaa kohti 3 27,5 7,91 3,08 7,3
Potilaita sairaanhoita- 3,6 27,5 10,4 3,7 9,9
jaa kohti

Maaraaikaisten %- 8,44 76,92 36,52 12,07 36,51

osuus henkilostosta

Sairaanhoitajien %- 46,87 100 76,9 10,79 78,57
osuus tydpanoksesta

Osa-aikatyota tekevi- 0 22,22 4,28 3,84 4,17
en hoitajien %-osuus
(poikkileikkaus)®

Osa-aikaty6ta tekevi- 5,26 38,10 13,94 6,55 12,51
en hoitajien %-osuus
(kumulatiivinen)’

Tydkokemus alle 5 0 73,91 36,18 11,77 36,67
vuotta %-osuus®

1) minimi 2) maksimi 3) keskiarvo 4) keskihajonta 5) mediaani
6) organisaatiot 1 ja 2 7) organisaatio 3
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Hoitotyon tulosta kuvaavista tunnusluvuista hoitohenkiloston vaih-
tuvuusprosentti saatiin organisaatiossa 1 ja 2 suhteutettuna keskiméaa-
raiseen henkildstomadrdan, ja organisaatiossa 3 se laskettiin suhteutet-
tuna kuukauden kumulatiiviseen henkilostomaaraan. Kummallakin
tavalla laskien henkildston vaihtuvuuden vaihteluviéli oli suuri: lasket-
tuna keskimaaraisen henkilostomaaran mukaan 0-362,5 % ja laskettu-
na kumulatiivisen henkilostomaaran mukaan 5-175 %. Organisaatioi-
den 1 ja 2 osalta henkiloston vaihtuvuuden keskiarvon ja mediaanin

ero oli melko suuri. (Taulukko 15.)

Taulukko 15: Hoitotydn tuloksen tilastollinen kuvaus

Tunnusluku Mini* Maks? KA SD? MD’
Hoitojakson bruttokes- 1,88 10,36 5,31 1,28 5,40
to

Hoitohenkilokunnan 0 362,5 43,28 45,60 27,90

vaihtuvuus-% (organi-
saatiot 1 ja 2)°

Hoitohenkilékunnan 5 175 50,26 29,82 45,22
vaihtuvuus-% (organi-

saatio 3)’

Hoitohenkildstén 0,32 37,25 7,56 4,45 6,92

sairaspoissaolo-%

1) minimi 2) maksimi 3) keskiarvo 4) keskihajonta 5) mediaani 6) prosenttiosuus
on laskettu keskimadrdisesta henkilostomaarasta 7) prosenttiosuus on laskettu
kumulatiivisesta henkildstomaarasta

6.1.2 Graafinen kuvailu

Hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen graafisessa esittdmisessa
ovat mukana kaikki tunnusluvut aineiston kolmesta organisaatiosta.
Graafiset kuvat esitetddn ryhmiteltyna hoitotyon ja toimintaymparis-
ton intensiteettiin, hoitotyon voimavaroihin ja tulokseen. Aikasarjoina
tuotetut graafiset kuvat esittdvat tunnuslukujen havaintokertojen kes-
kiarvoja organisaatioittain ja yhdistettyna.

Hoitotyon intensiteetti:

Hoitoisimpien luokkien %-osuus: Hoitotyon tyomaaraa ja laatua kuvaava
hoitoisuus mitattiin kahdella eri mittarilla: organisaatioista 1 ja 3 Rafa-
elalla ja organisaatiosta 2 Monitorilla. Rafaelalla mitattuna hoitopéivis-

td suurempi osuus ryhmittyi hoitoisimpiin luokkiin kuin Monitorilla
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(Kuva 5). Kaikille hoitoisimpien luokkien prosenttiosuuskayrille oli

ominaista niiden kohtalaisen vahainen vaihtelu. Kuukausikeskiarvojen
vaihtelevuus oli Monitorilla mitattuna 36,24-40,49 %. Rafaelalla mitat-

tuna organisaatiossa 1 vaihteluvili oli 51,61-57,4 %, organisaatiossa 3

vaihteluvali oli 53,58-57,27 %. (Kuva 5.)
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=== Hoitoisuus/R, 1 == Hoitoisuus/M, 2
==fe=Hoitoisuus/R, 3 === Hoitoisuus/R, 1 ja 3

Kuva 5: Hoitoisimpien luokkien prosenttiosuuksien aikasarjat, M
Monitor, R = Rafaela, 1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2, 3
organisaatio 3
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Case mix -tunnusluku saatiin vain organisaatiosta 1. Tunnusluvun pro-
fiilissa on kolme laskevaa trendid: ensimmainen tammi-helmikuussa,
toinen touko-heindkuussa ja kolmas syys-lokakuussa. Case mixin

kuukausikeskiarvojen vaihteluvili oli vahdinen 5,06-5,56. (Kuva 6.)
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=== Case mix, 1

Kuva 6: Case mixin aikasarja, 1 = organisaatio 1
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Toimintaympariston intensiteetti:

Kéyntien prosenttiosuus osaston potilasmddristd: Kun tarkasteltiin organi-
saatioiden yhteiskdyrad, potilaskdyntien %-osuuksien kuukausikes-
kiarvo oli trendiltdidn vuodeosastolla nouseva helmi-lokakuussa.
Kéyntien keskiarvo oli matalimmillaan helmikuussa (10,1 %) ja kor-
keimmillaan lokakuussa (12,11 %). Organisaatioiden kdyrdt erosivat
profiileiltaan toisistaan. Heindkuussa organisaatioissa 1 ja 2 kayntien
osuus oli lahes korkeimmillaan, kun taas organisaatioissa 3 vastaavaan
aikaan oli kdynteja vahiten. Havaintokertojen keskiarvojen vaihteluva-
li organisaatiossa 1 oli 10,63-13,28 %, organisaatiossa 2 se oli 9,06
12,19 % ja organisaatiossa 3 havaintokertojen keskiarvojen vaihteluvali
oli 7,52-12,74 %. (Kuva 7.)
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== Kayntien %-osuus, 1 == Kayntien %-osuus, 2

Kayntien %-osuus, 3 == Kdyntien %-osuus, 1,2 ja3

Kuva 7: Potilaskdyntien prosenttiosuus potilasmaarédsta -aikasarjat,
1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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DRG-ryhmien midri: DRG-ryhmien lukumaaratieto saatiin organisaati-
osta 1 ja 2. Tarkasteltaessa organisaatioiden yhteiskdyrda havaitaan,
ettd kuukausittainen havaintokertojen keskiarvo oli alimmillaan joulu-
kuussa, 34 DRG-ryhma&s, ja korkeimmillaan elokuussa, 40 DRG-
ryhmaa. Organisaatioiden profiileissa oli alkuvuodesta samankaltai-
suutta. Organisaatiossa 1 oli DRG-ryhmid (kirjattuja?) kaikkiaan
enemmaén kuin organisaatiossa 2. Organisaatiossa 1 oli elokuussa 68
eri DRG-ryhmad, mikd on yli puolet enemman kuin organisaation 2
korkeimpien kuukausien, syys- ja lokakuun DRG-ryhmien maara, 32

ryhmaéa. (Kuva 8.)
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Kuva 8: DRG-ryhmien aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = organisaa-
tio 2
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Potilasvaihtuvuus: Tarkasteltaessa kolmen organisaation potilasvaihtu-
vuutta havaitaan, ettd havaintokertojen keskiarvojen mukaan huhti-
kuussa vaihtuvuus oli vilkkainta eli vuorokauden aikana sairaansijois-
ta 23,04 %:ssa vaihtui potilas. Potilasvaihtuvuus sairaansijaa kohti
-havaintokertojen keskiarvon vaihteluvali oli (18,57-23,04 %). Organi-
saatioista vaihtuvuus oli vilkkainta organisaatiossa 1. Touko- ja kesa-
kuuta lukuun ottamatta organisaatio 3:ssa vaihtuvuus oli vahaisinta.

Organisaatioiden profiilit olivat toistensa kaltaisia. (Kuva 9.)

27

25

23

21

JY

17

%

15

< >
> N
& X

Q> QO Q> o 53 D (] O >
<& N R N P . N & NK:
& S :7? N P & .Cz\(\ NS X

\®(° AN <0

=== Potilasvaihtuvuus, 1 == Potilasvaihtuvuus, 2

==f==Potilasvaihtuvuus, 3 ==é=Potilasvaihtuvuusi, 1,2 ja 3

Kuva 9: Potilasvaihtuvuuden aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = or-
ganisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Potilaita sairaansijaa kohti: Kolmen organisaation havaintokertojen kes-
kiarvon mukaan eniten potilaita oli tammikuussa, seitsemén potilasta
sairaansijaa kohti. Keskiarvojen vaihteluvdli oli 6.1-7 potilasta sairaan-
sijaa kohti. Organisaatiossa 3 potilaita oli véhiten sairaansijaa kohti,
paitsi touko-, kesd- ja heindkuussa. Profiileiltaan organisaatioiden kay-
rat poikkesivat toisistaan kesiakautena, alku- ja loppuvuosi olivat tren-

deiltdan toistensa kaltaisia. (Kuva 10.)
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=== Potilaita ss kohti, 1 == Potilaita ss kohti, 2

=== Potilaita ss kohti, 3 ==¢= Potilaita ss kohti, 1, 2 ja 3

Kuva 10: Potilaita sairaansijaa kohti -aikasarjat, ss = sairaansija,
1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Kuormitusprosentti: Tarkasteltaessa kolmen organisaation kuormitus-
prosentin kuukausikeskiarvoa korkein kuormitus oli syyskuussa
101,09 % ja matalin heindkuussa 86,74 %. Organisaatiot jarjestyvét
kuormitusprosentin mukaan suurimmasta pienimp&ddn seuraavasti:
organisaatio 1, 3 ja 2. Organisaatioiden profiileissa on samankaltaiset

trendit elokuusta joulukuuhun. (Kuva 11.)
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Kuva 11: Kuormitusprosentin aikasarja, 1 = organisaatio 1, 2 = or-
ganisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Tukipalveluiden suhde hoitohenkilostoon: Tarkasteltaessa tukipalveluita
sihteerien, tekstinkasittelijoiden ja laitoshuollon tyopanoksen suhteena
hoitohenkildston tydpanokseen, kolmen organisaation kuukausikes-
kiarvoina havaittiin, ettd eniten tukipalveluja oli tarjolla heindkuussa ja
vahiten joulukuussa. Organisaatioissa oli selked tasoero tukipalvelui-
den maarasséd, vahiten niitd oli organisaatiossa 1, eniten organisaatios-
sa 3 ja organisaatio 2 sijoittui ndiden véliin. Profiileiltaan organisaatiot
olivat melko yksil6llisid, yhteneva trendi oli syyskuusta joulukuuhun.
(Kuva 12.)
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Kuva 12: Tukipalvelut: sihteerien, tekstinkdésittelijéiden ja laitoshuol-
lon prosenttiosuus hoitohenkiléstésté -aikasarjat, 1 = organisaatio 1,
2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Tukipalvelut: sihteerien ja tekstinkdisittelijoiden suhde hoitohenkilostoon:

Kolmen organisaation kuukausikeskiarvot olivat matalimmillaan maa-

liskuussa, 8,29 %, ja korkeimmillaan marraskuussa, 10,20 %. Organi-

saatiot erosivat tasollisesti toisistaan. Eniten sihteeri- ja tekstinkésitteli-

japalveluita suhteessa hoitohenkil6stoon oli organisaatiossa 2, vahiten

organisaatiossa 1 ja organisaatio 3 sijoittui ndiden véliin lahemmaéksi

organisaatio 1:n tasoa. Profiileiltaan organisaatiot muistuttivat kohta-

laisen paljon toisiaan. (Kuva 13.)
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Tukipalvelut: laitoshuollon suhde hoitohenkilostéon: Tarkasteltaessa kol-
men organisaation kuukausikeskiarvoja, laitoshuollon tyopanosten
prosenttiosuus hoitohenkiloston tyopanoksesta oli korkeimmillaan
heindkuussa 20,19 % ja alimmillaan joulukuussa 17,02 %. Toukokuusta
heindkuuhun laitoshuollon suhteellisessa osuudessa oli nouseva trendi.
Organisaatioista eniten laitoshuollon palveluita suhteessa hoitohenki-
16st66n oli organisaatiossa 3, ja organisaatiot 1 ja 2 olivat lahella toisi-
aan. (Kuva 14.)
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saatio 3
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Hoitoty6n voimavarat:

Hoitotyon tunnit hoitopiivdi kohti: Kolmen organisaation tarkaste-
lussa havaintokertojen keskiarvojen mukaan eniten hoitotyon
tunteja hoitopdivaa kohti oli toukokuussa, 5,8 tuntia. Vahiten
niitd oli helmi- ja marraskuussa, 4,7 tuntia. Organisaatiossa 2 oli
enemman tunteja hoitopdivaa kohti kuin organisaatioissa 1 ja 3,
jotka olivat tasollisesti ldahelld toisiaan. Kaikille organisaatioille
oli tyypillista kesakuukausien poikkeaminen muista kuukausis-
ta. (Kuva 15.)
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Kuva 15: Hoitotyén tunnit hoitopdivda kohti -aikasarjat, 1 = organi-
saatio 1, 2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Hoitotyon tunnit potilasta kohti: Kolmen organisaation havaintokertojen
keskiarvoista hoitotyon tunteja potilasta kohti oli eniten toukokuussa,
24,43 t. Matalimmillaan kuukausittainen keskiarvo oli huhtikuussa,
20,99 t. Organisaatiot olivat profiileiltaan ja tasoltaan ldhella toisiaan
tammikuusta toukokuuhun. Siita eteenpdin organisaatioiden profiilit
piirtyivat yksilollisesti ja organisaatio 3:n tasossa tapahtui muutos, jo-

ka palautui joulukuussa. (Kuva 16.)
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Potilaita hoitajaa kohti: Kolmen organisaation havaintokertojen keskiar-

vot osoittivat, ettd syyskuussa oli eniten potilaita hoitajaa kohti, 8,5 po-

tilasta, ja vahiten touko- ja kesdkuussa, 7,3 potilasta. Kaikkiaan vaihte-

lu oli vahdistd. Organisaatioittain tarkasteltuna profiileissa oli tammi-

kuusta toukokuuhun yhtenevyytta.

Loppuvuodesta profiilit poikkesi-

vat toisistaan ja organisaatiossa 2 tapahtui tason muutos. (Kuva 17.)
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Potilaita sairaanhoitajaa kohti: Havaintokertojen keskiarvojen tarkaste-
lussa havaittiin, ettd potilaiden maard sairaanhoitajaa kohti oli alim-
millaan maalis- ja toukokuussa, 9,6 potilasta sairaanhoitajaa kohti, ja
korkeimmillaan se oli syyskuussa, 11 potilasta sairaanhoitajaa kohti.
Vaihtelu oli kokonaisuudessaan vahaistd. Organisaatioissa oli tasoero:
organisaatiossa 2 oli eniten potilaita sairaanhoitajaa kohti ja organisaa-
tiot 1 ja 3 olivat tasollisesti lahelld toisiaan. Profiileiltaan organisaatiot

muistuttivat toisiaan. (Kuva 18.)
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Miidrdaikaisten prosenttiosuus hoitohenkilostostd: Kolmen organisaation
havaintokertojen keskiarvoja tarkasteltaessa oli tammikuussa vahiten
madrdaikaisia, 13 %, ja eniten heita oli heindkuussa, 47,3 %. Organisaa-
tiot erosivat toisistaan maaraaikaisten tason suhteen. Pienin méaardai-
kaisten osuus oli organisaatiossa 1. Organisaatiot 1 ja 3 olivat tasolli-
sesti ldhelld toisiaan. Organisaatiot muistuttivat toisiaan profiileiltaan;
kaikissa organisaatioissa kesdloma-aika ndyttaytyi samankaltaisena.
(Kuva 19.)
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Sairaanhoitajien prosenttiosuus hoitohenkilgstosti: Kolmen organisaation
havaintokertojen keskiarvojen mukaan sairaanhoitajien osuus oli suu-
rimmillaan tammikuussa, 78,96 %, ja pienimmilldan heindkuussa,
72,67 %. Organisaatioissa oli tasoeroja: organisaatiossa 2 sairaanhoita-
jien osuus hoitohenkilSstostad oli pienin ja organisaatiot 1 ja 3 olivat 1a-
helld toisiaan. Heindkuussa sairaanhoitajien osuus laski kaikissa orga-

nisaatioissa ja voimakkaimmin organisaatiossa 3. (Kuva 20.)
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Kuva 20: Sairaanhoitajien prosenttiosuus hoitohenkildstdstéa
-aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2,
3 = organisaatio 3
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Osa-aikatyoti tekevin hoitohenkiloston prosenttiosuus hoitohenkilostosta:
Tunnusluvun tarvittavat primaariluvut tuotettiin organisaatioissa 1 ja
2 yhtenevasti poikkileikkaustietona ja organisaatiossa 3 kumulatiivise-
na tietona (Liitetaulukko 11). Kaikille organisaatioille oli tyypillista
osa-aikaisten hoitajien osuuden kuukausikeskiarvojen lasku kesdaika-
na. Tarkasteltaessa organisaatioita 1 ja 2, oli niiden valilla tasoero: or-
ganisaatiossa 1 osa-aikaisten osuus oli suurempi kuin organisaatiossa 2.
(Kuva 21.)
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Kuva 21: Osa-aikatyétd tekevdn hoitohenkiléstén prosenttiosuus
hoitohenkiléstéstd -aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2,
3 = organisaatio 3. Organisaatioissa 1 ja 2 poikkileikkaustieto ja or-
ganisaatiossa 3 kumulatiivinen tieto



88

Alle 5 vuotta tydskennelleiden prosenttiosuus hoitohenkildststd: Tunnuslu-
vut saatiin organisaatioista 1 ja 2 (Liitetaulukko 11). Organisaatioiden
kokemattomien hoitajien médran kuukausikeskiarvo oli matalimmil-
laan 31,06 % tammikuussa, ja eniten alle viiden vuoden tyokokemuk-
sen omaavia hoitajia, 42,89 %, tyoskenteli kuukausikeskiarvon mukaan
heindkuussa. Organisaatiot olivat tasollisesti hyvin lahelld toisiaan.
Profiileiltaan organisaatioiden kayrat hoitajien alle viiden vuoden tyo-
kokemuksesta olivat hyvin samankaltaisia alkuvuotta lukuun ottamat-
ta. (Kuva 22.)
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Kuva 22: Alle viisi vuotta tydskennelleiden prosenttiosuus hoitohen-
kilostdsté -aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = organisaatio 2
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Hoitotyon tulos

Hoitojakson kesto: Organisaatioiden kuukausikeskiarvot vaihtelivat 5,12
ja 5,51 pdivan valillad eli vaihtelu oli melko vdhaista. Hoitojakson kes-
ton kuukausikeskiarvo oli lyhimmilldan joulukuussa ja pisimmillaan
maaliskuussa. Organisaatiossa 2 hoitojakson kesto oli tasoltaan organi-
saatioita 1 ja 3 lyhyempi. Organisaatiossa 3 hoitojakson kestossa oli

laajin kuukausikeskiarvojen vaihtelu, 5,24-6,29. (Kuva 23.)
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Kuva 23: Hoitojakson keston aikasarjat, 1 = organisaatio 1, 2 = or-
ganisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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Hoitohenkiloston vaihtuvuusprosentti: Tunnusluku tuotettiin yhtenevasti
organisaatioista 1 ja 2. Organisaatiosta 3 se tuotettiin eri tavalla (Liite-
taulukko 12). Organisaatioissa 1 ja 2 hoitohenkil6ston vaihtuvuuspro-
sentin kuukausikeskiarvo oli pienimmilldén heindkuussa, 25,9 %, ja
korkeimmillaan se oli toukokuussa, 58,5 %. Organisaatioiden 1 ja 2 va-
lilld oli selkeéd tasoero siten, ettd organisaatiossa 1 henkildston vaihtu-
vuus oli vdhdisempaa kuin organisaatiossa 2. Profiileiltaan kaikissa
organisaatiossa oli yhtenevd kdyrien muoto liittyen lomakauden al-
kuun ja loppuun. Lisdksi heindkuussa hoitajien vaihtuvuus oli vé-
haisinta. (Kuva 24.)
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Kuva 24: Hoitohenkiléstén vaihtuvuusprosentin aikasarjat, 1 = or-
ganisaatio 1, 2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3. Organisaatiois-
sa 1 ja 2 tunnusluku tuotettiin yhtenevésti ja organisaatio 3:n tun-
nusluvun tuottamistapa poikkesi edellisisté
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Hoitohenkildston sairauspoissaoloprosentti: Organisaatioiden havaintoker-
tojen keskiarvo oli matalimmillaan kesakuussa, 6,39 %, ja korkeimmil-
laan se oli syyskuussa, 8,44 %. Yhteiskdyran profiilissa oli nouseva
trendi kesakuusta marraskuulle. Organisaatioissa 1 ja 2 tdimd sama
trendi nédyttaytyi, mutta organisaatiossa 3 trendi oli painvastainen.
(Kuva 25.)
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Kuva 25: Hoitohenkilbstén sairauspoissaoloprosentin aikasarjat, 1 =
organisaatio 1, 2 = organisaatio 2, 3 = organisaatio 3
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6.2 HOITOTYON HENKILOSTOMITOITUKSEN JA
TULOKSEN EROT ORGANISAATIOITTAIN JA HA-
VAINTOKERROITTAIN

6.2.1 Erot organisaatioittain

Hoitotyon intensiteetin osalta hoitoisimpien luokkien prosenttiosuus
-tunnusluvun organisatorisia eroja voitiin tarkastella vain kahden sa-
maa mittaria kdyttdvan organisaation (1 ja 3) valilla. Mannin-Whitneyn
U-testin mukaan (Z = -1,457, p = 0,146) tilastollisesti merkitsevid eroja
ei ollut. Case mix saatiin vain organisaatiosta 1, joten sille ei ollut ver-
tailuorganisaatiota.

