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Tiivistelmä

Tässä hankkeessa selvitettiin, kuinka päivittäisiin työ-
aika- ja potilastietoihin perustuvaa rekisteriaineis-
toa voidaan hyödyntää terveydenhuoltohenkilöstön 
työkuorman mittaamisessa ja erilaisten työn piirtei-
den tutkimuksessa. Tarkastelutapamme uutuusar-
vo perustuu tilastolliseen analyysiin, jolla eri sairaa-
laosastojen potilaskuormaa mitataan. Tiedon avulla 
analysoitiin hoitotyön vaativuutta, suhteutettiin sitä 
hoitotyövoimaan ja lopulta arvioitiin vaikutuksia työ-
hyvinvointiin silloin, kun työmäärä ja työvoima eivät 
vastanneet toisiaan. Kun työkuorma-arvioita verrattiin 
työaikapiirteisiin päivätasolla, havaitsimme työkuor-
man vaihtelun liittyvän yllättäviin muutoksiin työnte-
kijöiden määrässä. Lyhyiden sairaspoissaolojen riski 
kasvoi korkean työkuorman vaikutuksesta seuraavan 
viikon aikana. Uutta tietoa yhteyksistä saatiin myös 
tarkastelemalla jaksotason työaikapiirteitä.

Tehokkuus ja työhyvinvointi
tiedolla kohti tasapainoista työtä



Efficiency and Well-being at Work – with 
Knowledge Towards Balanced Work

This project investigated how register data on daily work-
ing hours and hospital patients can be used to measure 
the workload of healthcare personnel and to study its re-
lationship with different work features. We used econo-
metric analysis to measure the average labor require-
ment of different patient mixes in hospital wards. The 
data was used to analyze the overall difficulty of working 
days and it was then compared to the available nursing 
workforce. Finally, we assessed the effects of variation in 
the workload on well-being at work. We found that the 
variation in workload was related to surprising chang-
es in work and in the availability of employees. The risk 
of short sick leave increased over the next week due to 
the high workload. We also examined the interactions 
between workload and the working time features for 
work shift planning.
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Tiivistelmä
 
Tässä Työsuojelurahaston, Etlan ja Työterveyslaitoksen 
yhteisesti rahoittamassa hankkeessa selvitettiin, kuin-
ka päivittäisiin työaika- ja potilastietoihin perustuvaa 
rekisteriaineistoa voidaan hyödyntää terveydenhuolto-
henkilöstön työkuorman mittaamisessa ja erilaisten työn 
piirteiden tutkimuksessa. Tarve uusille työnohjauksen 
välineille on suuri. Hoitajapula on noussut yhdeksi nä-
kyvimmistä merkeistä Suomen terveydenhuollon kriisiy-
tymisestä. Työkuorman ja työssä jaksamisen yhteenso-
vittaminen on tärkeää.

Tarkastelutapamme uutuusarvo perustuu tilastolliseen 
analyysiin, jolla eri sairaalaosastojen potilaskuormaa mi-
tataan. Tiedon avulla analysoitiin hoitotyön vaativuutta, 
suhteutettiin sitä hoitotyövoimaan ja lopulta arvioitiin 
vaikutuksia työhyvinvointiin silloin, kun työmäärä ja työ-
voima eivät vastanneet toisiaan. Lähtökohtanamme oli 
työkuorman mittaus perustuen organisaatioiden järjes-
telmiin tallentuviin laajoihin digitaalisiin aineistoihin ja 
vakiintuneisiin tuottavuuskäsitteisiin. Tilastojen avulla 
laskettiin yksityiskohtainen eri osastojen palveluaktivi-
teetti ja työkuorma määriteltiin henkilöresurssin suhtee-
na aktiviteetin määrään.

Menetelmässä osastotyön vaativuusluokitus voitiin koo-
ta joustavasti eri datalähteistä, mm. potilaille määritelty-
jen hoitoisuusluokituksien, päiväkohtaisten juoksevien 
keskimääräisten hoitojaksojen pituuksien, osaston keski-
määräisen diagnoosijakauman, hoitotyyppien ja osaston 
täyttöasteen avulla. Perusajatuksena on, että tilastollisel-
la mallinnuksella arvioidaan erilaisten potilaiden synnyt-
tämää hoitorasitusta. Kun työpanosta arvioiva resurssi-
tarvemalli on laskettu koko potilaskannalle, voidaan sen 
avulla arvioida osaston resurssitarvetta (palveluaktiviteet-
tia) suhteessa käytettyyn todelliseen resurssiin (hoitajien 
tuntimäärään). Laskelman perusteella muodostetaan in-
deksi, joka mittaa työkuormaa suhteessa keskimääräiseen.

Kaiken kaikkiaan käytössä ollut aineisto tarjosi meil-
le mahdollisuuksia yksityiskohtaiseen analyysiin. 
Käyttämämme päämalli luokitteli potilaskannan hoi-
totyyppikohtaisesti erilaisiin vaativuusluokkiin Oulu-hoi-
toisuusluokituksen (OHL) pääluokkia hyödyntäen. Eri 
potilasluokille laskettiin erillinen keskimääräinen resurs-
sitarve. Lisäksi arvioitiin erikseen, miten OHL-luokitus-

ten alakategoriat vaikuttavat työkuormaan.1 Laskelmat 
tehtiin erikseen neljälle eri osastotyypille. Aineistosta on 
laskettu myös vaihtoehtoisia mittareita, jotka perustuvat 
muun muassa Diagnosis Related Groups (DRG)-tietoon.

Tiedon avulla arvioimme, miten työkuormat vaihtelevat 
eri aikoina eri sairaalaosastojen välillä, synnyttääkö suu-
ritehoinen työ sairaspoissaoloja tai ennustaako se reaktii-
vista työtehon heikkenemistä, sekä millaisia keinoja työ-
ryhmillä on selvitä korkean tehotason kanssa.

Työkuorma-arvioiden perusteella voitiin todeta, että mer-
kittävä osa kuormitusvaihtelusta tapahtui työpäivien vä-
lillä. Työkuormassa oli kuitenkin havaittavissa myös pi-
demmän aikavälin trendejä. Osa trendeistä voi johtua 
tilastoinnin muutoksista (joita pyritään kontrolloimaan 
tilastollisessa analyysissä), osa on aitoa vaihtelua työ-
kuormassa. Eritavoin määritellyt mittarit antavat kuiten-
kin hyvin samankaltaisen kuvan työkuorman kehityksestä.

Kun työkuorma-arvioita verrattiin työaikapiirteisiin päi-
vätasolla, havaitsimme työkuorman vaihtelun liittyvän 
yllättäviin muutoksiin työntekijöiden määrässä. Mikä-
li esimerkiksi työyksikön henkilöstön täyttöaste oli ma-
tala, työkuorma oli vastaavasti korkea. Työtä jäi siten 
enemmän tehtäväksi pienemmällä työpanoksella suh-
teessa normaalisti käytettyyn työpanokseen. Työvuoron 
pituuden osalta normaalitilanteessa pitkät työvuorot (yli 
8 ja 12 tuntia) olivat yhteydessä matalampaan työkuor-
maan, kun taas epätyypillisissä tilanteissa (vuoron pi-
tuuden vaihdellessa) pitkä työvuoro yhdistyi potilaiden 
hoitamiseen vähemmillä resursseilla.

Tutkimuksessa tarkasteltiin myös lyhyiden sairaspoissa-
olojen riskin yhteyttä työkuormaan. Tulosten mukaan ris-
ki kasvoi korkean työkuorman vaikutuksesta seuraavan 
viikon aikana. Työkuorman kasvu normaalitasolta kak-
sinkertaiseksi lisäsi lyhyen sairaspoissaolon riskiä noin 
0,2 prosenttiyksikköä. Keskimääräinen lyhyen sairaspois-
saolon riski mallinnusaineistossa oli samaan aikaan 1,1 
prosenttia, mikä merkitsee, että työkuorman tuplaantu-
minen kasvatti sairaspoissaoloriskiä suhteellisesti noin 18 
prosenttia. Työkuorman kasvaminen yhdellä keskihajon-
nalla nostaa riskiä puolestaan noin 7 prosenttia.

Kaiken kaikkiaan tulokset osoittavat, että lyhytaikaisen 
työkuorman vaihtelun hallinta on keskeistä työhyvin-
voinnin näkökulmasta.
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Edellä esitetyt päivätason tulokset ovat uusi avaus, mutta 
uutta tietoa saatiin myös tarkastelemalla jaksotason työ-
aikapiirteitä. Tulosten mukaan työkuorman kasvu ei nä-
kynyt systemaattisesti yötyön, työvuorojen tai lyhyiden 
vuorovälien lisääntymisenä jaksotasolla (kolmen viikon 
suunnittelujaksoissa). Sen sijaan pystyttiin tunnistamaan 
joitakin, tosin pieniä, työntekijäryhmiä, joiden työkuor-
maan ja työaikapiirteisiin kannattaa kiinnittää huomio-
ta etenkin yötyössä.

Johtopäätöksenä 3-viikkoisjaksojen työaikapiirteiden, 
työkuorman ja sairauspoissaolojen yhteydestä voidaan 
todeta, että riittävän pitkillä vuoroväleillä (11 tuntia tai 
enemmän) ja aamuvuoroissa sairauspoissaolojen riski 
on pienempi. Työvuorosuunnittelussa kannattaa sairaus-
poissaolojen näkökulmasta välttää yksittäisiä vapaapäi-
viä ja työaikojen epäsäännöllisyyttä.

1 Johdanto
 
Hoitajapula on noussut yhdeksi näkyvimmistä merkeis-
tä Suomen terveydenhuollon kriisiytymisestä. Työvoi-
mapuutteen kanssa painiskelevat myös lukuisat muut 
länsimaat, kuten Yhdysvallat, Iso-Britannia ja Uusi-See-
lanti. Vaikka COVID-19-epidemia kärjistikin tilanteen, 
Suomen pahenevasta hoitajapulasta on uutisoitu ylei-
sölle yli vuosikymmen, ja OECD esitti huolensa kasva-
vasta ongelmasta jo vuonna 2005. (Kosonen & Mokkila, 
2019; Harju, 2007; Holmberg, 2019; Lepistö, 2021; Turu-
nen, 2018; Erkkilä, 2006; Huoviala, 2022; Haapakangas, 
2022; Mikkola, 2022; Reinikainen, 2022; Nyman, 2022; 
Pihlava, 2023; Kosonen, 2022; Jauhiainen, 2022; Simo-
ens ym., 2005)

Tässä hankkeessa selvitettiin kuinka voitaisiin soveltaa 
uudentyyppistä laskentaa2 aiemmin hyödyntämättömään 
yhdistelmätietoon3 terveydenhuoltohenkilöstön joka-
päiväisestä työstä. Tavoitteena oli mitata hoitotyön vaa-
tivuutta eri päivinä suhteutettua se hoitotyövoimaan ja 
arvioida vaikutuksia työhyvinvointiin.

Tärkeänä lähtökohtana oli lisäksi, että työkalun tulisi hyö-
dyntää jo muutenkin kerättävää ja kerääntyvää tietoa. So-
vellus ei saisi synnyttää lisärasitetta, vaatia huomiota tai 
edellyttää kyselyjen täyttämistä.

Analyysimme osoittaa, että hoitotyön tietoihin piiloutuu 
rikas ja valmiiksi hyödynnettävissä oleva kuvaus muun 
muassa päivä- ja osastokohtaisesta hoidon vaativuudes-
ta, käytössä olleista voimavaroista ja niiden mahdollisesta 
epäsuhdasta sekä lyhyellä että pitkällä aikavälillä. Ensisi-
jainen tavoitteemme oli valjastaa tietojärjestelmiin ke-
rääntyvä tieto palvelemaan hoitoyksiköitä heidän oman 
työnsä kehittämisessä. Toissijainen tavoitteemme oli luo-
da yhteinen mittaristo hoitoyksikköjen ja hallinnon yh-
teiseksi ’kojetauluksi’.

Erityisenä tutkimuskohteena olivat sairaalaosastot ja niis-
sä toimivat sairaanhoitajat. Työ pohjautuu Työterveyslai-
toksen pitkäaikaiseen sote-sektorin työaikasuunnittelun 
kehitystyöhön (Harma ym., 2015; Ropponen ym., 2020; 
2017; Peutere ym., 2021; Rosenstrom ym., 2021; Harma 
ym., 2020) sekä Etlan moniosaiseen tutkimus- ja kehi- 
tyshankkeeseen vuosina 2010–2013 (Castrén ym., 2013; 
Lehti ym., 2012; Martikainen, 2013; Kauhanen ym., 2012; 
Kulvik ym., 2013; Martikainen ym., 2011; Zhang ym., 
2011; Naumov, 2011; Zhang, ym. 2012; Kauhanen ym., 
2012; Kauhanen ym., 2013).

Käyttämämme menetelmän lähtökohtana on työkuorman 
mittaus perustuen organisaatioiden järjestelmiin tallen-
tuviin laajoihin digitaalisiin aineistoihin ja vakiintuneisiin 
tuottavuuskäsitteisiin. Mittaukset mahdollistavat laaja-
mittaisen työkuormituksen vaihtelun sekä sen heijasteil-
miöiden ja siihen liittyvien työn järjestämisen tutkimi-
sen. Hankkeessa kehitettävän mitoitustyökalun avulla 
arvioidaan muun muassa, miten työkuormat vaihtelevat 
eri aikoina eri sairaalaosastojen välillä, synnyttääkö suu-
ritehoinen työ sairaspoissaoloja tai ennustaako se reaktii-
vista työtehon heikkenemistä sekä millaisia keinoja työ-
ryhmillä on selvitä korkean tehotason kanssa.

Tarkastelutapamme uutuusarvo perustuu tilastolliseen 
analyysiin, jolla eri sairaalaosastojen potilaskuormaa mi-
tataan. Tilastojen avulla lasketaan yksityiskohtainen eri 
osastojen palveluaktiviteetti ja työn kuormittavuus mää-
ritellään henkilöresurssin suhteena aktiviteetin määrään.

Menetelmässä osastotyön vaativuusluokitus voidaan koo-
ta joustavasti eri datalähteistä, mm. potilaille määritel-
tyjen hoitoisuusluokituksien, päiväkohtaisten juoksevien 
keskimääräisten hoitojaksojen pituuksien, osaston keski-
määräisen diagnoosijakauman, hoitotyyppien ja osaston 
täyttöasteen avulla. Lisäksi voidaan hyödyntää osastokoh-



6

ETLA Raportti | ETLA Report | No 134

taisia DRG-laskentatietoja indikaattorina resurssikulu-
tuksesta. Työkuorman mittareita voidaan myös edelleen 
jatkokehittää vaikuttavuusmittareiksi (”cost output in-
dex”) lisäämällä tietoa hoidon tuloksellisuudesta (Boj-
ke ym., 2017). Vaikuttavuustiedon lisääminen mahdollis-
taa myös kannanotot terveydenhuollon tuottavuuteen.4

Tämän hankkeen tieteellinen viitekehys perustui myös 
käytettäviin aineistoihin, joissa aiemman tutkimuksen 
perusteella työaikatietojen eri piirteet voidaan mitata ja 
määrällistää terveyteen ja työhyvinvointiin liittyvää tutki-
musta varten työnantajan rekisteriaineiston avulla (Här-
mä ym., 2019; Härmä ym., 2015; Härmä ym., 2015). Tä-
tä menetelmää hyödynnettiin, kun työaikoihin liittyviä 
kuormitus- ja voimavaratekijöitä arvioitiin ja yhdistet-
tiin ensimmäistä kertaa työkuorman arviointiin. Toisaal-
ta hankkeen lähtökohtana oli, että monet työkuormaan, 
työhyvinvointiin ja työn menestyksellisyyteen yhtä aikaa 
vaikuttavat tekijät ovat sosiaali- ja terveydenhuollossa 
tärkeässä roolissa. Esimerkiksi käyvät vaikkapa työnteki-
jöiden vaihtuvuus, tehty työaika ja sairaspoissaolot epä-
säännöllisen jaksotyön kuormitustekijöiden osalta (Här-
mä ym., 2015; Ropponen ym., 2017; Härmä ym., 2015). 
Hanke lähti olettamuksesta, että työhyvinvointiin ja jopa 
terveyteen liittyvien työaikapiirteiden huomioiminen työ-
kuorman ohessa tukee työntekijöiden osallistamista ja eri-
laisten kehityshankkeiden hyväksyttävyyttä työyhteisöissä 
(ks. esim. Kauhanen ym., 2012). Näin ollen työkuorman 
arvioinnin kehitystyö toimii työkuorman ja tuottavuuden 
yksityiskohtaisempien mittareiden pohjana.

1.1 Katsaus terveydenhuollon 
kuormitusmittareihin

1.1.1 Tarkastelussamme olevasta terveyden-
huoltotyöstä sekä työn tuottavuudesta 
yleisemmin on laajasti aikaisempaa tutkimusta
 
Suomen lähi- ja sairaanhoitajien ammattitaito, työn vaa-
tivuus ja vastuuosuus sairaanhoitomme työnjaossa ovat 
kansainvälisessä vertailussa arvostettuja (Lehtinen, 2021; 
Kinos & Salonen, 2009; Delamaire & Lafortune, 2010; Kai-
ser, 2005). Osaamisen pohjalla on vaativa koulutus, joka 
täydentyy arvostetuksi ammattilaisuudeksi työkokemuk-
sen myötä (NQF-työryhmä, 2009; Wellman, 2007; MTV 
Uutiset, 2019; Live24magazine, 2017).

Ammattipätevyyttä ja ammatti-identiteettiä ovat edel-
listen lisäksi muovanneet Suomen korkeatasoinen hoi-
totiede pitkine kehityshistorioineen (Aholaakko, 2020). 
Ei siis ole yllätys, että hoitajien työtä kuvaavia laadul-
lisia mittareita on sekä tutkittu että kehitetty ansiok-
kaasti jo vuosikymmeniä. Tuloksena on syntynyt usei-
ta työkaluja ja niiden muunnelmia, aina kaupallisiin 
tuotteisiin saakka (Kaustinen, 2011; Luhtasela, 2006; 
Fagerström ym., 2000; Ottman-Salminen, 2006; Rau-
hala & Fagerstrom, 2004; Pusa, 2007; Kaakinen, 2007; 
Rauta ym., 2017).

Tässä hankkeessa sairaanhoidon tarkastelun lähtökohta-
na on työtehokkuuden ja työhyvinvoinnin mittaaminen 

Osatavoite Kysymys

Taulukko 1 Hankkeen osatavoitteet ja niitä vastaavat kysymykset, joihin haimme vastausta

1 Tutkitaan kohteen ja työhyvinvoinnin kannalta työkuorman selittäjiä:
 (i) työkuorman vaihtelua eri työvuoroissa (aamu-, ilta- ja yövuorot) ja eri pituisissa vuoroissa,
 (ii) työkuormaa eri ikäisillä työntekijöillä ja
 (iii) vaikuttavia tekijöitä (yksikön koko, toiminnan luonne, ikä- ja sukupuolijakauma)
2 Arvioidaan millaisia yhteyksiä työkuorman ja työhyvinvoinnin välillä on:
 (i) työkuorman yhteyttä lyhyisiin (1–3 päivän) sairauspoissaoloihin,
 (ii) korkean työkuorman ja vaativien työvuorojen yhteisvaikutusta ja
 (iii) 1. kohdan muiden seikkojen vaikutuksia työssä jaksamiseen korkealla työkuormalla
3 Tuotetaan analyysin perusteella ehdotuksia työkuormatiedon käyttötavoiksi
 organisaatioiden sisäisessä johtamisessa ja arvioidaan menetelmän hyötyjä ja haittoja

Mikä selittää
työkuorman
vaihtelua?

Millaisia yhteyksiä
on työkuorman ja
työhyvinvoinnin
välillä?
Miten työkuorma-
tietoa pitäisi
käyttää johtamisessa?
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KUVA 1 ERÄIDEN SUOMEN JULKISTEN PALVELUIDEN TUOTTAVUUSKEHITYS VV. 2000 – 2008/2009 

 

Lähde: Tilastokeskus 

 
 

 

TuHTi‐hanke pureutuu hoitotyökuorman mittaroinnin puutteisiin ja ongelmiin 6 
 

Arjen hoitotyössä, terveydenhuollon johtamisessa ja kirjallisuudessa on tunnistettu yhteisiä 
työkuormamittaroinnin aukkoja. Kriittisiksi luonnehdittavia puutteita ovat mm. 

• potilaskuormamittareiden suppeus yksinään käytettyinä: työkalut nappaavat 
parhaimmillaankin vain osan kunkin työyksikön todellisista kuormitustekijöistä ja 
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perustuen vakiintuneisiin julkisen talouden tuottavuus-
käsitteisiin sekä myös tunnistettuihin julkisen talouden 
tuottavuusmittaamisen ongelmiin. Julkisen talouden 
tuottavuusmittareita ovat arvioineet mm. VTV (2011), 
Atkinson (2005), Dunleavy ja Carrera (2013), OECD 
(2015), Simpson (2009), Diewert (2017) ja Lau ym. 
(2017).

Nimenomaisesti terveydenhuollon tuottavuutta on py-
ritty arvioimaan sekä kansallisesti että kansainvälises-
ti, mutta käytetty metodiikka on ollut kirjavaa ja mitta-
rointi robustisuudeltaan epätyydyttävää (Lauharanta, 
2009; Linna ym., 2007; Lauharanta, 2008; Evans ym., 
2010; Levitt, 2011; Palfrey, 2011; Delamaire & Lafortu-
ne, 2010; Koechlin ym., 2010; Häkkinen, 2010; Kotzian, 
2009; Tveiten ym., 2008). Todettakoon kuitenkin, että 
kansainvälisissä vertailuissa Suomen sairaaloiden tuot-
tavuus on sijoittunut toistuvasti länsimaiden kärkeen. 
Kuvio 1 havainnollistaa mittaamisen ilmeisiä vaikeuksia, 
jossa tulos on ristiriidassa sekä työntekijöiden kokeman 
todellisuuden, yleisen intuition että kansainvälisten laa-
tuvertailujen kanssa.

Suomen terveydenhuollossa keskeinen tuottavuusarvi-
oinnin referenssi on DRG-ryhmityksen kustannuspai-
noilla painotettu henkilöstötuottavuus (Kotiranta ym., 
2016a; Lauharanta, 2009; THL, 2014). THL onkin ra-
portoinut Suomen sairaaloiden tuottavuuskehityksestä 
säännöllisesti vuodesta 2001. Samoin esim. HUS seu-

raa omaa toimintaansa mm. laskennallisten tuottavuus-
muutostensa kautta (Parkins & Henderson, 1973; Lin-
na ym., 2007; Häkkinen, 2010; Häkkinen & Matveinen, 
2018; 2020; 2021; Kemppainen & Matveinen, 2022; Lau-
haranta, 2008).

1.1.2 TuHTi-hanke pureutuu hoitotyökuorman 
mittaroinnin puutteisiin ja ongelmiin5

 
Arjen hoitotyössä, terveydenhuollon johtamisessa ja kir-
jallisuudessa on tunnistettu yhteisiä työkuormamitta-
roinnin aukkoja. Kriittisiksi luonnehdittavia puutteita 
ovat mm.

• potilaskuormamittareiden suppeus yksinään käytet-
tyinä: työkalut nappaavat parhaimmillaankin vain 
osan kunkin työyksikön todellisista kuormitusteki-
jöistä ja vaatimuksista,

• riittämättömät tiedot resursseista, joilla potilastyö-
vaatimuksiin vastataan: henkilöresursseissa ei huo-
mioida riittävästi työvuorokohtaisia muuttujia, kuten 
koulutus, työkokemus, osastokohtaiset erityisvaati-
mukset, tunnetut vai uudet potilaat ja, ovatko työtii-
min jäsenet aiemmin työskennelleet yhdessä, sekä

• vähäiset tai olemattomat tiedot organisaation työ-
aikasuunnittelun periaatteista ja suunnitelman to-
teutumisesta: muun muassa epäsäännölliset työajat, 
vuorotyö, viikonlopputyöt ja pitkät työrupeamat il-
man lepopäiviä samoin kuin toistuva suunnitelmasta 
poikkeaminen ja alimiehitykset ovat hallitsemattomi-
na lisäkuormitustekijöitä, jotka heikentävät työnteki-
jöiden kykyä selviytyä potilaskuormasta.

Sairaaloiden tietojärjestelmiin kerääntyy kuitenkin erit-
täin laajaksi luonnehdittava tietoaines, joka teknisten 
ja sisällöllisten haasteiden vuoksi on alihyödynnettyä. 
Käyttöä vaikeuttavia tekijöitä ovat muun muassa tieto-
järjestelmien keskinäinen yhteensopimattomuus, vaikeu-
det kohdistaa samaa ilmiötä kuvaavat, mutta eri käyttö-
tarkoituksiin kerääntyvät tiedot toisiinsa, siinä mielessä 
aineistojen erikoistuminen, monipuolisuus ja siiloutu-
minen, että laajan kokonaiskuvan muodostaminen ja 
sisällön ymmärtäminen lukuisista aineistotyypeistä on 
erittäin vaativaa, ja ymmärrettävästi: tietomäärän mas-
siivisuudesta johtuen tämän raportin laskentaratkaisut 
eivät olleet mahdollisia vuosikymmen sitten – tietoko-
neiden laskentakapasiteetti olisi nääntynyt ja ohjelmat 
kaatuneet.

Kuvio 1 Eräiden Suomen julkisten palveluiden 
tuottavuuskehitys vuosina 2000–2008/2009

Lähde: Tilastokeskus.
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Raportin tässä osiossa esittelemme TuHTi-hankkeem-
me kannalta mielenkiintoisia mittareita tietolähteineen, 
ja käymme läpi niiden keskeistä kirjallisuutta. Raportin 
loppuosa syventyy TuHTi-hankkeen toteutukseen.

1.1.3 Suomen terveydenhuolto on omaksunut 
työkuormamittarit osaksi ydintoimintojaan
 
Erikoissairaanhoidon osastoille kehitetty Oulu-hoitoi-
suusluokitusmittari (OHL-mittari) kehitettiin Ou-
lun yliopistollisessa sairaalassa vuosina 1991–1994 (Fa-
gerström & Rauhala, 2003; Sutinen, 2013; Kaustinen, 
2011). Potilaskuormituksesta käytetty alkuperäinen sana 
vårdtyngd, ’hoitopaino’ (Fagerström, 2000) kuvaa mitta-
roinnin tavoitetta kenties osuvimmin: muuntaa potilaan 
hyvän hoidon edellyttämä työmäärä, potilaasta syntyvä 
työkuormitus, numeerisiksi arvoiksi mahdollisimman 
toistettavasti, läpinäkyvästi ja vertailukelpoisesti. (Kaus-
tinen, 2011)

Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) on 
kehitetty arviointimenetelmäksi, jolla voidaan yhteneväi-
sesti verrata tehohoitoyksiköiden antamaa hoitoa ja klii-
nisistä tutkimuksista saatuja tuloksia (Cullen ym., 1974). 
Pisteytysjärjestelmän ensijulkaisu oli 1974, ja luokituksen 
perusrunko (TISS 57) on otettu laajaan kansainväliseen 
käyttöön yhteisine ja paikallisine laajennuksineen (ks. 
esim. (Takala, Moser, Raj ym., 2022; Miranda ym., 1996; 
Reinikainen & Varpula, 2018) viitteineen). TISS-järjes-
telmää käytetään menestyksekkäästi myös muun muassa 
tehoyksiköiden hoitotyön vaikuttavuuden ja kuormitta-
vuuden mittarina (Pyykkö, 2004; Laine, 2016) sekä te-
hohoitoyksiköiden laskutusperustana (Takala, Moser, 
Reinikainen ym., 2022; Hannola, 2021).

Suomi on ollut tehohoidon vertaisarvioinnin pioneereja, 
keskeisenä tekijänä vuonna 1994 perustettu ja kansalli-
seksi noussut yhteistyöelin: Suomen Tehohoitokonsor-
tioon osallistuvat kaikki maan sairaanhoitopiirit ja joita-
kin erikoisyksiköitä lukuun ottamatta kaikki teho-osastot 
– yhteensä 26 teho- ja valvontaosastoa (Reinikainen & 
Varpula, 2018). Tehohoitokonsortio ylläpitää myös kan-
sallista, avoimeen tutkimus- ja kehityskäyttöön tarkoi-
tettua TISS-tietokantaa (Suomen Tehohoitokonsortio, 
2022).

TISS-mittaristoa voidaan käyttää varsinaisten tehohoi-
toyksiköiden lisäksi myös muilla intensiivisen valvonta-

tyyppisen hoidon yksiköissä. TISS-mittariston monipuo-
lisuutta ja yhtä lailla lääketieteen kehitystä kuvaa osuvasti 
aivohalvaushoidon kehitys, jossa akuutin aivohalvauk-
sen hoidon vaativuus ja intensiteetti kasvoivat niin, että 
stroke-yksikkö siirtyi RAFAELA®-konseptista TISS-piste-
ytyksiin (Junkkarinen, 2022).

Tutkimme TuHTi-hankkeessa myös Pirkanmaan sai-
raanhoitopiirin tehohoito- ja valvontayksiköitä. Tieto-
poimintojen laajuuteen perustuvissa rajauksissa jäivät 
TISS-tietoihin pohjatuvat jatkoanalyysit jatkettaviksi 
myöhemmin, mahdollisissa jatkohankkeissa.

Diagnosis Related Groups- eli DRG-järjestelmä on ryh-
mittelyjärjestelmä, jonka tavoitteena on luokitella poti-
laat lääketieteellisesti ja kustannuksiltaan samankaltai-
siin ryhmiin (FCG, 2016a). Järjestelmän juuret juontavat 
Yhdysvaltoihin, jossa Yalen yliopisto kehitti 1960-luvulla 
diagnooseihin perustuvan luokitusjärjestelmän tukeak-
seen lääketieteellistä päätöksentekoa ja analysoidakseen 
hoitoyksiköiden toiminnan laatua (Aaltonen ym., 2007).

Alun perin Suomessa oli tavoitteena hyödyntää luokitte-
lua sairaaloiden suoritteiden ja tehokkuuden kuvaami-
seen sekä vertaisarviointiin. Suomen nykyisen DRG-jär-
jestelmän tavoitteena niin erikoissairaanhoidon kuin 
perusterveydenhuollonkin osalta on se, että DRG-jär-
jestelmä tukee johtamista, toimii laskutuksen, budje-
toinnin ja hinnoittelun tukena ja luo edellytykset yk-
siköiden väliselle tuottavuus- ja tehokkuusvertailulle 
(FCG, 2016b). Kustannusten hallintaa heikentää hie-
man se, että jäsenkuntien lisälaskutuksen tai liikalasku-
tuksen palautusten vuoksi terveydenhuoltomme toimii 
tosiasiallisesti toteutuneiden kustannusten perusteella 
– toisin kuin Medicaren järjestelmä, jossa lisälaskuja ja 
palautuksia ei ollut.

Tutkimuksessa käytettiin OHL-, TISS- ja DRG-mittareita 
työkuorma-arvioinnissa. Lisäksi on syytä mainita muuta-
mia muita terveydenhuollossa käytössä olevia mittareita.

PAONCIL-mittarilla (Professional Assessment of 
Nursing Care Intensity Level) hoitajat voivat arvioi-
da, kuinka he ovat kokeneet työmäärän. Käsikirja, jossa 
määritellään työmäärän tasot 7-kohtaisella asteikolla, 
on asiantuntijahoitajien kehittämä. Mittarissa on pyrit-
ty huomioimaan myös laatunäkökulma (Fagerström ym., 
2000; Pusa, 2007), sillä vaativuusarviointia täydentävät 
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myös kertomukset siitä, mitkä muut tekijät ovat lisän-
neet tai vähentäneet hoitajien kokonaistyökuormitus-
ta (Fagerström ym., 2000). Tällaisia tekijöitä ovat: esi-
miehen työsuunnittelu, suunniteltu työlista, psyykkinen 
stressi, sijaistilanne, opiskelijat, yhteistyö oman työryh-
män kanssa, oma työkapasiteetti, yhteistyö lääkäreiden 
kanssa, yhteistyö muiden ammattiryhmien kanssa, yhteis-
työ organisaation sisällä ja muut syyt (Luhtasela, 2006).

PAONCIL-arvojen vertailu OHL-mittarilla saatuihin ar-
voihin viittaa siihen, että vaihtelu on samansuuntaista ja 
siten niiden tarjoama kuva vaativuudesta on yhdenmu-
kaista (Luhtasela, 2006a). Mittareita yhteensovittamal-
la voidaan saada myös tietoa optimaalisesta hoitoisuu-
desta (Pusa, 2007).

RAFAELA® integroi Oulu-hoitoisuusluokitusmittarin 
laajennetun muodon, edelleen kehitellyn PAONCILin 
sekä muita suojattuja komponentteja kokonaisvaltaisek-
si hoitotyön arviointi- ja ohjaustyökaluksi. RAFAELA® 
on henkilöstön resursoimisen työkalu, joka mahdollis-
taa optimaalisen hoidon organisaatiossa. Sen avulla voi-
daan määrittää ja kohdentaa hoivatyön resurssit tehok-
kaasti ja sen avulla organisaatio saa tunnuslukuja, jotka 
peilaavat henkilöstön hyvinvointia, taloudellista tehok-
kuutta ja asiakkaiden hyvää ja laadukasta hoitoa. RA-
FAELA tuo työn näkyväksi niin tekijöille itselleen kuin 
myös muille. Sen avulla työntekijät osallistuvat päätök-
sentekoon arvioimalla oman työn kuormittavuutta se-
kä asiakkaiden tarvitsemaa hoitoa. (Fagerström & Vai-
nikainen, 2014; Andersen, Lønning & Fagerström, 2014; 
Fagerström, 2009; Luhtasela, 2006; Heinonen & Oleni-
us, 2010; Kautto, 2016; Rauhala & Fagerström, 2004; Fa-
gerström ym., 2000; Fagerström, 2017; Kaustinen, 2011).

RAFAELA®n kehitys alkoi Vaasan sairaanhoitopiirissä 
1980-luvun lopulla (Rainio, 1994; Syrjälä, 2010), ja se on 
nykyään osa Finnish Consulting Group FCG:n kaupallis-
ta tarjontaa (FCG, 2022). RAFAELA®a on käytetty se-
kä arvioitu käyttökokemuksia Norjassa (Allidem, 2019; 
Hustad, Hellesø & Andersen, 2015; Zadraks, 2011; Ander-
sen, Lønning & Fagerström, 2014). RAFAELA® on kir-
jallisuudessa myös tunnustettu yhdeksi henkilökeskeisen 
terveydenhuollon tutkimusmenetelmistä (Person-Centred 
Healthcare Research) (Mccormack ym., 2017). Tarkempi 
RAFAELA®n kansainväliseen käyttöön ja sen tieteelliseen 
raportointiin perehtyminen jää kuitenkin TuHTi-hank-
keemme tutkimusfokuksen ulkopuolelle.

Työterveyslaitos on kehittänyt työaikojen kuormitta-
vuuden arviointimenetelmän, jonka avulla työnanta-
jan rekisteriaineistoon perustuen työaikatietojen eri piir-
teet voidaan mitata ja määrällistää (TSR-hanke 112065) 
(Härmä, Ropponen, Hakola ym., 2015; Härmä, Hakola, 
Ropponen ym., 2015). Menetelmä sisältää työaikoihin 
liittyvät kuormitus- ja voimavaratekijät jaoteltuna neljään 
päädimensioon, joissa kussakin on useita työaikapiirtei-
tä: 1) työajan pituus, esim. päivittäinen, viikoittainen ja 
vuosittainen työajan pituus, 2) vuorotyö, esim. aamu-, 
ilta- tai yövuorot, 3) työn intensiteetti, esim. työjakso-
jen toistuminen ja välit ja 4) työaikojen sosiaaliset ulot-
tuvuudet, mm. vaikutusmahdollisuudet, ennustettavuus, 
vaihtelevuus ja vapaa-aika. Työhyvinvoinnin kannalta on 
keskeistä, että työaikajärjestelmien kokonaiskuormitta-
vuus arvioidaan ja palautumiseen liittyvät tekijät huomi-
oidaan kuten on aiemmin todettu hoitoalalla (Härmä, 
Karhula, Ropponen ym., 2019; Työterveyslaitos, 2021; 
Härmä, Shiri, Ervasti ym., 2022; Rosenström, Härmä, Ki-
vimäki ym., 2021; Peutere, Rosenström, Koskinen ym., 
2021; Härmä, Koskinen, Sallinen ym., 2020; Ropponen, 
Koskinen & Puttonen, 2020; Karhula, Salo ja Koskinen, 
2019), sillä voidaan olettaa, että nämä vaikuttavat myös 
työkuormaan laajemmin.

