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Tiivistelma

Hankkeen tavoitteena oli kuvata, selittéda ja arvioida sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien tydn-
kuvien ja keskindisen tydnjaon kohdistamista ja tehostamisesta. Tutkimushankkeessa toteutettiin kaksi
systemoitua kirjallisuuskatsausta, dokumenttianalyysi, empiirinen kysely, asiantuntijahaastattelu seka
rekisteritutkimus.

Tutkimushankkeen tulokset vahvistavat aikaisempaa tutkimustietoa siité, etté sosiaali- ja terveydenhuol-
lon tydnjako on eriytynytta ja, etté asiakaslahtdisyyden toteuttaminen edellyttda tydn uudelleenjakoa.
Sote-tydnjaon asiakaslahtdisyytta tukevia mahdollisuuksia ovat uudet palvelumuodot, uuden teknologi-
an tuomat ratkaisut seka tydnjaon osaamisperustainen paikallinen sopiminen. Palveluiden laadun ja
maardllisen riittdvyyden turvaamiseksi seké asiakaslahtéisyyden mahdollistamiseksi sote-tydnjakoa on
arvioitava ja kehitettéava yksildiden, ammattien ja maantieteellisten alueiden valilla.

Tydnjaon ja sote-henkildston rakenteen on sopeuduttava muuttuvaan toimintaymparistddn. Koska muu-
tos itsessdan on pysyva tila, pysyviksi suunnitellut tydnjaon ratkaisut eivét ole toimivia. Tydnjaon mallei-
hin on sisdan rakennettava joustavuus, mika tarkoittaa erilaista tydnjakoa erilaisissa ymparistdissa seka
tyon jakamista oikealla tasolla. Vaikka tyon uusjaolla esimerkiksi henkildstorakennetta muuttamalla
uusia teknologioita kayttoonottamalla ei saavutettaisi valittémia kustannussaéstoja tai palvelun laadun
kohenemista, keskeista on tunnistaa mielekk&an ja kohdistetun tydnjaon vélilliset vaikutukset hoidon ja
palvelun tuloksellisuudessa seka henkiléstén tydhyvinvoinnin ja asiakastyytyvaisyys paranemisessa.
Vaikutusten tunnistamisessa avainasemassa on tydnjaon kasitteiden yksiselitteisyys ja mittareiden
luotettavuus. Kaikkien tyonjaon osallisten on ymmarrettévé tydnjako samalla tavoin sek& miten tyénjaon
kehittdmiseksi suunniteltujen toimien vaikutusta mitataan ja arvioidaan.

Tama julkaisu on toteutettu osana valtioneuvoston vuoden 2016 selvitys- ja tutkimussuunnitelman
toimeenpanoa (tietokayttoon.fi).

Julkaisun siséallosta vastaavat tiedon tuottajat, eikéa tekstisisalto valttamatté edusta valtioneuvoston
nakemysta.
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Sammandrag

Malet med projektet var att beskriva, forklara och utvardera inriktningen och effektiviseringen av arbets-
beskrivningarna inom social- och halsovarden. Inom projektet genomfordes det tva systematiska littera-
turdversikter, en dokumentanalys, en empirisk undersékning, expertintervjuer och en registerstudie.

Resultaten av forskningsprojektet stdder tidigare forskningsuppgifter om att det nar det galler arbetsfor-
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ana lésningar i fraga om arbetsférdelningen som planerats vara permanenta. Modellerna for arbetsfor-
delning bor ha inbyggd flexibilitet, vilket innebér olika former av arbetsférdelning i olika miljder samt att
fordelningen av arbetet sker pa ratt nivad. Aven om en omférdelning av arbetet, till exempel genom att
andra personalstrukturen genom inférande av ny teknik, inte skulle leda till direkta kostnadsbesparingar
eller hogre kvalitet pa servicen, ar det viktigt att man identifierar de indirekta resultaten av en dnda-
malsenlig och valinriktad arbetsfordelning for vard- och serviceresultatet och for en forbattring av perso-
nalens arbetshélsa och kundtillfredsstallelsen. Nar det géller att identifiera effekterna spelar entydiga
begrepp inom arbetsférdelningen och tillforlitliga indikatorer en nyckelroll. Alla som berérs av arbetsfor-
delningen maste forsta arbetsfordelningen pd samma satt, och hur effekten méts och utvarderas.
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Abstract

The purpose of the project was to describe, explain and assess the targeting and enhancement of the
job descriptions of and, division of labour between, the professional groups in the social and healthcare
sector. The research project implemented two systematic literature reviews, a document analysis, an
empirical questionnaire, an interview of experts and a register study.

The results of this research project confirm the previous research knowledge of the differentiation of the
division of labour in the social and health care sector and the requirement for the reassignment of la-
bour in order to achieve customer-oriented processes. Opportunities for the division of labour in the
social and healthcare sector supporting customer-orientation include new forms of services, solutions
provided by new technology, and local agreement on the division of labour based on competence. In
order to secure the quality and quantitative sufficiency of services as well as to enable the application of
a customer-oriented approach in them, there is need to assess and develop the division of labour in the
social and health care sector between individuals, professions and geographic regions.

Distribution of labour and the social and healthcare personnel structure must adapt to the changing
operating environment. As change itself is permanent, fixed solutions in the division of labour are not
functional. Flexibility must be made an inbuilt feature of the models for the division of labour, in this
context meaning division of labour carried out according to the environment. Even if the new division of
labour, e.g. achieved by changing the personnel structure through the introduction of new technologies,
did not result in immediate cost savings or enhancement of service quality, it is nonetheless essential to
recognise the indirect effects of sensible and targeted division of labour on the effectiveness or care and
service as well as the improvement of the personnel's occupational well-being and customer satisfac-
tion. The unambiguity of the concepts and reliability of the instruments related to the division of labour
play a key role in recognising the impacts. Division of labour can only be developed when everyone
involved in the process understands it the same way and how the effects are measured and evaluated.

This publication is part of the implementation of the Government Plan for Analysis, Assessment and
Research for 2016 (tietokayttoon.fi).

The content is the responsibility of the producers of the information and does not necessarily repre-
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1. JOHDANTO

1.1 Sote-tydn uusjaon ajankohtaisuus

Suomen sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmassa on menossa merkittavia rakenteellisia ja
toiminnallisia uudistuksia (Brommels ym. 2016, Kauppila & Tuulonen 2016, Sosiaali- ja terve-
ysministerid 2016a, Tarasti 2016). Palvelurakenne- sekd maakuntauudistuksen myéta julkis-
ten sosiaali- ja terveyspalvelujen jarjestamisvastuuta tullaan siirtdmaan kunnilta ja kuntayh-
tymiltd itsehallintoalueille eli maakunnille. Keskeinen sote-uudistuksen tavoite on yhdistaa
sosiaali- ja terveyspalvelut rakenteellisesti asiakaslahtdisiksi kokonaisuuksiksi (Brommels ym.
2016, Kauppila & Tuulonen 2016, Sosiaali- ja terveysministerio 2016a, Tarasti 2016). Uudis-
tuksessa hoidon ja palvelun l&aht6kohtana on asiakkaan ja potilaan tarve. Muutos vaikuttaa
merkittavalla tavalla sote-ammattilaisten tyohon, koska tydnjako on perinteisesti ollut ammat-
tiryhma ja -tehtavalahtoista. Asiakaslahtdinen hoito- ja palvelukokonaisuuden onnistuminen
kuitenkin edellyttaa, ettd ammattilaisten tydtehtavat ja sisallét ovat kohdennettuja ja ettd ne
muodostavat siséllollisen ja toiminnallisen kokonaisuuden. Tdman vuoksi mygés tydnjakoon
sisaltyvat kalliit ja turhauttavat paallekkaisyydet tulisi tunnistaa ja poistaa (Best ym. 2006,
Dowling & Patel 2014, VTT 2016).

Sosiaali- ja terveydenhuolto on tydympéristd, joka on jatkuvassa muutoksessa. Muutos joh-
tuu sekd ammattien perustalla olevan tiedon ja osaamisen kasvusta, ymparoivan yhteiskun-
nan odotusten muuttumisesta. Tydymparistossa yhdistyvat useat eri ammattialat, tyénkuvat
(Carmel & Baker-McClearn 2016) ja toimintaprosessit. Kokonaisuuden toteutumiseen vaikut-
tavat ammattiryhmien, organisaatioiden ja sektoreiden erilaiset rajapinnat (Virtanen & Sten-
vall 2010) seka niiden véliset suhteet (Oksanen ym. 2011). Suomessa sosiaali- ja terveyden-
huollon toimintaprosessien ja tydnjaon kehittdmista on kuitenkin leimannut sek& paikallisuus
ettd hankelahtoisyys. Talldin hyvaksi todetut toimintamallit eivat ole levinneet laajempaan
kayttoon. (VTT 2016.) Toisaalta yhden ammatin tydtehtavakuvien ja toimivallan muutosta ei
ole aina huomioitu kokonaisvaltaisesti prosesseissa ja ammattien valisessa tyonjaossa (Ab-
bott 1988, Suominen & Henriksson 2008).

1.2 TyOonjako sosiaali- ja terveydenhuollossa

Tyonjako ja sen tasot

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tyonjako voi kohdistua toiminnan vastuiden jakamiseen alu-
eellisesti, erikoisaloittain, ammattihenkildiden kesken tai asiakkaiden ja ammattihenkildiden
valilla (Vuori 2007, Kylanen ym. 2015). Alueellisella ja erikoisaloittain tapahtuvalla tydnjaon
pyritdan tasoittamaan sosiaali- ja terveydenhuollon vastuun jakautumista. Tahan perustuva
tyonjako edellyttédd kuitenkin riittdvan suurta vaestdpohjaa, jotta toiminta olisi taloudellisesti ja
kaytannollisesti kannattavaa. Alueellista erikoisaloittain tapahtuvaa tyénjakoa on esimerkiksi
synnytysten ja paivystysten keskittdminen.

Ammattihenkildiden tyénjako kohdistuu tehtaviin ja vastuisiin ja perustuu osaamisen, resurs-
sien ja tydajan kohdentamiseen (Kylanen ym. 2015) seké ty6taitoihin, ammattinimikkeisiin ja
koulutukseen (Syed ym. 2017). Liséksi ammattihenkildiden véliseen tydnjakoon voivat vaikut-
taa esimerkiksi organisaatiokulttuuri ja sen menettelytavat (Abbott 1988, Schein 2004), am-
mattiryhmien valtasuhteet ja hierarkia ja professioihin perustuva vallankaytté (Vuori 2005,



Mager ym 2014). Asiakkaiden ja ammattihenkiléiden valinen tyénjako kohdistuu myés vastui-
den ja tehtévien jakoon (Vuori 2007, Kylanen ym. 2015).

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tydnjako voi tapahtua toimialojen sisélla ja valilla joko ammat-
tirynmien sisaisesti eli intraprofessionaalisesti tai ammattiryhmien vélisesti eli interprofessio-
naalisesti. Ammattiryhmien sisaista tyénjakoa on esikerkiksi sosiaalityéntekijdiden keskinai-
nen tydnjako, ammattiryhmien vélista esimerkiksi fysioterapeuttien ja fysiatrien tyonjako. Tyo-
ta voidaan jakaa myds yksikdiden ja organisaatioiden sisalla (Lavander ym. 2016) ja valilla tai
sosiaali- ja terveydenhuollon valilla (Suominen & Henriksson 2008). (Kuvio 1.)
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| . .

1 Terveydenhuolto 1 l Sosiaalihuolto
|

|

: Alueellinen tydnjako

|

| T _ . Lastensuojelu
I Erikoisalojen valinen tydnjako

| Erikois- I I

| Sairaanhoito Ammattiryhmien sisdinen tyénjako

: : 1

|

! Ammattiryhmien vélinen tyénjako Vammaistyo
| I I

|

| Yksikoiden vélinen tydnjako

| Perustervey- ] ]

\ denhuolto Organisaatioiden vélinen tydnjako

! T T Aikuissosiaalityd
! Ammattihenkildiden ja asiakkaiden

I valinen tyonjako

: 1 ]
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TyOnjaon kohteet:
Osaaminen Resurssit Aika Tyo6tehtavat

Kuvio 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon tyénjaon tasot ja kohteet.