Hoitotyon toimintaympiristén intensiteetin osalta kaikista organisaati-
oista saaduissa kahdeksassa tunnusluvussa oli eroja organisaatioiden
valilla: kdyntien prosenttiosuudessa, kuormitusprosentissa, tukipalve-
luissa sihteerien/tekstinkasittelijoiden ja laitoshuoltajien prosent-
tiosuudessa, sihteerien prosenttiosuudessa ja laitoshuollon prosent-
tiosuudessa. DRG-ryhmien maééra saatiin kahdesta organisaatiosta ja
ne erosivat toisistaan tilastollisesti merkitsevasti (Taulukko 16). Liite-
taulukosta 15 on luettavissa, olivatko erot yhden vai useamman orga-

nisaation valilla.

Taulukko 16: Hoitotyon toimintaympéristén erot organisaatioittain

Muuttuja/tunnusluku Testisuure DFf P?
Kdyntien %-osuus ¥x°= 11,914 2 ,003**
DRG -ryhmien lukumaara, organisaatiot Z=-9,512"W ,000%%*
1ja2

Potilasvaihtuvuus X2 = 3,432 2 ,180
Potilaita sairaansijaa kohti x? = 3,551 2 ,169
Kuormitusprosentti x> = 35,439 2 ,000%%*
Tukipalvelut: sihteerien ja laitoshuoltaji- X2 = 66,115 2 ,000%**
en %-osuus

Tukipalvelut: sihteerien %-osuus x? = 81,957 2 ,000%**
Tukipalvelut: laitoshuollon %-osuus x> = 125,989 2 ,000%**

Kruskalin-Wallisin testi (3 organisaatiota), testisuure x?, M-W) Mannin-Whitneyn
U-testi (2 organisaatiota), testisuure Z, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitse-
vyyden rajat: melkein merkitsevéa <0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkit-
seva <0,000%**
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Hoitotyon voimavarojen kahdeksasta tunnusluvusta kuutta voitiin verra-
ta kolmen organisaation eroavuuksien osalta. Organisaatiot erosivat
toisistaan tilastollisesti merkitsevasti seuraavien muuttujien suhteen:
hoitotyon tunnit hoitopdivaa kohti, potilaita sairaanhoitajaa kohti,
madrdaikaisten hoitajien ja sairaanhoitajien prosenttiosuus. Tieto osa-
aikaista tyota tekevien hoitajien osuudesta voitiin tuottaa yhtenevésti
organisaatioista 1 ja 2. Ne erosivat tilastollisesti merkitsevésti toisis-
taan. (Taulukko 17.) Liitetaulukosta 15 on luettavista, olivatko erot

yhden vai useamman organisaation valilla.

Taulukko 17: Hoitotydn voimavarojen erot organisaatioittain

Muuttuja/tunnusluku Testisuure Df* P?
Hoitotydn tunnit hoitopdivaa kohti x> = 10,854 2 ,004%*
Hoitotyon tunnit potilasta kohti x> = ,857 2 ,652
Potilaita hoitajaa kohti ¥2 = 2,862 2 ,239
Potilaita sairaanhoitajaa kohti x> = 40,016 2 ,000%**
Maaraaikaisten hoitajien %-osuus x> = 34,790 2 ,000%**
Sairaanhoitajien %-osuus x> = 98,155 2 ,000%**
Osa-aikaisesti tydskentelevien Z = -6,053"W ,000%**
hoitajien %-osuus, organisaatiot 1

jaz2

Tydkokemus alle 5 vuotta %- Z=-,137"V ,891

osuus, organisaatiot 1 ja 2

Kruskalin-Wallisin testi (3 organisaatiota), testisuure x?>, M-W) Mannin-Whitneyn
U-testi (2 organisaatiota), testisuure Z, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitse-
vyyden rajat: melkein merkitsevé <0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkit-
seva <0,000***
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Hoitotyon tulosta indikoivista kolmesta tunnusluvusta kahdesta erot
voitiin testata kolmen organisaation osalta ja yhden tunnusluvun osal-
ta eroja tarkasteltiin kahden organisaation valilld. Kaikki tunnusluvut
erosivat organisaatioittain tilastollisesti merkitsevasti toisistaan. (Tau-
lukko 18.) Liitetaulukosta 15 on luettavissa, olivatko erot yhden vai

useamman organisaation valilla.

Taulukko 18: Hoitotydn tuloksen erot organisaatioittain

Muuttuja/tunnusluku Testisuure Dff  P?
Hoitojakson bruttokesto x> = 34,031 2 ,000%**
Hoitohenkildstdn vaihtuvuus-%, organi- Z=-12,302"" ,000%**

saatiot 1 ja 2

Hoitohenkildston sairauspoissaolojen %- x> = 13,030 2 ,000%**
osuus

Kruskalin-Wallisin testi (3 organisaatiota), testisuure x?, M-W) Mannin-Whitneyn
U-testi (2 organisaatiota), testisuure Z, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitse-
vyyden rajat: melkein merkitsevéa <0,05*, merkitsevd <0,01**, erittdin merkit-
seva <0,000%*x*

6.2.2 Erot havaintokerroittain
Hoitohenkildston mitoituksen ja hoitotyon tuloksen havaintokertojen
eroja testattiin Friedmanin testilla.

Hoitotyon intensiteettid indikoivan hoitoisimpien luokkien prosent-
tiosuus -tunnusluvun kuukausittaiset havaintokerrat eivét eronneet ti-
lastollisesti merkitsevasti, mittarista riippumatta. Muuttujassa ilmen-
nyt vaihtelu ei ollut tilastollisesti merkitsevaa. Potilaiden hoidon vaa-
tivuutta kuvaavan case mixin havaintokerrat eivit eronneet toisistaan
tilastollisesti merkitsevasti.

Toimintaympdriston intensiteetin kahdeksasta tunnusluvusta kuuden
havaintokerrat erosivat yhden tai useamman havaintokerran suhteen
tilastollisesti merkitsevasti. Potilaskdyntien prosenttiosuuden ja DRG-
ryhmien méaréan vaihtelu ei ollut tilastollisesti merkitsevaa. (Taulukko
19.)
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Taulukko 19: Hoitotydén toimintaympdristén intensiteetin erot ha-

vaintokerroittain
Muuttuja/tunnusluku Testisuure Dftf  P?
Kayntien %-osuus x>=16,425 11 ,126
DRG-ryhmien lukumaéara x2= 18,269 11 ,076
Potilasvaihtuvuus x2= 78,792 11 ,000%%*
Potilaita sairaansijaa kohti x°= 49,632 11 ,000%**
Kuormitusprosentti x?= 89,016 11 ,000%**
Tukipalvelut: sihteerien ja laitoshuoltaji- x’= 52,843 11 ,000%**
en %-osuus
Tukipalvelut: sihteerien %-osuus x>= 37,964 11 ,000%**
Tukipalvelut: laitoshuollon %-osuus x’= 84,174 11 ,000%**

Friedmanin testi, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein
merkitseva <0,05%, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***

Hoitotyon voimavaroja indikoivista tunnusluvuista kaikkien tunnuslu-

kujen kuukausittaiset havaintokerrat erosivat yhden tai useamman

havaintokerran suhteen toisistaan tilastollisesti merkitsevasti (Tauluk-

ko 20).

Taulukko 20: Hoitotyén voimavarojen erot havaintokerroittain

Muuttuja/tunnusluku Testisuure bft  pP?
Hoitotydn tunnit hoitopdivaa kohti x>= 60,567 11 ,000%**
Hoitotyon tunnit potilasta kohti x>= 38,202 11 ,000%**
Potilaita hoitajaa kohti x?= 50,136 11 ,000%**
Potilaita sairaanhoitajaa kohti x>= 44,083 11 ,000%**
Maaraaikaisten hoitajien %-osuus x2= 127,947 11 ,000%**
Sairaanhoitajien %-osuus x>= 30,358 11 ,001%*
Osa-aikaisesti tydskentelevien hoitaji- x?= 34,086 11 ,000%**
en %-osuus, organisaatiot 1 ja 2

Osa-aikaisesti tyoskentelevien hoitaji- x2= 24,298 11 ,012%*
en %-osuus, organisaatio 3

Tyokokemus alle 5 vuotta %-osuus, x?= 93,259 11 ,000%**

organisaatiot 1 ja 2

Friedmanin testi, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein
merkitseva <0,05%, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***
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Hoitotyon tulos -tunnusluvuista hoitojakson kesto ja hoitohenkildston
vaihtuvuus organisaatiossa 1 ja 2 erosivat yhden tai useamman kuu-
kausittaisen havaintokerran suhteen. Organisaatiossa 3 henkiloston
vaihtuvuuden vaihtelu ei ollut tilastollisesti merkitsevaa. Henkildston
sairauspoissaolojen prosenttiosuuden aikasarjan havaintokertojen

vaihtelu ei ollut tilastollisesti merkitsevaa. (Taulukko 21.)

Taulukko 21: Hoitotyén tuloksen erot havaintokerroittain

Muuttuja/tunnusluku Testisuure DFf P?
Hoitojakson kesto x2= 22,117 11 ,023*
Hoitohenkildston vaihtuvuus-% x>= 32,820 11 ,001%*
organisaatiot 1 ja 2

Hoitohenkiléston vaihtuvuus-% x?= 10,537 11 ,483
organisaatio 3

Hoitohenkiléston sairauspoissaolojen %- X?= 9,248 11 ,599
osuus

Friedmanin testi, 1) vapausaste, 2) tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein
merkitseva <0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000%***

6.3 HOITOTYON HENKILf)ST@MITOITUKSEN LI-
NEAARINEN YHTEYS HOITOTYON TULOKSEEN

Lineaarista yhteytta hoitotyon henkildstomitoitus- ja tulostunnusluku-
jen valilla testattiin lineaarisella sekamallilla (linear mixed models).
Analyysi toteutettiin organisaatio 2:n aineistolla. Testiin valittujen
tunnuslukujen valintakriteerind oli selittdvien tunnuslukujen valinen
korrelaatio. Aineistossa osa tunnusluvuista oli muodostettu osin sa-
moista primaariluvuista (Liiteaulukot 9-12), ja tdma aiheutti tunnuslu-
kujen vilista korrelaatiota. Selittivien muuttujien vahva korrelaatio
tuottaa multikollineaarisuutta. Se tarkoittaa voimakasta korrelaatiosta
aiheutuvaa molempien muuttujien kiinnittymista tai poisjaantia mal-
lista monimuuttujamenetelmissé, vaikka vain toinen olisi ollut mallin
kannalta merkityksellinen. Analyysiin otettiin mukaan henkildstomi-
toituksen tunnusluvut, joiden keskindinen korrelaatiokerroin oli mata-
la eli alle 0,4 (Liitetaulukko 17). Poikkeuksena oli laitoshuollon pro-

senttiosuuden ja hoitotydn tuntien maara hoitopdivda kohti korrelaa-
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tiokertoimella -0,468, jota voidaan pitda kuitenkin vield kohtalaisen al-
haisena (Metséamuuronen 2009, 371). Poikkeus tehtiin, koska ei ole saa-
tavilla tutkimustietoa laitoshuollon osuuden ja hoitotyon tuloksen yh-
teydestd. Taulukossa 22 on luettavissa lineaariseen sekamalliin mu-
kaan tulevat hoitotyon henkilostomitoituksen tunnusluvut. Viiteke-
hyksen ryhmittelyn mukaisesti (hoitotyon intensiteetti, toimintaympa-
riston intensiteetti ja hoitotydon voimavarat) testattiin jokaisesta ryh-
mastd tunnuslukujen yhteys tulosmuuttujiin tunnusluku kerrallaan,
ryhman muuttujat yhdessd ja valikoidusti 1-2 muuttujaa jokaisesta
ryhmaéstd. Lineaarisen sekamallin jadnnosten jakauma oletetaan nor-
maaliksi. Henkilostomitoitus- ja tulostunnuslukujen tilastollisesti mer-
kitsevien yhteyksien jadnnosten jakaumat on esitetty Liitteessd 1 graa-

fisesti.

Taulukko 22: Lineaariseen sekamallianalyysiin tulevat hoitotyén tu-
losta selittdvéat henkiléstémitoitustunnusluvut

Ryhmié Tunnusluku

Hoitotydn intensiteetti Case mix
Hoitoisuusluokka III+IV %-osuus/Monitor

Hoitotydn toimintaym- DRG-ryhmien lukumaara
paristén intensiteetti
Potilasvaihtuvuus

Kuormitusprosentti

Tukipalvelut: sihteerien %-osuus

Tukipalvelut: laitoshuollon %-osuus
Hoitoty6n voimavarat Hoitotydn tunnit hoitopdivaa kohti

Méaréaikaisten %-osuus

Sairaanhoitajien %-osuus

Osa-aikatyota tekevien hoitajien %- osuus

Tydkokemus alle 5 vuotta %-osuus

Lineaarisen sekamallin analyysituloksina esitetddan muuttujien vélisen
korrelaation voimakkuutta ja suuntaa osoittava estimaatti ja testisuure
seka testituloksen tilastollista merkitsevyyttd osoittava testisuure ja p-
arvo: melkein merkitseva p<0,05, merkitseva p <0,01 ja erittdain merkit-
seva p<0,000.
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6.3.1 Yhteys hoitojakson kestoon

Hoitotyon intensiteetin tunnusluvuista sekd case mixin ettd hoitoisim-
pien luokkien prosenttiosuuden ja hoitojakson keston vililla oli tilas-
tollisesti merkitseva yhteys. Tarkasteltaessa tunnuslukujen ja hoitojak-
son pituuden yhteyden voimakkuutta estimaatin avulla havaittiin, ettd
case mixin kasvaessa yhdella yksikolld hoitojakson kesto kasvoi
0,144:n hoitopédivan verran eli 3,5 t ja hoitoisimpien luokkien osuuden
lisddntyessad prosenttiyksikollda hoitojakson kesto piteni 0,037:n hoito-
péivéan verran eli 53 min. Tarkasteltaessa hoitotyon intensiteetin tun-
nuslukuja yhdessd, hoitoisimpien luokkien prosenttiosuus saavutti ti-
lastollisen merkitsevyyden. Yhteistarkastelussa sen estimaatti jdi sa-

malle tasolle kuin muuttujittain analysoitaessa. (Taulukko 23.)

Taulukko 23: Hoitotydn intensiteetin ja hoitojakson keston vdélinen
yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo® Esti- Esti-
tisuure maatti? maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
Case mix 7,087 ;008** 144 2,662
Hoitoisuusluokka III+IV %- 18,835 ,000%** ,037 4,340

osuus/Monitor

Yhdistettyna:

Case mix 1,807 ,181 ,087 1,344
Hoitoisuusluokka 14,974 ,000** ,034 3,870
III+1V %-

osuus/Monitor

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
sdys selittajassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyon toimintaympiriston intensiteetin tunnusluvuista tilastollisesti
merkitseva yhteys hoitojakson kestoon oli yksittdin testattaessa neljalla
toimintaympaériston  intensiteetin  tunnusluvulla. ~DRG-ryhmien
madralla, potilasvaihtuvuudella ja laitoshuollon osuudella yhteys oli
negatiivinen hoitojakson kestoon ja kuormitusprosentilla se oli
postitiivinen. Kun testattiin yhdessa neljaa tilastollisesti merkitsevasti
hoitojakson kestoon yhteydessa ollutta hoitotyon toimintaympériston
tunnuslukua, niin tilastollisesti merkitsevd yhteys oli kolmella

tunnusluvulla. Yhteistarkastelussa kuormitusprosentin ja hoitojakson
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keston yhteyden voimakkuutta kuvaava estimaatti oli 0,04, tarkoittaen
kuormituksessa tapahtuvan prosenttiyksikon muutoksen pidentdvan
hoitojakson kestoa 0,04 hoitopaivalld eli 58 min. DRG-ryhmien
madrdn lisddntyminen osastolla yhdella ryhmalld, merkitsi hoitojakson
kesto lyhenemista estimaatin mukaan 0,027 hoitopdivan verran eli 39
min. Potilasvaihdon vilkastuessa osastolla prosenttiyksikon verran
hoitojakson kesto lyheni estimaatin mukaan 0,138 hoitopaivaa eli 3,3 t.
Yhteistarkastelussa muuttujien yhteyden voimakkuutta osoittavien
estimaattien tasoissa tapahtui jonkin verran muutoksia verrattuna

estimaattien tasoon muuttujittain tarkasteltuina. (Taulukko 24.)

