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Lukijalle

Keskustelu sosiaali- ja terveydenhuollon koulutetun ammattihenkiloston saatavuudesta, riitta-
vyydestd ja osaamisesta on kdynyt vilkkaana. Vieston ikddntymisen on ennustettu lisdavin pal-
velun ja sitd tuottavan henkildston tarvetta seuraavien vuosikymmenten aikana, kun suuret iké-
luokat tulevat eldkeikddn. Tyossd kdyvén vdeston osuus pienenee ja huoltosuhde muuttuu nega-
tiiviseksi. Miten sosiaali- ja terveydenhuollon kasvava tyévoimatarve turvataan ja muodostetaan
hoito- ja hoivapalveluista vetovoimainen tyoala?

Kun elinikd pitenee, terveen ja toimintakykyisen elinajan osuus kasvaa. Vain osa tarvitsee ras-
kainta hoitoa tai hoivaa, jotka sijoittuvat padasiallisesti kahdelle viimeiselle vuodelle. Ikdanty-
neen véeston ekonominen asema on oleellisesti aikaisempaa parempi. Elake mahdollistaa jo ny-
kyisellddn elintason ja kohtuullisen kulutuksen ylldpitimisen sekd palvelujen ostamisen.

Henkiloston niakokulmasta vetovoimaisia ovat ne tyoalat ja tyopaikat, joilla ammattihenkilo voi
toimia itsendisesti koulutuksensa mukaisissa tehtdvissd. Niissd arvostetaan ammattityotd, jonka
tekemiseen on kohtuulliset edellytykset. Tyontekijat palkitaan oikeudenmukaisesti ja heitd on
riittdvasti. Kéyttdjan kannalta laadukas ja hyvd palvelu toteutetaan ammattitaidolla yksilollisesti
eivatkd kustannukset ylita kayttdjan maksukykyd. Palvelua on lisdksi saatavilla tarvittaessa, silld
sen tarve vaihtelee, yksilotasolla nopeastikin. Palvelujen tuottamisessa henkilost6 on aina paa-
osassa. Hyvéd palvelua ei synny ilman asiantuntevaa ja osaavaa henkilostod, joka on oikeassa
suhteessa palvelun tarpeeseen. Toteutuuko palveluissa riittimattomyyden kauhuskenaario vai
hallittu tulevaisuuden visio?

Pohdinnoista syntyi tarve selvittad henkilostomaarid, -mitoituksia ja -rakenteita sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluissa sekd kansainvilisen ja kansallisen kirjallisuuskatsauksen muodossa
ettd tehdd niihin perustuvia paitelmid. Kiitan limpimasti kaikkia selvitystyohon osallistuneita:
Marja-Kaarina Koskista ja Kirsi Markkasta kannustuksesta ja asiaan liittyvistd syvallisista kes-
kusteluista, Mervi Flinkmania kirjallisuuskatsauksen kokoamisesta, Tuija Kinnunen-Moilasta
editoinnista sekd kaikkia muita saamastani tuesta. Ilman laajaa yhteistyotd tdma selvitys ei olisi

syntynyt.
Toivon, ettd henkilostomitoitusselvityksestd on hyotyd kehittdmistydssd ja ajankohtaisissa orga-
nisaatiomuutoksissa. Toivon, ettd siitd loytyy toimijoillemme perusteluja paikallisissa muutosti-

lanteissa. Lukujen takana on aina ihmisig, joiden vilisessd vuorovaikutuksessa syntyvit sosiaali-
ja terveydenhuollon hyvat palvelut.

Helsinki, toukokuussa 2012

Tuulariitta Ruontimo
Asiantuntija, ThM
Tehy



Tiivistelma

Henkil6ston minimimitoituksia eri potilas-
ryhmille tai organisaatioille on tutkimustie-
don perusteella vaikea tarkasti mdéaritelld.
Henkilostomitoituksen lukuarvo ei yksinddn
takaa palvelujen laatua. Tarkoituksenmukai-
nen mitoitus huomioi palvelutarpeen muu-
tokset terveydenhuollon kompleksisessa toi-
mintaympdristossd sekd asiakkaan tarpeet
joustavasti.

Henkilostomitoituksen kisite on vakiintu-
maton: sitd kdytetddn kuvaamaan seka palve-
lun tuottamisen kokonaishenkiloston méaaraa
ettd vilittomdan hoitotyohon osallistuvaa
koulutettua hoitohenkilostod. Mitoitusten las-
kentatavat eivit ole yhteismitallisia. Siksi or-
ganisaatioiden ja palveluntuottajien ilmoitta-
mia lukuja ei voi luotettavasti vertailla.

Tutkimusten mukaan ei ole perusteltua
asettaa ehdottomia rajoja sille, kuinka monta
hoidettavaa yhtd hoitajaa kohden on. Lakisia-
teiset minimimitoitussddadokset hoitajamaa-
ristd ovat muissa maissa parantaneet tilannet-
ta, mutta ne velvoittavat pienempaan hoitaja-
madradn potilasta ja yksikkod kohden kuin
Suomen nykyiset suositukset. Mddrallinen yh-
den lukuarvon henkildstomitoitus ei huomioi
riittavasti viestorakenteesta, terveyseroista tai
sosiaalisista ongelmista johtuvia palvelutar-
peita. Pysyvien vihimmaismitoitusten taus-
talla on oletus, ettd terveydenhuollon kon-
teksti pysyy samana, vaikka hoitoteknologiat,
tuotantotavat tai potilaiden tarpeet muuttu-
vat. Palvelumuotojen sisdltod ei ole médritelty
valtakunnallisesti ja tilastotieto on puutteellis-
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ta. Lukuarvoon perustuva henkiloston mitoi-
tusnormi voi myds rajoittaa moniammatilli-
sesti toteutettavan palvelun tarkoituksenmu-
kaisuutta.

Tehyn tavoitteena on turvata ammattihen-
kiloston médrd ja rakenne suositusta velvoit-
tavammin idkkddn henkilon palveluissa ja
suhteessa asiakkaan palvelutarpeeseen ja toi-
mintakykyyn. Henkilostomitoitus ei ole erilli-
nen eiki irrallinen lukuarvo, vaan nikokul-
man on laajennuttava asiakkaan palvelutar-
peen kokonaisuuteen. Hyvdn hoitotuloksen
tuottaa henkil9sto, joka on ammatillisesti riit-
tavasti koulutettu. Mitoituksessa otetaan huo-
mioon henkilostomaira ja -rakenne, asiakkai-
den hoidon tarve, toimintaympiristo ja hoito-
tyon tulokset. Tavoitteen toteuttamiseksi Tehy
on kannattanut valittoméaan hoitotyohon osal-
listuvan henkiloston tarkempaa sdatelyéd
STM:n asetusvaltuutuksella.

Taman selvityksen tarkoituksena on perus-
tella hoidossa tarvittavien henkilostovoimava-
rojen kayttod. Selvitys toimii apuna ja ohjee-
na, kun laaditaan méiarallisia, rakenteellisia
sekd koulutukseen ja ammatilliseen toimin-
taan perustuvia henkilostosuunnitelmia. Eri-
tyisen ajankohtaiseksi keskustelun henkil6s-
tomitoituksista tekee valmistelussa oleva Laki
ikdantyneen véeston sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluiden turvaamisesta (vanhus-
palvelulaki).

Asiasanat: henkilostomitoitus, hoidon ja
palvelun tarve



Sammandrag

Pa basis av forskningsresultat dr det svért att
exakt definiera personalens minimidimensio-
nering for olika patientgrupper eller organisa-
tioner. Enbart numeriska vérden i personaldi-
mensioneringar garanterar inte kvaliteten pa
tjansterna. En dandamélsenlig dimensionering
beaktar smidigt bade dndringarna i servicebe-
hovet inom hilsovardens komplexa verksam-
hetsmilj6 och klienternas behov.

Begreppet personaldimensionering ér inte
etablerat; det anvinds bade for att beskriva
den totala personalmangden for tjanstepro-
duktionen och den utbildade virdpersonalen
som deltar i det omedelbara vardarbetet. Sat-
ten att rikna dimensioneringarna &r inte
kommensurabla. Dérfor kan man inte tillfor-
litligt jamfora de siffror som organisationerna
och tjansteproducenterna redovisar.

Enligt undersokningar ar det inte befogat
att satta absoluta granser for hur manga pa-
tienter en skotare skall skota. Lagstadgade be-
stimmelser for minimidimensionering av an-
talet vardare har i andra lander forbittrat situ-
ationen, men de forpliktar till mindre antal
vardare per patient och enhet 4n de nuvaran-
de rekommendationerna i Finland. En kvanti-
tativ personaldimensionering som anger ett
numeriskt virde beaktar inte i tillrackligt hog
grad servicebehov som baserar sig pé befolk-
ningsstruktur, halsoskillnader eller sociala
problem. Bakom permanenta minimidimen-
sioneringar ligger ett antagande att halsovar-
dens kontext forblir detsamma trots att vard-
teknologier, produktionsmetoder eller patien-
ternas behov forandras. Innehallet i service-
formerna har inte definierats pa riksniva och

statistiken &r bristféllig. P4 numeriska varden
baserad norm for personaldimensionering
kan dessutom begrinsa dndamalsenligheten
hos service som utfors multiprofessionellt.

Tehys syfte dr att sidkerstilla den utbildade
personalens antal och struktur pé ett mer for-
pliktande sdtt 4n rekommendationen vad gl-
ler service for dldre personer och i relation till
klienternas servicebehov och funktionsférma-
ga. Personaldimensionering ér inte ett separat
eller fristdende numeriskt véirde, utan per-
spektivet maste breddas till att omfatta klien-
tens servicebehov som helhet. Ett gott vardre-
sultat produceras av personal som har till-
racklig yrkesutbildning. I dimensioneringen
beaktas personalantal och -struktur, och kli-
enternas vardbehov, verksamhetsmiljo och re-
sultaten av vardarbetet. For att uppna malet
har Tehy foresprakat att personalen som del-
tar i det omedelbara vérdarbetet regleras nog-
grannare med SHM:s foérordningsbemyndi-
gande.

Syftet med denna utredning dr att motivera
anvindningen av de personalresurser som be-
hovs i vardarbetet. Utredningen tjdnstgor som
hjalp och végledning dd man utarbetar kvan-
titativa, strukturella och pa utbildning och yr-
kesverksamhet baserade personaldimensio-
neringar. Debatten om personaldimensione-
ringar dr speciellt aktuell pa grund av bered-
ningen av Lagen om tryggande av tillgangen
till social- och halsovardstjanster for dldre
personer (dldreomsorgslagen).

Nyckeord: personaldimensionering, beho-
vet av vard och service
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1

Johdanto

Kaikissa kehittyneissd maissa vdeston ikéra-
kenne on muuttumassa merkittavésti. Tyo-
ikaiset vihenevit, koska syntyvyys on alentu-
nut viimeisten vuosikymmenien aikana.
Téma kehitys johtaa huoltosuhteen epdedulli-
seen muutokseen. Elinidn pidentyessd lisdan-
tyvdt kuitenkin erityisesti toimintakykyiset
vuodet. Iikkddn vdeston midrdllinen kasvu
vaikuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon kus-
tannuksiin vihemman kuin terveyttd ja toi-
mintakykyé kohentava kehitys. Palvelutarjon-
nan vaatimus- ja laatutaso kasvavat ja palve-
luilta edellytetdan uusiutumista, yksilollisia
ratkaisuja ja joustavaa sovellettavuutta. Myos
ldaketieteen ja sairaanhoidon tekninen kehi-
tys tuonee kaikenikdisille kansalaisille uusia
hoitomahdollisuuksia, jotka laajentavat vaih-
toehtoja, mutta myos lisaavit kustannuksia.
Perustuslain mukaan julkisen vallan on
turvattava kansalaisille riittdvit sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelut ja edistettdvi ter-
veyttd. Taloustilanne asettaa rajat sille, miten
kunnat itsehallinnon puitteissa velvoitteensa
tayttavat. Kuntarakenneuudistuksissa ja kai-
kissa toiminnoissa on pyrittdvd loytdimaan
kustannustehokkaita ratkaisuja. Palveluvaltai-
sessa sosiaali- ja terveystoimessa tarvitaan
sellaisia toimintamalleja, joissa asiakas/kayt-
tajalahtoinen palvelu toteutuu ja henkildston
lisdystarve minimoituu. Tdma kehityssuunta
on yleensd saavutettavissa, kun palveluproses-
sit ovat sujuvia ja tarkoituksenmukaisia.
Sosiaalihuollon lainsddddnnon uudista-
mista pohtiva tyéryhma (STM 2010:19) on ar-
vioinut, ettd sosiaalipalveluiden tyovoimatar-
ve kasvaa voimakkaasti seuraavan 20 vuoden
aikana. Lisdtarve kohdistuu lahes téysin van-
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husten hoito- ja asumispalveluihin. Sosiaali-
ja terveysministerio arvioi, ettd toimialalle
avautuu padosin eldkoitymisen my6td noin
200 000 ty6paikkaa vuoteen 2020 mennessd.
Kevan (ennen Kuntien elikevakuutus) tilastot
vahvistavat suurta elikepoistumaa: vuonna
2008 vakuutettuina olleista sairaanhoitajista
siirtyy vuosina 2010-2030 eldkkeelle puolet
(49,7 %), perus- ja ldhihoitajista yli puolet
(60,5 %) ja osastonhoitajista jopa 79,8 % (Hal-
meenmaki 2009). Luvut perustuvat tilastoista
johdettuun laskennalliseen ennustearvioon.
Henkiloston merkitys laadukkaan palvelun
tuottamisessa on kiistaton. Térked laadun ra-
kenteellinen edellytys on sellainen henkilsto-
mitoitus, joka huomioi maaran lisiksi henki-
16ston koulutustason ja eri ammattiryhmat
sekd asiakkaiden/potilaiden hoidon tarpeen.
Henkildstomitoituksen ja rakenteen yhteys
hoidon laatuun on osoitettu useissa tutkimuk-
sissa, joissa vahvimmat ndytot kohdistuvat
potilasturvallisuuteen, potilasvahinkoihin, in-
fektioiden médraén ja lyhentyneeseen hoito-
aikaan sairaalassa. Useimmissa tutkimuksissa
henkilostomitoitus todetaan laajaksi syy- ja
seuraussuhteeksi, jota ei voi kuvata yhdelld
madrilliselld mitoitusluvulla. Mitoitukseen
vaikuttavia tekijoitd ovat hoidettavien mairi,
palvelutarve ja hoitoisuus sekd henkiloston
osaaminen ja ammattirakenne.
Henkilostomitoituksen kisitemadrittely ei
ole vakiintunutta eikéd se kansainvilisesti tai
kansallisesti noudata johdonmukaisesti samo-
ja linjauksia. Tutkijat madrittelivat kasitteen
melko viljasti tutkimuksissaan. Tamén selvi-
tyksen hoitotyGtaustaiset tutkijat sisallyttivat
madrin ohella myos muita laatutekijoitd hen-



kilostomitoitukseen, kun muilla mitoitus pe-
rustui ainoastaan henkiloston maédrdan. Hen-
kilostomitoituksella tarkoitetaan sit3, etta riit-
tavat tiedot ja taidot omaava henkilosto tuot-
taa madrillisesti ja laadullisesti asianmukaiset
palvelut. Toisella tavalla ilmaistuna henkilos-
tomitoitus on kannanotto seka palvelun tuot-
tamiseen tarvittavan henkiloston médrddn
ettd koulutusrakenteeseen. Madritelmissé to-
detaan myos, ettei henkilgston mitoitusta voi
tarkastella irrallaan tehtdvdn tyon kohteista
tai tavoitteista.

Sosiaali- ja terveydenhuollon henkilosto-
mitoituksen tasoa ja rakennetta koskevien
paitosten tulisi aina olla néyttoon perustuvia
(Partanen 2002). HoitotyGssd esimiehet ja
johtajat tekevit sekd strategisia ettd paivittdis-
toiminnan paatoksid, jotka koskevat riittdvad
henkil6stomadrdd ja tyopanosten tarkoituk-
senmukaista kayttod. Henkilostopaatosten
valmistelu ja toimeenpano edellyttavit vank-
koja perusteluja: seurantamenetelmii, huolel-
lista nykytilan arviointia seki siitd johtuvia
suunnitelmia tavoitteiden saavuttamiseksi.

Kansainvalisia kokemuksia tulkittaessa ja
tutkimustuloksia sovellettaessa on muistetta-
va, ettd palvelujérjestelmét ovat maittain var-
sin erilaiset, varsinkin ikddntyneen vieston
sairaanhoidon ja muiden palveluiden tuotta-
misessa. Suomalaista verorahoitteista ympéri-
vuorokautisen hoidon organisaatiota vastaa-
vaa, kattavaa hoitomuotoa ei 16ydy muualla
vanhusten pitkdaikaishoidosta. Muissa Poh-
joismaissakaan vanhustenhoito ei ole samalla
tavalla yhteiskunnan vastuulla kuin Suomes-
sa, vaikka se hyvinvointivaltion ydintehtaviin
siellakin kuuluu.