Tarkastelutavassamme työkuorma määritellään henkilö-
resurssin suhteena aktiviteetin määrään. Tällöin tilastol-
lisesti laskettujen vaativuusarvioiden avulla voidaan las-
kea yksityiskohtainen palveluaktiviteetti ”cost weighted 
activity index” (Bojke ym., 2017). On huomionarvoista, 
että työkuorman mittareita voidaan edelleen jatkokehit-
tää vaikuttavuus-, tehokkuus- ja tuottavuusmittareiksi 
(”cost weighted output index”) lisäämällä tietoa hoidon 
tuloksellisuudesta (Bojke ym., 2017).6

Käytämme hankkeessa pääsääntöisesti käsitettä työkuor-
ma, jonka koettiin parhaiten kuvaavan hankkeen aineis-
toihin pohjautuvia mahdollisuuksia arvioida sairaalois-
sa tehtävää työtä.



10

ETLA Raportti | ETLA Report | No 134

2 Rajaukset ja kerätty 
aineisto

2.1 Tutkimuksen rajaukset

Hankkeessa kerättiin tietoja siltä ajanjaksolta ja niistä ter-
veydenhuollon työntekijäryhmistä, joista keskenään ver-
tailukelpoista dataa oli saatavissa, eli vuosilta 2013–2019. 
Etlan aiemmat tutkimukset (Kauhanen ym., 2012) ja kan-
sainvälinen kirjallisuus terveydenhuollon tuottavuudesta 
(Baek ym., 2018; Tschannen & Kalisch, 2009; Pitkäaho 
ym., 2016; De Cordova ym., 2014; Hachesu ym., 2013; 
Keller ym., 2009; Griffiths ym., 2014; Ball ym., 2017) 
olivat avanneet ymmärryksen tietojärjestelmien kirja-
vuudesta ja tallentuvien tietojen runsaudesta, joten saa-
toimme luottaa, että tutkimusmateriaali riittäisi määräl-
lisesti ja laadullisesti.

Työaikojen kuormittavuutta avaavaa päivittäistä työaika-
tietoa Työterveyslaitos on hyödyntänyt aiemmissa tutki-
muksissaan (esim. Rosenström, Härmä, Kivimäki ym., 
2021; Härmä, Shiri, Ervasti ym., 2022;). TuHTi-hanke 
on kuitenkin ensimmäisiä, jossa työaikatiedot linkite-
tään potilaiden hoitoisuutta koskevaan tietoon (Työter-
veyslaitos, 2023).

Uudentyyppistä työtehon/tuottavuuden laskenta- ja ana-
lyysimenetelmäämme ei ole aiemmin sovellettu tervey-
denhuollossa, ja tämän vuoksi tutkimus oli aloitettava 
laaja-alaisena. Hankkeen ensimmäisessä vaiheessa haim-
me ymmärrystä sairaalatietojärjestelmien miltei rajatto-
malta tuntuvaan data-avaruuteen ja jätimme tarkemmat 
rajaukset laadittavaksi tiiviissä yhteistyössä Pirkanmaan 
Sairaanhoitopiirin asiantuntijoiden kanssa.

2.1.1 Tutkimusjaksoksi 2013–2019
 
Tietojärjestelmistä oli poimittavissa yhtenäistä tietoa 
vuodesta 2013 eteenpäin. Vuoden 2012 ja sitä aiempi data 
oli teknisesti niin erilaista, että tietojen yhtenäistäminen 
olisi parhaimmillaankin jäänyt epävarmaksi.

Tietokeräyksen kannalta viimeisin ehjä vuosi oli 20197. 
Rajauksemme osoittautui onnekkaaksi: TuHTin kaltai-

sessa toteutettavuustutkimuksessa COVID-19 aiheutta-
mat datamuutokset olisivat olleet yhtä hallitsemattomia 
kuin pandemia itsessään. Teknisesti on mahdollista jat-
kaa ja yhtenäistää tietopoimintaa vertailukelpoisiksi ko-
konaisuudeksi myös vuodesta 2019 eteenpäin esimerkik-
si jatkotutkimuksessa.

2.1.2 Kohderyhmäksi sairaanhoitajat
 
Sairaanhoitajien työssään keräämä, ja heidän työstään 
kertynyt potilaiden hoitoisuutta koskeva tieto oli mui-
hin ammattiryhmiin verrattuna suurin, monipuolisin ja 
hankkeen tavoitteiden kannalta tarkoituksenmukaisin. 
Laajasta eri työn piirteitä koskevasta raakadatasta saatiin 
rekonstruoitua kymmeniä tuhansia, keskenään vertailu-
kelpoista ja tietomäärältään laajaa päiväkohtaista työ-
vuorokuvausta. Tuorein vertailukohta samantyyppisestä 
asetelmasta on Isossa-Britanniassa tehty ja BMJ Quali-
ty and Safety -lehdessä julkaistu tutkimus, joka perustui 
vastaavaan, joskin hieman pienempään havaintomäärään 
on (Zaranko ym., 2022).

Kohderyhmärajaus tehtiin tutkimusjaksorajauksen tavoin 
hankkeen toisessa vaiheessa, tietopoimintamäärittelyn ja 
siihen perustuvien laajojen tietohakujen jälkeen. Rajaus 
perustui suunnitellusti kaiken kerätyn datan arviointiin, 
ns. väli- eli interim-analyysiin. Tutkimuksen tavoitteena 
oli nostaa esiin tietopohjaltaan laajoja ja yhtenäisiä tutki-
muskohteita, jotka kuitenkin olisivat terveydenhuollossa 
edustavia työkuorman luonteen ja työhyvinvoinnin tut-
kimuksen näkökulmasta.

Aineistosta voidaan jatkossa poimia tarkasteluun myös 
muita henkilöstöryhmiä. Lähihoitajat olisivat seuraava 
luonteva ammattiryhmä, koska he tekevät sairaanhoi-
tajien kanssa yhteistyötä, jossa rajapinta on korostetun 
joustava. Toteutettavuustutkimuksessa on tärkeätä pi-
tää asetelma mahdollisimman yksinkertaisena, ja siksi 
asetimme TuHTi-hankkeen kohderyhmärajauksen sai-
raanhoitajiin.

Dynaaminen moniammatillinen yhteistyö on kuitenkin 
yksi terveydenhuollon vaikuttavuuden takeita (Castrén 
ym., 2013). Henkilöstö-henkilöstö-rajapinta on siten 
kriittisimpiä tekijöitä sairaalan tuottavuudelle, joten kä-
sittelemme aihetta tarkemmin Keskustelu-osiossa.
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2.1.3 Tutkimusyksiköiksi ympärivuorokautiset 
osastot
 
Yliopistosairaaloissa on huomattava määrä hallinnollisia 
ja toiminnallisia henkilöstöyksiköitä. Kuvio 2 on esimerk-
ki Tampereen Yliopistollisen Sairaalan (TAYS) toimialue 
1:n yksiköistä vuonna 2019. TAYS:ssa on yhteensä 7 toi-
mialuetta sekä Palvelukeskus ja TAYS Hatanpää. Yhdes-
sä henkilöstöyksikössä voi lisäksi olla useampia eri am-
mattiryhmiä.

Työvuorosuunnittelun vaativimpia aiheita on löytää ta-
sapaino aamu-, ilta- ja yövuorojen sekä arki- ja viikon-
loppuvapaapäivien välille. Työterveyslaitos on tutkinut 

eri työvuorojen kuormitustekijöitä ja työvuorosuunnit-
telua (Härmä ym., 2019; Härmä ym., 2015; Ropponen 
ym., 2017; Härmä ym., 2015; Härmä ym., 2022; Härmä 
ym., 2020; Ropponen ym., 2020; Turunen ym., 2020; Kar-
hula ym., 2020; Härmä ym., 2019; Ropponen ym., 2019; 
Karhula ym., 2019), ja tutkimusten pohjana oleva työ-
aikapiirteiden arviointi perustui Titania® (CGI Finland) 
vuorosuunnitteluohjelmistosta kerättyyn päivittäiseen 
työaikatietoon. Vastaavat päivittäiset työaika- ja poissa-
olotiedot olivat myös TuHTi-hankkeen työvoimaresurs-
sien lähde. Hankesuunnitelman mukaisesti metodiikan 
soveltuvuutta tutkittiin kolmivuorotyötä tekevissä yksi-
köissä – käytännössä analysointi rajattiin ympärivuoro-
kautisten potilasosastojen toimintaan.

Kuvio 2 TAYS toimialue 1:n henkilöstöyksiköt vuonna 2019

TOIMIALUE 1
 KIHA, KEUHKO-, IHO- JA ALLERGIASAIRAUKSIEN VASTUUALUE
  HHP, HENGITYSHALVAUSPOTILAIDEN VY
   HHP, HENGITYSHALVAUSPOTILAIDEN YKSIKKÖ
  IHOT, IHOTAUTIEN AVOHOITO VY
   IHOT, HAAVAKESKUS
   IHOT, IHOTAUTIEN POLIKLINIKKA
   IHOT, TOIMENPIDEYKSIKKÖ
  KEI, KEUHKO- JA IHOSAIRAUKSIEN VUODEOSASTOHOITO VY
   KEI, VUODEOSASTO KEI1
   KEI, VUODEOSASTO KEI2
  KEUT, KEUHKOSAIRAUKSIEN AVOHOITO VY
   KEUT, KEUHKOSAIRAUKSIEN POLIKLINIKKA
   KEUT, UNIYKSIKKÖ
  KIHA, EVO-OPETUS VY
   KIHA, EVO-OPETUS IHOT
   KIHA, EVO-OPETUS KEUT
  KIHA, YHTEINEN TOIMINTA
   KIHA, KEUHKO-, IHO- JA ALLERGIASAIRAUKSIEN YHTEISKUSTANNUSPAIKKA
  PALK, ALLERGIAKESKUS VY
   PALK, ALLERGIAKESKUS
 SIST, SISÄTAUTIEN VASTUUALUE
  MUN, MUNUAISKESKUKSEN VASTUUYKSIKKÖ
   MUN, MUNUAISKESKUS
  PREU, REUMAKESKUKSEN VASTUUYKSIKKÖ
   PREU, REUMAKESKUS
  SISA, SISÄTAUTIEN JA ENDOKRINOLOGIAN POLIKLINIKAN VY
   SISA, SISÄTAUTIEN JA ENDOKRINOLOGIAN POLIKLINIKKA
   SISA, SISÄTAUTIEN POLIKLINIKKA VALKEAKOSKI
   SISA, SISÄTAUTIEN POLIKLINIKKA SASTAMALA
  SISH, HEMATOLOGIAN VASTUUYKSIKKÖ
   SISH, VUODEOSASTO 10A
  SISI, INFEKTIOYKSIKKÖ
   SISI, ALUEELLINEN TARTUNTATAUTITYÖ
   SISI, INFEKTIO-OSASTO
   SISI, INFEKTIOPOLIKLINIKKA
   SISI, SAIRAALAHYGIENlA
  SISP, PÄIVYSTYSTOIMINNAN JA VAATIVAN SISÄTAUTIHOIDON VY
   SISP, SISÄTAUDIT SlRE
   SISP, SISÄTAUTIEN OSASTOHOITO SASTAMALA
   SISP, SISÄTAUTIEN PÄIVYSTYSOSASTO
  SIST, SISÄTAUTIEN YHTEINEN TOIMINTA
   SIST, SISÄTAUTIEN YHTEISKUSTANNUSPAIKKA
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Tutkimustapamme soveltuu myös muiden toimintayk-
siköiden tarkasteluun. Käyttämämme potilaskuormitus-
mittarin lisäksi työn rasittavuutta voidaan arvioida mm. 
kustannuspohjaisesti sekä työsuoritteiden määrää ja vaa-
tivuutta kuvaavilla mittareilla (Martikainen, 2013; Koti-
ranta ym., 2016).

2.1.4 Tutkimuksen luvat ja eettiset kysymykset
 
Tässä tutkimuksessa käytettyjen työaikatietojen osalta 
Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltä on saatu kirjallinen lu-
pa Titania-työaikatietojen luovuttamiseen Työterveyslai-
tokselle tieteellistä tutkimusta varten. Työterveyslaitok-
sen eettinen toimikunta on arvioinut hankkeen eettiset 
ja tietosuojakysymykset ja myöntänyt hankkeelle eetti-
sen luvan 27.3.2020.

2.2 TuHTi-data työkuormitusmittareihin 
sairaalaympäristössä

Seuraavassa perehdymme Pirkanmaan Sairaanhoitopii-
rissä käytössä olleisiin ja TuHTi-hankkeessa kytkeyty-
viin mittareihin.

2.2.1 Oulu-hoitoisuusluokitus (OHL): 
vuorokausikohtainen potilaskuormitus
 
Tässä hankkeessa Oulu-hoitoisuusluokitustieto saatiin 
suoraan Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tietovarannoista. 
Näin ollen, vaikka sinällään hoitoisuusluokituksen teke-
vätkin hoitotyön ammattilaiset osana arkeaan, käsitellään 
tätä aineistoa ns. automaattisena osana sairaanhoidon 
päivittäistä prosessia syntyvänä hallinnollisena tietona.

Oulu-hoitoisuusluokitusmittarilla arvioidaan kuutta kes-
keistä hoitotyön osa-aluetta, taulukko 2.

Totutettaessa hoitoisuusluokittelua kultakin osa-alueel-
ta arvioidaan vaativuustaso asteikolla A-D, taulukko 3. 
Määrittely on vaativaa, koska siinä on sovellettava eri-
koisalaosaamista, arvioitava osaston kulloisiakin hoidol-
lisia resursseja, tiedettävä osaston yleinen potilasprofiili 
ja tunnettava osaston hoitokäytännöt sekä ehdittävä pe-
rehtyä oman potilaan kulloiseenkin tilanteeseen. Vaati-
vuustason määrittelyssä hoitaja joutuu de facto muunta-
maan arvionsa yksilöllisen potilaan kyvystä rajalliseksi 
kokonaisluvuksi (taulukko 3) – rajatapaukset ovat epäi-
lemättä vaikeita.

Hoitaja valitsee jokaiselta hoitotyön osa-alueelta omaan 
arvionsa perustuen potilaan hoitoisuutta vastaavat vaati-
vuustasot kerran päivässä. Vaativuustason kokonaispiste-
määrästä (6–24 pistettä) määräytyy potilaalle päiväkoh-
tainen hoitoisuusluokka taulukon 4 mukaisesti.

Erikoissairaanhoidossa yksikköjen työnjako pyritään al-
lokoimaan huolellisesti. Luokan V maksimaalista hoitoa 
tarvitsevat potilaat pyritään siirtämään erikoisalasta riip-
pumatta teho-osastoille tai intensiivisen hoidon valvon-
tayksikköihin, joilla on oma luokitusjärjestelmänsä. vas-
taavasti luokkien I–IV potilaita on tällaisissa yksiköissä 
vain erityissyistä. Käytännön luokituksissa V-luokka su-
lautetaan luokkaan IV yhdistetyllä pistevälillä (16–24).

Hoitoisuusluokille voidaan vielä antaa keskinäiset pai-
nokertoimet. Vaasan keskussairaalassa on käytetty nel-
jää hoitoisuusluokkaa, ja niille painokertoimina: I»1,0; 
II»1,5; III»2; IV»2,9 (Luhtasela, 2006). Tässä tutkimuk-

Osa-alueen numero Osa-alueen kuvaus

Taulukko 2  Oulu-hoitoisuusluokitusmittarin kuusi hoitotyön osa-aluetta

1 Hoidon suunnittelu ja koordinointi
2 Hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet
3 Ravinto ja lääkehoito
4 Hygienia ja eritystoiminta
5 Aktiviteetti/toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo
6 Hoidon/jatkohoidon opetus ja emotionaalinen tuki

Lähde: Kaustinen (2011).
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sessa painokertoimia sen sijaan lasketaan tilastollisen 
mallin avulla.

Osaston kokonaishoitoisuusvaatimusta, ’hoitopainoa’ 
kuvaava luku syntyy laskemalla yhteen kuhunkin hoi-
toisuusluokkaan kuuluvien potilaiden lukumäärä ker-
rottuna kyseiselle hoitoisuusluokalle annetulla paino-
kertoimella.

Laadullisesta määrälliseen: Miten hoitoisuuksia arvioidaan?

Oulu-hoitoisuusluokitusmittari on matemaattisesti sel-
keä ja yksinkertainen. Toistettavan vaativuustason mää-
rittely kullekin hoitotyön kuudesta osa-alueesta on 
puolestaan ilmeisen vaativaa (taulukko 3 keskustelui-
neen) synnyttäen ajoittain epäjohdonmukaisuutta (Ott-
man-Salminen, 2006).

Hoitoisuusluokituksen yhtenäisyyttä tuetaan muun 
muassa koulutuksilla ja täyttöohjeistuksilla. Taulukossa 
5 on esimerkki Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 
Oulu-hoitoisuusluokitusohjekirjasta hoitotyön kuudel-
le osa-alueelle (Kaustinen, 2011).

Lääketieteen kehitys on jatkuvaa, ja enneminkin kiihtyvää 
kuin tasaantuvaa. Muutokset heijastuvat nopeasti sekä 
lääkäreiden että sairaanhoitajien työhön, ja luonnollises-
ti potilaisiin. Taulukon 5 esimerkkiohjeistus on vuodelta 
2004 perustuen vuoden 2002 päivitettyyn Oulu-hoitoi-
suusluokitusmittariin, joka rakentuu vuoden 1997 muo-
kattuun luokitusohjeeseen, jonka alkuperänä on v. 1992–
1993 kehitetty hoitoisuusluokitus (Kaustinen, 2011).

Pisteet OHL-mittarista merkataan tietokantaan, joka an-
taa jo lyhyellä aikavälillä tietoa henkilöstösuunnitteluun 
ja kertoo, miten viimeiset 24 tuntia ovat sujuneet. Pis-
teistä pystyy näkemään hoitoisuuden osastokohtaisesti 
sekä päivittäisen hoitoisuuden per hoitaja. Näillä tiedoil-
la pystytään myös vertaamaan samanlaisia osastoja toi-
siinsa. (Fagerström ym., 2000)

2.2.2 Työaikapiirteiden arviointi
 
Tässä tutkimuksessa hyödynnettiin Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiristä aiemmissa Työsuojelurahaston rahoittamis-
sa hankkeissa (mm. hankenumerot 114317 ja 210064) 
koottua Titania-vuorosuunnitteluohjelmistosta saatua 

Vaativuustaso Laadullinen kuvaus vaativuustasosta Raakapiste

Taulukko 3  Hoitotyön vaativuusarvioinnin mitta-asteikko ja muunnos raakapisteiksi

A Suhteellisen omatoiminen potilas 1
B Hoidon tarve ajoittainen tai melko vaativa 2
C Hoidon tarve on toistuva 3
D Täysin tai lähes kokonaan autettava potilas 4

Luokka Laadullinen kuvaus hoidon tarpeesta Pistealue

Taulukko 4  Hoitoisuusluokkien laadulliset kuvaukset ja vastaavat pistealueet

Luokka I Vähimmäishoidon tarve 6–8
Luokka II Keskimääräinen hoidon tarve 9–12
Luokka III Keskimääräistä suurempi hoidon tarve 19–15
Luokka IV Vaativan hoidon tarve 16–20
Luokka V Maksimaalinen hoidon tarve 21–24

Lähde: Kaustinen (2011).

Lähde: Kaustinen (2011).
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työaika-aineistoa vuosilta 2013–2019(Härmä, Hakola, 
Ropponen & Puttonen, 2015; Rosenstrom ym., 2021). 
Työaikatietojen rajaus vuosiin 2013–2019 tehtiin, koska 
tältä ajanjaksolta oli käytettävissä potilasdataa työkuor-
man arviointiin. Lisäksi hyödynnettiin aiemmissa Työ-
terveyslaitoksen toteuttamissa ja Työsuojelurahaston 
rahoittamissa hankkeissa kehitettyä työaikapiirteiden ar-
viointia perustuen Titania® (CGI Finland) vuorosuun-
nitteluohjelmistosta kerättyyn päivittäiseen työaika-
tietoon. Tämä työaikojen arviointimenetelmä ja siinä 
arvioitavat työaikapiirteet on kuvattu yksityiskohtaises-
ti aiemmin (Härmä, Karhula, Ropponen, Koskinen, Tu-
runen, Ojajärvi, ym., 2019; Rosenstrom ym., 2021). Ti-
tania® vuorosuunnitteluohjelmiston etu on se, että se 
on kattavasti käytössä lähes koko Suomen sairaanhoi-
topiireissä. Lisäksi ohjelmistolla suunnitellaan ja seura-
taan työaikaa ja työn kuormittavuutta sekä sitä käytetään 
palkan laskennan perusteena. Ohjelmisto on yhteydes-

sä sähköisiin työajan seurantajärjestelmiin ja se sisältää 
työaikalain ja TES-määräysten mukaiset määräykset työ-
ajan ja palkkauksen laskemisessa. Tätä hanketta varten 
taulukossa 6 kuvatut työaikapiirteet sovellettiin eri osa-
tutkimuksissa päivä- ja jaksotasolle.

DRG-järjestelmässä kullekin DRG-ryhmälle eli DRG-tuot-
teelle määritellään etukäteen hinta, joka perustuu aiem-
piin kokemuksiin kustannusten syntymisestä. Hinnan 
määrittelyn pohjaksi lasketaan kullekin potilaalle hinta, 
joka perustuu ns. välisuoritteisiin, kuten esim. potilaalle 
tehtyihin tutkimuksiin ja potilaan saamaan osastohoitoon 
ja lääkitykseen. Näin saatujen hintojen sekä potilasluoki-
tuksen mukaan muodostetaan DRG-ryhmät.

DRG-laskennassa haetaan tasapainoa kerättävän tiedon 
tarkkuuden ja keräämisestä aiheutuvan työmäärän välil-
lä. Tämän vuoksi laskennassa voidaan hyödyntää mm. 

Osa-alue Sisältää mm.

Taulukko 5 Esimerkki Oulu-hoitoisuusmittarin ohjeistuksesta 
 – tarkennetut hoitotyön kuusi osa-aluetta

1 Hoidon suunnittelu ja koordinaatio
 

 
 
 
 

 
 

 
2 Hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet 
 

3 Ravitsemus ja lääkehoito 

4 Hygienia ja eritystoiminta 
 

5 Aktiviteetti / toiminnallisuus / nukkuminen ja lepo 

6 Hoidon/jatkohoidon/ohjaus ja emotionaalinen tuki

...potilaalle tarkoituksenmukaisen hoidon / hoitovälineiden / 
hoitoympäristön suunnittelua ja koordinaatiota:
 – Ajankäytön suunnittelua ja kirjallisen hoitosuunnitelman 
  laatiminen.
 – Hoitotyön prosessissa hoidon tarpeen määrittäminen, 
  tavoitteiden asettaminen, hoidon toteutus ja arviointi 
  suhteessa asetettuihin tavoitteisiin, havaintojen ja 
  huomioiden kirjaaminen, potilaan jatkohoidon suunnittelu 
  ja yhteydenpito jatkohoitopaikkaan.
 – Jos hoitaja on aiemmin tehnyt potilaalle ennen tulopäivää 
  etukäteissuunnittelua, jota ei ole voitu luokitella aikaisemmin, 
  tämä huomioidaan tulopäivän hoitoisuuden arvioinnissa.
…potilaan terveydentilan, voinnin, tutkimusten, toimenpiteiden ja 
erilaisten sairauden aiheuttamien oireiden seurantaa, auttamista, 
tukemista ja ohjausta.
…potilaan ravitsemukseen ja lääkehoitoon liittyvää seurantaa, 
auttamista ja tukemista.
…potilaan peseytymiseen, pukeutumiseen, ihon hoitoon, haavan 
hoitoon ja eritystoimintaan liittyvää seurantaa, auttamista, 
tukemista ja ohjausta.
…potilaan liikkumiseen, toiminnallisuuteen, leikkiin ja lepoon 
liittyvää seurantaa, auttamista, tukemista ja ohjausta.
…itsenäisen ohjaustilanteen / ohjauskokonaisuuden, koti- ja 
jatkohoidon ohjauksen, potilaan/omaisen emotionaalisen 
tukemisen, kannustamisen hoitoon sitoutumisessa ja/tai 
sairauteen/uuteen elämäntilanteeseen sopeutumisessa, potilaan 
psyykkisten ja sosiaalisten voimavarojen vahvistamisen.

Lähteet: Oulu-hoitoisuusluokitusohjekirja, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2004; (Kaustinen, 2011).
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arviointeja (esim. koska henkilöstökustannukset katta-
vat 50–80 % kustannuksista, voidaan muut kustannuk-
set tarvittaessa jakaa näiden suhteessa eri DRG-tuottei-
den välillä) (FCG, 2016b).

DRG-luokkien sisällä potilaiden kustannukset voivat vaih-
della merkittävästi. Tämän vuoksi ja ottaen huomioon se, 
että hintojen jakauma luokkien sisällä on tavallisesti vino, 

kuhunkin DRG-luokkaan päätyneistä potilaista rajataan 
tilastollisin perustein joukko, jonka kustannusten keski-
arvoa käytetään DRG-hintana. (FCG, 2016c) Jos poti-
laan kustannukset ylittävät tai alittavat hinnan muodos-
tusta varten rajatun joukon kustannukset eli DRG-luokan 
ylä- tai alarajan, näiden ns. outlier-potilaiden kustannuk-
set laskutetaan todellisten toteutuneiden kustannusten 
mukaan.

Työaikapiirre Määritelmä

Taulukko 6 Työaikakuormituksen arviointiin käytettävien työaikapiirteiden kuvaus 
 (aikaikkuna = ajanjakso, jossa piirrettä tarkastellaan)

Lähde: Härmä ym. (2014).

Työpäivien lukumäärä
Työvuorojen lukumäärä
Viikkotuntimäärä, keskiarvo 
 

Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 

Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 

Työvuoron pituus, tuntia
Yövuorot, % 

Iltavuorot, %
Aamuvuorot, %
Päivävuorot, % 

Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 
 

Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 
 

Viikkolepo alle 35 tuntia, % 

Viikkolepo alle 48 tuntia, % 

% viikonlopputyötä
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 
 

Vuoropituuden vaihtelevuus 
 

Sairauspoissaolopäivien lkm
Sairauspoissaolojaksojen lkm
Lyhyiden sairauspoissaolojaksojen lkm
Pitkien sairauspoissaolojaksojen lkm

Keskimääräinen työpäivien lukumäärä aikaikkunassa
Keskimääräinen työvuorojen lukumäärä aikaikkunassa
Aikaikkunan aikana keskimäärin viikoittain (ma klo 0 – su klo 24) tehdyt 
työtunnit (Arvossa ei ole huomioitu palkattomia eikä palkallisia vapaita ja se on 
laskettu vain kalenteriviikoilta, joilla henkilöllä on työaikaa.)
Yli 40 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä aikaikkunan työviikoista, joina 
on työskennelty
Yli 48 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä aikaikkunan työviikoista, joina 
on työskennelty
Aikaikkunan kaikkien työvuorojen keskimääräinen pituus
Yövuorojen (sisältää vähintään 3 t työtä klo 23–06 välisenä aikana) osuus 
kaikista aikaikkunan vuoroista
Iltavuorojen (klo 12 jälkeen alkava vuoro) osuus kaikista aikaikkunan vuoroista
Aamuvuorojen (klo 06–07 alkava vuoro) osuus kaikista aikaikkunan vuoroista
Päivävuorojen (klo 07 jälkeen alkava ja viimeistään klo 18 päättyvä vuoro) 
osuus kaikista aikaikkunan vuoroista
Keskimääräinen työvuorovälien pituus aikaikkunassa (Arvossa on huomioitu 
vain peräkkäisten työvuorojen välit eli siinä ei ole huomioitu vapaapäivää tai 
muuta vähintään vuorokauden poissaoloa sisältävää työvuoroväliä.)
Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien osuus kaikista työvuoroväleistä 
aikaikkunassa (mukaan lukien vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältävät 
työvuorovälit)
Niiden työviikkojen osuus, joissa lepoaika on alle 35 tuntia, kaikista 
aikaikkunan työviikoista
Niiden työviikkojen osuus, joissa lepoaika on alle 48 tuntia, osuus kaikista 
aikaikkunan työviikoista
Osuus kaikista aikaikkunan viikonlopuista, joissa töissä
Keskiarvo kunkin vuoron alkamisajan etäisyydestä kaikkien aikaikkunan 
vuorojen alkamisaikojen keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen 
absoluuttinen poikkeama)
Keskiarvo kunkin vuoron pituuden erosta kaikkien vuoden aikaikkunan 
pituuden keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen absoluuttinen 
poikkeama)
Keskimääräinen sairauspoissaolopäivien lkm aikaikkunassa
Keskimääräinen sairauspoissaolojaksojen lkm aikaikkunassa
Keskimääräinen lyhyiden (1–3 pv) sairauspoissaolojaksojen lkm aikaikkunassa
Keskimääräinen pitkien (=14 pv) sairauspoissaolojaksojen lkm aikaikkunassa
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2.2.3 DRG:n sudenkuoppia
 
DRG-tuotteen kustannushaitari voi olla hyvinkin suuri, ku-
vaten kustannusten variaatiota. Esimerkiksi vuonna 20148 
komplisoitumattoman aivoinfarktin (DRG 014B) kansalli-
sessa DRG-aineistossa oleva keskihinta oli 4 114 €, luokan 
ylä- ja alarajan ero kustannuksissa 11 482 € ja painokerroin 
7,28. Kaikkien luokiteltujen toimenpiteiden ylä- ja alarajan 
keskimääräinen kustannusero oli 14 534 €. (FCG, 2016d)

Vertaisarviointia voidaan tehdä vain rajoitetusti. DRG-luo-
kittelun käytössä on aiemman tutkimuksemme perusteel-
la sekä paikallista että kansallista vaihtelua (Kotiranta ym., 
2016b), mikä vaikeuttaa vertailua organisaatioiden ja val-
tioiden välillä (Paat-Ahi ym., 2014; Busse ym., 2011). Ha-
vaintomme tässä näyttivät myös, että organisaation omat 
muutokset esim. tuotantorakenteessa tai sisäisessä lasku-
tuksessa voivat vaikuttaa merkittävästi DRG-hintoihin ja si-
ten vaikeuttavat organisaation sisäistä DRG-järjestelmään 
perustuvien mittareiden vertailua eri vuosien välillä (Ko-
tiranta ym., 2016b). EU-tasolla onkin pohdittu Euroopan 
oman DRG-järjestelmän (EuroDRG) luomista NordDRG- 
esimerkin mukaan tai erilaisten kerrointen kehittämistä 
vertailun parantamiseksi (Geissler ym., 2015).

3 Tilastolliset 
työkuormalaskelmat

3.1 Menetelmän yleiskuvaus
 
Lähtökohtanamme on työkuorman mittaus perustuen 
organisaatioiden järjestelmiin tallentuviin laajoihin di-
gitaalisiin aineistoihin, joita on esitelty edellä. Tilastojen 
avulla lasketaan yksityiskohtainen eri osastojen palve-
luaktiviteetti ja työkuorma määritellään henkilöresurssin 
suhteena aktiviteetin määrään. Työ kuorman arvioinnis-
sa tietyn päivän aikana osastolla hoidettujen potilaiden 
vaativuuspainotettu (hoitoisuusluokitus ja diagnoosija-
kauma) lukumäärä suhteutetaan käytettyihin resurssei-
hin, eli hoitajien työtunteihin.9

Olennaista työkalun käytössä on, että se mahdollistaa eri 
työtehtävien vaativuuksien joustavan ja helpon mittaami-
sen. Laskelmat voidaan myös tehdä toimintalähtöisesti, 
ja seurattavat parametrit voidaan räätälöidä vastaamaan 
mitattavan organisaation tarpeita.

10.2.2023© Työterveyslaitos ja Etla    

I. Luokitellaan 
työtehtävät

II. Lasketaan
luokiteltujen 
työtehtävien 

resurssikäyttö

III. Työkuorma on 
tehtävien yhteismital-

linen summa suhteessa 
käytettyihin panoksiin

Case sairaalaosasto:
• Luokitellaan hoitoepisodit hoitoisuuden, 

diagnoosin ja muiden sairaalasta saatavien 
tietojen mukaan.

• Työkalu luokittelee hoitoepisodit ja niiden 
vaativuuden toteumien perusteella

• → lähtökohtainen ’automaattiluokitus’ on 
parannus aiempiin mittareihin nähden

• Työvälineenä tilastollinen analyysi (pienimmän 
neliösumman menetelmä)

• Resurssikäyttöjen avulla voidaan painottaa 
työtehtäviä ja laskea palveluiden yhteismitallinen 
määrä (”cost weighted activity index”).

• Tehtävien laatutietoa voidaan lisätä laskelmaan 
(”cost weighted output index”).
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Kuvio 3 Työkuorman laskentakehikko
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Menetelmässä (kuvio 3) luokitellaan arvioitavana olevat 
työtehtävät ja toteutetaan niille tilastolliset vaativuusar-
vioinnit. Arviointi toteutetaan hyödyntämällä tilastollis-
ta mallinnusta, jossa organisaation resurssikäyttöä (eri-
tyisesti työpanosta) selitetään käyttäen organisaatiossa 
jo valmiiksi kerättyä laaja-alaista digitaalista tietoa. Läh-
tökohtana on vakiintunut ekonometria ja organisaation 
kustannusfunktion mittaaminen (ks. kustannusfunkti-
on käsitteestä esim. Coelli ym., 2005).

Menetelmän avulla voidaan yhtäaikaisesti laskea vaati-
vuusarviot hyvin suurelle joukolle erilaisia tehtäviä.10 Li-
säksi kustannuspainojen päivittäminen on hallinnollisesti 
kevyttä vaatien ainoastaan päivitetyn aineiston lataami-
sen tietojärjestelmästä ja uuden tilastollisen ajon. Tämä 
mahdollistaa mm. resurssitarpeiden muutosten reaaliai-
kaisen seurannan, tarkempien indeksiketjupainojen käy-
tön ja saatuihin arvioihin liittyvän epävarmuuden mit-
taamisen.

Tilastollisesti laskettujen vaativuusarvioiden avulla voi-
daan laskea yksityiskohtainen palveluiden työteho ”cost 
weighted activity index” (Bojke ym., 2017). Työkalussa 
käytettävän työmäärän määrittelyn periaate on sama kuin 
esimerkiksi valtion tuottavuustilastossa ja aikaisemmas-
sa kansainvälisessä kirjallisuudessa.

On huomionarvoista, että työtehon mittareita voidaan 
edelleen jatkokehittää vaikuttavuusmittareiksi (”cost 
weighted output index”) lisäämällä tietoa hoidon tu-
loksellisuudesta (Bojke ym., 2017), kuten myöhemmis-
tä hoitoajoista osastolla sekä potilaiden siirtokohteista. 
Niiden avulla hoitoja voidaan edelleen luokitella niiden 
menestyksellisyyden mukaan ja siirtyä työtehosta vaikut-
tavuuslukuun. Vaikuttavuusmittarit mahdollistavat orga-
nisaation tuottavuuden monipuolisen jatkokehitystyön.11

Osaston työmääräksi määritellään tietyn päivän aika-
na siellä hoidettujen potilaiden vaativuuspainotettu lu-
kumäärä. Osastotyön vaativuusluokitus voidaan koo-
ta joustavasti eri lähteistä, mm. potilaille määriteltyjen 
hoitoisuusluokituksien, päiväkohtaisten juoksevien kes-
kimääräisten hoitojaksojen pituuksien, osaston keski-
määräisen diagnoosijakauman, pesulakulujen, infusoita-
vien lääkeaineiden, päivystysaikaisten konsultaatioiden 
ja osaston täyttöasteen avulla. Lisäksi voidaan hyödyntää 
osastokohtaisia DRG-laskentatietoja indikaattorina osas-
ton viikkotason resurssinkulutuksesta. Kuvio 4 esittelee 
yleisellä tasolla tarvittavaa aineistoa.

Liitteessä 1 esittelemme tarkemmin indikaattoreita, joita 
laskelmiin on valittu. Luokitusten perusteella lasketaan 
tilastollisesti hoitoihin keskimäärin käytettyjä resursseja, 

Kuormitusmittarin laskemiseksi tarvitaan tietoa (1) osastolla olleiden
potilaiden luokittelemiseksi, ja (2) henkilöresurssien kuvaukset.
Käytännössä aineistot ovat seuraavien esimerkkien kaltaisia.
Esimerkeissä ovat yhden osaston päivätiedot potilaista ja
henkilökunnasta. Henkilökuntatietoon voidaan liittää esim. tieto
sairaspoissaolosta. Kuvan tiedot ovat kuvitteellisia esimerkkejä.