Taulukko 24: Hoitotydn toimintaympdristén intensiteetin ja hoitojak-
son keston vélinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo? Esti- Esti-
tisuure maatti? maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
DRG-ryhmien lukumaara 16,320 ,000%** -,037 -4,040
Potilasvaihtuvuus 18,531 ,000%** -,061 -4,305
Kuormitusprosentti 32,195 ,000*** ,021 5,674
Tukipalvelut: sihteerien %- 2,363 ,126 -,025 -1,537
osuus
Tukipalvelut: laitoshuollon %- 11,198 ,001** -,072 -3,346
osuus

Yhdistettyna:

DRG-ryhmien luku- 14,076 ,001** -,027 -3,634
maara

Potilasvaihtuvuus 118,169 ,001** -,138 -9,884
Kuormitusprosentti 151,125 ,001** ,040 1,119

Tukipalvelut: laitos- 2,708 ,101 -,026 -,964

huollon %-osuus

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittain merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikén li-
says selittdjassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyén voimavaroja kuvaavia tunnuslukuja yksittdin tarkasteltaessa,
oli hoitotyon tuntien maaralld hoitopdivaa kohti tilastollisesti merkit-
sevd yhteys hoitojakson kestoon. Yhteyden voimakkuutta kuvaava
estimaatti oli -0,115, mika tarkoittaa, ettd hoitotyon tuntien méaarassa
hoitopédivdd kohti tapahtuva yhden tunnin lisddntyminen lyhensi hoi-

tojakson kestoa 0,115 hoitopédivda eli 2,8 t. Tarkasteltaessa hoitotyon
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voimavarojen tunnuslukuja yhdessa, tilastollisesti merkitsevdssa esti-

maatin tasossa ei tapahtunut suurta muutosta. (Taulukko 25.)

Taulukko 25: Hoitotydn voimavarojen ja hoitojakson keston vélinen
yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo?! Esti- Esti-
tisuure maatti’>  maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
Hoitotyon tunnit hoitopaivaa 20,724 ,000*** -,115 -4,552
kohti
Maaraaikaisten %-osuus 2,156 ,143 ,010 1,468
Sairaanhoitajien %-osuus ,174 ,677 -,003 -,417
Osa-aikatyota tekevien hoita- 1,236 ,267 ,016 1,112
jien %-osuus
Tyokokemus alle 5 vuotta %- 1,550 ,214 ,009 1,245
osuus

Yhdistettyna:
Hoitotyon tunnit hoi- 21,243 ,000%** -,118 -4,609
topaivaa kohti
Maaraaikaisten %- 2,294 ,131 ,011 1,514
osuus
Sairaanhoitajien %- ,504 ,479 ,006 ,710
osuus
Osa-aikatyota teke- ,319 ,573 ,008 ,565
vien hoitajien %-
osuus

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
sdys selittajassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyon intensiteetin, toimintaympdriston intensiteetin ja hoitotyon voi-
mavarojen yhteys hoitojakson kestoon testattiin tunnusluvuilla, joilla ryh-
mittdisissd testeissd oli tilastollisesti merkitseva yhteys hoitojakson
kestoon. Lisaksi huomioitiin aineiston koko, mika rajoitti yhdessa tes-
tattavien tunnuslukujen méaaran neljadn. Lineaariseen sekamalliana-
lyysiin tunnusluvuista tuli mukaan hoitoisimpien luokkien prosent-
tiosuus, DRG-ryhmien maard, potilasvaihtuvuus ja hoitotyon tunnit
hoitopédivad kohti. Yhdessa tarkasteltuna kaikilla testiin valituilla tun-
nusluvuilla oli tilastollisesti merkitseva yhteys hoitojakson kestoon.
Hoitoisimpien luokkien prosenttiosuuden kasvaessa yhdelld prosent-
tiyksikolla kasvoi hoitojakson kesto estimaatin mukaan 0,037 hoitopai-

vélla eli 53 min. DRG-ryhmien maéaaran lisdantyessa yhdella ryhmalla
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lyheni hoitojakson kesto estimaatin mukaan 0,027 hoitopaivalla eli 39
min. Potilasvaihtuvuuden vilkastuessa prosenttiyksikolla lyheni hoito-
jakson kesto estimaatin mukaan 0,064 hoitopdivalla eli 1,5 t. Yhteisana-
lyysiin valituista tunnusluvuista vahvin yhteys hoitojakson kestoon oli
hoitotyon tuntien maéaralla hoitopdivaa kohden, estimaatin ollessa
-0,153. Yhden hoitoty6n tunnin lisdaminen hoitopédivaan lyhensi hoi-
tojaksoa 0,153 hoitopaivaa eli 3,7 t. (Taulukko 26.)

Taulukko 26: Hoitotyén intensiteetin, toimintaympdristén intensitee-
tin, voimavarojen ja hoitojakson keston vdélinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo®  Esti- Esti-
tisuure maatti? maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
Hoitoisuusluokka III+IV %- 23,204 ,000%*x* ,037 4,817
osuus/Monitor
DRG-ryhmien lukumaara 7,100 ,009%** -,027 -2,665
Potilasvaihtuvuus 13,896 ,000*** -,064 -3,728
Hoitotydn tunnit hoitopaivaa 39,975 ,000%** -,153 -6,323
kohti

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
sdys selittdjassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

6.3.2 Yhteys hoitohenkildstén vaihtuvuuteen

Hoitotyon intensiteetin tunnusluvuista kumpikaan case mixin tai hoitoi-
simpien luokkien prosenttiosuus ei ollut tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa hoitohenkildston vaihtuvuuteen. Yhteytta ei ollut tarkastel-

taessa tunnuslukuja yksittdin tai yhdessa.
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Hoitotyon toimintaympiriston intensiteetin tunnusluvuista yksittdin tes-
tattaessa oli kuormitusprosentilla tilastollisesti merkitseva yhteys hoi-
tohenkildston vaihtuvuuteen. Yhteyden voimakkuutta kuvaava esti-
maatti oli 0,179, mikd tarkoittaa kuormituksessa tapahtuvan yhden
prosenttiyksikon muutoksen lisddvan osaston hoitohenkildston vaih-
tuvuutta 0,719 prosenttia. Hoitotyon ympariston intensiteetin tunnus-
lukujen yhteistestaus ei tuonut esiin uusia tilastollisesti merkitsevia
yhteyksid, mutta bruttokuormitusprosentin estimaatti kasvoi jonkin
verran. (Taulukko 27.)

Taulukko 27: Hoitotydn toimintaympéristén intensiteetin ja hoito-
henkiléstén vaihtuvuuden vélinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo?! Esti- Esti-
tisuure maatti’>  maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
DRG-ryhmien lukumaéara ,913 ,345 ,381 ,955
Potilasvaihtuvuus 1,143 ,289 ,756 1,069
Kuormitusprosentti 11,971 ,001%* ,719 3,460
Tukipalvelut: sihteerien %- ,505 ,478 -,648 -,711
osuus
Tukipalvelut: laitoshuollon %- 3,255 ,076 -1,993 -1,804
osuus

Yhdistettyna:

DRG-ryhmien luku- ,012 ,912 ,053 111
maara

Potilasvaihtuvuus ,332 ,567 -,510 -,576
Kuormitusprosentti 8,962 ,003*%* ,766 2,994
Tukipalvelut: laitos- 1,066 ,305 -1,236 -1,032

huollon %-osuus

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittain merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
says selittajassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyon voimavaroja kuvaavia tunnuslukuja yksittdin tarkasteltaessa
tilastollisesti merkitseva yhteys hoitohenkil6ston vaihtuvuuteen oli
kolmella hoitotyén voimavarojen tunnusluvulla: hoitotyon tunnit hoi-
topdivaa kohti, madradaikaisten prosenttiosuus ja sairaanhoitajien pro-
senttiosuus. Tarkasteltaessa edelld mainittuja tunnuslukuja samanai-
kaisesti, niistd analyysin mukaan hoitohenkiloston vaihtuvuuteen oli-

vat yhteydessa tilastollisesti merkitsevasti madrdaikaisten osuus ja sai-
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raanhoitajien osuus. Sairaanhoitajien osuuden ja hoitohenkildston
vaihtuvuuden yhteyttd kuvaava estimaatti oli -1,159, mika tarkoittaa
prosenttiyksikon kasvun sairaanhoitajien osuudessa vahentdvan
hoitohenkildston vaihtuvuutta 1,519 prosenttia. Maédrdaikaisten
osuuden ja hoitohenkiloston yhteyttd kuvaava estimaatti oli 0,954.
Prosenttiyksikon muutos mééraaikaisten osuudessa ilmeni 0,954 %:mn

kasvuna hoitohenkil6ston vaihtuvuudessa. (Taulukko 28.)

Taulukko 28: Hoitotydén voimavarojen ja hoitohenkiléstén vaihtuvuu-
den vélinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo Esti- Esti-
tisuure maatti’  maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
Hoitotyon tunnit hoitopaivaa 5,359 ,022% -3,336 -2,135
kohti
Madraaikaisten %-osuus 12,356 ,001** 1,260 3,515
Sairaanhoitajien %-osuus 22,664 ,000*** -1,954 -4,761
Osa-aikatyota tekevien hoita- 1,416 ,235 -1,036 -1,190
jien %-osuus
Tyokokemus alle 5 vuotta %- ,247 ,620 ,205 ,497
osuus

Yhdistettyna:

Hoitotyon tunnit hoi- 3,304 ,071 -2,645 -1,818
topaivaa kohti

Maéraaikaisten %- 6,244 ,014* ,954 2,499
osuus

Sairaanhoitajien %- 12,153 ,001** -1,519 -3,486
osuus

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
says selittdjassd muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyon intensiteetin ja toimintaympiriston intensiteetin ja hoitotyon voi-
mavarojen yhteys hoitohenkildston vaihtuvuuteen testattiin tunnusluvuilla,
joilla ryhmittdisissé testeissa oli tilastollisesti merkitseva yhteys hoito-
henkil6ston vaihtuvuuteen. Hoitotydn intensiteetin tunnusluvuista ei
kumpikaan ollut tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa hoitohenkilos-
ton vaihtuvuuteen, joten ryhmasta ei tullut tunnuslukuja yhteistarkas-
teluun. Lineaariseen sekamallianalyysiin tunnusluvuista tulivat mu-

kaan kuormitusprosentti, hoitotyon tunnit hoitopaivéaa kohti, maaraai-
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kaisten hoitajien osuus ja sairaanhoitajien osuus. Yhdessa tarkasteltuna
testiin valituista tunnusluvuista kuormitusprosentilla, maaraaikaisten
osuudella ja sairaanhoitajien osuudella oli tilastollisesti merkitseva yh-
teys hoitohenkildston vaihtuvuuteen. Maaraaikaisten osuuden ja hoi-
tohenkiloston vaihtuvuuden yhteyden voimakkuutta kuvaava esti-
maatti oli 0,834. Tama tarkoitti, ettd osaston maardaikaisten osuuden
kasvaessa prosenttiyksikolld kasvoi henkildston vaihtuvuus 0,834 pro-
sentilla. Kuormitusprosentin ja henkiléston vaihtuvuuden yhteyden
vahvuutta osoittava estimaatti oli 0,555. Osaston kuormituksen kasvu
yhdelld prosenttiyksikollad lisdsi henkiloston vaihtuvuutta 0,555 pro-
sentilla. Sairaanhoitajien osuuden ja hoitohenkiléston vaihtuvuuden
estimaatti oli -1,608. Sairaanhoitajien osuuden kasvaminen prosent-
tiyksikollda vahensi hoitohenkildston vaihtuvuutta 1,608 prosentilla.
(Taulukko 29.)

Taulukko 29: Hoitotydn toimintaympéristén intensiteetin, voimava-
rojen ja hoitohenkiléstén vaihtuvuuden véalinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo®  Esti- Esti-
tisuure maatti’  maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
Kuormitusprosentti 5,125 ,024* ,555 2,284
Hoitoty6n tunnit hoitopaivaa ,251 ,617 -,894 -,501
kohti
Maaraaikaisten hoitajien %- 4,554 ,034% ,834 2,134
osuus
Sairaanhoitajien %-osuus 13,204 ,000*** -1,608 -3,364

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittain merkitseva <0,000***,  2) Yhden yksikon li-
says selittdjassa muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

6.3.3 Yhteys hoitohenkildstén sairauspoissaoloihin
Hoitotyén intensiteetin tunnusluvuista kumpikaan case mixin tai hoitoi-

simpien luokkien prosenttiosuus ei ollut tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa hoitohenkiloston sairauspoissaoloihin. Yhteyttd ei ilmen-
nyt tarkasteltaessa tunnuslukuja yksittdin tai yhdessa.

Hoitotyon toimintaympiriston intensiteetin tunnusluvuista tilastolli-
sesti merkitseva yhteys hoitohenkildston sairauspoissaoloihin oli yksit-

tdin testattaessa laitoshuollon osuudella. Yhteyden vahvuutta osoitta-
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va estimaatti oli 0,162. Laitoshuollon osuuden kasvaessa yhdella pro-
senttiyksikolld, sairauspoissaolojen osuus tyopanoksesta kasvoi 0,162
prosentilla. Tarkasteltaessa yhdessd toimintaympérston intensiteetin
tunnuslukujen yhteyttd sairauspoissaolohin mikdan tunnusluvuista ei

saavuttanut tilastollista merkitsevyyttd. (Taulukko 30.)

Taulukko 30: Hoitotyén toimintaympdristén intensiteetin ja hoito-
henkildstén sairauspoissaolojen vélinen yhteys

Tunnusluku Tes- P-arvo® Esti- Esti-
tisuure maatti’  maatin
(F) tes-
tisuure
(t)
DRG-ryhmien lukumaara ,033 ,858 -,004 -,181
Potilasvaihtuvuus ,100 ,745 ,014 ,317
Kuormitusprosentti ,536 ,470 -,010 -,732
Tukipalvelut: sihteerien %- 3,787 ,060 ,123 1,946
osuus
Tukipalvelut: laitoshuollon %- 5,703 ,026* ,162 2,388
osuus

Yhdistettyna:

Potilasvaihtuvuus ,380 ,550 ,032 ,616
Kuormitusprosentti ,089 ,770 ,005 ,298
Tukipalvelut: sintee- ,044 ,836 ,018 ,209
rien %-osuus

Tukipalvelut: laitos- 4,176 ,056 ,186 2,044

huollon %-osuus

Lineaarinen sekamalli 1) Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitseva
<0,05*, merkitseva <0,01**, erittdin merkitseva <0,000***, 2) Yhden yksikon li-
says selittdjdssd muuttaa tulosmuuttujan tasoa estimaatin verran.

Hoitotyon voimavaroja kuvaavia tunnuslukuja yksittdin tarkasteltaessa
tilastollisesti merkitsevda yhteytta hoitohenkilostén sairauspoissaoloi-
hin ei ilmennyt. Tarkasteltaessa edelld mainittuja tunnuslukuja saman-
aikaisesti analyysi ei paljastanut tilastollisesti merkitsevia yhteyksia
hoitohenkil9ston sairauspoissaoloihin.

Hoitotyon intensiteetin, toimintaympdriston intensiteetin ja hoitotyon
voimavarojen yhteyttd hoitohenkiloston sairauspoissaoloihin ei testattu, kos-
ka vain hoitotyon toimintaympariston intensiteetin tunnusluvuista yk-
si, laitoshuollon osuus, oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessd hoi-

tohenkil6ston sairauspoissaoloihin.



106

6.4 HOITOTYON HENKILOSTOMITOITUKSEN JA
TULOKSEN ENNUSTEMALLIT

Hoitotyon henkildstomitoituksen ja tuloksen vilistd yhteytta selitettiin
ja ennustettiin naiivilla Bayesin (NB) -mallinnuksella. Mallinnuksessa
selitettdvat ja ennustettavat tulostunnusluvut oli luokiteltu kaksiluok-
kaisiksi ja selittavat henkilostomitoituksen tunnusluvut oli luokiteltu
kolmeluokkaisiksi (Liitetaulukko 17).

Mallinnukseen kaytetty naiivi luokittelun laskenta-algoritmi
huomioi muuttujien vélistd riippuvuutta. Siitda huolimatta selittdvien
tunnuslukujen vélistd korrelaatiota tarkasteltiin korrelaatiomatriisin
avulla (Liitetaulukko 16). Pyrkimyksena oli vélttdd mallin ylioppimis-
ta. Selittdvien muuttujien véalinen korrelaatio maariteltiin kuten lineaa-
risessa sekamallissakin, hyvéksyttavan korrelaatiokertoimen ollessa al-
le 04, yhta poikkeusta lukuun ottamatta (ks. luku 6.3). NB-
mallinnukseen tuli mukaan 12 hoitotyon henkildstomitoituksen tun-
nuslukua (Taulukko 22).

6.4.1 Mallintamiseen kaytetty ohjelma
Hoitotyon tuloksen mallintaminen henkildstomitoituksen tunnuslu-

vuilla tehtiin naiivilla Bayesin (NB) -mallinnuksella P-coursella, joka
toimii lisensioituna Internetissé osoitteessa

http://bayminer.com/pregq/.

Laskentatavaltaan P-course on ns. ahne NB-mallintamistyokalu. Se
lisad malliin yhden selittdjan/ennustavan muuttujan kerrallaan, kun-
nes mallin log score'® ei endd parane (Koskela 2008, 147) eli log score
on niin pieni kuin se aineistossa voi olla (Ryyndnen ym. 2006, Soini ym.
2009). Ahneen mallintajan algoritmi ei ole kovin altis ylioppimiselle.
Siksi sen ennustustarkkuus opetusaineiston ulkopuolelle on parempi
kuin ns. globaalilla algoritmilla, joka etsii parhaan mahdollisen selitta-
jayhdistelmén suoraan muuttujajoukosta. (Koskela 2008, 147.) P-
coursessa on my0s mahdollisuus informatiivisten priorien asettami-
seen (Ryyndnen ym. 2006), mutta tdtd ominaisuutta ei téssa tutkimuk-

sessa kaytetty.

16 Todennakoisyysluvun logaritmi, jota kédytetdan mallien vertailuun (Koskela
2008, 155).
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Ohjelma maarittdad aineistosta ensin tulosmuuttujaan yhteydessd ole-
vat selittdjat ja niiden todennédkoisyydet. Ndin syntynyt verkko on piir-
rettdvissa kasitysverkoksi. Kun verkko on muodostettu, voidaan oh-
jelmalla kiinnittaa (fixation) selittdvien muuttujien arvoja. Kiinnittdmi-
nen tapahtuu hiiren napsautuksella ja ohjelma tuottaa automaattisesti
kiinnittdimattomille selittdjille ja tulosmuuttujalle uuden toteutumisto-
dennakoéisyyden. (Ryynanen ym. 2006, Koskela 2008, 151-152.) Mita
voimakkaampi muutos ilmeni tulostunnusluvun todennakoisyyksissa
henkildstomitoitustunnusluvun kiinnittimisen seurauksena, sitd vah-
vemmin se selitti ja ennusti tulostunnuslukua tehdyssa mallissa.