Rakenteellisesti tytnjakoa voidaan tarkastella horisontaalisesti ja vertikaalisesti (Mintzberg
1979, Johns & Sacks 2005) (Kuvio 1). Horisontaalinen tytnjako kohdistuu samalla tasolla
oleviin tehtaviin, jolloin tydnjako vaikuttaa tyonjaolliseen erikoistumiseen, tydnsuunnitteluun ja
tydn koordinointiin. Horisontaalista tytnjakoa on esimerkiksi hoitotydntekijoiden erikoistumi-
nen diabeteksen tai epilepsian hoitoty6hon tai sosiaalitydntekijoiden erikoistumista perheva-
kivaltaan tai nuorten radikalisoitumiseen. Talldin tydtehtavéat osoitetaan niihin tehtaviin eri-
koistuneille tydntekijtille. Vertikaalinen tydnjako puolestaan kohdistuu tydtehtévien jakaantu-
miseen ylhaalta alaspain pienemmiksi osatehtaviksi. Vertikaalista tyonjakoa tapahtuu esimer-
kiksi silloin, kun tyo jaetaan asiakkaan ja potilaan hoidon ja palvelun akuutteihin ja pitkaaikai-
sin tarpeisiin vastaamiseen. Seké horisontaalinen ettd vertikaalisen tyénjaon hierarkia ja ra-
kenteet eroavat toisistaan merkittavasti organisaatioiden valilla ja sisalla. (Johns & Sacks
2005, Harisalo 2008.)

Ammattihenkildiden ja -ryhmien tyonjakoa ohjataan lainsdadannolla, joka kohdistuu tyénteki-
jan tehtaviin ja asemaan seka tehtavissa vaadittavaan koulutukseen (Best ym. 2006, Kylanen
ym 2015). Suomessa ammattihenkildiden tydnjakoa koskevat vimeaikaiset muutokset kos-
kevat suositusta sosiaalihuollon ammatillisen henkiloston tehtavarakenteista (Sarviméaki &
Siltaniemi 2007, Laki sosiaalihuollon ammattihenkildista 817/2015) seké sairaanhoitajien



ladkkeenmaaraamisoikeutta (STM 2015). Tydnjaon kehittdmisen padasiallisia esteita ovat
olleet ty6kulttuurien erot paikkakuntien ja tyontekijaryhmien valilla (VTT 2016).

Sote-ammattilaisten tyon paallekkaisyys ja rajaty6

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tytnjako on perinteisesti ollut ammatti- ja tehtavalahtoista
(Payne 2006). Jokainen ammattiryhma on sitoutunut vastaamaan niille osoitettuihin tehtaviin
(Bartos 2015, Kangasniemi ym. 2015), mutta samalla tydnjako on synnyttényt tilanteen, jossa
ammattiryhmat toimivat paallekkaisesti tuottaen asiakkaille ja potilaille samanaikaista palve-
lua ja hoitoa (Djukic & Kovner 2010, Zwijnenberg & Bours 2012, Albrrithen & Yalli 2015, Ku
ym. 2015, Vehko ym. 2015). Sosiaali- ja terveydenhuollossa paallekkaisyydet voivat tapahtua
kaikilla tydnjaon tasoilla toimialojen sisalla tai valilla (Kuvio 1). Epaselvien tehtavankuvien on
todettu aiheuttavan ammattilaisille tyétehtavien kasautumista, uupumista, ongelmia tyéhén
sitoutumisessa seké kustannusten nousua (Djukic & Kovner 2010). Olennaista on myds se,
ettd nykyinen tyénjako on muodostanut hoito- ja palveluaukkoja, joista ei ole vastannut mi-
kaan ammattiryhméa (Stenfors-Hayes & Kang 2014). Perinteiset ammattien tai sektoreiden
vdliset rajat ovat vaikeuttaneet myods asiakkaiden ja potilaiden muuttuviin tarpeisiin vastaa-
mista (Smith & Barnes 2013).

Perinteinen ammattiryhmal&htoéinen tyénjako on osoittautunut ongelmalliseksi juuri asiakkai-
den ja potilaiden hoidon ja palvelun toteuttamisen kannalta. Tyonjakoa voidaan tarkastella
myds niin kutsutun rajatydn (engl. boundary work) nédkdkulmasta. Silla tarkoitetaan yksittai-
sen ammattihenkildon, ammattiryhman tai organisaation toteuttamaa tyota, jossa tehtavat kyt-
keytyvat ja limittyvat oman asiantuntijuuden lisdksi suhteessa muihin toimijoihin (Allen 2004,
Gunther ym. 2013, Slembrouck & Hall 2014, Saario ym. 2015). Rajatydn tarkastelu voidaan
ulottaa myds tydntekijan ja asiakkaan valiseen vuorovaikutukseen (Gunther ym. 2013, Slem-
brouck & Hall 2014). Rajatytssa tydlle asetettu tavoite, esimerkiksi asiakkaan hyva hoito ja
palvelu, on asetettu etusijalle ja sen toteuttaminen voi edellyttdd ammattiryhmaélle asetettujen
rajoitusten uudelleen arviointia. Rajojen ylittdminen ei siten ole sanktioitavaa vaan toiminnan
tavoitteen kannalta perusteltavissa (Slembrouck & Hall 2014). Tall6in keskeista on tunnistaa
sekd oma tydskentelyalue, sen siséltamat oikeudet, velvollisuudet ja toimivalta sek& sen suh-
de muiden asiantuntijuuteen (Gunther ym. 2013, Slembrouck & Hall 2014, Saario ym. 2015)
ja rooliin palvelukokonaisuuden lopputuloksessa (Ginther ym. 2013). Ammattihenkildiden
tydn rajojen suhteen keskeisté on, ettéa organisaatiossa on tunnistettavat ammattihenkildiden
tyon rajat, joita on kuitenkin samanaikaisesti arvioitava jatkuvasti uudelleen ja muutettava
tarvittaessa (Abbott 1988, Hernes 2004, 10).

Rajatydn nakdkulmasta voidaan tarkastella my6s sosiaali- ja terveydenhuollon asiakaslahtdi-
syytta. Koska rajatydssa tyon tavoite on keskeista, olennaista on ymmartaa, miten rajatyo
hyoddyttaad parhaiten asiakasta. Usein tyon toteuttamista ja asiakkaan parhaaksi toimimista
haittaa myds kiistely siitd, kuka ja mikd organisaatio "omistaa” asiakkaan tapauksen. Tall6in
ammattilaisten ja organisaatioiden keskinainen rajatyd-kiista voi nousta etusijalle ja jattaa
asiakkaiden asiantuntijuuden varjoonsa. N&in ollen asiakkaiden itsensa esille tuomaa tietoa
ei aina sellaisenaan kelpuuteta tydn lahtékohdaksi ja asiakkaan tuottama tieto tilanteestaan
ja tarpeistaan jaa kuulematta. Rajatyon nakdkulma voi siis auttaa ymmartdamaan, miten yh-
teistyd eri ammattilaisten ja organisaatioiden valilla saadaan joustavaksi ja rakentavaksi si-
ten, etté asiakkaiden tarpeiden mukaiset saumattomat hoito- ja palvelupolut toteutuvat mah-
dollisimman hyvin. (Gunther ym. 2013.)



Robotiikka ja automatiikka yhtena tydnjaon uudistamisen ja kohdistamisen
keinona

Yhdeksi sosiaali- ja terveydenhuollossa tehtavan tyon uudistamisen keinoksi on esitetty robo-
tiikkaa ja automatiikkaa (Oborn ym. 2011, Dahl & Boulos 2013). Robotiikkaa on hyddynnetty
erityisesti ikdantyneiden hoidossa (Bemelmans ym. 2012, Dahl & Boulos 2013, Hagan ym.
2014, Vandemeulebroucke ym. 2017). Laaketieteellisessa hoidossa robotiikkaa on kaytetty
diagnosoinnissa ja toimenpiteissa (Vasudevan ym. 2017, Wei ym. 2017) seka kuntoutukses-
sa (Bertani ym. 2017, Simonetti ym. 2017). Esimerkiksi Yhdysvalloissa noin 10 prosenttia
keuhkokirurgisista toimenpiteista toteutetaan robotiikan avulla, maailmanlaajuisesti alle pro-
sentin (Kroczek ym. 2017). Vaikka sosiaalihuollossa aihealueen tutkimus on ollut toistaiseksi
vahaista, robotiikkaa on tuotu esiin erilaisissa puheenvuoroissa ja katsauksissa (McGregor
2011, Dahl & Boulos 2013, Fronek 2014).

Sosiaalihuollossa uuden teknologian mahdollisuudet on tunnistettu erityisesti asiakkaan sosi-
aalisen toiminnan tukemisessa (Dahl & Boulos 2013, Wolbring & Diep 2014), terveydenhuol-
lossa potilaan ja asiakkaan omahoidossa (Oborn ym. 2011). Terveydenhuollon sovellukset
ovat perustuneet asiakkaan ja potilaan omaan aloitteellisuuteen, tukeneet omahoitoa ja siten
vaikuttaneet kustannuksiin ja palveluiden tarpeeseen. Robotiikan ja automatiikan sovelluksia
on yha enemman kaytetty myds ammattilaisten tyon tukena ja liséna. Talla tarkoitetaan esi-
merkiksi erilaisia lAdkkeiden ja tavaroiden logistiikkaan liittyvia laitteita, tydn siséllon ja tulok-
sen seurantaa seka sensoreilla tapahtuvaa reaaliaikaista tiedonkeruuta.

Vaikka teknologian soveltaminen on toistaiseksi ollut verrattain vahdistd, sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattiryhmien tydssa robotiikkaa ja automatiikkaa voitaisiin kuitenkin hyédyn-
tdd. Taman vuoksi on tarkedd ammattiryhmien kanssa yhteistydssa tunnistaa kaikki ne tyo-
tehtavat, jotka ovat korvattavissa robotiikan ja automatiikan ratkaisuilla. Tallaisiin tyétehtaviin
liittyvat tyypillisesti kirjaamista vahentavat, valittdmasti tietoa tallentavat ja tuottavat hoitolait-
teet (esim. sensoroidut tai viivakoodeilla toimivat hoitovalineet), logistiikka (esim. alykkaat ja
itsendisesti tdydentyvat varastot) ja valittdbmasti paivittyvat hoito- ja palvelusuunnitelmat. Ihan-
teellisessa tilanteessa tunnistetaan kaikki ne tehtavat, jotka ovat mielekkaanpaa, taloudelli-
sempaa ja turvallisempaa toteuttaa robotiikan ja automatiikan ratkaisuin ja kohdistetaan tyon
sisallot taloudellisesti ja tehokkaasti niihin tehtaviin, joihin ammattiryhmaét on koulutettu.

Ammattiryhmien tydnjaon uudelleenarvioinnin vaikutukset

Tybnjaon uudelleenarvioinnin keskeinen tavoite on hoidon ja palvelun tehokkuuden ja talou-
dellisuuden parantaminen (Djukic & Kovner 2010) perustuen ammattiryhmien kohdistettuun
osaamisen maksimointiin (Payne 2006). Talla voidaan taata sosiaali- ja terveydenhuollon
normatiivinen tavoite asiakkaan ja potilaan hyvasta ja nayttéon perustuvasta hoidosta. Tavoi-
teltavia muutoksia voidaan tarkastella seka lyhyella etta pitkalla aikavalilla, mutta myos alu-
eellisesti ja paikallisesti seka sosiaali- ja terveydenhuollon sisalla ja valilla erikois- ja toimi-
aloittain. Aikaisemman tutkimuksen perusteella ammattiryhmien tydnjaon ja toimintatapojen
muutokset ja niiden mahdollisuudet ovat ilimenneet valittdmasti potilaan ja asiakkaan hoidos-
sa (Westbrook ym. 2011), organisaatioiden toiminnassa (Russell & Mcintyre 2009, Tucker
2013), tyontekijoiden alalla pysymisessa ja hyvinvoinnissa (Djukic & Kovner 2010) ja talou-
dellisissa saastoissa (Goryakin ym. 2011). Nama osa-alueet tulee ottaa tarkasteluun myés
suomalaisen sosiaali- ja terveydenhuollon reformin yhteydessa.