Vanhuspalveluissa on tavoitteena ihmisar-
voinen ikddntyminen ja tarpeen mukainen
laadukas hoito sekd hyvi elimé hoidettavalle
ja hoitajalle. Ikdihmisten hoitohenkiloston on
oltava osaavaa ja maarallisesti riittdavad. Kai-
killa vilittomaan hoitotyohon osallistuvilla
tyontekijoilla on oltava sosiaali- ja/tai tervey-

denhuollon ammatillinen koulutus seki pe-
rus-, jatko- ja/tai tdaydennyskoulutuksessa han-
kittua gerontologista asiantuntemusta. Henki-
16ston tydhyvinvoinnista, -terveydestd ja -tur-
vallisuudesta on huolehdittava.

Palveluihin ja hoitoon tarvitaan jatkossa
enemman koulutettua hoitohenkilostod, jotta
ikdantymisestd johtuva hoitotarpeen lisdys
voidaan korvata. Terveydenhuollon tydpaik-
kojen vetovoimaisuus, osaajien rekrytoinnin
onnistuminen ja hoitohenkiloston pysyminen
oman alan tyossd ovat keskeisid haasteita
2010-luvulla (Meretoja & Koponen 2008).
Riittdvd mitoitus eli tyon edellyttdma henki-
16st6 tyopaikoilla my6s houkuttaa kouluttau-
tumaan hoitoammatteihin ja pysymédin alalla
(Pitkdaho 2011).

Sairaan- ja terveydenhoidon ammatti- ja
koulutusrakenteet eivit vastaa toisiaan eri
maissa. Suomessa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattihenkilostoon kuuluvilta edellyte-
tadn jokin laillistettu tai nimikesuojattu, kou-
lutukseen perustuva ammattitutkinto. Tutkin-
toja on useita, joista vain osalle 16ytyy vastaa-
vuus muista maista. Esimerkiksi USA:ssa ja
Kanadassa sairaanhoitajat ovat hoitohenkilos-
ton suurin ryhma. Sairaanhoitajien ammatti-
pdtevyys voi olla porrastettua nimikkeen pe-
rusosan muuttumatta. Useissa maissa vallitse-
van hoitokulttuurin mukaisesti ikdihmisten
péivittdistoiminnan avustavista tehtévisté vas-
taavat suurelta osalta perhe ja suku. Nama toi-
mivat siis huolenpitotehtévissd ja ammatilli-
nen hoivakisite on tuntematon.

Téman selvityksen tarkoituksena on perus-
tella hoidossa tarvittavien henkilostovoimava-
rojen optimaalista kdyttoa Suomessa, sosiaali-
ja terveydenhuollon palveluketjun toimin-
noissa, kirjallisuuden, tutkimusten ja raport-
tien avulla. Selvityksessd on kdytetty myds
kansainvilisida tutkimuksia ja hyddynnetty
niistd saatuja tuloslinjauksia. Selvitys toimii
apuvilineend tai ohjeena, kun laaditaan so-
siaali- ja terveystoimen palveluissa maaralli-
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sid, rakenteellisia sekd koulutukseen ja amma- oleva laki, joka turvaa idkkalle henkilélle so-
tilliseen toimintaan perustuvia henkilosto-  siaali- ja terveydenhuollon palvelut vanhusten
suunnitelmia. Keskustelun henkilostomitoi-  hoidon ja palvelujen toimintaympéristoissa.
tuksesta tekee ajankohtaiseksi valmistelussa
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2

Vaeston ikaantyminen ja
ikdantyneiden palvelut Suomessa

Viesto Suomessa ikéiéintyy nopeasti, mutta
elinidn pidentyessd lisidntyviat nimenomaan
toimintakykyiset eivitkd raihnaiset vuodet.
Koska odotettavissa oleva toimintakykyinen
aika on lisadntynyt enemmin kuin elinaika,
on toimintarajoitteisten elinvuosien odote
jopa hieman vahentynyt (Parkkinen 2007).
Vanhemmat ikédluokat sailyvit terveempind ja
omatoimisempina nykytilannetta pidempaan.
Lisadntynyt palveluntarve koskee idkkddmpaa
vdeston osaa kuin ennen. Kansalaiset ovat
hoito- ja hoivapalveluiden suhteen laatutietoi-
sempia ja osaavat vaatia palveluilta vaikutta-
vuutta nykyistd painokkaammin.

Elinidn pidentyessd kansansairauksien
médrdn kasvu saattaa lisatd hoidon tarvetta
toimintakyvyn kohentumista voimakkaam-
min. Palvelu- ja hoivatarve kasvavat ja toimin-
tarajoitteisten méaard pysyy korkeana, vaikka
kansalaiset on haastettu huolehtimaan tervey-
destddn pitkdjannitteisemmin. Terveyden ja
toimintakyvyn kehitys vaikuttaa sosiaali- ja
terveysmenojen kustannuspaineisiin enem-
man kuin idkkdiden madrdn kehitys sinansa
(HE 90/2010 vp).

Viestoennusteen mukaan huoltosuhde
heikkenee ja pieneneva tyoviesto joutuu huo-
lehtimaan yhd suuremmasta joukosta lapsia ja
vanhuksia. Se aiheuttaa suuria haasteita julki-
selle taloudelle, jota taantuma jo nyt rasittaa.
Erityisesti terveyspalvelujen kysyntd tulee
kasvamaan ja alueiden talous joutuu vastaa-
maan nykyistd selvésti korkeammista hoiva-
kustannuksista. Kunta- ja palvelurakennetta
on kehitettdva niin, ettd haasteisiin pystytddn
jatkossakin vastaamaan. Palveluiden saata-
vuuden, vaikuttavuuden, tehokkuuden ja laa-

dun kehittiminen on keskeisessi roolissa kai-
killa tyopaikoilla (Parkkinen 2007, Mékitalo
ym. 2010, Lassila ym. 2011).

2.1 Maara kasvaa

Kaikissa EU-maissa vdeston ikdrakenne on
muuttumassa merkittavasti. Tyoikdiset va-
henevit, koska syntyvyys on alentunut. Elin-
ikd on pidentynyt ja vanhuuseldkeldisten maa-
rd kasvaa. Euroopan maista juuri Suomella ar-
vioidaan olevan vuonna 2030 epiedullisin
huoltosuhde, jossa 100 tydikiistd kohti on 73
huollettavaa (Nieminen 2005).

Kehittyneiden teollisuusmaiden joukossa
vain Japanissa ikdrakenteen muutos on no-
peampaa kuin Suomessa (Mikitalo ym. 2010.)
Tilastokeskus arvioi, ettd yli 65-vuotiaiden
osuus nousee vuoteen 2040 mennessd nykyi-
sestd 17 prosentista 27:een ja vuoteen 2060
mennessd 29 prosenttiin. Eldkeikiisten eli 65
vuotta tdyttdneiden ja vanhempien méard
ldhes kaksinkertaistuu nykyisestd 905 000:sta
1,79 miljoonaan vuoteen 2060 mennessd
(Tilastokeskus 2009). Valtiovarainministerion
laskelmien mukaan ikddntyneiden maard eri
hoitomuodoissa ja jatkuvan hoidon piirissé oli
vuonna 2008 noin 157 000. Seuraavan 20 vuo-
den kuluessa jatkuvaa hoitoa ja hoivaa tarvit-
sevien madrd todenndkdisesti kaksinkertais-
tuu (Makitalo ym. 2010). Laskennalliset luvut
perustuvat nykyisen palvelutuotannon mukai-
sen toiminnan arvioihin eikd niissd ole huo-
mioitu mahdollisia muutoksia palveluiden
tuottamistavoissa.
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Muistihdirioiden esiintyvyys kytkeytyy
vahvasti vdeston ikdrakenteeseen. Sulkava ar-
vioi artikkelissaan jo vuonna 2005, ettd keski-
vaikeasta ja vaikeasta dementiasta kérsivid on
Suomessa vuonna 2005 noin 85 000. Vuonna
2010 médrd on jo yli 90 000 ja vuonna 2015 yli
100 000. Tamén lisaksi pddosin itsendisesti
selviytyvid, lievdstd dementiasta kérsivid poti-
laita on noin 30 000. Tamén potilasryhmén
mairdn lisddntyminen merkitsee laitostar-
peen suurta kasvua (Sulkava 2005). Saman-
suuntaiseen tulokseen on paitynyt Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos (THL). Pelkéstddn kes-
kivaikean tai vaikean dementian ilmaantu-
vuuden perusteella lasketaan uusien ympari-
vuorokautista hoitoa tarvitsevien méirin yli
kaksinkertaistuvan vuoteen 2020 mennessd
(Mikitalo ym. 2010).

Valtionvarainministerié arvioi, ettd hoito-
ja hoivamenot lisddntyvit vuosittain ldhes
prosenttiyksikolld suhteessa bruttokansan-
tuotteeseen (BKT) vuoteen 2020 mennessd,
jos tuottavuus sdilyy nykyisellaan. Vastaavasti
20 vuoden péistd vuotuiset hoito- ja hoivame-
not olisivat jo noin 4 miljardia euroa (2,2 %
BKT:sta) nykyistd suuremmat siitakin huoli-
matta, ettd toimintakyvyn paraneminen myo-
hastyttad laitoshoidon tarvetta. Se puolestaan
hillitsee osaltaan terveyden- ja vanhusten-
huollon menojen kasvua (Mikitalo ym. 2010).

2.2 Palveluiden jarjestaminen

Perustuslain (731/1999) mukaan julkisen val-
lan on turvattava kansalaisille riittavit sosiaa-
li- ja terveyspalvelut ja edistettdva vieston ter-
veyttd. Kunnilla on hyvinvointipalveluiden
jarjestaimisvastuu. Palveluita ei kuitenkaan
tarvitse tuottaa itse, vaan yhdessd muiden
kuntien kanssa. Ne voidaan my&s ostaa yksi-
tyisilta palveluntuottajilta tai kuntayhtymilta.

Kuntien itsehallinto on vaikuttanut siihen,
ettd palveluja jdrjestetddn hyvin eri tavalla eri
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puolella Suomea. Koska palveluita ei ole yhte-
nevdisesti tuotteistettu, laatu ja sisalto vaihte-
levat eri organisaatioissa merkittavésti. Kan-
salaiset eivit pysty perustellusti vertailemaan
palveluita. Kilpailuttamisen haasteena on, ettd
hankinta-asiakirjoihin ja sopimuksiin on vai-
kea sisdllyttad yksityiskohtaisesti kaikki sellai-
set laadun kriteerit, jotka muodostavat hyvin
hoivan kokonaisuuden. Sopimuksista, muoto-
seikoista tai hankintalainsddddnnosté riippu-
matta hoivapaikan tarvitsija on aina yksilona
ainutkertainen ja hédnen tarpeensa erilaiset
kuin muilla. Hoito- ja hoivaty6 on tyd- ja
tietointensiivistd, luonteeltaan vahvasti henki-
lotyotéd ja siksi tuottavuuden parantaminen
korvaamalla tyovoimaa muilla tuotantopa-
noksilla on hankalaa. Terveydenhuolto- ja so-
siaalipalveluissa on pyrittdva 16ytdméan toi-
mintatapoja, joissa henkilokunnan lisdtarve
perustuisi mahdollisimman pieneen maaralli-
seen lisdykseen. Aidosti asiakas/kéyttdjalah-
toinen ja laadukas palvelu parantaa osapuol-
ten motivaatiota ja tyytyvaisyyttd. Kun palve-
luprosessit ja laadunhallinta ovat kunnossa,
yleensd myos tuottavuus on hyvi ja kustan-
nukset kohtuullisia (Parkkinen 2007, Ylikdn-
n6 2009, Mikitalo ym. 2010).

Ikdantymisestd johtuen vanhenevan vies-
ton méara palveluiden kiyttdjind kasvaa so-
siaali- ja terveydenhuollossa. Idkkaat ovat
péadryhmad niin terveysasemilla, poliklinikoil-
la, tehohoidossa kuin vuodeosastoillakin seki
perusterveydenhuollon ettd erikoissairaan-
hoidon toimipisteissa. Ikdihmisten hoito on
erikoisala, joka vaatii oman erityisosaamisen-
sa. Gerontologisen ja geriatrisen osaamisen ja
asiantuntijuuden vahvistaminen palveluiden
suunnittelussa ja toteutuksessa on valttima-
tontd. Koko palvelurakenteen kehittdmisen
yhteiseni tavoitteena on oltava véeston hyvin-
voinnin ja terveyden edistiminen seka ikdih-
misten toimintakyvyn yllapitdminen.

Jos elinidn pidentyessé idkkaat suoriutuvat
jokapdivaisistd toiminnoistaan paremmin



kuin samanikaiset nyt eli toimintakyky siilyy
hyviné pitempdén, avuntarve vihenee ikdén-
tymisestd huolimatta. Omaisavun lisaksi alen-
tuisi myos julkisten ja yksityisten hoito- ja
hoivapalvelujen kysynti ikdvakioitua vanhus-
ta kohti. Samaan suuntaan vaikuttaa taajama-
asumisen yleistyminen, silld huonokuntoisten
on ilman ulkopuolisia palveluja helpompi sel-
vitd taajamissa kuin haja-asutusalueilla. Mies-
ten elinajan naisia nopeampi pidentyminen
saattaa osaltaan vihentdd terveydenhoidon ja
sosiaalipalvelujen tarvetta. Kun tulevaisuu-
dessa yhd useampi vanhus eldd puolisonsa
kanssa, tarvitsevat he yhdessd vihemmin
apua kuin yksin asuvat (Parkkinen 2007).

Suomessa on vanhusten palveluissa ollut
viime vuosikymmenind keskeisend tavoittee-
na muuttaa laitoskeskeistd palvelurakennetta
avohuollon suuntaan (STM 2008:3). Nykyisin
terveyskeskusten vuodeosastojen, vanhainko-
tien ja tehostetun palveluasumisen asiakkaat
ja potilaat ovat hoidon tarpeeltaan osittain sa-
mankaltaisia. Osana Kaste-ohjelmaa ja Ikdih-
misten palveluiden laatusuosituksen toimeen-
panoa STM asetti tyoryhman, joka valmiste-
lee ehdotuksia ympérivuorokautisen hoiva- ja
hoitopalvelujen rakenteiden ja sisdllon kehit-
tamisestd sekd asumispalvelujen asiakasmak-
sujen linjauksista. Lahtoajatuksena on, ettd
iakkaalla henkilolld on oikeus kotiin ja ar-
keen. Lisdksi on pyrittdva minimoimaan eri
hoitomuotojen ja -paikkojen vililld tapahtuvat
siirrot. Ymparivuorokautisen hoidon raken-
teita ehdotetaan muutettavaksi siten, ettd ny-
kyisestd kolmiportaisesta ymparivuorokauti-
sesta hoidosta (tehostettu palveluasuminen,
vanhainkodit, terveyskeskussairaaloiden vuo-
deosastot) siirrytddn asteittain kohti yksipor-
taista ymparivuorokautisen hoidon jérjestel-
mad (STM 2010:28).

Vanhuspalveluiden toimintaymparistot
ovat muuttuneet merkittavasti 2000-luvulla.
Julkisen sektorin rinnalle on tullut yksityisid
palveluntarjoajia sekd markkinatalouden mu-

kaisia kansallisia ja kansainvilisid palvelu-
yrityksid. Kustannustietojen perusteella yksi-
tyinen sektori on kasvanut sekd sosiaali- ettd
terveyspalveluissa suhteellisesti selvdsti enem-
méin kuin julkinen sektori. Vuoden 2008
tilastotietojen mukaan sosiaali- ja terveyspal-
velujen henkilostostd jo 25 prosenttia tyos-
kenteli yksityisten tyonantajien toimipaikois-
sa. (THL 2011).

Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksen
mukaan asumis- ja hoitoympiristojen on olta-
va laadukkaita, esteettomid, turvallisia ja viih-
tyisid. Palvelut on toteutettava asiakkaiden
tarpeita vastaavasti ja yhdessd palvelua kayt-
tavin ja hanen laheistensi kanssa. Tavoitteena
on palveluiden tarjoaminen kotiin tai niiden
tuottaminen mahdollisimman kodinomaisis-
sa olosuhteissa. Pitkdaikaishoivaa tarjoavat
yksikot tarvitsevat toimitiloissaan huomatta-
via uudistuksia. Konkreettista parantamista
vaativat yksityisyys kuten oma huone, hygie-
niatila tai mahdollisuus toivoa asuinkumppa-
nia, yhteiset toimintatilat ja ulkoilumahdolli-
suudet. Lisaksi jokainen pitkdaikaishoidettava
tarvitsee yksilollisen palvelu- ja hoitosuunni-
telman, jonka toteutumista seurataan sddn-
nollisesti ja johon tehdddn tarvittaessa tarkoi-
tuksenmukaiset muutokset (STM 2008:3).

Laitoksissa ja asumispalveluyksikoissd teh-
tavé tyo koetaan fyysisesti ja psyykkisesti ras-
kaaksi. Ladkarien ja sairaanhoitajien hyvin-
vointi ja terveys -kohorttitutkimuksen mu-
kaan vanhustenhuolto nousi vastauksissa
toistuvasti negatiivisesti esiin. Vanhusten-
huollossa tydskentelevien sairaanhoitajien
vastauksissa halukkuus jaadd elakkeelle, va-
kivaltatilanteet, psyykkinen rasittuneisuus,
heikko tyokyky, huono terveys ja tyotyytymat-
tomyys olivat yleisempid kuin muualla tyos-
kentelevilla (Heponiemi ym. 2008).