Ohjelma antaa testisuureita tuotetun mallin kelvollisuuden arvioin-
tiin. Sisdisessd testauksessa luokittelun tarkkuutta verrataan oletuk-
seen, ettd selitettdvdn muuttujan suurin luokka toteutuu (esim. hoito-
jakson keston havainnoista luokassa 1 oli tdssa aineistossa 51 %). Oh-
jelman tuottaman mallin tulisi pystyda ennustamaan oletusmallia pa-
remmin. (Ryyndnen ym. 2006, Koskela 2008, 155.) Mallin hyvyytta ai-
neiston monimutkaisuuteen nahden tarkastellaan log score -arvolla.
Mita pienempi mallin log score -arvo on oletusmallin log score -arvoon
nahden (Koskela 2008, 155) ja mitd ldhempéand se on nollaa, sitd pa-
rempi. (Soini ym. 2009.) Edella esitetyn sisdisen testauksen lisdksi mal-
lia arvioidaan yleensa ulkoisella testauksella. Tama tapahtuu jakamalla
aineisto opetusaineistoon ja testiaineistoon (Lee & Abbott 2003, Ryy-
ndnen ym. 2006, Ryyndnen 2009). Jalkimmaisessa testataan opetusai-
neistossa tuotetun mallin ennustekyvyn vakautta (robustisuus), toistet-
tavuutta (reliabiliteetti) ja luokittelun validiteettia (Koskela 2008, 162,
Ryynénen 2009).

Téssa tutkimuksessa NB-mallinnuksessa kaytetty aineisto organi-
saatiosta 1 oli liian pieni jaettavaksi opetus- ja testiaineistoon. Testiai-
neistoa ei my0skddn muodostettu organisaatioiden 1 ja 3 aineistoista,
koska tunnuslukujen tuottamisessa oli eroja. Mallin ulkoiseen testauk-

seen ei siten paasty.

6.4.2 Hoitojakson keston ennustemalli
Hoitojakson kestoa selittivat ja ennustivat hoitotyon intensiteettia ku-

vaavista tunnusluvuista case mix, hoitotyon toimintaympariston in-

tensiteettid kuvaavista tunnusluvuista potilasvaihtuvuus, kuormitus-
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prosentti, sihteeri- ja laitoshuollon palveluiden osuus ja hoitotydn
voimavaroja kuvaavista tunnusluvuista sairaanhoitajien osuus. Kuvas-

sa 26 on esitetty verkkomalli hoitojakson keston selittdjista.

Case mix

~——
N

Potilasvaihtuvuus

~——
N

Kuormitusprosentti

| —
S —

Hoitojakson kesto

Sihteerien osuus

| —
) ——

Laitoshuollon osuus

| —
 —

Sairaanhoitajien
osuus

~——

Kuva 26: Hoitojakson keston verkkomalli NB-mallinnuksella. Hoito-
Jjakson kesto on selitettdvd muuttuja ja muut muuttujat ovat selitta-
vid. Viivat muuttujien vélilld ovat ehdollisen todenndkdisyyden riip-
puvuussuhteita.

Hoitojakson kestoa selittdvét ja ennustavat mallit on esitetty taulukos-
sa 31. Taulukossa esitetddn, kuinka selittavien henkilostomitoituksen
muuttujien kiinnittdminen eri luokkiin muuttaa hoitojakson keston to-
teutumistodennakoisyyttd. Hoitojakson keskimadrdista lyhyemman
keston todenndkoisyys oli kiinnittaméattomassa mallissa 51 %. Sen to-
dennikéoisyys kasvoi, jos osastolla potilasvaihtuvuus oli keskimaéréis-
ta vilkkaampaa (yli 28 %:ssa sairaansijoista vaihtuu potilas) tai sihtee-
rien osuus oli keskimaardistd korkeampi (yli 14 %) tai laitoshuollon
osuus oli keskimaaraista korkeampi (yli 18 %) tai osaston sairaanhoita-
jien osuus oli kesimé&éardista tasoa (65-80 %) (mallit 8, 14, 17 ja 19). Kes-
kimaardista lyhyemman hoitojakson keston todennikdisyys pieneni,

kun osastolla osastosihteerien ja hoitotyontekijoiden suhde oli alle
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keskiméddrdisen osuuden (alle 8 %) tai sairaanhoitajien osuus oli alle
keskiméddrdisen osuuden (alle 65 %) (mallit 12 ja 18). Epdlineaarinen
yhteys oli havaittavissa hoitojakson keston ja case mixin, laitoshuollon
osuuden sekd sairaanhoitajien osuuden valilla. Malleissa 21 ja 22 on
kiinnitetty jokaisen malliin tulleen muuttujan yksi luokka. Keskimé&a-
raista lyhyempéaa hoitojaksoa ennakoivat osaston keskimaaraistd suu-
rempi case mixin arvo, keskimddraistd suurempi potilasvaihtuvuus,
keskiméadrdinen kuormitusprosentti sekd sihteerien, laitoshuollon ja
sairaanhoitajien osuuden keskimdardisyys (malli 21). Mallissa 22 on
esitetty kiinnitykset, jotka tuottavat heikon todenndkdisyyden hoito-

jakson keskimadardista lyhyemmalle kestolle.
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Hoitojakson kestoa ennustavan mallin testisuureet on esitetty Taulu-
kossa 32. Tassa valitun mallin log score (0,47) alittaa oletusmallin log
scoren (0,69). Kun tulostunnusluvun luokkakoot ovat erikokoiset (ole-
tusjakauma olisi 50 % kumpaankin luokkaan), luokittelutarkkuutta
verrataan oletukseen, ettd suurin luokka toteutuu, tassa keskimaaraista
lyhyempi hoitojakson kesto (51 %). Mallin mukainen ennustetarkkuus
oli 79,5 %, ja se on suurempi kuin oletusmallin todennédkoisyys. Mal-

linnus siis tuotti 28,5 prosenttiyksikkod paremman ennustevarmuuden.

Taulukko 32: Hoitojakson keston NB-mallinnuksen testisuureet

Mallin tyyppi Luokittelu (%) Log score
Oletus, suurin luokka (%) 51,0 ,69
Kaikki muuttujat (12 kpl) 74,9 ,53
Mallinnusmuuttujat (6 kpl) 79,5 ,47

6.4.3 Hoitohenkil6ston vaihtuvuuden ennustemalli
Hoitohenkildston vaihtuvuutta selittdvid ja ennustavia hoitotyén hen-

kilostomitoituksen tunnuslukuja oli nelja: kaksi hoitotyon toimin-
taymparistéda kuvaavista tunnusluvuista (DRG-ryhmien maara ja
kuormitusprosentti) ja kaksi hoitotyon voimavaroja indikoivista tun-
nusluvuista (mdardaikaisten ja osa-aikatyota tekevien osuus). Kuvassa

27 on esitetty verkkomalli hoitohenkiloston vaihtuvuuden selitté&jista.
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DRG-ryhmien maara

-
N

Kuormitusprosentti

Ve
.

Hoitohenkiloston
vaihtuvuus

~N
J/

Maaraaikaisten osuus

Osa-aikaisten osuus

Kuva 27: Hoitohenkilbéstén vaihtuvuuden verkkomalli NB-mallinnuk-
sella. Hoitohenkiléstén vaihtuvuus on selitettdvd muuttuja ja muut
muuttujat ovat selittdvid. Viivat muuttujien vélilld ovat ehdollisen to-
dennékdisyyden riippuvuussuhteita.

Hoitohenkildston vaihtuvuutta selittdvat ja ennustavat mallit on esitet-
ty Taulukossa 33. Taulukossa esitetddn, kuinka selittavien hoitotyon
henkildstomitoituksen muuttujien kiinnittdminen eri luokkiin muuttaa
hoitohenkiloston vaihtuvuuden toteutumistodennédkoisyyttd. Hoito-
henkiloston keskimdardista pienemman vaihtuvuuden todenndkoisyys
oli kiinnittdimattomassa mallissa 61 %. Keskimaardista pienempi hoi-
tohenkiloston vaihtuvuuden todennidkdéisyys kasvoi, jos osastolla
DRG-ryhmien maéra oli keskimadardista pienempi (alle 24 ryhmaa) tai
kuormitusprosentti oli keskimaéaraista alhaisempi (alle 70 %) tai maa-
raaikaisten osuus oli keskimdardistd pienempi (alle 33 %) tai osa-
aikatyota tekevien hoitajien osuus oli keskimdardista suurempi (yli
8,01 %). Hoitohenkildston vaihtuvuuden toteutumistodennakdisyytta
selittdvien henkilostomitoitustunnuslukujen valilld yhteydet olivat li-
neaarisia. Malleissa 15 ja 16 on jokaisesta selittavasta tekijastd kiinnitet-
ty yksi luokka. Malli 15 ennusti tilannetta, jossa keskimaéraistd alhai-
sempi hoitohenkildston vaihtuvuuden todenndkoéisyys oli suuri, ja
malli 16 ennusti tilannetta, jossa sen todennékoisyys oli pieni. (Tau-
lukko 33.)
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Hoitohenkildston vaihtuvuutta ennustavan mallin testisuureet on esi-
tetty Taulukossa 34. Tassd valitun mallin log score (0,62) alittaa ole-
tusmallin log scoren (0,67). Kun tulostunnusluvun luokkakoot ovat
erikokoiset (oletusjakauma olisi 50 % kumpaankin Iuokkaan), luokitte-
lutarkkuutta verrataan oletukseen, etta suurin luokka toteutuu, tassa
keskimadraistd pienempi hoitohenkildston vaihtuvuus (61 %). Mallin
mukainen ennustetarkkuus oli 70,3 %, ja se on suurempi kuin oletus-
mallin todenn&koisyys. Mallinnus siis tuotti 9,3 prosenttiyksikkod pa-

remman ennustevarmuuden.

Taulukko 34: Hoitohenkilostén vaihtuvuuden NB-mallinnuksen tes-
tisuureet

Mallin tyyppi Luokittelu (%) Log score
Oletus, suurin luokka (%) 61,0 ,67
Kaikki muuttujat (12 kpl) 65,3 ,71
Mallinnusmuuttujat (4 kpl) 70,3 ,62

Tutkimusaineistosta ei muodostunut NB-mallinnuksella Hoitohenkilos-

ton sairauspoissaoloja selittdvaa ja ennustavaa mallia.

6.5 YHTEENVETO TUTKIMUSTULOKSISTA

Taman tutkimuksen keskeiset tulokset on esitetty Taulukossa 35. Seu-
raavassa yhteenvedossa esitetddn tutkimustulokset tunnuslukujen
ryhmittelyn mukaan analyyseittdin ja tutkimustehtévittdin.

Hoitotyon intensiteettid indikoivista tunnusluvuista hoitoisimpien
luokkien osuutta voitiin vertailla vain niiden organisaatioiden valilla,
joissa tieto oli tuotettu samalla mittarilla (Rafaela). Organisaatiot eivat
eronneet toisistaan. Tarkasteltaessa case mixin ja hoitoisuuden aikasar-
joja havaittiin, ettd havaintokerroissa ei ollut tilastollisesti merkitsevia
eroja. Siten case mixin aikasarjassa ilmenneet trendit eivét olleet tilas-
tollisesti merkitsevid. Organisaatio 2:n aineiston (n = 20 osastoa) korre-
latiivisessa tarkastelussa osaston hoitoisimpien luokkien osuuden ja

hoitojakson keston vélilld oli lineaarinen yhteys. Se oli myos todennet-



117

tavissa case mixin ja hoitojakson keston vaélillda. NB-mallinnuksessa
osaston case mix oli yhteydessa keskimaaradistd lyhyempéaéan hoitojak-
son keston todenndkdisyyteen epalineaarisesti (Kuva 28).

Hoitotyon toimintaympiriston intensiteettii indikoivista tunnusluvuis-
ta potilasvaihtuvuudessa ja potilaiden mé&érédssa sairaansijaa kohti ei
ollut eroja organisaatioittain. Ryhman muiden tunnuslukujen osalta
organisaatiot erosivat toisistaan. Hoitotyon toimintaympariston inten-
siteetin eroja aikasarjassa havaintokerroittain tarkasteltaessa voitiin
todeta, ettd kaksi ryhméan tunnusluvuista, kdyntien osuus ja DRG-
ryhmien maard, olivat stabiileja. Muissa ryhmén tunnuslukujen ai-
kasarjoissa esiintyi tilastollisesti merkitsevdd vaihtelua havaintokerto-
jen suhteen. Osa-aineiston (organisaatio 2:sta) korrelatiivisessa tarkas-
telussa kuormitusprosentti oli lineaarisessa yhteydessd osaston hoito-
jakson kestoon ja hoitohenkiloston vaihtuvuuteen. Laitoshuollon
osuus oli lineaarisessa yhteydessé sekéd hoitojakson kestoon ettd hoito-
henkildston sairauspoissaolojen osuuteen.

NB-mallinnuksessa osaston DRG-ryhmien maéaara mallinsi keski-
madrdistd matalamman hoitohenkildston vaihtuvuuden todennakoi-
syyttd. Potilasvaihtuvuus ja tukipalveluista sihteerien osuus mallinsi-
vat osaston keskimaardista lyhyemmaén hoitojakson todennakoisyytta.
Mallinnuksessa laitoshuollon osuuden ja keskimé&ardistda lyhyemman
hoitojakson todennékoéisyyden valilld ilmeni epilineaarinen yhteys.
(Kuva 28.)

Hoitotydn voimavarojen osalta organisaatioiden hoitohenkil6ston re-
sursointi oli samankaltaista, kun sitd tarkasteltiin hoitotyon tuntien
madrdnd hoitopdivda kohti, potilaiden médarana hoitajaa kohti tai hoi-
tohenkildston tyokokemuksen kautta. Muissa ryhmaa kuvaavissa tun-
nusluvuissa oli tilastollisesti merkitsevid eroja organisaatioittain.
Kaikki hoitotydn voimavaroja kuvaavien tunnuslukujen aikasarjat
vaihtelivat yhden tai useamman havaintokerran osalta tilastollisesti
merkitsevasti seurantajakson aikana. Osa-aineiston (organisaatio 2)
korrelatiivisessa tarkastelussa osaston hoitotyon tuntien maaralla hoi-
tojaksoa kohti oli lineaarinen yhteys hoitojakson kestoon ja hoitohenki-
16ston vaihtuvuuteen. Jdlkimmaiseen oli lineaarisessa yhteydessd maa-

raaikaisten osuus ja sairaanhoitajien osuus.
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NB-mallinnuksessa osaston sairaanhoitajien osuuden ja hoitojakson
keskimadrdistd lyhemmén keston todenndkoisyyden viélilla oli epa-
lineaarinen yhteys. Mallinnuksessa sekd maardaikaisten ettd osa-
aikaisten osuudet osaston henkildstosta olivat yhteydessd keskimaa-
raistd matalampaan hoitohenkiloston vaihtuvuuden todenndkoisyy-
teen. (Kuva 28.) Ryhmén tunnusluvuista vain alle viisi vuotta tydko-
kemusta omaavien hoitajien osuus ei ollut korrelatiivisesti yhteydessa
hoitotyon tulokseen tai mallintanut sita.

Hoitotyon tuloksen suhteen organisaatiot erosivat toisistaan tédssd
tutkimuksessa kaytettyjen tunnuslukujen kautta tarkasteltuina. Hoito-
henkiloston sairauspoissaolojen vaihtelussa ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevda vaihtelua seurantajakson aikana, joten graafisessa kdyrassa
ilmennyt trendi ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Ryhman muut tun-
nusluvut vaihtelivat aikasarjassa yhden tai useamman havaintokerran

suhteen tilastollisesti merkitsevasti.



119

soefersnuua /iel
-e)119s uafojoessiod
-sneJies uQisQ|NUayooH

orefersnuus
/1efen|as uspnna
-NjyleA ugisg|njuayoyioq

sorefersnuua/yel
-B1|9S u03sa) uosyefolioH

sputyrojoes
-siodsneJies uglsg|njuayol
-10y sA91yA uafmynisnuuny

5pU93]
-NNANJYIEA UQlSQ|DuUayo}
-10y sA9jyA uafmynisnuuny

¢5,U003S)| uoseloy
-10y sAaqyA ualnynisnuuny

£:3049 uafopdjojuleney

.+3049 uapioneesiuebio

nynjsnuuny

Taulukko 35: Yhteenveto tutkimustuloksista

APPniuyiy

jatkuu

%-0osuus

DRG-ryhmien maaré (oraganisaatiot 1 ja

3)
Tukipalvelut: siht. + laitosh. %-osuus

Case mix (organisaatio 2)
Tukipalvelut: laitosh. %-osuus

Kuormitusprosentti

Kayntien %-osuus
Potilasvaihtuvuus
Potilaita/ss
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Hoitoisuus

Hoitoty6n inten-
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Tutkimuksen NB-mallinnuksen mukainen ennustemalli hoitotyon henki-
l6stomitoituksen ja tuloksen yhteydestd esitetddn Kuvassa 28. Henkilos-
tomitoitusta kuvaavista ryhmistd hoitotyon toimintaympariston intensi-
teettid indikoivat tekijat olivat vahvimpia ennustajia hoitojakson kestolle.
Hoitohenkildston vaihtuvuutta ennusti hoitotyon toimintaympariston
intensiteetin kaksi tunnuslukua ja hoitotyon voimavarojen tunnusluvuista
myds kaksi. Kuormitusprosentti oli tunnusluvuista ainoa, joka ennusti

seka hoitojakson kestoa ettd hoitohenkiloston vaihtuvuutta.
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TERVEYSPALVELUJARJESTELMA

Hoitotyon intensiteetti

Toimintaympariston intensiteetti

Hoitotyon voimavarat

Hoitohenkildston voimavarojen hallinta
Hoitotyon henkilostomitoitus

Rakenne ) Hoitotyon tulos
Prosessi

Case mix

Hoitoisuus

Hoitojakson kesto

DRG-ryhmien maara
Potilasvaihtuvuus
Kuormitusprosentti
Tukipalvelut

Sihteerien osuus
Laitoshuollon osuus

Hoitohenkil6ston
Potilaita/hoitajaa vaihtuvuus
Potilaita/sairaanhoitajaa
Hoitotyontunnit/
hoitopéaivaa
Maaraaikaisten osuus
Osa-aikaisten osuus
Sairaanhoitajien osuus

Tyokokemus

Kuva 28: Ennustemalli hoitotyén henkiléstémitoituksen ja tuloksen

vélisestd yhteydestd. Suora viiva kuvaa lineaarista yhteyttd ja aalto-
viiva epdlineaarista yhteyttd. Katkoviivat kuvaavat kompleksisen

vaikutusta ympéristén kanssa.

adaptiivisen jarjestelmdn avoimuutta ja nuolet sen jatkuvaa vuoro-
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7 Pohdinta

Tutkimuksessa tuotettiin uutta tietoa hoitotyon henkildstomitoituksen ja
tuloksen lineaarisesta ja epélineaarisesta yhteydesta erikoissairaanhoidos-
sa. Tutkimuksessa kuvattiin henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen
vaihtelua vuoden kuluessa kuukausitasolla seurattuna. Tutkimuksessa
laadittiin ennustemalli henkilostomitoituksesta ja hoitotyon tuloksesta.
Téssd terveyspalvelujarjestelman tulostutkimuksessa oli tarkoitus ku-
vata ja selittdd hoitotyon henkilostomitoitusta ja tulosta sekd tuottaa en-
nustemalli niiden vélisestd yhteydestd. Ilmiotd tutkittiin kompleksiset
adaptiiviset jarjestelméat (KAJ) -mallin viitekehyksessd, joka on melko uusi
lahestymistapa terveyspalvelujdrjestelman tutkimuksessa hoitotieteessa.
IImion operationalisointiin kaytettiin Donabedianin rakenne-prosessi-
tulos (RPT) -mallia yhdessa Partasen (2002) hoitotyon henkildstomitoi-
tusmallin ja aiemman tutkimustiedon kanssa. Tutkimuksen aineistona
olivat rekisteripohjaiset tietojdrjestelméperusteiset aikasarjana saatavat
tunnusluvut erikoissairaanhoidon somaattisilla vuodeosastoilla.
Seuraavaksi pohditaan tutkimuksen luotettavuutta ja rajoituksia sekd
tutkimustuloksia ja niiden merkitysta hoitotydén kompleksisessa toimin-
taymparistossa johtamisen nakokulmasta. Lopuksi esitelldan tutkimuksen

johtopaatokset, suositukset ja ehdotukset jatkotutkimukselle.