10



1.3 Yhteenveto lahtokohdista

Sosiaali- ja terveydenhuollon tyénjaon tarkastelu on seka ajankohtaista etta tarkoituksenmu-
kaista meneillaan olevan palelurakenne- ja maakuntauudistuksen vuoksi. Yhteenvetona voi-
daan todeta, etté:

Sote-uudistuksen pyrkimys toteuttaa hoito ja palvelu yha asiakaslahtdisemmin haas-
taa vakiintuneen, sosiaali- ja terveydenhuollon ammattitehtava- ja ryhmalahtdisen
tyénjaon.

Tyonjaon keskeinen tavoite on vastata sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtavaan,
mutta ammattitehtavalahtodinen tydnjako on kuitenkin havaittu riskiksi tuottaa joko
tydn paallekkaisyytta tai hoito- ja palveluaukkoja.

Paallekkaisessa tydnjaossa ammattiryhmat ovat tyypillisesti epaonnistuneen tiedot-
tamisen vuoksi tekevat toisistaan tietamattd samoja tyotehtavia.

Puutteellisen tiedottamisen vuoksi voi syntya myos tilanne, jossa mikaan ammatti-
ryhma ei vastaa asiakkaan tai potilaiden tarpeisiin.

Tyonjaon kehittdmiseksi tydta voidaan tarkastella nk. rajatydn nakodkulmasta. Talloin
lahtokohtana on potilaan ja asiakkaan tarve eikd ammattiryhmien tehtavat, joten asi-
akkaan ja potilaan tarpeeseen vastaamiseksi voi olla perusteltua ylittdd ammattiryh-
mien tehtévéarajoja ja siten tydnjaolta edellytetaén tilannesidonnaista tehtavien uudel-
leentarkastelua ja paikallista sopimista asiakaslahtdisyyden onnistumiseksi.
Robotiikkaa ja automatiikkaa voidaan kayttéa osana sosiaali- ja terveydenhuollon
tyotehtavien toteuttamisesta. Tama edellyttad seka ammattiryhnmien tehtavien, etta
keskindisen tyonjaon uudelleen tarkastelua.

Jotta sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtavaan voitaisiin vastata tehokkaasti ja ta-
loudellisesti, tulee myds tyonjaon vaikutuksia tarkastella uudelleen.
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2. TYON TAVOITE JA TOTEUTUS

Hankkeen tavoitteena on kuvata, selittdé ja arvioida sosiaali- ja terveydenhuollon ammatti-
ryhmien tydnkuvien ja keskinaisen tyonjaon kohdistamista ja tehostamisesta. Tavoitteena on
tuottaa ajantasaista, tydntekijoita ja esimiehia lahella olevaa tietoa tydnjaosta paatéksenteon
ja toiminnan kehittdmisen tueksi. Tutkimushanke jakautuu kolmeen osahankkeeseen:

| Osahanke: Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien paallekkéisen tyénjaon tunnista-
minen
Ensimmaisen osahankkeen tarkoituksena on:
i. kuvata ja selittdé sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien rajatydn tasot ja siséal-
16t (Systemoitu kirjallisuuskatsaus |)
ii. nimeta ja tunnistaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien tyénjaon ohjauksen
kohteet ja siséllot (Dokumenttianalyysi)

Il Osahanke: Uudet ratkaisut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien tyénjaon uudis-
tamiseen
Toisen osahankkeen tarkoituksena on:
iii. kuvata ja arvioida, mitk& hoitotyontekijoiden nykyisista tyotehtavista soveltuisivat kor-
vattaviksi robotiikan ja automatiikan ratkaisuilla (Systemoitu kirjallisuuskatsaus I1)
iv. kuvata kansalaisten asenteita terveydenhuollon robotiikkaa kohtaan (Verkkokysely)
V. tunnistaa uusia muotoja ja keinoja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien
tydnjaon ja tydkuvien uusjakoon (Asiantuntijoiden Delphi-paneeli)

Il Osahanke: Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien uuden tyénjaon kustannusvaiku-
tukset
Kolmannen osahankkeen tarkoituksena on:
Vi. analysoida kuntien perusterveydenhuollon kustannuskehityksen yhteytta nykyiseen
henkilostorakenteeseen, kuntien vaestdrakenteeseen ja vaeston terveyteen (Rekiste-
ritutkimus)
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3. MENETELMAT JA TULOKSET

Hankkeessa kaytetdan tutkimusmenetelmina systemaattisia kirjallisuuskatsausta, dokument-
tianalyysia, asiantuntijahaastatteluja seka rekisteritutkimusta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon rajaty6 aikaisemmassa kirjal-
lisuudessa

Systemoitu katsaus sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien rajatyon
tasoista ja sisalldista

Menetelmé&: Intergroitu kirjallisuuskatsaus (PRISMA, Whittemore & Knafl 2005)

Tietokannat: PubMed, CINAHL, Scopus, SocINDEX, ProQuest, Cochrane.

Rajaukset: Vuodet 2005-2016, kieli englanti, vertaisarvioitu

Hakutermit: (duplicat* OR replicat* OR overlap* OR repeat) AND ("health care" OR "social
care" OR "social service" OR healthcare)

Aineiston kasittely: Sisallonanalyysi (Elo & Kyngés 2008)

Hakutulos: 6 867 viitetta

Kaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Tolmala ym.), joka lahete-
tadan arvioitavaksi kansainvéliseen tieteelliseen lehteen lokakuussa 2017.

Valittujen tutkimusten kuvaus

Systemaattiset haut kuuteen aiheen kannalta keskeiseen tietokantaan tuottivat yhteensa

5 483 vuosien 2006-2016 valilla julkaistua englanninkielista tutkimusartikkelia. Naista valittiin
sisdanotto- ja poissulkukriteerien soveltaen otsikoiden perusteella 400, tiivistelmien perus-
teella 68 ja koko tekstien perusteella 26 tutkimusta. Tutkimuksista yksi oli maaréallinen, kolme
monimenetelmallista ja 22 laadullista tutkimusta. Tutkimuksista 12 oli toteutettu Englannissa,
kolme Australiassa, kaksi Ruotsissa, Kanadassa ja Italiassa seké yksi Brasiliassa, Israelissa,
Uudessa-Seelannissa, USA:ssa ja Suomessa.

Rajatyodn sisélto ja kohde

Rajatyolla (engl. boundary work) tarkoitettiin ammattiryhmien sisalla ja valilla tapahtuvaa pro-
sessia, jossa ammatillisia rajoja tarkastellaan dynaamisina siten, etta rajoja voidaan tarpeen
mukaan arvioida ja neuvotella uudelleen (esim. Kilpatrick ym. 2012, Apasoa-Varano 2013).
Ammatin rajojen ylittdmista pidettiin perusteltuna, mikali sen avulla voitiin aiempaa paremmin
vasta palveluntarpeeseen ja siten toteuttaa annetut tydtehtavat. Siten rajatyolla pyrittiin var-
mistamaan potilaan ja asiakkaan nakokulmasta palveluntarpeen yhtendisyys. (Esim. Dickens
2008, Carter ym. 2010, Ehrlich ym. 2012.)

Ammatin rajojen ylittdmisen todettiin edellyttdvan ammattilaisilta halua ja kykya uusien ty6-
tehtavien toteuttamiseen. Lisaksi sen kuvattiin edellyttdvan taitoa sopia ammatin rajoista seka
toisten tydntekijoiden kanssa, ettd osana organisaation toimintaa. Rajatydn tekemisesta so-
vittiin paikallisesti ja erilaisissa tiimeissa. Esimerkiksi erilaisilla erikoistumis- ja tdydennyskou-
lutuksilla sek& uusilla tutkinnoilla (kuten hoitoty6n kliininen asiantuntija) oli luotu ammattien
vdlille uusia tehtavankuvia, jotka toteuttivat perinteisia ammattirajoja ylittéavia tehtavia (esim.
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Kennedy ym. 2015). Talléin eri ammattiryhméan edustajat toteuttivat vastavuoroisesti toisten-
sa tyotehtavia (esim. Liberati 2017).

Rajatydn toteuttamista edisti se, ettd asiakkaiden ja potilaiden hoito ja palvelu nahtiin toimin-
nan keskiossa. Myos ammattilaisten keskindinen kunnioitus ja arvonanto sek& kokemus tiimi-
tydn tekemisestd, taito monien tehtévien yhtaaikaiseen hoitamiseen ja kyky ylittaa perinteisia
ammattien valisia rajoja edistivat rajatyon toteuttamista. Lisaksi tydskentely yhteisissé tilois-
sa, toisten tydtehtavien tuntemus, yhteinen koulutus, kaytannén harjoittelu seka erilaiset yh-
teiset projektit edistavat yhteistyota. Rajatyon toteuttamista edistéavana tekijana tuotiin esiin
myds se, ettd tydtehtavien muutoksista tiedotetaan asiakkaita ja potilaita. (Esim. Carter ym.
2010.) Rajatyon toteuttamista esti tai hidasti se, ettd ammattilaiset puolustivat oman ammat-
tinsa rajoja eivatka olleet halukkaita hyvaksymaan roolimuutoksia (esim. Jones 2006, Powell
2012.

Ammattien rajojen uudelleen arvioinnissa nahtiin tehtévien jakamisen vastavuoroisuus tar-
keana. Tyobtehtavien yksisuuntaisessa siirtdminen esimerkiksi ainoastaan laakéareilta hoito-
tyontekijoille aiheutti sen, ettd hoitotydntekijdiden muita tehtavia jouduttiin siirtdmaan eteen-
pain muille ammattiryhmille. (Esim. Currie & Crouch 2008, Dickens 2008.) Toisaalta saatelyn
ja selkeiden sopimusten puute oli riksi tydon paallekkaisyyteen ja tehtévien hoitamattomuu-
teen. Jatkossa tarvitaan tutkimustietoa ja toimintamalleja siitd, miten ammattien valinen vai-
kutus voidaan minimoida potilaan hoitoon.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ty6én ohjaaminen

Dokumenttianalyysi tyénjaon ohjauksesta

Menetelmé: Dokumenttianalyysi (Bowden 2009, McCulloch 2011)

Aineiston lahde: Sosiaali- ja terveysministerion sosiaali- ja terveydenhuollon politiikkaohjel-
mat, -suunnitelmat ja ohjausasiakirjat koskien hoidon- ja palvelun suunnittelua, toteutusta ja
arviointia

Rajaukset: valtioneuvoston sédhkdisesta tietokannasta (Valto) i) STM:n, ii) vuosien 2006—2016
aikana, iii) suomen tai ruotsin kielelld julkaistut asiakirjat, jotka iv) kohdistuvat sosiaali- ja
terveydenhuollon tydnjakoon

Aineiston kasittely: Sisallonanalyysi (Elo & Kyngéas 2008), SOM-luokittelu (Vesanto ym. 2000,
Kohonen 2013)

Aineisto: 352 asiakirjaa

Kaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Voutilainen ym.), joka on
lahetetty arvioitavaksi kansalliseen tieteelliseen lehteen kesékuussa 2017.

Aineiston kuvaus

Aineisto kerattiin valtioneuvoston séhkdisesté tietokannasta (Valto). Menetelmat-osiossa
kerrotuilla rajauksilla 16ydettiin 352 asiakirjaa. TAman jalkeen aineiston valintaa jatkettiin erik-
seen sisadlldnanalyysin ja SOM-ryhmittelyn toteuttamiseksi. Ensimmaisessa vaiheessa kaksi
tutkijaa valitsivat aineiston itsendisesti asiakirjojen otsikoiden ja tiivistelmien perusteella
(n=42). Toisessa vaiheessa tutkijat keskustelivat valinnoistaan ja tekivét lopullisen valinnan
kokotekstien perusteella (n=30). SOM-ryhmittelyd varten aineiston valintaa jatkettiin siten,
ettd alkuperaisista 352 asiakirjasta etsittiin kaikki, joissa mainittiin tyénjako (n=171). Seuraa-
vaksi naista 171:sta poistettiin asiakirjat, jotka eivat kohdistuneet tutkimuksen aiheeseen.
Lopullinen SOM-ryhmittelyn aineisto muodostui 115 asiakirjasta, jotka sisélsivat 708 mainin-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon tyénjaosta.
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Ohjauksen sisalto ja kohde

STM:n ohjausasiakirjoissa tydnjako oli liitetty yleisimmin yhteistyon tekemiseen (n=126) ja
toiminnan kehittamiseen (n=85). Muut yli 30 kertaa tydnjakoon yhdistetyt kasitteet kohdistui-
vat osaamiseen tai asiantuntijuuteen (n=42), tyéhoén (n=41), alueellisuuteen tai paikallisuu-
teen (n=39) tai hoitamiseen (n=32). Ohjauksen nakékulmasta riippumatta palvelut ja ammat-
tihenkildiden tyd olivat useimmin tydnjaon perimmaisia syit. Sosiaali- ja terveydenhuollon
valista tydnjakoa asiakirjoissa ei ohjattu.