Varsinaisessa aineistossa tietoja koottiin eri osastoille ja päiville kattaen
useita vuosia.

Huomioita: Kuormitusnäkökulmasta yksi hoitoepisodi on tyypillisesti
yhden päivän aikana annettu hoito. Eri pituisia hoitoepisodeja voidaan
myös erottaa omiksi tapaustyypeikseen tai esimerkiksi kontrolloida sitä,
onko kyseessä ensimmäinen, viimeinen tai muuten osittainen
hoitopäivä.

Lähtökohtana potilaan tyypittelylle on lisäksi ollut viimeisin diagnoosi,
mutta hoitohistorian ollessa pitkä voidaan kontrolloida useampiakin
tauteja (esim. kroonikkopotilas indikaattori / yleiskunto). Voidaan liittää
myös tietoa siitä, onko potilas tuotu joltakin muulta osastolta.

Mikäli analyysissä edetään vaikuttavuusaskeleeseen, tulee
hoitoepisodiin liittää tieto siitä, oliko hoito onnistunut vai
epäonnistunut. Epäonnistumisen kriteerinä voidaan esimerkiksi
tarkastella sairauden uusiutumista, muuta sairasepisodia lyhyen ajan
sisällä, tai sairaalahoidon pitkittymistä.

Päivä Osasto Diagnoosi 1 Diagnoosi 2 Ikä
Hoitoisuus-

luokitus
Hoidon 
pituus

Ensimmäinen 
päivä

Viimeinen 
päivä

Päivystys
poliklinik

alta
3.6.2018 1 A - 60 1 4 0 1 1
3.6.2018 1 A - 55 1 2 1 1 1
3.6.2018 1 A - 44 1 2 0 1 0
3.6.2018 1 A - 15 1 1 1 1 0
3.6.2018 1 A - 30 1 1 1 1 0
3.6.2018 1 B - 44 3 1 1 1 0
3.6.2018 1 B C 90 4 1 1 1 0
3.6.2018 1 B C 78 4 1 1 1 0
3.6.2018 1 B D 85 4 1 1 1 0
3.6.2018 1 B D 50 4 1 1 1 0
3.6.2018 1 B F 50 4 3 1 1 0
3.6.2018 1 C A 14 2 4 0 0 0
3.6.2018 1 C A 25 2 5 0 0 0
3.6.2018 1 C A 50 2 6 0 1 1
3.6.2018 1 C A 2 3 2 0 1 1

Aineisto 1. Potilaiden kuvaukset

Aineisto 2. Henkilöresurssien kuvaukset

Päivä Osasto Henkilön id Nimike
Työaika 
osastolla Harjoittelija

Työkoke
mus (v) Sairaspäivä

3.6.2018 1 1 lääkäri 7.25 0 4 0
3.6.2018 1 2 hoitaja 2 0 2 0
3.6.2018 1 3 hoitaja 7.25 0 7 0
3.6.2018 1 4 hoitaja 7.25 1 1 0
3.6.2018 1 5 hoitaja 0 1 1 1

Työkuorma = 𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑹𝑹𝑯𝑯𝑯𝑯𝑹𝑹𝑹𝑹𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯𝑯

Kuvio 4 Huomioita tarvittavasta aineistosta
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eli keskimääräinen potilaan vaativuus hoitohenkilökun-
nalta keskimäärin vaadittavana resurssikäyttönä.

Yhtä oikeaa tapaa luokitella työtä ei ole. Menetelmä mah-
dollistaa sen, että luokituksia voidaan kokeilla eri piir-
teiden avulla ja niiden luotettavuutta voidaan testata. 
Analyysissämme arvioidaan erityisesti, ovatko havain-
not linjassa muiden luokitustekijöiden kanssa. Suurikaan 
määrä tietokannoista saatavaa informaatiota ei ole vält-
tämättä ongelma, vaan se mahdollistaa eri luokitusten 
testailut parantaen mittausten osuvuutta.

3.2 Aineiston järjestäminen analyysiä varten

TuHTi-hankkeessa tutkittavaa metodiikkaa ei ollut aiem-
min sovellettu terveydenhuollon tietojärjestelmistä saa-
tavaan dataan vastaavalla tavalla. Hankkeen keskeisenä 
tehtävänä olikin arvioida, minkälaista ja kuinka paljon 
dataa tarvittaisiin.

Näin ollen hankkeen ensimmäinen tehtävä oli poimittavi-
en tietojen yksityiskohtainen määrittely. Suuret sairaalat 
ovat äärimmäisen monimutkaisia järjestelmiä. Sairaaloi-
den toimintoja on myös digitalisoitu jo vuosikymmenten 
ajan. Aiemmissa tutkimuksissamme ja sairaaloiden työn-
tekijöinä olemme perehtyneet keskussairaaloiden tietojär-
jestelmiin ja tietotyyppeihin eri kannoilta (Castrén ym., 
2013; Kauhanen ym., 2012; Kotiranta ym., 2016a; 2016b; 
2015; Kulvik ym., 2013; Martikainen, 2013). Keräänty-
nyt ja lisääntyvästi keräytyvä tietomäärä on vaikuttava.

Sairaaloiden eri järjestelmien eri osiin kerätään tietoja 
lukemattomia eri tarkoituksia varten. Tarkoitus muok-
kaa keräämistapaa, tietojen laatua, määrää ja muotoa, 
tietovaraston rakennetta ja sijaintia, tiedon saatavuutta 
ja käyttöoikeuksia sekä lukuisia muita ominaisuuksia – 
siltä osin, kuin tietojärjestelmät antavat myöten. Voinee 
kiteyttää, että jo yksinomaan tietokirjo on ihmisen kan-
nalta hallitsematon.

3.2.1 Poimittavan datan määrittely
 
TuHTi-hankkeen käynnistyessä emme tienneet
• minkälaista sairaalatietoa laskentakehikko tarvitsee,
• minkälaista sairaalatietoa laskentakehikko kykenee 

hyödyntämään, emmekä

• minkälaista tietoa yhteistyösairaalaan toiminnasta oli 
vuosien myötä tallentunut.

Tiiviissä yhteistyössä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin 
asiantuntijoiden sekä Pirkanmaan sairaanhoitopiirin tek-
nisestä tietohallinnosta vastaavan Istekki Oy:n kanssa ra-
kensimme datapoiminnoille määrittelyt. Taulukkoon 7 
on koottu tietopoiminnan keskeisimmät määritteet se-
kä erittelyt poimittavien datojen pääluokista.

3.2.2 Poimittujen suorite- eli työkuormatietojen 
jatkotyöstö
 
Poimitun suoritedatan mielekäs hyödyntäminen edellytti 
tietojen yksityiskohtaista kytkemistä tietoihin, jotka ku-
vasivat vastaavien osastojen kunkin työvuoron kullois-
takin henkilökuntamäärää. Toisella puolella oli potilai-
den edellyttämästä hoidosta syntyvä hoitotyön määrä ja 
toisella puolella käytettävissä olevat käsiparit ja osaami-
nen. TuHTi-hankkeen toisen vaiheen tavoitteena oli löy-
tää keino kytkeä tiedot yhteen.

3.2.3 Tietojen yhdistäminen
 
Aineiston käsittelyn haastavin osa oli suoritedatoissa ol-
leiden yksikkökoodien linkittäminen niitä vastaavien työ-
vuorotaulukoiden (Titania) yksikkötunnisteisiin, koska 
käytössämme olleessa datassa ei ollut henkilötunnisteita 
tietosuojamääräysten takia. Poimintatietojen yksikkötun-
nisteita, eli ainakin jossain vaiheessa välillä 2013–2019 
toimineita yksiköitä, oli yhteensä 171 kpl. Työvuorotau-
lukoita oli huomattavasti enemmän, koska yhdessä yksi-
kössä on tyypillisesti useita henkilökuntaryhmiä, ja kul-
lekin ryhmälle on oma työvuorosuunnitelma.

Työvuorotaulukot (Titania) ja työyksiköt yhdistettiin lo-
pulta manuaalisesti yksikkö kerrallaan. Valtaosalle poimin-
tayksiköistä löysimme vastaavuuden työvuorotauluihin.

3.2.4 Yhdistettyjen tietojen lajittelu ja luokittelu
 
Sairaanhoitajanimikkeistä12 valitsimme TuHTi-analyy-
seihin viisi: Osastonhoitaja sairaalassa (37912), Apulai-
sosastonhoitaja sairaalassa (3328), Apulaisosastonhoi-
taja (3330), Kätilö (24170) ja Sairaanhoitaja (46490). 
Taulukko 8 sisältää kaikkien yhdistetyssä datassa esiin-
tyvien ammattinimikkeiden numerokoodit13.
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Lopuksi luokittelimme poimintadatan potilasyksiköt nel-
jään ryhmään14 työn luonteen ja intensiivisyyden mukaan 

(taulukko 9) niin, että arviot potilasvaativuudesta lasket-
tiin erikseen eri ryhmille.

Kategoria Datamäärite

Taulukko 7  Poimittavien tietojen pääluokat

Lähteet: PSHP, Istekki Oy, Etla.

Yksiköt 
 
 
 
 
 

Optimaalinen aikajana
Ryhmittelijät
Datasisältö
Päivittäinen poiminta

Toimialue A 
Toimialue B 
Toimialue C 
... jne. 
A-keskus 
B-laitos 
... jne.
2013–2019
vuosittain
yksiköiden toimipistekoodit
Kaikki palvelujaksotunnukset 
Kunkin palvelujaksotunnuksen DRG-luokka 
Kunkin palvelujaksotunnuksen kokonaiskustannus 
Somaattiset yksiköt: Hoitoisuus 
Tehohoitoyksiköt: TISS-pisteet ja hoitominuutit 
Leikkaustoiminta: leikkaustoimenpidekoodi, saliaika ja välisuoritekustannus 
Poliklinikat: avokäyntisuorittet ja siihen liittyvät toimenpidepaketit

Taulukko 8 Yhdistettyjen tietotaulukoiden ammattinimikkeet ja vastaavat numerokoodit

Lähteet: PSHP, Istekki Oy, Tilastokeskus, Etla.

Amanuenssi 900
Apulaisosastonhoitaja 3330
Apulaisosastonhoitaja, sairaalassa 3328
Apuvälineneuvoja 76026
Asiantuntijahoitaja 78166
Erikoisammattimies 10050
Erityislastentarhan opettaja 10275
Fysioterapeutti 10895
Hammashoitaja 111480
Hoitoapulainen 12600
Jalkaterapeutti 75250
Koordinaattori 22080
Kuntoutusohjaaja 71691
Kuulontutkija 23787
Kätilö 24170
Lastenhoitaja 26110
Lastentarhanopettaja 26170
Lähetti 28820
Lähihoitaja 73493

Lääkintävahtimestari 29230
Mielenterveyshoitaja 32825
Nuoriso-ohjaaja 36435
Ohjaaja 36660
Osastoapulainen 37730
Osastonhoitaja, sairaalassa 37912
Osastonsihteeri 72502
Palveluneuvoja 72864
Perushoitaja 71858
Projektikoordinaattori 73324
Projektipäällikkö 41738
Projektisuunnittelija 41745
Projektityöntekijä 71627
Puheterapeutti 42590
Röntgenhoitaja 46060
Sairaalahuoltaja 72532
Sairaanhoitaja 46490
Sosiaalityöntekijä 71582
Suuhygienisti 74617

Suunnittelija 49310
Tekninen ohjaaja 76845
Tekstinkäsittelijä 52714
Terveyskeskusavustaja 53042
Toimintaterapeutti 54410
Toimistosihteeri 54980
Tutkija 56700
Tutkimusapulainen 56850
Tutkimushoitaja 73307
Tutkimuskoordinaattori 74935
Tutkimuspäällikkö 57160
Tutkimussihteeri 57220
Työnohjaaja, sairaalassa ja huoltolait 58385
Työterveyshoitaja 58884
Valokuvaaja 60280
Välinehuoltaja 66649
Ylihoitaja 67220
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4 Työkuorma, työaika-
piirteet ja sairaspoissaolot 
päivätasoisessa aineistossa

4.1 Työkuorman mittaaminen

 Menetelmän perusajatuksena on, että tilastollisella mal-
linnuksella arvioidaan erilaisten hoitoluokkien potilaiden 
synnyttämää hoitorasitusta (ks. tekninen liite 1). Mal-
linnuksen tuloksena syntyy keskimääräinen eri luokkiin 
kuuluvien potilaiden vaatima työpanos, joka on lähtökoh-
taisesti tuntematon tieto työkuormaa arvioiville tahoille.

Kun työpanosta arvioiva resurssitarvemalli on laskettu 
koko potilaskannalle, voidaan sen avulla arvioida osas-
ton resurssitarvetta (palveluaktiviteettia) suhteessa käy-
tettyyn todelliseen resurssiin (hoitajien tuntimäärään). 
Laskelman perusteella muodostetaan indeksi, joka mit-
taa työkuormaa suhteessa keskimääräiseen. Se saa arvok-
seen 1, kun vaativuus on potilaskuorman perusteella kes-
kimääräisellä tasolla. Arvo 2 merkitsee, että työkuorma 
on kaksi kertaa suurempi kuin keskimäärin, ja arvo 0,5 
sitä, että työkuorma on puolet keskimääräisestä.

Kaiken kaikkiaan käytössä ollut aineisto tarjosi mahdol-
lisuuksia yksityiskohtaiseen analyysiin. Käyttämämme 
päämalli (työkuormamalli 1) luokitteli potilaskannan 
hoitotyyppikohtaisesti erilaisiin vaativuusluokkiin Oulu- 

hoitoisuusluokituksen (OHL) pääluokkia hyödyntäen. 
Eri potilasluokille laskettiin erillinen keskimääräinen re-
surssitarve aineistosta. Lisäksi arvioitiin erikseen, miten 
OHL-luokitusten alakategoriat vaikuttavat työkuormaan. 
OHL-luokittelemattomia hoitoja puolestaan arvioitiin 
(vain) niiden hoitotyypin mukaan. Aineistosta on lasket-
tu myös vaihtoehtoisia mittareita, jotka perustuvat muun 
muassa Diagnosis Related Groups (DRG)-tietoon. Niitä 
esitellään tarkemmin liitteessä.15

4.1.1 Resurssikäyttöarvioita aineistossa
 
Tarkastelemme ensin resurssikäyttöarvioita. Keskitym-
me seuraavassa pääosin työkuormamalliin 1, jossa arvi-
oitiin tuottavuutta hoitotyypin ja OHL-vaativuusluokan 
mukaan sekä kontrolloitiin yksittäisiä OHL-alaluokkia.

Vaativuuspainoja on kuvattu tarkemmin seuraavassa ar-
vioimalla tilastollisella mallilla hoitajien ajankäyttöä työ-
kuormamittarin 1 mukaisesti – kuitenkin yksinkertai-
suuden vuoksi niin, että tilastollinen malli on estimoitu 
seuraavassa kaikille osastotyypeille yhdessä. Tällöin saa-
daan keskimääräinen arvio erilaisten luokitusten vaiku-
tuksista ajankäyttöön. Esitetyt kertoimet ovat arvioita 
tietyn potilastyypin lisäämisen vaikutuksesta ajankäyt-
töön suhteessa keskimääräiseen (ks. Menetelmäkuvaus 
liitteessä).

Taulukon 10 perusteella eri hoitotyyppien välillä on mer-
kittäviä eroja ajankäytössä. Eniten potilaat kuormittavat 

Luokka Lisäkuvaus Esimerkkejä

Taulukko 9  Poimintatavan potilasyksiköiden jako työn luonteen ja intensiivisyyden mukaan

Lähde: Etla.

1 Osastot, joilla tehdään tehotyyppistä 
 intensiivityötä
2 Päivystys ja päivystykseen liittyvät 
 akuuttiosastot.
3 Osastot, jotka hoitavat potilaita ja ovat 
 valmiudessa vuorokauden ympäri, ns. 24/7
4 Polikliiniset yksiköt

 

 

 

Pääsääntöisesti yhden vuoron 
arkityötä, potilasvirtaa ohjataan 
ajanvarauksilla ja toimenpiteet on 
suunniteltu etukäteen

Tehohoitoyksiköt, 
valvontaosastot
”Stroke”-valvonta 

Valtaosa erikoissairaanhoidon 
osastoista
Perinteiset poliklinikat 
Päivädialyysiyksikkö 
Päiväkirurgia (yhä vaativammat 
toimenpiteet tehdään 
päiväkirurgiana → häilyvä raja)
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päiväkirurgian puolella ja vähiten avohoitokäynneissä. 
Mitä suurempi on hoidon OHL-hoitoisuusluokka, sitä 
suurempia ovat keskimääräiset resurssitarpeet. Kaikis-
sa tapauksissa saman kategorian tapahtumien välillä oli 
kuitenkin suuria eroja niin, että keskimääräisten ajan-
käyttöarvioiden tilastollinen epävarmuus on varsin suur-

ta. On huomattava, että luokkien 2 ja 7 hoitojaksoja ei 
ollut aineistossa.

Erilaisten OHL-alaluokkien vaikutuksia ajankäyttöön ku-
vaa taulukko 11. Sen perusteella erityisesti hoitoisuus-
luokan kasvu alueilla hoidon suunnittelu ja koordinointi, 

 Päähoitoisuusluokka Luokka puuttuu
  1 2 3 

Taulukko 10 Resurssikäyttö (henkilöstön yhteenlaskettu työaika suhteessa keskimääräiseen) 
 eri hoitotyypeissä ja OHL-päähoitoisuusluokissa

Lähteet: KPSHP, Itsekki Oy, tutkijoiden omat laskelmat.

Resurssikäyttö (tuntia suhteessa keskimääräiseen)
Osastohoitojakso -0,42 -0,53 0,43 -0,02
Avohoitokäynti -1,13 -1,11 -0,83 -0,33
Generoitu avohoitokäynti -1,00 -1,09 -0,26 4,87
Päiväkirurgia 1,67 7,36 10,44 6,03
Tarkkailu -0,98 -1,01 -0,75 -1,41
Arvion keskihajonta
Osastohoitojakso 0,39 0,31 0,21 0,48
Avohoitokäynti 0,32 0,30 0,39 0,46
Generoitu avohoitokäynti 4,87 2,30 1,22 2,64
Päiväkirurgia 3,38 3,17 4,57 3,01
Tarkkailu 0,40 0,39 0,49 0,33

   Hoitoisuusluokka
 A B  C D

Taulukko 11 Resurssikäyttö suhteessa keskimääräiseen, OHL-alaluokkien vaikutus OHL-pääluokka 
 ja hoitotyyppi kontrolloituna

Lähteet: KPSHP, Itsekki Oy, tutkijoiden omat laskelmat.

Resurssikäyttö (tuntia suhteessa keskimääräiseen)
1 Hoidon suunnittelu ja koordinointi  0,48 0,53 0,95 1,14
2 Hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet -0,22 -0,13 -0,41 -0,64
3 Ravinto ja lääkehoito  0,03 0,36 0,23 0,57
4 Hygienia ja eritystoiminta 0,58 0,39 0,68 1,04
5 Aktiviteetti / toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo -0,06 -0,21 -0,50 -1,23
6 Hoidon/jatkohoidon opetus ja ohjaus, emotionaalinen tuki. -0,33 -0,44 -0,32 -0,35
Arvion keskihajonta
1 Hoidon suunnittelu ja koordinointi  0,33 0,37 0,46 0,49
2 Hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet 0,31 0,31 0,34 0,50
3 Ravinto ja lääkehoito  0,20 0,25 0,32 0,38
4 Hygienia ja eritystoiminta 0,47 0,49 0,59 0,69
5 Aktiviteetti / toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo 0,52 0,48 0,59 0,64
6 Hoidon/jatkohoidon opetus ja ohjaus, emotionaalinen tuki. 0,18 0,20 0,23 0,27
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ravinto ja lääkehoito ja hygienia ja erityistoiminta kas-
vattavat vaadittavaa hoitajaresurssia suhteessa keski-
määräiseen. On huomionarvoista, että kategorioissa 5 
(aktiviteetti / toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo) ja 2 
(hengittäminen, verenkierto ja sairauden oireet) hoitoi-
suusluokan vaativuus on voimakkaasti positiivisesti kor-
reloitunut muiden osakriteerien vakavuuden kanssa. Tä-
mä voi osaltaan selittää sitä, miksi hoidon vaativuuden 
kasvu ei näy työn määräarvion kasvuna, kun muita teki-
jöitä kontrolloidaan. Jälleen eri luokkien vaikutus ajan-
käyttöön vaihtelee paljon, mikä näkyy arvioiden varsin 
suurina luottamusväleinä.

Muiden ominaisuuksien osalta on syytä mainita, että hoito-
jen ensimmäiset päivät ja viimeiset päivät ovat vaativampia 
(vaikuttavat marginaalisesti tuntimäärää kasvattavasti) 
ja toisaalta vain yhden päivän hoidot vähemmän vaati-
via (vaikuttavat marginaalisesti tuntimäärää laskevasti)

4.1.2 Arvioita työkuorman vaihtelusta
 
Kuvio 5 esittää työkuorman (työkuormamalli 1) ja-
kaumaa kuvaavan histogrammin.

Voidaan todeta, että vaihtelu on varsin merkittävää, vaik-
kakin merkittävä osa vaihtelusta asettuu 0,5 ja 2 väliin 
merkiten sitä, että valtaosassa työpäivästä työkuorma on 
alle kaksi kertaa keskimääräistä suurempaa ja yli puolet 
keskiarvokuormasta.

Kuvio 6 näyttää esimerkkejä osastojen työkuorman vaih-
telusta päivätasolla. Kuvaajaan on valittu osastoja, joissa 
päivähavaintoja on yli 1 000 ja osastolla on yli 10 työnte-
kijää. Osastonumero on pseudonymisoitu.

Kuvaajan perusteella voidaan todeta, että merkittävä osa 
vaihtelusta tapahtuu työpäivien välillä. Työkuormassa on 
kuitenkin myös havaittavissa pidemmän aikavälin tren-
dejä. Osa trendeistä voi johtua tilastoinnin muutoksista 
(joita pyritään kontrolloimaan tilastollisessa analyysis-
sä), osa on aitoa vaihtelua työkuormassa.

Kuvio 7 tarkastelee työkuorma-arvioihin liittyvää epävar-
muutta aineiston eri kuukausina keskimäärin. Arvioiden 
perusteella voidaan todeta, että työkuormituksen arviot 
kyllä vaihtelevat aineiston epävarmuuden vuoksi, mutta 
toisaalta eri ajanjaksojen vaativuudesta saadaan joka ta-

Kuvio 5 Päivätasoisen työkuorman jakauma koko aineistossa, havaintojen lukumääriä (y-akseli) ja 
 työkuormaindeksi (1 = keskimääräinen), työkuormamalli 1
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pauksessa varsin luotettava kuva mallin avulla. Päätelmä 
perustuu siihen, että työkuorma-arvioiden luottamusvä-
lit ovat varsin maltillisia

4.1.3 Työkuorma-arviot eri mallien avulla
 
Vertailimme lopuksi vielä eri tavoin mitattuja työkuor-
mia. Kuvio 8 näyttää ja vertailee työkuormamallien 1 ja 
2 mukaisia arvioita. Kaiken kaikkiaan arviot ovat hyvin 
samansuuntaisia, joskin yhden osaston tapauksessa työ-
kuorma-arviot poikkeavat selvästi. Työkuormamallin 2 
tuottamat arviot ovat sen (anonymisoitu osastonume-
ro 61) osalta varsin suuria keskimäärinkin, mikä viittaa 
siihen, että malli 1 tuottaisi realistisempia arvioita työ-
kuormasta.16

Yksi luonteva tapa lähestyä mittareiden samansuuntai-
suutta on arvioida niiden välisiä korrelaatioita. Työkuor-
mamittarit 1 ja 2 ovat varsin voimakkaasti keskenään kor-
reloituneita. Koko aineistossa korrelaatio on 0,69 ja niillä 
osastoilla, joissa päivähavaintoja on yli 1 000 ja keskimää-
rin yli 10 työntekijää, korrelaatio on 0,65. Ilman yksittäis-
tä epäselvemmin arvioitavaa osastoa (61) korrelaatio on 
hyvin korkea, 0,86.

Kaiken kaikkiaan havaintojen perusteella keskittyminen 
yhteen mittariin (työkuormamalli 1) vaikuttaa perus-
tellulta. Vaikka mittarit eivät anna aivan samoja tulok-
sia, niiden voimakas korrelaatio merkitsee, että yleisten 
työkuorman ja työn piirteiden yhteyksien tutkimuksen 
kannalta ne ovat hyvin samansuuntaisia.

Kuvio 6 Työkuorman kehitys (malli 1) eri osastoilla, osastotunniste on pseudonymisoitu

Huomioita: Kuvaajaan on valittu vain osastoja, joissa päivähavaintoja on yli 1 000 ja osastolla on yli 10 työntekijää.
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Kuvio 7 Työkuorma kuukausitasolla (musta viiva) ja arvioon liittyvä tilastollinen 95-% luottamusväli 
 (harmaat viivat), osastotunniste on pseudonymisoitu

Huomioita: Kuvaajaan on valittu vain osastoja, joissa päivähavaintoja on yli 1 000 ja osastolla on yli 10 työntekijää.
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Kuvio 8 Työkuorma päivätasolla, vertailua eri mallien välillä (vihreä viiva on työkuorman malli 1 ja 
 punainen katkoviiva on työkuorman malli 2), osastotunniste on pseudonymisoitu

Huomioita: Kuvaajaan on valittu vain osastoja, joissa päivähavaintoja on yli 1 000 ja osastolla on yli 10 työntekijää.
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4.2 Työkuorman selittäjiä ja sen vaikutuksia 
sairaspoissaoloriskiin päivätasoisessa 
aineistossa

4.2.1 Työpiirteet ja työkuorma
 
Edellä havaittiin, että työkuorman vaihtelu on varsin 
suurta. Seuraavaksi tarkastellaan kuvailevalla tilastol-
lisella mallilla (selitysmalli 1), mitkä työaikapiirteet ja 
kausivaihtelut ovat yhteydessä työkuorman vaihteluun. 
Taulukko 12 esittää työkuormamittausten yhteydessä 
hyödynnetyt työyksikkötasoiset työaikapiirteet.

Taulukko 13 kuvailee käytetyn työaikapiirreaineiston. 
Olemme laskeneet aineiston ominaisuuksia kaikille osas-

toille sekä vain osastoille, joista meidän käytössämme on 
ollut työkuormatietoa (malli 1). Mukana ovat osastot, 
joilla on työskennellyt keskimäärin yli 10 työntekijää ja 
joista on käytössä yli 1 000 päivähavaintoa. Näiden osas-
tojen osalta voi katsoa työaikapiirteiden tarjoavan riittä-
vän edustavan kuvan työstä.

Voidaan todeta, että kokonaisuutena työaikapiirteet ovat 
hyvin samankaltaisia työkuormalaskennan kohteissa ja 
keskimääräisissä osastoissa. Työkuormatietoa on kui-
tenkin saatu hieman keskimääräistä suuremmista osas-
toista. Niissä tehdään myös jonkin verran keskimääräistä 
enemmän yötyötä ja osa-aikaisia työntekijöitä on keski-
määräistä enemmän.

Työaikapiirre Määritelmä

Taulukko 12 Työyksikkötasoiset työaikapiirteet päivätasolla

Lähde: Härmä ym. (2014).

Työntekijöiden lukumäärä
Työvuorojen lukumäärä
Osa-aikaisia, %
Työvuoron pituus, tuntia
Pitkien (>8 t) työvuorojen osuus, % 

Tosi pitkien (>12 t) työvuorojen osuus, % 

Yövuorot, % 

Iltavuorot, % 

Aamuvuorot, % 

Päivävuorot, % 

Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 
 

Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 
 

Vuoropituuden vaihtelevuus 
 

Henkilöstömäärä (staffing level) 
 

Sairauspoissaolojaksojen lkm
Lyhyiden sairauspoissaolojaksojen lkm

Työntekijöiden päivien lukumäärä kunakin päivänä työyksikössä
Työvuorojen lukumäärä kunakin päivänä työyksikössä
Osuus osa-aikaisia työntekijöitä kunakin päivänä työyksikössä
Kaikkien työvuorojen keskimääräinen pituus kunakin päivänä työyksikössä
Pitkien (>8t) työvuorojen osuus kaikista työvuoroista kunakin päivänä 
työyksikössä
Yli pitkien (>12t) työvuorojen osuus kaikista työvuoroista kunakin päivänä 
työyksikössä
Yövuorojen (sisältää vähintään 3 t työtä klo 23–06 välisenä aikana) osuus 
kaikista kunkin päivän vuoroista työyksikössä
Iltavuorojen (klo 12 jälkeen alkava vuoro) osuus kaikista kunkin päivän 
vuoroista työyksikössä
Aamuvuorojen (klo 06–07 alkava vuoro) osuus kaikista kunkin päivän vuoroista 
työyksikössä
Päivävuorojen (klo 07 jälkeen alkava ja viimeistään klo 18 päättyvä vuoro) 
osuus kaikista kunkin päivän vuoroista työyksikössä
Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien osuus kaikista kunkin päivän työvuoro-
väleistä työyksikössä (mukaan lukien vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältävät 
työvuorovälit)
Keskiarvo kunkin vuoron alkamisajan etäisyydestä kaikkien kunkin päivän 
vuorojen alkamisaikojen keskiarvoon työyksikössä (mean absolute deviation eli 
keskiarvoinen absoluuttinen poikkeama)
Keskiarvo kunkin vuoron pituuden erosta kaikkien kunkin päivän vuorojen 
pituuden keskiarvoon työyksikössä (mean absolute deviation eli keskiarvoinen 
absoluuttinen poikkeama)
Työyksiköiden henkilöstömäärä määritettiin jakamalla toteutuneet työtunnit 
suunnitelluilla työtunneilla kunakin päivänä (päivät, joissa nämä molemmat 
olivat ”0”, jätettiin huomioimatta) (20)
Sairauspoissaolojaksojen lkm kunakin päivänä työyksikössä
Lyhyiden (1–3 pv) sairauspoissaolojaksojen lkm kunakin päivänä työyksikössä
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Taulukko 14 kokoaa yhteen tietoja kuvailevasta työkuor-
man ja työaikapiirteiden yhteyksiä mittaavasta mallista. 
Taulukossa ovat esitettyinä eri tuntemattomien muut-
tujien (      ) arviot ja niiden 95 prosentin luottamusvälit 
bootstrapping-menetelmällä arvioituna. Tummennetut 
arviot ovat tilastollisesti nollasta poikkeavia 95 % luot-
tamustasolla.

Aloitamme tulosten analysoinnin tarkastelemalla kau-
sittaista vaihtelua. Yleisesti ottaen työkuorma on suu-
rempi arkipäivinä kuin viikonloppuisin. Työkuorma oli 
keskimäärin arkisin noin 10 % suurempaa verrattuna 
viikonpäivien referenssiin (= 0), joka on sunnuntai. Vii-
konloppuisin potilaita on siis heidän vaativuutensa huo-
mioiden tämän verran vähemmän suhteessa hoitajien 
määrään. Tammikuu (referenssikuukausi = 0) on hei-
näkuun ohella keskimääräiseltä työkuormaltaan suurin. 
Näinä kausina potilaita on ollut henkilökunnan määrään 
ja potilaiden vaativuuteen suhteutettuna eniten. Muut 
kuukaudet ovat keskimäärin muutamia prosentteja vä-
häisempiä työkuormaltaan ja erot ovat pääsääntöisesti 
tilastollisesti merkitseviä.

Työaikapiirteiden osalta vaikuttaa kokoavasti siltä, että 
työkuorman vaihtelu on ollut yhteydessä yllättäviin muu-
toksiin työntekijöiden määrässä.

Ensinnäkin työyksikössä sairauspoissaolojaksojen taval-
lista suurempi lukumäärä on yhteydessä työkuorman suu-
rempaan määrään samana päivänä. Vaikuttaa siltä, että 
sairastapaukset ovat keskimäärin johtaneet työssä ollei-
den hoitajien määrien laskuun suhteessa potilaiden mää-
riin, ja siten suurempaan työkuormaan. Havainto viit-
taa siihen, ettei työntekijöiden työmäärää (toteutuneita 
työtunteja) ole saatu paikattua täysin näissä tilanteissa.

Sairaspoissaolojen luonne ei sen sijaan ole keskeisessä 
roolissa. Lyhyiden sairaspoissaolojen (1–3 pv) määrä ei 
ole tilastollisesti merkitsevässä yhteydessä korkeampaan 
työkuormaan, kun samalla kontrolloidaan kaikkien sai-
raspoissaolojen määrää. On huomionarvoista, että tässä 
tarkastelussa ei kiinnitetä huomiota vaikutusyhteyden 
suuntaan. Seuraavassa alaluvussa sen sijaan tarkastel-
laan ajallista seuraussuhdetta; myöhempien lyhyiden sai-
raspoissaolojen selittymistä aikaisemmilla työkuormilla.

 Havaintoja Kaikki Jos työkuorma 1 laskettu
 yhteensä Keskiarvo Keskihajonta Keskiarvo Keskihajonta

Taulukko 13 Työaikapiirre- ja työkuorma-aineiston kuvailua, havainnot ovat päivä- ja osastotasoisia. 
 Työaikapiirteiden osalta mukana ovat osastot, joissa on keskimäärin yli 10 työntekijää, 
 ja joista on käytössä yli 1 000 päivähavaintoa.

Lähteet: PSHP, tutkijoiden omat laskelmat.

Työkuorma, malli 1 66 035 1,09 0,42 1,09 0,42
Työkuorma, malli 3 101 269 1,11 0,73 1,09 0,56
Työkuorma, malli 2 66 035 1,15 0,63 1,15 0,63
Työntekijöiden lukumäärä 245 971 27,71 20,59 34,41 19,30
Työvuorojen lukumäärä 245 971 12,65 10,57 16,26 8,49
Yövuorot, % 213 100 10,36 11,44 13,98 10,91
Aamuvuorot, % 213 100 59,37 26,54 56,17 23,00
Päivävuorot, % 213 100 8,33 16,67 4,63 9,87
Iltavuorot, % 213 100 21,90 19,50 25,21 15,94
>12 t kestävien työvuorojen osuus, % 213 100 3,38 7,63 3,92 6,64
>8 t kestävien työvuorojen osuus, % 213 100 50,48 25,63 52,12 21,49
Vuoropituuden vaihtelevuus 213 100 0,88 0,63 1,00 0,56
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 213 100 2,59 2,01 3,35 1,89
Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 212 834 32,83 28,87 33,30 24,47
Osa-aikaisia, % 245 971 14,90 13,87 17,80 14,61
Sairauspoissaolojaksojen lukumäärä 245 971 1,43 1,75 1,78 1,84
Lyhyiden sairauspoissaolojaksojen lukumäärä 245 971 0,35 0,70 0,45 0,76

[Type here] 
 

 
 

Taulukko 14 kokoaa yhteen tietoja kuvailevasta työkuorman (ja työaikapiirteiden yhteyksiä 
mittaavasta mallista. Taulukossa ovat esitettyinä eri tuntemattomien muuttujien (𝜖𝜖𝜖 𝜖𝜖) arviot ja 
niiden 95 prosentin luottamusvälit Bootstrapping ‐menetelmällä arvioituna. Tummennetut arviot 
ovat tilastollisesti nollasta poikkeavia 95 % luottamustasolla.  

Aloitamme tulosten analysoinnin tarkastelemalla kausittaista vaihtelua. Yleisesti ottaen työkuorma 
on suurempi arkipäivinä kuin viikonloppuisin. Työkuorma oli keskimäärin arkisin noin 10 % 
suurempaa verrattuna viikonpäivien referenssiin (=0), joka on sunnuntai. Viikonloppuisin potilaita on 
siis heidän vaativuutensa huomioiden tämän verran vähemmän suhteessa hoitajien määrään. 
Tammikuu (referenssikuukausi = 0) on heinäkuun ohella keskimääräiseltä työkuormaltaan suurin. 
Näinä kausina potilaita on ollut henkilökunnan määrään ja potilaiden vaativuuteen suhteutettuna 
eniten. Muut kuukaudet ovat keskimäärin muutamia prosentteja vähäisempiä työkuormaltaan ja 
erot ovat pääsääntöisesti tilastollisesti merkitseviä.  

Työaikapiirteiden osalta vaikuttaa kokoavasti siltä, että työkuorman vaihtelu on ollut yhteydessä 
yllättäviin muutoksiin työntekijöiden määrässä.  