7.1 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA RAJOITUKSET

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta arvioidaan tarkastelemal-
la tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetin hyvyytta arvioi-
taessa huomio kiinnittyy siihen, miten onnistuneesti on mitattu sitd, mita
on ollut aikomus mitata. Talld tarkoitetaan tutkimuksen teoreettisten ka-
sitteiden luotettavaa operationalisointia mitattavaan muotoon (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2009,152, Metsamuuronen 2009, 65.) Tassa
tutkimuksessa validiteettia varmistettiin tarkastelemalla hoitotyon henki-
lostomitoitusta makrotasolla KAJ-mallin ndkdkulmasta. Operationalisoin-

tiin kdytettiin tulostutkimuksessa vankan aseman saavuttanutta Donabe-
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dianin RPT-mallia, jolla on yhtymé&kohtia KAJ-mallin kanssa, kuten sys-
teemiteoria. Lisaksi kaytettiin Partasen (2002) erikoissairaanhoidon hoito-
tyon henkilostomitoituksen alustavaa arviointi- ja suunnittelumallia.
Edelleen henkilostomitoituksen tutkimuskatsauksesta haettiin tietoa valit-
taessa tahdn tutkimukseen tietojarjestelméperusteisia tunnuslukuja.

Tutkimuksen ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen tulos-
ten yleistettavyytta tutkimuksen perusjoukon ulkopuolelle (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 152, Metsdamuuronen 2009, 65). Té&ssa tutki-
muksessa tuotettiin kuvailevaa tietoa kolmen erikoissairaanhoidon orga-
nisaation somaattisten vuodeosastojen hoitotyon henkilostomitoituksesta
ja tuloksesta. Kansallisen vertailutiedon puuttumisen vuoksi on vaikea
arvioida, onko tuotettu tieto yleistettdvissd kuvaamaan tilannetta Suomen
erikoissairaanhoidon somaattisilla vuodeosastoilla. Organisaatioiden
tilastollisesti merkitsevét eroavuudet usean tunnusluvun osalta viittaavat
siihen, ettd erikoissairaanhoidon organisaatiot eroavat toisistaan henkil6s-
tomitoituksen ja hoitotyon tuloksen suhteen. Voitaneen kuitenkin todeta,
ettd tutkimuksen kuvaileva tieto on suuntaa antava kontekstissaan mutta
ei sellaisenaan yleistettavissa. Tutkimuksessa mitoitus- ja tulostunnuslu-
kujen valinen yhteys testattiin yhden organisaation aineistolla. Se ei ollut
riittdvd muodostamaan testiaineistoa naiivilla Bayesin (NB) -mallinnuk-
sella tuotetun mallin testaamiseksi. Tdssa tutkimuksessa NB-
mallinnuksella tuotettujen mallien ylioppiminen oli mahdollista, vaikka
kaytetty laskenta-algoritmi vdahensi ylioppimisen mahdollisuutta. Lisdksi
ylioppimista minimoitiin selittdvien/ennustavien tunnuslukujen korrelaa-
tiotarkastelulla. Mallin siirrettavyys toiseen ympéristoon vaatisi sen tes-
taamista kyseisessa ymparistossa.

Ulkoinen validiteetti viittaa my0s riippumattomiin tai vélittaviin teki-
joihin, jotka voivat vaikuttaa tutkimustuloksiin (Kankkunen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2009, 155). Tassa tutkimuksessa oli aikasarjana kerétty re-
kisteriaineisto ja sen validiteettiin kasitteen operationalisoinnin lisaksi
vaikutti rekisterin luotettavuus tietoldhteend. Rekisteriin tullutta virhetta
tai harhaisuutta on tiedon kayttdjan melko vaikea todeta. Virheen siirty-
minen tutkimusaineistoon on riski, jota tutkija ei voi kontrolloida. Toisaal-
ta tdssa tutkimuksessa kdytettyjd sairaaloiden tietojdrjestelmiin tallentu-
neita potilas- ja henkildstdaineistoja voidaan pitdad luotettavina ja kattavi-

na. Eri organisaatioiden jarjestelmien erilaisuus on luotettavuuden uhka-
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tekija. Taman tutkimuksen tunnuslukujen muodostamiseen liittyvat eri-
laisuudet on kuvattu luvuissa 5.4.1 ja 5.4.2. Henkilostohallinnon rekisterit
perustuivat tehtyihin tydsopimuksiin. Jos hoitotydntekija osallistui muun
kuin tyosopimuksensa mukaisen osaston tyotehtaviin, tétd tietoa ei saatu
raportoitua nykyisten jarjestelmien kautta.

Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten pysyvyytta eli mitta-
rin kykyéa tuottaa samansuuntainen tulos eri aineistoissa (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2009, 152, Metsamuuronen 2009, 75). Reliabiliteetin
mittaamiseen on tutkimuksissa kaytetty toistomittausta. Samat havainto-
yksikot tuottavat samankaltaisen aineiston ja tuloksen, jos olosuhteissa ei
ole tapahtunut suuria muutoksia tai aikaintervalli ei ole pitkd (yli 6 kk).
(Metsamuuronen 2009, 76.) Tassa tutkimuksessa reliabiliteetin maaritta-
miseen ei kdytetty 12 havaintokerran havaintosarjaa. Ennemminkin aika-
sarja kuvaa ilmion ja tunnusluvun stabiiliutta eli pysyvyytta. Tdssa tutki-
muksessa pysyvyydelld ei kuitenkaan ollut mitdan muuta kuin kuvaile-
van tiedon merkitys (luku 6.2). Timan tutkimuksen toistettavuus riippuu
tunnuslukujen tuottamiseen kaytettyjen primaarilukujen tietojarjestelmiin
tallentumisen ja kontekstin samankaltaisuudesta. Rekistereiden pysy-
vyyden vuoksi tutkimuksen aineisto on tuotettavissa identtisena taméan
tutkimuksen aineistonkeruuprosessia noudattaen.

Tutkimuksen tulosten ja johtopdatosten luotettavuutta tarkasteltaessa
on pohdittava tutkimusasetelmaa. Aikaisemmassa tutkimuksessa oli jo
tunnistettu tulosten luotettavuuden ongelmallisuus kausaliteetin nako-
kulmasta. Moniulotteisessa terveydenhuollossa hoitotyon henkilostomi-
toituksen kausaalista yhteyttd hoitotyon tulokseen voidaan varmentaa
pitkittdisaineiston avulla poikkileikkausaineistoa paremmin (Wan 2003,
Kane ym. 2007a, Aiken ym. 2008, Liu ym. 2009). Tutkimusasetelmassa on
perusteltua kayttad pitkittdisaineistoa haluttaessa selvittdd ilmion muut-
tumista tai pysyvyyttd ajassa (Burns & Grove 2009, 239, Fitzmaurice ym.
2009, ix) sekd ennustettaessa ilmiodta laskennallisesti tai mallinnettaessa
kausaliteettia muuttujien valilla (Congdon 2003, 171-172).

Taman tutkimuksen asetelmasta johtuen puhtaasti koe - kontrolli -ase-
telman mukaisia kausaalisia johtopaatoksid ei voi tehda. Naiivin Bayesin
mallinnuksen tulosten kautta on mahdollista tehda johtopaatoksia hoito-
tyon tuloksen todenndkoisyydestd, joka on hoitotyon henkildstomitoituk-

sen ehdollistama. Aikaisempi tutkimus ei juuri tuonut esiin tai pohtinut
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tutkimusasetelmien painottumista ldhes yksinomaan hoitotyon henkilos-
tomitoituksen ja tuloksen viliseen lineaariseen yhteyteen, vaikka tunnis-
tettiin henkilostomitoituksen ja tuloksen kompleksisuus osana monimuo-
toista terveyspalvelujarjestelmdd.  Tutkimusten ristiriitaisia tuloksia
(Flynn & McKeown 2009) ei ollut yhdistetty merkiksi epalineaarisesta
yhteydesta. Tassa tutkimuksessa on ollut mahdollista tarkastella henkil6s-
tomitoituksen ja hoitotyon tuloksen vilisia yhteyksia lineaarisesti ja epa-
lineaarisesti.

Viime kddessa tutkimuksen luotettavuus riippuu sen totuudenmukai-
suudesta. Tutkimuksen ontologia ja epistemologia tuovat julki tiedon
muodostumisen ldhtokohdat. Mahdollisimman monipuolinen perusta
tuottaa hoitotieteeseen elinvoimaisen ja rikkaan tutkimuksen myos hoito-
tyon henkilostomitoituksen ja tuloksen vélisestd yhteydesta. Hoitotieteen
tutkimuskohteiden todellisuus muodostuu kompleksisista yhteyksista ja
useista toimijoista, joiden aikomukset, tavoitteet, motiivit ja mielikuvat
ovat yksilollisid. Onkin aiheellista kyseenalaistaa tiedon totuudellisuus,
jos ldhtokohtana on vain tiukka objektiivisuus ja pysyvyyden kuvitelma.
Hoitotyon kompleksisuus ja intensiteetti ovat jatkuvasti lisddntyneet.
Siksi on merkityksellistd maarittad hoitotiede (paradigma), mitd hoitotyol-
14 tarkoitetaan ja miten mitataan hoitotyon henkilostomitoitusta tutkitta-
essa sen yhteytta haluttujen hoitotyon tulosten saavuttamisessa. Pluralis-
tinen ndkemys tiedon tuottamiseen on joustava ja tieteenalaa edistdva,
kun otetaan huomioon tutkimuskohteen kompleksisuus. Uhkakuvaksi
voi muuten muodostua hoitotyon ndkeminen yksinkertaisena koneen

osana, mikd johtaa ammatin ja tieteenalan vaheksymiseen.

7.2 TULOSTEN TARKASTELU

7.2.1 Tietojdrjestelmien raakadatasta perustietoa hoitotyon henkildsto-
mitoituksesta ja tuloksesta
Tassa tutkimuksessa kdytetyt hoitotyon henkildstomitoituksen tunnuslu-

vut olivat kansainvalisesti melko yleisesti kdytettyja (Liitetaulukot 3-5).
Hoitotyon tulostunnusluvuista vain hoitojakson kesto oli yleisesti kaytet-
ty hoitotyoherkka tulosindikaattori. Taman tutkimuksen kaksi muuta

tulostunnuslukua, hoitohenkiloston vaihtuvuus (Lang ym. 2004, ANA
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2005, Butler ym. 2008) ja sairauspoissaolot (Partanen 2002, Riehle ym.
2007, Butler ym. 2008), oli tunnistettu kansainvélisessa tutkimuksessa
hoitotyoherkiksi tunnusluvuiksi, mutta niista oli raportoitu tutkimuksissa
melko vdhan. Hoitotyon tuloksen mittaamiseen tietojarjestelmaperustei-
silla tunnusluvuilla liittyy haasteellisuutta tarkasteltaessa sita arvoa lisaa-
van hoitotyon ndkokulmasta. Tassd tutkimuksessa kaytetyt hoitotyon
tulostunnusluvut ovat arvoa lisddvan hoitotyon nakokulmasta epédsuoria
indikaattoreita mitattaessa hoitotyon panosta terveydenhuollon arvon,
terveyshyodyn, lisdykseen.

Téssa tutkimuksessa hoitotyon henkilostomitoitusta ja tulosta indikoi-
vat tunnusluvut tuotettiin mahdollisimman yhtenaisesti. Hoitotyon
benchmarking-tyoskentely perustuu yhtendisten tietojen hyodyntamiseen.
Hoitotyon johtajia benchmarking-tieto auttaa asemoimaan oman organi-
saation yksikdiden toimintaa sekd vertailemaan sitd parhaiden kadytanto-
jen l6ytamiseksi ja soveltamiseksi.

Henkildstomitoitusta ja hoitotyon tulosta kuvattiin graafisesti viiva-
diagrammeilla. Kuvat toivat hyvin esiin mitoituksen ja hoitotyon tuloksen
vaihtelun seurantajakson aikana ja mahdollistivat my0os silmdmaéaérdisen
organisaatioiden valisen vertailun. Aikaisemmissa tutkimuksissa on mel-
ko véhédn kuvailtu hoitotyon henkildstomitoitusta timan tyyppisesti (Soo
Hoo & Parisi 2005, Duffield ym. 2009, Baernholdt ym. 2010,). Graafinen
kuva aikasarjasta toi esiin trendejd, kuten sairaanhoitajien osuuden véahe-
nemisen kesdkuukausina ja sairauspoissaolojen lisdédntymisen kesdn jal-
keen. Graafisessa kuvassa ndkyvan trendin tulkinnan tueksi tarvitaan
tietoa sen tilastollisesta merkitsevyydesta. Téassa tutkimuksessa ei testattu
trendin muodostaneiden havaintokertojen tilastollisia eroja, vaan koko
aikasarjan havaintokertojen eroja. Lisdksi tarkasteltaessa tunnuslukujen
graafisia aikasarjakdyrid tarvitaan tietoa tarkasteltavien tunnuslukujen
tilastollisesta yhteydesta johtopaatosten perustaksi. Kdytdnnon johtamista
kuitenkin palvelisi keskeisimmistd indikaattoreista saatavat graafiset ai-
kasarjoina tuotetut kuvat. Tadlld hetkelld tietojdrjestelmét eivéat tuota val-
miina raportteina aikasarjatyyppistd graafista tietoa. Terveyspalvelujarjes-
telmaéssa johtajien tulisi vaatia jo runsaasti raakadataa tallentavien jarjes-
telmien raporttityokaluilta timénkaltaista strukturoitua seurantatietoa.

Organisaatioiden erot hoitotyon henkildstomitoituksessa ja tuloksessa

tulivat selkeésti esiin tarkastelussa. Jos olisi ollut mahdollista mallintaa
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henkildstomitoituksen ja hoitotyon tuloksen vilistd yhteyttd koko aineis-
tolla, olisi mielenkiinto kohdistunut tulosta selittavista tunnusluvuista
potilasvaihtuvuuteen. Sen suhteen organisaatiot olivat toistensa kaltaisia,
mutta tuloksen, tdssd hoitojakson keston, suhteen toisistaan poikkeavia
(Taulukko 35). Kiinnostavaksi hypoteettisen asetelman tekee viittaus epa-
lineaarisen yhteyden olemassaoloon.

Hoitotyon henkilostomitoitus vaihteli vuoden seurantajakson aikana
kuvattaessa sitd hoitotyon toimintaympariston intensiteetin ja hoitotyon
voimavarojen ulottuvuuksina. Hoitotyon intensiteettida kuvaava hoitoi-
suus oli tdssd tutkimuksessa stabiili, mutta hoidon tarpeeseen suunnatuis-
sa hoitotydon voimavaroissa oli havaittavissa tilastollisesti merkitsevaa
vaihtelua. Voidaan olettaa, ettda kaytossa olleet mittarit eivat olleet riitta-
van herkkid tunnistamaan hoidon tarpeen muutoksia. Hoitotyon tulos
aikasarjana tarkasteltuna vaihteli hoitojakson keston ja henkildston vaih-
tuvuuden osalta. Sairauspoissaolojen vaihtelu seurantajakson aikana ei
ollut tilastollisesti merkitseva, vaikka graafisissa kuvissa esiintyi kesdn
jalkeen nouseva trendi. Henkildstomitoituksen ja hoitotyon tuloksen vaih-
televuus ilmentda hoitotyon toimintaympériston kompleksisuutta ja hoi-
totyon resursoinnin vaihtelevuutta, vaikka viime aikoina terveydenhuol-
lon johtamisessa on korostettu toimintaympariston vakauttamista ja re-
sursoinnin tasaisuutta kuitenkin huomioiden toiminnassa tapahtuvat

muutokset.

7.2.2 Yksityiskohtaista tietoa hoitotyén henkildstomitoituksen ja tulok-
sen yhteydesti
Tassa tutkimuksessa tuotettiin uutta yksityiskohtaista tietoa hoitotyon

henkil6stomitoituksen ja hoitotyon tuloksen yhteydestd. Lisdksi uutta
tietoa saatiin vasta vdhan tutkitusta tukipalveluiden yhteydestd hoitotyon
tulokseen. Taméan tutkimuksen lineaarisen analyysin tuloksia vahvistavat
aiemmat tutkimukset, kuten hoitotydn resursoinnin lisdédmisen, etenkin
sairaanhoitajien osalta, ja hoitojakson keston lyhenemisen valinen yhteys
(Kane ym. 2007a, Lang ym. 2004, Pearson ym. 2006, Duffield ym. 2007).
Yksityiskohtaista tietoa hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen
yhteydesta tuotettiin tdssd tutkimuksessa lineaarisella sekamallilla. Se
paljasti analysoidussa aineistossa ilmenneet lineaariset yhteydet hoitotyon

henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen muuttujien valilla. Korrela-
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tiivisen yhteyden vahvuus ilmaistiin estimaatin avulla, mutta estimaatin
kaytto sellaisenaan ei ole mielekéstd, koska kompleksinen toimintaympa-
ristd on yhteyksiltddn myos epalineaarinen. Todellisuudessa esimerkiksi
hoitotyon tulosta kuvaava hoitojakson kesto ei voi lyhentya tai jatkua
loputtomiin eikd erikoissairaanhoidon vuodeosaston hoitotyon henkilos-
tomitoitus voi olla mielivaltaisesti mitd tahansa. Kun tarkastellaan hoito-
tyon tuntien mddran ja hoitojakson keston yhteyttd, saa ndiden yhteyden
kuvaaja jossakin vaiheessa epilineaarisen profiilin eli lineaarinen yhteys
ei oletettavasti ole voimassa kaikilla hoitotyon maaréan tasoilla. Mielen-
kiintoista ja my0s kdytannon johtamista tukevaa olisi saada tietoa ndista
rajakohdista. Siihen tarvitaan laajempi aineisto ja myds muita menetelmia
madrittdimaan naitd kddnnekohtia.