Yleisimmin STM:n asiakirjoissa tydnjako kohdistui ajallisesti joko vallitsevan tyénjaon luon-
nehdintaan tai tydnjakoon tulevaisuudessa. Sisallét vaihtelivat vaeston terveyteen kohdistu-
van tyon jakamisesta yksittdiseen potilas- tai asiakasryhmaén liittyvan tyon jakamiseen. Va-
estonakokulma tarkoitti sitd, etta tydnjaon lahtokohtana olivat kansalaisten sote-palveluiden
tarve ja sen mahdolliset muutokset tulevaisuudessa. Usein tyoté jakavina tahoina olivat eri
ammattien edustajat ja tydn vastaanottajina potilaat tai asiakkaat. Tydnjako liitettiin kiintedsti
yhteistydhon.

Terveydenhuoltoon kohdistuvassa ohjauksessa kohteena oli l1ahes poikkeuksetta tyénjaon
tulevaisuus ja lahtékohtana palveluiden turvaaminen. Tydnjaon tulevaisuutta koskien ohjaus-
asiakirjojen kirjoittajat esittivat, miten nykyista eri ammattien edustajien valista tyonjakoa pe-
rusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon eri osa-alueilla pitéisi tulevaisuudessa muuttaa,
jotta potilaiden tarvitsemat palvelut sailyisivat ja/tai kehittyisivat. Sosiaalihuoltoa koskien oh-
jausasiakirjat kasittelivat eri ammattien edustajien valisen tydnjaon tulevaisuutta sosiaalihuol-
lossa. Tallgin tydn vastaanottajana oli sosiaalihuollon asiakas ja tytnjaon perimmaéisena syy-
na tyon kehittdminen ammattihenkildiden tyon tekemisen nakdkulmasta.

Asiakirjoissa tydn ohjaaminen kohdistui i) toiminnan jarjestamiseen ja saantelyyn, ii) tydnjaon
jarjestelya ja saatelya koskien ohjaus huomioi valtakunnalliset ja alueelliset tarpeet seka eri-
koisosaamispalveluiden saatavuuden. Liséksi asiakirjoissa ohjattiin tydnjakoa erilaisilla toi-
mintamalleilla koskien perus- ja erityistehtavien toteuttamista seka palvelujen sisallon selkeda
maarittelya. Tydnjakoa ohjattiin my6s palveluiden organisointiin liittyvissa kysymyksissa. Ta-
ma sisalsi asiakaslahtdisyyteen perustuvat systematisoidut palvelukokonaisuudet, uudet toi-
mintamuodot, sédhkoiset menetelmat ja kehittdmistydn. Tydnjakoa ohjattiin myds suhteessa
tydvoiman allokointiin. Tama tarkoitti sitd, ettd ohjaus kohdistui toimenkuvien ja tyétehtavien
maarittamiseen, osaamisen varmistamiseen, ammattiryhmien roolimuutoksiin ja henkilésto-
resurssien riittavyyteen.

Robotiikka hoitotyéntekijéiden tydon muutoksessa

Systemoitu katsaus robotiikalla korvattavista tydtehtavista

Menetelma: Intergroitu kirjallisuuskatsaus (PRISMA, Whittemore & Knafl 2005)
Tietokannat: PubMed, CINAHL, Scopus, Web of Science, Cochrane

Rajaukset: Vuodet 2010-2016, kieli englanti, vertaisarvioitu

Hakutermit: (automat* OR nano* OR robot*) AND (nurs* OR "patient care")

Aineiston kasittely: Sisallon erittely (Whittemore & Knafl 2005)

Aineisto: 3 365 viitetta

Kéaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Kangasniemi ym.), joka
lahetetdan arvioitavaksi kansainvéliseen tieteelliseen lehteen syyskuussa 2017.
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Valittujen tutkimusten kuvaus

Kirjallisuuskatsaukseen valittiin 26 valintakriteerit tayttavaa tutkimusartikkelia. Tutkimuksista
13 oli toteutettu USA:ssa, kolme Ranskassa ja Espanjassa, kaksi Japanissa ja Kanadassa
seka yksi Etela-Koreassa, Tanskassa ja Qatarissa. Tutkimuksista nelja oli toteutettu vanhus-
tenhoitolaitoksissa tai hoitokodeissa ja kaksi sosiaali- ja terveyskeskuksissa. Loput 20 tutki-
musta oli toteutettu erikoissairaanhoidossa. Tutkimuksista yhdessétoista oli tiedonantajina
hoitotyontekijoitd seka kahdeksassa muita ammattihenkil6ita ja potilaita. Kahdeksassa tutki-
muksessa oli kaytetty erilaisia potilastietoja esimerkiksi ladkehoidosta.

Robotiikan kayttékohteet osana hoitotyontekijoiden tyota

Hoitotyontekijoiden tydsséa olevat robotit ovat kohdistuneet ladkehoitoon, potilaiden seuran-
taan ja toimenpiteiden toteuttamiseen. Laakehoidossa robotiikkaa on kaytetty erilaisilla viiva-
koodeihin perustuvilla jarjestelmilla sek& automatisoiduilla I&d&kkeenjakolaitteilla. Verrattuna
manuaalisiin ladkkeenjakotapoihin, ladkehoidon robotiikan on todettu parantavan potilastur-
vallisuutta, vahentavan ladkkeen jako- ja antovirheitd seka hoitotyontekijoiden kayttamaa
aikaa laakehoitoon. Hoitotyontekijat olivat suhtautuneet laitteiden kayttéon myoénteisesti, mi-
kali laitteiden kaytettéavyys koettiin helppona. Kaytettdvyyden kannalta laitteidenk&ayton koulu-
tus koettiin kuitenkin ensiarvoisena. (Esim. Chapuis ym. 2010, Rodriguez-Gonzalez ym.
2012, Cousein ym. 2014.) Potilaiden seurannassa kaytetyt automatisoidut jarjestelmat koh-
distuivat potilaiden oireiden ja elintoimintojen tarkkailuun. Esimerkiksi elintoimintojen tarkkai-
lussa automatisoidun jarjestelman todettiin olevan havainnoiltaan tarkempi kuin hoitotydnteki-
jéiden havaintoihin perustuva arviointi. (Esim. Kuroda ym. 2013, Lipsitz ym. 2016.)

Hoitotydn toiminnoissa kaytettavat robotit kohdistuivat potilaiden tunnistamiseen, automatisoi-
tuihin injektioiden ja infuusioiden jakamiseen seka potilaan virtsanerityksen mittaamiseen ja
hygieniasta huolehtimiseen. Potilaan henkildllisyyden tunnistamisen tarkoitettujen alylaittei-
den todettiin lisdavan potilasturvallisuutta esimerkiksi laakityksen, naytteidenoton ja toimenpi-
teiden yhteydessa. Injektioiden ja infuusioiden jakamisessa kéaytettavien automaattien luotet-
tavuus eli jakotarkkuus ja potilasturvallisuus todettiin paremmiksi verrattuna manuaalisiin
toimenpiteisiin. Myds hoitotyontekijoiden kayttdma tybaika vaheni kaytettdessa automatisoitu-
ja laitteita. (Esim. Ohashi ym. 2010.) Automatisoidussa virtsankerayslaitteessa virtsan maara
mittaaminen voitiin toteuttaa tdsmallisesti ja ajantasaisesti. (Esim. Otero ym. 2014.) Hoitotydn
toiminnoissa kaytettiin myds kirurgisessa toimenpiteessa kaytettavaa robottia, joka korvaa
hoitotyontekijan laakaria avustavat tehtavat. Robottiavustajan todettiin olevan hoitotydntekijaa
tasmallisempi instrumenttien ojentamisessa ja lyhentavan toimenpiteisiin kaytettya aikaa.
(Jacob ym. 2013.)

Robotiikka ja asenteet

Kyselytutkimus terveydenhuollon robotiikkaan kohdistuvista asenteista

Menetelmé: Verkkopohjainen kysely

Tiedonantajat: YLE:n verkkosivujen kayttgjat

Aineiston keruu: Kymmenen Likert-asteikollista vaittamaa, kysely syksylla 2016

Aineiston analyysi: Tilastolliset analyysimenetelméat

Kéaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Kangasniemi ym.), joka on
l[&hetetty arvioitavaksi kansainvéliseen tieteelliseen lehteen elokuussa 2017.
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Vastaajien kuvaus

Ylen verkkosivuilla julkaistuun kyselyyn vastasi 1978 henkil6d. Vastaajien keski-iké& oli 43,2
vuotta ja idn vaihteluvéli 10-100 vuotta. Vastaajista noin 70 prosenttia oli naisia ja 45 pro-
senttia ilmoitti asuinpaikakseen yli 20 000 asukkaan kaupungin (Kuvio 2).

Vastaajien lukumééré
sukupuolittain ja
500 asuinpaikoittain

600 Maaseutu

Maaseudun taajama
Alle 20000 asukkaan kaupunki
Yli 20000 asukkaan kaupunki

400

300 Paakaupunkiseutu

200

X N X XN X N N - X X
0 é‘(@ 0 (2 ,Q,?J ‘\0 0 ‘\QA %0 ‘\0

Kuvio 2. Vastaajien lukumaéra sukupuolittain ja asuinpaikoittain

Vastaajien asenteet

Vastaajat suhtautuivat hoivarobotteihin hieman enemmaén kielteisesti kuin myonteisesti; kaik-
kien vastausten keskiarvo oli 2,9 (asteikolla 1-5). Vaikka otettiin huomioon ik& ja asuinpaikka,
miesvastaajat suhtautuivat hoivarobotteihin naisia mydnteisemmin (Kuvio 3).
Hieno idea kunhan vedetaan jarkeva raja mihin sita tulee kayttaa. (Mies 32
vuotta, yli 20 000 asukkaan kaupunki paakaupunkiseudun ulkopuolella)
Haluan, etta vesi kannetaan minulle kaivolta ihmisen toimesta. En suostu mi-
hink&&n hanaan koskemaan. (Tama on siis sarkasmia). (Mies 50 vuotta,
paakaupunkiseutu)

Osittain mydnteinen
Maaseutu

Vastaajien suhtautuminen
hoivarobotteihin sukupuolittain
Ja asuinpaikoittain

Maaseudun taajama
Alle 20000 asukkaan kaupunki
Yli 20000 asukkaan kaupunki

Ei myénteinen
Pazkaupunkiseutu

eika kielteinen

Osittain kielteinen=

Kuvio 3. Kaikkien vastausten keskiarvo sukupuolittain ja asuinpaikoittain
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Osittain myoénteinen —85 prosenttia

Vastaajien suhtautuminen Naisten osuus
hoivarobotteihin ik&ryhmittéin vastaajista
ik&ryhmittéin

75 prosenttia

Ei myonteinen |
eika kielteinen

65 prosenttia

Osittain kielteinen= =55 prosenttia

Kuvio 4. Kaikkien vastausten keskiarvo ja naisten osuus vastaajista ikaryhmittain

Kyselyn tulosten mukaan vastaajien idlla oli merkitsevésti vaikutusta ainoastaan yhden vait-
taman osalta. Nuoremmat vastaajat pelkasivat vanhempia vastaajia enemman, etté he jaavat
yksin, mikali robotit hoitavat heitd. On kuitenkin huomionarvoista, etta robottien antaman hoi-
van takia yksinjaamista seka pelattiin etta ei pelatty kaikissa ikaryhmissa. Vastaajat olivat
lahes yksimielisia siita, ettd sairaalassa robotti voi pedata sangyn, jos siita vapautuu hoitajalle
lisda aikaa. Vastaanottoajan varaamista koskien ainoastaan paakaupunkiseudulla asuvat
vastaajat padsaantoisesti ilmoittivat varaavansa ajan mieluummin jonottamatta automaattisel-
la puhelinpalvelulla kuin jonottavansa puhelinaikaa oikealle ihmiselle.