Ensinnäkin työyksikössä sairauspoissaolojaksojen tavallista suurempi lukumäärä on yhteydessä 
työkuorman suurempaan määrään samana päivänä. Vaikuttaa siltä, että sairastapaukset ovat 
keskimäärin johtaneet työssä olleiden hoitajien määrien laskuun suhteessa potilaiden määriin, ja 
siten suurempaan työkuormaan. Havainto viittaa siihen, ettei työntekijöiden työmäärää 
(toteutuneita työtunteja) ole saatu paikattua täysin näissä tilanteissa.  

TAULUKKO 12 TYÖYKSIKKÖTASOISET TYÖAIKAPIIRTEET PÄIVÄTASOLLA 

Työntekijöiden lukumäärä   Työntekijöiden päivien lukumäärä kunakin päivänä 
työyksikössä 

Työvuorojen lukumäärä  Työvuorojen lukumäärä kunakin päivänä työyksikössä 

Osa‐aikaisia, %  Osuus osa‐aikaisia työntekijöitä kunakin päivänä työyksikössä 
Työvuoron pituus, tuntia  Kaikkien työvuorojen keskimääräinen pituus kunakin päivänä 

työyksikössä 

Pitkien (>8 t) työvuorojen 
osuus, % 

Pitkien (>8t) työvuorojen osuus kaikista työvuoroista kunakin 
päivänä työyksikössä 

Tosi pitkien (>12 t) työvuorojen 
osuus, % 

Yli pitkien (>12t) työvuorojen osuus kaikista työvuoroista 
kunakin päivänä työyksikössä 

Yövuorot, %  Yövuorojen (sisältää vähintään 3 t työtä klo 23 ‐ 06 välisenä 
aikana) osuus kaikista kunkin päivän vuoroista työyksikössä 

Iltavuorot, %  Iltavuorojen (klo 12 jälkeen alkava vuoro) osuus kaikista kunkin 
päivän vuoroista työyksikössä 

Aamuvuorot, %  Aamuvuorojen (klo 06 ‐ 07 alkava vuoro) osuus kaikista kunkin 
päivän vuoroista työyksikössä 

Päivävuorot, %  Päivävuorojen (klo 07 jälkeen alkava ja viimeistään klo 18 
päättyvä vuoro) osuus kaikista kunkin päivän vuoroista 
työyksikössä 

Lyhyet (< 11 tunnin) 
työvuorovälit, %  

Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien osuus kaikista kunkin 
päivän työvuoroväleistä työyksikössä (mukaan lukien 
vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältävät työvuorovälit) 
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Yleisemmin suunniteltujen työtuntien ja toteutuneiden 
työtuntien suhdetta tarkasteltiin niin, että aineistosta 
arvioitiin, kuinka suuri osuus suunnitelluista tunneista 
saatiin täytettyä tiettynä päivänä (työyksikön täyttöas-
te). Myös nämä tulokset viittaavat siihen, että yllätykset 
työvoiman saatavuudessa ovat vaikuttaneet työkuorman 
määrään. Mikäli täyttöaste on ollut matala, tulosten mu-
kaan työkuorma on ollut vastaavasti korkea. Työtä on jää-
nyt siis enemmän tehtäväksi pienemmällä työpanoksella 
suhteessa normaalisti työhön käytettyyn työpanokseen.

Muiden vuoropiirteiden osalta voidaan todeta, että työ-
vuorojen lukumäärä on negatiivisessa yhteydessä työ-
kuormaan. Mitä vähemmän työvuoroja on ollut, sitä 
enemmän potilaita on suhteessa hoitajien työpanokseen.

Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien suurempi osuus 
kaikista kunkin päivän työvuoroväleistä työyksikössä 
(mukaan lukien vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältä-
vät työvuorovälit) ennustaa alhaisempaa työkuormaa. 
Lyhyet vuorovälit liittyvät pääosin ilta- ja aamuvuoron 
tekemiseen peräkkäin. Saman hoitajan käyttö tässä ti-
lanteessa voi auttaa purkamaan työkuormaa.

Pitkät (erityisesti yli 12 tuntiset) työvuorot ovat keski-
määrin yhteydessä pienempään työkuormaan. Yksi se-
litys yhteydelle on, että pitkillä vuoroilla on onnistuttu 
mahdollisesti vähentämään työkuormaa (lisäämään hoi-
tajien määrää vuorojen aikana). Toisaalta selityksenä voi 
olla, että pitkiä vuoroja on ollut mahdollista käyttää, kun 
potilaita on ollut vähemmän ja kuormitus hoitohenkilö-
kunnalle on pienempää per työtunti. Pitkät vuorot vä-
hentävät myös raportoinnin määrää.

Vuoropituuden poikkeuksellisuudella on kuitenkin mer-
kitystä. Jos työvuoro on tyypillistä pidempi (vuoron pi-
tuuden vaihtelevuus), työtunnit ovatkin yhteydessä 
korkeampaan työkuormaan. Vaihtelevuutta arvioitiin las-
kemalla keskiarvo kunkin vuoron pituuden erosta kaik-
kien kunkin päivän vuorojen pituuden keskiarvoon työ-
yksikössä (mean absolute deviation eli keskiarvoinen 
absoluuttinen poikkeama).

Näin vaikuttaa siltä, että normaalitilanteissa pitkät työ-
vuorot (yli 8 ja 12 tuntia) olivat yhteydessä matalampaan 
työkuormaan, kun taas epätyypillisissä tilanteissa (vuo-
ron pituus vaihteli) pitkä työvuoro yhdistyy potilaiden 

Taulukko 14 Työkuorman suhde erilaisiin työaikapiirteisiin 
 Kertoimet kuvaavat yksittäisen selittäjän yhteyttä työkuormaan

Lähde: Tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Taulukossa on kuvattu viikonpäivien ja kuukausien keskiarvot suhteessa vertailukohtaan (sunnuntai tammikuussa). 0,01 merkitsee, että 
kyseisenä ajankohtana on yksi prosenttia suurempi työkuorma suhteessa referenssiin. Työaikapiirteiden osalta kerroin kuvaa työaikapiirteen yhteyttä 
työkuormaan vastaavasti suhteessa keskimääräiseen / referenssiin. Esimerkiksi yövuoron aikana työkuorma on ollut keskimäärin 0,66 % korkeampi 
kuin iltavuorossa, joka on referenssi. Analyysi toteutettiin OLS-estimoinnilla ja hyödyntämällä bootstrap-menetelmää luottamusvälien laskemiseen. 
Aineistossa oli yhteensä 39 813 päivä- ja osastotasoistahavaintoa ja osastoja oli 20. Mukana olivat kaikki osastot, joilla työskenteli keskimäärin yli 10 
hoitajaa ja niistä oli yli 1 000 työkuormahavaintoa. Selittäjänä käytettiin myös kiinteitä osasto- ja vuosivaikutuksia.

Viikonpäivä Maanantai Tiistai Keskiviikko Torstai Perjantai Lauantai

Keskiarvo 0,077 0,080 0,087 0,079 0,077 0,010

95-lv yläraja 0,082 0,086 0,092 0,084 0,082 0,015

95-lv alaraja 0,070 0,075 0,080 0,073 0,070 0,005

Kuukausi 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Keskiarvo -0,020 -0,007 -0,010 -0,011 -0,019 -0,005 -0,019 -0,012 -0,026 -0,039 -0,025

95-lv yläraja -0,019 -0,005 -0,008 -0,009 -0,016 0,000 -0,016 -0,010 -0,024 -0,036 -0,021

95-lv alaraja -0,021 -0,008 -0,012 -0,013 -0,021 -0,009 -0,022 -0,014 -0,028 -0,041 -0,028

  Lyhyiden       Tosi
 Sairaus- sairaus-       pitkien Pitkien Vuorojen Lyhyet
 poissaolo- poissaolo- Työn- Osa- Työ- Yö- Aamu- Päivä- (>12t) työ- (>8t) työ- pituuden (<11t)
 jaksojen jaksojen tekijöiden aikaisia, vuorojen vuorot, vuorot, vuorot, vuorojen vuorojen vaihte- työvuoro- Staffing
Työaikapiirre lkm lkm lkm % lkm % % % osuus, % osuus, % levuus välit, % level

Keskiarvo 0,0017 0,0006 0,0002 0,0017 -0,0372 0,0066 -0,0152 -0,0107 -0,0089 -0,0002 0,0050 -0,0002 -0,3125

95-lv yläraja 0,0022 0,0012 0,0006 0,0022 -0,0364 0,0071 -0,0150 -0,0104 -0,0086 -0,0002 0,0083 -0,0002 -0,3027

95-lv alaraja 0,0012 -0,0001 -0,0002 0,0013 -0,0381 0,0061 -0,0156 -0,0109 -0,0092 -0,0003 0,0023 -0,0002 -0,3228
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hoitamiseen vähemmillä resursseilla. Osa pitkistä vuo-
roista tehdäänkin normaalipituisen työvuoron jälkeen 
ylitöinä esim. sairastapauksiin liittyen).

Yövuorojen aikana potilaita on henkilökunnan määrään 
verrattuna enemmän (työkuorma on suurempi) osastoil-
la, jossa yövuorojen osuus on suurempi, kun taas aamu- ja 
päivävuorojen aikana kuormitus on pienempi. Tämä seik-
ka selittynee sillä, että yövuoron aikana potilaat saavat vä-
hemmän aktiivista hoitoa. Myös työvuorot ovat pitempiä.

Osa-aikaisten työntekijöiden osuus on hieman suurem-
pi korkeasti kuormitetuilla osastoilla viitaten siihen, että 
osa-aikaisilla työntekijöillä on pyritty paikkaamaan hen-
kilökuntaa (vastauksena lisääntyneeseen työkuormaan), 
mutta mahdollisesti paikkaaminen ei ole ollut täydellis-
tä. Jossakin määrin tulokseen voi vaikuttaa myös tilapäi-
sen keikkahenkilökunnan käyttö, mikä ei välttämättä näy 
työkuormaluvussa.17

Työntekijöiden lukumäärä osastolla ei sinänsä ennusta 
eroja työkuormassa.

4.2.2 Työkuorma ja sairaspoissaoloriski
 
Tutkimuksessa arvioitiin myös työkuorman yhteyksiä sai-
raspoissaoloihin päivätasoisessa aineistossa. Aineistoksi 
otettiin kaikki osastot, joissa on ollut aineistossa keski-
määrin yli 10 työntekijää. Näin rajatussa aineistossa on 
yhteensä noin 200 000 henkilötasoista päivähavaintoa ly-
hyistä sairaspoissaoloista.18 Taulukko 15 kokoaa yhteen 
henkilötasoisen aineiston piirteitä.

Kuten menetelmäosuudessa on kuvattu (selitysmalli 2), 
selitettävänä muuttujana on tietyn henkilön lyhyt sairas-
poissaolo, joka on binäärinen muuttuja, joka saa arvon 1, 
mikäli työpäivä on merkitty lyhyeksi sairaspoissaoloksi 
(eli alle kolmen peräkkäisen sairaspäivän poissaoloksi). 
Selittäjänä toimivat viivästetyt työpiirteet, esimerkiksi 
työkuorma tai työkuorman ristivaikutukset työaikapiir-
teiden ja työntekijän ominaisuuksien kanssa. Laskelmas-
sa huomioidaan myös henkilökohtainen alttius lyhyille 
sairaspoissaoloille (henkilötasoinen kiinteä vaikutus).

Kiinnostus kohdistui ensin siihen, miten ja millaisella ai-
kajänteellä työkuorma on yhteydessä sairaspoissaoloihin. 
Analyysi toteutettiin hyödyntämällä selitysmallia, jossa 
viivästetyillä keskimääräisillä työkuormilla (kyseisen päi-
väjakson, esimerkiksi 1–3 päivää ennen poissaoloa, kes-
kiarvo) selitetään myöhempiä lyhyitä sairaspoissaoloja. 
Samalla kontrolloitiin koko osaston samanaikaista kaik-
kien ja lyhyiden sairaspoissaolojen määrää.

Tulosten (kuvio 9) mukaan lyhyiden sairaspoissaolojen 
riski kasvaa työkuorman vaikutuksesta seuraavan noin 
viikon aikana. Työkuorman kasvu normaalitasolta kak-
sinkertaiseksi lisää lyhyen sairaspoissaolon riskiä noin 0,2 
prosenttiyksikköä. Viikon jälkeen riski palaa normaalita-
solle, tai muutos ei ole ainakaan tilastollisesti merkitsevä.

Keskimääräinen lyhyen sairaspoissaolon riski mallinnus-
aineistossa oli samaan aikaan 1,1 prosenttia, mikä merkit-
see, että työkuorman tuplaantuminen kasvatti sairaspois-
saoloriskiä suhteellisesti noin 18 prosenttia. Työkuorman 
kasvaminen yhdellä keskihajonnalla (0,358) nostaa riskiä 
puolestaan noin 7 prosenttia 1–6 päivän aikana. Siirtymä 
vastaa vaikutusta, joka tuottavuuden kasvulla mediaanis-
ta 84,1 persentiiliin on sairaspoissaoloriskiin.

Tarkastelimme erikseen eri työaikapiirteiden yhteyksiä 
sairaspoissaoloriskiin ja työkuormaan. Lisäsimme mal-
liin selittäjiksi työkuorman ja työaikapiirteiden ristivaiku-
tukset. Työkuorman ja työaikapiirteiden ristivaikutuksilla 
(selitysmalli 2, työaikapiirteet ristivaikutusmuuttujina) 
selitettiin lyhyiden sairaspoissaolojen yleisyyttä.

Osoittautui kuitenkin, etteivät työaikapiirteet ole yhdes-
sä työkuorman kanssa yhteydessä kasvaneeseen tai las-
keneeseen sairaspoissaoloriskiin ainakaan tilastollisesti 
merkitsevällä tavalla. Taulukko 16 osoittaa, että ristivai-
kutustermit (ak

r) ovat kaikki 95 prosentin luottamus-

Taulukko 15 Henkilötasoisen aineiston piirteitä

Lähteet: PSHP, tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Työpäivien lukumäärä taulukossa viittaa yksittäisten työn-
tekijöiden (vrt. koko osasto edellä) tekemiin työpäiviin, joista taustatie-
dot ovat käytössä.

Työntekijöitä (lukumäärä) 1 300
Miehiä 67
Naisia 1 233
Syntymävuosi (keskiarvo) 1 972
Työpäiviä (lkm) 192 942
Työaika (tuntia ka.) 8,45
Lyhyitä sairaspoissaoloja (lukumäärä) 5 701
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tasolla nollasta poikkeamattomia. Tämä tarkoittaa sitä, 
ettei mikään yksittäinen työaikapiirre tilastollisesti ha-
vaittavalla tavalla lisää työkuorman vaikutusta sairas-
poissaoloriskiin.

Edellisen luvun perusteella vaikuttaa enemmänkin siltä, 
että tietyt työaikapiirteet ovat suoraan yhteydessä työ-

kuorman määrään. Sen sijaan niiden yhteisvaikutuksis-
ta lyhyisiin sairaspoissaoloihin ei tässä analyysissä löyty-
nyt selvää näyttöä. Samalla on todettava, että aineiston 
laajuus ei mahdollista kovin yksityiskohtaisia analyyse-
jä ja siksi yhteyksiä ei voida myöskään poissulkea tulos-
ten perusteella.

Kuvio 9 Työkuorman kasvun vaikutus sairaspoissaoloriskiin (kaksinkertaistuminen keskiarvo- 
 tasosta vaaka-akselin osoittamina edeltävinä päivinä), %-yksikköä

Lähde: Tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Analyysi toteutettiin OLS-estimoinnilla, jossa selitettävänä muuttujana oli henkilön lyhyt sairaspoissaolo ja selittäjinä viivästetyt työkuor-
ma-arviot. Arvioinneissa käytettiin bootstrap-menetelmää luottamusvälien laskemiseen. Aineistossa oli yhteensä hieman alle 200 000 henkilötasoista 
päivähavaintoa, riippuen uudelleenotannasta. Mukana olivat kaikki aineiston osastot riippumatta niiden koosta ja aineistomäärästä. Selittäjänä käy-
tettiin myös kiinteitä henkilö-, kuukausi-, viikonpäivä- ja vuosivaikutuksia. Kontrollimuuttujina olivat myös saman päivän kaikki sairaspoissaolot sekä 
lyhyet sairaspoissaolot osastolla. Mallin selitysaste R2 on tyypillisesti alle 0,05, riippuen uudelleenotannasta.

Taulukko 16 Työkuorman ja työaikapiirteiden ristivaikutukset

Lähde: Tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Analyysi toteutettiin OLS-estimoinnilla, jossa selitettävänä muuttujana oli henkilön lyhyt sairaspoissaolo, selitettävänä muuttujana työ-
kuorma ja ristivaikutusmuuttujina erilaiset työaikapiirteet. Käytössä oli bootstrap-menetelmä luottamusvälien laskemiseen. Aineistossa on yhteensä 
hieman alle 200 000 päivähavaintoa. Selittäjänä käytettiin myös kiinteitä henkilö-, kuukausi-, viikonpäivä- ja vuosivaikutuksia. Mallin selitysaste R2 on 
tyypillisesti alle 0,05, riippuen uudelleenotannasta.

       Tosi
       pitkien Pitkien Vuorojen Lyhyet
 Työn- Osa- Työ- Yö- Aamu- Päivä- (>12t) työ- (>8t) työ- pituuden (<11t)
 tekijöiden aikaisia, vuorojen vuorot, vuorot, vuorot, vuorojen vuorojen vaihte- työvuoro- Staffing
Työaikapiirre lkm % lkm % % % osuus, % osuus, % levuus välit, % level

Keskiarvo -7,03925E-05 5,41985E-05 8,21775E-05 -0,000188445 -0,00010004 -0,000101988 1,22054E-05 -4,60615E-06 -0,000694868 -3,85145E-06 -0,005631671

95-lv yläraja 0,00008611 0,00030616 0,00037312 0,00021123 0,00014973 0,00021274 0,00028998 0,00008553 0,00365337 0,00009614 0,01138232

95-lv alaraja -0,00024158 -0,00019048 -0,00016397 -0,00051323 -0,00031874 -0,0004162 -0,00025357 -0,00009124 -0,00594288 -0,00010871 -0,02367684
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Lopuksi keskityttiin tarkastelussa vielä yksittäisen työn-
tekijän työkuormaan. Se toteutettiin ottamalla mukaan 
malleihin myös yksittäisen työntekijän työtuntien määrä.

Kuten edellä on todettu, tilastollisesti laskettu työkuorma 
on arvioitu osastokohtaisesti, sillä yksittäisen työnteki-
jän työtehtävistä ei ole eriteltyä tieto. Siten se ei suoraan 
kerro yksittäisen työntekijän kuormituksesta. Välillinen 
arvio yksittäisen henkilön työkuormasta (työkuormitus-
korjattu työtuntien määrä) voidaan kuitenkin laskea, kun 
osaston keskimääräinen työkuorma per työtunti kerro-
taan osaston työntekijän työtuntien määrällä. Tämän mit-
tarin perusteella arvioidaan erityisesti vaikutuksia, joita 
pidemmillä työvuoroilla on voinut olla silloin, kun työ-
kuorma on samalla ollut korkeaa.

Selitysmalliin 2 otettiin selittäjiksi tässä tapauksessa vii-
västetyt työkuormakorjatut työtunnit ja samaan aikaan 
työntekijän tietyn päivän aikana tekemä (korjaamaton) 
työtuntien määrä kontrolliksi. Kun tarkastelussa olivat 
yksittäisten työntekijöiden työajat ja tehokkuuskorjattu 
työmäärä, analyysissä keskityttiin myös vain ensimmäi-

seen lyhyen sairaspoissaolojakson sairaspäivään, millä 
haluttiin välttää sitä, edellisten päivien sairaspoissaolo 
vaikuttaisi työtuntien (= 0) kautta mallin tulkintaan.

Tuloksien epävarmuus kasvaa tässä tarkastelussa mer-
kittävästi, mutta joitain havaintoja voidaan tehdä. Tulok-
set (kuvio 10) viittaavat siihen, että 90 prosentin luot-
tamustasolla tehokkuuskorjattu työmäärä on noin 10 
vuorokauden viiveellä yhteydessä lyhyen sairaspoissa-
olon riskin kasvuun. Laskutavan perusteella työkuorma 
vaikuttaa jossakin määrin pidemmällä aikajänteellä kuin 
edellä esitetyssä osaston keskimääräisen työkuorman vai-
kutusanalyysissä.

Samassa mallissa (kuvio 11) olivat selittäjänä myös pel-
kät henkilön työtuntien määrät. Työtuntien määrä selit-
tää sairaspoissaoloriskien kasvua noin 4–9 vuorokauden 
aikajänteellä. Työtuntien yhtäaikainen kontrollointi sai-
raspoissaoloja selittävässä mallissa voi osaltaan vaikuttaa 
siihen, että tehokkuuskorjattu työmäärä vaikuttaa vasta 
pidemmällä aikavälillä sairaspoissaoloriskiin.
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Kuvio 10 Tehokkuuskorjattu työmäärä sairaspoissaolojen selittäjänä

Lähde: Tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Analyysi toteutettiin OLS-estimoinnilla, jossa selitettävänä muuttujana oli henkilön lyhyt sairaspoissaolo ja selittäjinä viivästetyt työkuor-
ma-arviot kerrottuna henkilön vastaavalla työtuntimäärillä sekä pelkät työtuntimäärät. Arvioinneissa käytettiin bootstrap-menetelmää luottamus-
välien laskemiseen. Aineistossa on yhteensä hieman alle 200 000 henkilötasoista päivähavaintoa. Selittäjänä käytettiin myös kiinteitä henkilö-, kuu-
kausi-, viikonpäivä- ja vuosivaikutuksia. Kontrollimuuttujina olivat myös saman päivän kaikki sairaspoissaolot sekä lyhyet sairaspoissaolot osastolla. 
Mallin selitysaste R2 on tyypillisesti alle 0,05, riippuen uudelleenotannasta.
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Joka tapauksessa tulosten valossa vaikuttaa siltä, että työ-
tuntien kuormittavuus osastolla on keskeisempi lyhyiden 
sairaspoissaolojen tekijä pidemmällä aikavälillä, kun taas 
työtuntien määrä dominoi lyhyen aikavälin vaikutuksia.

Tutkimuksessa tarkasteltiin lisäksi myös muita yksilöllisiä 
piirteitä ja erityisesti niiden yhteisvaikutuksia työkuor-
man kanssa sairaspoissaoloriskin muutoksiin. Ristivaiku-
tusmuuttujina käytettiin ikää ja sukupuolta. Tutkimus-
kysymys oli, voisiko reagointi työkuormaan olla ikä- tai 
sukupuolisidonnaista. Tilastollisesti merkitseviä vaiku-
tuksia mallilla ei kuitenkaan saatu näiden vaikuttavien 
tekijöiden osalta, joten kysymykset jäävät toistaiseksi 
avoimiksi.

5 Työkuorma, työaika-
piirteet ja sairaspoissaolot 
jaksotasoisessa aineistossa
 
Päivätasoisen tarkastelun lisäksi tässä hankkeessa to-
teutettiin toinen arviointi, jossa työkuorma ja työaika-
piirteet arvioitiin 3-viikkoisjaksoille (taulukko 17) sekä 
tunnistettiin sairauspoissaolot (ilman diagnoositietoa) 
koskien lyhyitä, 1–3 päivän sairauspoissaoloja, sairaus-
poissaolopäivien lukumäärää/jakso ja sairauspoissaolo-
jaksojen lukumäärää/jakso kuten aiemmissa hankkeis-
sa on tehty vuositasolle tai muille ajanjaksoille (Härmä, 
Ropponen, ym., 2015; Härmä ym., 2019; Rosenstrom 
ym., 2021; Ropponen ym., 2020; 2019). Kahteen arvi-
ointijaksoon päädyttiin, sillä päivätasoinen tarkastelu to-
dennäköisesti kuvastaa ensi sijassa nopeita, ns. akuutteja 
muutoksia, kun taas jaksotaso on se, jolle työajat suun-

Kuvio 11 Työtunnit sairaspoissaolojen selittäjänä

Lähde: Tutkijoiden omat laskelmat.

Huomioita: Analyysi toteutettiin OLS-estimoinnilla, jossa selitettävänä muuttujana oli henkilön lyhyt sairaspoissaolo ja selittäjinä viivästetyt työkuor-
ma-arviot kerrottuna henkilön vastaavalla työtuntimäärillä sekä pelkät työtuntimäärät. Arvioinneissa käytettiin bootstrap-menetelmää luottamus-
välien laskemiseen. Aineistossa on yhteensä hieman alle 200 000 henkilötasoista päivähavaintoa. Selittäjänä käytettiin myös kiinteitä henkilö-, kuu-
kausi-, viikonpäivä- ja vuosivaikutuksia. Kontrollimuuttujina olivatmyös saman päivän kaikki sairaspoissaolot sekä lyhyet sairaspoissaolot osastolla.
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nitellaan. Toisekseen jaksotaso, jossa tarkastelu tehdään 
3-viikkoisjaksolle, mahdollistaa arvioida ns. viikkotasoisia 
työaikapiirteitä, joilla aiemman tutkimuksen perusteella 
tiedetään olevan merkitystä hyvinvoinnille, jaksamisel-
le ja jopa sairauspoissaoloille (Härmä ym., 2022; Rosen- 
strom ym., 2021; Peutere ym., 2021; Turunen ym., 2020; 
Härmä ym., 2020; Larsen ym., 2020).

Käytimme työkuorman mittaamisessa työkuormamitta-
ria 1 muokattuna 3-viikkoisjaksotasolle. Tarkempi kuvaus 
työkuormamittarista löytyy liitteestä 1.

Työaikapiirre  Määritelmä

Taulukko 17 Työaikapiirteiden määritelmät laskettuna 3-viikkoisjaksoille

Jakson aikana keskimäärin viikoittain (ma klo 0 – su klo 24) tehdyt työtunnit 
(Arvossa ei ole huomioitu palkattomia eikä palkallisia vapaita ja se on laskettu 
vain kalenteriviikoilta, joilla henkilöllä on työaikaa.)
Yli 40 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä jakson työviikoista, joina on 
työskennelty
Yli 48 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä jakson työviikoista, joina on 
työskennelty
Jakson kaikkien työvuorojen keskimääräinen pituus
Henkilöiden keskimääräinen peräkkäisten työvuorojen lukumäärä (kahden 
vapaapäivän tai muun poissaolon välisen ”työvuoroputken” pituus) jaksossa
Yli 5 peräkkäistä työvuoroa, osuus kaikista työvuoroista jaksossa
Yövuorojen (sisältää vähintään 3 tuntia työtä klo 23–06 välisenä aikana) osuus 
kaikista jakson työvuoroista
Keskimääräinen peräkkäisten yövuorojen lukumäärä (kahden vapaapäivän tai 
muun poissaolon välisen ”yövuoroputken” pituus) jaksossa
Keskimääräinen peräkkäisten iltavuorojen lukumäärä (kahden vapaapäivän tai 
muun poissaolon välisen ”iltavuoroputken” pituus) jaksossa
Iltavuorojen (klo 12 jälkeen alkava työvuoro) osuus kaikista jakson työvuoroista
Aamuvuorojen (klo 06–07 alkava työvuoro) osuus kaikista jakson työvuoroista
Päivävuorojen (klo 07 jälkeen alkava ja viimeistään klo 18 päättyvä työvuoro) 
osuus kaikista jakson työvuoroista
Keskimääräinen työvuorovälien pituus jaksossa (Arvossa on huomioitu vain 
peräkkäisten työvuorojen välit eli siinä ei ole huomioitu vapaapäivää tai muuta 
vähintään vuorokauden poissaoloa sisältävää työvuoroväliä.)
Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien osuus kaikista työvuoroväleistä jaksossa 
(mukaan lukien vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältävät työvuorovälit)
Niiden työviikkojen osuus, joissa lepoaika on alle 35 tuntia, kaikista jakson 
työviikoista
Osuus kaikista jakson viikonlopuista, joissa töissä
≥14 tunnin pituisten työvuorojen osuus kaikista jakson työvuoroista
Keskiarvo kunkin vuoron alkamisajan etäisyydestä kaikkien jakson vuorojen 
alkamisaikojen keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen 
absoluuttinen poikkeama)
Keskiarvo kunkin vuoron pituuden erosta kaikkien jakson jakson pituuden 
keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen absoluuttinen poikkeama)
Keskimääräinen sairauspoissaolopäivien lkm jaksossa
Keskimääräinen sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa
Keskimääräinen lyhyiden (1–3 pv) sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa
Keskimääräinen ≥14 päivän pituisten sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa

Viikkotuntimäärä, keskiarvo 
 

Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 

Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 

Työvuoron pituus, tuntia
Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 

Pitkät (>5) työjaksot, %
Yövuorot, % 

Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 

Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 

Iltavuorot, %
Aamuvuorot, %
Päivävuorot, % 

Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 
 

Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 

Viikkolepo alle 35 tuntia, % 

% viikonlopputyötä
Pitkät (=14 tuntia) työvuorot, %
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 
 

Vuoropituuden vaihtelevuus 

Sairauspoissaolopäivien lkm
Sairauspoissaolojaksojen lkm
Lyhyiden sairauspoissaolojaksojen lkm
Pitkien sairauspoissaolojaksojen lkm
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5.1 Työaikapiirteiden ja työkuorman 
muutokset jaksotasolla

Hyödyntämällä ryhmäpohjaista trajektorimallinnusta 
(group-based trajectory model, GBTM, jossa lineaarinen 
prediktio) olemme tunnistaneet työaika- ja työntekijä-
piirteiden yhtäaikaista muutosta osastotason työkuorman 
kanssa keskittyen kahden viimeisimmän tutkimusvuo-
den (2018–2019) jaksoihin. Tässä analyysissa rajaus kah-
teen viimeiseen vuoteen oli välttämätön, sillä jaksota-
son tarkastelussa aikapisteitä syntyy 17/vuosi ja tässäkin 
kahden vuoden tarkastelussa oli siis yhteensä 34 aika-
pistettä. Tällä vastataan tutkimustavoitteeseen 1, jossa 
pyritään löytämään työkuorman vaihtelua erilaisissa työ-
vuoroissa sekä esim. erikokoisissa työyksiköissä. Tämä 
ryhmäpohjainen mallinnus pohjautuu mahdollisuuteen 
tunnistaa aineistoista yhteen liittyviä muutoksia, trajek-

toriryhmiä (”klustereita”), joiden muutokset tapahtuvat 
samanaikaisesti.

5.1.1 Jaksotason työvuorojen pituus ja työkuorma
 
Ensimmäinen hypoteesi oli olettamus, että työkuorman 
kasvu liittyy muutoksiin työaikojen kuormittavuudes-
sa (työvuorojen keston pidentyminen). Selvitimme si-
tä tarkastelemalla työaikojen kuormittavuuden muutok-
sia vuoron pituuden vaihtelevuuden ja yötyön osuuden 
avulla suhteessa työkuorman muutoksiin. Mallissa otet-
tiin myös huomioon työntekijöiden lukumäärä ja osa-ai-
kaisuus. Ryhmäpohjaisista trajektorimalleista 7 klusterin 
ratkaisu oli paras (liitetaulukko S21).

Tunnistimme ja nimesimme nämä 6 klusteria (ryhmää) 
(kuvio 12) niissä havaittujen muutosten perusteella:

Kuvio 12 Yhtäaikaiset muutokset työvuorojen pituuden vaihtelevuudessa, yötyön osuudessa ja 
 osastotason työkuormassa vuosien 2018–2019 jaksoissa
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Ryhmä 1 Vuorojen pituuden vaihtelu kohtuullista, työ-
kuorma hyvin matala ja ei yötyötä (24,0 %),

Ryhmä 2 Vuorojen pituuden vaihtelu vähäistä, työkuor-
ma tasaisen matala ja kohtuullisesti yötyötä 
(9,4 %),

Ryhmä 3 Vuorojen pituuden vaihtelu vähäistä, työkuor-
ma alle keskitason mutta nousussa ja yötyötä 
kohtuullisesti (28,3 %),

Ryhmä 4 Vuorojen pituuden vaihtelu vähäistä, työkuor-
ma keskitasoa ja nousussa ja yötyötä yli 20 % 
jakson vuoroista (24,5 %),

Ryhmä 5 Vuorojen pituuden vaihtelu vähäistä, keski-
määräinen työkuorma hienoisessa laskussa 
ja yötyötä vähän (5,5 %),

Ryhmä 6 Vuorojen pituuden vaihtelu vähäistä, työkuor-
ma hyvin korkea ja eniten yötyötä (8,2 %).

Suurin ryhmä 3 oli ryhmä, jossa vuorojen pituuden vaih-
telu oli vähäistä ja työkuorma sekä yötyö kohtuullista. 
Sen sijaan huomiota kannattaa kiinnittää ryhmiin 5 ja 6 
joissa työkuorma on joko laskussa tai korkea ja yötyön 
määrä hyvin erilainen, vaikka vuorojen pituuden vaihte-
lu onkin vähäistä. Vaikka ryhmät ovat yksittäin pieniä, ne 
vastaavat kaikista yhteensä yli 13 %. Havaintomme eivät 
tue hypoteesia, että työkuorman kasvu edellyttäisi esim. 
yövuoroja tai työajan pituuden lisääntymistä, joka näkyi-
si työvuorojen pituuden vaihteluna.

5.1.2 Jaksotason lyhyet vuorovälit ja työkuorma
 
Toinen hypoteesi pohjautui aiempien tutkimusten ha-
vaintoihin palautumisen merkityksestä sairauspoissa-
olojen ja tapaturmien riskitekijänä. Käytimme tässä tut-
kimuksessa palautumisen mittarina lyhyitä vuorovälejä 
(<11 tuntia vuorojen välillä), sillä aiemmat tutkimukset 
ovat osoittaneet niiden yhteyden yöunen lyhenemiseen ja 
esim. tapaturmariskin kasvuun vuorotyössä (Vedaa ym., 
2016; 2019). Vaikka yleisesti ottaen lyhyitä vuorovälejä 
on vähän, ne voivat olla yhteydessä kuormitushuippuihin 
tai osoittaa tilanteita, joissa palautumisessa on haastei-
ta esim. työaikojen pidentymisen takia. Näin ollen ole-
timme, että lyhyiden vuorovälien osuus voisi olla suuri 
työkuorman ollessa korkea. Ryhmäpohjaisista trajekto-
rimalleista 7 klusterin ratkaisu oli paras lyhyiden vuoro-
välien ja työkuorman muutoksille (liitetaulukko S22).

Testasimme ratkaisun myös huomioimalla mallissa viik-
kotyöajan pituuden. Ratkaisu säilyi, joten näihin muu-
toksiin lyhyiden vuorovälien ja osastotason työkuorman 
yhtäaikaisissa muutoksissa ei viikkotyöajalla näyttäisi 
olevan merkitystä.

Tunnistimme ja nimesimme nämä 7 ryhmää (kuvio 13) 
niissä havaittujen muutosten perusteella:

Ryhmä 1 Hyvin vähän lyhyitä vuorovälejä, jotka edel-
leen vähenemässä ja työkuorma hyvin mata-
la (15,0 %),

Ryhmä 2 Vähäinen lyhyiden vuorovälien määrä laskus-
sa ja työkuorma tasaisen matala (14,2 %),

Ryhmä 3 Lyhyiden vuorovälien kohtuullinen määrä 
hienoisessa nousussa ja työkuoma matalah-
ko (25,1 %),

Ryhmä 4 Vähäinen lyhyiden vuorovälien määrä hienoi-
sessa laskussa ja matalahko työkuorma hienoi-
sessa nousussa (12,1 %),

Ryhmä 5 Kohtuullinen määrä lyhyitä vuorovälejä ja työ-
kuormaa (19,8 %),

Ryhmä 6 Lyhyiden vuorovälien määrä selkeässä laskus-
sa, samoin keskimääräistä korkeampi työkuor-
ma laskussa (5,6 %),

Ryhmä 7 Kohtuullinen määrä lyhyitä vuorovälejä, mut-
ta hyvin korkea työkuorma (8,3 %).