Téassd tutkimuksessa laitoshuollon osuuden lisddantyminen osastolla oli
yhteydessa hoitojakson keston lyhenemiseen ja sairauspoissaolojen kas-
vuun. Ndista jalkimmadinen tulos oli yllattava. Se voi tarkoittaa hoitotyon
ja laitoshuollon tyonjakoon liittyvdd epéaselvyyttd tai taustalla voi olla
my®ds laitoshuollon riittdmattomyys ja hoitotyontekijoiden kuormittumi-
nen. Hoitohenkiloston sairauspoissaoloihin eivét olleet yhteydessd muut
henkilostomitoitustunnusluvut, mika oli myds yllattava tieto. Oletus tyon
kuormittavuuden yhteydestd sairauspoissaoloihin (O'Brien-Pallas ym.
2004, Rauhala ym. 2007) ei saanut tukea tdssa tutkimuksessa. Toisaalta
tietojdrjestelmaperusteiset henkilostomitoitusmuuttujat eivat valttamatta
sovellu sairauspoissaolojen osastotason tarkasteluun. Sithen soveltuisivat
paremmin erilaiset toimintaymparistoa kuvaavat henkilokohtaisen arvi-
oinnin mittarit.

Hoitojakson kestoon oli lineaarisessa yhteydessd seitseméan henkil6s-
tomitoituksen tunnuslukua. Mielenkiintoisin ndistd oli yhteys hoitotyon
tuntien méaran ja hoitojakson keston vélilld. Yhteyden vahvuutta kuvaa-
vien estimaattien avulla tarkasteltuna hoitotyon tuntien méaéran lisaanty-
minen yhdelld tunnilla hoitopdivdd kohti lyhensi osaston hoitojakson

kestoa 0,153'7 hoitopédivan verran eli 3,7 t. Laajassa kansainvalisessa kat-

8BAnalyysissa oli mukana hoitotyon intensiteettid indikoivista tunnusluvuista
hoitoisimpien luokkien osuus, toimintaymparistdd indikoivista tunnusluvuista
DRG-ryhmien lukumadaré ja potilasvaihtuvuus sekd hoitotyon voimavaroja indi-
koivista tunnusluvuista hoitotyon tunnit hoitopaivaa kohti.
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saustutkimuksessa kokopdivdisen sairaanhoitajan lisddminen hoitopaivaa
kohti lyhensi hoitojakson kestoa 0,25 hoitopaivan verran eli 6 t. (Kane ym.
2007b). Tulokset eivat ole suoraan verrannollisia, mutta antavat saman-
suuntaista tietoa henkilostomitoituksen ja hoitojakson kestoon suhteesta.
Téamaén tutkimuksen estimaatin (-0,153) mukaan laskien yhden kokoaikai-
sen hoitajan lisdidminen hoitopdivaan tarkoittaisi hoitojakson kestossa
huomattavaa yli (8 x 0,153 = 1,22) yhden hoitopdivan lyhentymistd. Ta-
maén suuruinen lisdys henkildstoresursoinnissa lienee kuitenkin eparealis-
tinen toteutettavaksi, kun otetaan huomioon hoitotyontekijoiden saata-
vuus ja aiheutuvat kustannukset. Aikaisemmassa tutkimuksessa on arvi-
oitu, ettd 10 %:n lisdys henkildstomitoituksessa vaikuttaisi hoitotyon tu-
lokseen Kkliinisesti ja tilastollisesti merkitsevasti (Lang ym. 2004). Tassa
tutkimuksessa lahes puolet suurempi muutos tuotti tilastollista merkitse-
vyyttd. Yhden hoitotyon tunnin lisddminen keskimaéaraiseen (5,5 t) hoito-
tydn resursointiin hoitopaivaa kohti tarkoitti (1 / 5,5 x 100) 18,2 %:n lisdys-
ta resursointiin. Kun tarkastellaan edelleen hoitoty6n tuntien maaraa hoi-
topdivaa kohti ja hoitojakson keston suhdetta, niin estimaatin mukaan
yhden hoitotyon tunnin lisdys hoitopéivaa kohti lyhentdisi hoitojaksoa 3,7
tunnilla. Tdma tarkoittaisi 100 hoitojakson osalta 370 t:n “ylijaamaa” eli
15,3 hoitopdivan vapautumista potilashoitoon. Kdytdnnossa vain yhteen
hoitotyon henkildstomitoitustekijdan puuttuminen ei kuitenkaan ole mie-
lekasta. Henkilostomitoituksen yhteen osa-alueen puuttumisen sijasta
olisi ehkéd jarkevaa asettaa hoitotyon tulokselle selkeitd tavoitteita. Ter-
veydenhuollossa tavoiteasettelu on tehty hoitotakuun osalta. Hoitoon
padsyn aikarajojen asettaminen on aikaansaanut palvelujarjestelmassa
sopeutumista tavoitteen saavuttamiseksi.

Hoitohenkil6ston vaihtuvuuteen oli lineaarisessa yhteydessd nelja
henkilostomitoituksen tunnuslukua: kuormitusprosentti, hoitotyén tunnit
hoitopédivad kohti, maardaikaisten ja sairaanhoitajien osuus hoitohenkil6s-
tostd. Sairaanhoitajien osuuden lisddntyessd osaston henkiloston vaihtu-
vuus viheni. Hoitohenkildston vaihtuvuutta on tarkasteltu aikaisemmissa
tutkimuksissa enimmaékseen hoitajien ldhtemisaikomuksina. Taman tut-
kimuksen kanssa samansuuntainen tulos raportoitiin tutkittaessa hoito-
henkiloston minimimitoituksen vaikutuksia: hoitohenkildston pysyvyy-
den todettiin lisddntyneen organisaatioissa, joissa oli toteutettu hoitohen-

kiloston minimimitoitus eli oli lisatty henkilostoad sairaanhoitajapainottei-
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seen suuntaan (Aiken ym. 2010). Tutkittaessa henkildstomitoituksen ja
tydmaédran vaikutuksia hoitohenkiloston aikomukseen jattdaa tyopaikka on
osoitettu, ettd jokainen lisdpotilas hoitajaa kohti lisdsi tyotyytymattomyy-
den todennéakoisyyttd 15 % seka burnoutin todennakdisyytta 23 %. Naista
hoitajista 43 % aikoi jattda tyopaikkansa vuoden kuluessa (Aiken ym.
2002). Tama viittaa epdsuorasti tdssa tutkimuksessa saatuun tulokseen
kuormitusprosentin ja hoitohenkildston vaihtuvuuden valisestad yhteydes-
td. Voidaan paatelld, ettd hoitotyon johtajat pyrkivét sopeuttamaan osas-
toja lisddntyneeseen hoidontarpeeseen tekemalla uusia tydsopimuksia.
Huolimatta lineaaristen menetelmien runsaasta kdytostd hoitotyon
henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen yhteyden osoittamisessa,
tdman tutkimuksen estimaattien tuottamaa tietoa ei ole helppo verrata
aiempaan tutkimustietoon. Téssd tutkimuksessa osaston kuormituspro-
sentti oli yhteydessa sekd hoitojakson kestoon (estimaatti 0,021) ettd hoi-
tohenkildston vaihtuvuuteen (estimaatti 0,766). Hoitotyon tuntien méaara
hoitopaivda kohti oli myds yhteydessd molempiin edelld mainittuihin
hoitotyon tulosindikaattoreihin. Hoitotyon tuntien mé&dra hoitopaivaa
kohti ja hoitojakson keston yhteyden estimaatti oli -0,153 ja hoitotyon
tuntien maara hoitopaivda kohti ja hoitohenkiloston vaihtuvuuden yh-
teyden estimaatti oli 3,336. Molemmissa tarkasteluissa henkil6stomitoi-
tuksen ja hoitotyon tuloksen yhteyden vahvuutta kuvaavat estimaatit
poikkeavat toisistaan melkoisesti. Ndin tarkoilla estimaateilla sellaisenaan
ei ole merkitystd kdytannossa hoitotyon henkildstomitoituksen suunnitte-
lussa ja arvioinnissa. KAJ-mallin mukaan tita tietoa voidaan hyddyntaa
suuntaa antavana, koska hoitotydn toiminnan monimuotoisuutta ei tulisi
tarkastella vain lineaaristen yhteyksien kautta. Lineaarisin menetelmin
tuotettu tieto ei riitd kuvaamaan hoitoty6ta terveydenhuollon tuloksen

tekijana.

7.2.3 Ennustemalli

Tassa tutkimuksessa naiivilla Bayesin mallinnuksella todennettiin komp-
leksiselle toiminnalle tyypillinen epélineaarinen yhteys hoitotyon henki-
lostomitoituksen ja hoitojakson keston valilla. Case mixin, laitoshuollon
sekd sairaanhoitajien osuuden vaihtelu ennustivat epalineaarisesti hoito-
jakson keskimdardistd lyhyempéad kestoa. Epalineaarisen yhteyden ole-

massaolosta henkildstomitoituksen ja hoitotyon tuloksen (hoitajien tyo-



132

tyytyvéisyyden) vélilld on raportoitu vasta viime aikoina (Pitkdaho ym.
2010). Liséksi tdssd tutkimuksessa hoitojakson kestoa ja hoitohenkiloston
vaihtuvuutta ennustavista tekijoistd tuotettiin uutta tietoa uudella tavalla
raportoituna (Taulukot 31 ja 33).

Ennustemallissa hoitojakson kestoa selitti ja ennusti kuusi henkilosto-
mitoitustunnuslukua, joista nelja (case mix, potilasvaihtuvuus, laitoshuol-
lon ja sairaanhoitajien osuudet hoitohenkildstostd) tulostui myos lineaari-
sen sekamallin kautta. Hoitojakson keskimddrdistd lyhyempéaa kestoa
ennusti osaston korkea case mix -indeksi (indeksi yli 7), potilasvaihtu-
vuuden vilkkaus (yli 28 %:ssa sairaansijoista vaihtui potilas), keskimaa-
rainen kuormitusprosentti (vaihdellen 70 %:n ja 100 %:n valilld), sihteeri-
en osuus hoitohenkildstostd (vaihdellen 8 %:m ja 14 %:n valilld), laitos-
huollon osuus hoitohenkilostostd (vaihdellen 13,5 %:n ja 18,5 %:n valilla)
ja sairaanhoitajien osuus hoitohenkilostosta (vaihdellen 65 %:n ja 80 %:m
valilld) (Taulukko 31, malli 21). Kdytannossa edella kuvatulla vuodeosas-
tolla hoidettaisiin potilaita hoitojaksojen liséksi lyhythoitokdynneilla ja
avohoidon kaynneilld. Siihen viittaa korkea case mix eli hoitojaksoilla oli
vaikeahoitoisia potilaita. Lisdksi osaston potilasvaihtuvuus oli vilkasta
seka henkildsto oli sairaanhoitajapainotteista, my0ds osaston tukipalvelut
olivat kohtalaiset. Tutkimusten mukaan hoitojakson kestoon vaikutti
keskeisesti potilaan hoitokomplikaatioiden madard, johon taas oli yhtey-
dessa sairaanhoitajien riittdva osuus henkilostosta (Dall ym. 2009, Thung-
jaroenkul ym. 2007). On esitetty arvio, ettd keskimaarin 75 %:n osuus sai-
raanhoitajia olisi riittdvd madrd komplikaatioiden merkittdvaan vahene-
miseen (Stanton 2004). Esitetty tulos asettuu tassd tutkimuksessa esitet-
tyyn 65-80 %:n vaihteluviliin, joka tarkoitti tdssad tutkimuksessa sairaan-
hoitajien osuuden keskimaardista tasoa hoitohenkildstostd (Liitetaulukko
17).

Ennustemallissa hoitohenkildston vaihtuvuutta selitti ja ennusti nelja
henkilostomitoitustunnuslukua, joista yksi oli mukana lineaarisen seka-
mallin tuloksessa. Keskiméaardistd vahdisempéa hoitohenkiloston vaihtu-
vuutta ennustivat osaston matala DRG-ryhmien mddrad (ryhmien maara
alle 24), alhainen kuormitusprosentti (alle 70 %), matala méaaraaikaisten
osuus hoitohenkil6stostad (alle 33 %) ja korkea osa-aikaisten osuus hoito-

henkilostosta (yli 8 %) (Taulukko 33, malli 15). Kaytdnnossa tallainen
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vuodeosasto voisi olla melko pitkalle erikoistunut, kohtuullisen pieni ja
henkildstoltaan joustava.

Hoitotyon kuormittavuuden epdsuora yhteys tyytyméttdomyyden
kautta hoitohenkiloston vaihtuvuuteen on osoitettu (Aiken ym. 2002).
Uutta tietoa oli, ettd korkea osa-aikaisten osuus hoitohenkilGstosta ennusti
matalaa hoitohenkiloston vaihtuvuutta. Osa vajaata tydaikaa tekevista
saattaa myos aika ajoin olla halukkaita tekemaan lisatunteja, mikéa vahen-
taa tarvetta lyhytaikaisten mddrdaikaisten palkkaamiseen. Mahdollisuus
tyoskennelld myos osa-aikaisesti elaméntilanteen mukaan on terveyden-
huollon vetovoimaisuutta lisddva tekija.

Ennustemallissa hoitotyon henkilostomitoituksen tunnusluvuista vain
osaston kuormitusprosentti selitti ja ennusti sekd hoitojakson kestoa ettd
hoitohenkildston vaihtuvuutta. Huomion arvoista oli kuitenkin, ettd en-
nustajina toimivat kuormitusprosentin eri vaihteluvalit. Kompleksisuu-
den ndkokulmasta on kuitenkin hyvin oletettavaa, ettd eri hoitotyon tu-
losindikaattoreita ennustavat erilaiset tekijat ja samatkin selittdjat erisuu-
ruisina. Tamé&n suuntainen tulos on todettu tutkittaessa henkildstomitoi-
tuksen talousindikaattorien yhteytta organisaation sopeutumiseen ja
muutosindikaattoreihin, silld jokaiselle selitettdville tekijalle 16ytyi eri
selittajat (McGillis Hall ym. 2008). Hoitotyon henkildstomitoituksen pilot-
titutkimuksessa esitettiin my0ds viitteitd hoitotyon tuloksen kompleksi-
suudesta. Neljan hoitotyon tulosindikaattorin optimaalisen tason saavut-
tamiseen tarvittavassa henkilostomitoitustasossa ilmeni vaihtelua tulos-
muuttujittain (Pitkdaho ym. 2008).

Hoitotyon henkilostomitoituksen maarittamista tarkkojen lukuarvojen
avulla on raportoitu varoen. Selked kannanotto on esitetty potilaiden
madrastd hoitajaa kohti Yhdysvalloissa minimimitoituksen tiimoilta vaih-
dellen osastotyyppien mukaan 2—6 potilasta hoitajaa kohti (Chapman ym.
2009). Taman tutkimuksen ennustemallissa hoitojakson keskimaaraista
lyhyempada kestoa ja hoitohenkildston keskiméérdista vahdisempdd vaih-
tuvuutta ennustavien henkilostomitoitustunnuslukujen luokkarajoja (Lii-
tetaulukko 17) voi kayttda terveyspalvelujarjestelmassa henkildstovoima-
varojen moniammatilliseen suunnitteluun ja arviointiin. Ennustemalli
vahvistaa hoitotyon johtajien osaamista toimien hoitotyon henkildstohal-
linnan konkreettisena apuvélineend kompleksisessa toimintaymparistossa.

Tietojdrjestelmaperusteiset tunnusluvut ovat moniammatillisessa tervey-
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denhuollon johtamisessa myos neutraaleja, hyvaksyttdaviad ja yhtenevésti
ymmarrettdvid valineita.

Téssd tutkimuksessa NB-mallinnuksella tuotettu hoitotyon henkilos-
tomitoituksen ja tuloksen ennustemalli tuotettiin suppealla opetusaineis-
tolla. Se vaatii testaamista laajemmalla aineistolla. Aineisto oli kuitenkin
riittdva tuottamaan kohtuullisen hyvan ennustemallin hoitotyon henkilds-
tomitoituksesta ja hoitojakson kestosta. Mitoituksen ja hoitohenkiloston
vaihtuvuuden ennustemalliin jdi enemmé&n epavarmuutta, jota voisivat
vahentdd laajempi aineisto tai muuttujien lisddminen sekd muuttujien

luokittelun muuttaminen.

7.3 JOHTOPAATOKSET JA SUOSITUKSET

Taman tutkimuksen perusteella esitetddn seuraavat johtopéatokset ja suo-

situkset:

1. Taman tutkimuksen mukaan ei ole perusteita maarittdd tarkkoja rajoja
hoitotyon henkilostomitoitukselle akuuttihoidon somaattisilla vuodeosas-
toilla erikoissairaanhoidossa. Jos rajoja halutaan asettaa, on niiden oltava
liukuvia. Tarkasti méaritetty henkilostomitoitus ei kompleksisessa toimin-

taymparistossa takaa haluttujen tavoitteiden saavuttamista.

2. Hoitotyon henkildstomitoituksen suunnittelua, seurantaa ja arviointia
varten tarvitaan osastotason aikasarjoina tuotettua tietoa henkildstomitoi-
tuksesta ja hoitotyon tuloksesta. Terveyspalvelujdrjestelmdn moniamma-
tillisen johtajiston tulee saada tunnuslukutiedot helposti tietojarjestelmista
reaaliaikaiseen ja pitkdn aikavédlin suunnitteluun sekd tulevaisuuden
trendien ennustamiseen. Nain pystytddn paremmin hallitsemaan henki-
lostomitoituksen kompleksisuudesta nousevaa pddtoksenteon epédvar-

muutta.

3. Kédytannon hoitotyon johtamisessa tulisi seurata osastotasolla aikasar-
joina henkildstomitoituksen nakokulmasta kuormitusprosenttia, tukipal-
velujen osuutta, case mixid, DRG-ryhmien maéaras, hoitotyon tunteja hoi-

topdivda kohti ja sairaanhoitajien osuutta hoitohenkildstosta. Henkilos-
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tomitoituksella on merkitysta vain, jos voidaan osoittaa, mitd arvoa se on
tuottanut potilaille, henkildstolle ja organisaatiolle. Hoitotyon tulosta
kuvaavista tunnusluvuista tulisi tdimén tutkimuksen perusteella seurata

hoitojakson kestoa aikasarjana osastotasolla.

4. Terveyspalvelujarjestelman poliittisten paatosten tekijéiden tulisi hyo-
dyntdd uudenlainen ajattelu toimintaympariston kompleksisuudesta toi-
minnassaan. Tassd tutkimuksessa esitetyt tietojarjestelmédperusteiset tun-
nusluvut ovat neutraaleja, hyviksyttdvia ja yhtenevasti ymmarrettavia
valineitd, joita tulisi kdyttda moniammatillisesti terveydenhuollon tiedolla

johtamisessa ja terveyspoliittisissa prosesseissa.

5. Tassd tutkimuksessa hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen tun-
nusluvut tuotettiin mahdollisimman yhtenevalld tavalla. Tata voidaan
pitdd hyvana lahtokohtana laajemmalle kansalliselle benchmarking-
tyoskentelylle. Erityisesti terveydenhuollon tietojarjestelmien aktiiviseen
kehittimiseen on panostettava. Kehittamisen tulee tapahtua suunnitel-

mallisesti, laaja-alaisesti ja kansallisella tasolla.