Rutiininomaisiin, avustaviin tehtéaviin mahdollisesti hyva apuvaline, jota kannat-
taisi hyodyntaa soveltuvin osin. (Nainen 45 vuotta, yli 20 000 asukkaan
kaupunki paakaupunkiseudun ulkopuolella)

Robottien puhelinpalvelut ja chattipalvelut ovat huono ajatus. Automatisoituja
palveluita on jarkevampaa kayttaa webin kautta. (Mies 33 vuotta, yli 20 000
asukkaan kaupunki paékaupunkiseudun ulkopuolelta)

Vastaajien suhtautuminen robotteihin jakaantui vahvasti vastakkaisiin mielipiteisiin, kun kysyt-
tiin, ottaisivatko he seurakseen mieluummin robotin vai olisivat yksin. Samanlaista kahtiaja-
kautumista oli véhaisemmassa maarin havaittavissa myds muiden vaittdmien osalta.
Haluan, ettd ihminen hoitaa minua kun tulen vanhaksi. (Nainen 42 vuotta,
maaseutu)
Hoivarobotit sopivat hyvin puhtaanapitoon seka esim. puhelinpalveluihin. (Nai-
nen 34 vuotta, alle 20 000 asukkaan kaupunki)

v. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildéiden tyon
uusjako

Avainasiantuntijahaastattelut sosiaali- ja terveydenhuollon tydnjaon uusista
muodoista

Menetelma: Asiantuntijahaastattelut (Meuser & Nagel 2009)

Tiedonantajat: Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien edustajat (hoitajat, 1a&karit,
esimiehet), paatoksentekijat, asiantuntijat

Aineiston keruu: Puhelinhaastattelut syksylla 2016 (n=16) huomioiden seké sosiaali- ja ter-
veydenhuolto etté valtakunnallinen kattavuus
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Vi.

Aineiston analyysi: Siséllonanalyysi (Graneheim & Lundman 2004)
Kaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Kangasniemi ym.), joka
lahetetaan arvioitavaksi kansalliseen tieteelliseen lehteen syyskuussa 2017.

Osallistujien kuvaus

Tutkimukseen osallistui 16 sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijaa, joista kolme toimi sosi-
aalipalveluiden ja viisi terveyspalveluiden hallinto- ja asiantuntijatehtévissé. Kolmen osallistu-
jan ty6 kohdistui sotea koskeviin asiantuntijatehtaviin. Osallistujista 5 oli miehia ja 11 naisia.

Sote-ammattilaisten tyon uusjako

Tutkimukseen osallistuneiden asiantuntijoiden mukaan sote-tyénjaon uudelleentarkastelu
on valttamatonta. Tahan syind ovat asiakkaan ja potilaan roolimuutos ja valinnanvapaus.
Tutkimukseen osallistuneiden mukaan nykyinen ammattitehtavalahtéinen tyénjako ei huomioi
riittavasti asiakkaiden ja potilaiden nakokulmaa. Jérjestelméan tavoitteiden ja hierarkian sekéa
ammattilaisten tydnjaon rajojen nahtiin menevan asiakkaan tarpeiden edelle. Taman koettiin
pirstaloittavan ja hidastavan asiakasprosesseja seka aiheuttavan tyon paallekkaisyytta ja
toimenpiteiden turhaa toistamista. Sen sijaan asiakkaan tarveléhtéinen hoito ja palvelu mah-
dollistaisivat yksilollisen palvelupolun. Tama kuitenkin edellyttaisi tydntekijoilta ja esimiehilta
uudenlaista tydn tarkastelua ja osaamisen arviointia. Uudelleentarkasteluun pakottava, ajan-
kohtainen tekija on mygs tarve hoidon ja palvelun vaikuttavuuden arviointiin. Jotta tavoite
toteutuisi, ammattiryhmien todettiin tarvitsevan tutkimusnayttod, tietoa ja taitoa laadun, vai-
kuttavuuden ja kustannustehokkuuden arviointiin seké tydmenetelmien muuttamiseen.

Tutkimukseen osallistuneet asiantuntijat arvioivat, etté sote-tyonjaon toteutumisen edellytta-
van tyonjaon uudenlaista ajattelutapaa. Ensiksikin ammattihenkildiden ja -ryhmien on tun-
nistettava ja tunnustettava oma ja toisten osaaminen. Taman jalkeen on arvioitava uudelleen,
millainen osaamiskokonaisuus niistd muodostuu ja miten osaamiset tdydentavat toisiaan.
Talta perustalta uuden tydnjaon on oltava tilanne- ja osaamislahtoista, jotta asiakkaan ja poti-
laan tarvelahtdiseen hoidon ja palvelun toteuttamiseen voidaan paasta. Muutoksen toteutta-
misessa tarvitaan moniammatillista lisa- ja tdydennyskoulutusta seka keskeisesti myos tyén-
jaon prosessijohtamista.

Sote-tydn uusjako mahdollistaisi asiantuntijoiden mukaan uusien palvelumallien toteutta-
misen. Naita ovat esimerkiksi kynnyksettomat palvelut ja suoravastaanotot eri ammattiryhmil-
le. Joustava tyonjako mahdollistaisi myds itsenaista tyoskentelya esimerkiksi likkuvissa pal-
veluissa seké asiakkaille ja potilaille laadittuja raataldityja palveluita. Asiantuntijoiden mukaan
uudistus voi edellyttaa, etta seka tyonkuvia ettd ammattiryhmien profiileja uudistetaan. Kes-
keistd on my6s tunnistaa digitaalisten palveluiden rooli tydnkuvien ja -siséltéjen muutokses-
sa.

Henkildstokulujen ja henkilostérakenteen suhteutuminen
kunnan menoihin ja vaeston terveyteen
Rekisteritutkimus henkildstékuluista ja henkilostorakenteista

Menetelmé: Rekisteritutkimus
Aineistot: (A) SOTKA-tietokanta: 317 kunnan perusterveydenhuollon nettokustannukset seka
kuntien vaesttrakennetta kuvaavat muuttujat (vaesto, sairastavuus, terveyskeskuslaakari-
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kaynnit, huoltosuhde, ty6ttdbmyysaste ja pienituloisuusaste) vuosien 1990 ja 2014 valiselta
ajalta. (B) THL:n sosiaali- ja terveydenhuollon henkildstorekisteri.

Aineiston analyysi: Kuntien perusterveydenhuollon nettokustannusten kehitysta analysoitiin
pitkittdisaineistojen latentilla luokitteluanalyysilla (Mixture). Luokkien lukuméaéra ja kasvu-
kayran muoto valittiin Bayesin informaatiokriteerin (BIC, Bayesian information criterion) pe-
rusteella. Kuntien vaesto- ja henkiléstdrakennemuuttujien yhteytta kuntien sijoittumiseen eri
kustannuskehitysluokkiin analysoitiin multinomiaalisella logistisella regressioanalyysilla.
Kéaytetty aineisto ja analyysit raportoidaan tarkemmin julkaisussa (Elovainio ym.), joka on
lahetetty arvioitavaksi kansalliseen tieteelliseen lehteen toukokuussa 2017.

Henkilostokulut ja —rakenne seka kuntien terveysmenot

Kuntien henkiléstomaaria kuvaavista tiedoista vuodelta 2013 laskettiin nelja suhdelukua ku-
vaamaan kutakin kuntaa. Jos kunta kuului perusterveydenhuollon kuntayhtymaan, sama
suhdeluku monistettiin kullekin kuntayhtymén jasenkunnalle.

Suomen kunnat jakautuivat suhteellisen selkeésti kolmeen perusterveydenhuollon nettokus-
tannusten kehitysta vuosina 1990-2014 kuvaavaan kasvukayraluokkaan (Kuvio 5). Toistomit-
tausten latentti luokitteluanalyysi sopi hyvin kustannuskehitysten analysointiin, koska kolme
kehityskayraa eivat ainoastaan poikenneet toisistaan tason, vaan myos jyrkkyyden suhteen.
Alunperinkin korkean kustannusten luokkaan kuuluvat kunnat nayttivat olevan myés jyrkem-
man kustannusnousun kuntia. Ne kunnat, jotka vuonna 1990 alun perinkin olivat kustannuk-
siltaan maltillisella tasolla, jatkoivat myés myohemmin maltillista kustannusten kasvua myos
jatkossa.

Vuodet 1999 - 2013

800 1000 1200
|

600
|

400
|

k""/

Perusterveydenhuollon nettokustannukset / 1000 asukasta

Kuvio 5. Perusterveydenhuollon nettokustannukset Suomen kunnissa jaettuna kolmeen kus-
tannuskehitysluokkaan (pystyakselin yksikk6é on euroa x 1000).

Useimmat kunnan vaestdrakennetta kuvaavat muuttujat selittivat kunnan kuulumista eri kus-
tannuskehitysluokkiin. Keskinkertaisen kustannuskehityksen luokkaan kuulumisen riskia lisa-
sivat suuri sairastavuus (suhteellinen riskisuhde 2,17), heikko huoltosuhde (3,52) ja suuri
pienituloisuusaste (2,07). Nopean kustannuskehityksen luokkaan kuulumisen riskia lisasivat
suuri sairastavuus (7,81), terveyskeskusladkarikayntien maara (5,42) ja tyottémyysaste
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(4,39). Suuri vaestomaara vahensi nopean kustannuskehityksen luokkaan kuulumisen riskia
(0,22). Perusterveydenhuollon henkildstdrakennetta kuvaavista muuttujista kunnan riskia
kuulua keskinkertaisen kustannuskehityksen luokkaan lisési suuri julkisen vanhustenhuollon
henkildston maara suhteessa yksityiseen henkildstoon maaraan (1,94) ja vahensivat suuri
ladkarien maara suhteessa muihin ammattiryhmiin kuuluvien maaraan terveyskeskuksissa
(0,26) seka suuri terveyskeskusten henkiloston maéara suhteessa vanhustenhuollon henkils-
ton maaraan julkisissa palveluissa (0,39).

Kun vaesto- ja henkiléstorakennemuuttujat olivat regressiomallissa selittgjina yhta aikaa,
vaestomuuttujista terveyskeskuslaakarissakayntien maaralla, huoltosuhteella, tydttémyysas-
teella ja vaestomaaralla oli tilastollisesti merkitsevia (p-arvo <0,05) yhteyksia eri kustannus-
kehitysluokkiin kuulumiseen. Henkildstomuuttujista ainoastaan laakéarien ja muun terveyskes-
kushenkildston maarien suhteen yhteys kuntien luokittumiseen oli tilastollisesti merkitseva.
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4. TULOSTEN TARKASTELU

Sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtava tyonjaon lahtokohtana

Sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtavéa tydnjaon lahtékohtana:

- Aiempi ammattiryhmaléhtdinen tytjako on riittimé&ton, koska siihen siséltyy riski,
etta asiakkaan ja potilaan hoidon ja palvelun tarpeeseen ei vastata kokonaisval-
taisesti

- Tyonjaon keskeisin tavoite on vastata sosiaali- ja teveydenhuollon perustehta-
vaan

- Optimaalinen perustehtavaan vastaaminen edellyttaa jatkuvaa tyén sisallon ja ja-
on uudelleen tarkastelua

- Tyodnjaon vaikuttavuuteen on tunnistettava testattuja mittareita

......................................................................................................................

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tydnjako on ollut leimallisesti ammattiryh-
malahtoista. Se on perustunut selviin tehtavarajoihin ja ollut vahvasti saanndsteltyd (Mintz-
berg 1979, Vuori 2005, Syed ym. 2017). Tydnjako on sisaltanyt tyétehtévien erikoistumista,
tyotehtavien tarkkaa osittamista seka byrokraattista rakennetta ja valvontaa (Goodacre
2010). Ammattilahtéinen tydnjako on perustunut tyontekijalahtoisiin tydmenetelmiin, toiminta-
malleihin ja tydn tekniseen suorittamiseen (Tappen 1989, Starbuck 2005).