Yhteispohjoismaisen Omsorgsvardag i Nor-
den -tutkimuksen Suomen hankeosuuden
Hoivan tekijit -loppuraportin mukaan hoiva-
tyontekijoiden suurin toive vanhustenhuollon
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kehittdmisessd oli henkiloston madarén lisaa-
minen. Lisdksi tyontekijat toivoivat enemman
aikaa vélttamattomille perushoivalle ja mah-
dollisuutta kokonaisvaltaisempaan tyoskente-
lyyn. Laitoshoidon ja palveluasumisyksikko-
jen osalta suomalaisten tyontekijoiden asia-
kasmaéara oli selvdsti muita Pohjoismaita kor-
keampi, noin kaksinkertainen. Kotihoidon
osalta tyopaineessa ei ollut merkittivid eroja.
Perus- ja lahihoitajien, kodinhoitajien seka
hoitoapulaisten mielestd ongelmat hoivatyon
laadussa ja riittdvyydessa kdrjistyvit laitoshoi-
dossa: tyopaine, fyysiset ja henkiset rasitusoi-
reet, sairauspoissa- ja lasndolot seka riittdmat-
tomyyden tunne ovat hyvin korkealla, koetut
vaikutusmahdollisuudet ja esimiehen tuki
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matalalla. Tutkimuksen mukaan neljannes
hoivatyontekijoistd harkitsee tyon jattamistd
(Kroger ym. 2009). Samansuuntainen tulos
saatiin Laineen (2005) vditoskirjatutkimuk-
sessa Hoitajana huomennakin. Joka viides
suomalainen hoitaja harkitsi usein tyopaikasta
ldhtemistd, joka kuudes ammatista luopumis-
ta. Tyoolojen kehittdiminen terveyskeskusten
vuodeosastoilla todettiin molemmissa tutki-
musaineistoissa erityisen tirkedksi. Henkilo-
kunnan vihyys ja vajaus osoittautui jatkuvaksi
ja saannonmukaiseksi kaikissa palvelumuo-
doissa, ja kotipalvelutydssi se nayttaytyy lahes
vallitsevana asiaintilana (Laine 2005, Kroger
ym. 2009).



3

Henkilostomitoituksen ja -rakenteen
vhteys hoidon laatuun

3.1 Ulkomaisia tutkimuksia

Kansainvilisten tutkimusten péddtelmit ja-
kaantuvat kahteen ryhméaén. Toisessa ovat ne,
jotka ovat melko yksimielisid henkilostomi-
toituksen (staffing) yhteydestd hoitotyon tu-
loksiin (nursing outcomes) ja potilasturvalli-
suuteen (Van den Heede ym. 2007, Lang ym.
2004, Stanton 2004) ja toisessa ne, jotka pita-
vit ndyttod yhteydestd riittimattomana (Salin
ym. 2010, Lankshear ym. 2005).

Kun henkilstomitoitusta on verrattu hai-
tallisiin potilastapahtumiin, on saatu selkedi
nayttod siité, ettd potilaiden lisdantynyt madrd
hoitajaa kohden vihentdd hoidon onnistumis-
ta (Aiken ym. 2002). Kanen kirjallisuusana-
lyysin mukaan l6ydettiin kirurgisilla potilailla
ja tehohoidossa kédnteinen yhteys rekisteroi-
tyjen sairaanhoitajien mitoituksen ja hoitoon
liittyvien komplikaatioiden madrdn seké sai-
raalakuolleisuuden vililld. Kun hoitajia oli
enemman, ilmeni komplikaatioita selvisti vé-
hemman. Saman tutkijan mukaan henkilosto-
mitoitusta tutkittaessa on useimmiten tarkas-
teltu hoitajien suorittamaa hoitotyén madraa
ja kiinnitetty vahemmin huomiota hoitajien
koulutustasoon. Kuitenkin osaamisella, kou-
lutuksella ja hoidon organisoinnilla seka joh-
tamisella on vaikutusta toteutettuun hoitotyo-
hon ja sen laatuun (Kane ym. 2007.)

Kirjallisuuskatsauksen perusteella Salin
ym. (2010) taas toteavat, ettd vakuuttava tut-
kimusnéyttd henkilostomaérin ja hoitotyon
tulosten yhteydestd puuttuu. Kahden muun
kansainvalisen tutkimuksen mukaan ei ole
pystytty riittdvin luotettavasti méairittele-
médn sopivaa hoitohenkiloston mitoitusta

akuuttisairaaloissa (Lang et al 2004), vaikka
suurempi sairaanhoitajamaérd nayttikin joh-
tavan parempiin hoitotyon tuloksiin, jotka
kuitenkin olivat heikosti mitattavia (Lanks-
hear ym. 2005).

Mitoitustutkimuksessa on keskitytty hen-
kilostomitoituksen ja haitallisten potilasta-
pahtumien viliseen yhteyteen (kuolleisuus ja
infektiot) eikd hoitotyon positiivisiin tulok-
siin. Tdma voi Stantonin (2004) mukaan joh-
tua siitd, ettd haitalliset tapahtumat dokumen-
toidaan systemaattisemmin potilasasiakirjoi-
hin kuin hoitotyén tulokset. Buchan ym.
(2000) toteavat, etta WHO:n raportin mukaan
terveydenhuollon henkilostorakennetta kos-
kevassa tutkimuksessa on vield merkittavia
puutteita. Henkilostorakenteen ja terveyden-
huollon tehtdvien jakaminen eri ammattiryh-
mien vililld vaatii lisda tutkimusta ja on haas-
te ammattilaisille, hoitotyon johdolle ja polii-
tikoille.

Aikenin tutkimuksessa potilaiden miara
hoitajaa kohden oli selkeisti yhteydessd hoi-
don onnistumiseen. Potilaslisdys hoitajaa koh-
den kriittisen pisteen jélkeen lisdsi 7 % poti-
laan todennékoisyyttd kuolla hoidosta aiheu-
tuviin komplikaatioihin tai 30 pdivin sisilld
kotiutumisesta. Aineisto oli varsin laaja:
232 342 kirurgista potilasta, 10 184 hoitajaa ja
168 sairaalaa. Yhtd sopivaa ja oikeaa mitoitus-
lukua, kriittistd pistettd, ei ollut osoitettavissa
(Aiken ym. 2002).

My6s Needleman ym. (2002) selvittivit laa-
jassa tutkimuksessaan sairaalan hoitajien an-
tamaa hoitoa ja hoidon tuloksia. Tilastollinen
aineisto sisélsi tiedot 799 sairaalasta ja viides-
td miljoonasta sisdtautien ja 1,1 miljoonasta
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kirurgisesta potilaasta. Tutkijoiden mukaan
suurempi sairaanhoitajien tyopanos oli yhtey-
dessa esimerkiksi potilaiden lyhyempéén sai-
raalassaoloaikaan sekd vihempiin virtsatiein-
tektioihin, ylemmdn ruuansulatuskanavan
vuotoihin ja vihempéin médradn keuhkokuu-
meita. Sairaanhoitajien suurempi tyGtuntien
madrd ja suurempi madrd koulutettuja hoita-
jia (RN & LPN) oli selkeisti yhteydessi alem-
paan hoidonaikaisten komplikaatioiden mai-
rdan. Keuhkokuumeiden ja virtsatieinfektioi-
den mdiré oli vahdisempi myos silloin, kun
hoitajat olivat koulutetumpia, vaikka niiden
osalta tilastollinen yhteys oli heikompi.

Raffertyn Englannissa tehdyssd tutkimuk-
sessa todettiin, ettd sairaaloissa, joissa oli ma-
talampi hoitajamitoitus, oli suurempi potilas-
kuolleisuus. Matalimman hoitajamitoituksen
sairaaloissa kuolleisuus oli 26 % suurempi
kuin paremmin miehitetyissd sairaaloissa
(Rafferty ym. 2007.)

Langin kirjallisuuskatsauksen mukaan hoi-
tajien tyokuormituksen ja hoitotyén laadun
vélilld on 16ydetty yhteys lukuisissa tutkimuk-
sissa kahden vuosikymmenen ajalta. Katsauk-
sessa mukana olleiden tutkimusten perusteel-
la riittava koulutetun henkiloston maérd on
yhteydessd vihdisempéddn potilaskuolleisuu-
teen ja lyhyempiin sairaalajaksoihin. Parempi
hoitajamitoitus akuuttisairaaloissa on tutki-
muksissa yhdistetty matalampaan potilaiden
komplikaatiokuolleisuuteen, matalampaan
hoidon aikaiseen kuolleisuuteen ja lyhyem-
pddn sairaalassaoloaikaan. Tutkijat toteavat
kuitenkin, ettd hoitaja—potilas minimimitoi-
tus ei ehka ole riittavé yksinddn varmistamaan
hoidon laatua. Potilaiden hoidon tarve, henki-
lostorakenne, hoitajien osaaminen, hoitami-
sen prosessin osatekijit, teknologian kehitty-
minen ja organisaation tuki hoitajille tulisi ot-
taa henkilostomitoituksessa huomioon (Lang
ym. 2004.)

Tassa kasiteltyjen ulkomaisten tutkimusten
mukaan hoidon tuloksiin vaikuttaa koulute-
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tun hoitohenkiléston mitoituksen lisdksi mo-
net muutkin tekijat. Sellaisia ovat esimerkiksi
sairaaloiden lddketieteellisen hoidon laatu ja
sithen sitoutuminen, ndyttoon perustuva tyos-
kentely, potilaan vaikutusmahdollisuudet va-
lintoihin seké terveydenhuollon organisointi
ja rahoitusjdrjestelmd. Kahden viimeksi mai-
nitun tekijan johdosta kansainvilisten tutki-
musten tulokset eivit sellaisenaan ole suoraan
sovellettavissa Suomen sosiaali- ja terveyden-
huoltojarjestelmassa.

3.2 Kotimaiset
mitoitustutkimukset

Suomessa on vain vihan tutkimuksia henki-
1ostomitoituksen vaikutuksista hoidon tulok-
siin, vaikka aiheesta on keskusteltu paljon
(Pitkdaho 2011).

Tervo-Heikkisen (2008) tutkimuksessa to-
dettiin yliopistosairaaloiden osastojen henki-
16stomitoitus alhaiseksi kansainvéliseen kir-
jallisuuteen verrattuna. Tutkimuksessa ei pys-
tytty osoittamaan suoraa yhteyttd hoitotyon
henkildstomitoituksen ja toimintaympdriston
tai tulosten vililld. Aineiston perusteella oli
kuitenkin viitteitd siitd, ettd kahdeksan poti-
lasta sairaanhoitajaa kohti (8:1) olisi raja-ar-
vo, jonka jalkeen hoitotyon tulokset alkavat
heiketd selkedsti.

Tyo- ja elinkeinoministerio (TEM) teki
vuonna 2008 vanhusten kotihoidon organi-
soinnista kysely- ja haastattelututkimuksen.
Vastaajat olivat melko laajasti sitd mieltd, ettd
kotihoidossa on asiakkaiden méiraén ja tyolle
asetettuihin tavoitteisiin ndhden liian vahén
tyontekijoitd. Tyontekijoiden mukaan resur-
sointi oli riittdmatontd kokonaisvaltaisen hoi-
don kriteereilld arvioituna. Tyontekijét jousti-
vat jatkuvasti ja hoitivat esimerkiksi sairastu-
neiden tehtévig, kun sijaisia ei ollut kéytetté-
vissd. Tyon kuormittavuus lisddntyi ja johti
ldhes pysyvisti alimitoitettuun tyontekijamaa-



radn (Haapakorpi & Haapola 2008.) Tulokset
ovat samansuuntaisia kuin ne, joita Kroger
ym. (2009) ja Laine (2005) saivat omissa tut-
kimuksissaan.

Voutilaisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
ikddntyneiden pitkdaikaisessa laitoshoidossa
on ndyttod siitd, ettd henkilostomitoitus ja
hoitotyon laatu ovat yhteydessd toisiinsa. Ma-
tala henkilostomitoitus eli pieni henkilgston
kokonaismdiri ja sairaanhoitajien vahdinen
osuus siind ovat yhteydessd heikkoon hoidon
laatuun. Tulos tukee kasitystd henkiloston
madrdn ja rakenteen sekd koulutuksellisen
osaamisen merkityksestd tuotetun palvelun
laatuun (Voutilainen ym. 2005.)

Henkilostomitoituksella on yhteys myds
potilaiden tyytyvdisyyteen. Aallon tutkimuk-
sessa potilaat olivat tyytyvdisempid osastoilla
(operatiivinen, konservatiivinen, psykiatri-
nen, lastentaudit, lastenpsykiatria, naistentau-
tien erikoissairaanhoito), joilla oli sairaanhoi-

tajapainotteinen henkilostorakenne. Potilas-
tyytyvaisyys lisddntyi my0s niissd tapauksissa,
joissa hoitajaa kohden oli vahemmin potilaita
tai potilasméddrd pienempi kuin vertailuyksi-
koissé (Aalto ym. 2005.)

Partasen viitostutkimuksen mukaan hoito-
henkilokunnan arvioima riittamaton henki-
16stomitoitus laski hoitotyon laatua keskimaa-
rin miltei viidenneksen (17 %). Tavanomaista
tai keskimddrdistd suurempi potilasmdira,
potilaiden suuri ja vaihteleva avun tarve seka
suunniteltu lilan vdhéinen hoitajamaara vai-
kuttivat siihen, ettd henkilosto arvioi hoitaja-
mitoituksen liian matalaksi (Partanen 2002.)

Valtaosa suomalaisista hoitotyon henkilos-
tomitoituksen tutkimuksista on tehty erikois-
sairaanhoidon toimialueelta. Vain Voutilaisen
aineisto kuvaa ikddntyneiden pitkiaikaista lai-
toshoitoa ja on siten suoraan kiytettdvissd
ikdihmisten hoidon edellyttdémén hoitohenki-
16stomitoituksen arviointiin.
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Henkilostomitoituksen
yhteys tyohyvinvointiin

Aikenin ym. (2002) tutkimuksessa suurempi
potilasmadra hoitajaa kohden oli selkedsti yh-
teydessd hoitajien tyduupumukseen ja tyotyy-
tymadttomyyteen. Langin ym. (2004) kirjalli-
suuskatsauksen mukaan hoitajien tyokuormi-
tuksen ja hoidon laadun vilinen yhteys on
loydetty useissa tutkimuksissa viimeisten
kahdenkymmenen vuoden aikana. Kirjalli-
suuskatsauksessa loydettiin my6s heikko yh-
teys matalamman hoitajamitoituksen ja hoita-
jien burnout-kokemuksen valilla. Mitoituksen
on lisdksi osoitettu olevan yhteydessd hoita-
jien neulanpistotapaturmien lisdéantymiseen
(Clarke ym. 2002).

Raffertyn ym. (2007) tutkimuksen mukaan
sairaaloissa, joissa oli alempi hoitajamitoitus,
hoitajat olivat tyytymattomampid tyohonsa,
heilld oli enemman uupumusta ja he raportoi-
vat matalammasta hoidon laadusta kuin hen-
kilostoltddn hyvin mitoitetuissa sairaaloissa.
Myo6s Adamsin ja Bondin (2000) sairaalassa
tyoskentelevien hoitajien tyotyytyvaisyyttd
mittaavassa tutkimuksessa hoidon organi-
sointiin liittyvdt kysymykset kuten riittava
henkilostén mitoitus ja oikea rakenne olivat
yhteydessa tyGtyytyvéisyyteen.

Salin ym. (2010) toteavat kansainvilisen
kirjallisuuskatsauksen perusteella, ettd henki-
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lostomitoituksella on kiistaton yhteys hoita-
jien tydhyvinvointiin. Tyytymattomyys tyo-
hon, emotionaalinen uupumus, tydtapaturmi-
en maard ja stressi lisddntyvit, kun potilaiden
madrd kasvaa hoitajaa kohden. Hirvosen
(2000) tutkimuksen mukaan matala hoitaja-
mitoitus voi olla yhteydessa lisd- ja ylitdiden
lisddntymiseen, ja niilld taas on vaikutusta
hoitajien jaksamiseen.

Aallon ym. (2005) mukaan henkil6sto koki
tyonsd sitd kuormittavammaksi, mitd kor-
keampia osaston hoitoisuusindeksi ja hoito-
péivien lukumadéré olivat. Poliklinikkahenki-
16ston tyon kuormittavuus oli sitd suurempaa,
mitd enemman oli potilaita tai poliklinikka-
kdyntejd ja mitd vahemman oli sairaanhoita-
jien ja muun hoitohenkiloston tyGtunteja.
Tutkimuksen péitelmissd todetaan, ettd liian
kuormitettu hoitohenkilosto ei kykene tarjoa-
maan parasta mahdollista palvelua.

Hoitajamitoituksen ja tyohyvinvoinnin
kaikki tutkimukset on tehty akuuttisairaalois-
sa eikd erityisesti vanhustenhoidon osalta loy-
tynyt tutkittua aineistoa. Tulosten yleistami-
nen koko sosiaali- ja terveydenhuoltoon tai
ikdihmisten hoitoon ei sellaisenaan ole mah-
dollista, mutta todennékoisesti tulokset ovat
samansuuntaisia hoidon eri osa-alueilla.