Ryhmä 3, jossa oli eniten, mutta yleisesti ottaen kohtuul-
lisesti lyhyitä vuorovälejä ja matalahko työkuorma, oli 
suurin (25,1 %). Ryhmässä 6 havaittiin laskua sekä ly-
hyissä vuoroväleissä että työkuormassa, kun taas ryhmäs-
sä 7 korkea työkuorma esiintyi yhdessä maltillisen lyhyi-
den vuorovälien määrän ja korkean työkuorman kanssa. 
Nämä ovat 2 pienintä ryhmää, mutta etenkin ryhmän 6 
osalta takana saattaa olla muutos, jossa työkuorman vä-
heneminen on yhteydessä parempiin palautumismahdol-
lisuuksiin vuorokierrossa lyhyiden vuorovälien vähene-
misen kautta. Tätä tulisi kuitenkin selvittää tarkemmin. 
Löydös ei vahvistanut hypoteesiamme, että lyhyet vuo-
rovälit lisääntyisivät työkuorman kasvaessa.
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Kuvio 13 Yhtäaikaiset muutokset lyhyiden (<11t) vuorovälien määrässä (lyhyiden [<11t] vuorovälien 
 %-osuus kaikista jakson vuoroväleistä) ja osastotason työkuormassa vuosien 2018–2019 
 jaksoissa. Huom. työviikkojen pituuden huomioiminen mallissa ei muuta tulosta.
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5.1.3 Jaksotason pitkät työviikot ja työkuorma
 
Kolmas hypoteesimme oli, että pitkien (>40 tunnin) työ-
viikkojen osuus saattaisi edustaa työajan pidentymistä, 
kun työkuorma olisi korkea (liitetaulukko S23).

Tunnistimme ja nimesimme nämä 5 klusteria (ryhmää) 
(kuvio 14) niissä havaittujen muutosten perusteella:

Ryhmä 1 Kohtuullisen pitkien työviikkojen osuus, joka 
hienoisessa nousussa, ja vuosien 2018–2019 
vaihteessa tapahtuu heilahdus, joka näkyy 
myös hyvin matalassa työkuormassa (29,4 %),

Ryhmä 2 Pitkien työviikkojen osuus kasvussa tasolla 25–
30 % ja vuosien 2018–2019 vaihteessa heilah-
dus, joka näkyy myös kohtuullisessa työkuor-
massa (37,1 %),

Ryhmä 3 Pitkien työviikkojen osuus kasvaa 20 prosen-
tista 30 prosenttiin, jälleen heilahdus 2018–
2019 vaihteessa, joka näkyy myös kohtuulli-
sessa ja tasaisessa työkuormassa (19,8 %),

Ryhmä 4 Pitkien työviikkojen osuus kasvussa >20 pro-
sentista >30 prosenttiin ja työkuorma keski-
määräinen (molemmissa heilahdus vuosien 
2018–2019 vaihteessa, 5,5 %),

Ryhmä 5 Pitkien työviikkojen osuus kohtuullinen ja ta-
sainen vuodenvaihteen 2018–2019 heilahdus-
ta lukuun ottamatta ja työkuorma korkea (8,2 
%).

Suurimmassa ryhmässä (2) pitkien työviikkojen kasvus-
ta huolimatta työkuorma pysyi kohtuullisella tasolla. Sen 
sijaan ryhmä 5, jossa työkuorma oli korkein, pitkien työ-
viikkojen osuus oli tasainen ja kohtuullinen. Havainnot 

Kuvio 14 Yhtäaikaiset muutokset pitkien (>40 tunnin) työviikkojen osuudessa ja työkuormassa 
 vuosien 2018–2019 jaksoissa



38

ETLA Raportti | ETLA Report | No 134

eivät tue hypoteesia, että korkea työkuorma edellyttäisi 
työaikojen venymistä.

Koska havaitsimme ”heilahduksen”, ajoimme rinnalle 
vastaavat mallit vuosien 2017–2018 jaksoista (liitetau-
lukko S24).

Vertailu kuvioiden välillä (kuviot 14 ja 15) osoittaa, et-
tä samoilla mallinnuksen ehdoilla pitkien (>40 tunnin) 

työviikkojen osuudessa on suurta vaihtelua, joskin näyt-
tää siltä, että se on vähäisempää vuosina 2018–2019 kuin 
vuosina 2017–2018. Pitkien työviikkojen osuuden lisään-
tyminen ei seuraa työkuorman kehitystä, joskin vaikuttaa 
siltä, että ryhmässä 4, jossa pitkien työviikkojen osuus on 
tasaisesti korkeaa, myös työkuorma on korkein. Tämä nä-
kyi selkeimmin vuosina 2017–2018, mutta myös 2018–
2019 on viitteellinen samaan suuntaan. Tämä ei siis täy-
sin vahvista hypoteesiamme.

Kuvio 15 Yhtäaikaiset muutokset pitkien (>40 tunnin) työviikkojen osuudessa ja työkuormassa 
 vuosien 2017–2018 jaksoissa
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5.1.4 Jaksotason työkuorma ja sairauspoissaolot
 
Neljänneksi katsoimme, mitä tapahtuu sairauspoissa-
oloissa ja työkuormassa yhtä aikaa (liitetaulukko S25). 
Olettamuksena oli, että korkeampi työkuorma saattaisi 
lisätä sairauspoissaolopäiviä. Mallissa huomioitiin työ-
viikkojen pituus.

Tunnistimme ja nimesimme nämä 5 klusteria (ryhmää) 
(kuvio 16) niissä havaittujen muutosten perusteella:

Ryhmä 1 Vähäinen työkuorma ja vaihtelua sairauspois-
saolopäivien lukumäärässä (29,4 %),

Ryhmä 2 Hieman keskimääräistä alhaisempi työkuor-
ma ja vaihtelua sairauspoissaolopäivien luku-
määrässä (25,0 %),

Ryhmä 3 Keskimääräinen ja hienoisesti kasvava työ-
kuorma ja vaihtelua sairauspoissaolopäivien 
lukumäärässä (31,8 %),

Ryhmä 4 Keskimääräistä hieman korkeampi työkuor-
ma, joka laskussa ja vaihtelua sairauspoissa-
olopäivien lukumäärässä (5,5 %),

Ryhmä 5 Korkea työkuorma ja vaihtelua sairauspoissa-
olopäivien lukumäärässä (8,2 %).

Tulos ei näytä vahvistavan hypoteesia ja suurimmassa 
ryhmässä (3) kuten muissakin työkuorman tasosta riip-
pumatta sairauspoissaolopäivien lukumäärä näytti vaih-
televan suhteessa samalla tasolla.

Liitteessä 3 on raportoitu sensitiivisyysanalyysit.

Kuvio 16 Yhtäaikaiset muutokset työkuormassa ja sairauspoissaolopäivien lukumäärässä vuosien 
 2018–2019 jaksoissa
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5.1.5 Havainnot jaksotason työaikapiirteistä ja 
työkuormasta
 
Tässä tutkimuksessa hyödynsimme ensimmäistä kertaa 
sairaalahenkilöstön työaikojen suunnittelussa käytettyjä 
3-viikkoisjaksoja työaikapiirteiden ja sairauspoissaolojen 
arvioinnissa, kun haluttiin selvittää yhden sairaanhoito-
piirin työkuorman vaihtelua eri työvuoroissa (aamu-, il-
ta- ja yövuorot) ja eri pituisissa vuoroissa ja niihin vaikut-
tavia tekijöitä (yksikön koko, toiminnan luonne, ikä- ja 
sukupuolijakauma). Aiemmissa, vastaavissa tutkimuksis-
sa vastaavia aineistoja on käytetty yksittäisellä työpaikalla 
(Griffiths, Ball ym., 2018; Griffiths, Maruotti ym., 2018), 
työpaikkatasolla (Berkovits & Alvero, 2019; de Kock ym., 
2019) tai tutkittaessa lääketieteellisiä vaikutuksia arvioi-
taessa hoitojen kustannustehokkuutta (Wang ym., 2019; 
Pharoah ym., 2013).

Testasimme useita hypoteeseja perustuen aiempaan tut-
kimustietoon sairaalahenkilöstön työajoista (Rosenstrom 
ym., 2021; Peutere ym., 2021; Harma ym., 2020; Roppo-
nen ym., 2020; Garde ym., 2020; Härmä & Karhula, 2020; 
Härmä ym., 2019; Ropponen ym., 2019; Garde ym., 2019; 
Harma ym., 2015; Härmä, Ropponen ym., 2015; Härmä, 
Hakola ym., 2015). Ensimmäinen hypoteesi oli oletta-
mus, että työkuorman kasvu liittyy muutoksiin työaikojen 
kuormittavuudessa (työvuorojen keston pidentyminen). 
Selvitimme sitä tarkastelemalla työaikojen kuormittavuu-
den muutoksia vuoron pituuden vaihtelevuuden ja yötyön 
osuuden avulla suhteessa työkuorman muutoksiin. Mal-
lissa otettiin myös huomioon työntekijöiden lukumäärä 
ja osa-aikaisuus. Suurimmassa ryhmässä vuorojen pituu-
den vaihtelu oli vähäistä ja työkuorma sekä yötyö koh-
tuullista. Sen sijaan havaitsimme kaksi ryhmää, joissa 
työkuorma oli joko laskussa tai korkea ja yötyön määrä 
hyvin erilainen, vaikka vuorojen pituuden vaihtelu olikin 
vähäistä. Vaikka ryhmät olivat yksittäin pieniä, ne vastasi-
vat kaikista yhteensä yli 13 %. Emme kuitenkaan saaneet 
hypoteesillemme tukea, että työkuorman kasvu edellyt-
täisi esim. yövuoroja tai työajan pituuden lisääntymistä, 
joka näkyisi työvuorojen pituuden vaihteluna.

Toinen hypoteesi pohjautui aiempien tutkimusten ha-
vaintoihin palautumisen merkityksestä sairauspoissa-
olojen ja tapaturmien riskitekijänä (Rosenstrom ym., 
2021; Peutere ym., 2021; Harma ym., 2020; Larsen ym., 
2020; Ropponen ym., 2020; 2019). Käytimme tässä tut-
kimuksessa palautumisen mittarina lyhyitä vuorovälejä 

(<11 tuntia vuorojen välillä), sillä aiemmat tutkimukset 
ovat osoittaneet niiden yhteyden yöunen lyhenemiseen ja 
esim. tapaturmariskin kasvuun vuorotyössä (Vedaa ym., 
2016; 2019). Havaitsimme yhden ryhmän työntekijöitä, 
joilla sekä lyhyet vuorovälit että työkuorma olivat laskus-
sa, kun taas toisessa ryhmässä korkea työkuorma esiin-
tyi yhdessä maltillisen lyhyiden vuorovälien määrän ja 
korkean työkuorman kanssa. Nämä olivat kaksi pienintä 
ryhmää, mutta etenkin ensimmäisen ryhmän osalta ta-
kana saattaa olla muutos, jossa työkuorman vähenemi-
nen on yhteydessä parempiin palautumismahdollisuuk-
siin vuorokierrossa lyhyiden vuorovälien vähenemisen 
kautta. Tätä tulisi kuitenkin selvittää tarkemmin. Löy-
dös ei vahvistanut hypoteesiamme, että lyhyet vuorovä-
lit lisääntyisivät työkuorman kasvaessa.

Kolmas hypoteesimme oli, että pitkien (>40 tunnin) työ-
viikkojen osuus saattaisi edustaa työajan pidentymistä, 
kun työkuorma olisi korkea. Suurimmassa ryhmässä pit-
kien työviikkojen kasvusta huolimatta työkuorma pysyi 
kohtuullisella tasolla. Sen sijaan yhdessä ryhmässä työ-
kuorma oli korkein, mutta pitkien työviikkojen osuus oli 
tasainen ja kohtuullinen. Havainnot eivät tue hypotee-
sia, että korkea työkuorma edellyttäisi työaikojen piden-
tymistä. Testasimme tätä havaintoa kahdessa aikaikku-
nassa, vuosina 2017–2018 ja 2018–2019, mutta pitkien 
työviikkojen osuuden lisääntyminen ei seuraa työkuor-
man kehitystä, joskin vaikuttaa siltä, että ryhmässä, jos-
sa pitkien työviikkojen osuus on tasaisesti korkeaa, myös 
työkuorma on korkein. Tämä ei kuitenkaan täysin vah-
vista hypoteesiamme.

Neljänneksi katsoimme, mitä tapahtuu sairauspoissa-
oloissa ja työkuormassa yhtä aikaa. Olettamuksena oli, 
että korkeampi työkuorma saattaisi lisätä sairauspoissa-
olopäiviä, mutta huomioimme mallissa työviikkojen pi-
tuuden. Tulos ei näytä vahvistavan hypoteesia, ja suurim-
massa ryhmässä, kuten muissakin, työkuorman tasosta 
riippumatta sairauspoissaolopäivien lukumäärä näytti 
vaihtelevan suhteessa samalla tasolla. Tämä löydös on 
jossain määrin samansuuntainen kuin olemme aiemmin 
havainneet esim. lyhyiden vuorovälien tai yötyön esiin-
tyvyyden suhteen: ne voivat olla yleisellä tasolla kohtuul-
liset mutta vaikuttaa sairauspoissaolojen riskiin, mikäli 
ne ovat ajallisesti yhteydessä esimerkiksi lyhyeen sai-
rauspoissaoloon. Tällä tarkoitamme, että mikäli kuormi-
tushuippu ajallisesti edeltää sairauspoissaoloa, voi sillä 
olla vaikutusta, vaikka yleisesti kuormitusta olisi maltil-
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lisesti (Peutere ym., 2021; Ropponen ym., 2020; 2019). 
Havainto on myös linjassa tämän raportin päivätasoisen 
tarkastelun kanssa.

Lisäksi testasimme yksinkertaisen hypoteesin: mitä 
useampi työntekijä, sitä enemmän työtä saadaan teh-
tyä (korkeampi työkuorma). Koska työntekijämäärä voi 
vaikuttaa myös osastoilla tehtyihin työtunteihin, huomi-
oimme mallissa pitkien (>40 tunnin) työviikkojen mää-
rän. Havaitsimme, että suurimmassa ryhmässä oli noin 
35 työntekijää ja työkuorma kohtuullisella, mutta hienoi-
sesti nousevalla tasolla. Toiseksi suurimmassa ryhmässä 
sekä työntekijämäärä että työkuorma kasvoivat. Tunnis-
timme myös ryhmän, jossa huolimatta työntekijämäärän 
laskusta, työkuorma säilyi ennallaan. Lisäksi tunnistim-
me kolmannen ryhmän, jossa työntekijämäärä oli kor-
kein, ja myös työkuorma oli korkea (korkein). Tämä vai-
kuttaa tapahtuvan vain pienen työntekijäryhmän osalta 
hypoteesin mukaisesti.

Toisena ns. sensitiivisyysanalyysin hypoteesina oletim-
me, että osastoilla, joilla tehdään yötyötä, työkuorma oli-
si korkeampi. Olettamus perustui toisaalta osaston toi-
minnan tyyppiin (esim. päivystys, joka on auki 24/7, tai 
kroonikko-osasto, jossa yöllä vain valvotaan tilannetta), 
mutta toisaalta tietoon, että ylipäänsä yötyötä tehdään 
suomalaisessa terveydenhuollossa varsin maltillisesti. 
Tosin voi olla, että yötyötä tekevät vain ne, jotka halua-
vat tai pystyvät siihen. Suurin ryhmä olivat ne, joilla sekä 
yötyön että työkuorman määrä oli tasainen ja kohtuulli-
nen. Löysimme kuitenkin myös ryhmän, jolla työkuorma 
oli selkeässä nousussa, ja toisen ryhmän, jossa yötyötä 
ja työkuormitusta oli paljon. Havaintomme ovat linjassa 
hypoteesin kanssa.

Kolmas sensitiivisyystarkastelun hypoteesimme liit-
tyi työajan venymiseen, kun työkuorma kasvaa. Tässä 
suurimmassa ryhmässä oli työvuorojen pituuden vaih-
televuus vähäistä ja työkuorma kohtuullista. Kahdessa 
ryhmässä työkuorma oli hyvin korkea, ja työvuorojen pi-
tuudessa oli nähtävissä hienoista vaihtelua. Tämä ei täy-
sin vahvista hypoteesiamme, mutta on sen suuntainen.

Edellä esitetyt tulokset ovat uusi avaus, sillä aiemmat tut-
kimukset ovat tyypillisesti keskittyneet yhteen sairaalaan, 
jossa osastot ovat samankaltaisempia kuin isossa sairaan-
hoitopiirissä (Griffiths, Ball ym., 2018; Griffiths, Dall’Ora 
ym., 2018). Nämä aiemmat havainnot olivat kuitenkin 

pohjana olettamukselle, että hyödyntämällä objektiivisia, 
sairaanhoitopiirin normaalissa toiminnassa automaatti-
sesti kertyviä tietoja, voimme aiempaa tarkemmin tutkia 
työaikoja, työkuormaa ja sairauspoissaoloja. Aiemmissa 
tutkimuksissa on myös keskitytty ns. sairaalatasoon, sen 
sijaan että olisi tarkasteltu eri osastoja. Myös Suomes-
ta on näyttöä, että objektiivisesti arvioitu osastojen yli-
kuormitus tutkittuna potilaiden suuremmalla määrällä 
suhteessa saatavilla oleviin vuodepaikkoihin (Virtanen 
ym., 2010; 2008), osastotason pitkät työajat (Virtanen 
ym., 2009) ja psykososiaalinen työkuormitus (Kivimäki 
ym., 2015; Pekurinen ym., 2019) olivat yhteydessä sekä 
työntekijöiden terveyteen että työhyvinvointiin (Virta-
nen ym., 2012; 2009). Tämän tyyppisillä tutkimuksilla 
on tilausta nykytilanteessa, jossa työurien pidentämi-
selle on tarvetta (Vanroelen, 2017) samanaikaisesti kun 
yhä useampi siirtyy pois terveydenhoitoalalta ja sijaisia 
tarvitaan eneneviä määriä (Moloney ym., 2018; Nant-
supawat ym., 2017; Park ym., 2019; Steinmetz, de Vries 
& Tijdens, 2014), potilaat ovat entistä vanhempia (Sir-
ven & Rapp, 2017; Wittenberg ym., 2017) ja osastot ovat 
täynnä (Lucini ym., 2017).

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että jaksotason (3-viik-
koisjaksot) työaikapiirteiden ja työkuorman yhtäaikaisen 
vaihtelun tarkastelu osoitti, että työkuorman kasvu ei näy 
systemaattisesti yötyön, työvuorojen tai lyhyiden vuoro-
välien lisääntymisenä. Sen sijaan pystyttiin tunnistamaan 
joitakin, tosin pieniä, työntekijäryhmiä, joiden työkuor-
maan ja työaikapiirteisiin kannattaa kiinnittää huomio-
ta etenkin yötyössä.

5.2 Jaksotason työaikapiirteiden ja 
työkuorman yhteydet sairauspoissaoloihin

Taulukossa 18 on esitetty tässä hankkeessa laskettujen 
jaksotason työvuoropiirteiden vuositason keskiarvot (lii-
tetaulukossa S35 on eri työaikapiirteiden määritelmät). 
Keskimäärin työntekijöiden lukumäärä osastoilla näyttää 
olevan kasvussa, kun taas osa-aikaisten osuus on hienoi-
sessa laskussa. Muilta osin työaikapiirteet vaikuttavat py-
syneen vuosina 2013–2019 varsin tasaisina. Tämä kuvas-
taa tutkimusjakson osalta sitä, että voimme tarkastella 
eri vuosia vertailukelpoisina ja toisaalta sitä, että voim-
me valita analyyseihin esimerkiksi joitakin peräkkäisiä 
vuosia ilman että olisi suurta vaaraa, että tulokset poik-
keaisivat muista tarkastelluista vuosista. Tarkastelujen 



42

ETLA Raportti | ETLA Report | No 134

rajaaminen esimerkiksi kahteen peräkkäiseen vuoteen 
on perusteltua, sillä jaksotason tarkastelussa aikapistei-
tä muodostuu hyvin monia. Yksi vuosi koostuu 18 3-viik-
koisjaksosta. Kaikessa aineiston tilastollisessa käsittelys-
sä käytettiin Stata 17 MP -ohjelmistoa.

5.2.1 Jaksotason työaikapiirteiden, työkuorman ja 
sairauspoissaolojen väliset yhteydet
 
Seuraavaksi hyödynsimme ehdollista Poisson-mallia, jos-
sa oli hajautettu aikaviive jako (distributed lag time-stra-
tified conditional Poisson models) (Armstrong ym., 
2014), kun tutkimme työaikapiirteiden, työkuorman ja 

sairauspoissaolojen välisiä yhteyksiä Statalla (xtpoisson 
with fe option). Testasimme neljä erilaista mallia: ensim-
mäinen malli, jossa emme rajanneet aineistoa mitenkään; 
toiseksi testasimme mallin (malli 2), jossa kaikki muut-
tujat olivat yhtä aikaa ja mukaan otettiin vain yksiköt, 
joissa oli ≥10 työntekijää; kolmas malli (malli 3) samoin 
kuin malli 2, mutta lisäksi vain työntekijät, joilla oli vuo-
rotyöluonteinen jaksotyösopimus; neljäntenä oli malli 4, 
jossa edellä mainittujen lisäksi huomioitiin työyksikkö. 
Sensitiivisyysanalyyseinä testasimme erilaiset sairaus-
poissaolomittarit. Testasimme myös aikaviiveen vaiku-
tusta eli vertasimme edeltävää 3-viikonjaksoa sitä edel-
tävän 3-viikon jakson vaikutukseen. Emme havainneet 

Taulukko 18 Arvioitujen työolomuuttujien keskiarvot tutkimusjaksolla 2013–2019 (keskiarvo, ka)

 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
 Ka Ka Ka Ka Ka Ka Ka

Työntekijöiden lukumäärä / työyksikkö 26,6 27,3 27,3 28,2 29,5 31,4 33,1
Työntekijöiden ikä (vuosina) / työyksikkö 27,0 27,3 28,0 28,0 27,9 27,7 27,4
Osa-aikaisten osuus (%) / työyksikkö 17,8 17,7 16,3 14,5 14,4 15,4 15,0
Työpäiviä 11,2 11,3 11,3 11,4 11,0 11,2 11,4
Työvuoroja 10,9 10,9 10,9 11,1 10,7 10,9 11,0
Viikkotuntimäärä, keskiarvo 33,6 33,3 33,2 33,4 32,6 33,6 33,5
Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 18,5 16,9 15,3 16,6 18,3 20,0 19,7
Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 2,4 2,4 2,1 2,2 2,5 2,7 3,0
Työvuoron pituus, tuntia 8,2 8,1 8,1 8,1 8,2 8,2 8,2
Pitkien (=12 tunnin) työvuorojen osuus, % 2,9 2,0 2,2 2,2 2,4 2,5 2,5
Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 3,9 3,9 3,9 3,8 3,8 3,8 3,8
Yövuorot, % 8,8 8,6 8,7 8,9 8,7 8,7 8,8
Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6
Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 0,6 0,6 0,5 0,6 0,6 0,6 0,7
Yövuoron pituus, tuntia 10,6 10,5 10,6 10,6 10,5 10,6 10,6
Iltavuorot, % 13,7 13,8 13,7 13,5 14,1 14,4 14,2
Aamuvuorot, % 67,7 67,6 66,1 65,3 65,7 65,2 64,7
Päivävuorot, % 7,9 8,2 9,5 8,1 7,5 7,7 8,2
Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 13,7 13,8 13,7 13,9 13,8 13,9 14,0
Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 8,0 8,0 7,8 9,0 9,0 9,0 8,2
Viikkolepo alle 35 tuntia, % 40,4 40,2 39,7 39,5 40,3 39,8 39,5
Viikonlopputyön osuus, % 18,4 17,7 17,5 20,6 20,0 20,0 21,7
Yksittäisten vapaapäivien osuus, % 20,5 20,1 20,4 21,3 22,1 21,7 22,2
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 1,6 1,6 1,6 1,7 1,7 1,7 1,7
Vuoropituuden vaihtelevuus 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
Sairauslomapäivien lkm 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0
kaikkien sairauslomajaksojen lkm 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
1–3 päivää kestäneiden sairauslomajaksojen lkm 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2
14 päivää tai yli kestäneiden sairauslomajaksojen lkm 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Työkuorma 1 707,5 1 714,1 1 786,7 1 877,3 1 952,8 2 184,4 2 923,1
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merkittävää eroa tuloksissa, joten päädyimme esittämään 
vain tulokset alkuperäisellä aikaviiveellä. Kolmannek-
si iällä ei ollut vaikutuksia tuloksiin (tuloksia ei tässä), 
ja toisaalta matala henkilöstön määrä putosi malleista 
kollineaarisuuden vuoksi. Edelleen testasimme, olisiko 
työaikapiirteiden yleisyydellä >10 % (taulukko 19) vaiku-
tusta, mutta tulokset eivät muuttuneet. Poisson-mallis-
ta raportoidaan incidence rate ratio [esiintyvyyden riski-
suhde], IRR ja 95 % luottamusväli [LV = CI] seuraavissa 
taulukoissa.

Taulukossa 19 on suhteellisen Poisson-regressiomallin 
tulokset työkuorman ja työaikapiirteiden yhtäaikaisis-
ta yhteyksistä lyhyisiin (1–3 päivän) sairauspoissaoloi-
hin. Kaikkien piirteiden yhtäaikaisuus ottaa huomioon 
niiden mahdolliset keskinäiset vaikutukset, jolloin mal-
li on varsin kontrolloitu. Lisäksi mallinnamme yhteyttä 
jaksotason tiedoilla, jolloin edellisen jakson työaika- tai 
työkuormatiedoilla ennustetaan seuraavan jakson mah-
dollista poissaoloa. Eri mallien avulla olemme arvioineet 
lisäksi aineiston rajauksen mahdollisia vaikutuksia, ja ne 

Malli 1 kaikki muuttujat samaan aikaan ilman rajausta.

Malli 2 kaikki muuttujat samaan aikaan ja vain osastot, joilla =10 työntekijää.

Malli 3 kuten Malli 2 ja lisäksi vain työntekijät, joilla vuorotyötyyppinen jaksotyö.

Malli 4 kuten Malli 3 ja lisäksi osasto huomioituna.

Taulukko 19 Suhteellinen Poisson-malli (Incidence rate ratio [esiintyvyyden riskisuhde], IRR ja 95 % 
 luottamusväli [LV = CI]) osaston työkuorman, työaikapiirteiden ja lyhyiden (1–3 päivän) 
 sairauspoissaolojen väliselle yhteydelle

 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
 (n=4611 havaintoa) (n=1904 havaintoa) (n=1902 havaintoa) (n=1902 havaintoa)
 IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI

Työkuorma (Hxtuottavuus_baseline_1) 1,00  1,00–1,00 0,99 0,97–1,01 0,99 0,97–1,01 0,99 0,96–1,04
Viikkotuntimäärä, keskiarvo 0,92  0,96–0,98 0,90 0,80–1,01 0,90 0,80–1,01 0,90 0,79–1,02
Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 1,01  0,99–1,02 1,01 0,98–1,04 1,01 0,98–1,04 1,01 0,98–1,03
Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 1,01  0,99–1,04 1,02 0,97–1,06 1,02 0,97–1,06 1,01 0,96–1,06
Työvuoron pituus, tuntia 1,08  0,60–1,93 1,15 0,40–3,27 1,15 0,40–3,27 1,26 0,31–5,13
Pitkien (=12 tunnin) työvuorojen osuus, %  0,99  0,96–1,03 0,99 0,94–1,05 0,99 0,94–1,05 1,00 0,93–1,08
Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 0,80  0,56–1,16 0,82 0,41–1,62 0,82 0,41–1,62 0,84 0,39–1,82
Yövuorot, % 0,99  0,96–1,03 0,98 0,91–1,05 0,98 0,91–1,05 1,01 0,92–1,11
Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 0,94  0,62–1,40 1,23 0,60–2,53 1,23 0,60–2,53 1,05 0,38–2,94
Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 1,19  0,60–2,39 1,21 0,33–4,39 1,21 0,33–4,40 1,11 0,27–4,61
Yövuoron pituus, tuntia 1,02  0,95–1,10 1,03 0,82–1,29 1,03 0,82–1,29 0,97 0,72–1,31
Iltavuorot, % 1,00  0,99–1,01 1,00 0,97–1,03 1,00 0,97–1,03 1,01 0,95–1,07
Aamuvuorot, % 1,00  0,98–1,02 0,99 0,94–1,04 0,99 0,94–1,04 1,01 0,95–1,08
Päivävuorot, % 1,00  0,97–1,04 0,99 0,93–1,06 0,99 0,93–1,06 1,02 0,93–1,11
Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 1,04  0,95–1,12 1,05 0,91–1,21 1,05 0,91–1,21 1,07 0,90–1,26
Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, %  1,01  0,99–1,02 1,00 0,97–1,04 1,00 0,97–1,04 1,01 0,96–1,05
Viikkolepo alle 35 tuntia, % 0,99  0,98–1,00 1,00 0,98–1,02 1,00 0,98–1,02 0,99 0,97–1,01
Viikonlopputyön osuus, % 1,00  0,99–1,01 1,00 0,97–1,02 1,00 0,97–1,02 0,99 0,96–1,02
Yksittäisten vapaapäivien osuus, % 1,01  0,99–1,02 1,01 0,98–1,03 1,01 0,98–1,03 1,00 0,97–1,03
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus  0,92  0,75–1,14 0,83 0,55–1,26 0,83 0,54–1,26 0,91 0,55–1,51
Vuoropituuden vaihtelevuus 1,09  0,67–1,77 0,99 0,40–2,46 0,99 0,40–2,46 1,13 0,38–3,36
Mallin sopivuuden tunnisteet
AIC 3 136,42 1 157,27 1 155,72 1 209,19
BIC 3 271,58 1 273,86 1 272,28 1 497,83
log-likelihood -1 547,21 -557,63 -556,86 -552,60



44

ETLA Raportti | ETLA Report | No 134

olivat pienet. Vain viikkotuntimäärällä oli tilastollises-
ti merkitsevä yhteys lyhyisiin sairauspoissaoloihin niin, 
että jokainen yhden tunnin lisäys viikkotyöaikaan näytti 
suojaavan lyhyeltä sairauspoissaololta. Muut tutkitut työ-
kuorma- tai työaikapiirteet eivät olleet tilastollisesti mer-
kitsevässä yhteydessä lyhyisiin sairauspoissaoloihin. Ha-
vainto on linjassa aiempien tutkimustemme kanssa mutta 
luo lisätietoa, sillä aiemmin emme ole tutkineet yhteyttä 
jaksotasolla.

Tarkasteltaessa jaksotason sairauspoissaolopäivien luku-
määrään vaikuttavia työkuorma- ja työaikapiirremittarei-
ta toistettiin sama mallinnus kuin lyhyiden sairauspois-
saolopäivien osalta. Ensin laskettiin tulokset ns. koko 
aineistolle (malli 1) ja sen jälkeen rajatummalle aineis-
tolle (mallit 2–5). Havaitsimme, että näissä malleissa, 
jossa kaikki työaikapiirteet ja työkuorma olivat yhtä ai-
kaa ja tulivat siis myös toistensa kontrolloimiksi, viikko-
tuntimäärä, aamuvuorojen osuus, työvuorojen välinen 
vapaa-aika, viikonlopputyö, yksittäisten vapaapäivien 

Taulukko 20 Suhteellinen Poisson-malli (Incidence rate ratio [esiintyvyyden riskisuhde], IRR ja 95 % 
 luottamusväli [LV = CI]) osaston työkuorman, työaikapiirteiden ja sairauspoissaolo- 
 päivien lukumäärän yhteydelle

Malli 1 kaikki muuttujat samaan aikaan ilman rajausta.

Malli 2 kaikki muuttujat samaan aikaan ja vain osastot, joilla =10 työntekijää.

Malli 3 kuten Malli 2 ja lisäksi vain työntekijät, joilla vuorotyötyyppinen jaksotyö.

Malli 4 kuten Malli 3 ja lisäksi osasto huomioituna.

Malli 5 kuten Malli 4 ja lisäksi rajoitus vain niihin, joilla data kaikilta tutkimusvuosilta.

 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5
 (n=4611 havaintoa) (n=1904 havaintoa) (n=1902 havaintoa) (n=1902 havaintoa) (n=1486 havaintoa)

 IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI

Työkuorma (Hxtuottavuus_baseline_1) 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,01 1,00 1,00–1,01 1,02 1,00–1,03 1,01 0,99–1,03

Viikkotuntimäärä, keskiarvo 0,93 0,90–0,95 0,89 0,85–0,93 0,89 0,85–0,93 0,91 0,87–0,96 0,99 0,93–1,05

Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 1,01 1,00–1,01 1,01 1,00–1,02 1,01 1,00–1,02 1,01 1,00–1,02 1,00 0,99–1,02

Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 1,01 1,00–1,02 1,01 0,99–1,02 1,01 0,99–1,02 1,00 0,98–1,02 1,00 0,98–1,02

Työvuoron pituus, tuntia 1,07 0,85–1,34 1,11 0,74–1,66 1,11 0,74–1,66 1,05 0,61–1,78 0,74 0,40–1,38

Pitkien (=12 tunnin) työvuorojen osuus, % 1,00 0,99–1,01 0,99 0,97–1,01 0,99 0,97–1,01 0,99 0,97–1,02 1,01 0,98–1,05

Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 1,00 0,87–1,15 1,10 0,84–1,42 1,10 0,85–1,42 1,03 0,77–1,39 1,05 0,74–1,49

Yövuorot, % 0,98 0,97–1,00 0,97 0,94–1,00 0,97 0,94–1,00 0,98 0,95–1,02 1,01 0,97–1,06

Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 0,86 0,74–1,01 0,98 0,73–1,30 0,97 0,73–1,29 1,06 0,71–1,57 0,84 0,53–1,33

Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 1,15 0,87–1,52 1,34 0,81–2,21 1,33 0,81–2,20 1,07 0,62–1,86 1,16 0,61–2,23

Yövuoron pituus, tuntia 0,99 0,96–1,02 1,05 0,97–1,14 1,05 0,97–1,14 1,05 0,95–1,17 1,06 0,94–1,20

Iltavuorot, % 0,99 0,99–1,00 0,99 0,98–1,00 0,99 0,98–1,00 0,99 0,97–1,01 1,00 0,97–1,04

Aamuvuorot, % 0,98 0,98–0,99 0,98 0,96–1,00 0,98 0,96–1,00 1,00 0,97–1,01 1,00 0,97–1,04

Päivävuorot, % 0,99 0,98–1,00 0,96 0,94–0,98 0,96 0,94–0,98 0,97 0,94–1,00 1,00 0,96–1,04

Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 0,92 0,89–0,95 0,91 0,86–0,96 0,91 0,86–0,96 0,92 0,87–0,98 0,99 0,92–1,07

Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 1,00 0,99–1,00 0,99 0,98–1,00 0,99 0,98–1,00 0,99 0,98–1,01 1,00 0,98–1,01

Viikkolepo alle 35 tuntia, % 1,00 1,00–1,00 1,00 1,00–1,01 1,00 1,00–1,01 1,00 1,00–1,01 1,00 0,99–1,01

Viikonlopputyön osuus, % 0,99 0,99–0,99 0,99 0,98–1,00 0,99 0,98–1,00 0,98 0,97–0,99 0,99 0,98–1,01

Yksittäisten vapaapäivien osuus, % 1,02 1,01–1,03 1,02 1,01–1,03 1,02 1,01–1,03 1,02 1,00–1,03 1,01 0,99–1,02

Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 1,08 1,00–1,18 0,92 0,78–1,08 0,92 0,78–1,08 1,06 0,87–1,29 1,07 0,86–1,33

Vuoropituuden vaihtelevuus 0,85 0,71–1,02 0,91 0,64–1,28 0,91 0,64–1,28 1,06 0,70–1,60 0,98 0,61–1,57

Mallin sopivuuden tunnisteet

AIC  9 737,53 3 748,04 3 744,58 3 731,94 2 842,33

BIC  9 872,69 3 864,62 3 861,14 4 020,58 3 065,09

log-likelihood -4 847,77 -1 853,02 -1 851,29 -1 813,97 -1 379,17
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osuus ja vuorojen alkamisaikojen vaihtelevuus olivat ti-
lastollisesti merkitsevästi yhteydessä jaksotasolla sai-
rauspoissaolopäivien lukumäärään. Viikkotyöajan yhden 
tunnin lisäys, aamuvuorojen osuuden kasvu, vuorojen vä-
lisen vapaa-ajan lisääntyminen tunnilla ja viikonloppu-
työn osuus ennustivat vähäisempää riskiä sairauspoissa-
olopäivien lukumäärän kasvulle. Sen sijaan yksittäisten 
vapaapäivien osuus ja vuorojen alkamisaikojen vaihtele-
vuus ennustivat suurempaa sairauspoissaolopäivien lu-
kumäärän kasvun riskiä jaksotasolla. Kun työvuorojen 
alkamisaikojen vaihtelevuus on oletettavasti työaikojen 
venymisen indikaattori ja toisaalta yksittäiset vapaapäi-
vät saattavat liittyä samaan ilmiöön, voidaan arvella, 
että tähän kannattaisi kiinnittää huomiota. Sen sijaan 
esim. aamuvuorojen osuuden kasvu tai viikkotuntimää-
rä voivat kuvastaa vakiintuneempaa tilannetta ilman ve-
nymistarvetta.