Sosiaali- ja terveydenhuollon tyénjaon keskeisin tavoite on vastata vaeston terveyden ja hy-
vinvoinnin edistamiseen ja parantamiseen (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, Sosiaalihuoltola-
ki 1301/2014). Tassa tutkimushankkeessa tuotiin esille, ettd meneilldén olevassa sote-
uudistuksessa tavoitetta tulisi tarkastella uudelleen myds ammattihenkildiden tyénjaon lahto-
kohtana. Uudelleentarkastelua edellyttavat myds sote-uudistuksen tavoite toimintojen integ-
roinnista ja asiakkaiden ja potilaiden kokonaisvaltaisesta hoidosta ja palvelusta. N&in ollen
aiempi ammattiryhmalahtdinen tydnjako on riittdméton. Jos jokainen ammattiryhmé on vas-
tuussa vain omista asiakkaistaan, esimerkiksi huumeidenkayttajista tai syopapotilaista, on
riski, ettd hoito ja palvelu eivat kohdistu asiakkaan ja potilaan kannalta olennaisiin seikkoihin,
ja liséksi kokonaisvastuu jaa asiakkaalle ja potilaalle itselleen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtavan ja tydnjaon tarkastelu on ajankohtaista myos
siksi, etta viimeaikaisen tutkimuksen mukaan sote-tyontekijoiden tydajasta vain murto-osa
koostuu valittdmasta asiakas- ja potilastydsta ja loppu tydnosa erilaisista osasto- ja laitosteh-
tavista seka kirjaamisesta (Jones ym. 2013, Vehko 2015). Talldin riskina on, ettd ammatti-
ryhmien tyd ei vastaa niiden perustehtavaa eikd eri ammattiryhmien osaamista hyédynnetéa
taysimaaraisesti asiakkaiden ja potilaiden hyvéksi. Tyotehtdvien muuttuvia sisaltdjen yhteytta
tulisikin jatkossa tarkastella suhteessa tydvoimakustannuksiin sekd ammattilaisten tyéhyvin-
vointiin ja tyotyytyvaisyyteen. Epatarkoituksenmukainen tyénjako voi synnyttdd myds tilan-
teen, jossa potilaiden ja asiakkaiden hoidon ja palvelun saatavuus heikkenee.

Tyodnjaon optimoinnin edellytyksena on, ettd aiempaa paremmin tunnistetaan tydnjaon vaiku-
tukset sosiaali- ja terveydenhuollon perustehtédvéén vastaamisessa. Talloin kaytdssa tulee
olla mittarit, joilla vaikutukset voidaan moniulotteisesti osoittaa. Lisaksi tieto vaikuttavuudesta
tulee kyeta palauttamaan organisaatioihin siten, etta voidaan muodostaa oppiva sosiaali- ja
terveysjarjestelma, jossa tuloksia arvioimalla voidaan muuttaa toimintaa. Tamé& synnyttaa
myds vaatimuksen lapindkyvyydesta eli siitd, mita ja millaisella tydnjaolla paastan parhaisiin
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tehtaviin. Toimiva tydnjako voi jatkossa olla myds yksi sote-organisaation vetovoimaisuuden
osatekijd, joka vaikuttaa sekéa tyontekijoiden hyvinvointiin, etta asiakas- ja potilastyytyvaisyy-
teen.

Mittaamisen ja arvioinnin liséksi tulee aiempaa paremmin kiinnittd& huomiota kasitteiden
maarittelyyn. Kaytannossa tama tarkoittaa, ettéa kaikki kehitystydbhon osallistuvat tahot ja yksi-
I6t ymmartévat kehityskohteen samalla tavoin. Tassd hankkeessa toteutettu STM:n ohjaus-
asiakirjojen analyysi osoitti, etta jaettu ymmarrys ei ole itsestdanselvyys. Ei riita, etta kehitys-
tyon alkajaisiksi sitoudutaan muuttamaan tyonjakoa, ellei ensin selvenneta, mité tydnjaolla
kaytannossa tarkoitetaan. Pahimmassa tapauksessa kaikki osapuolet mielestaan kehittavat
tydnjakoa, mutta todellisuudessa toteuttavat jopa vastakkaisiin suuntiin vaikuttavia toimia.

Tyon vaikuttavuuden nakokulmasta sosiaali- ja terveydenhuollossa on olennainen ero julki-
sen ja markkinarahoitteisen toiminnan valilla: julkisen palvelun tavoitteena on ennaltaehkaista
ja hoitaa asiakkaan ja potilaan palveluntarve siten, ettéd hanella ei olisi tarvetta palata palve-
luiden piiriin, mutta markkinajarjestelméssa toistuvat kaynnit ovat juuri tavoiteltavia. Kuten
eras asiantuntija haastatteluissa totesi, julkisten palveluiden tehtavana on pitéda asiakkaat
pois palveluista, kun taas markkinalahtoisella maksimoida kayntien maara.

Tydnjaon osapuolena asiakas ja potilas: roolien ja vastuun muuttuminen

Tydnjako ammattilaisten ja asiakkaiden ja potilaiden vélilla: :
i - Sote-uudistukseen siséltyva asiakaslahtdisyys edellyttdd myods tyonjaon uudel- :
: leen tarkastelua
5 - Asiakaslahtoisyydesta ei ole kuitenkaan yksiselitteista maaritelmaa, ja sosiaali- ja !
i terveydenhuollon sektoreilla on ollut erilaiset asiakask&sitykset
: - Asiakaslahtoisyyden edistamiseksi asiakkaiden ja potilaiden roolista ja vastuusta
' tulee kayda avointa keskustelua i
: - Vastuiden ja tehtavien siirthminen asiakkaille ja potilaille vaikuttaa sote-
ammattihenkildiden tydtehtaviin ja tydnjakoon ;

Sote-tydnjako kytkeytyy ammattihenkildiden lisdksi myos asiakkaiden ja potilaiden roolien ja
vastuiden muutokseen. Sote-uudistuksen yksi keskeinen lahtékohta on asiakas- ja potilaslah-
toisyyden lisddminen (VNK 2017b), ja tdma tuli esiin myds tdman tutkimushankkeen tuloksis-
sa. Sosiaali- ja terveysministerion ohjausdokumenttien mukaisesti asiakaslahtoisyys on lah-
tokohta toimenkuvien maarittdmiseen ja kohdentamiseen. Asiakaslahtdisyys kytkettiin myos
hoidon ja palvelun tasa-arvoon ja yhdenmukaiseen saatavuuteen seka asiakkaiden ja potilai-
den osallisuuden, omatoimisuuden ja toimintakyvyn yllapitdmiseen ja lisddmiseen. Asiantunti-
joiden haastatteluissa asiakaslahtdisyys nimettiin uudistuvan sote-tydnjaon lahtékohdaksi.

Tyobnjaon nakoékulmasta keskeista on kiinnittdad huomiota siihen, mita asiakaslahtéisyydella
tarkoitetaan. Asiakasléahtdisyydelld voidaan ensiksikin tarkoittaa sité, ettd asiakkaan ja poti-
laan roolia omassa hoidossa ja palvelussa kasvatetaan siten, etté asiakas ja potilas itse paat-
t&dd yhd enemman hanté koskevista asioista. Toisaalta asiakaslahtdisyydella voidaan tarkoit-
taa sita, ettd hoidon ja palvelun lahtdkohdaksi otetaan asiakkaan ja potilaan tarpeet, mutta
ammattihenkilot ottavat kokonaisvaltaisen vastuun ja kartoittavat laaja-alaisesti asiakkaan
tarpeet. Asiakaslahtdisyyden maéaritteleminen on myés sen vuoksi merkityksellista, etta jo
historiallisesti sosiaali- ja terveydenhuollossa on vallinnut erilaiset asiakaskasitykset. Sosiaa-
lihuollossa asiakas on nahty kokonaisuutena, kun taas terveydenhuollossa, perusterveyden-
huoltoa lukuun ottamatta, asiakkaan ja potilaan tarpeet on pilkottu erilaisiin erikoisalueisiin.
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Asiakaslahtoisyyden toteuttaminen edellyttéda erilaisten nakdkulmien lahenemista ja yhteen-
sovittamista. Asiakaslahtoisyys tarkoittaa sité, ettd hoito ja palvelu ovat asiakkaan ja potilaan
tarpeita vastaavia, helppokayttdisia, lahella olevia ja kestavaa hoito- ja palvelusuhdetta tuke-
via.

Sote-uudistuksen tavoitteena on lisata asiakkaan ja potilaan osallisuutta ja aktiivista roolia
omassa hoidossaan. Muutos edellyttéa, etté asiakkaiden, potilaiden ja myds omaisten roolit
ja siihen sisaltyvat tehtavat maaritelladn uudelleen. Lahtokohtaisesti jokaisella asiakkaalla ja
potilaalla tulee olla yhtalainen oikeus, mutta ei velvollisuus osallisuuteen hoidossaan ja palve-
lussaan. Tama tarkoittaa sita, etta vaikka jokaisella odotetaan olevan oma vastuu terveydes-
tdan ja hyvinvoinnistaan, osallisuus on arvioitava yksilokohtaisesti suhteessa asiakkaan ja
potilaan kykyihin, taitoihin ja mahdollisuuksiin. N&in ollen tehtévat eivéat kategorisesti voi siir-
tyd ammattihenkildilté asiakkaille ja potilaille. Liséksi on huomioitava, missd maarin asiakkai-
den ja potilaiden oma vastuu ja osallisuus lisddvat ammattihenkildiden tehtavia esimerkiksi
siina, miten asiakkaita ja potilaita tuetaan ja ohjataan heidan uusissa tehtavissaan. On kehi-
tettdva erilaisia toimintamalleja, joissa asiakas voi maarittda itse, missa maarin han haluaa tai
VOi ottaa vastuuta.

Sosiaali- ja terveysministerion ohjausasiakirjoista kavi ilmi, etta erityisesti terveydenhuollossa
tyonjako voidaan ymmartaa yksipuolisena tehtavien siirtona ammattiryhmaélta toiselle. Asia-
kaslahtoisyyden ndkodkulmasta tassa piilee vaara. Esimerkiksi tilanteissa, joissa ladkarin teh-
tavista ladkkeenmaaraaminen siirretdén hoitajille ilman ammattiryhmien valista vastavuoroi-
suutta, on todennékoista, etti osa hoitajien tehtévista siirtyy vuorostaan asiakkaille ja potilail-
le. Kaikki asiakkaat ja potilaat eivat kykene ottamaan vastuuta omasta hoidostaan ja hyvin-
voinnistaan, ja yhteiskunnallisella tasolla tdmé& voi olla myds riski eriarvoistumisen lisdantymi-
seen. Lisaksi voi syntya taysin uusia palveluntarpeita. Tama tarkoittaa sita, ettd ammattihen-
kildiden uusia tehtavia tai erillisid uusia ammattihenkildita voidaan tarvita avustamaan asiak-
kaiden ja potilaiden omasta hyvinvoinnista huolehtimisessa.

Yhteistyd, rajaty6 seka tyonjanon paallekkaisyys ja palveluaukot

Yhteisty0, rajatyo seka tyonjaon paallekkaisyys ja palveluaukot: i
| - Asiakaslahtoisessa tytnjaossa korostuu se, ettd sote-ammattihenkilt toimivat
: yha tiiviimmin eri ammattiryhmien osaamisten rajapinnoilla :
i - Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisty6 edellyttaa paitsi ammattiryhmalahtoista ;
: moniammatillisuutta, myds tyon tarkastelua asiakaslahtdisesta rajatyén nakokul-
; masta :
| - Ammattiryhmien tydnjaossa on pyrittéva valttamaan epatarkoituksenmukaista :
' tyonjaon paallekkaisyyttd sekd mahdollisia tydnjaosta johtuvia hoito- ja palvelu-
; aukkoja :
i - Aikaisempi tutkimus tyonjaon paallekkaisyydesté ja hoito- ja palveluaukoista on !
: vahdista ja jatkossa tulisikin kehittd& toimintamalleja ndiden minimoimiseksi

Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteen saavuttaminen edellyttédd yhteisty6td ammattiryhmien
sisélla ja valilla. Erityisesti terveydenhuollossa moniammatillisuutta on tutkittu vilkkaasti jo
1980-luvulta lahtien. Tarkastelun kohteena on ollut ammattiryhmien keskinédinen vuorovaiku-
tus, tiedonjako sek& yhdessa- ja rinnakkain tyoskentely pareina tai timeina (Buljac-
Samardzic ym. 2010). Moniammatillisuuden kasitteellisend ongelmana on kuitenkin ollut
ammattiryhmélahtoisyys (MacNaughton ym. 2013) ja sen rinnalla on viime vuosina esitetty

24



rajatydn kasitettd (Franzén 2012). Rajatydssa tydnjaon lahtdkohtana on ammattiryhmien
erilaisten tehtavien sijaan asiakkaan tarpeet, joihin eri ammattien osaamisella pyritdan vas-
taamaan siten, etta valtytaan epatarkoituksenmukaiselta tyon paallekkaisyydeltd, mutta var-
mistetaan, ettd asiakkaan ja potilaan hoito toteutuu kokonaisvaltaisesti, ilman hoito- ja palve-
luaukkoja.