6. Tutkimuksessa tuotettiin naiivilla Bayesin mallinnuksella kaytannén
johtamiseen ennustemalli hoitotyon henkilostomitoituksen ja tuloksen
valisesta yhteydestd. Lisdksi tuotettiin uutta ja yksityiskohtaista tietoa
henkilostomitoituksen ja hoitotyon tuloksen lineaarisesta yhteydesta.
Tuotettua tietoa voidaan hyddyntda hoitohenkildston voimavarojen hal-

lintaan liittyvassa padtoksenteossa.

7. Tassa tutkimuksessa kéytetty Bayesin menetelma on hoitotieteessa vield
melko uusi ja se herdttdd monia tiedon luotettavuuteen liittyvid kysymyk-
sid. Toisenlaisen tutkimuksen hyvidksyminen ja hyddyntidminen potilai-
den paremman hoidon ja palvelujérjestelméan toimivuuden varmistami-
seksi on kuitenkin tieteenalaa edistdvaa. Terveyspalvelujédrjestelman
kompleksisuuden vuoksi tutkimusasetelmien tulisi myds painottua uu-

denlaisiin ja rajoja koetteleviin menetelmiin, kuten Bayesin menetelmiin.
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8. Hoitotieteen tutkimuksessa tdméan tutkimuksen merkitys painottuu
uudenlaisten menetelmien soveltamiseen rekisteriaineistojen ja aikasarjo-

jen analysoinnissa.

9. Hoitotieteessd hoitotyon koulutukselle ja hoitotyon johtamiselle tdma
tutkimus tarjoaa kompleksiset adaptiiviset jdrjestelmat (KAJ) -mallin
kautta uudenlaisen teoreettisen lahtokohdan terveyspalvelujarjestelman
tarkasteluun. Se haastaa hoitotyon koulutusjarjestelméaa siséllyttamaan
opettamiseen hoitotyontekijoiden autonomista tyoskentelytapaa, itseor-
ganisoitumista ja kommunikointia, jotka tuottavat valmiuksia toimia mo-
nimuotoisessa terveyspalvelujdrjestelméssa. Terveydenhuollon johta-
misosaamiselle taman tutkimuksen merkitys ilmenee palvelujarjestelmaa
mallintavan KAJ-mallin kautta korostaen toiminnan epalineaarisuutta ja

kyseenalaistaen vallitsevan mekanistisen ajattelutavan.

10. Hoitotieteessa hoitotyon kaytannolle tdman tutkimuksen merkitys
ndyttaytyy vélillisesti. Tiedolla hoitotyon henkildstomitoituksen ja hoito-
tyon tuloksen yhteyksistd voidaan edistda terveydenhuollon arvoa poti-

las-, henkilGsto- ja organisaationdkokulmasta.

7.4 JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET

Jatkotutkimuksilla on selvitettdva toimintayksikko- ja organisaatiotasolla
hoitotyon henkilostomitoituksen yhteyttd useisiin hoitotyon tulosindi-
kaattoreihin ja samalla arvioitava niiden hoitotydsensitiivisyyttd. Tutki-
musaineistojen tulisi olla monipuolisia aikasarja-aineistoja rekistereists,
kyselyjen kautta muodostuneita ja laadullisesti hankittuja. Tutkimusme-
netelmien suhteen Bayesin menetelméaperhe tarjoaa mielenkiintoisia vaih-
toehtoja. Bayesin riippuvuussuhdemallinnus (dependency modeling)
voisi toimia apuvélineend mallinnettaessa henkildstomitoituksen ja hoito-
tyon tuloksen muuttujajoukosta verkkoa, joka toisi esille koko muuttuja-
joukon riippuvuussuhteet. Lisdksi tulisi perehtya laajasti aikasarjojen

uusimpaan tutkimustraditioon.
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Yksittdisistd hoitotyon henkilostomitoituksen indikaattoreista tukipalve-
lujen tutkiminen olisi ensiarvoisen tdrkedd. Terveydenhuollon tukipalve-
luista ei ole juurikaan saatavilla tietoa, etenkédan niiden yhteyksista hoito-

tyon tulokseen.

Téssa tutkimuksessa rakenne-prosessi-tulos -mallista ei operationalisoitu
prosessia. Saatavilla on kuitenkin prosessia kuvaava ja koko ajan kasvava
tietovarasto, joka muodostuu rakenteisen kirjaamisen kautta. Tatd ainut-
laatuista ja arvokasta aineistoa tulisi kdyttad tutkittaessa henkilostomitoi-

tuksen yhteytta hoitotyén prosessiin ja tulokseen.

Téaméan tutkimuksen tuottaman ennustemallin testaaminen on tarpeen
laajemmalla aineistolla ja myds muissa hoitotyon toimintaympaéristoissa,
kuten poliklinikoilla, perusterveydenhuollossa ja mielenterveyspotilaiden
hoitoty6ssa niin vuodeosastoilla kuin avohoidon toiminnassa. Testausten
perusteella mallia tulee kehittdd osastotasolta organisaatio- ja valtakun-

nan tasolle.

Kompleksiset adaptiiviset jarjestelmét -mallin ja Donabedianin rakenne-
prosessi-tulos -mallin késitteissd havaittiin useita yhtyméakohtia. Késittei-
den selkiinnyttaminen analyyttisesti toisi uutta tietoa malleista, joille yh-
teistd on systeemiteoreettinen alkupera. Transformationaalisen johtamisen
ja kompleksiset adaptiiviset jarjestelmat -mallin yhtymékohtia tulisi my0s
tarkastella analyyttisesti ja kriittisestikin johtuen niiden erilaisesta teoreet-

tisesta alkuperasta.
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Kuva 4: DRG-ryhmien lukumé&éarén ja hoitojakson keston vélisen yh-
teyden jadnnésten jakauma, lineaarinen sekamalli
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Kuva 6: Bruttokuormitusprosentin ja hoitojakson keston vélisen yh-
teyden jadnnésten jakauma, lineaarinen sekamalli
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henkiléstéstéd ja hoitojakson keston vélisen yhteyden jdannésten ja-
kauma, lineaarinen sekamalli



6(10)
Hoitotyon intensiteetin, toimintaympariston intensiteetin,
hoitotyon voimavarojen ja hoitojakson keston lineaarisen se-

kamallin jadnnosten jakaumat

Normal Q-Q Plot of HIK_yhdist_ RESID_3

2

Expected Normal

T T T T T
-2 -1 0 1 2 3

Observed Value

Kuva 11: Hoitoisuusluokka III + IV %-osuuden, DRG-ryhmien luku-
maddréan, potilasvaihtuvuuden ja hoitotyén tuntien maérd hoitopdivad

kohden ja hoitojakson keston vélisen yhteyden jddnnésten jakauma,
lineaarinen sekamalli

Hoitotyon toimintaymparistén intensiteetin ja hoitohenkil6s-
ton vaihtuvuuden lineaarisen sekamallin jadnnosten jakaumat

Normal Q-Q Plot of Bkuorm_RESID_1

7,57

5,07

2,57

Expected Normal

-2,57

T T T T T T
-200 -100 [ 100 200 300

Observed Value

Kuva 12: Kuormitusprosentin ja hoitohenkiléstén vaihtuvuuden véli-
sen yhteyden jadnndsten jakauma, lineaarinen sekamalli



7(10)

Hoitotyon voimavarojen ja hoitohenkildston vaihtuvuuden
lineaarisen sekamallin jadannosten jakaumat

Normal Q-Q Plot of HTTBHTpv_RESID_1

7,57

5,0

Expected Normal

0,0

-2,57

T T T T T T
-200 -100 0 100 200 300

Observed Value

Kuva 13: Hoitotydn tuntien mé&éra hoitopdivdd kohden ja hoitohenki-
16stén vaihtuvuuden vélisen yhteyden jddnnésten jakauma, lineaari-
nen sekamalli

Normal Q-Q Plot of Maaraa_RESID_1

7.57

5,07

2,57

Expected Normal

-2,57

T T T
-100 0 100 200
Observed Value

Kuva 14: Mdaaréaikaisten hoitajien %-osuus hoitohenkiléstostd ja
hoitohenkildéstén vaihtuvuuden vélisen yhteyden jadnndsten ja-
kauma, lineaarinen sekamalli



8(10)

Normal Q-Q Plot of sh_RESID_1

7,57

g

Expected Normal
N
9

g

-2,57

T T T T T T
-200 -100 0 100 200 300

Observed Value

Kuva 15: Sairaanhoitajien %-osuus hoitohenkildstdstd ja hoitohenki-
[6stén vaihtuvuuden vélisen yhteyden jddnndsten jakauma, lineaari-
nen sekamalli

Normal Q-Q Plot of Voimav_yhdisteIm3aRESID_1

7,541

5,01

2,57

Expected Normal

0,0

2,57

T T T T
-100 ] 100 200

Observed Value

Kuva 16: Hoitotydn tuntien méard hoitopdivdd kohden, madraaikais-
ten hoitajien %-osuus hoitohenkilbstdstd, sairaanhoitajien %-osuus
hoitohenkiléstéstéd ja hoitohenkiléstén vaihtuvuuden vélisen yhtey-
den jddnnosten jakauma, lineaarinen sekamalli



9(10)
Hoitotyon toimintaympdiriston intensiteetin, hoitotyon voi-
mavarojen ja hoitohenkiléstéon vaihtuvuuden lineaarisen se-

kamallin jadnnosten jakaumat

Normal Q-Q Plot of ty_inte_voimav_Residuals

7,57

5,01

2,57

Expected Normal

T T T T T T
-200 -100 0 100 200 300

Observed Value

Kuva 17: Kuormitusprosentin, hoitotyén tuntien méaérd hoitopdivaad
kohden, mé&érdaikaisten hoitajien %-osuus hoitohenkiléstéstd, sai-
raanhoitajien %-osuus hoitohenkil6stosté ja hoitohenkil6stén vaih-

tuvuuden vélisen yhteyden jddnnésten jakauma, lineaarinen seka-
malli



10(10)

Hoitotyon toimintaympariston intensiteetin ja hoitohenkilos-
ton sairauspoissaolojen lineaarisen sekamallin jidnndsten ja-
kaumat

Normal Q-Q Plot of TukiLh_RESID_1

7,57

5,0

2,57 o

Expected Normal

-2,57

T T T T T T
-20 -10 0 10 20 30

Observed Value

Kuva 18: Laitoshuollon %-osuus hoitohenkiléstésté ja hoitohenkilés-

tén sairauspoissaolojen vélisen yhteyden jddnnésten jakauma, line-
aarinen sekamalli
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Liitetaulukko 6: Tutkimuksen muuttujaluettelo/tunnusluvut. Kirjalli-
suuskatsauksen materiaali muokattuna Partasen (2002) hoitotyén hen-
kilbstomitoituksen alustavan arviointi- ja suunnittelumallin ja Donabe-
dianin rakenne-prosessi-tulos (RPT) -mallin mukaan

Partasen malli Tutkimuksen muuttujat/

tunnusluvut RPT-mallin mukaan

Potilaiden demografiset ominaisuudet Hoitotydn intensiteetti (rakenne)

. Hoidettavien potilaiden maara ja . Case mix
piirteet . Hoitoisempien luokkien %-osuus

. Ladke- ja hoitotieteelliset diagnoosit
ja toiminnot (hoidontarve ja komplek-
sisuus)

Potilaiden hoitoisuus

. Yksittaisten potilaiden hoitoisuus -
kaikkien potilaiden hoitoisuuden kes-
kiarvon (indeksin) tason seuranta
matala-keskimaarainen-korkea.

. Hoitoisuus hoitajaa kohden

o -tunnusluku

. Keskimaaraiset hoitoisuusluokittaiset
ajat

Yksikdn toiminnan intensiteetti Yksikdn toiminnan intensiteetti (ra-

. Paivystys-/elektiivisten potilaiden kenne)
suhde . Kdyntien %-osuus

o Potilasvaihto . DRG-ryhmien maara

. Kuormitustilanne . Potilaita sairaansijaa kohti

. Koko tydn maara yksikdssa . Potilasvaihtuvuus

o Hoitotydn ja laaket. opiskelijat . Kuormitusprosentti

e  Tukipalvelut: sihteerien ja laitos-

Toimintaympéristd huollon %-osuus hoitohenkilds-

. Yksikdn arkkitehtuuri, valineisto, tosta
teknologia (tietokoneet, potilaskutsu- | ¢  Tukipalvelut: sihteerien %-osuus
jarjestelmd, puhelimet) hoitohenkildstosta

e Tukipalvelut (sihteeri-, laitoshuolto-, e  Tukipalvelut: sihteerien %-osuus
kuljetus-, hoitohenkildstosta
farmasia-, laboratorio-, vartiointi
huoltopalvelut jne.)

Hoitotydn voimavarat Hoitotydn voimavarat (rakenne)

. Henkildstdn kdyttd: tunnit hoitopai- . Hoitotydn tunnit hoitopaivaa kohti
vaa kohti, sh tuntien osuus, poti- . Hoitotydn tunnit potilasta kohti
laat/sh . Potilaita hoitajaa kohti

. Hoitotydn henkildstdn koulutustaso ja | e Potilaita sairaanhoitajaa kohti
kokemus (noviisi-asiantuntija) . Maaraaikaisten %-osuus hoito-

e  Taydennyskoulutus henkildstosta

. Osallistuminen kehityshankkeisiin . Sairaanhoitajien %-osuus hoito-

. Tydeldman laatu: vaihtuvuus, saira- henkildstosta
uspoissaolot, tyotyytyvaisyys . Osa-aikatyota tekevien hoitajien

%-osuus hoitohenkil6stosta
e  TyoOkokemus alle 5 vuotta %-
osuus hoitohenkil6stosta

jatkuu



Liitetaulukko 6 jatkuu

Partasen malli

Tutkimuksen muuttu-
Jjat/tunnusluvut RPT-mallin mu-
kaan

Laatu-/tulosindikaattorit

Seuranta: hoitotydherkat ja muu laatuin-

dikaattorit, kuten esimerkiksi:

. potilastyytyvaisyys tiedonsaantiin,

. potilastyytyvaisyys kivunhoitoon

. potilastyytyvaisyys hoidon/hoitotydn
laatuun

. painehaavaumat, sairaalainfektio

o muut komplikaatiot ja niiden seura-
ukset

. hoitojakson pituus ja kuolleisuusluvut

Hoitotyon tulos (tulos)

. Hoitojakson kesto

. Hoitohenkilokunnan vaihtuvuus-
%

. Hoitohenkilostdn sairaspoissaolo-
%




Liitetaulukko 7: Tutkimusaineiston vuodeosastojen kuvaus organisaa-

tioittain
Organisaatio Erikoistuminen Sopivuus?
1 Kardiologia X
1 Neurologia ja yleissisataudit X
1 Keuhkosairaudet ja yleissisataudit X
1 Sydanvalvomo -
1 Dialyysi -
1 Lastentautien eri erikoisalat X
1 Lasten teho -
1 Tuki- ja liikkuntaelin kirurgia X
1 Verisuonikirurgia, urologia, yleiskirurgia ja X
gastroenterologia
1 Naistentaudit ja synnytykset X
1 Kuntoutusosasto, hoitojaksot n. 16 vrk -
2 Synnytysosasto X
2 Synnytysosasto X
2 Naistentaudit X
2 Thotaudit X
2 Keuhkosairaudet X
2 Nivelkirurgia X
2 Urologia X
2 Traumatologia, selkakeskus X
2 Sydan ja rintaelin kirurgia -
2 Gastroenterologia X
2 Lasten kirurginen -
2 Gastroenterologia X
2 Verisuonikirurgia -
2 Ortopedia ja kasikirurgia -
2 Neurokirurgia X
2 Neurologia X
2 Veri- ja sy0pataudit X
2 Lasten akuutti X

jatkuu



Liitetaulukko 7 jatkuu

Organisaatio Erikoistuminen Sopivuus?
2 Lasten teho -
2 Sydpa X
2 Kardiologia X
2 Yleissisataudit X
2 Hematologia X
Tutkimusosasto, sisdtaudit X
2 Munuais-, reuma- ja infektio-osasto X
2 Kardiologia -
2 Dialyysi -
2 Plastiikkakirurgia jakaantunut neljalle osastol- -

le/erikoisalalle

2 Korva-, nend- ja kurkkutaudit -
2 Silmataudit -
3 Urologia, verisuoni- yleiskirurgia X
3 Tapaturmakirurgia X
3 Ortopedia X
3 Ruuansulatuselinkirurgia X
3 Kardiologia X
3 Kardiologia -
3 Aineenvaihdunta-, munuais- ja ruoansula- X
tuselimistdn sairaudet seka ihotaudit
3 Sydpataudit X
3 Keuhkosairaudet X
3 Korva-, nena- ja kurkkutaudit -
3 Lastentaudit ja -kirurgia -
3 Lastentaudit -
3 Operatiivinen osasto -
3 Naistentaudit -
3 Synnytykset -
3 Neurologia -
3 Kuntoutusosasto -
3 Hematologia -
3 Dialyysi -
3 Ihotaudit -
1) x = osaston potilas- ja henkiléstédata voitiin kohdentaa, - = osaston potilas- ja

henkiléstédataa ei voitu kohdentaa



Liitetaulukko 8: Tietojdrjestelmad, ohjelma tai tietovarasto, josta pri-

maariluku poimittiin

Primaariluku Organisaatio 1 Organisaatio 2 Organisaatio 3
Case mix Ei saatu Sigma- Ei saatu
tietovarasto
Hoitoisuus Effica, poiminta- Sigma- Excel-raporttiZ
kuutio® tietovarasto
Hoitojaksot Effica, poiminta- Sigma- Musti
kuutio® tietovarasto
Kaynnit Effica, poiminta- Sigma- Musti
kuutio* tietovarasto
Bruttohoitopdivat Effica, poiminta- Sigma- Musti
kuutio® tietovarasto
DRG Excel-raportti? Sigma- Excel-raportti?

tietovarasto

Osaston sairaansijat

Tietohallinnon
edustajalta

Toimintajarjes-
telman kasikir-

Excel-raportti?

jasta

Tukipalvelut: sihtee- Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raportti2

reiden ja tekstinkasit-

telijoiden/ konekirjoit-

tajien tyépanos

Tukipalvelut: laitos- Palvelun Palvelun Palvelun

huollon tyépanos tuottajalta tuottajalta tuottajalta

Hoitohenkiloston Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raportti2

ty6panos, ammat-

tinimikkeittdin

Hoitotydn tehdyt Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raportti’

tunnit, ammattinimik-

keittdin

Maaraaikaiset Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raportti2

Osa-aikaiset Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo® Excel
-raportti?
kumulatiivi-
en maara

Hoitohenkildston Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo . Excel

lukumaara -raportti?
kumulatiivi-
nen maara

Tyokokemus alle 5 Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Ei saatu

vuotta

Keskimaarainen hoito-  Ei saatu Sigma- Musti

jakson pituus tietovaraston

Hoitohenkildston Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raporttiZ

vaihtuvuus-%

Hoitohenkildston Prima/eHRMInfo Prima/eHRMInfo Excel-raporttiZ

sairauspoissaolot
ty6panoksina

. kalenteripai-
ving, muun-
nettiin tyo-
panoksiksi®

1) Tietohallinnon edustaja raportoi tiedon, joka vietiin sellaisenaan tutkijan Exceliin.
2)Tietohallinnon edustaja tuotti tiedon Excel-pohjalle, josta poimittiin merkityksellinen
tieto ja sitd kdasiteltiin erilaisin laskutoimituksin ja saatu tieto vietiin tutkijan Exceliin,
3) Laskettiin jakamalla kuukauden sairauspoissaolojen kalenteripdivien lukumdaéré ko.
kuukauden péivilléd esim. 96/30= 3,2 tydpanosta.