5.2.2 Havaintoja jaksotason työaikapiirteiden, 
työkuorman ja sairauspoissaolojen välisestä 
yhteydestä
 
Ensimmäiseksi seurasimme tässä tutkimuksessa Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin henkilöstön työvuoropiirteiden 
keskiarvoja tutkimusjaksolla 2013–2019. Halusimme näh-
dä, olisiko näissä merkittäviä muutoksia tai esimerkik-
si kasvua. Yleiskuvaksi muodostui, että työaikapiirteet 
tutkimusjoukossa olivat hyvin tasaisia koko tutkimus-
jakson. Sen sijaan keskimääräinen työntekijöiden luku-
määrä työyksiköissä kasvoi noin 26 työntekijästä noin 
33 työntekijään.

Tässä tutkimuksessa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin hen-
kilöstön Titania-työaikatietoihin yhdistetyt työkuorma-
mittarit mahdollistivat ensimmäistä kertaa tarkastella 
niiden (yhteis)vaikutuksia kolmeen eri tavalla mitat-
tuun sairauspoissaolomittariin. Lisäksi aiemmista tut-
kimuksista poiketen (Rosenstrom ym., 2021; Peutere 
ym., 2021; Ropponen ym., 2020; 2019), hyödynsimme 
työaikojen 3-viikkoisia suunnittelujaksoja näiden tieto-
jen tarkastelussa. Ajatuksena oli, että 3-viikkoisjakso-
jen hyödyntäminen toimisi suorana linkkinä käytännön 
työhön, johon työvuorot suunnitellaan. Tuloksia tulkit-
taessa tulee huomioida, että ne perustuvat yhden sai-
raanhoitopiirin rajattuun ajanjaksoon, jolloin ne eivät 
ota huomioon esim. koronan myötä tapahtuneita muu-
toksia työoloissa tai esim. uuden Työaikalain voimaan-
tuomia suosituksia.

Yleisesti ottaen 3-viikkoisjaksoista saadut tulokset työ-
aikapiirteiden yhteydestä sairauspoissaoloihin ovat hy-
vin saman suuntaisia kuin aiemmissa tutkimuksissam-
me laajemmilla aineistoilla tai muilla tarkastelujaksoilla 
(Rosenstrom ym., 2021; Peutere ym., 2021; Ropponen 
ym., 2020; 2019). Vuorojen välinen riittävä vapaa-aika 
(11 tuntia tai sitä pitempi) ja aamuvuorot vaikuttivat 
suojaavan sairauspoissaolojen riskiltä, kun taas yksittäi-
set vapaapäivät ja vuorojen alkamisaikojen vaihtelevuu-
den kasvu lisäsivät riskiä. Emme sen sijaan havainneet 
yhteyttä työkuorman ja sairauspoissaolojen välillä jak-
sotasolla. Tämä johtunee siitä, että kolmen viikon suun-
nittelujakso tasaa kokonaistyöaikaa.

Johtopäätöksenä 3-viikkoisjaksojen työaikapiirteiden, 
työkuorman ja sairauspoissaolojen yhteydestä voidaan 
todeta, että riittävillä vuoroväleillä ja aamuvuoroissa 
sairauspoissaolojen riski on pienempi, kun taas työvuo-
rosuunnittelussa kannattaa kiinnittää huomiota yksittäi-
siin vapaapäiviin ja siihen, etteivät vuorot ala kovin vaih-
televiin aikoihin.

6 Johtopäätöksiä
 
Tässä luvussa esitämme johtopäätöksiä tuloksistamme 
tiedon kontekstoinnin ja hyödynnettävyyden näkökul-
masta. Hankkeen tuloksia on käsitelty kokoavasti tutki-
muksen tiivistelmässä.

6.1 Lyhyt syvennys henkilöstö-henkilöstöraja- 
pintaan (ref. kappale 2.1.2. Kohderyhmä-
rajaus)

Tietopainotteisessa toiminnassa olennaista on henki-
lökunnan sisäinen dynaaminen vuorovaikutus, joka vä-
littää paitsi dataa, myös hiljaista tietoa ja ymmärrystä. 
Dynaaminen moniammatillinen yhteistyö on yksi terve-
ydenhuollon vaikuttavuuden takeita. Terveydenhuolto 
on jo ennen ICT-aikoja suunniteltu toimimaan tiimeinä. 
Esimerkiksi konsultaatiomahdollisuus on julkisessa ter-
veydenhuollossa lähes aina saman katon alla tai puheli-
men soiton päässä.

Etlan aiemmassa sairaalaosastojen tuottavuustutkimuk-
sessa (Kulvik ym., 2013) 98 % vastaajista ilmoitti tar-
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vitsevansa vuorovaikutusta muiden kanssa saadakseen 
työnsä tehtyä – 52 % jopa erittäin paljon. 65 % ilmoit-
ti tarvitsevansa muilta tietoa ja materiaaleja (12 % erit-
täin paljon). Vuorovaikutuksessa on siis selvästi muita-
kin työn tekoa tukevia elementtejä kuin tiedonvälitys.

6.2 TuHTin asemointia aiheen tuoreimpaan 
kirjallisuuteen

Enenevässä määrin saatavilla olevat, ns. terveydenhuol-
lon rutiineissa kertyvä tarkat, päivätasoiset aineistot niin 
henkilöstön työloista (esim. työaika ja poissaolot) kuin 
potilaistakin (esim. toimenpiteet ja hoitojaksot) ovat li-
sänneet tutkimusta terveydenhuollon työkuormasta. Ke-
hitys on ollut erityisen nopeaa viimeisten viiden vuoden 
aikana ja tätä kehitystä on tukenut myös mm. tilastol-
listen menetelmien kuten koneoppimismallien kehitys. 
Viimeisten vuosien aikana on julkaistu useampia TuHTi- 
hankkeen kaltaisia, sairaaloiden henkilökunta-työte-
ho-tuottavuus-asetelmia arvioivia tutkimuksia, joissa 
kohderyhminä ovat olleet hoitaja-ammattinimikkeet. 
Kerätyt tapausmäärät ovat saattaneet olla suppeammat 
(Haegdorens ym., 2019; Harrison ym., 2019), tietojen 
laatu heikompaa (Lasater ym., 2021; Harrison ym., 2019; 
Zheng ym., 2022) tai työtä kuvaavat muuttujat yksipuoli-
sempia kuin esimerkiksi TuHTi-hankkeessa (Haegdorens 
ym., 2019; Musy ym., 2021; Lasater ym., 2021; Harrison 
ym., 2019), mutta johtopäätökset yhteneväiset: hoitaja-
työn kokonaisresurssit – määrä ja laatu suhteessa työ-
kuormitukseen – ovat selkeästi yhteydessä hoitotulok-
siin, ja syy-seuraussuhteen ymmärtämiseen tarvittaisiin 
kipeästi laadukkaita pitkittäistutkimuksia (Aiken ym., 
2018; Haegdorens ym., 2019; Harrison ym., 2019; Lasater 
ym., 2021; Moyo ym., Musy ym., 2021; Zheng ym., 2022).

6.3 Miten tuottavuustietoa pitäisi käyttää 
johtamisessa

Koottu tieto voi auttaa terveydenhuollon johtamisen ke-
hittämisessä monella tavalla.

Ensinnäkin mallin tulosten perusteella voidaan arvioida 
uudelleen muiden menetelmien avulla asetettuja resurs-
sikäyttöarvioita eri potilasluokille. Aikaisempia arvioita 
on syytä päivittää substanssiasiantuntijoita konsultoiden. 
Työkuormalaskelmat tarjoavat laajan perustan resurssi-

käytön arvioinnille, mutta tuloksia voivat ohjata myös 
esimerkiksi aineiston rakenteen muutokset. Kun raken-
teellisista muutoksista on saatu koottua enemmän tie-
toa, voidaan paremmin havainnoida myös työkuorman 
pidemmän aikavälin muutoksia.

Vaikka hankkeessa tarkastelun lähtökohdaksi otettiin työ-
kuorman käsite, myös sairaaloiden tuottavuuden kehitty-
mistä kuvaavia indeksejä voidaan laatia mallin perusteella. 
Askel kohti tuottavuuden tutkimusta vaatii vaikuttavuus-
tietoa, jota on mahdollista lisätä aineistoon. Tarkasteluta-
paa voidaan laajentaa myös huomioimaan välineiden käyt-
töä, minkä avulla voidaan arvioida myös osastojen kaikkia 
resurssia mittaavaa kokonaistuottavuutta.19

Aineiston käyttö mahdollistaa johtamisen painopisteen 
tehokkaamman siirtämisen koko organisaation tasolta 
yksikkötasolle. Se tarjoaa tietoa hoitajien oman työn ke-
hittämiseen ja yhteisen, läpinäkyvän mittarin erilaisten 
osastojen välille. Se soveltuu myös erilaisten työryhmi-
en rakenteen ja osaston toiminnan välisen suhteen tut-
kimukseen.

Varhaisen tuen mallit voivat hyödyntää mittauksessa ha-
vaittuja muutoksia mm. sairauspoissaoloriskin kohoami-
sen heikkona signaalina ja etsiä kuormituksen riskitasoja 
lyhyen aikavälin resurssisuunnittelun tueksi. Sovellus-
kohteina voisivat olla myös työmäärän tasaaminen kuor-
mitustietojen perusteella ja niiden tarpeen ennakointi.

Tuottavuusmittareita voidaan hyöyntää myös kannustin-
järjestelmien suunnittelussa, mutta se vaatii vahvaa kä-
sitystä työn vaikuttavuudesta, ja työryhmätyöskentelyn 
erityispiirteistä sekä näiden piirteiden yhteydestä kan-
nustimiin. Kannustinjärjestelmät ohjaavat herkästi orga-
nisaatioiden kehittämistä mitattavien asioiden suuntaan 
mittaamattomien asioiden kustannuksella.

6.4 Ehdotukset sairaalatyöntekijöiden 
työkuorman arviointiin

Hankkeen tutkimustuloksia voidaan hyödyntää kehitet-
täessä työaikojen johtamismalleja ja päivitettäessä ny-
kyisiä suosituksia. Työterveyslaitos ylläpitää suosituksia 
työaikojen suunnittelun tueksi jaksotyöluonteisessa vuo-
rotyössä, jota tämäkin hanke koskee (ns. Työaikojen Lii-
kennevalomalli). Tämän hankkeen keskeinen lisä näihin 
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suosituksiin on, ns. akuuttien kuormitushuippujen rooli. 
Nämä kuormitushuiput tulivat näkyviin lyhyen aikavälin 
tarkastelussa (kun aikaikkuna oli noin viikko) ja tällöin 
korkea työkuorma lisäsi sairauspoissaoloriskiä. Emme 
kuitenkaan havainneet vastaavaa yhteyttä työkuorman 
ja sairauspoissaolojen välillä jaksotasolla. Tämä liittynee 
siihen, että kolmen viikon suunnittelujakso tasaa yksilö-
tasolla kokonaistyöaikaa tarjoamalla TES-sääntöjen poh-
jalta vastavuoroisesti kompensoivaa palautumista ja työ-
kuormaan sopeutumista työaikojen sovittamisen kautta 
koko kolmen viikon jakson aikana.

Sen sijaan henkilökunnan resurssoinnin kannalta oleel-
linen havainto oli, että työkuorman vaihtelu liittyi kui-
tenkin yllättäviin muutoksiin työntekijöiden määrässä 

ja esim. työaikojen epäsäännöllisyys ja vuorojen pituu-
den vaihtelu, liittyen mahdollisiin lisätyövuoroihin, lisä-
si työkuormaa ja sitä kautta myös lyhyiden sairauspois-
saolojen riskiä. Näiden havaintojen perusteella voi siis 
olla tärkeintä varmistaa, että työntekijöitä on riittävästi, 
jotta työkuormitusta voidaan hallita.

Kaiken kaikkiaan jaksotason tulokset tukevat pääosin ai-
empia Työterveyslaitoksen suosituksia, joiden mukaan 
esim. lyhyiden vuorovälien (<11 tuntia), työaikojen epä-
säännöllisyyden ja yksittäisten vapaapäivien välttäminen 
voivat vähentää henkilökunnan sairauspoissaolojen ris-
kiä. Yhteenvetona voidaan todeta, että tämän hankkeen 
työkuormaan liittyvät tutkimustulokset tukevat riittävien 
resurssien ja varahenkilöstön merkitystä.
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Liitteet

Liite 1 Työkuorman laskentamenetelmän 
tekninen kuvaus

Tässä liitteessä tarkastellaan tarkemmin laskentamene-
telmää. Siinä työnkuvan moninaisuudesta johtuva työ-
kuorman mittaamisen ongelma pyritään ratkaisemaan 
työtä koskevan yksityiskohtaisen rekisteriaineiston tilas-
tollisella analyysillä. Aineistosta arvioidaan tilastollisen 
päättelyn avulla, kuinka paljon erilaiset hoidot vaativat 
keskimäärin hoitajien resursseja. Suhteuttamalla käytössä 
olevat henkilöresurssit tähän keskimääräiseen kuormit-
tavuuteen, voidaan saada käsitys tietyn työpäivän vaati-
vuudesta suhteessa normaaliin.

Mallinnus perustuu ns. tilastollisen kustannusfunktion 
laskentaan. Kustannusfunktio kertoo, kuinka paljon tiet-
ty suoritejoukko kuluttaa keskimäärin osaston resursse-
ja tiettynä päivänä. Käytännössä potilaat luokitellaan en-
sin erilaisten hoitoa kuvaavien ominaisuuksien mukaan 
ja sen jälkeen lasketaan luokiteltujen potilaiden keski-
määrin vaatima työmäärä tarvittavina hoitajien työtun-
teina mitattuna.

Mallinnus

Resurssitarvemalli

Asetamme seuraavassa eri hoitoja arvioivan resurssitar-
vemallin tilastollisesti määriteltäväksi ongelmaksi.

Perusajatus on, että tilastollisella mallilla tarkastellaan 
erilaisten hoitoluokkien (merkitään niitä l) potilaiden 
synnyttämää rasitusta. Mallin tehtävä on arvioida kes-
kimääräinen yhden potilaan vaatima työpanos kyseises-
sä luokassa, joka on lähtökohtaisesti tuntematon tieto. 
Merkitään panosta bl.

Edelleen kaikkien samaan luokkaan kuuluvien potilai-
den synnyttämä työkuorma on näin määriteltynä työpa-
nos kertaa näiden potilaiden lukumäärä:

  bl lkml,t

Kun yksittäisen potilasluokan työkuorma on määritelty, 
osastolle tiettynä päivänä (t) aiheutuva keskimääräinen 

vaihtuva resurssitarve on potilaiden työpanoksella pai-
notettu summa                          .20

Mallin avulla arvioidaan lisäksi potilaiden määrän suh-
teen kiinteää, osaston ylläpitoon tarvittavaa työmäärää. 
Merkitään tätä työmäärää symbolilla   . Työmäärä voi 
vaihdella eri osastojen välillä ja myös yli ajan potilaiden 
määrästä riippumattomista syistä.

Tilastollinen toteutus

Edellä esitetty työkuormamalli voidaan esittää yksinker-
taisena tilastollisena mallina ja ratkaista siitä tuntematto-
mia, työkuorman arvioinnin kannalta keskeisiä tekijöitä 
(erityisesti bl ja   ) tilastollisen päättelyn avulla.

Keskimääräisen rasituksen mittaamiseen käytämme li-
neaarista tilastollista mallia, joka selittää osaston hoita-
jien kokonaistunteja tiettynä ajanjaksona (Tunnit). Mal-
li voidaan esittää yksittäiselle havainnolle osastolla i ja 
hetkellä t, Tunniti,t:

 
 
 
Alaindeksi i,t tarkoittaa yksikön i tarkkailua ajanjaksolla 
t. Kiinteät kustannukset on hajoitettu osastojen välisiin 
keskiarvoihin ja ajallisiin trendeihin.    on osastokohtai-
nen kiinteä kustannus, kun taas puhtaasti ajallisia muu-
toksia mallissa kontrolloivat eri ajanhetkinä kiinteinä py-
syvät tekijät,     . Niiden käyttö on hyödyllistä esimerkiksi 
silloin, kun aineiston rakenteessa, kuten potilasmääritte-
lyissä, tiedetään olevan eroja eri ajankohtina.

Keskeistä mallin sovittamisessa tilastolliseen aineistoon 
on sovitevirheen huomioiminen. Todellisten tuntien ja 
mallin avulla ennustettavien tuntien välille asetetaan 
tilastollinen virhetermi       . Sen oletetaan olevan keski-
määrin 0 ja vaihtelevan negatiivisten ja positiivisten ar-
vojen välillä. Tunnit kuluvat mallissa siis osaston i po-
tilaiden hoitamiseen keskimääräisellä resurssikäytöllä 
hetkellä t                            , kiinteään työaikaan     mah-
dollisiin rakenteellisiin (ajallisiin) muutoksiin aineistos-
sa     , sekä sovitevirheeseen, jota ei voida selittää edelli- 
sillä,        . Malli sovitetaan aineistoon minimoimalla mal-
lin sovitteen ja todellisten havaintojen välistä neliösum-
maa (OLS-menetelmä).
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Asetamme  seuraavassa  eri  hoitoja  arvioivan  resurssitarvemallin  tilastollisesti  määriteltäväksi 
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työpanos kyseisessä luokassa, joka on lähtökohtaisesti tuntematon tieto. Merkitään panosta 𝛽𝛽�.  

Edelleen kaikkien samaan luokkaan kuuluvien potilaiden synnyttämä työkuorma on näin määriteltynä 
työpanos kertaa näiden potilaiden lukumäärä: 
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Mallin  avulla  arvioidaan  lisäksi  potilaiden määrän  suhteen  kiinteää,  osaston  ylläpitoon  tarvittavaa 
työmäärää. Merkitään  tätä  työmäärää  symbolilla 𝜖𝜖.    Työmäärä voi  vaihdella  eri osastojen välillä  ja 
myös yli ajan potilaiden määrästä riippumattomista syistä. 

Tilastollinen toteutus 

Edellä esitetty työkuormamalli voidaan esittää yksinkertaisena tilastollisena mallina ja ratkaista siitä 
tuntemattomia,  työkuorman  arvioinnin  kannalta  keskeisiä  tekijöitä  (erityisesti 𝛽𝛽� ja ϵ )  tilastollisen 
päättelyn avulla.  

 

 
 

8. Liitteet 
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paljon  erilaiset  hoidot  vaativat  keskimäärin  hoitajien  resursseja.  Suhteuttamalla  käytössä  olevat 
henkilöresurssit  tähän  keskimääräiseen  kuormittavuuteen,  voidaan  saada  käsitys  tietyn  työpäivän 
vaativuudesta suhteessa normaaliin.  

Mallinnus perustuu ns.  tilastollisen kustannusfunktion  laskentaan. Kustannusfunktio kertoo, kuinka 
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Keskimääräisen  rasituksen  mittaamiseen  käytämme  lineaarista  tilastollista  mallia,  joka  selittää 
osaston hoitajien kokonaistunteja  tiettynä ajanjaksona  (𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇). Malli  voidaan esittää yksittäiselle 
havainnolle osastolla i ja hetkellä t, 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇�,�: 
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Alaindeksi  i,t  tarkoittaa  yksikön  i  tarkkailua  ajanjaksolla  t.  Kiinteät  kustannukset  on  hajoitettu 
osastojen välisiin keskiarvoihin  ja ajallisiin trendeihin. 𝜖𝜖� on osastokohtainen kiinteä kustannus, kun 
taas puhtaasti ajallisia muutoksia mallissa kontrolloivat eri ajanhetkinä kiinteinä pysyvät  tekijät, 𝜖𝜖�. 
Niiden käyttö on hyödyllistä esimerkiksi silloin, kun aineiston rakenteessa, kuten potilasmäärittelyissä, 
tiedetään olevan eroja eri ajankohtina.  

Keskeistä mallin sovittamisessa tilastolliseen aineistoon on sovitevirheen huomioiminen. Todellisten 
tuntien  ja  mallin  avulla  ennustettavien  tuontien  välille  asetetaan  tilastollinen  virhetermi 𝜖𝜖�,�.  Sen 
oletetaan  olevan  keskimäärin  0  ja  vaihtelevan  negatiivisten  ja  positiivisten  arvojen  välillä.  Tunnit 
kuluvat  mallissa  siis  osaston  i  potilaiden  hoitamiseen  keskimääräisellä  resurssikäytöllä  hetkellä  t 
(∑ 𝛽𝛽�𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙�,�,����� ), kiinteään työaikaan 𝜖𝜖�, mahdollisiin rakenteellisiin (ajallisiin) muutoksiin aineistossa 
𝜖𝜖� ,  sekä  sovitevirheeseen,  jota  ei  voida  selittää  edellisisillä,  𝜖𝜖�,� .  Malli  sovitetaan  aineistoon 
minimoimalla mallin sovitteen ja todellisten havaintojen välistä neliösummaa (OLS‐menetelmä). 

Kaiken kaikkiaan kyseinen malli edustaa hyvin perustavanlaatuista tilastollista mallinnustapaa ja sen 
valinnalla on pyritty välttämään ylimääräisiä oletuksia. 

On kuitenkin syytä tehdä muutamia huomioita mallista. Ensinnäkin tilastollinen malli on lineaarinen. 
Tämä  tarkoittaa,  että  yhden  ylimääräisen  samantyyppisen  potilaan  rajakustannus  pysyy  vakiona; 
esimerkiksi kolme kertaa enemmän samanlaisten potilaiden hoitoa vie kolme kertaa enemmän aikaa.  
Lineaarisuudella  on  useita  hyödyllisiä  ominaisuuksia.  Ensinnäkin  se  tarjoaa  luonnollisen 
vertailukohdan  keskimääräisen  resurssien  käytön  arvioimiseksi.  Toiseksi  sen  avulla  voidaan  laskea 
laajamittaisia arvioita, jotka sisältävät yksityiskohtaisia eroja potilaissa jaoteltuina hoitotyyppeihin ja 
muihin hoidon ominaisuuksiin.25 

Muutamasta  muusta  arvioon  liittyvästä  näkökohdasta  kannattaa  keskustella.  Ensinnäkin  kaikissa 
määrällisissä  kustannusarvioissa  on  varmistettava,  että  syy‐yhteyden  suunta  on  peräisin 
potilasjakauman muutoksista kohti kustannuksia. Jos sen sijaan mallissa on käänteinen syy‐yhteys, se 
voi  johtaa  kustannusarvioiden  vinoumiin.  Tyypillisesti  ongelma  syntyy  arvioissa,  joihin  liittyy 
operatiivisia  yksiköitä,  kuten  yrityksiä,  jotka  voivat  valita  tuotosten  yhdistelmänsä  kustannusten 
muutosten  seurauksena.  Lisäksi  mittaamattomat  tekijät  voivat  myös  vaikuttaa  sekä  tuotosten 
yhdistelmiin  että  resurssikäyttöihin.  Vaikka  on  olemassa  metodologisia  vaihtoehtoja,  kuten 
instrumenttimuuttujien menetelmä,  joka voi  auttaa  lievittämään  tätä ongelmaa, niitä ei  sovellettu 
tässä  artikkelissa.  Syynä  on  se,  että  potilaiden  valinnalla  on  todennäköisesti  pieni  vaikutus 
sairaalaympäristössä,  jossa  potilaita  tulee  satunnaisesti  hoidettavaksi  (verrattuna  esimerkiksi 
yritykseen, joka valitsee itse tuotoksensa). 

Työkuorma eli resurssitarve suhteessa todelliseen työpanokseen 

Kun  resurssitarvemalli  on  estimoitu,  voidaan  osaston  työkuormaa  arvioida  suhteessa  käytettyyn 
resurssiin  (hoitajien  tuntimäärään).  Määritellään  työkuorma  suhteessa  osaston  kokonaisresurssiin 
seuraavasti: 
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osastojen välisiin keskiarvoihin  ja ajallisiin trendeihin. 𝜖𝜖� on osastokohtainen kiinteä kustannus, kun 
taas puhtaasti ajallisia muutoksia mallissa kontrolloivat eri ajanhetkinä kiinteinä pysyvät  tekijät, 𝜖𝜖�. 
Niiden käyttö on hyödyllistä esimerkiksi silloin, kun aineiston rakenteessa, kuten potilasmäärittelyissä, 
tiedetään olevan eroja eri ajankohtina.  

Keskeistä mallin sovittamisessa tilastolliseen aineistoon on sovitevirheen huomioiminen. Todellisten 
tuntien  ja  mallin  avulla  ennustettavien  tuontien  välille  asetetaan  tilastollinen  virhetermi 𝜖𝜖�,�.  Sen 
oletetaan  olevan  keskimäärin  0  ja  vaihtelevan  negatiivisten  ja  positiivisten  arvojen  välillä.  Tunnit 
kuluvat  mallissa  siis  osaston  i  potilaiden  hoitamiseen  keskimääräisellä  resurssikäytöllä  hetkellä  t 
(∑ 𝛽𝛽�𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙�,�,����� ), kiinteään työaikaan 𝜖𝜖�, mahdollisiin rakenteellisiin (ajallisiin) muutoksiin aineistossa 
𝜖𝜖� ,  sekä  sovitevirheeseen,  jota  ei  voida  selittää  edellisisillä,  𝜖𝜖�,� .  Malli  sovitetaan  aineistoon 
minimoimalla mallin sovitteen ja todellisten havaintojen välistä neliösummaa (OLS‐menetelmä). 

Kaiken kaikkiaan kyseinen malli edustaa hyvin perustavanlaatuista tilastollista mallinnustapaa ja sen 
valinnalla on pyritty välttämään ylimääräisiä oletuksia. 

On kuitenkin syytä tehdä muutamia huomioita mallista. Ensinnäkin tilastollinen malli on lineaarinen. 
Tämä  tarkoittaa,  että  yhden  ylimääräisen  samantyyppisen  potilaan  rajakustannus  pysyy  vakiona; 
esimerkiksi kolme kertaa enemmän samanlaisten potilaiden hoitoa vie kolme kertaa enemmän aikaa.  
Lineaarisuudella  on  useita  hyödyllisiä  ominaisuuksia.  Ensinnäkin  se  tarjoaa  luonnollisen 
vertailukohdan  keskimääräisen  resurssien  käytön  arvioimiseksi.  Toiseksi  sen  avulla  voidaan  laskea 
laajamittaisia arvioita, jotka sisältävät yksityiskohtaisia eroja potilaissa jaoteltuina hoitotyyppeihin ja 
muihin hoidon ominaisuuksiin.25 

Muutamasta  muusta  arvioon  liittyvästä  näkökohdasta  kannattaa  keskustella.  Ensinnäkin  kaikissa 
määrällisissä  kustannusarvioissa  on  varmistettava,  että  syy‐yhteyden  suunta  on  peräisin 
potilasjakauman muutoksista kohti kustannuksia. Jos sen sijaan mallissa on käänteinen syy‐yhteys, se 
voi  johtaa  kustannusarvioiden  vinoumiin.  Tyypillisesti  ongelma  syntyy  arvioissa,  joihin  liittyy 
operatiivisia  yksiköitä,  kuten  yrityksiä,  jotka  voivat  valita  tuotosten  yhdistelmänsä  kustannusten 
muutosten  seurauksena.  Lisäksi  mittaamattomat  tekijät  voivat  myös  vaikuttaa  sekä  tuotosten 
yhdistelmiin  että  resurssikäyttöihin.  Vaikka  on  olemassa  metodologisia  vaihtoehtoja,  kuten 
instrumenttimuuttujien menetelmä,  joka voi  auttaa  lievittämään  tätä ongelmaa, niitä ei  sovellettu 
tässä  artikkelissa.  Syynä  on  se,  että  potilaiden  valinnalla  on  todennäköisesti  pieni  vaikutus 
sairaalaympäristössä,  jossa  potilaita  tulee  satunnaisesti  hoidettavaksi  (verrattuna  esimerkiksi 
yritykseen, joka valitsee itse tuotoksensa). 

Työkuorma eli resurssitarve suhteessa todelliseen työpanokseen 

Kun  resurssitarvemalli  on  estimoitu,  voidaan  osaston  työkuormaa  arvioida  suhteessa  käytettyyn 
resurssiin  (hoitajien  tuntimäärään).  Määritellään  työkuorma  suhteessa  osaston  kokonaisresurssiin 
seuraavasti: 
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Työkuorma eli resurssitarve suhteessa todelliseen työpanokseen 
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seuraavasti: 
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Tehokkuus ja työhyvinvointi – Tiedolla kohti tasapainoista työtä

Kaiken kaikkiaan kyseinen malli edustaa hyvin perusta-
vanlaatuista tilastollista mallinnustapaa, ja sen valinnalla 
on pyritty välttämään ylimääräisiä oletuksia.

On kuitenkin syytä tehdä muutamia huomioita mallista. 
Ensinnäkin tilastollinen malli on lineaarinen. Tämä tar-
koittaa, että yhden ylimääräisen samantyyppisen poti-
laan rajakustannus pysyy vakiona; esimerkiksi kolme ker-
taa enemmän samanlaisten potilaiden hoitoa vie kolme 
kertaa enemmän aikaa. Lineaarisuudella on useita hyö-
dyllisiä ominaisuuksia. Ensinnäkin se tarjoaa luonnol-
lisen vertailukohdan keskimääräisen resurssien käytön 
arvioimiseksi. Toiseksi sen avulla voidaan laskea laaja-
mittaisia arvioita, jotka sisältävät yksityiskohtaisia eroja 
potilaissa jaoteltuina hoitotyyppeihin ja muihin hoidon 
ominaisuuksiin.21

Muutamasta muusta arvioon liittyvästä näkökohdasta 
kannattaa keskustella. Ensinnäkin kaikissa määrällisissä 
kustannusarvioissa on varmistettava, että syy-yhteyden 
suunta on peräisin potilasjakauman muutoksista koh-
ti kustannuksia. Jos sen sijaan mallissa on käänteinen 
syy-yhteys, se voi johtaa kustannusarvioiden vinoumiin. 
Tyypillisesti ongelma syntyy arvioissa, joihin liittyy ope-
ratiivisia yksiköitä, kuten yrityksiä, jotka voivat valita 
tuotosten yhdistelmänsä kustannusten muutosten seu-
rauksena. Lisäksi mittaamattomat tekijät voivat myös 
vaikuttaa sekä tuotosten yhdistelmiin että resurssikäyt-
töihin. Vaikka on olemassa metodologisia vaihtoehtoja, 
kuten instrumenttimuuttujien menetelmä, joka voi aut-
taa lievittämään tätä ongelmaa, niitä ei sovellettu tässä 
artikkelissa. Syynä on se, että potilaiden valinnalla on to-
dennäköisesti pieni vaikutus sairaalaympäristössä, jossa 
potilaita tulee satunnaisesti hoidettavaksi (verrattuna 
esimerkiksi yritykseen, joka valitsee itse tuotoksensa).

Työkuorma eli resurssitarve suhteessa todelliseen 
työpanokseen

Kun resurssitarvemalli on estimoitu, voidaan osaston työ-
kuormaa arvioida suhteessa käytettyyn resurssiin (hoi-
tajien tuntimäärään). Määritellään työkuorma suhtees-
sa osaston kokonaisresurssiin seuraavasti:

              ,

jossa eri potilasluokat on indeksoitu l = 1,...,n ja osas-
ton ylläpitoon oletetaan kuluvan myös potilasmäärästä 

riippumaton kiinteä määrä tunteja    . Mittaus osoittaa, 
kuinka paljon tunteja yksikkö käyttää tietyn potilasjou-
kon hoitamiseen verrattuna keskimääräiseen aikaan, joka 
käytetään samanlaisiin potilaisiin osastolla. Jos aikaa käy-
tetään vähän, työkuorma on suuri suhteessa käytettyihin 
resursseihin. Päivän työkuorma suhteessa keskiarvoon on

.

Kun resurssikäyttö on juuri mallin ennusteen mukaisesti 
keskimääräistä,                , ja mittari saa arvon 1.

Työkuorma selitettävänä tai selittävänä muuttujana

Kun malli on arvioitu tilastollisesti, sen avulla voidaan 
edelleen arvioida kuorman vaihtelun selittäjiä ja sen vai-
kutuksia muihin muuttujiin. Keskeinen hyöty sen käy-
töstä on, että työnkuvan kuormitus, joka periaatteessa 
koostuu kaikista potilaista, voidaan pelkistää yhteen in-
dikaattoriin, joka kuvaa resurssikäytön poikkeamaa kes-
kimääräisestä. Tämä vähentää erilaisten selittäjien tar-
vetta malleissa, koska työn kuormituksen kuvaajana ei 
tarvitse esimerkiksi käyttää suurta määrää erilaisia rasi-
tustekijöitä, kuten potilastyyppejä ja niiden määrää. Kä-
sitteellisesti mittari on puolestaan julkisen sektorin tuot-
tavuusmittaamisen hyvien käytänteiden mukainen työn 
tuottavuuden indikaattori, joka määritellään kustannus-
painotettuna suoritteiden määränä.

Samalla on todettava, että myös työkuormamalliin liit-
tyy tilastollista epävarmuutta. Malli ei sovellu täydel-
lisesti aineistoon ja virheiden huomiointi on käytön 
kannalta olennaista. Tässä raportissa tehtävässä ana-
lyysissä epävarmuus on huomioitu hyödyntämällä ns. 
bootstrap-menetelmää. Laskennan haaste on, että työ-
kuorman otosjakaumaa (kuinka epävarma arvio työkuor-
masta on vastaavassa aineistossa) ei tiedetä, vaan arvi-
ot tunnetaan vain nykyisessä otoksessa. Mallin virheet 
voivat merkitä, ettei se yleisty laajempaan joukkoon tut-
kimuskohteita.

Bootstrap-menetelmässä simuloidaan sitä, miltä uudet 
aineistot voisivat näyttää alkuperäisen aineiston avulla. 
Siinä tuotetaan otoksesta uusi otanta valitsemalla satun-
naisesti havaintoja alkuperäisestä otoksesta (osastokoh-
taisesti) ja muodostetaan uusi, alkuperäisen kokoinen 
otos22. Kun alkuperäinen otos on edustava, uusilla otok-
silla voidaan arvioida tuottavuuden otosjakaumaa.
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jossa  eri  potilasluokat  on  indeksoitu  l  =  1,...,n  ja  osaston  ylläpitoon  oletetaan  kuluvan  myös 
potilasmäärästä riippumaton kiinteä määrä tunteja 𝜖𝜖𝜖 Mittaus osoittaa, kuinka paljon tunteja yksikkö 
käyttää  tietyn  potilasjoukon  hoitamiseen  verrattuna  keskimääräiseen  aikaan,  joka  käytetään 
samanlaisiin  potilaisiin  osastolla.  Jos  aikaa  käytetään  vähän,  työkuorma  on  suuri  suhteessa 
käytettyihin resursseihin. Päivän työkuorma suhteessa keskiarvoon on 
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Kun resurssikäyttö on juuri mallin ennusteen mukaisesti keskimääräistä, 𝜖𝜖��� � �� ja mittari saa arvon 
1.  

Työkuorma selitettävänä tai selittävänä muuttujana 

Kun malli on arvioitu tilastollisesti, sen avulla voidaan edelleen arvioida kuorman vaihtelun selittäjiä 
ja sen vaikutuksia muihin muuttujiin. Keskeinen hyöty sen käytöstä on, että työnkuvan kuormitus, 
joka periaatteessa koostuu kaikista potilaista, voidaan pelkistää yhteen indikaattoriin, joka kuvaa 
resurssikäytön poikkeamaa keskimääräisestä. Tämä vähentää erilaisten selittäjien tarvetta malleissa, 
koska työn kuormituksen kuvaajana ei tarvitse esimerkiksi käyttää suurta määrää erilaisia 
rasitustekijöitä, kuten potilastyyppejä ja niiden määrää. Käsitteellisesti mittari on puolestaan julkisen 
sektorin tuottavuusmittaamisen hyvien käytänteiden mukainen työn tuottavuuden indikaattori, joka 
määritellään kustannuspainotettuna suoritteiden määränä. 

Samalla on todettava, että myös työkuormamalliin liittyy tilastollista epävarmuutta. Malli ei sovitu 
täydellisesti aineistoon ja vihreiden huomiointi on käytön kannalta olennaista. Tässä raportissa 
tehtävässä analyysissä epävarmuus on huomioitu hyödyntämällä ns. bootstrap ‐menetelmää. 
Laskennan haaste on, että työkuorman otosjakaumaa (kuinka epävarma arvio työkuormasta on 
vastaavassa aineistossa) ei tiedetä, vaan arviot tunnetaan vain nykyisessä otoksessa. Mallin virheet 
voivat merkitä, ettei se yleisty laajempaan joukkoon tutkimuskohteita. 