Taman tutkimushankkeen tulosten perustella sosiaali- ja terveydenhuollon tyénjaon péaéallek-
kaisyys on vahan tutkittu ilmio. Paallekkaisyytta ei juuri mainita STM:n ohjausasiakirjoissa ja
aikaisempi tutkimustieto aihealueesta on vahaista. Huoli tydnjaon paallekkaisyydesta tuli
kuitenkin keskeisesti esille asiantuntijoiden haastatteluissa. Aikaisemman tutkimustiedon
perusteella tydnjaon paallekkaisyys voi tapahtua eri sektoreiden sisalla tai valilla. Toimialojen
sisélla paallekkaisyys voi tapahtua ammattiryhmien siséaisesti eli intraprofessionaalisesti
(Russell & Mclintyre 2009, Wetterneck ym. 2012) tai ammattiryhmien vélisesti eli interprofes-
sionaalisesti (Djukic & Kovner 2010, Albrithen & Yalli 2015). Ammattiryhmien sisaista p&al-
lekkaisyytta on esimerkiksi saman yksikon eri tydvuoroissa maaratyt laboratoriokokeet. Tyon-
ja tehtéavankuvien péaallekkaisyys voi muodostua myos yksikéiden ja organisaatioiden seka eri
sektoreiden eli sosiaali- ja terveydenhuollon valilla (Tucker 2013, Albrithen & Yalli 2015).

Erityisen alttiita paallekkaisen tydn suhteen ovat sellaiset toimialat, joissa risteda sosiaali- ja
terveydenhuolto, kuten lapsi- ja perhetyd sekd vanhustenhoito, ja toisekseen erikoissairaan-
hoidon ja perusterveydenhuollon risteyskohdat tai esimerkiksi paihde- ja mielenterveystyd. Ei
kuitenkaan riita, ettd tarkastellaan vain tyonkuvien paallekkaisyyksia vaan on Idydettava ne
sisallot, joista padllekkaisyytta syntyy. Naité voivat olla esimerkiksi kirjaamiseen, vastaanot-
toaikoihin, ohjaukseen, naytteenottoon ja toimenpiteisiin liittyvat tehtavat.

Tyon paallekkaisyys voi olla joko suunniteltua tai suunnittelematonta. Suunniteltu tydn paal-
lekkaisyys voi olla perusteltua esimerkiksi asiakas- tai potilasturvallisuuden parantamiseksi.
Keskeisin suunnittelematon tyén paallekkaisyyden syy on tiedon puute oman tai toisen am-
mattiryhman tyon sisallosta ja tehtavista. Tassa hankkeessa toteutetuissa asiantuntijahaas-
tatteluissa tdmén todettiinkin olevan nykyisen sosiaali- ja terveydenhuollon tydnjaon paallek-
kaisyyden keskeisin syy. Ammattiryhmien ja organisaatioiden kuvattiin olevan siiloutuneen
siten, ettd ryhmat toimivat erillaan eika toisten tekemaa ty6ta tunneta. Eri ammattiryhmat
saman toimialan sisalla ja jopa samassa organisaatiossa eivat ole olleet tietoisia toisten teh-
tavista hoito- tai palveluprosessin eri vaiheissa, tai organisaatioiden valilla ei ole tunnettu tai
kyetty kayttdmaan hyvéaksi toisessa organisaatiossa tuotettua tietoa. Liséksi tydnjaon paal-
lekkaisyytta aiheuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon véalinen ja siséinen hierarkia. Toimivan
tydnjaon esteend ovat voineet olla ammattien valisen yhteistyon estava ammattiryhmien vali-
nen eriarvoisuus, keskindinen kilpailu tai yhteisen arvopohjan puuttuminen (Albrithen & Yalli
2015).

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten tydnjaon paallekkaisyyden rinnalla on tunnistettu
palveluaukkoja (Stenfors-Hayes & Kang 2014). Talla tarkoitetaan tilannetta, jossa epéselvan
tydnjaon vuoksi kukaan ammattilainen tai mikaan ammattiryhma ei tuota tiettya palvelua ja
silloin asiakkaalla tai potilaalla on riski pudota eri palvelujen valiin eik& hanen tarpeisiinsa
vastata. Tama voi tapahtua sekd ammattiryhmien tekeman tyon sisalla tai eri osa-alueiden tai
sektoreiden vélissa. Sosiaali- ja terveyskeskuksilla on potentiaalinen mahdollisuus ehkaista
tallaisia valiinputoamisia.

Hoidon ja palveluiden integrointi korostaa sosiaali- ja terveydenhuollon tydn rajapintoja ja yha
enemman ty6 on luonteeltaan rajatyota. Kun tydta tehdéaéan rinnakkain ja ylitetdédn ehka am-
mattien maarittdmia rajoja, tydnjakoa maéarittdvana tekijina on asiakkaan ja potilaan koko-
naishoidon varmistaminen. Tama edellyttdd osaamista ja uusia toimintatapoja.
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Sote-koulutus ja tyon uusjako

......................................................................................................................

Sote-koulutus ja tydn uusjako:
- Sote-muutos ja siihen siséltyva uusi hoidon ja palveluiden integraatio edellyttavat
ammattilaisilta uudenlaista osaamista i

- Kun intergraatio ja tydn uudet sisélloét synnyttavét uusia vaatimuksia, on arvioita- |

va uusien tutkinnonosien ja tutkintojen tarve ;

- Koska muutos on meneillaan oleva prosessi, ajantasainen osaaminen tule var- |
mistaa paitsi tutkintoihin sisaltyvilla myos erilaisilla tdydennys- ja jatkokoulutuksil- !

la. My6s mahdollisten uusien tutkintojen tarve tulee selvittaa. :

Meneillaén oleva sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus tulee edellyttdmaan ammattilaisilta
tyonjakoa koskevaa uudenlaista osaamista. Koska muutos on jo kaynnistynyt, sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaisten osaaminen on varmistettava valittomilla taydennyskoulutuk-
silla. Uutta osaamista tulee sisallyttaa myos kaikkia ammattiryhmia koskevaan peruskoulu-
tukseen. Koulutuksessa tulisi kiinnittda erityistda huomioita uudenlaiseen osaamiseen koskien
asiakaslahtoisyytta hoidon ja palvelun ensisijaisena lahtokohtana. Liséksi ammattiryhmien
sisdinen ja vélinen rajatydn tunnistaminen ja kehittéminen mahdollistaisivat sen, etta asiakas-
lahtbisyys rakentuisi tydnjakoa ohjaavaksi periaatteeksi. Erityisen keskeista moniammatilli-
sessa tyoskentelyssa on sekd oman etté toisten ammattiryhmien osaamisen tunnistaminen ja
tunnustaminen. Yhtena tomintavaihtoentona on Ty6njaon muutos edellyttdd myos taitoja tyén
tulosten arviointiin ja uusia toimintamalleja tydn muuttamiseksi.

Sote-muutoksen yhteydesséa on arvioitava myos se, edellyttaako asiakaslahtdisen tavoitteen
saavuttaminen uusia sote-tutkintoja, jotka muodostuvat eri osaamisalueiden kombinaatioista.
Yksittaisissa opintokokonaisuuksissa eri osaamisalueiden kombinaatiot ilmenevét jo esimer-
kiksi l1adketieteellisen psykologian oppiaineena. Automatiikan ja robotiikan kayttd voi luoda
tarpeen insindori-hoitotyontekijalle ja sote-alueiden integraatio sosiaaliterveydenhoitajalle.
Myos sote-osaamisen yhdistaminen esimerkiksi tradenomi- tai prosessisuunnittelun oppiai-
neisiin voisivat luoda tutkintoja, joissa asiakkaiden ja potilaiden hoitopolkujen tarkastelua
laajennettaisiin terveyden ja hyvinvoinnin kontekstista taloudelliseen ja rakenteelliseen suun-
nitteluun ja koordinointiin. Koulutuksen uudistaminen mahdollistaisi osaltaan henkilostéraken-
teiden rikastamisen seké sen, etta tydelamaan tulisi valiportaisia, integroituja tai rajatytta
tekevid ammattihenkil6ita.

Rajatydn merkityksen lisddntymiseen ei pystyta kuitenkaan reagoimaan pelkéastdan mo-
niosaajia kouluttamalla. Vahintaan yhta tarkeaa on yhteistybosaamisen liittdminen osaksi
kaikkia sote-alan koulutuksia. Tulevaisuudessa voikin olla niin, etté eri aloilla koulutetaan
substanssin erikoisosaajia, jotka sitten tyéssddn muodostavat monialaisia ryhmid, jolloin hy-
vat yhteisty6taidot ovat onnistumisen edellytys. Erotuksena vanhaan moniammatillisuuden
késitteeseen nojaavaan tiimitydhon, tulevaisuuden moniammatilliset ryhmét, toivottavasti,
toteutuvat kaikilla palvelun tasoilla. Organisaation sisédiset moniammatilliset ryhmét siis limit-
tyvat organisaatioiden valisiin ryhmiin, jotka puolestaan muodostavat alueiden siséisia ja
edelleen alueiden valisia ryhmia. Talldin ryhméat voivat tdydentaa toistensa osaamista ja tar-
vittaessa, palveluntarpeen ennustamattomasti ja hetkellisesti lisdantyessé, jopa hoitaa tois-
tensa tehtavia. Tallainen akillinen palveluntarpeen lisdéédntyminen voi syntya esimerkiksi in-
fluenssa-aallon seurauksena, jolloin samanaikaisesti resurssi pienenee, kun tyontekijat sai-
rastuvat, ja palvelun tarve lisdantyy.
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Koulutuksen nakékulmasta on arvioitava my®os sita, tuleeko oppilaitoksissa toteutettavaa
koulutusta lyhentéaé ja edelleen kehittdd koulutuksen ja tydeldamén integrointia seké tayden-
nyskoulutusta. Tyéelama edellyttda jatkuvasti uusia osaamisalueita ja tydelaman muutoksia
on vaikea arvioida pitkalle tulevaisuuteen. Tyoeldama todennékdisesti muuttuu nopeammin
kuin koulutus, jolloin koulutuksen tehtavéksi jaa sopeutuminen jo tapahtuneeseen muutok-
seen. Taman vuoksi koulutus-tydeldmakytkds voisi luoda joustavia osaamissiséaltéja ja mah-
dollistaisi myts mahdollisimman nopean sisaanpaasyn tydelamaan.

Koulutuksessa on tunnistettava samanaikainen tarve yleisosaajille ja erikoisosaajille. Osaa-
mista tarvitaan molempiin suuntiin siten, ettd osaaminen toisaalta kapenee ja syvenee ja
toisaalta laajenee. Tydelama edellyttda erikoisosaamiseen erikoistuneita timeja esimerkiksi
vaativassa erikoissairaanhoidossa tai erityissosiaalihuollossa. Toisaalta rajatydpinnassa am-
mattiryhmien tai eri sektoreiden valilla tarvitaan yleisosaajia, jotka pystyvét tekemaan laaja-
alaisesti seka oman ammattiryhmén etté toisten ammattiryhmien tehtavia. Seka erikoisosaa-
jat, etta yleisosaajat voivat olla merkittavassa asemassa tuomassa esiin uudenlaista asian-
tuntijuutta seka tydelama- ettd ongelmanratkaisutaitoja. Vaihtoehtoisesti yleisosaaminen voi-
daan rakentaa erikoisosaajien varaan siten, etta yleisosaaminen toteutuu moniammatillisten
ryhmien tasolla. Ja kuten todettua, néama ryhmat eivat viittaa pelkastaan eri ammatti- jo koulu-
tusaloja edustavien yksiléiden vélisiin suhteisiin, vaan myds organisaatioiden ja alueiden
osaamisten limittymiseen,

Sote-tyonjako, automatisaatio ja robotisaatio

Sote-tydnjako, automatisaatio ja robotisaatio: i
' - Yhteiskunnassa meneillaan oleva automatisaatio ja robotisaatio on merkityksellis- :
t& myos sote-tydnjaon kannalta ;
' - Ikaantyvien hoito ja palvelu yhtena sosiaali- ja terveydenhuollon integraation kes- |
: keisimmisté toimialoista on ollut aktiivisin automaation ja robotisaation hyédynta- |
| misessa ;
| - Sosiaalipalveluissa automatisaation ja robotisaation keskeinen kohde on arvioitu
; olevan kotiin vietavissa ja arjen aktiivisuutta edistavissa palveluissa, hoitotyoéssa
i ladkehoidon, toimenpiteiden, logistiikan ja potilaan omahoidon yhteydessa seka
' laéketieteellisessa hoidossa potilasturvallisuuden ja tasmallisyyden lisaamisessa
| diagnosoinnissa ja toimenpiteissa. :
E - Keskeinen automatisaation ja robotisaation kohde on yhtenaisten sote- :
: tietojarjestelmien kehittdminen. Nama luovat pohjan muulle hoidon ja palvelun di-
5 gitalisoitumiselle.