S

Kansainvalisista
henkilostomitoituksista

Kalifornia on Yhdysvalloissa ensimmadinen
osavaltio, jonka lainsdddannossa on maarayk-
set hoitajien minimimitoituksesta. Lainsda-
danto hyvaksyttiin vuonna 1999 ja astui voi-
maan vuonna 2004. Terveydenhuollon suuris-
ta organisaatioista Kaiser Permanente -sairaa-
la otti kdyttoon minimimitoitukset jo vuonna
2002. Minimimitoitukseksi asetettiin nelja
potilasta hoitajaa kohden sisétautien ja kirur-
gisilla osastoilla. Mitoitukset eivit siséltdneet
keskeisid mddrdyksid sairaanhoitajien ja
muun henkiléstén osuuksista kokonaismitoi-
tuksessa. Tavoitteena oli parantaa minimimi-
toituksella sairaalan hoitotyon laatua, turvalli-
suutta ja vetovoimaisuutta. (Neisner & Ray-
mond 2002.)

Taulukko 1. Kalifornian lainsdadannén
mukaiset hoitajien minimimitoitukset 2008.
Nurse-to-Patient staffing ratios require a minimum number of
nurses in specific hospital units during a nurse’s shift.

Intensive/Critical Care 1:2
Neo-natal Intensive care 1:2
Operating Room 11
Post-anesthesia Recovery 1:2
Labor and Delivery 1:2
Antepartum 1:4
Postpartum couplets 1:4
Postpartum women only 1:6
Pediatrics 1:4
Emergency room 1:4
ICU patients in the ER 1:2
Trauma patients in the ER 1:1
Step Down 1:3
Telemetry 1:4
Medical/Surgical 1:5
Other Specialty Care 1:4
Psychiatric 1:6

Lahde: http://www.nationalnursesunited.org/issues/entry/
ratios

Kalifornian osavaltion lainsdddintod edelsi
sekd hoitajajdrjestdjen intensiivinen usean
vuoden lobbaus ettd terveysministerion tutki-
mus- ja selvitysty6. Lainsdddanto luotiin ta-
kaamaan potilaiden turvallinen hoito sairaa-
loissa ja helpottamaan hoitajapulaa. Hoitajien
tyotyytyvdisyydelld, tyossa jatkamisella ja riit-
tavalla mitoituksella ndhtiin olevan vahva yh-
teys. Vahimmaismitoitukset paransivat tyo-
olosuhteita ja vihensivit hoitajien vaihtu-
vuutta. My6s nuoret kiinnostuivat hoitotyos-
td, jossa tyoolosuhteet ovat kunnossa (Aiken
ym. 2010, Coffman ym. 2002, DPE 2011).
Lainsdaddannon voimaantulon jélkeen rekiste-
réityjen sairaanhoitajien méaard on lisadntynyt
Kaliforniassa 40 % vuosina 1999-2009 (CNA/
NNOC 2009).

Kalifornian minimimitoituslainsdadanto
edellyttad, ettd vahintddn puolet minimimi-
toituksen henkilokunnasta on rekisterdityja
sairaanhoitajia, ja mitoituksen on taytyttavi
jokaisessa tyovuorossa. Sairaaloiden on lain
mukaan nostettava mitoitusta, kun yksittdis-
ten potilaiden tarpeet sitd edellyttavit (Coft-
man ym. 2002).

Myds Australiassa Victorian osavaltion
lainsdaddanndssa on médrdyksid hoitajien mi-
nimimitoituksesta sisdtautien ja kirurgian
vuodeosastolla sekd vanhusten hoitoyksikéis-
si. Minimimitoitus on asetettu osastotasolle,
jossa on oltava vihintddn 5 hoitajaa 20 poti-
lasta kohden. Minimimitoitus on Victoriassa
lisannyt rekisterdityjen sairaanhoitajien méa-
rdd ja houkutellut hoitajia muusta tyosti ta-
kaisin hoitotyohon. Myos oppilaitoksiin ha-
keutuminen on lisdantynyt merkittavasti. Tut-
kimusnéyttd hoitajamitoituksen oikeasta ta-
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sosta eri toiminnoissa kuitenkin puuttuu
(Gerdtz & Nelson 2007, Simoens ym. 2005.)

Euroopan maista Belgiassa on lainsdddan-
tod, joka madrittdd hoitajien minimimitoitus-
ta osastotasolla. Esimerkiksi kirurgisella osas-
tolla minimimitoitus on 12 hoitajaa 30 poti-
lasta kohden 24 tunnin sisélld. Valtion rahoi-
tus palvelun tuottamiselle on osin kytketty
minimimitoituksen toteutumiseen. (Scott
2003, Van den Heede ym. 2009.)

WHO on julkaissut katsauksen ja suosituk-
sen terveydenhuollon henkilostorakenteesta
(Buchan & O’May 2000, Buchan & Dal Poz
2002) seka hyviksynyt padtoslauselmia, joissa
on nostettu esille hoitotyon ja kitilotyon hen-
kiloston merkitys kansalaisten hyvinvoinnille
ja terveydelle (WHO 2006, 2011). Kansainvi-
linen sairaanhoitajaliitto (ICN) on antanut
suosituksia hoitohenkilostérakenteen suun-
nitteluun seka organisaatioille etté poliittiseen

paatoksentekoon (O’Brien-Pallas ym. 2005.)
Isossa-Britanniassa on useita suosituksia hoi-
totyon henkilostomitoituksiksi, esimerkiksi
lastensairaanhoidossa, aikuisten tehohoidossa,
mielenterveyshoidossa ja kitilotyossa (Scott
2003.) Maan sairaanhoitajien ammattiliitto,
Royal Collage of Nursing, on julkaissut Turval-
lisen henkilgstomitoituksen oppaan (Ball
2010) ja antanut ohjeistuksia henkildstomitoi-
tuksen suunnitteluun (Buchan 2007).

Yhdysvaltojen sairaanhoitajajdrjesto (Ame-
rican Nurses Association, ANA) julkaisi hen-
kilostomitoituksen periaatelinjauksen ensim-
mdisen kerran jo vuonna 1999. Henkilstomi-
toitus ndhdddn jirjestossd laajempana kuin
vain yhtend mitoituslukuna. Mitoitukseen
vaikuttavia tekijoitd ovat yksikon potilaiden
maird, potilaiden hoitoisuus, hoidon konteks-
ti ja henkil6ston osaaminen (taulukko 2).

Taulukko 2. American Nurses Association (ANA) The Principles for Nurse Staffing (1999)

Muuttuja Madaritelma

Potilaat/asiakkaat

(Patients) Yksikon potilaiden mééré

Yksikon ja hoidon vaativuus

(Intensity of unit and care) siirtyvien potilaiden maéara.

Yksittéisen potilaan ja koko yksikdn potilaiden hoitoisuus, hoitoisuuden vaihtelu, kotiutusten ja

Hoitoymparisté/konteksti

Fyysinen hoitoymparistd, hoitohuoneet, apuvélineet, tietotekniikka.

(Context)
Osaaminen Yksittdisten hoitajien ja koko henkildkunnan kompetenssi. Henkiloston rakenne, pysyvyys,
(Expertise) yhtendisyys ja ammatillinen kokemus.

Lahde: ANA (2005) Utilization Guide for the ANA Principles for Nurse Staffing.
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6

Henkilostomitoituksen
maarittelya

Henkilostomitoituksen méiritelmét perustu-
vat kansainviéliseen kirjallisuuteen. Eri tutki-
muksissa ja yhteyksissd mitoitukselle on an-
nettu toisistaan eroavia sisiltojd, arviointi-
tapoja sekd painotustekijoita.

Van den Heeden ym. (2007) Delphi-mene-
telmalld toteutetussa tutkimuksessa asiantun-
tijat arvioivat tarkeimméksi henkilostomitoi-
tusmuuttujaksi sairaanhoitajan tekemit tun-
nit potilaspdivdd kohden (NHPPD, nursing
hours per patient day).

Henkilostomitoituksia on maddritelty yl-
hailti-alas (top-down planning) eli mallilla,
jossa ministerio antaa lainsddddnnossd tai
suosituksissa yleiset minimimitoitukset, joita
toteutetaan organisaation ratkaisuissa. Jarjes-
telmd on ns. keskitetty malli. Alhaalta-ylos
(bottom-up planning) méarittelyssé tarkastel-
laan potilaiden hoitoisuutta ja hoitajien tyo-
kuormitusta ty6yksikossd, ja mitoitus méaéri-
tellddn organisaatiokohtaisesti tai yksikoissd
toiminnan edellyttamalle tasolle. Jarjestelmad
kutsutaan hajautettuksi malliksi (Ball 2010.)

Lakshear ym. (2005) ja Stanton (2004) ku-
vaavat kirjallisuuskatsauksissaan eri tutki-
muksissa madriteltyja henkilostomitoitusmal-
leja:

Hoitoty6n tunnit potilasta kohden pdivéssd
‘Hour per patient day (HPPD) - the average to-
tal number of patients in hospital divided by
the total number of nursing hours of staff on
duty. Where this included only productive
hours, it may be termed worked hours per pa-
tient day (WHPPD)’

Hoitaja-potilas-suhdeluku ‘Nurse-to-pa-
tient ratio — the number of patients for whom
one nurse has direct responsibility at any one

time. This ratio may relate to RNs alone or to
RNs and LPN/LVN, together known as ‘licen-
sed nurses’

Partanen (2002) médrittelee henkilostomi-
toituksen vaitoskirjassaan seuraavasti: “Hen-
kilostomitoituksella tarkoitetaan mddrdllisesti
ja laadullisesti asianmukaisten hoitotyon pal-
veluiden tuottamista riittivit tiedot ja taidot
omaavien henkildiden toimesta suurimmalle
mahdolliselle mddrille potilaita kustannuste-
hokkaimmalla ja inhimillisesti vaikuttavim-
malla tavalla, siten, ettd halutut potilastulok-
sen ja henkiloston tyytyviisyystarpeet tyydyt-
tyvit.”

Aalto ym. (2005) madrittelevat henkilosto-
mitoituksen seuraavasti: Optimaalinen henki-
lostomadrd ja - rakenne tietyn potilasmddrdin
tai potilaslaadun hoitamiseksi.

Pitkdaho (2011) maddrittelee viitoskirjatut-
kimuksessaan mitoituksen seuraavasti: Hoito-
tyon henkilostomitoituksella tarkoitetaan mdd-
réllisesti ja laadullisesti asianmukaisten hoito-
tyon palveluiden tuottamista riittivit taidot ja
tiedot omaavien henkildiden toimesta.

Voutilaisen ym. (2005) mukaan Henkilosto-
mitoitus kdsittdd kannanoton sekd hoitotydssi
tarvittavan henkiloston mddrddn ettd koulu-
tusrakenteeseen.

Sosiaalihuollon ammatillisen henkilgston
tehtiviarakennesuosituksessa (2007) henkilos-
tomitoituksen tarkoitus médritellddn seuraa-
vasti: "Henkilostomitoituksen tarkoituksena on
varmistaa asiakasprosessien toimivuus, asiak-
kaan saama vaikuttava palvelu ja viime kddes-
sd tuloksellinen palvelujirjestelmd. Henkilos-
ton mitoittamista ei voi tarkastella irrallaan
tehtdavin tyon kohteista ja tavoitteista, joita
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ovat asiakkaat ja asiakkaiden saama vaikutta-
va palvelu.”

Huomioitavaa on, ettd kaikissa tarkastel-
luissa selvityksissd hoitotyGtaustaiset tutkijat
sisdllyttivit henkilostomitoitukseen médrin ja
laatutekijdt ja muut tutkijat ainoastaan henki-
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16ston maaran. Kansainvalisissd tutkimuksis-
sa henkilostomitoituksen perusteina kaytet-
tiin yleisesti sairaanhoitajien tyotunteja. Teh-
dyissa tutkimuksissa ja selvityksissi ei siis ole
kaytetty yhtendisia henkilostomitoituksen pe-
rusteita.



7

Potilaiden hoitoisuus ja
sen mittaaminen

Keskeisimpdna hoitotyon henkildstotarpee-
seen vaikuttavana tekijdné on pidetty potilai-
den hoitoisuutta. (Partanen 2002). Optimaali-
nen henkilstomitoitus edellyttdd mittaamista
ja luokitusten systemaattista kayttod. Vasta
niiden perusteella voidaan arvioida, ovatko
asiakkaiden ja potilaiden tarpeet ja heille tar-
jotut palvelut oikeassa suhteessa toisiinsa.
Hoitoisuuden luokitusjarjestelmien ongelma-
na on, ettd ne antavat tietoa tilanteista ja tar-
peista jalkikdteen, mutta eivét ennusta hoidon
tarvetta tai sen muutoksia tulevaisuudessa
(Rainio & Ohinmaa 2004.)

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollossa on
kaytossa erilaisia toimintakykymittareita ja
hoitoisuusluokituksia erityyppisid asiakas/po-
tilasryhmid sekd optimaalista henkilostomi-
toitusta varten. Téllaisia ovat mm. RAVA, Hil-
mo-luokitus, Vasa-mittari, Mini-Mental State
Examination (MMSE), geriatrinen depressio-
skaala GDS, FIM-toimintakykymittari, seké
Monitor- ja Senior-Monitor-hoitoisuusmitta-
rit.

Osa mittareista on tarkoitettu erityisesti
ikdantyneiden henkildiden toimintakyvyn ja
hoitoisuuden arviointiin, osaa kéytetdan paa-
asiassa erikoissairaanhoidon yksikoissd. Kay-
tetyimmat toimintakykymittarit ja hoitoi-
suusluokitukset vanhusten hoidossa ovat
RAVA-indeksi ja RAI-mittari (Resident As-
sessment Instrument). RAFAELA on erikois-
sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon poti-
lasryhmitys- ja tuotteistusjdrjestelmi, jota
kdytetddn hoidon vaativuusasteen midritte-
lyssé ja hoitoon tarvittavan henkilokunnan
madrdn arvioinnissa (Peiponen 2004.)

7.1 RAVA-mittari

RAVA-mittari on Suomessa kehitetty kaupalli-
sesti lisensoitu ikdihmisten toimintakyvyn ja
avuntarpeen mittari. Se pohjautuu 12 kysy-
mykseen, joiden avulla muodostetaan van-
husten toimintakykyd ja hoidon tarvetta ku-
vaava indeksiluku. RAVA-indeksin avulla voi-
daan vertailla asiakkaiden toimintakykyd ja
avun tarvetta eli hoitoisuutta eri palvelumuo-
doissa. Indeksid kaytetdan apuna, kun van-
hukselle esimerkiksi valitaan sopivaa ja tar-
koituksenmukaista hoitopaikkaa. Toiminta-
kykyd arvioidaan seuraavien toimintojen
avulla: ndko, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon
ja suolen toiminta, sydminen, ladkitys, pukeu-
tuminen, peseytyminen, muisti sekéd psyyke.
RAVA-mittari on helppokayttéinen ja soveltuu
apuvilineeksi kotihoitoon, SAS-toimintaan
(Selvitd, Arvioi, Sijoita) ja pitkdaikaiseen lai-
toshoitoon. Mittarin kéyttooikeudet saa hank-
kimalla lisenssin jarjestelmdd hallinnoivalta
yritykseltd, joka kouluttaa arvioinnin tekijdt
mittarin oikeaan kayttoon ja tuottaa kayttdjil-
le vertailuraportteja. (FCG 2011, Tilvis 2001.).
RAVA-arviointi on yleisin perusterveyden-
huollossa hoitoisuuden arviointiin kaytetty
mittari, ja se on ollut kattavasti kdytossa koko
Suomen alueella.

7.2 RAI-mittaristo

Erds uudemmista laaja-alaisista vanhusten
toimintakyvyn ja hoitoisuuden arviointimit-
tareista on RAI. Mittaristo on kehitetty geron-
tologisessa tiedeyhteisdssd Yhdysvalloissa
1980-luvulla vanhusasiakkaiden hoidon tar-
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peen ja laadun seki kustannusten arviointi- ja
seurantajdrjestelmiaksi. Se perustuu yksilon
tarpeiden monipuoliseen systemaattiseen ar-
viointiin. RAI-mittarit ja -tunnusluvut muo-
dostavat tyovilineet palvelujen suunnitteluun,
tulosten seurantaan, hoito- ja palvelusuunni-
telman laadintaan sekd henkiloston johtami-
seen idkkaiden hoitoketjun kaikilla portailla.
RAI-mittaristo on kansainvilisesti hyvin vali-
doitu. Esimerkiksi Yhdysvalloissa kaikkien
hoitokotien on kiytettavi sitd hoidon laadun
arvioimiseen ja raportoitava kuukausittain tu-
lokset 15 laatuindikaattorin osalta. RAI on
monipuolinen laatutyokalu, joka mahdollistaa
sekd kansainvilisen ettd kansallisen vertailun
(Tilvis 2001, Peiponen 2004).