Liitetaulukko 9: Hoitotydn intensiteetin tunnuslukujen toteutus primaa-

rilukujen avulla

Tunnusluku

Primaariluku

Toteutus

Case mix

Primaariluku

Laskettavissa DRG-
painojen avulla

Primaariluku, saatiin
vain yhdesta organi-
saatiosta

Ei laskettu DRG-
painojen avulla

Hoitoisuusluokka III+IV +
V %-osuus/Rafaela

Hoitopaivien %-osuus
luokassa

Hoitoisuusluokka III
%-osuus +IV %-osuus
+ V %-osuus

Hoitoisuusluokka III+IV
%-osuus/Monitor

Hoitopaivien %-osuus
luokassa

Hoitoisuusluokka III
%-osuus + IV %-
osuus




Liitetaulukko 10: Hoitotyén toimintaympdristén

lukujen toteutus primaarilukujen avulla

intensiteetin tunnus-

Tunnusluku

Primaariluku

Toteutus

Kayntien %-osuus

Hoitojaksot
Avohoidon kaynnit

Avohoidon kayn-
nit/(hoitojaksot + avo-
hoidon kaynnit)*100

Potilasmaara

Hoitojaksot
Avohoidon kaynnit

Hoitojaksot + avohoidon
kaynnit

DRG-ryhmien lukumé&ara

Primaariluku

Primaariluku

Potilasvaihtuvuus

Hoitojaksot
Avohoidon kaynnit
Sairaansijat
Kuukaudenpaivat

Potilasmaara(
(=hoitojaksot + avohoi-
don kdynnit)/( sairaansi-
jat* kuukaudenpai-
vat))*100

(ks. Partanen 2002 ja
Jackobson, Seltzer &
Dam 1999; Duffield ym.
2009)

Potilaita sairaansijaa
kohti

Hoitojaksot
Avohoidon kaynnit
Sairaansijat

(Hoitojaksot + avohoi-
don kaynnit)/ sairaansi-
jat

Kuormitusprosentti

Bruttohoitopdivat
Sairaansijat
Kuukaudenpaivat

((Bruttohoitopaivat/(
sairaansijat* kuukau-
denpaivat))*100

Tukipalvelut: sihteerien
ja laitoshuollon %-osuus

Osastosihteerien ja teks-
tinkasittelijoiden nettotyo-
panokset

Laitoshuollon tydpanos
Hoitotydntekijdiden® netto-
tyopanokset?

((Osastosihteerien ja
tekstinkasittelijoiden
nettotydpanokset

+ laitoshuollon ty6-
panos)/ Hoitotyonteki-
joiden nettotydpanokset
))*100

Tukipalvelut: sihteerien
%-0suus

Osastosihteerien ja teks-
tinkasittelijoiden nettotyo-
panokset
Hoitotydntekijdiden® netto-
tyOpanokset

(Osastosihteerien ja
tekstinkasittelijoiden
nettotydpanokset)/
Hoitotydntekijoiden
nettotydpanokset)*100

Tukipalvelut: laitoshuol-
lon %-osuus

Laitoshuollon tydpanos
Hoitotydntekijdiden® netto-
tyopanokset?

(Laitoshuollon tydpanos/
Hoitotydntekijoiden
nettotydpanokset)*100

1) Hoitotyéntekijé: apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitaja, kétild, perushoitaja, Idhi-
hoitaja, lastenhoitaja 2) Nettoty6panokset: vakinaisten ja méadrdaikaisten tydsuhtei-
den mééré kokoaikaisena tydpanoksena, josta on vdhennetty poissaolot (vuosilo-
mat, sairauspoissaolot, lakisddteiset poissaolot mm. opintovapaa, vanhempainloma
Jja muut poissaolot esim. koulutus).



Liitetaulukko 11:

Hoitotyén voimavarojen
primaarilukujen avulla

tunnuslukujen toteutus

Tunnusluku

Primaariluku

Toteutus

Hoitotydn tunnit hoito-
paivaa kohti

Hoitotydn nettotunnit
Bruttohoitopaivat

Hoitotydn nettotunnit/
bruttohoitopaivat

Hoitotydn tunnit poti-
lasta kohti

Hoitotydn nettotunnit
Potilasmaara (hoitojak-
sot + avohoidon kayn-
nit)

Hoitotydn nettotunnit/
potilasmaara

Potilaita hoitajaa kohti

Hoitotydntekijoiden®
nettotydpanokset?
Potilasmaara (hoitojak-
sot + avohoidon kayn-
nit)

Potilasmaara/Hoitotyon
tekijoiden nettotyépanok-
set

Potilaita sairaanhoita-
jaa kohti

Sairaanhoitajien® netto-
tyopanokset?
Potilasmaara (hoitojak-
sot + avohoidon kayn-
nit)

Potilasmaa-
ra/sairaanhoitajien netto-
tyopanokset

Madraaikaisten %-
osuus

Madraaikaiset hoitotydn-
tekijdiden! nettotyo-

(Maaraaikaiset hoitotyon-
tekijoiden nettotydpanok-

panokset? set/ hoitotydntekijoiden
Hoitotydntekijoiden® nettotydpanokset)*100
nettotydpanokset?
Sairaanhoitajien %- Sairaanhoitajien® netto- (Sairaanhoitajien netto-
osuus tyopanokset? tyopanokset
Hoitotyontekijoiden® /hoitotydntekijoiden
nettotydpanokset? nettotydpanokset)*100

Osa-aikatyota tekevien
hoitajien %-osuus

Osa-aikaisten* hoito-

tydntekijdiden® lukumaa-
=4

ra

Hoitotydntekijoiden

lukumaara*

(Osa-aikaisten hoitotydn-
tekijoiden lukumaara/
hoitotydntekijéiden luku-
maara)*100

Tyokokemus alle 5
vuotta %-osuus

Tyokokemus alle 5 vuot-
ta, hoitajien lukumaara*
Hoitotyontekijoiden®
lukumaara*

(Tyb6kokemus alle 5 vuot-
ta, hoitajien lukumaa-
ra/hoitotydntekijéiden
lukumaarad)*100

1)Hoitotydntekijé: apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitaja, kéatilé, perushoitaja, 1dhi-
hoitaja, lastenhoitaja, 2) Nettotydpanokset: vakinaisten ja mdadrdaikaisten tydsuh-
teiden m&érd kokoaikaisena tydpanoksena, josta on vdhennetty poissaolot (vuosi-
lomat, sairauspoissaolot, lakisédéteiset poissaolot mm. opintovapaa, vanhempain-
loma ja muut poissaolot esim. koulutus lista poissaoloista). 3) Sairaanhoitaja:
apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitaja, katil6, 4) Poikkileikkaustieto (organisaatiois-
sa 1 ja 2), yhden kuukauden kumulatiivinen tieto (organisaatiossa 3)



Liitetaulukko 12: Hoitotyén tulostunnuslukujen toteutus primaarilu-
kujen avulla

Tunnusluku Primaariluku Toteutus

Hoitojakson kesto Bruttohoitopaivat Bruttohoitopaivat/ hoito-
Hoitojaksot jaksot

Hoitohenkildstén Valmiina lukuna Kaytettiin jarjestelman

vaihtuvuus-% Paattyneet ja alkaneet tarjoamaa lukua organi-
tyosuhteet saatioissa 1 ja 2.
Hoitotydntekijoiden? Organisaatiossa 3:
lukumaara ((Paattyneet tydsuhteet +

alkaneet tydsuhteet)/
hoitotydntekijéiden luku-

maara))*100
Hoitohenkildstén Hoitotydntekijoiden? (Hoitotyontekijoiden saira-
sairaspoissaolo-% sairauspoissaolot tyo- uspoissaolot tydpanokset
panoksina (tyopanoksiksi  (kalenteripaivat tydépanok-
muutettuna) siksi muutettuna)?/
Hoitotydntekijoiden? hoitotydntekijéiden netto-
nettotydpanokset? ty6panokset)*100

1) Hoitotydntekija: apulaisosastonhoitaja, sairaanhoitaja, ké&tilé, perushoitaja, 13-
hihoitaja, lastenhoitaja, 2) Nettotydpanokset: vakinaisten ja mdédrdaikaisten tyd-
suhteiden mé&érd kokoaikaisena tydpanoksena, josta on vdhennetty poissaolot
(vuosilomat, sairauspoissaolot, lakisdéteiset poissaolot mm. opintovapaa, van-
hempainloma ja muut poissaolot esim. koulutus lista poissaoloista). 3) Organisaa-
tiossa 3



Liitetaulukko 13: Tunnuslukujen jakaumat Shapiro-Wilk-testin mukaan

Tunnusluku/ Hoitotyon in- Testisuure Df p-arvo
tensiteetti

Case mix ,778 239 ,0007
Hoitoisimpien luokkien %-osuus ,916 157 ,0007

/Rafaela (organisaatiot 1ja 3)

Hoitoisimpien luokkien %-osuus ,971 195 ,000
/Monitor (organisaatio 2)

Tunnusluku/ Hoitotyén ym-
pdriston intensiteetti

Kayntien %-osuus ,741 417 ,000
DRG-ryhmien lukumaara (orga- 974 323 ,0007
nisaatiot 1 ja 2)

Potilasvaihtuvuus ,939 417 ,0007
Potilaita sairaansijaa kohti ,939 416 ,0007
Kuormitusprosentti ,997 417 ,644
Tukipalvelut: %-osuus ,886 417 ,0007
Tukipalvelut: osastosihteerit %- ,900 417 ,0007
OoSsuus

Tukipalvelut: laitoshuoltajat %- ,873 417 ,0007
Oosuus

Tunnusluku/ Hoitotyén voi-

mavarat

Hoitoty6n tunnit hoitopaivaa ,511 417 ,000™"
kohti

Hoitotydn tunnit potilasta kohti ,953 417 ,0007
Potilaita hoitajaa kohti ,813 417 ,0007
Potilaita sairaanhoitajaa kohti ,954 417 ,0007
Maéraaikaisten %-osuus henki- ,991 417 ,016"
16stdsta

Sairaanhoitajien %-osuus ,978 417 ,0007
Osa-aikaty6ta tekevien hoitajien ,893 323 ,0007
%-osuus (organisaatiot 1 ja 2)

Osa-aikaty6ta tekevien hoitajien ,911 94 ,0007
%-osuus (organisaatio 3)

Tydkokemus alle 5 vuotta %- ,988 323 ,010"

osuus (organisaatiot 1 ja 2)

Tunnusluku/ Hoitotyon tulos

Hoitojakson kesto ,991 417 ,015™
Hoitohenkildstén vaihtuvuus-% 171 323 ,0007
(organisaatiot 1 ja 2)

Hoitohenkildstén vaihtuvuus-% ,119 94 ,0007
(organisaatiot 3)

Hoitohenkildstén sairaspoissa- ,938 417 ,0007

0l0-% tydpanoksena

Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitsevd <0,05* merkitsevd <0,01*%*,
erittdin merkitsevd <0,000***
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Liitetaulukko 15: Organisaatioiden erot Mannin-Whitneyn U-testin mu-

kaan.
Hoitotyén intensiteetti/ Tunnusluku Testisuure (Z) p-arvo’
Hoitoisimpien luokkien %-osuus Organisaatiossa ei
/Rafaela ollut eroja
Organisaatiot 1ja 3
Hoitotyon ympariston intensiteet-
ti/ Tunnusluku
Kayntien %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2 -3,090 ,006™
Organisaatiot 1 ja 3 -,472
Organisaatiot 2 ja 3 -2,375 ,054
DRG-ryhmien lukumaara
Organisaatiot 1 ja 2 -9,512 ,000"
Potilasvaihtuvuus Organisaatiossa ei
Organisaatiot 1 ja 2 ollut eroja
Organisaatiot 1 ja 3
Organisaatiot 2 ja 3
Potilaita sairaansijaa kohti Organisaatiossa ei
Organisaatiot 1 ja 2 ollut eroja
Organisaatiot 1 ja 3
Organisaatiot 2 ja 3
Kuormitusprosentti
Organisaatiot 1 ja 2 -5,269 ,000™
Organisaatiot 1 ja 3 -1,573
Organisaatiot 2 ja 3 -4,018 ,000"
Tukipalvelut: %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2 -3,783 ,000™
Organisaatiot 1 ja 3 -7,405 ,000™
Organisaatiot 2 ja 3 -6,302 ,000"
Tukipalvelut: osastosihteerit %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2
Organisaatiot 1 ja 3 -8,260 ,000™
Organisaatiot 2 ja 3 -4,260 ,000™"
-5,232 ,000""
Tukipalvelut: laitoshuoltajat %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2 -3,061 ,006™
Organisaatiot 1 ja 3 -7,486 ,000™
Organisaatiot 2 ja 3 -10,910 ,000"
Hoitotyon voimavarat/Tunnusluku
Hoitotydn tunnit hoitopaivaa kohti
Organisaatiot 1 ja 2 -2,756 ,030"
Organisaatiot 1 ja 3 -,029
Organisaatiot 2 ja 3 -2,673 ,024"
Hoitotydn tunnit potilasta kohti Organisaatiossa ei
Organisaatiot 1 ja 2 ollut eroja
Organisaatiot 1 ja 3
Organisaatiot 2 ja 3
Potilaita hoitajaa kohti Organisaatiossa ei
Organisaatiot 1 ja 2 ollut eroja
Organisaatiot 1 ja 3
Organisaatiot 2 ja 3

jatkuu



Liitetaulukko 15 jatkuu

Hoitotyon voimavarat/Tunnusluku Testisuure (Z) p-arvo
Potilaita sairaanhoitajaa kohti
Organisaatiot 1 ja 2 -4,834 ,000"
Organisaatiot 1 ja 3 -1,683
Organisaatiot 2 ja 3 -5,163 ,000"""
Madraaikaisten %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2 -4,287 ,000"
Organisaatiot 1 ja 3 -6,201 ,000"
Organisaatiot 2 ja 3 -2,295 ,000""
Sairaanhoitajien %-osuus
Organisaatiot 1 ja 2 -7,640 ,000"
Organisaatiot 1 ja 3 -,801
Organisaatiot 2 ja 3 -8,125 ,000""
Osa-aikatyota tekevien hoitajien %- Ks. taulukko 17
osuus (organisaatiot 1 ja 2)
Tyokokemus alle 5 vuotta %-osuus Organisaatiossa ei
(organisaatiot 1 ja 2) ollut eroja
Hoitojakson kesto
Organisaatiot 1 ja 2 -4,710 ,000™
Organisaatiot 1 ja 3 -,271
Organisaatiot 2 ja 3 -4,585 ,000"""
Hoitohenkil6léstén vaihtuvuus-% (or- Ks. taulukko 18
ganisaatiot 1 ja 2)
Hoitohenkildstdn sairaspoissaolo-%
Organisaatiot 1 ja 2 -2,898 ,012"
Organisaatiot 1 ja 3 -3,430 ,003™
Organisaatiot 2 ja 3 -1,365

Tilastollisen merkitsevyyden rajat: melkein merkitsevd <0,05%,

erittdin merkitsevd <0,000***, 1) Bonferronin korjaus tehty

merkitsevd <0,01*%*,
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Liitetaulukko 17: Tunnuslukujen luokittelu naiiviin Bayesin mallinnukseen:
hoitotyén henkiléstémitoituksen tunnuslukujen luokittelu kolmiluokkaisiksi
Jja hoitotydn tulostunnuslukujen luokittelu kaksiluokkaiseksi

Tunnusluku | 1 [ 2 [ 3
Hoitotyon intensiteetti
Case mix minimi-4,50 4,51-7,00 7,01-maksimi

Hoitoisuusluokka III+IV %-
osuus/Monitor

minimi-25,00

25,01-50,00

50,01-maksimi

Hoitotyon toimintaympariston intensite

etti

Kéyntien %-osuus

minimi-5,00

5,01-20,00

20,01-maksimi

DRG-ryhmien maara minimi-24,00 24,01-40,00 40,01-maksimi
Potilasvaihtuvuus minimi-18,00 18,01-28,00 28,01-maksimi
Potilaita sairaansijaa kohti minimi-6,00 6,01-9,00 9,01-maksimi
Kuormitusprosentti minimi-70,00 70,01-100,00 100,00-maksimi
Tukipalvelut: %-osuus minimi-20,00 20,01-30,00 30,01-maksimi
Tukipalvelut: osastosihteerit minimi-8,00 8,01-14,00 14,01-maksimi
%-osuus

Tukipalvelut: laitoshuoltajat minimi-13,50 13,51-18,50 18,51-maksimi

%-osuus

Hoitotyon voimavarat

Hoitotydn tunnit hoitopaivaa
kohti

minimi-3,75

3,76-6,25

6,26-maksimi

Hoitotydn tunnit potilasta
kohti

minimi-16,00

16,01-26,00

26,01-maksimi

Potilaita hoitajaa kohti

minimi-5,00

5,01-10,00

10,01-maksimi

Potilaita sairaanhoitajaa
kohti

minimi-6,25

6,25-13, 75

13,76-maksimi

Maaraaikaisten %-osuus minimi-33,00 33,01-50,00 50,01-maksimi
Sairaanhoitajien %-osuus minimi-65,00 65,01-80,00 80,01-maksimi
Osa-aikatyo6ta tekevien minimi-4,00 4,01-8,00 8,01-maksimi
hoitajien %-osuus

Tyokokemus alle 5 vuotta minimi-28,00 28,01-44,00 44,01-maksimi

%-0suus

Hoitotyon tulos

1

2

Hoitojakson kesto

minimi-5,03

5,04-maksimi

Hoitohenkildstén vaihtuvuus

minimi-56,01

56,02-maksimi

Hoitohenkildstén sairaus-
poissaolot

minimi-7,69

7,70-maksimi
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ja tulos kompleksisessa
erikoissairaanhoidon
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Tassa terveyspalvelujarjestelman tutkimuk-
sessa kuvattiin ja selitettiin erikoissairaan-
hoidon somaattisten vuodeosastojen hoi-
totyon henkilostomitoituksen ja tuloksen
yhteyttd seka tuotettiin niiden vélisestd yhte-
ydestd ennustemalli. Tutkimusaineisto kerat-
tiin kolmen organisaation tietojarjestelmista
35 somaattiselta vuodeosastolta aikasarjana
kuukausittain vuodelta 2008. Henkilostomi-
toituksen ja tuloksen suhdetta tarkasteltiin
kompleksisuuden viitekehyksessa. Komplek-
sisuustiede teorioineen ja malleineen tarjoaa
nakokulman tarkastella hoitotyon henkilos-
tomitoitusta muuttuvissa olosuhteissa sopeu-
tuvana, itseohjautuvana ja yhteyksiltaan
epalineaarisena. Terveyspalvelujarjestelman
tutkimuksessa tulisikin suuntautua perin-
teisen lineaarisen mallinnuksen ohella myos
epalineaarisia yhteyksia esiin tuoviin mene-
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