Bootstrap‐menetelmässä simuloidaan sitä, miltä uudet aineistot voisivat näyttää alkuperäisen 
aineiston avulla. Siinä tuotetaan otoksesta uusi otanta valitsemalla satunnaisesti havaintoja 
alkuperäisestä otoksesta (osastokohtaisesti) ja muodostetaan uusi, alkuperäisen kokoinen otos26. 
Kunhan alkuperäinen otos on edustava, uusilla otoksilla voidaan arvioida tuottavuuden 
otosjakaumaa.  

Toisaalta, kun työkuormaa selitetään tilastollisesti sen arvioinnin jälkeen erilaisilla tekijöillä (mm. 
työaikapiirteet) tai sitä hyödynnetään selittäjänä (lyhyet sairaspoissaolot), bootstrap‐menetelmää 
voidaan laajentaa niin, että satunnaisotantoja otetaan yhtä aikaa sekä kuormitusmittaamista 
koskevasta aineistosta, että sitä hyödyntävän mallin aineistosta. Näin kuormituksen mittaamisen 
epävarmuus tulee huomioitua myös sen yhteyksiä koskevassa analyysissä. 

Formaalisti, kun työkuorma on selitettävänä muuttujana, arvioidaan sen yhteyksiä työaikapiirteisiin 
seuraavan kaltaisella mallilla 
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jossa  eri  potilasluokat  on  indeksoitu  l  =  1,...,n  ja  osaston  ylläpitoon  oletetaan  kuluvan  myös 
potilasmäärästä riippumaton kiinteä määrä tunteja 𝜖𝜖𝜖 Mittaus osoittaa, kuinka paljon tunteja yksikkö 
käyttää  tietyn  potilasjoukon  hoitamiseen  verrattuna  keskimääräiseen  aikaan,  joka  käytetään 
samanlaisiin  potilaisiin  osastolla.  Jos  aikaa  käytetään  vähän,  työkuorma  on  suuri  suhteessa 
käytettyihin resursseihin. Päivän työkuorma suhteessa keskiarvoon on 
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Kun resurssikäyttö on juuri mallin ennusteen mukaisesti keskimääräistä, 𝜖𝜖��� � �� ja mittari saa arvon 
1.  

Työkuorma selitettävänä tai selittävänä muuttujana 

Kun malli on arvioitu tilastollisesti, sen avulla voidaan edelleen arvioida kuorman vaihtelun selittäjiä 
ja sen vaikutuksia muihin muuttujiin. Keskeinen hyöty sen käytöstä on, että työnkuvan kuormitus, 
joka periaatteessa koostuu kaikista potilaista, voidaan pelkistää yhteen indikaattoriin, joka kuvaa 
resurssikäytön poikkeamaa keskimääräisestä. Tämä vähentää erilaisten selittäjien tarvetta malleissa, 
koska työn kuormituksen kuvaajana ei tarvitse esimerkiksi käyttää suurta määrää erilaisia 
rasitustekijöitä, kuten potilastyyppejä ja niiden määrää. Käsitteellisesti mittari on puolestaan julkisen 
sektorin tuottavuusmittaamisen hyvien käytänteiden mukainen työn tuottavuuden indikaattori, joka 
määritellään kustannuspainotettuna suoritteiden määränä. 

Samalla on todettava, että myös työkuormamalliin liittyy tilastollista epävarmuutta. Malli ei sovitu 
täydellisesti aineistoon ja vihreiden huomiointi on käytön kannalta olennaista. Tässä raportissa 
tehtävässä analyysissä epävarmuus on huomioitu hyödyntämällä ns. bootstrap ‐menetelmää. 
Laskennan haaste on, että työkuorman otosjakaumaa (kuinka epävarma arvio työkuormasta on 
vastaavassa aineistossa) ei tiedetä, vaan arviot tunnetaan vain nykyisessä otoksessa. Mallin virheet 
voivat merkitä, ettei se yleisty laajempaan joukkoon tutkimuskohteita. 

Bootstrap‐menetelmässä simuloidaan sitä, miltä uudet aineistot voisivat näyttää alkuperäisen 
aineiston avulla. Siinä tuotetaan otoksesta uusi otanta valitsemalla satunnaisesti havaintoja 
alkuperäisestä otoksesta (osastokohtaisesti) ja muodostetaan uusi, alkuperäisen kokoinen otos26. 
Kunhan alkuperäinen otos on edustava, uusilla otoksilla voidaan arvioida tuottavuuden 
otosjakaumaa.  

Toisaalta, kun työkuormaa selitetään tilastollisesti sen arvioinnin jälkeen erilaisilla tekijöillä (mm. 
työaikapiirteet) tai sitä hyödynnetään selittäjänä (lyhyet sairaspoissaolot), bootstrap‐menetelmää 
voidaan laajentaa niin, että satunnaisotantoja otetaan yhtä aikaa sekä kuormitusmittaamista 
koskevasta aineistosta, että sitä hyödyntävän mallin aineistosta. Näin kuormituksen mittaamisen 
epävarmuus tulee huomioitua myös sen yhteyksiä koskevassa analyysissä. 

Formaalisti, kun työkuorma on selitettävänä muuttujana, arvioidaan sen yhteyksiä työaikapiirteisiin 
seuraavan kaltaisella mallilla 
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Toisaalta, kun työkuormaa selitetään tilastollisesti sen 
arvioinnin jälkeen erilaisilla tekijöillä (mm. työaikapiir-
teet) tai sitä hyödynnetään selittäjänä (lyhyet sairaspois-
saolot), bootstrap-menetelmää voidaan laajentaa niin, 
että satunnaisotantoja otetaan yhtä aikaa sekä kuormi-
tusmittaamista koskevasta aineistosta että sitä hyödyn-
tävän mallin aineistosta. Näin kuormituksen mittaami-
sen epävarmuus tulee huomioitua myös sen yhteyksiä 
koskevassa analyysissä.

Formaalisti, kun työkuorma on selitettävänä muuttuja-
na, arvioidaan sen yhteyksiä työaikapiirteisiin seuraavan 
kaltaisella mallilla

               ,

jossa työkuormaa mitataan osasto- ja päiväkohtaises-
ti. Tässä tapauksessa bootstrap-menetelmä toteutetaan 
samanaikaisesti työkuormamittausaineiston ja työaika-
piirteet sisältävällä uudelleenotannalla. Uudelleenotan-
ta toistetaan useita kertoja, ja kunkin uudelleenotannan 
synnyttämät mallinnuksen piste-estimaatit synnyttävät 
otosjakauman.

Sairauspoissaoloja puolestaan mitataan henkilötasoisesti 
lineaarisella mallilla niin, että osaston työkuormaa käy-
tetään selittäjänä erilaisten kontrollimuuttujien lisäksi

       .

Selitettävänä muuttujana on tietyn henkilön lyhyt sairaus-
poissaoloh,t, joka on binäärinen muuttuja, joka saa arvon 1, 
mikäli työpäivä on merkitty lyhyeksi sairauspoissaoloksi 
(eli alle kolmen peräkkäisen sairaspäivän poissaoloksi). 
Selittäjänä toimivat viivästetyt työpiirteet, esimerkiksi 
työkuorma tai työkuorman ristivaikutukset työaikapiir-
teiden ja työntekijän ominaisuuksien kanssa. Laskelmassa 
huomioidaan myös henkilökohtainen alttius lyhyille sai-
rauspoissaoloille (henkilötasoinen kiinteä vaikutus     ).

Lineaarisen todennäköisyysmallin kertoimet kertovat 
miten olosuhteiden tietyn ominaisuuden muuttaminen 
vaikuttaa sairauspoissaolon todennäköisyyteen muuten 
samanlaisissa olosuhteissa. Jos esimerkiksi kerroin, joka 

liittyy aikaisempaan työkuormaan k periodia aikaisem-
min, on 0,01, niin työkuorman kasvaminen 1 yksiköl-
lä (yhdellä keskimääräisellä työkuormalla) merkitsisi 1 
prosenttiyksikköä todennäköisemmin sairauspoissaoloa 
kuin olosuhteissa, joissa on muuten samat taustatekijät.

Ristivaikutusmuuttujien lisääminen malliin mahdollis-
taa sen tutkimisen, vaikuttaako työkuorman kohonnut 
taso yhdessä ristivaikutusmuuttujan kanssa sairaspois-
saoloja lisäävästi (kerroin ak

r > 0) vai niitä vähentävästi 
(kerroin ak

r < 0).

Näissä tapauksissa mallin epävarmuutta arvioidaan uudel-
leenotannalla, joka otetaan samanaikaisesti työkuorma-
mittausaineistosta osastokohtaisesti ja sairaspoissaoloai-
neistosta työntekijäkohtaisesti. Jälleen uudelleenotanta 
toistetaan useita kertoja ja kunkin uudelleenotannan syn-
nyttämät mallinnuksen piste-estimaatit synnyttävät otos-
jakauman.

Analyysi seuraa seuraavia askeleita:

1. Arvotaan jokaiselle osastolle uusi työkuormaotos uu-
delleenotannalla osaston alkuperäisestä havaintojen 
otoksesta ja lasketaan uudella aineistolla työkuor-
ma-arvio. Arvio saa järjestysnumeron n.

2. Arvotaan vastaavasti jokaiselle työntekijälle uusi sai-
rauspoissaolo-otos uudelleenotannalla alkuperäisestä 
aineistosta. Annetaan otokselle vastaava järjestysnu-
mero n.

3. Liitetään 1. ja 2. niin, että järjestysnumerolla n osas-
tokohtaisesti arvioitu työkuorma-arvio yhdistetään 
järjestysnumerolla n tehtyyn työntekijöiden uudel-
leenotantaan.

4. Lasketaan tilastollisella mallilla piste-estimaatti – esi-
merkiksi sairauspoissaolojen ja työkuorman yhteydes-
tä järjestysluvun n otoksesta.

5. Toistetaan toimenpide N kertaa. Piste-estimaattien 
jakaumaa voidaan tämän jälkeen käyttää niiden otos-
jakaumana ja arvioida tilastollista uskottavuutta.

Tutkimuksessa käytetyt potilasluokitukset ja 
työkuormamittarit
 
Kuten edellä on todettu, yhtä oikeaa tapaa työn luokit-
telemiseksi ja sen vaativuuden arviointiin ei ole. Mallin 
puitteissa osastotyön vaativuusluokitus (edellä maini-
tut luokat l) voidaan koota joustavasti eri lähteistä, joita 
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jossa  eri  potilasluokat  on  indeksoitu  l  =  1,...,n  ja  osaston  ylläpitoon  oletetaan  kuluvan  myös 
potilasmäärästä riippumaton kiinteä määrä tunteja 𝜖𝜖𝜖 Mittaus osoittaa, kuinka paljon tunteja yksikkö 
käyttää  tietyn  potilasjoukon  hoitamiseen  verrattuna  keskimääräiseen  aikaan,  joka  käytetään 
samanlaisiin  potilaisiin  osastolla.  Jos  aikaa  käytetään  vähän,  työkuorma  on  suuri  suhteessa 
käytettyihin resursseihin. Päivän työkuorma suhteessa keskiarvoon on 
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Kun resurssikäyttö on juuri mallin ennusteen mukaisesti keskimääräistä, 𝜖𝜖��� � �� ja mittari saa arvon 
1.  

Työkuorma selitettävänä tai selittävänä muuttujana 

Kun malli on arvioitu tilastollisesti, sen avulla voidaan edelleen arvioida kuorman vaihtelun selittäjiä 
ja sen vaikutuksia muihin muuttujiin. Keskeinen hyöty sen käytöstä on, että työnkuvan kuormitus, 
joka periaatteessa koostuu kaikista potilaista, voidaan pelkistää yhteen indikaattoriin, joka kuvaa 
resurssikäytön poikkeamaa keskimääräisestä. Tämä vähentää erilaisten selittäjien tarvetta malleissa, 
koska työn kuormituksen kuvaajana ei tarvitse esimerkiksi käyttää suurta määrää erilaisia 
rasitustekijöitä, kuten potilastyyppejä ja niiden määrää. Käsitteellisesti mittari on puolestaan julkisen 
sektorin tuottavuusmittaamisen hyvien käytänteiden mukainen työn tuottavuuden indikaattori, joka 
määritellään kustannuspainotettuna suoritteiden määränä. 

Samalla on todettava, että myös työkuormamalliin liittyy tilastollista epävarmuutta. Malli ei sovitu 
täydellisesti aineistoon ja vihreiden huomiointi on käytön kannalta olennaista. Tässä raportissa 
tehtävässä analyysissä epävarmuus on huomioitu hyödyntämällä ns. bootstrap ‐menetelmää. 
Laskennan haaste on, että työkuorman otosjakaumaa (kuinka epävarma arvio työkuormasta on 
vastaavassa aineistossa) ei tiedetä, vaan arviot tunnetaan vain nykyisessä otoksessa. Mallin virheet 
voivat merkitä, ettei se yleisty laajempaan joukkoon tutkimuskohteita. 

Bootstrap‐menetelmässä simuloidaan sitä, miltä uudet aineistot voisivat näyttää alkuperäisen 
aineiston avulla. Siinä tuotetaan otoksesta uusi otanta valitsemalla satunnaisesti havaintoja 
alkuperäisestä otoksesta (osastokohtaisesti) ja muodostetaan uusi, alkuperäisen kokoinen otos26. 
Kunhan alkuperäinen otos on edustava, uusilla otoksilla voidaan arvioida tuottavuuden 
otosjakaumaa.  

Toisaalta, kun työkuormaa selitetään tilastollisesti sen arvioinnin jälkeen erilaisilla tekijöillä (mm. 
työaikapiirteet) tai sitä hyödynnetään selittäjänä (lyhyet sairaspoissaolot), bootstrap‐menetelmää 
voidaan laajentaa niin, että satunnaisotantoja otetaan yhtä aikaa sekä kuormitusmittaamista 
koskevasta aineistosta, että sitä hyödyntävän mallin aineistosta. Näin kuormituksen mittaamisen 
epävarmuus tulee huomioitua myös sen yhteyksiä koskevassa analyysissä. 

Formaalisti, kun työkuorma on selitettävänä muuttujana, arvioidaan sen yhteyksiä työaikapiirteisiin 
seuraavan kaltaisella mallilla 
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jossa työkuormaa mitataan osasto‐ ja päiväkohtaisesti. Tässä tapauksessa bootstrap‐menetelmä 
toteutetaan samanaikaisesti työkuormamittausaineiston ja työaikapiirteet sisältävällä 
uudelleenotannalla. Uudelleenotanta toistetaan useita kertoja ja kunkin uudelleenotannan 
synnyttämät mallinnuksen piste‐estimaatit synnyttävät otosjakauman. 

Sairaspoissaoloja puolestaan mitataan henkilötasoisesti lineaarisella mallilla niin, että osaston 
työkuormaa käytetään selittäjänä erilaisten kontrollimuuttujien lisäksi 
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Selitettävänä muuttujana on tietyn henkilön 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙���, joka on binäärinen 
muuttuja, joka saa arvon 1, mikäli työpäivä on merkitty lyhyeksi sairaspoissaoloksi (eli alle kolmen 
peräkkäisen sairaspäivän poissaoloksi). Selittäjänä toimivat viivästetyt työpiirteet, esimerkiksi 
työkuorma tai työkuorman ristivaikutukset työaikapiirteiden ja työntekijän ominaisuuksien kanssa. 
Laskelmassa huomioidaan myös henkilökohtainen alttius lyhyille sairaspoissaoloille (henkilötasoinen 
kiinteä vaikutus 𝜖𝜖�) 

Lineaarisen todennäköisyysmallin kertoimet kertovat miten olosuhteiden tietyn ominaisuuden 
muuttaminen vaikuttaa sairaspoissaolon todennäköisyyteen muuten samanlaisissa olosuhteissa. Jos 
esimerkiksi kerroin, joka liittyy aikaisempaan työkuormaan k periodia aikaisemmin, on 0,01, että 
työkuorman kasvaminen 1 yksiköllä (yhdellä keskimääräisellä työkuormalla) merkitsisi 1 
prosenttiyksikköä todennäköisemmin sairaspoissaoloa kuin olosuhteissa, jossa on muuten samat 
taustatekijät.  

Ristivaikutusmuuttujien lisääminen malliin mahdollistaa sen tutkimisen, että vaikuttaako 
työkuorman kohonnut taso yhdessä ristivaikutusmuuttujan kanssa sairaspoissaoloja lisäävästi 
(kerroin 𝛼𝛼�� � �) tai niitä vähentävästi (kerroin 𝛼𝛼�� � �) 
Näissä tapauksissa mallin epävarmuutta arvioidaan uudelleenotannalla, joka otetaan 
samanaikaisesti työkuormamittausaineistosta osastokohtaisesti ja sairaspoissaoloaineistosta 
työntekijäkohtaisesti. Jälleen uudelleenotanta toistetaan useita kertoja ja kunkin uudelleenotannan 
synnyttämät mallinnuksen piste‐estimaatit synnyttävät otosjakauman. 

Analyysi seuraa seuraavia askeleita: 

1. Arvotaan jokaiselle osastolle uusi työkuormaotos uudelleenotannalla osaston alkuperäisestä 
havaintojen otoksesta ja lasketaan uudella aineistolla työkuorma‐arvio. Arvio saa 
järjestysnumeron n. 

2. Arvotaan vastaavasti jokaiselle työntekijälle uusi sairaspoissaolo‐otos uudelleenotannalla 
alkuperäisestä aineistosta. Annetaan otokselle vastaava järjestysnumero n. 

3. Liitetään 1. ja 2. niin, että järjestysnumerolla n osastokohtaisesti arvioitu työkuorma‐arvio 
yhdistetään järjestysnumerolla n tehtyyn työntekijöiden uudelleenotantaan. 

4. Lasketaan tilastollisella mallilla piste‐estimaatti ‐‐ esimerkiksi sairaspoissaolojen ja 
työkuorman yhteydestä järjestysluvun n otoksesta 

5. Toistetaan toimenpide N kertaa. Piste‐estimaattien jakaumaa voidaan tämän jälkeen käyttää 
niiden otosjakaumana ja arvioida tilastollista uskottavuutta.  
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Selitettävänä muuttujana on tietyn henkilön 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙 𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙���, joka on binäärinen 
muuttuja, joka saa arvon 1, mikäli työpäivä on merkitty lyhyeksi sairaspoissaoloksi (eli alle kolmen 
peräkkäisen sairaspäivän poissaoloksi). Selittäjänä toimivat viivästetyt työpiirteet, esimerkiksi 
työkuorma tai työkuorman ristivaikutukset työaikapiirteiden ja työntekijän ominaisuuksien kanssa. 
Laskelmassa huomioidaan myös henkilökohtainen alttius lyhyille sairaspoissaoloille (henkilötasoinen 
kiinteä vaikutus 𝜖𝜖�) 

Lineaarisen todennäköisyysmallin kertoimet kertovat miten olosuhteiden tietyn ominaisuuden 
muuttaminen vaikuttaa sairaspoissaolon todennäköisyyteen muuten samanlaisissa olosuhteissa. Jos 
esimerkiksi kerroin, joka liittyy aikaisempaan työkuormaan k periodia aikaisemmin, on 0,01, että 
työkuorman kasvaminen 1 yksiköllä (yhdellä keskimääräisellä työkuormalla) merkitsisi 1 
prosenttiyksikköä todennäköisemmin sairaspoissaoloa kuin olosuhteissa, jossa on muuten samat 
taustatekijät.  

Ristivaikutusmuuttujien lisääminen malliin mahdollistaa sen tutkimisen, että vaikuttaako 
työkuorman kohonnut taso yhdessä ristivaikutusmuuttujan kanssa sairaspoissaoloja lisäävästi 
(kerroin 𝛼𝛼�� � �) tai niitä vähentävästi (kerroin 𝛼𝛼�� � �) 
Näissä tapauksissa mallin epävarmuutta arvioidaan uudelleenotannalla, joka otetaan 
samanaikaisesti työkuormamittausaineistosta osastokohtaisesti ja sairaspoissaoloaineistosta 
työntekijäkohtaisesti. Jälleen uudelleenotanta toistetaan useita kertoja ja kunkin uudelleenotannan 
synnyttämät mallinnuksen piste‐estimaatit synnyttävät otosjakauman. 

Analyysi seuraa seuraavia askeleita: 

1. Arvotaan jokaiselle osastolle uusi työkuormaotos uudelleenotannalla osaston alkuperäisestä 
havaintojen otoksesta ja lasketaan uudella aineistolla työkuorma‐arvio. Arvio saa 
järjestysnumeron n. 

2. Arvotaan vastaavasti jokaiselle työntekijälle uusi sairaspoissaolo‐otos uudelleenotannalla 
alkuperäisestä aineistosta. Annetaan otokselle vastaava järjestysnumero n. 

3. Liitetään 1. ja 2. niin, että järjestysnumerolla n osastokohtaisesti arvioitu työkuorma‐arvio 
yhdistetään järjestysnumerolla n tehtyyn työntekijöiden uudelleenotantaan. 

4. Lasketaan tilastollisella mallilla piste‐estimaatti ‐‐ esimerkiksi sairaspoissaolojen ja 
työkuorman yhteydestä järjestysluvun n otoksesta 

5. Toistetaan toimenpide N kertaa. Piste‐estimaattien jakaumaa voidaan tämän jälkeen käyttää 
niiden otosjakaumana ja arvioida tilastollista uskottavuutta.  
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tässä tutkimuksessa ovat mm. potilaille määritellyt hoi-
toisuusluokitukset, hoitotyyppi, hoitojaksojen pituus ja 
DRG-laskentatieto.

Ajatuksena on rakentaa luokituksista mielekäs päiväkoh-
tainen vaativuusindeksi, joka huomioi riittävän tarkasti 
vaihtelun eri potilaiden vaativuudessa. Vaativuusindek-
sin määrittelyssä on tasapainoiltava riittävän yksityiskoh-
taisuuden ja liiallisen monimutkaisuuden välillä. Mallissa 
on oltava niin paljon vaativuutta erottelevia tekijöitä, että 
keskeiset vaativuuteen vaikuttavat tekijät tulevat huomi-
oitua. Samalla mallin liiallista monimutkaistamista pitää 
välttää. Vaativuusluokitus voi olla kuitenkin myös liian 
yksityiskohtainen, jos se jakaa eri luokkiin tosiasiallises-
ti yhtä vaativia tehtäviä ja samalla tekee mallin käytöstä 
tilastollisesti kuormittavaa.

Esimerkki valaisee sitä, miten potilaiden luokitustapo-
jen määrän kasvu voi tilastollisen mallinnuksen kannalta 
aiheuttaa ongelmia. Hoidon kuormittavuuteen voidaan 
olettaa vaikuttavan hoidon tyyppi ja hoidolle arvioitu 
(OHL-)vaativuusluokka. Aineistossamme hoitotyyppe-
jä on 7 ja erilaisia päävaativuusluokkia on kolme (1–3). 
Näin luokiteltuina hoitoja on 21 erilaista. Tämän lisäksi 
OHL-vaativuus jakautuu kuuteen eri alavaativuusluok-
kaan. Pelkästään eri hoitoisuusluokkien yhdistelmiä on 
aineistossa 4^6 = 4 096 kappaletta, ja niiden vaativuu-
det voivat vaihdella eri hoitotyypeissä. Siksi jokaisen eri 
ominaisuuskombinaation vaativuutta ei ole mahdollis-
ta arvioida.

Ongelma ei välttämättä kuitenkaan ole ylitsepääsemätön. 
Pääluokkiinkin keskittyvä mittari voi antaa riittävän yk-
sityiskohtaisen kuvauksen työkuormasta. Toisaalta tilas-
tollisen välineen etuna on, että se mahdollistaa erilaisten 
mittareiden joustavan määrittelyn ja siten myös niiden 
yksityiskohtaisuuden riittävyyden arvioinnin. Jos eri ta-
voin työsuoritteiden eroja huomioivat yksinkertaistetut 
luokitukset päätyvät samankaltaisiin tuloksiin vaativuu-
desta ja sen vaikutuksista, voidaan todeta, että yksinker-
taistetut mittarit ovat riittävän yksityiskohtaisia yleisten 
päätelmien tekemiseen.

Käytetyt luokitukset

Päämallimme (työkuormamalli 1) on nähdäksemme 
luontevin lähtökohta aineistomme käsittelyyn. Se luo-
kittelee erikseen OHL-pääluokkien (1–3) vaativuudet 

eri hoitotyypeissä. Lisäksi arvioidaan erikseen, miten 
OHL-luokitusten alakategoriat vaikuttavat työkuor-
maan23. OHL-luokittelemattomia hoitoja puolestaan ar-
vioidaan (vain) niiden 7 erilaisen tyypin mukaan.

Formaalisti, OHL-luokiteltujen potilaiden kokonaisvai-
kutus työkuormaan on (ilman osastoindeksiä)

.

Yksittäinen regressiokerroin (b) kertoo siitä, kuinka 
paljon enemmän (negatiivisen kertoimen tapauksessa 
vähemmän) tietyn ominaisuuden huomioiminen vaatii 
henkilöresurssia (tunteina) verrattuna referenssikate-
goriaan, jossa kaikki muut tekijät (muilla käytetyillä re-
ferenssikriteereillä) ovat samat.

On huomionarvoista, että ensimmäisessä summassa 
termit ovat pääluokka- ja hoitotyyppikohtaisia. Näin 
esitettynä esimerkiksi potilaan, jonka hoitotyyppi on 
osastohoitojakso, OHL-vaativuuden pääluokka on 2 ja 
OHL-alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvi-
oidaan kuluttavan työaikaa määrän:

 
 
missä eri kriteerien kertoimet b kertovat yhden tällaisen 
lisäpotilaan vaikutuksen potilaskuormaan.

Jos potilaan pääluokka pysyy samana, mutta alaluokat 
OHL-luokituksessa muuttuvat, vaikkapa niin, että luok-
ka 1 onkin A ja 2 on C, potilaan vaativuuden marginaali-
nen muutos on (bA,1 – bB,1) + (bC,2 – bB,2). Tulos kertoo, 
että OHL-alaluokituksen muutokset oletetaan samanlai-
siksi kaikissa hoitotyypeissä, kun hoitojaksotyypin yleis-
tä kuormitusta samalla kontrolloidaan.

Toisessa versiossa (työkuormamalli 2) lasketaan 
OHL-alaluokituskategoria- ja hoitotyyppikohtaisesti poti-
laiden määrät yhteen. Sen jälkeen arvioidaan erikseen eri 
hoitotyyppien sisällä eri OHL-alaluokitusten vaikutuksia.

           .

 

 
 

 

Tutkimuksessa käytetyt potilasluokitukset ja 
työkuormamittarit 

 

Kuten edellä on todettu, yhtä oikeaa tapaa työn luokittelemiseksi ja sen vaativuuden arviointiin ei ole. 
Mallin puitteissa osastotyön vaativuusluokitus (edellä mainitut luokat l) voidaan koota joustavasti eri 
lähteistä, joita tässä tutkimuksessa ovat mm. potilaille määritellyt hoitoisuusluokitukset, hoitotyyppi, 
hoitojaksojen pituus ja DRG‐laskentatieto.  

Ajatuksena  on  rakentaa  luokituksista  mielekäs  päiväkohtainen  vaativuusindeksi,  joka  huomioi 
riittävän  tarkasti  vaihtelun  eri  potilaiden  vaativuudessa.  Vaativuusindeksin  määrittelyssä  on 
tasapainoiltava riittävän yksityiskohtaisuuden ja liiallisen monimutkaisuuden välillä. Mallissa on oltava 
niin  paljon  vaativuutta  erottelevia  tekijöitä,  että  keskeiset  vaativuuteen  vaikuttavat  tekijät  tulevat 
huomioitua.  Samalla  mallin  liiallista  monimutkaistamista  pitää  välttää.  Vaativuusluokitus  voi  olla 
kuitenkin myös liian yksityiskohtainen, jos se jakaa eri luokkiin tosiasiallisesti yhtä vaativia tehtäviä ja 
samalla tekee mallin käytöstä tilastollisesti kuormittavaa. 

Esimerkki valaisee sitä, miten potilaiden  luokitustapojen määrä kasvu voi  tilastollisen mallinnuksen 
kannalta aiheuttaa ongelmia. Hoidon kuormittavuuteen voidaan olettaa vaikuttavan hoidon tyyppi ja 
hoidolle  arvioitu  (OHL‐)vaativuusluokka.  Aineistossamme  hoitotyyppejä  on  7  ja  erilaisia 
päävaativuusluokkia  on  kolme  (1‐3).  Näin  luokiteltuina  hoitoja  on  21  erilaista.  Tämän  lisäksi  OHL‐
vaativuus jakautuu kuuteen eri alavaativuusluokkaan. Pelkästään eri hoitoisuusluokkien yhdistelmiä 
on  aineistossa  4^6=4096  kappaletta  ja  niiden  vaativuudet  voivat  vaihdella  eri  hoitotyypeissä.  Siksi 
jokaisen eri ominaisuuskombinaation vaativuutta ei ole mahdollista arvioida. 

Ongelma ei välttämättä kuitenkaan ole ylitsepääsemätön. Pääluokkiinkin keskittyvä mittari voi antaa 
riittävän yksityiskohtaisen kuvauksen työkuormasta. Toisaalta tilastollisen välineen etuna on, että se 
mahdollistaa erilaisten mittareiden joustavan määrittelyn ja siten myös niiden yksityiskohtaisuuden 
riittävyyden arvioinnin. Jos eri tavoin työsuoritteiden eroja huomioivat yksinkertaistetut luokitukset 
päätyvät  samankaltaisiin  tuloksiin  vaativuudesta  ja  sen  vaikutuksista,  voidaan  todeta,  että 
yksinkertaistetut mittarit ovat riittävän yksityiskohtaisia yleisten päätelmien tekemiseen. 

Käytetyt luokitukset 

Päämallimme (työkuormamalli 1) on nähdäksemme luontevin lähtökohta aineistomme käsittelyyn. 
Se luokittelee erikseen OHL‐pääluokkien (1‐3) vaativuudet eri hoitotyypeissä. Lisäksi arvioidaan 
erikseen, miten OHL‐luokitusten alakategoriat vaikuttavat työkuormaan27. OHL‐luokittelemattomia 
hoitoja puolestaan arvioidaan (vain) niiden 7 erilaisen tyypin mukaan.  

Formaalisti, OHL‐luokiteltujen potilaiden kokonaisvaikutus työkuormaan on (ilman osastoindeksiä) 
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Yksittäinen regressiokerroin (𝛽𝛽) kertoo siitä, kuinka paljon enemmän (negatiivisen kertoimen 
tapauksessa vähemmän) tietyn ominaisuuden huomioiminen vaatii henkilöresurssia (tunteina) 

 

 
 

verrattuna referenssikategoriaan, jossa kaikki muut tekijät (muilla käytetyillä referenssikriteereillä) 
ovat samat.   

On huomionarvoista, että ensimmäisessä summassa termit ovat pääluokka‐ ja hoitotyyppikohtaisia. 
Näin esitettynä esimerkiksi potilas, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL‐vaativuuden 
pääluokka on 2, ja OHL alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa 
määrän: 

𝛽𝛽����������������,� � � 𝛽𝛽�,�
�

���
, 

missä eri kriteerien kertoimet 𝛽𝛽 kertovat yhden tällaisen lisäpotilaan vaikutuksen potilaskuormaan.  

Jos potilaan pääluokka pysyy samana, mutta alaluokat OHL luokituksessa muuttuvat, vaikkapa niin, 
että luokka 1 onkin A ja 2 on C, potilaan vaativuuden marginaalinen muutos on �𝛽𝛽�,� � 𝛽𝛽�,�� �
�𝛽𝛽�,� � 𝛽𝛽�,��. Tulos kertoo, että OHL‐alaluokituksen muutokset oletetaan samanlaisiksi kaikissa 
hoitotyypeissä, kun hoitojaksotyypin yleistä kuormitusta samalla kontrolloidaan.  

Toisessa versiossa (työkuormamalli 2) lasketaan OHL‐alaluokituskategoria‐ ja hoitotyyppikohtaisesti 
potilaiden määrät yhteen. Sen jälkeen arvioidaan erikseen eri hoitotyyppien sisällä eri OHL‐
alaluokitusten vaikutuksia. 
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Tällä kertaa jokainen kerroin erottelee potilaan kolmen eri ominaisuuden perusteella. Esimerkiksi 
sama potilas, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL‐vaativuuden pääluokka on 2, ja OHL 
alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa määrän 

� 𝛽𝛽�,�,����������������
�

���
 

Näin arvioituna saadaan parempi käsitys eri alaluokkien yhteyksistä potilaan kuormittavuuteen eri 
hoitotyypeissä, mutta sen sijaan ei huomioida OHL‐alaluokitusten mahdollisia yhteisvaikutuksia 
työkuormaan. Jos alaluokat OHL luokituksessa muuttuvat jälleen edellisen esimerkin tapaan niin, 
että luokka 1 onkin A ja 2 on C, vaikutus työkuormaan on tässä mallissa 

�𝛽𝛽�,�,���������������� �  𝛽𝛽�,�,����������������� � �𝛽𝛽�,�,���������������� �  𝛽𝛽�,�,����������������� 
OHL‐alaluokitusten muutoksien vaikutukset ovat siten hoitotyyppikohtaisia, mutta toisen alaluokan 
vaativuuden muutoksen ei oleteta vaikuttavan toisen alaluokan vaativuuden muutokseen.28 

Hyödyntämällä erilaisia mittareita voidaan arvioida, ovatko edellä esitetyt erot olennaisia 
työkuorman arvioinnissa. Jos ne eivät ole, tulokset erilaisia luokituksia käyttävistä mittareista ovat 
samankaltaisia. 

Mallissa 1 ja 2 on vielä tähdennettävä, että kaikissa tapauksissa potilaasta ei ole saatavilla 
potilasluokitusta, mutta sen sijaan hoitotyyppi on aina saatavissa. Näissä tapauksissa arvioidaan 
keskimääräistä hoitotyyppikohtaista, OHL‐luokittelematonta kustannusta. 

 

 
 

verrattuna referenssikategoriaan, jossa kaikki muut tekijät (muilla käytetyillä referenssikriteereillä) 
ovat samat.   

On huomionarvoista, että ensimmäisessä summassa termit ovat pääluokka‐ ja hoitotyyppikohtaisia. 
Näin esitettynä esimerkiksi potilas, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL‐vaativuuden 
pääluokka on 2, ja OHL alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa 
määrän: 

𝛽𝛽����������������,� � � 𝛽𝛽�,�
�

���
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missä eri kriteerien kertoimet 𝛽𝛽 kertovat yhden tällaisen lisäpotilaan vaikutuksen potilaskuormaan.  

Jos potilaan pääluokka pysyy samana, mutta alaluokat OHL luokituksessa muuttuvat, vaikkapa niin, 
että luokka 1 onkin A ja 2 on C, potilaan vaativuuden marginaalinen muutos on �𝛽𝛽�,� � 𝛽𝛽�,�� �
�𝛽𝛽�,� � 𝛽𝛽�,��. Tulos kertoo, että OHL‐alaluokituksen muutokset oletetaan samanlaisiksi kaikissa 
hoitotyypeissä, kun hoitojaksotyypin yleistä kuormitusta samalla kontrolloidaan.  

Toisessa versiossa (työkuormamalli 2) lasketaan OHL‐alaluokituskategoria‐ ja hoitotyyppikohtaisesti 
potilaiden määrät yhteen. Sen jälkeen arvioidaan erikseen eri hoitotyyppien sisällä eri OHL‐
alaluokitusten vaikutuksia. 
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Tällä kertaa jokainen kerroin erottelee potilaan kolmen eri ominaisuuden perusteella. Esimerkiksi 
sama potilas, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL‐vaativuuden pääluokka on 2, ja OHL 
alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa määrän 

� 𝛽𝛽�,�,����������������
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Näin arvioituna saadaan parempi käsitys eri alaluokkien yhteyksistä potilaan kuormittavuuteen eri 
hoitotyypeissä, mutta sen sijaan ei huomioida OHL‐alaluokitusten mahdollisia yhteisvaikutuksia 
työkuormaan. Jos alaluokat OHL luokituksessa muuttuvat jälleen edellisen esimerkin tapaan niin, 
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Tällä kertaa jokainen kerroin erottelee potilaan kolmen 
eri ominaisuuden perusteella. Esimerkiksi saman poti-
laan, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL-vaa-
tivuuden pääluokka on 2, ja OHL-alaluokitukset ovat 
kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa 
määrän

             .

Näin arvioituna saadaan parempi käsitys eri alaluokkien 
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sä, mutta sen sijaan ei huomioida OHL-alaluokitusten 
mahdollisia yhteisvaikutuksia työkuormaan. Jos alaluo-
kat OHL-luokituksessa muuttuvat jälleen edellisen esi-
merkin tapaan niin, että luokka 1 onkin A ja 2 on C, vai-
kutus työkuormaan on tässä mallissa

       .
 