RAI-mittariston kéytto Suomessa ei vield
ole kattavaa. Vuonna 2009 mittaria kéytettiin
runsaimmin vanhainkodeissa ja palveluasu-
misessa, joissa hoito- ja palvelusuunnitelmia
oli RAI-kriteerein laadittu kolmasosalle (32%)
vanhainkotien ja noin neljannekselle (24%)
palveluasumisen asiakkaista. Terveyskeskus-
ten vanhuspotilaista RAI-arvioinnin piirissa
oli vain 19 % ja kotihoidossa mittariston kayt-
to kattoi niukasti 16 % asiakaskunnasta (STA-
KES 2009.) Jarjestelmd on ollut kiytettavissa
10 vuotta, mutta kustannussyistd pitkdaikais-
hoidon yksikot eivit ole voineet itsendisesti
paattad kaupallisen tuotteen kéyttoonotosta.
Osin tdstd syystd mittariston kdyton kattavuus
on kasvanut vain hitaasti ja sen avulla arvioi-
tiin vuonna 2009 vasta noin kolmasosa
maamme laitoshoidon vanhusasukkaista. Til-
la kayttdjamaarilla valtakunnalliset tulokset
eivit ole tilastollisesti yleistettavissa.

7.3 RAFAELA-hoitoisuusmittari

RAFAELA-hoitoisuusmittari on toinen suo-
malainen arviointijarjestelmd, jonka kehitta-
minen aloitettiin vuonna 1992 Vaasan keskus-
sairaalassa ja sen laajempi implementointi
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muutamaa vuotta mychemmin eli 1994-
1995. Jérjestelmin kokonaisuus muodostuu
kolmen hoitoisuusluokitusmittarin yhdistel-
mistd (Rainio & Ohinmaa 2004.)
RAFAELA™-jérjestelmdn sisdltimien mit-
tareiden avulla voidaan maérittdd potilaan
hoidossa toteutunut hoitotyén madrd. Tyon
kirjaaminen tehddan hoitoisuusluokitusmitta-
rin avulla kuudelta eri osa-alueelta suoraan
tietojarjestelmain. Jarjestelmddan kuuluvat eri-
koissairaanhoidon somaattisilla vuodeosas-
toilla ja perusterveydenhuollossa kaytettiva
OPCq-mittari, somaattisilla poliklinikoilla
kdytettavd POLIHOIq-mittari, psykiatriassa
kaytettavd PPCq-mittari sekd sddehoitotydssi
kdytettavi SADEHOIq-mittari. Hoitoon kdyte-
tyn ja kirjatun hoitotyon maéran perusteella
RAFAELA™-jdrjestelmd tuottaa tiedon hoito-
tyohon kaytetystd ja tarvitusta hoitajaresurs-
sista. Jarjestelmd laskee hoitajan keskimai-
rdisen tyon médrdn kunakin péivind eli niin
kutsutun hoitoisuus hoitajaa kohden -arvon.
RAFAELA™-jérjestelmddn kuuluva PAONCIL-
mittari selvittdd tiedoista optimaalisen tyo-
madrin hoitajaa kohden ja tuottaa sen ajanta-
saisena kayttéjalle. Optimaalisessa tilanteessa
hoitohenkilokunta on kéytossd tehokkaasti,
asiakkaat saavat hyvaa hoitoa ja hoitohenkilo-
kunta jaksaa tehdd tyonsé hyvin, kun tyovoi-
matarve voidaan viiveettd tyovuorokohtaisesti
tasata tydyksikoiden valilld. (FCG 2011.)
RAFAELA™-jdrjestelmédn kayttdjdorgani-
saatioita oli Suomessa vuonna 2011 vasta kak-
sikymmentd. Jarjestelman kaupallisen hallin-
noijan ilmoituksen mukaan kéyttdjind on jul-
kisen sektorin ohella myds yksityisid organi-
saatioita ja yli 650 yksikkod erikoissairaanhoi-
dossa ja perusterveydenhuollossa. Kayttdjiin
on liittynyt organisaatioita my®os Islannista ja
Norjasta (FCG 2011.). Vaikka lukumaaralli-
sesti osallistuvia yksikoitd ndyttdd olevan pal-
jon, on mittariston kattavuus toimialalla vield
varsin alhainen ja alueellisesti rajoittunut.
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Henkilostovoimavarojen
hallinnan tunnusluvut

Hoitotyon henkilostomitoituksen arviointia ja
vertailua varten tarvitaan yhtenevit tunnuslu-
vut, joilla kuvataan henkiloston kayttod seka
arvioidaan mitoituksen tasoa ja rakennetta
(Partanen 2002.) Hoitotyotéd ja sen tuloksia
mittaavien yhtendisten tunnuslukujen tuotta-
mista on jatkossa aktiivisesti kehitettavé eri
organisaatioiden vilisen vertailun mahdollis-
tamiseksi (Tervo-Heikkinen 2008). Maassam-
me olisi tarve sellaisille kansallisesti yhtene-
véisille tunnusluvuille, joiden avulla voitaisiin
varmistua riittavasta ja osaavasta henkilosto-
resurssista sekd potilaiden hoidon laadusta ja
turvallisuudesta (Meretoja ym. 2008.). Salinin
ym. (2010) mukaan ndyttoon perustuvia
henkil6stomitoitusmenetelmid on tutkittava
enemman, koska Suomessa on vield vihdn ai-
heeseen liittyvad tutkimusta. Pitkdaho (2011)
tuo esille véitoksessadn, ettd terveydenhuollon
tietojdrjestelmét tallentavat laadukasta tietoa
potilasprosesseista ja hoitohenkilostostd, mut-
ta eivit kuitenkaan tuota riittavasti kayttokel-
poista tietoa henkilostohallinnan tarpeisiin.
Henkilostovoimavarojen hallintaan kayte-
tadn Salinin ym. (2010) ja Aallon ym. (2005)
mukaan useimmiten kolmenlaisia tunnuslu-
kuja:
organisaatiolahtoisid (esimerkiksi hoito-
tyon madrd, kuormittavuus ja toimintaym-
paristo)
potilaslahtéisia (esimerkiksi potilasprofii-
lit, -palautteet, hoitokomplikaatiot, hoito-
poikkeamat)
henkilostolahtoisia (esimerkiksi asiantun-
tijuus, ajankaytto, hyvinvointi)

Pitkdaho (2011) suosittaa, ettd hoitoty6n
henkilostomitoituksen suunnitteluun ja seu-
rantaan tulisi tuottaa osastoilta aikasarjoina
tietoa henkilostomitoituksesta ja hoitotyon
tuloksesta. Terveyspalveluiden moniammatil-
lisen johtajiston olisi saatava tunnuslukutie-
dot helposti tietojarjestelmisté seké ajantasai-
seen ettd pitkdn aikavdlin suunnitteluun.
Osastoilla pitdisi Pitkdahon mukaan seurata
aikasarjoina muun muassa seuraavia asioita:
kuormitusprosenttia
tukipalvelujen osuutta
hoitotydtunteja hoitopdivaa kohti
sairaanhoitajien osuutta hoitohenkilostos-
td

Kansallisen sosiaali- ja terveydenhuollon
kehittamishankkeen (KASTE) yhtend osana
oli hoitoty6n henkilostévoimavarojen hallin-
ta. Tamédn (HH)-osahankkeen tarkoituksena
oli tuottaa valtakunnallisesti yhteneviin tun-
nuslukuihin perustuvaa tietoa hoitotyon hen-
kilostévoimavaroja koskevaan paatoksente-
koon. Ensimmadisend péadtettiin madrittad tie-
tojarjestelmaperusteiset hoitotyon henkilosto-
voimavarojen hallinnan tunnusluvut erikois-
sairaanhoidon vuodeosastoille kirjallisuus- ja
asiantuntijatietoa integroimalla. Kansallisesti
yhtendisten hoitotyén henkilostohallinnan
tunnuslukujen madrittelylistalle seuloutui yh-
teensd 41 tunnuslukua. Niitd olivat esimerkik-
si: paivystys ja elektiivisten potilaiden osuus,
potilaiden mard, bruttohoitopéivit ja hoitoi-
suusluokkien prosenttiosuudet (Pitkdaho &
Tervo-Heikkinen 2011.)
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Hoitohenkiloston mitoitukset Suomen
lainsdaadannossa ja suosituksissa

Henkiloston koulutustaso vaikuttaa ratkaise-
vasti hoitotulokseen ja palvelun laatuun, siksi
henkilostorakenteen ja -mdérén tarkoituksen-
mukainen suhde on keskeinen tekija ikdanty-
neiden palvelujen laadukkaassa kehittdmises-
sé. Sellainen henkil6stomitoitus, joka huomioi
madran lisdksi koulutustason ja eri ammatti-
ryhmien osuudet sekd asiakkaiden/potilaiden
hoidon tarpeen, on tidrked rakenteellinen
edellytys hoitotyon laadulle. Tutkimusten mu-
kaan idkkdiden potilaiden toimintakyvyn
myoénteiset muutokset ovat yhteydessa korke-
aan henkilostomitoitukseen ja vihdiseen vaih-
tuvuuteen. Matala henkilostomitoitus taas
johtaa erilaisiin laatuongelmiin palvelussa.
(Voutilainen ym. 2007, Voutilainen ym. 2006,
Voutilainen ym. 2005).

9.1 Terveydenhuollon
hoitohenkiloston mitoitukset

Asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiske-
luterveydenhuollosta sekd lasten ja nuorten
ehkdisevastd suun terveydenhuollosta annet-
tiin vuonna 2008 (STM 2008:37). Siini ei sdi-
detd henkil6ston mitoituksesta tai resursseis-
ta, mutta sosiaali- ja terveysministerion sovel-
tamisohjeissa edellytetddn vihintdan ministe-
rion suositusten mukaista henkilostomaaraa.
Ne perustuvat vuosien 2002-2006 oppaisiin ja
ohjeisiin. (Liite 1).

Alitiysneuvolatydssd ei ole suosituksia hen-
kilostomadrastd. Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen asiantuntijaryhma valmistelee ehdo-

26

Henkilostémitoituksen hallittu tulevaisuus

tuksia raskausajan ja synnytyksen jdlkeisen
ajan médrdaikaisten terveystarkastusten sisdl-
16istd ja madrastd sekd tarvittavista henkilos-
tovoimavaroista, osaamisesta ja tyOnjaosta.
Ohjeistus valmistuu vuoden 2012 aikana.
(THL 2011.)

Suomessa ei ole fysioterapiapalveluiden
henkilostén mitoitussuosituksia tai lainsda-
dintod, vaikka siitd on runsaasti kansainvali-
sid tutkimuksia, selvityksid ja suosituksia mm.
Kanadasta, Australiasta ja Englannista. Sosi-
aali- ja terveysministerién tavoitteena on
KASTE-ohjelman osahankkeissa arvioida
kaikkien sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattiryhmien henkilostotarvetta (Kaste
2009). Kun kunta- ja palvelurakenneuudis-
tuksessa muodostetaan suurempia palveluko-
konaisuuksia, joutuvat kunnat, palvelun tuot-
tajat ja palveluyksikot tarkistamaan palvelu-
jen jdrjestdmistd ja henkiloston resursointia.
Myos fysioterapiahenkiloston mddrdn arvi-
ointiin tarvitaan valtakunnallinen suositus-
hanke. Suomen Fysioterapeutit ry on kdynnis-
tanyt selvityksen ja taustatietojen keruun fy-
sioterapiapalveluiden ja fysioterapiahenkilos-
ton nykytilasta perusterveydenhuollossa
(Kukka 2011.)

Sosiaali- ja terveysministerion Ikdihmisten
palvelujen laatusuositus (2008:3) sisaltad esi-
merkkejd vanhusten hoidon ja asiakaspalve-
lun tarpeeseen, toimintakykyyn ja hyvén hoi-
don laatuun suhteutetusta ammatillisesta hoi-
tohenkilostostd, jota kasitelladn yksityiskoh-
taisemmin tdman selvityksen luvussa 10.



9.2 Sosiaalialan
henkilostomitoitukset

Sosiaalialan henkil6ston mitoitus perustuu
vain muutamilta osin ja epédsuorasti lainsdé-
dantoon, lasten piivahoitoa lukuun ottamatta.
Mitoitusta ohjaava asiakirja on STM:n julkai-
sema Sosiaalihuollon ammatillisen henkilos-
ton tehtavarakennesuositus. Sen tarkoitukse-
na on selkiyttdd sosiaalihuollon keskeisten
ammattiryhmien tyonjakoa ja muuttaa sosi-
aalialan tehtdvarakennetta vastaamaan entistd
paremmin asiakkaiden tarpeisiin sekd hyo-
dyntdd taysimadraisesti sosiaalialan uudistu-
neen koulutuksen tuottamaa osaamista. (STM
2007:14.)

Sosiaalihuoltolaki (710/1982) ei ota kantaa
henkilstomaariin. Lain 10 §:n mukaan kun-
nassa on oltava ammatillista henkilostod so-
siaalihuollon toimeenpanoon liittyvia tehtdvia
varten. Pdihdepalvelujen laatusuosituksessa
(STM Oppaita 2002:3) on useita henkilosto-
mitoitukseen liittyvia suosituksia (Liite 2).

Henkilostomitoitusten sddtely on tarkinta
lasten pdéivdhoidossa. Piivihoitoasetus
(239/1973, 1345/2006) saitelee hoito- ja kas-
vatustehtdvissd toimivien mddrad paivako-

deissa, perhepiivihoidossa ja leikkitoimin-
nassa. Asetus méaarad saddetyn ammatillisen
kelpoisuuden omaavan hoito- ja kasvatushen-
kilvitten madrdn suhteessa hoidettaviin lap-
siin yli ja alle 3-vuotiaitten ryhmissé seké osa-
pdivaryhmissd. Pédivikodissa on oltava suhde-
luvun edellyttdmé maara tata henkilostod hoi-
tosuhteessa olevaa ja tosiasiallisesti hoito-
paikkaa kéyttavad lapsiméddrad kohden.

Vaikka pdivihoidon henkil6ston mitoitus
on saddoksin normitettu, sen kdytdnnon to-
teutumisessa on ilmennyt runsaasti epdsel-
vyyksid ja ongelmia. Asetus on tulkinnanva-
rainen ja mahdollistaa satunnaisen ja lyhytai-
kaisen poikkeamisen sdddetystd mitoituksen
suhdeluvusta. Eduskunnan oikeusasiamies on
muun muassa 14.11.2005 antamassaan rat-
kaisussa (Dnro 821/4/03) arvioinut paivihoi-
toasetuksen 6 §:n saannoksen henkilostomi-
toituksen tulkinnanvaraiseksi siten, ettei se
anna selvdd vastausta asetuksen soveltamises-
ta eri tilanteissa. Oikeusasiamiehen mukaan
riittavé ja asianmukaisesti koulutettu henki-
16st6 on vilttimaton edellytys péivahoidon
kasvatustavoitteiden toteutumiseksi ja lasten
turvallisuuden takaamiseksi koko toiminta-
ajan (Paunio 2005.)
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10
Ikaihmisten palveluiden
laatusuositus ja henkilostomitoitus

10.1 Henkilostomitoituksen
sisalto laatusuosituksessa

Sosiaali- ja terveysministerio ja Suomen Kun-
taliitto antoivat ensimmadisen ikdihmisten hoi-
toa ja palveluja koskevan laatusuosituksen
vuonna 2001. Uusittuna se julkaistiin vuonna
2008 (STM 2008:3) nimelld Tkdihmisten pal-
veluiden laatusuositus. Asiakirjassa esitetty
vélittomadn hoitotyohon osallistuvan sosiaali-
ja terveydenhuollon ammattihenkilostén mi-
toitus on suositus, varsinaista normisiadosta
alan henkildstostd ei ole. Laatusuosituksen
hoitohenkilostomitoitus koskee vanhusten
ymparivuorokautista hoitoa vanhainkodeissa,
tehostetun palvelun yksikoissd ja vanhuksia
hoitavilla terveyskeskusten vuodeosastoilla
(Valvira 2011). Kotihoidon henkilostostd var-
sinaisia suosituksia ei ole. Asiantuntijat ja tut-
kijat ovat kuitenkin laatineet useita oppaita
vanhustenhuollon paittdjille, johtajille ja ke-
hittdjille riittavan henkilostomitoituksen ja
-rakenteen varmistamiseksi, toiminnan johta-
miseksi ja voimavarojen tarkoituksenmukai-
seksi kohdentamiseksi myos kotihoidossa.
Tiéllaisia ovat esimerkiksi Finne-Soveri, Bjork-
gren, Vahikangas (2006) Kotihoidon asiakas-
rakenne ja hoidon laatu sekd osin samojen
tutkijoiden tutkimukset ja selvitykset RAI-tie-
tojarjestelman kayttoonoton perusteluiksi
avopalveluissa.

Uusitun laatusuosituksen henkiloston ja
johtamisen strategisissa linjauksissa esitetadn,
ettd henkiloston mitoittamisen perusldhto-
kohtana on asiakkaiden toimintakyky ja avun
tarve. Tavoitteena on, ettd kaikilla ikdantynei-
den palveluiden vilittomédssd hoitotydssd toi-
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mivilla tyontekijoilld on sosiaali- ja/tai tervey-
denhuollon ammatillinen koulutus sekd pe-
rus-, jatko- ja tdaydennyskoulutuksessa hankit-
tu gerontologinen asiantuntemus. Lisdksi
henkiloston osaaminen on varmistettava seka
terveydenhuollon ammatillisen henkiloston
kelpoisuutta ja ammatinharjoittamisoikeutta
koskevan lainsddddnnon vaatimuksia ettd so-
siaalihuollon ammatillisen henkiloston tehta-
varakennesuosituksia noudattaen.
Laatusuosituksen mukaista henkil6stomi-
toitusta suunniteltaessa ja arvioitaessa tulee
ottaa huomioon seuraavat seikat:
« asiakkaiden toimintakyky ja tarve
o palvelurakenne, palveluiden tuottaminen
ja saatavuus
+ henkilostoon ja tyon organisointiin liitty-
vt tekijit

Laki yksityisten sosiaalipalveluiden valvon-
nasta (603/1996, 2 luku, 3 §) edellyttad henki-
16ston madrén ja toiminnan edellytysten osal-
ta vaatimustasoa seuraavin sanamuodoin:

"Henkiloston lukumddrdn tulee olla riittivi
palvelujen tarpeeseen ja hoidettavien luku-
mddrddn nihden. Toimintayksikossd tulee olla
riittdvit ja asianmukaiset toimitilat ja toimin-
tavilineet sekd toiminnan edellyttimd henki-
losto. Henkiloston on tdytettivi samat kelpoi-
suudet kuin mitd kunnan tai kuntayhtymdn
sosiaalihuollon ammatilliselta henkilostoltd
vastaavissa tehtdvissi vaaditaan.”

Vanhustenhoidon henkildstomitoituksen
on oltava sellainen, ettd vanhuksen perustar-
peista huolehtiminen onnistuu. Valvira on an-
tanut ilmenneiden epédkohtien korjaamiseksi
muun muassa ravitsemusta koskevan ohjeen



(3/2011) Vanhusten ravitsemus ja ruokailu-
rytmi. Ravitsemusneuvottelukunnan suosi-
tuksen mukaan idkkaiden on ruokailtava usei-
ta kertoja péivissd, silld he eivét jaksa syoda
suuria aterioita kerrallaan. Aterioiden tulee
jakaantua tasaisesti koko piiville. Illan vii-
meisen ja aamun ensimmadisen ruokailun va-
linen yopaasto ei saa olla yli 11 tuntia. Valvira
kehottaa ohjeessaan palveluntuottajia otta-
maan toiminnassaan huomioon ravitsemus-
neuvottelukunnan suositukset ja kiinnitta-
miédn erityistd huomiota viimeisen iltapalan
ja aamiaisen viliseen aikaan.

10.2 Mitoituksen laskeminen

Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksen
mukaisesti henkilostomitoitukseen lasketaan
asiakkaan vilittoméddn hoitoon osallistuvat
tyontekijit. Esimerkiksi terapiahenkilostostd
lasketaan mitoitukseen vain heiddn asiakas-
tyopanostaan vastaava ty6aikaosuus. Esimies-
tehtdvi ei ole vilittomadn asiakaspalveluun tai
vélittoméan hoitotyohon laskettavaa. Yksikon
muu henkilokunta, joka osallistuu valitontd
hoitotyota tukeviin ja avustaviin tehtéviin,
lasketaan henkildstomitoitukseen vain siltd
osuudelta kuin heiddn tyonsd on asiakkaan
perustarpeisiin vastaamista (auttaminen, pe-
seytyminen, ruokailu, we-kéynnit). Mitoituk-
sessa poissaolevien tyontekijoiden tyGpanos
on Kkorvattu sijaisilla. Pysyvé varahenkil6jar-
jestelmd on tdstd syystd sekd perusteltua ettd
vélttimatontd. Myos laakdrityovoiman saata-
vuudesta on huolehdittava, vaikka mitoitus-
osuutta ei siitd lasketakaan. (STM 2008:3).
Valtakunnallinen suositus ympérivuoro-
kautisen hoidon ammatillisen henkiloston va-
himmaismaériksi on 0,5-0,6 hoitotyontekijad
asiakasta kohden vuorokaudessa. Vahimmais-
mitoitusta korkeampi vaihtoehto on suositel-
tavaa, kun asiakkailla on vaikeita somaattisia
kdytoshdirioitd tai hoitoympériston koko ja/

tai rakenteelliset puitteet edellyttavat lisdd
henkilokuntaa. Jokainen lisdtekijd korottaa
mitoitusta 0,1 suuruisesti. Mikdli laaketieteel-
listd hoitoa vaativia on pitkdaikaishoidossa
terveyskeskuksen vuodeosastoilla, hoitohen-
kiloston vahimmaismitoitus on 0,6-0,7 ja
hyvéd mitoitus 0,8 hoitotyontekijaa asiakasta
kohden. Mitoituksen lahtokohtana ovat aina
asiakkaat tarpeineen riippumatta siitd, minka
nimisessé yksikossd he ovat (STM 2008:3.)

Henkilostomitoituksessa otetaan huo-
mioon asiakkaiden toimintakyky ja avun tar-
ve, palvelujen rakenne, tuottaminen ja saata-
vuus sekd henkilostoon ja tyon organisointiin
liittyvdt tekijat. Ikdihmisten palvelujen laa-
tusuosituksessa henkilostomitoitus tarkoittaa
koulutetun sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattihenkiloston ja hoidettavien asiakkaiden
vilistd laskennallista suhdelukua (STM
2008:3.)

Taulukko 2: Esimerkkeja 25-paikkaisen yksi-
koén tydvuorokohtaisista henkiléstétarpeista
eri mitoitustasoilla. (STM, Kuntaliitto 2001,
mukaillen taulukko 5, sivu 24)

VAhimmaismitor
Hyva mitoitus 0,80/asukas animmaismitoitus

. 0,60/asukas
20 hoitajaa/osasto 15 hoitajaa/osasto
T Mitoitus 1T Mitoitus
Aamu 6 0,24 4 0,16
lita 6 0,24 4 0,16
Yo 2 0,08 2 0,08

Laskelmassa on otettu huomioon ainoastaan henkilokunnan
lakiséateiset vapaapéivat; kaksi vapaapaivad/tyontekija/viikko.
TT = Hoitotehtdvia suorittavan henkildston laskennallinen ko-
konaisméaara ja Mitoitus = hoitajia/asiakas/tybvuoro.
Mitoituksessa tulisi ottaa huomioon asiakkaiden toimintakyky
ja hoitoisuus seké erityisesti dementoituneiden maara.

Hoito- ja laitosapulaiset osallistuvat hoitotyo-
hon avustavana henkildstond ja heidédn tyopa-
noksestaan voidaan laskea henkildstomitoi-
tukseen ainoastaan viliton asiakkaan/poti-
laan avustamisen osuus. Asumispalveluja ja
laitoshoitoa tarjoavissa yksikoissd tarvitaan
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sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenki-  tekijoitd. Esimiestyotd, terapia-, kuntoutus-

16iden lisdksi n. 0,1 tyontekijaa asukasta koh-  tai viriketoiminnan henkil6stoa ei lasketa va-
den vilttaméttomien ammattiryhmien tyon-  littémén hoitoty6n henkilostomitoitukseen.
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11
Ikaihmisten hoidon valvonnasta

Valvira on sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luiden valvontaviranomainen, joka vastaa pal-
velujen lain ja sdddosten mukaisesta tuottami-
sesta, palvelujen laadusta sekd henkiloston va-
himmiistasojen toteutumisesta. Se kerdd
saannollisesti ja kattavasti tietoa koko maasta
(Valvira 2011). Lisaksi aluehallintovirastot
(AVIt) kohdentavat valvontaa sddnnoéllisen
tiedonkeruun tulosten osoittamiin riskikoh-
teisiin alueillaan. Ne tekevit tarkastuskiynteja
vanhustenhuollon toimintayksikoéihin ja ka-
sittelevat niitd koskevat kantelut ja valitukset.
Myo6s Eduskunnan oikeusasiamies on osal-
taan valvojan roolissa. Oikeusasiamies Riitta-
Leena Paunio pyysi kesdkuussa 2009 ladneiltd
selvitystd vanhusten ympdrivuorokautisesta
hoidosta. Lddninhallitusten (mydhemmin
aluehallintovirasto) mukaan ikaihmisten hoi-
don laatusuositus on hyvd perusta toimin-
tayksikon henkiloston vahimmadismadran ar-
vioinnille. Ladninhallitusten kantana oli, ettd
mitoitukseen on laskettava vain sosiaali- ja
terveysalan koulutuksen saanut ammattihen-
kilosto. Hoitohenkiloston lisdksi on oltava
erillinen henkilosto ruokahuolto- siivous- ja
pyykkihuollon tehtéviin (Paunio 2009.)
Johtopditoksissd Paunio (2009) toteaa:
“Kisitykseni mukaan on tdrkedtd, ettd vi-
himmdismitoitus toteutuu kaikissa hoitoyksi-
koissd ja etti se toteutuu laatusuosituksessa
tarkoitetulla tavalla. Timd edellyttid, etti
poissaolevien tyontekijoiden osuus korvataan
sijaisilla ja ettd henkilosto jaetaan eri tyovuo-
roihin siten, ettd vanhuksille turvataan mah-
dollisuus riittdvidn hoitoon kaikkina vuoro-
kauden aikoina. Myos muutokset vanhusten

hoitoisuudessa tulee ottaa asianmukaisesti
huomioon henkilostomitoituksessa.”

“Kiisitykseni mukaan sosiaali- ja terveysmi-
nisterion tulee arvioida, onko laatusuositus
riittdvi turvaamaan ympdriviuorokautisessa
hoidossa olevien vanhusten perusoikeuksien
toteutumista erityisesti henkilostomitoituksen
osalta, vai tarvitaanko asiassa lainsddddintod.
Mielestdini lainsddddnto olisi omiaan turvaa-
maan laatusuositusta paremmin riittidvin hen-
kilostomitoituksen. Ministerion tulee mielestd-
ni ottaa kantaa myos siihen, onko lddninhalli-
tusten selvityksissi todettujen puutteiden joh-
dosta henkilostomitoituksen perusteissa syyti
muutoksiin.”

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavi-
rasto (Valvira) ja aluehallintovirastot tekivit
11/2010-2/2011 vilisend aikana terveyskes-
kusten vuodeosastoilla (n = 536) kyselyn, jon-
ka avulla selvitettiin idkkdiden (75-vuotiaiden
ja vanhempien) potilaiden hoidon laatua. Vas-
tausten perusteella hoitohenkilokunnan mi-
toituksessa oli puutteita. Vanhusten hoidon
laatusuosituksen mukaiseen hyvddn tasoon
(vdhintddn 0,8 hoitotyontekijad/ potilas/vrk)
ylsi noin joka kymmenes (13 %) vuodeosas-
toista. Tyydyttavaan (0,6-0,7) paasi yli puolet
(65 %) ja alle vahimmadistason (alle 0,6) ji vii-
dennes (22 %). Raportissa Valvira huomaut-
taa, ettd nykyisessd lainsddaddnnossd ei ole
normia terveyskeskusten yleisestd (mm.
akuuttihoidon potilaiden) hoitohenkilstomi-
toituksesta. (Valvira 2011.)

Valvira selvitti kyselylld ympérivuorokauti-
sia vanhuspalveluja tuottavien yksikoiden pal-
velun laatua tietyilld indikaattoreilla maalis-
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kuussa 2010. Se lahetettiin ympérivuorokau-
tista hoitoa tai hoivaa vanhuksille tarjoavien
laitosten johtajille. Tarkoituksena oli hankkia
perustietoa vanhustenhuollon valvonnan
suunnittelun ja toteutuksen tueksi. Laatusuo-
situksen mukainen henkiloston vahimmais-
mitoitus toteutui kahdessa kolmasosassa ky-
selyyn vastanneista laitoksista. Vahan yli 10
prosentissa laitoksista oli kuitenkin suositel-
tua vihemmdén henkilokuntaa hoidettaviin
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nahden. Joka neljannessi laitoksessa kaikki
ammatilliseen henkilokuntaan kuuluvat eivét
tayttineet kelpoisuusehtoja (Valvira 2010.)

Huomioitavaa on, etteivit laitokset ja pal-
velua tuottavat yksikot kdyttaneet henkilosto-
laskennassa yhtendista tai yhteisesti hyviksyt-
tyd laskentatapaa ja siitd syystd ilmoitetut
henkilostomaarat eivit ole sisalloltdan samoja
tai vertailukelpoisia.



12
Aluehallintoviranomaisten
huomautuksia mitoitukseen

Aluehallintovirastot ja aikaisemmat ldanin-
hallitukset ovat viimeisten vuosien aikana
tehneet pddtoksid vanhustenhuollon valvon-
taan ja riittdmattoméan henkilostomadraan
liittyen vanhustenhuollon laitoksissa. Tdssd
kappaleessa on esimerkinomaisesti nostettu
esille muutama ratkaisu. Esimerkeistd kay
ilmi laajuus, jolla valvova viranomainen on
henkildstomitoitusta tarkastellut. Kyseessd ei
ole pelkdstdan minimimitoitusluku, vaan rat-
kaisuissa on tarkasteltu laajasti hyvin ja laa-
dukkaan hoidon edellytyksi.

La4ninhallitus antoi vuonna 2006 Tampe-
reen kaupungille huomautuksen, koska se ei
ollut huolehtinut Koukkuniemen vanhainko-
din henkiloston kehittdmisestd laadullisesti
eikd madrillisesti asukkaiden hoidon vaati-
malle tasolle. Léadninhallituksen mukaan
Tampereen kaupungin tuli lisatd 103 hoitajaa
Koukkuniemen vanhainkotiin, jotta suosituk-
sen mukainen mitoitus olisi riittdvd. Paatok-
sessd nostettiin esille, ettd vanhainkotien hen-
kilomitoitusta arvioitaessa on otettava huo-
mioon asukkaiden toimintakyky ja avuntarve

sekd toimintayksikon koko, rakenteellinen
toimivuus, paloturvallisuus ja yksikon tarjoa-
mien erillisten palveluiden vaikutus henkilos-
ton maaraan. (Ladninhallitus 2006).

Lansi- ja Sisa-Suomen aluehallintovirasto
antoi Attendo MedOne Hoiva Oy:lle maalis-
kuussa 2011 huomautuksen, koska palvelun-
tuottaja ei ole huolehtinut Vastamajan hoiva-
kodin ammatillisen hoitohenkiloston riitta-
vyydesta. Aluehallintoviraston mukaan Vasta-
majan hoitohenkiloston mitoituksen on oltava
korkeampi kuin 0,6 tyontekijad asukasta koh-
ti. Sen lisaksi muuta henkilokuntaa on oltava
0,1 tyontekijad asukasta kohti. Aluehallintovi-
raston perusteluna oli, ettd osa asukkaista on
muistisairaita ja/tai psyykkisesti ja fyysisesti
pitkdaikaissairaita, jotka tarvitsevat paljon
hoivaa ja huolenpitoa. Lisdksi hoitotyonteki-
joiden vastuualueeseen kuului avustavia keit-
tio- ja siivoustehtdvid, joihin ei ollut muuta
henkilokuntaa. Niin ikddn hoivakodin toimin-
taympariston rakenteelliset puitteet, moniker-
roksisuus ja sokkeloiset sekd kapeat kulkuviy-
l4t aiheuttavat henkilokunnan lisdtarpeita.
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13
Pohdinta ja Tehyn nakemykset

Jo 1990-luvun loppupuolelta ldhtien on tehty
kansainvalisté ja kansallista tutkimusta hoito-
tyon henkilostovoimavarojen merkityksestéd
potilashoidon turvallisuuteen ja tuloksellisuu-
teen sekd henkiloston tyohyvinvointiin. Va-
kuuttava tutkimusndyttd on vield vihaistd
eikd nykyisen tutkimustiedon perusteella pys-
tytd madrittelemaddn henkiloston minimimi-
toituksia eri potilasryhmille tai organisaatioil-
le. Tarkasti mddritelty henkilostomitoitus ei
sosiaali- ja terveydenhuollon kompleksisessa
toimintaympéristossa yksindin takaa haluttu-
jen tavoitteiden saavuttamista. Jos henkilosto-
mitoituslukuja halutaan asettaa, olisi niiden
oltava liukuvia ja palvelun tarpeen muutokset
tarkoituksenmukaisesti huomioivia.
Hoitotyon henkilostomitoituksen lainsda-
dannostd on kansainvilistd tietoa ja koke-
muksia. Esimerkiksi Kaliforniassa hoitajien
minimimitoitukset ovat lisanneet koulutettu-
jen sairaanhoitajien mddrdd sairaaloissa.
Australian Victorian osavaltiossa ovat monet
hoitotyosta poissaolleet hoitajat palanneet ta-
kaisin hoitoty6hon, kun sairaaloiden hoitajien
minimimitoituksesta saddettiin laissa.
Minimimitoituksiin on liitetty my6s uhka-
kuvia, muun muassa se, ettd osa sairaaloista
madaltaa korkeampaa mitoitustaan, jos laissa
on madritelty vain henkiloston minimimaéra.
Hoitotyon henkiloston rakennetta voidaan
minimimitoituksia kdytettdessd yksipuolistaa
ja muuttaa kokonaisuuden kannalta epdedul-
lisempaan suuntaan, jos kalliimpaa sairaan-
hoitajatyovoimaa korvataan lyhyemman kou-
lutuksen saaneilla hoitajilla palkkakustannus-
ten pienentdmiseksi. Huomiota heréttavad
tassd katsauksessa kéytetyissd kansainvalisis-
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sd selvityksissd on se, ettd niisséd lain tasolla
annetut hoitajien minimimitoitussadadokset
velvoittavat Suomessa annettuja suosituksia
viahdisempéddn hoitajamddrdan potilasta tai
yksikkod kohden.