OHL-alaluokitusten muutoksien vaikutukset ovat siten 
hoitotyyppikohtaisia, mutta toisen alaluokan vaativuu-
den muutoksen ei oleteta vaikuttavan toisen alaluokan 
vaativuuden muutokseen.24

Hyödyntämällä erilaisia mittareita voidaan arvioida, ovat-
ko edellä esitetyt erot olennaisia työkuorman arvioinnis-
sa. Jos ne eivät ole, tulokset erilaisia luokituksia käyttä-
vistä mittareista ovat samankaltaisia.

Mallissa 1 ja 2 on vielä tähdennettävä, että kaikissa ta-
pauksissa potilaasta ei ole saatavilla potilasluokitusta, 
mutta sen sijaan hoitotyyppi on aina saatavissa. Näissä 
tapauksissa arvioidaan keskimääräistä hoitotyyppikoh-
taista, OHL-luokittelematonta kustannusta.

                   
.

Näissä tapauksissa potilaan vaativuus on yksinkertaises-
ti puuttuville havainnoille keskimäärin laskettava ker-
roin gh.
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Lisäksi arviota voidaan vielä pyrkiä tarkentamaan vaih-
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du tietylle päivälle, sen suuruus voi kuitenkin joissain ta-
pauksissa indikoida myös potilaan hoidon työläydestä.

OHL-luokittelemattomien potilaiden hoitotyyppikohtai-
nen kokonaishinta (hoitojakson aikana) voidaankin ottaa 
arviointiin mukaan täydentävänä tekijänä (työkuorma-
malli 3). Tässä mallissa OHL-luokittelemattomien po-
tilaiden resurssikäyttöä kuvaava summa yllä korvataan 
seuraavalla summalla:

.

Muita luokituksiin liittyviä mallinnusvalintoja ja rajauksia

Tuottavuuden perusmalleissa 1 ja 2 rajaudutaan osastoi-
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sesta luovutaan.
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viimeisen ja yhden päivän hoitojaksojen keskimääräisiä 
vaativuuksia, kiinteitä kustannusten vuosivaikutuksia se-
kä osastokohtaisia kiinteitä vaikutuksia.

 

 
 

verrattuna referenssikategoriaan, jossa kaikki muut tekijät (muilla käytetyillä referenssikriteereillä) 
ovat samat.   

On huomionarvoista, että ensimmäisessä summassa termit ovat pääluokka‐ ja hoitotyyppikohtaisia. 
Näin esitettynä esimerkiksi potilas, jonka hoitotyyppi on osastohoitojakso, OHL‐vaativuuden 
pääluokka on 2, ja OHL alaluokitukset ovat kaikissa kategorioissa B, arvioidaan kuluttavan työaikaa 
määrän: 

𝛽𝛽����������������,� � � 𝛽𝛽�,�
�

���
, 

missä eri kriteerien kertoimet 𝛽𝛽 kertovat yhden tällaisen lisäpotilaan vaikutuksen potilaskuormaan.  
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�𝛽𝛽�,� � 𝛽𝛽�,��. Tulos kertoo, että OHL‐alaluokituksen muutokset oletetaan samanlaisiksi kaikissa 
hoitotyypeissä, kun hoitojaksotyypin yleistä kuormitusta samalla kontrolloidaan.  

Toisessa versiossa (työkuormamalli 2) lasketaan OHL‐alaluokituskategoria‐ ja hoitotyyppikohtaisesti 
potilaiden määrät yhteen. Sen jälkeen arvioidaan erikseen eri hoitotyyppien sisällä eri OHL‐
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Näissä tapauksissa potilaan vaativuus on yksinkertaisesti puuttuville havainnoille keskimäärin 
laskettava kerroin 𝛾𝛾�. 29 
Lisäksi arviota voidaan vielä pyrkiä tarkentamaan vaihtoehtoisilla tietolähteillä. Lähes kaikissa 
tapauksissa potilaalle on arvioitu DRG‐hinta (ℎ𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖���), joka kertoo potilaan palvelujakson aikana 
tuottaneen kokonaiskustannuksen. Vaikkakaan kokonaiskustannus ei kerro suoraan potilaan 
vaativuutta hoitohenkilökunnan näkökulmasta (sillä se sisältää paljon muitakin kustannuksia, mm. 
lääke‐ ja laitekustannuksia) eikä kustannus jakaudu tietylle päivälle, sen suuruus voi kuitenkin 
joissain tapauksessa indikoida myös potilaan hoidon työläydestä.  

OHL‐luokittelemattomien potilaiden hoitotyyppikohtainen kokonaishinta (hoitojakson aikana) 
voidaankin ottaa arviointiin mukaan täydentävänä tekijänä (työkuormamalli 3). Tässä mallissa OHL‐
luokittelemattomien potilaiden resurssikäyttöä kuvaava summa yllä korvataan seuraavalla 
summalla: 

 

� �𝛾𝛾�𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙��� � 𝛾𝛾�����ℎ𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖��������
����������������������

�������������
� 

 

Muita luokituksiin liittyviä mallinnusvalintoja ja rajauksia 

Tuottavuuden perusmalleissa 1 ja 2 rajaudutaan osastoihin, joissa yli puolet potilaista on saanut 
OHL‐luokituksen ja keskitytään OHL‐luokitusten käyttöön kuormalaskennassa. Mallissa 3 
luokittelemattomia suoritteita arvioidaan lisäksi DRG‐hinnoilla ja OHL‐luokitusrajauksesta luovutaan. 

Kaikissa malleissa kontrolloidaan lisäksi ensimmäisen, viimeisen ja yhden päivän hoitojaksojen 
keskimääräisiä vaativuuksia, kiinteitä kustannusten vuosivaikutuksia sekä osastokohtaisia kiinteitä 
vaikutuksia. 
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OHL‐luokittelemattomien potilaiden hoitotyyppikohtainen kokonaishinta (hoitojakson aikana) 
voidaankin ottaa arviointiin mukaan täydentävänä tekijänä (työkuormamalli 3). Tässä mallissa OHL‐
luokittelemattomien potilaiden resurssikäyttöä kuvaava summa yllä korvataan seuraavalla 
summalla: 
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Muita luokituksiin liittyviä mallinnusvalintoja ja rajauksia 

Tuottavuuden perusmalleissa 1 ja 2 rajaudutaan osastoihin, joissa yli puolet potilaista on saanut 
OHL‐luokituksen ja keskitytään OHL‐luokitusten käyttöön kuormalaskennassa. Mallissa 3 
luokittelemattomia suoritteita arvioidaan lisäksi DRG‐hinnoilla ja OHL‐luokitusrajauksesta luovutaan. 

Kaikissa malleissa kontrolloidaan lisäksi ensimmäisen, viimeisen ja yhden päivän hoitojaksojen 
keskimääräisiä vaativuuksia, kiinteitä kustannusten vuosivaikutuksia sekä osastokohtaisia kiinteitä 
vaikutuksia. 
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Liite 2
Liitteessä 2 ovat kootusti kappaleissa 5.1–5.2 esitettyjen trajektorimallien yhteensopivuustestaukset.

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu. Mallissa otettu huomioon osa-aikaisuus ja työntekijöiden määrä osastolla.

Liitetaulukko S21 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille työvuorojen pituuden 
 vaihtelevuuden, yötyön osuuden ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 979 14 -513567,44 -513483,19 0,95
3-klusterin malli 364 14 -485985,37 -485864,26 0,88
4-klusterin malli 298 14 -476448,88 -476290,90 0,89
5-klusterin malli 381 6 -463330,51 -463135,68 0,84
6-klusterin malli 431 6 -459956,81 -459725,12 0,89
7-klusterin malli ea – -471759,18 -471526 –

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu.

Liitetaulukko S22 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille lyhyiden vuorovälien ja 
 työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 879 14 -427699,99 -427634,83 0,77
3-klusterin malli 217 14 -406148,58 -406053,35 0,99
4-klusterin malli 214 14 -397663,51 -397538,21 1,00
5-klusterin malli 86 6 -386422,47 -386267,10 1,00
6-klusterin malli 229 6 -384087,57 -383902,13 0,72
7-klusterin malli 86 6 -377067,32 -376851,80 1,00
8-klusterin malli – – ea ea –

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle.

Liitetaulukko S23 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille pitkien (>40 tunnin) 
 työviikkojen osuudelle ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 508 14 -463848,02 -463773,30 0,84
3-klusterin malli 292 14 -449243,14 -449133,54 0,89
4-klusterin malli 214 14 -438817,81 -437973,35 1,00
5-klusterin malli 128 5 -423266,62 -423087,28 1,00
6-klusterin malli 51 3 -421556,91 -421342,70 1,00
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BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle.

Liitetaulukko S24 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille pitkien (>40 tunnin) 
 työviikkojen osuudelle ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille 
 vuosien 2017–2018 jaksoissa

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 481 15 -482978,15 -482903,27 0,83
3-klusterin malli 216 14 -467284,86 -467175,05 1,00
4-klusterin malli 237 15 -458425,91 -458281,16 0,94
5-klusterin malli – <1 -459277,38 -459097,68 –

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu. Mallissa huomioitu työviikon pituus.

Liitetaulukko S25 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille sairauspoissaolopäivien 
 lukumäärän ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 765 14 -430998,85 -430939,08 0,89
3-klusterin malli 826 14 -410423,91 -410334,24 0,86
4-klusterin malli 786 14 -401425,85 -401333,29 0,75
5-klusterin malli 276 6 -388739,46 -388590,01 0,75
6-klusterin malli ea – -400268,02 -400088,68 –
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Liite 3

Sensitiivisyystestaukset

Liittyen kappaleissa 5.1.–5.2. esitettyihin tuloksiin, toteutimme useita ns. sensitiivisyystestauksia. Ensimmäiseksi osa-
na sensitiivisyystestauksia testasimme yksinkertaisen hypoteesin: mitä useampi työntekijä, sitä enemmän työtä saadaan 
tehtyä (korkeampi työkuorma). Koska työntekijämäärä voi vaikuttaa myös osastoilla tehtyihin työtunteihin, huomioim-
me mallissa pitkien (>40 tunnin) työviikkojen määrän. Ryhmäpohjaisista trajektorimalleista 6 klusterin ratkaisu oli pa-
ras työntekijämäärän ja työkuorman muutoksille (liitetaulukko S31).

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu. Mallissa huomioitu pitkien (>40 tunnin) työviikkojen osuus.

Liitetaulukko S31 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille työntekijöiden lukumäärän 
 ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 1050 32 -524324,53 -524259,36 1,00
3-klusterin malli 354 14 -482848,63 -482753,39 1,00
4-klusterin malli 354 14 -461202,77 -461077,46 1,00
5-klusterin malli 354 14 -456035,90 -455880,51 1,00
6-klusterin malli 86 6 -441210,11 -441024,66 1,00
7-klusterin malli – – ea ea –

Tunnistimme ja nimesimme nämä 6 klusteria (ryhmää) 
(liitekuvio S31) niissä havaittujen muutosten perusteella:

Ryhmä 1 Osastolla keskimäärin noin 20 työntekijää ja 
työkuorma vähäinen ja edelleen laskeva (21,8 
%),

Ryhmä 2 Osaston työntekijämäärä hienoisessa kasvussa 
(yli 20 noin 30) ja matalahko työkuorma kas-
vussa (8,3 %),

Ryhmä 3 Tasainen työntekijämäärä ja tasainen matalah-
ko työkuorma (27,6 %),

Ryhmä 4 Työntekijämäärä (n. 50–60) ja keskimääräinen 
työkuorma hienoisessa kasvussa (26,6 %),

Ryhmä 5 Tasainen, noin 80 työntekijän määrä, mutta 
keskimääräistä korkeampi työkuorma laskus-
sa (5,6 %),

Ryhmä 6 Tasaisesti paljon työntekijöitä (noin 100) ja 
tasainen, hyvin korkea työkuorma (8,3 %).

Suurimmassa ryhmässä 3 oli noin 35 työntekijää ja työ-
kuorma kohtuullisella, mutta hienoisesti nousevalla ta-
solla. Ryhmässä 4, joka oli toiseksi suurin sekä työnteki-
jämäärä että työkuorma kasvoivat. Ryhmässä 5 havaittiin, 
että huolimatta työntekijämäärän laskusta, työkuorma 
säilyi ennallaan. Lisäksi ryhmässä 6, jossa työntekijämää-
rä oli korkein, myös työkuorma oli korkea (korkein). Tä-
mä vaikuttaa tapahtuvan hypoteesin mukaisesti, mutta 
ryhmään 5 (joka kylläkin oli pienin) tulisi jatkossa kiin-
nittää huomiota.

Toisena ns. sensitiivisyysanalyysin hypoteesina oletim-
me, että osastoilla, joilla tehdään yötyötä, työkuorma olisi 
korkeampi. Halusimme havainnoida yötyötä erillään var-
sinaisen analyysin mallista, jossa mukana oli myös työ-
vuorojen pituuden vaihtelevuus ns. työajan venymisen 
indikaattorina. Olettamus perustui toisaalta osaston toi-
minnan tyyppiin (esim. päivystys, joka on auki 24/7, tai 
kroonikko-osasto, jossa yöllä vain valvotaan tilannetta), 
mutta toisaalta tietoon, että ylipäänsä yötyötä tehdään 
suomalaisessa terveydenhuollossa varsin maltillisesti. 
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Tosin voi olla, että yötyötä tekevät vain ne, jotka halua-
vat tai pystyvät siihen. Ryhmäpohjaisista trajektorimal-

leista 7 klusterin ratkaisu oli paras yötyön ja työkuorman 
yhteisille muutoksille (liitetaulukko S32).

Liitekuvio S31 Yhtäaikaiset muutokset osastojen työntekijämäärässä ja työkuormassa vuosien 
 2018–2019 jaksoissa, kun on huomioitu pitkien (>40 tunnin) työviikkojen osuus

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu

Liitetaulukko S32 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille yötyön määrän ja 
 työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 719 14 -463329,98 -463275,11 0,85
3-klusterin malli 343 14 -517078,34 -516998,47 0,86
4-klusterin malli 533 14 -428765,23 -428660,46 0,68
5-klusterin malli 371 6 -415480,50 -415350,79 0,82
6-klusterin malli 143 6 -413014,74 -412860,08 0,99
7-klusterin malli 201 6 -404983,28 -4048803,68 1,00
8-klusterin malli – – ea ea –
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Tunnistimme ja nimesimme nämä 7 klusteria (ryhmää) 
(liitekuvio S32) niissä havaittujen muutosten perus-
teella:

Ryhmä 1 Ei tee yötyötä, ja työkuorma on hyvin matala 
(15,2 %),

Ryhmä 2 Tekee hyvin vähän yötyötä, ja työkuorma on 
matala (14,2 %),

Ryhmä 3 Tekee kohtuullista yötyötä, ja työkuorma on 
kohtuullinen (25,0 %),

Ryhmä 4 Kohtuullinen yötyön määrä on hienoisessa las-
kussa, mutta kohtuullinen työkuorma nousus-
sa (18,8 %),

Ryhmä 5 Kohtuullinen yötyön määrä on hienoisessa 
laskussa ja kohtuullinen työkuorma nousus-
sa (13,0 %),

Ryhmä 6 Tekee tasaisen vähän yötyötä, ja kohtuullinen 
työkuorma on laskussa (5,5 %),

Ryhmä 7 Tekee tasaisesti, mutta kuormittavalla tasolla yö-
työtä, ja työkuorma on erittäin korkea (8,2 %).

Yötyön ja työkuorman osalta löydettiin myös suurim-
maksi ryhmäksi (25 %) ne, joilla sekä yötyön että työ-
kuorman määrä on tasainen ja kohtuullinen. Sen sijaan 
huomiota tulisi kiinnittää ryhmään 5 työkuorman nou-
sun vuoksi ja ryhmään 7, jossa yötyötä ja työkuormitusta 
on paljon. Havaintomme ovat linjassa hypoteesin kanssa.

Kolmas sensitiivisyystarkastelun hypoteesimme liittyi 
työajan venymiseen, kun työkuorma kasvaa. Testasim-
me sitä seuraamalla työvuorojen pituuden vaihtelevuut-
ta yhdessä työkuorman kanssa (liitetaulukko S33). Tämä 
oli myös erillisanalyysi vertailuna varsinaisen analyysin 
malliin, jossa olivat mukana yhtäaikaisesti työvuorojen 
pituuden vaihtelevuus, yötyön osuus ja työkuorma. Koska 
työaikaan ja työkuormaan voivat vaikuttaa osa-aikaisuus 
ja työntekijöiden määrä, ne otettiin mallissa huomioon.

Liitekuvio S32 Yhtäaikaiset muutokset yötyön määrässä (yötyön %-osuus kaikista jakson 
 työvuoroista) ja osastotason työkuormassa vuosien 2018–2019 jaksoissa
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Tunnistimme ja nimesimme nämä 5 klusteria (ryhmää) 
(liitekuvio S33) niissä havaittujen muutosten perus-
teella:

Ryhmä 1 Työvuorojen pituuden vaihtelevuus suurta, 
mutta alle 1, työkuorma hyvin matala (29,4 %),

Ryhmä 2 Työvuorojen pituuden vaihtelevuus vähäistä 
yksittäisen jakson poikkeamaa lukuun otta-

BIC = Bayesian Information Criterion, AIC = Akaike Information Criteria, APP = Average Posterior Probability, ja etukäteen sovittu ≥ 5 % taso pienim-
mälle trajektoriryhmälle, ea = ei arvioitavissa, sillä malli ei konvergoidu

Liitetaulukko S33 Mallien yhteensopivuuden testit ryhmäperusteisille työvuorojen pituuden 
 vaihtelevuudelle ja työkuorman yhtäaikaisille trajektorimalleille

  Pienin ryhmä 
 N  % BIC AIC APP

2-klusterin malli 794 8 -376098,34 -376023,50 0,93
3-klusterin malli 536 8 -359839,35 -359729,59 0,85
4-klusterin malli 142 9 -348552,45 -348407,77 0,96
5-klusterin malli 88 6 -345516,67 -345337,08 0,98
6-klusterin malli ea – -343822,70 -343608,18 –

Liitekuvio S33 Yhtäaikaiset muutokset työvuorojen pituuden vaihtelevuudessa ja työkuormassa vuo- 
 sien 2018–2019 jaksoissa, kun on huomioitu osa-aikaisuus ja työntekijöiden lukumäärä
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Malli 1 kaikki muuttujat samaan aikaan ilman rajausta.

Malli 2 kaikki muuttujat samaan aikaan ja vain osastot, joilla =10 työntekijää.

Malli 3 kuten Malli 2 ja lisäksi vain työntekijät, joilla vuorotyötyyppinen jaksotyö.

Malli 4 kuten Malli 3 ja lisäksi osasto huomioituna.

 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
 (n=4611 havaintoa) (n=1904 havaintoa) (n=1902 havaintoa) (n=1902 havaintoa)
 IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI IRR 95% CI

Työkuorma (Hxtuottavuus_baseline_1) 1,00  0,99–1,00 1,00 0,98–1,01 1,00 0,98–1,01 1,01 0,98–1,04
Viikkotuntimäärä, keskiarvo 0,92  0,87–0,97 0,90 0,82–0,99 0,90 0,82–0,99 0,90 0,81–1,00
Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 1,01  0,99–1,02 1,01 0,99–1,03 1,01 0,99–1,03 1,01 0,99–1,03
Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 1,01  0,99–1,03 1,01 0,98–1,05 1,01 0,98–1,05 1,01 0,97–1,05
Työvuoron pituus, tuntia 1,04  0,65–1,69 1,11 0,47–2,63 1,11 0,47–2,63 1,22 0,38–3,85
Pitkien (=12 tunnin) työvuorojen osuus, % 1,00  0,97–1,03 0,99 0,95–1,04 0,99 0,95–1,04 1,00 0,94–1,06
Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 0,87  0,64–1,17 0,90 0,51–1,58 0,90 0,51–1,58 0,91 0,48–1,70
Yövuorot, % 0,99  0,97–1,02 0,98 0,92–1,04 0,98 0,92–1,04 1,00 0,93–1,08
Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 0,89  0,64–1,25 1,12 0,62–2,04 1,12 0,62–2,04 1,01 0,43–2,34
Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 1,26  0,70–2,24 1,28 0,44–3,71 1,28 0,44–3,71 1,15 0,36–3,70
Yövuoron pituus, tuntia 1,01  0,95–1,08 1,03 0,86–1,25 1,03 0,86–1,25 1,00 0,78–1,27
Iltavuorot, % 1,00  0,99–1,00 1,00 0,97–1,02 1,00 0,97–1,02 1,00 0,96–1,05
Aamuvuorot, % 0,99  0,98–1,01 0,99 0,95–1,02 0,99 0,95–1,02 1,01 0,95–1,06
Päivävuorot, % 1,00  0,97–1,03 0,98 0,93–1,04 0,98 0,93–1,04 1,00 0,93–1,07
Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 1,00  0,94–1,07 1,01 0,90–1,13 1,01 0,90–1,13 1,02 0,89–1,17
Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, %  1,00  0,99–1,02 1,00 0,97–1,03 1,00 0,97–1,03 1,00 0,97–1,04
Viikkolepo alle 35 tuntia, % 1,00  0,99–1,01 1,00 0,99–1,02 1,00 0,99–1,02 1,00 0,98–1,02
Viikonlopputyön osuus, % 0,99  0,99–1,00 0,99 0,98–1,01 0,99 0,98–1,01 0,99 0,96–1,01
Yksittäisten vapaapäivien osuus, % 1,01  1,00–1,03 1,01 0,99–1,03 1,01 0,99–1,03 1,01 0,98–1,03
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 0,97  0,82–1,16 0,87 0,62–1,23 0,87 0,62–1,23 0,97 0,64–1,46
Vuoropituuden vaihtelevuus 1,02  0,69–1,52 0,95 0,45–2,00 0,95 0,45–2,00 1,12 0,46–2,74
Mallin sopivuuden tunnisteet
AIC 4 024,37 1 511,39 1 509,61 1 561,37
BIC 4 159,53 1 627,97 1 626,17 1 850,01
log-likelihood -1 991,19 -734,69 -733,80 -728,69

Liitetaulukko S34 Suhteellinen Poisson-malli (incidence rate ratio [esiintyvyyden riskisuhde], IRR 
 ja 95 % luottamusväli [LV = CI]) osaston työkuorman, työaikapiirteiden ja sairaus- 
 poissaolojaksojen lukumäärän yhteydelle

matta, työkuorma kohtuullista, mutta lisään-
tymässä (37,1 %),

Ryhmä 3 Työvuorojen pituuden vaihtelevuus vähäistä 
yksittäisen jakson poikkeamaa lukuun otta-
matta, työkuorma keskimääräistä (19,8 %),

Ryhmä 4 Työvuorojen pituuden vaihtelevuus vähäis-
tä yksittäisen jakson poikkeamaa lukuun ot-
tamatta, työkuorma hyvin korkea, mutta las-
kussa (5,9 %),

Ryhmä 5 Työvuorojen pituuden vaihtelevuutta jonkin 
verran (hieman yli 1), työkuorma hyvin kor-
kea (8,2 %).

Suurimmassa ryhmässä, ryhmässä 2, oli työvuorojen pi-
tuuden vaihtelevuus vähäistä ja työkuorma kohtuullista. 
Ryhmissä 4 ja 5 työkuorma oli hyvin korkea, ja työvuoro-
jen pituudessa oli nähtävissä hienoista vaihtelua. Tämä ei 
täysin vahvista hypoteesiamme, mutta on sen suuntainen.

Sensitiivisyysanalyysi, jossa tulosmuuttujana sairauspoissaolojaksojen lukumäärä
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Työaikapiirre  Määritelmä

Liitetaulukko S35 Työaikapiirteiden määritelmät laskettuna 3-viikkoisjaksoille

Viikkotuntimäärä, keskiarvo 
 

Pitkät (>40 tunnin) työviikot, % 

Ylipitkät (>48 tunnin) työviikot, % 

Työvuoron pituus, tuntia
Peräkkäiset työpäivät, lukumäärä 

Pitkät (>5) työjaksot, %
Yövuorot, % 

Yövuorot peräkkäin, lukumäärä 

Iltavuorot peräkkäin, lukumäärä 

Iltavuorot, %
Aamuvuorot, %
Päivävuorot, % 

Työvuorojen välinen vapaa-aika, tuntia 
 

Lyhyet (<11 tunnin) työvuorovälit, % 

Viikkolepo alle 35 tuntia, % 

% viikonlopputyötä
Vuoron alkamisaikojen vaihtelevuus 
 

Vuoropituuden vaihtelevuus 

Sairauspoissaolopäivien lkm
Sairauspoissaolojaksojen lkm
Lyhyiden sairauspoissaolojaksojen lkm
Pitkien sairauspoissaolojaksojen lkm

Jakson aikana keskimäärin viikoittain (ma klo 0 – su klo 24) tehdyt työtunnit 
(Arvossa ei ole huomioitu palkattomia eikä palkallisia vapaita ja se on laskettu 
vain kalenteriviikoilta, joilla henkilöllä on työaikaa.)
Yli 40 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä jakson työviikoista, joina on 
työskennelty
Yli 48 tunnin työviikkojen osuus kaikista niistä jakson työviikoista, joina on 
työskennelty
Jakson kaikkien työvuorojen keskimääräinen pituus
Henkilöiden keskimääräinen peräkkäisten työvuorojen lukumäärä (kahden 
vapaapäivän tai muun poissaolon välisen ”työvuoroputken” pituus) jaksossa
Yli 5 peräkkäistä työvuoroa, osuus kaikista työvuoroista jaksossa
Yövuorojen (sisältää vähintään 3 tuntia työtä klo 23–06 välisenä aikana) osuus 
kaikista jakson työvuoroista
Keskimääräinen peräkkäisten yövuorojen lukumäärä (kahden vapaapäivän tai 
muun poissaolon välisen ”yövuoroputken” pituus) jaksossa
Keskimääräinen peräkkäisten iltavuorojen lukumäärä (kahden vapaapäivän tai 
muun poissaolon välisen ”iltavuoroputken” pituus) jaksossa
Iltavuorojen (klo 12 jälkeen alkava työvuoro) osuus kaikista jakson työvuoroista
Aamuvuorojen (klo 06–07 alkava työvuoro) osuus kaikista jakson työvuoroista
Päivävuorojen (klo 07 jälkeen alkava ja viimeistään klo 18 päättyvä työvuoro) 
osuus kaikista jakson työvuoroista
Keskimääräinen työvuorovälien pituus jaksossa (Arvossa on huomioitu vain 
peräkkäisten työvuorojen välit eli siinä ei ole huomioitu vapaapäivää tai muuta 
vähintään vuorokauden poissaoloa sisältävää työvuoroväliä.)
Alle 11 tunnin pituisten työvuorovälien osuus kaikista työvuoroväleistä jaksossa 
(mukaan lukien vapaapäivät ja muuta poissaloa sisältävät työvuorovälit)
Niiden työviikkojen osuus, joissa lepoaika on alle 35 tuntia, kaikista jakson 
työviikoista
Osuus kaikista jakson viikonlopuista, joissa töissä
Keskiarvo kunkin vuoron alkamisajan etäisyydestä kaikkien jakson vuorojen 
alkamisaikojen keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen 
absoluuttinen poikkeama)
Keskiarvo kunkin vuoron pituuden erosta kaikkien jakson jakson pituuden 
keskiarvoon (mean absolute deviation eli keskiarvoinen absoluuttinen poikkeama)
Keskimääräinen sairauspoissaolopäivien lkm jaksossa
Keskimääräinen sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa
Keskimääräinen lyhyiden (1–3 pv) sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa
Keskimääräinen = 14 päivän pituisten sairauspoissaolojaksojen lkm jaksossa
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Viitteet
1 OHL -luokittelemattomia hoitoja puolestaan arvioi-

tiin (vain) niiden hoitotyypin mukaan.

2 Tilastollinen tuottavuuslaskenta, ks. kappale 3 Tilas-
tolliset työkuormalaskelmat: 3.1 Menetelmän yleisku-
vaus.

3 Potilaskohtaiset hoitovaatimukset ja niiden vastaami-
seen käytössä ollut työvoima, ks. kappale 3 Tilastolli-
set työkuormalaskelmat: 3.2 Aineiston järjestäminen 
analyysiä varten.

4 Hankkeen aikana päädyimme pitäytymään käsittees-
sä työkuorma, sillä vaikuttavuustiedon puuttuessa 
mittaukset voivat johtaa harhaan työn tuottavuuden 
tai tehokkuuden mittareina. Työkuorman koettiin-
kin parhaiten kuvaavan toisaalta hankkeen aineistoi-
hin pohjautuvia mahdollisuuksia arvioida sairaaloissa 
tehtävää työtä. Tuottavuuskäsitettä on jonkin verran 
käytetty aikaisemmassa kirjallisuudessa, mutta usein 
perustuen subjektiivisiin arvioihin tai rajallisesti vai-
kuttavuutta tarkastellen (Baek ym., 2018; Tschannen 
& Kalisch, 2009; Pitkäaho ym., 2016; de Cordova ym., 
2014; Hachesu ym., 2013; Keller ym., 2009; Griffith 
ym., 2014; Ball ym., 2017).

5 Tähän kappaleeseen liittyvä kirjallisuus on laajaa ja 
esitetään sen vuoksi aiheiden yksityiskohtaisemmas-
sa käsittelyssä aihepiireittäin jaoteltuna.

6 Zaranko ym. (2022) tarkastelevat tuottavuutta omaa 
lähestymistapaamme suoremmalla tavalla vastaten 
työkuorman (tuottavuuden) vaihtelua erotuksena 
tilastollisesti mallinnetun keskimääräisen resurssi-
tarpeen ja käytössä olleen todellisen resurssin välillä.

7 Datapoimintakriteerit lukittiin lopullisiksi alkuvuo-
desta 2021, jolloin käytössä ei vielä ollut v. 2020 tie-
toja.

8 Esimerkkitarkastelumme perustuu vapaasti saatavilla 
olleeseen DRG-aineistoon. Koska FCG ei nähdäksem-
me tarjoa aineistoa enää vapaaseen käyttöön, hyödyn-
nämme havainnollistamisessa vuonna 2016 vapaasta 
lähteestä noudettua aineistoa.

9 Edellä on kuvattu aineiston lähteitä tarkemmin. Työ-
tuntien lähteenä käytettiin Titania-aineistoa, ja poti-
lastiedot koottiin puolestaan yhdistelemällä osasto-
kohtaisia ja anonymisoituja OHL- ja DRG-luokiteltuja 
potilastietoja.

10 Viimeaikaista työtä on dokumentoitu julkaisuissa 
Kuusi ym. (2019a ja 2019b), Vähämäki ym. (2019). 
Taustalla on useita hallinnonkehittämishankkeita, 
joissa on katsottu saatavan uutta ja arvokasta tietoa 
työtehtävien resurssivaihtelusta ja tuottavuudesta. 
Menetelmää on jo pilotoitu sosiaaliturvajärjestelmäs-
sä, henkilöstöpalveluissa ja verohallinnossa sekä mm. 
merenkulun turvallisuuden valvontatyössä.

11 Tutkimusvaiheessa hoidon tuloksellisuutta mitataan 
epäsuorasti mm. yksikön keskimääräisten hoitojakso-
jen muutoksina sekä DRG-indikaattoreiden kautta. 
Jatkokehitysvaiheessa saattaisi olla mielekästä selvit-
tää, tuoko potilastieto arviointiin riittävää lisäarvoa, 
jotta sen rutiinikäyttö olisi perusteltua.

12 Analyysiin tehdyt päärajaukset: ks. kappale 2.1. Tut-
kimuksen rajaukset.

13 Ammattinimikekoodit olivat kerääntyneet vuosien 
myötä Titania-taulukoihin eri luokitusjärjestelmistä. 
Ammattinimike-numerokoodiparissa tiedot vastaavat 
toisiaan yksiselitteisesti, mutta tämän raportin ana-
lyysit eivät edellyttäneet parien pakottamista jonkin 
tietyn vuoden koodistoon. Koska muuntaminen huk-
kaa alkuperäistietoa, muunnos ei ollut perusteltua.

14 Analyysiin tehdyt päärajaukset: ks. kappale 2.1. Tut-
kimuksen rajaukset.

15 Mallin puitteissa osastotyön vaativuusluokitus voi-
daan koota joustavasti eri lähteistä, joita tässä tut-
kimuksessa ovat mm. potilaille määritellyt hoitoi-
suusluokitukset, hoitotyyppi, hoitojaksojen pituus ja 
DRG-laskentatieto. Mallissa on oltava niin paljon vaa-
tivuutta erottelevia tekijöitä, että keskeiset vaativuu-
teen vaikuttavat tekijät tulevat huomioitua. Samal-
la mallin liiallista monimutkaistamista pitää välttää. 
Vaativuusluokitus voi olla kuitenkin myös liian yksi-
tyiskohtainen, jos se jakaa eri luokkiin tosiasiallises-
ti yhtä vaativia tehtäviä.
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16 Yleisesti ottaen mallin 2 mukaiset arviot ovat hajon-
naltaan suurempia. Mallin 2 keskihajonta kuvaajien 
osoittamassa aineistossa on 0,495, kun se mallissa 1 
on vain 0,358.

17 Keikkahenkilökuntaa ei välttämättä ole kirjattu Tita-
niaan.

18 Tässä tapauksessa aineistoon otettiin mukaan myös 
osastot, joissa on alle 1 000 päivähavaintoa. Pitkiin 
havaintojaksoihin keskittyminen pudotti havainto-
määrän noin 360 tuhannesta hieman yli 200 tuhan-
teen, eikä rajatun aineiston määrä riittänyt enää luo-
tettavien havaintojen tekemiseen.

19 Erilaisissa vaikuttavuusarvioinneissa voidaan mita-
ta mm. automatisaation, erilaisten työvälineiden ja 
muiden organisatoristen muutosten vaikutuksia työn 
tuottavuuteen. Mittari soveltuu erilaisten koulutus-
ten arviointiin ja käyttää kohdentamaan koulutuksen 
tuottavuusvaikutusten perusteella.

20 Seuraavissa alaluvuissa tätä (yksinkertaistettua) sum-
maa hajotetaan erilaisiin komponentteihin erilaisten 
luokittelevien tekijöiden suhteen, kun mallin käytän-
nön sovelluksia esitellään. Summan yläpuolella on 
merkittynä summauksen viiteryhmä (tässä n luokkaa, 
myöhemmin viitataan myös aineiston osajoukkoon).

21 Samalla on todettava, että kustannusfunktion epäli-
neaarisuuden tutkimus voi antaa tietoa esimerkiksi 
hoidon skaalautuvuudesta, jolloin potilaiden koko-
naismäärä tai kokoonpano voi vaikuttaa myös yksit-
täisen potilaan kuormittavuuteen. Kustannusfunktion 
muoto ei ole vakiintunut kirjallisuudessa, ja sen varsi-
nainen arviointi on rajattu tämän tutkimuksen ulko-
puolelle. Lineaarisessa mallissamme kustannusarvi-
ot voivat periaatteessa olla negatiivisia. Silloin tietyn 
potilastyypin voidaan tulkita helpottavan työtä suh-
teessa keskimääräiseen osaston työkuormaan.

22 Otanta toteutetaan palautuksella niin, että sama al-
kuperäinen havainto voi olla useaan kertaan uudessa 
otoksessa.

23 Käytännössä alakategoriat asetetaan kontrollimuut-
tujiksi pääkategorioihin jaettujen ryhmien arvioin-
nissa. Siten samaa potilasta arvioidaan useammalla, 
päällekkäisellä kriteerillä. Kun tilastolliseen malliin 
asetetaan samaa hoitojaksoa koskevaa tietoa useam-
paan kertaan eri luokitusten mukaisesti, tilastollinen 
malli antaa arvion tietyn kriteerin vaikutuksen poti-
laan vaativuuteen, kun muut kriteerit pidetään vakioi-
sena.

24 Mallissa 1 eri alaluokkia käsitellään yhdessä kokonais-
luokituksen kautta.

25 Yhdessä luokiteltujen potilaiden vastaavien termien 
kanssa nämä termit asetetaan edellä esitetyssä (yk-
sinkertaistetussa) resurssitarvemallissa työajan selit- 
täjiksi (vrt. yksinkertaistetussa mallissa                        ).
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29 Yhdessä luokiteltujen potilaiden vastaavien termien kanssa nämä termit asetetaan edellä esitetyssä (yksinkertaistetussa) resurssitarvemallissa työajan 
selittäjiksi (vrt. yksinkertaistetussa mallissa  
∑ 𝛽𝛽�𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙𝑙���������  ) 
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