Hoitajien minimimitoitukset johtavat myos
siihen, ettd avustavaa henkil6stod ei palkata ja
hoitotyon tehtdvialue laajenee koskemaan
ruoka-, siivous- ja muuta huoltoa. Suomessa
voidaan havaita ikdihmisten laatusuosituksen
mitoitusesimerkkien johtaneen ldhinnd ta-
man uhkakuvan toteutumiseen. Henkilosto-
mitoitus on ymmadrretty kokonaishenkildsto-
madrana ja henkilostorakenteen yksipuolista-
misen oikeutuksena. Mitoitusten laskentata-
vat eivdt ole muotoutuneet yhteismitallisiksi,
siksi eri organisaatioiden ja palvelun tuottaji-
en kdyttamid tai ilmoittamia henkilostomitoi-
tuslukuja ei voida luotettavasti vertailla.

Minimimitoituksen vaikutusta tyGtyytyvai-
syyteen on vaikea suoraan mitata. Tyotyyty-
véisyyteen vaikuttaa mitoituksen ohella moni
muu asia, esimerkiksi palkkaus, johtaminen
ja esimiestyd, tyovuorosuunnittelu ja tydtur-
vallisuustekijat seké arvostus ja asenteet. Poti-
laiden hoitoisuuden kasvaessa ja muuttuessa
minimimitoitukset eivat valttamatta riitd laa-
dukkaan ja turvallisen hoidon tuottamiseen.
Pysyvien vahimmadismitoitusten taustalla on
oletus, ettéd terveydenhuollon konteksti pysyy
ennallaan ja samanlaisena kuin arviointihet-
kelld eikd siind tapahdu minkédnlaisia mer-
kittavia muutoksia esim. hoitoteknologioiden,
tuotantotapojen tai potilaiden tarpeiden ja
vaatimusten suhteen.

Tehyn tavoite on turvata idkkéaian henkilon
palveluissa ammattihenkiloston maard ja ra-



kenne suositusta velvoittavammin. Ammatti-
henkilostomitoitus on lainsdddannossa suh-
teutettava palvelutarpeeseen ja toimintaky-
kyyn. Tehyn lausunnoissa on esitetty seki ter-
veydenhoitolain ettd vanhuspalvelulain val-
misteluvaiheissa, ettd sosiaali- ja terveysmi-
nisteriolle annetaan asetuksenanto-oikeus
henkiloston rakenteesta ja riittavistd méaras-
td. Niin eri palvelumuodoissa toiminnan vaa-
tivuustaso, sisdlto ja laatutekijit seka tarve-
vaihtelut painottuisivat pelkkad henkilostolu-
kuarvoa monipuolisemmin ja kuvaavammin.
Asiakkaiden/potilaiden tarpeitten ja hoitoi-
suuden sekd niiden vaihtelujen huomiointi
henkilostovahvuudessa ja -rakenteissa seki eri
organisaatioissa edellyttavit monipuolista ar-
viointia ja jatkuvaa, jarjestelmallisesti doku-
mentoitua seurantaa. Kokonaisuus on taattava
sekd potilasturvallisuuden ettd asiakkaiden ja
hoitajien hyvinvoinnin nakokulmasta.
Suomalaisessa hoito- ja hoivatydssd on
sekd vahvuuksia ettd mahdollisuuksia. Tyo
ikdihmisten parissa koetaan mielekkéaksi ja
kiinnostavaksi. Perinteisesti ammattietiikka
on korkeaa ja tyohon on sitouduttu vahvasti.
Tyontekijoiden koulutustaso on ollut muita
maita, myds Pohjoismaita korkeampi. Viime-
aikaiset palvelu- ja maksurakennemuutokset
kiristyneen taloudellisen tilanteen ja sddstota-
voitteiden paineessa ovat muuttamassa asiaa.
Vanhusten hoidon voimakas ymparivuoro-
kautisen laitoshoidon korvaaminen kevyem-
milld palveluilla on muuttamassa henkiloston
koulutusrakennetta merkittavasti ja heikenta-
missd monialaista osaamista. Erityisesti ter-
veydenhuollon ammattihenkil6itten osuus on
huolestuttavasti vahentymassd. Ikdantyvin
vdeston mahdollisuus sairaanhoidollisen asi-
antuntemuksen kéyttoon ja tarvittavan hoi-
don saantiin on oleellisesti vaikeutunut koros-
tettaessa asumispalveluja ja omatoimisuutta.
Tapa tuottaa ikdihmisten palveluita on suu-
ressa muutoksessa. Moniportaisesta hoidon
jarjestdmisestd siirrytdan kohti yksiportaista

organisaatiorakennetta. Ikdihmiselld on olta-
va oikeus kodinomaiseen asumiseen ja arkeen
koko eldmidnkaaren ajan, palvelutarpeen li-
sddntymisestd riippumatta. Hanen on myds
saatava tarvitsemansa tieto paitoksen teossa
ja apu oman toimintakyvyn alentuessa. Palve-
lurakenteen muutokset on voitava huomioida
tarkoituksenmukaisesti ja joustavasti henki-
lostorakenteissa palvelutarjonnan sisallon
muuttuessa. Jos henkildoston minimimitoituk-
set sdddetddn laissa tietylle palvelurakenteelle
ja/tai tietyn nimiselle palvelulle, ovat ne kay-
tdnndssa jo lain antovaiheessa vanhentuneita
eivatka vastaa nopeasti muuttuvissa palveluis-
sa toiminnan siséllon vaatimuksia.

Ikdihmisten palveluiden henkil6stomitoi-
tuksessa on keskeisend otettava huomioon
palvelutarve ja siind tapahtuvat muutokset.
Sdannollisen ja jatkuvan hoidon piiriin tulevat
ovat yhi huonokuntoisempia, padasiassa sai-
rauksien aiheuttaman toimintakyvyn laskun
seurauksena. Palveluiden tarve ja asiakkaiden
hoitoisuus on arvioitava riittavin aikavilein ja
muutoksiin on osattava herkasti reagoida. Ar-
viointiin ja hoitoisuuden mittaamiseen tarvi-
taan valideja vilineitd ja tiedon on oltava ver-
tailukelpoista muihin yksikoihin nidhden ja
kaytettavissd palvelun sekd mitoitusten val-
vonnassa.

Erilaiset sairaudet ovat suurin syy ikdih-
misten omatoimisuuden heikentymiseen, toi-
mintakyvyn laskuun ja avun tarpeen lisdanty-
miseen sekd palvelujen piiriin hakeutumi-
seen. Tarvittavat palvelut eivit ole padsdanto-
sesti endd avustamista tai henkilostd huolehti-
mista, vaan useimmiten asianmukaisen ja
riittdvin ammattikoulutuksen saaneen anta-
maa hoitoa. Virheratkaisujen vélttamiseksi
hoivan ja pitkdaikaisen hoidon erilliselle maa-
rittelylle on perusteltu tarve.

Tehy on esittédnyt, ettd sosiaalihuoltolain
mukaisista palveluista kdytettéisiin késitteitd
huolto, huolenpito, kotipalvelu ja asumispal-
velu ja terveydenhuoltolain mukaiset palvelut
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kuvataan kasitteilld kotisairaanhoito, laitos-
hoito ja hoitotyd. Tdma jako olisi linjassa EU-
maiden yhteisesti sopimien pitkiaikaishoidon
periaatteitten kanssa. Ainoastaan Suomessa
ikdihmisten hoidon rinnalle on otettu hoivan
kisite, jota muualla ei tunnisteta.

Hoiva, huolenpito ja hoito ovat kasitteind
nykyisellddan riittimattomasti madriteltyjd, ja
niiden siséltd on toisistaan erottelematta. Ka-
sitteitd kéytetddn epdtarkasti ja osin toistensa
synonyymeini. Hoiva tarkoittaa henkiloston
avustamista kotona tai kodin ulkopuolella sel-
laisissa pdivittdisissd perustoiminnoissa, joista
henkil6 ei ilman toisen apua suoriudu. Hoivaa
ei voi kdyttad ympérivuorokautisen hoidon tai
sen jdrjestdimisen synonyymind. Hoivakasit-
teen kéyttod pitéisi joko selkeyttad tai vadrin-
kisitysten valttamiseksi korvata kokonaan
huolenpitokisitteella.

Tutkimukset vahvistavat, ettei ole perustel-
tua asettaa absoluuttisia rajoja sille, kuinka
monta potilasta hoitajaa kohden yksikossi on.
Toiminnan on oltava joustavaa ja kehityttava
hoidon tarpeen sekd toimintaympériston
muuttuessa. Ennalta madritellyissd mitoituk-
sissa vaarana on se, ettd toiminnan tavoite
kohdentuu hyvin hoitotuloksen sijasta vain
madriteltyyn mitoitukseen ja sen tdyttymisen
valvontaan. Henkilostomitoitus ei ole erillinen
tai itsendinen irrallinen lukuarvo, vaan arvi-
ointindkokulman on laajennuttava asiakkaan
palvelutarpeen kokonaisuuden tarkasteluun.
Hyvin hoitotuloksen tuottava henkilosté on
ammatillisesti riittavasti koulutettu ja mitoi-
tettu tavalla, joka ottaa henkilostomédrassa ja
-rakenteessa huomioon asiakkaiden/potilai-
den hoidon tarpeen, toimintaympariston,
henkilostovoimavarat ja hoitotyon tulokset.

Terveydenhuollon  oikeusturvakeskus
(TEO, nykyinen Valvira) antoi lausunnon
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vuonna 2007 ikdihmisten hoitoa ja palveluja
koskevasta laatusuosituksesta. Valvova viran-
omainen ei nahnyt tarpeellisena yhti jaykkaa
ohjelukuarvoa. Sen mukaan mitoituksen tulisi
perustua asukkaiden toimintakykyyn:

“Jiykdn yhden ohjelukuarvon tilalla tulisi
henkilostomitoituksen perustana olla hoitopai-
kan asukkaiden toimintakyky (hoitoisuus avun
tarve), jota seurataan esimerkiksi vuosittain.
Valtakunnallinen hoitoisuusmittari voisi olla
RAVA-indeksi tai muu vastaava helppokdyttoi-
nen ja nopea ikdihmisen hoitoisuutta mittaava
menetelma.”

Sosiaali- ja terveysalan palvelujen laatu- ja
mitoitussuosituksissa on paadytty johtopia-
tokseen, ettd henkilostomitoitusten olisi pe-
rustuttava velvoittaviin suosituksiin, tarkan
saadospohjaisen ohjauksen sijasta. Valtakun-
nallisia lukuja ei voida pitdd hyvina lahtokoh-
tina laatusuosituksen mitoituksiin, koska ne
eivit perustu paikallisiin tarpeisiin.

Migrillinen yhden lukuarvon henkilésto-
mitoitus ei huomioi riittavasti vdestoraken-
teesta, terveyseroista tai sosiaalisista ongel-
mista johtuvia ja eri tavalla painottuvia
palvelutarpeita. Kuntien erilaiset palvelujen
jarjestdmistavat vaikeuttavat toimintojen ver-
tailtavuutta. Osa tuotetuista palveluista on yh-
teisid, osa omia ja osa ostopalveluita. Valta-
kunnallisesti ei ole maritelty eri palvelumuo-
tojen sisaltod. Tilastotieto on puutteellista ja
vertailtavuus vaikeaa. Tarkka sddaddspohjai-
nen, madrillisesti painottuva henkil6ston mi-
toitusnormi voi olla my6s rajoite. Yksilollisesti
tarkoituksenmukaisen ja moniammatillisesti
toteutettavan palvelun saanti voi vaikeutua ti-
lanteissa, joissa joko jirjestdmistavat tai vées-
ton ja yksilon palvelutarpeet ovat jatkuvassa
muutoksessa.



Sosiaali- ja terveysministeriolld on oltava

asetuksenanto-oikeus ammattihenkiloston

madrastd, rakenteesta ja koulutusvaatimuk-
sista sosiaali- ja terveyspalvelujen toimialal-
la

» Hoitohenkiloston mitoituksen perustana
on asiakkaiden/potilaiden hoidon ja yk-
silollisen palvelun tarve ja oma toiminta-
kyky seka niissd tapahtuvat muutokset.
Ammattihenkiloston toiminta on nayt-
toon perustuvaa ja dokumentoitua.

« Kaikilla valittomaan hoitotyohon osallis-
tuvilla on oltava sosiaali- ja/tai tervey-
denhuollon ammatillinen koulutus seki
perus-, jatko- ja/ tai tdydennyskoulutuk-
sessa hankittua gerontologista asiantun-
temusta.

o Tuki- ja avustavissa tehtdvissd (esim.
puhtaanapito, ruokahuolto, vaatehuolto)
on oltava riittavasti kyseisen alan henki-
16st6d. Koulutetulle hoitohenkildstélle
on turvattava mahdollisuus perustehtd-
vain eli tehdd néyttoon perustuvaa hoi-
totyota.

« Hoitotydssé on oltava potilasturvallisuu-
den ja asianmukaisen hoidon edellytti-
mi riittavd koulutettu hoitohenkilsto
jokaisessa tyovuorossa ja kaikkina vuo-
rokauden aikoina.

Tehyn nakemys ikaihmisten hoidon
henkilostorakenteesta ja -mitoituksesta

Palvelun tuottajalla on oltava riittévi ja
toimiva varahenkilostojarjestelmd hen-
kiloston poissaolojen korvaamiseksi.
Hoitohenkiloston maédran tulee sdilyd
myos tilapdisten poissaolojen aikana so-
vitulla hyviksyttavilld tasolla.
Henkiloston hyvinvoinnista, tyotervey-
desti ja -turvallisuudesta on huolehditta-
va.

Hoitotyon johdon asema ja mahdollisuus
vastata hoitoty0sti ja toiminnan kehitté-
misestd on turvattava.

Fyysinen hoitoympdristé on huomioita-
va henkilostomitoitusta médriteltdessa.
Epitarkoituksenmukaiset, epakéytin-
nélliset ja ikdihmisten hoitoon soveltu-
mattomat, ahtaat ja sokkeloiset tilat vaa-
tivat enemman henkilostod.

Ikaihmisten hoidon ja palvelujen valvon-
nan on oltava sdannollistd ja riittavaa.
Valvonnassa ilmenneet henkilostoraken-
ne, -madré ja -laatupoikkeamat on kor-
jattava sanktioiden uhalla.

Miirillinen yhden lukuarvon henkilds-
tomitoitus ei huomioi riittavéasti muutok-
sia ja videstorakenteen, terveyserojen
sekd sosiaalisten ongelmien aiheuttamia
eroja palvelun tarpeissa ja eri tuotantota-
voissa.
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Liitteet

Liite 1

Taulukko 1. Lastenneuvolan, kouluterveydenhuollon ja opiskeluterveydenhuollon oppaisiin
siséltyvat suositukset hoitotyén henkildstomitoitukseksi seka henkildmitoitukseen vaikuttavia
tekijoita (STM 2009:20, s. 106)

Toimintasektori ja lahde

Suositus henkilostomitoitukseksi
(laskennallinen)

Muita henkildstomitoitukseen vaikuttavia tekijoita

Lastenneuvola
STM 2004a

400 lasta/terveydenhoitaja, jos on
sijainen, 340 lasta, kun ei ole sijaista.

Lasten madrén tulee olla alhaisempi, jos terveydenhoitaja
tyoskentelee useammalla kuin kahdella sektorilla, jos
alueella on runsaasti maahanmuuttajia tai erityista tukea
tarvitsevia perheita.

Kouluterveydenhuolto
Stakes 2002, STM 2004b

600 oppilasta/terveydenhoitaja.

Paikalliset olosuhteet, yhteistyd seka psykososiaalisen
tyon vaativuus, erityistukea tarvitsevien koululaisten
méaara seka koulupsykologin ja koulukuraattorin
saatavuus.

Opiskeluterveydenhuolto

Lukiot ja ammatilliset oppilaitokset:

Opiskelijamadran on oltava alhaisempi, jos terveyden-

STM 2006b 600-800 opiskelijaa/terveydenhoitaja hoitaja tydskentelee useammassa kuin yhdessa
Ammattikorkeakoulut ja yliopistot: toimipisteessd, opiskeluterveydenhuollon kéytdssé ei ole
8001000 opiskelijaa/terveydenhoitaja | riittévasti psykologeja eikd muita sosiaali- ja terveyden-
2500-3000 opiskelijaa/ladkari, huollon tyontekijoita, tydparina ei ole nimettya
kun sijaista ei ole. opiskeluterveydenhuollon |akaria.
Liite 2

Taulukko 2. Paihdepalvelujen laatusuositukseen (STM Oppaita 2002:3) liittyvat
henkiléstomitoitukseen liittyvat suositukset

Polikliinisen paihdetyon henkildstémitoituksen tavoitteena on kolme henkildty6vuotta 10 000 asukasta kohti.

Ympdrivuorokautisessa katkaisu- ja vieroitushoidossa henkiloston mitoitus edellyttdd 0,8 sosiaali- tai terveydenhuollon
koulutuksen saanutta tyontekijaa asiakasta kohti. Joidenkin asiakasryhmien, kuten alaikdisten, huumeiden kayttéjien ja
sekakayttajien, psyykkisistd ongelmista kérsivien tai paihtyneiden hoidossa ammattikoulutetun henkildston tarve saattaa olla 1,5
tyontekijaa asiakasta kohti.

Kuntoutuslaitoksen henkildstomitoitus edellyttda laatusuositusten mukaan 0,5 sosiaali- tai terveydenhuollon koulutuksen
saanutta tyontekijaa kuntoutettavaa asiakasta kohti. Laitosmuotoisessa (huoltosuhteisessa) palveluasumisessa kohtuullisena
henkildston mitoituksena voidaan pitdé 0,3 sosiaali- tai terveydenhuollon koulutuksen saanutta tydntekijad asiakasta kohti.
Muuta kuin varsinaiseen asiakasty6hon osallistuvaa henkilostoé (hallinto, siivous, ruokahuolto jne.) on oltava tarvittava maara.

Polikliinisissa palveluissa seké akuutissa laitoshoidossa (katkaisu- ja vieroitushoito seké péivystys- ja péihtyneiden palveluissa)
ty6vuorot ja henkildstomitoitus jarjestetddn siten, etté toimintayksikdssé on aina vahintdén kaksi tyontekijaa. Samoin muissa
yksikoissa, joissa toiminta ja turvallisuus sité edellyttavat.

Laatusuositusten mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa olisi oltava vahintdén yksi pdihdetydhon erikoistunut
tydntekija, jonka tehtévéna on asiakastyon lisaksi kouluttaa muita oman yksikkonsa tyontekijoita ja tehda yhteistyotd muiden
péihdety6té tekevien ja eri viranomaistahojen kanssa.

Léhde: STM 2007:14, s. 60-62
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Liite 3

Sosiaali- ja terveysministeri®
PL 33
00023 Valtioneuvosto

Viite Lausuntopyyntdé STM037:00/2009, 30.3.2011

Tehy ry:n lausunto luonnoksesta laiksi idkkaan henkilon sosiaali- ja

terveyspalvelujen saannin turvaamisesta

Tehy ry pitaa tarkednd, etté sosiaali- ja terveydenhuol-
lon lainsdadantoa tarkastellaan ja uudistetaan kokonai-
suutena, jonka tavoitteena on kaiken ikéisten kansalais-
ten oikeudenmukainen ja tasa-arvoinen kohtelu seka
palvelujen saanti. Lainsdadanndlld tulee turvata sau-
mattomien palveluiden ketju ja toimintojen hallittavuus
erityisesti sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnoilla.
Tehy on painottanut asiaa jo uudistamistyon valiraportin
lausunnossa (6.8.2010).

Tehy pitda hyvand, ettd luonnoksessa lain tarkoi-
tuksena on edistda iakkaiden henkildiden hyvinvointia,
terveyttd ja toimintakykyé eli siirtyd korjaavista toi-
minnoista kokonaisvaltaista eldménlaatua tukeviin
palveluihin. Muutos voi kuitenkin onnistua vain moni-
ammatillisesti toimien ja ”professioneutraalisti” arvioi-
den. Palveluiden piiriin tulevat ne idkkaat henkil6t, joi-
den toimintakyky on alentunut tai itsendinen selviytymi-
nen heikentynyt padasiassa sairauksien vuoksi. Ikdih-
misten sosiaalipalvelujen palveluketjut toimivat
tulevaisuudessa yha tiiviimmin terveydenhuollon raja-
pinnassa, josta syysta terveydenhuollon ammattiosaa-
misen vaatimus korostuu entisestddn. Kun vanhusten-
huolto siséllytetadn sosiaalipalveluihin silloinkin kun ky-
seessd eivat ole huollon ja huolenpidon vaan hoidon
palvelut, saattaa tdstd muodostua idkkadn henkilon
asianmukaisen hoidontarpeen havaitsemiselle merkit-
tévid esteitd. Hoiva ei ole hoidon synonyymi missdén
palveluissa.

Tehy ei voi hyvdksya sellaista hoivan méaaritel-
maa, jossa se rinnastetaan hoitoon (3§). Hoiva tar-
koittaa henkilon avustamista hdnen kotonaan ja kodin
ulkopuolella pdivittdisissd perustoiminnoissa, joista
henkilo ei suoriudu ilman toisen apua. Hoivaa ei voida
kayttad tarkoittamaan ympérivuorokautisen hoidon jar-
jestamista.

Hoivakasitteen kdyttoa pitdisi rajata ja selkeyttda
tai korvata kokonaan huolenpitokasitteelld. Hoivan
ja pitk&aikaisen hoidon erilliselle méérittelylle on perus-
teltu tarve. Lakiluonnoksen 5§:ssd esitetdan sosiaalipal-
veluina kotipalvelu, asumispalvelu ja laitoshuolto ja viit-
taus terveyden- ja sairaanhoidonpalveluihin. Tehy esit-
taa, ettd pykalan 15§ otsikon tulisi olla muodossa ”Pal-
velun jarjestdminen”, jonka jéalkeen sosiaalihuoltolain
mukaiset palvelut ovat luonnoksessa johdonmukaisesti
huoltoa, huolenpitoa, kotipalvelua tai asumispalvelua ja
terveydenhuoltolain tarkoittamat palvelut kotisairaan-
hoitoa ja laitoshoitoa. Tdma olisi linjassa siihen, ettd EU-
jasenvaltioiden yhteisesti sopimissa pitkdaikaishoidon
periaatteissa ei tunneta kasitetta hoiva. Suomessa se on
otettu pitkdaikaishoidon rinnalle ja johtaa I&hinnd ikaih-
misid koskevaan epdtasa-arvoon ja suoranaiseen syr-
jintadn tai muodostuu esteeksi asianmukaiseen pitkdai-
kaishoitoon paasyyn.

Késitteet hoiva, huolenpito ja hoito ovat riittdméatto-
mésti médriteltyja. Tdma johtaa epéselvyyksiin arvioin-
nin asiantuntijasta palvelun tarpeen selvittdmisessé
sekd palvelu/hoitosuunnitelmaan siséllytettavista asi-
oista ja palveluista. Iakkaan henkilon ja palvelun kéytta-
jan edun mukaista olisi 16ytaa yksi nimitys sille yksilol-
liselle suunnitelmalle, jolle jatkossa palvelujen saan-
nin oikeus perustuu ja joka korvaisi erilliset tai irrallisi-
na laadittavat palvelu-, hoito- ja kuntoutussuunnitelmat.
Yhden kattavan suunnitelman tulee sisdltdd kaikkien
sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatillisten toimijoi-
den osuudet iakkaan henkilon palvelukokonaisuudessa.

Tehy pitad hyvana eri viranomaisten yhteistyon
velvoitetta, mutta liian valjand luonnoksen mainintaa
yhteistyon koordinoinnista vastaavan henkilon nimeé-
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misesta (8§). Kuntien varsin erilaisista organisaatiora-
kenteista johtuen olisi valttimatonta lain tasolla mééri-
telld tarkemmin koordinoinnista vastaavan henkilon
asemaa ja toimintavaltuuksia seké tehtdvén edellytta-
maé kelpoisuutta. Viranomaisyhteistyon velvoitteen tuli-
si myos olla kattavasti hallintokuntien rajat ylittavé; esi-
merkkind esteettoman ympdriston aikaansaaminen,
asioinnin rajoitteiden véhentdminen tai ik&ihmisten tur-
vallisen liikkumisen mahdollistaminen.

Lakiluonnoksen 10§:n sanamuodon tulee olla kuntia
velvoittavampi idkkaan henkilon terveystarkastusten ja
ehkéisevien kotikdyntien jarjestamisessd, jos ndita pal-
veluja on tarkoitus saada laajemmin kéytton. Luonnok-
sen ilmaus "kunta voi jarjestda...” ei toimi riittdvana
kannusteena asian hoitamiseksi.

lakkaan henkilon palvelutarpeen selvittdminen (11§)
on lakiluonnoksen ydinasia ja kdytanndssd merkittavin
tehtdvakokonaisuus palvelun tarvitsijan kannalta. Kun-
nan jérjestdmisvelvoitteen osalta se muodostaa myos
kaytannossd suurimmat haasteet sekd taloudellisesti
ettd henkilostohallinnollisesti.

Tehy ei pida riittdvéna lakiluonnoksen tekstid, jos-
sa palveluntarpeen arvioijaksi nimetiédn ainoastaan
sosiaalityontekijé tai sosiaaliohjaaja eli sosiaalihuol-
lon henkildston kelpoisuusvaatimuksista annetun
lain (272/2005) mukainen ammattihenkilé. Seké pal-
veluntarpeen selvittéja ettd vastuuhenkild tulee nimeta
sosiaalihuollon- tai sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattihenkildistd sen mukaan mitd idkkaan henkilon pal-
velutarve edellyttaa.

Tehy pitdad valttdmattomanad maarittda vastuu-
henkiloksi nimettavan tyontekijan (vastuutydntekiji)
kelpoisuuksia ja toimintaedellytyksia laaja-alaiseen
ja kokonaisvastuulliseen ohjaus-, neuvonta-, seuranta-
ja toteuttamistehtdvain lakiluonnoksessa esitettya tar-
kemmin. Vastuuhoitajajérjestelman kayttoonotto avo- ja
kotihoidossa on tavoitesuuntana oikea, mutta edellyttad
kotiin annettavien palveluiden henkildston ammatillisen
osaamisen ja maéran lisaédmistd. Tehyn késityksen mu-
kaan arviointi, vastuutyontekijatoiminta ja ehkaisevéat
kotikdynnit eivat ole toteutettavissa ilman liséresursseja
mink&&n ammattiryhméan osalta. Sek& arvioinnin ettd
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vastuutyontekijan tehtava edellyttad laillistetun ammat-
tihenkilon toimintavastuuta. Toiminnan edellyttaméaén li-
sdresurssointiin ja/tai kustannuksiin lakiluonnos ei ole
antanut viitteita.

lakkaan henkilon oikeus palveluihin (14§) muodos-
taa subjektiivisen oikeuden luonteisen paasyn omiin
tarpeisiin perustuvien palveluiden piiriin. Esitys korostaa
sosiaalipalveluna annettavia palveluita ja vain viittaa
terveydenhuoltolain mukaisiin palveluihin. Tehy koros-
taa edelleen iakkdan ihmisen sairauksista aiheutuvan
toimintakyvyn laskun osuutta palvelutarpeen arvi-
oinnissa ja arvion kokonaisvaltaista merkitystd yksilol-
le. Palvelusuunnitelman arviointi ei luonnoksessa esite-
tyssd muodossa ole riittdvan moniammatillinen iakk&an
henkilén hyvinvoinnin ja terveyden laaja-alaiseen huo-
miointiin.

Kokonaisvaltaista idkkdan henkilon palvelutarpeen
arviointia ja palveluja toteutettaessa olisi ollut toivotta-
vaa séddelld myos ammattihenkiloston maarad ja ra-
kennetta suosituksia sitovammalla tasolla siten, etta
henkilostomitoitus on suhteutettu asiakkaan palvelutar-
peeseen ja toimintakykyyn. Tehy on esittényt jo tervey-
denhuoltolain uudistamisen yhteydessd, ettd sosiaali-
ja terveysministeridlle lisitadn asetuksenanto-oi-
keus henkiléstorakenteesta ja riittdvasti henkilomaa-
rastd (13.10.2008). Tdmad oikeus Kkattaisi myos
sosiaalihuolto- ja ns. ikélain toiminta-alueet.

Tehy pitdd hyvdna vanhusneuvostojen aseman
vakiinnuttamista ja vahvistamista samoin kuin mah-
dollisimman suurta idkkaan henkilon omaa osallisuutta
hanta itseddn koskevassa péaatoksenteossa. Realisti-
sesti on kuitenkin muistutettava, ettd palvelun piirissa
on myos sellaisia, joilla ei rajoitteistaan johtuen ole ky-
kya tai mahdollisuutta itsendiseen paatoksentekoon ja
myds heidan osaltaan tulee voida tehdad yhta lailla oi-
keudenmukaisia paatoksia turvallisissa olosuhteissa.

Tehyn mielestd ikélakiluonnos on tavoitteiltaan
oikean suuntainen mutta siitd puuttuu todellinen
moniammatillinen ja laaja yhteistyon ja yhteistoimin-
nan nakokulma. Se olisi siihen sisallytettava luonnok-
sessa esitettyd konkreettisemmin. Perinteinen ammatti-
liturgia tai jonkun ammattiryhmén erityiskorostaminen



ei moniammatillisessa sosiaali- ja terveydenhuollon ko-
konaisuudessa lain tasolla palvele yhteisen tavoitteen
toteuttamista eika iakkaan henkilon yksildllisten tarpei-
den mukaisten palveluiden turvaamista.
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Tehy

Tehy on maamme suurin terveys- ja sosiaalialan
tutkinnon suorittaneiden ja alalle opiskelevien
ammattijérjesté.

Tehyn tehtavana on:
valvoa ja parantaa jasentensa taloudellista asemaa

valvoa ja parantaa palvelussuhteen ehtoja ja ammatillisia,
sosiaalisia ja oikeudellisia etuja

toimia tydolosuhteiden kehittdmiseksi

osallistua koulutuksen, ammattitaidon ja terveyden- ja
sosiaalihuollon kehittdmiseen

jasenten keskinadisen yhteenkuuluvuuden liséaminen

Tehylaiset toimivat kaikentasoisissa tehtavissa seka julkisella etta
yksityisella sektorilla.

Tehy yhdistaa terveys- ja sosiaalialan tutkinnon suorittaneet ja alalle
opiskelevat yhteiseen ammatti- ja etujéarjestoon. Tehyyn kuuluu yhdeksan
ammatillista yhteistydjasenjarjestéa sekd ammatillisia jaostoja, jotka edista-
vat jasentensa ammatillista toimintaa.

Tehyn toiminnan perustana on noin 270 ammattiosastoa, jotka hoitavat
mm. paikallista edunvalvontaa ja tyon kehittdmisté tydpaikoilla. Kaikki
tehyléiset kuuluvat ammattiosastoihin tai Tehyn opiskelijayhdistykseen.

Tehyn jasenmaara on 153 000. Tehyyn kuuluu mm. bioanalyytikoita,
ensihoitajia, fysioterapeutteja, hammashoitajia, katiloita, laboratoriohoitajia,
lastenhoitajia, 1ahi- ja perushoitajia, 1adkintdvahtimestari-sairaankuljettajia,
mielenterveyshoitajia, osastonhoitajia, rontgenhoitajia, sairaanhoitajia, suu-
hygienisteja, terveydenhoitajia, toimintaterapeutteja ja ylihoitajia.

Tehy on Toimihenkilokeskusjarjestd STTK:n jasen. Jarjestaytymisaste
hoitoalalla on korkea ja noin 90 % ty®ssa olevista kuuluu ammattiliittoon.
Yli 70 % jasenista tydskentelee kuntien, kuntainliittojen tai kuntayhtymien
palveluksessa.
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Henkilostomitoitus

Jaykké mitoitus ei yksin takaa hoidon laatua — yksi luku ei riita henkiléstémitoitukseen.

Hyvan hoidon ja palvelun kannalta tarkeda on hoitohenkildstén osaaminen ja koulutetun henkildston
sijoittuminen oikeisiin tehtaviin. Kaikille palveluille ei ole tarkoituksenmukaista normittaa samaa henki-
|6stomitoitusta. Yhden lukuarvon mitoitus ei huomioi riittavasti vaestdrakenteen, terveyserojen, palve-
lun tarpeen ja toimintaymparistén muutoksia. Se ei mydskaan edista yksilollisen ja asiakaslahtbisen
palvelun tuottamista.

Tehyn tavoitteena on turvata ammattihenkilostdon maara ja rakenne iakkaan henkilén palveluissa suh-
teessa asiakkaan palvelutarpeeseen ja toimintakykyyn. Henkildstomitoituksen méaarittelyssa tarvitaan
laajaa, palvelutarpeen kokonaisuuden huomioon ottavaa nakdkulmaa. Mitoituksessa on otettava huo-
mioon henkildstomaara ja -rakenne seké asiakkaiden hoidon tarve, toimintaymparistod ja hoitotyén
tulokset. Tavoitteen toteuttamiseksi Tehy on kannattanut valittdmaan hoitotydhdn osallistuvan henki-
|6stdn tarkempaa saatelyd STM:n asetusvaltuutuksella.

Mitoitusselvitys on tarkoitettu toimimaan apuna ja ohjeena, kun laaditaan maarallisia, rakenteellisia
sekéd koulutukseen ja ammatilliseen toimintaan perustuvia henkildstdsuunnitelmia sosiaali- ja terveys-
toimen palveluissa. Ajankohtaiseksi keskustelun henkildstomitoituksista tekee valmistelussa oleva Laki
ikd&ntyneen vaestodn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (vanhus-
palvelulaki).

Tehyn julkaisusarja: A: Tutkimusraportteja e B: Selvityksié e C: Muistioita ® D: Tilastoja  E: Videot e F: Muut julkaisut
Tehyn selvitykset internetissa: www.tehy.fi/selvitykset
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