Sosiaali- ja terveydenhuollon tydnjaon uudistaminen kytkeytyy meneillaédn olevaan automaa-
tioon ja robotisaatioon. Soten néakdkulmasta olennaista on, etta yksi hallitusohjelman keskei-
sisté tavoitteista on edistaa digitalisaatiota ja luoda suotuisa toimintaympérist6 digitaalisille
palveluille. Tarkoituksena on lisata robotiikan ja automaation hyddyntamista ja kehittamista
Suomessa myos uudistuvia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja koskien. (Valtioneuvosto
2017). Robotiikan hyédyntaminen ja edistdminen on tuotu esiin myds idkkaiden hoitoa ja
palvelua koskevassa laatusuosituksessa (STM 2017).

Taman hankkeen tulosten mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon eri alueilla automatisoitavan
ja robotisoitavan tyon sisaltd ja mééra tulee vaihtelemaan merkittavasti, mutta keskeinen ja
yhdistava tekija on kaikkia alueita koskevan yhteisen tietojarjestelmén luominen. Ikaéantynei-
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den palveluissa, joka on sosiaali- ja terveydenhuollon integraation yksi keskeisimmista alueis-
ta, keskustelu ja kokeilut robotiikasta osana hoitoa ja palvelua ovat kansainvélisestikin pi-
simmalla (Bemelmans ym. 2012, Dahl & Boulos 2013, Hagan ym. 2014, Vandemeulebroucke
ym. 2017). Sosiaalipalveluissa robotiikan kayttd sosiaalipalveluissa on seka aikaisemman
tutkimuksen etta taman tutkimuksen tulosten perusteella arvioituna tulevaisuudessakin va-
haistd, mutta se voi kohdistua erityisesti kotiin vietavien palveluiden ja itsenéisen arjen edis-
tamiseen (Dahl & Boulos 2013, Wolbring & Diep 2014). Laaketieteessa robotiikan on todettu
tuottavan yhta hyvia tai parempia tuloksia ainakin kirurgisessa tdsmallisyydessé ja kuntou-
tuksessa (Bertani ym. 2017, Jang ym. 2017, Simonetti ym. 2017), mutta nayttdon perustuva
tieto aikaisemman tutkimuksen epéatasaisen laadun vuoksi on usein viela heikkoa (Jang ym.
2017, Mullen ym. 2017). Hoitotydssa robotiikan kayton ladkehoidossa, toimenpiteiden toteut-
tamisessa seka erilaisissa logistisissa tehtavissa on todettu lisdédvan potilasturvallisuutta ja
tehostavan kaytettya tydaikaa (Wood & Burnette 2012, vonHofen ym. 2012, Baril ym. 2014).

Tybnjaon kannalta ajankohtaisin automatisoinnin ja robotisaation osa-alue nayttaisi olevan
yhtendisten tietojarjestelmien luominen. Seka tydnjaon paallekkaisyyksien, etté hoito- ja pal-
veluaukkojen taustalla on usein organisaatioiden sisélla tai valilla tapahtuva puutteellinen
tiedonkulku. Ammattihenkilt eivat tieda asiakkaan ja potilaan aiempia hoito- ja palvelutapah-
tumia ja olennaisinta on, etta talldin ei tavoite asiakaslahtdisesté ja kokonaisvaltaisesta palve-
lutapahtumasta voi toteutua. Toimivat tietojarjestelmat voivat olla myos merkittavalla tavalla
edistamassa robotiikan kayttoonottoa. Tiedonsiirto esimerkiksi asiakkaiden ja potilaiden tun-
nistamisessa ja toimenpiteissa, esimerkiksi mittaustulosten siirtyminen Bluetooth-
kuumemittareista tai verenpainemittareista, muuttaa ammattihenkildiden tdiden sisaltoa ja
siten myds tydnjakoa.

Robotiikan ja automatiikan kayttd voi muuttaa tai kiertéd myos ammattien valisia tehtavarajo-
ja ja tehdd ammattien valista rajaty6ta. Esimerkiksi terveydenhuollossa ladkkeenmaaraami-
sen vastuu on laakareilla (ja rajatusti hoitajilla) ja ladkehoidon toteuttaminen eli annostelu ja
jakaminen hoitajilla. Koska robotisoidut ladkeannostelijat voivat tehdéa annostelu- ja jakoteh-
tavat, voi esimerkiksi hoiva-avustajien rooli ladkkeenjaossa tulevaisuudessa muuttua. Tyon-
jaon kannalta ajankohtaista on huomioida myds tekodly. Tehtavat esimerkiksi ammattilaisten
ja asiakkaan valilla muuttuvat, jos sekd ammattilainen ettd asiakas voivat perustaa osin tai
kokonaan paattksentekonsa tekoalyn varaan. Tekodlyn keinoin voidaan hytdyntda myos
tyonjaossa silloin, kun henkiloston lukumaaraa maaritetdaén potilaan tai asiakkaan henkil6-
kohtaisten tarpeiden perusteella. (Vahakainu & Neittaanmaki 2017).

Palveluiden digitalisoinnilla voitaisiin myds halventaa sosiaali- ja terveydenhuollon sektorei-
den raja-aitoja siten, etté asiakkaan ja potilaan ei olisi ennalta itse maaritettava, mille toimi-
alalle hanen tarpeensa kuuluu. Asiakkaan ja potilaan ensimmainen yhteydenotto voisi tapah-
tua sahkoisesti "tarpeen maarittelyn palveluun”, josta hénet ohjattaisiin palveluketjussa
eteenpain. Téllaiseen kaikki sote-palvelut kasittavaan jarjestelmaan olisi helppoa liittda myos
asiakkaan ja potilaan valinnanvapaus. Jarjestelméaéan asiakas ja potilas voisi tallentaa pysy-
vaisluonteisia valintojaan tai tehda valinnan reaaliaikaisesti. Liséksi jarjestelma toimisi palve-
luntarjoajien valvonnan ja arvioinnin valineend, kun siihen paésemiseksi palvelun tulisi tayttaa
yhteiskunnan sille asettamat ehdot ja vaatimukset ja, kun jarjestelméaén liitettaisiin mahdolli-
suus antaa palautetta.
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Sote-tyon ohjaus: paikallista sopimista ja valtakunnallista ohjausta

Sote-tydn ohjaus: paikallista sopimista ja valtakunnallista ohjausta: :
: - Sosiaali- ja terveysministerion sote-tydnjaon ohjaus on vahaista |
: - Valtakunnallinen tyénjaon ohjaus on keino yhdenmukaistaa toimintoja seka va-
kiinnuttaa tarvittavia muutoksia lyhyellékin aikataululla
i - Joustava ja asiakkaiden ja potilaiden tarpeisiin vastaava tydnjako edellyttaa kui-
tenkin mahdollisuutta seka alueelliseen etté paikalliseen sopimiseen. i

Sote-ammattiryhmien tyénjakoa voidaan ohjata poliittisella ja juridisella saantelylla koskien eri
ammattiryhmien valtuuksia, tavoitteita ja osaamissisaltdja seka resursseja ammattilaisten
lukumaarasta ja toiminnan edellytyksista. Tydnantaja voi puolestaan ohjata tyénjakoa tyénan-
tajan tyonjohto-oikeuteen perustuen. Julkisen ohjauksen lisdksi tydnjakoon vaikuttavat seka
organisaation toimintatavat ja -kulttuuri, kaytettavissa olevat resurssit ja koulutusmahdolli-
suudet seka tydntekijan osaaminen, koulutus, asenteet ja arvot. Naiden lisaksi tydnjakoon
vaikuttavat laajemmin yhteiskunnan taloudellinen tilanne, vallitsevat arvot ja politikka seka
ammattien asema yhteiskunnassa.

Tutkimushankkeen tulosten mukaan STM:n asiakirjoissa terveydenhuollon tydnjaon perim-
mainen syy oli palveluiden turvaaminen ja sosiaalihuollossa tyontekijdéiden osaamisen laaja-
alainen hyddyntdminen. STM:n asiakirjoissa sosiaali- ja terveydenhuollon valista tyénjakoa ei
juuri ohjata. Asiantuntijahaastatteluissa tuli esille, ettd kaytannon tyénjaossa on kaytossa
erilaisia listauksia siita, kuka saa tehda mitékin. Asiantuntijat kannattivat sekéa paikallista so-
pimista ettd valtakunnallista ohjausta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten tyonjaon valtakunnallinen ohjaus koskien am-
mattipatevyyksia seka perus- etta tdydennyskoulutuksissa tuotettavaa ammattilaisten osaa-
mista, on valttamatonta. Se on keino yhdenmukaistaa toimintoja seka esimerkiksi muutosti-
lanteessa vakiinnuttaa uusia kaytanteita ja siten voidaan osaltaan varmistaa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon perustehtavaan vastaaminen. Valtakunnallinen ohjaaminen luo raamit myos
sille, etté tyota ei voi jakaa kenen tahansa ammattiryhmien valilla, ja milla ehdoin tydnjako on
tiettyjen ammattiryhmien valilla mahdollista. Tama tulee esille esimerkiksi sosiaalityon ja ter-
veydenhuollon ammattilaisten tehtavia ikdantyneiden hoidossa tai ladkéareiden ja hoitotyonte-
kijoiden tehtavia. Samanaikaisesti integraatiossa voidaan valtakunnallisesti ohjata tyonjakoa
siihen, etté joka paikassa on arvioitava mahdollisuus tyén jakamiseen sote-rajapinnoilla ja
arvioitava, mitkd ammattiryhnmat ovat asiakkaan ja tyon toteuttamisen kannalta ratkaisevia
esimerkiksi terveys- ja sosiaalialan valilla.

Valtakunnallinen ohjaus tulee korostumaan jarjestelméssa, jossa palvelujen tuottajat ja toimi-
jat ovat monimuotoisia. Tybnjakoa voidaan ohjata suoraan tai epasuorasti esimerkiksi valta-
kunnallisilla hoito- ja palvelusuosituksilla. Valtakunnallista ohjaamista tarvitaan myos siksi,
etta valtyttaisiin tydnjaon sattumanvaraisuudelta ja yksilévetoisuudelta. Taman vuoksi tulisi
jatkossa kehittda tarkoituksenmukaista ja vaikuttavaa tydnjakoa koskevia laatukriteereitd,
jotka voisivat toimia paitsi tuloksen osoittajina myds toimintaohjeina tydnjaon kehittamiseksi.
Valtakunnallisella tydnjaon ohjauksella voidaan varmistaa myos toiminnan suhde sosiaali- ja
terveydenhuollon paatehtavaan.

Toisaalta mielekas tyonjako ja asiakasléhtbisen tavoitteen saavuttaminen edellyttavat, etta

sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmilla ja organisaatioilla olisi riittdvat mahdollisuudet
tydnjaon paikalliseen sopimiseen. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaymparistdt ovat hyvin
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monimuotoisia jo vaeston erilaisten terveystarpeiden, maantieteellisten tekijdiden seka tyo-
voiman saatavuuden nakdkulmasta. Esimerkiksi terveydenhuollossa laakehoitoon liittyva
luvanvarainen toimipaikkakoulutus voi tuoda tarvittavan tydnjaollisen jouston tilanteissa, jossa
haja-asutusalueella ei ole riittavasti tydvoimaa. Reagoiminen muuttuviin tarpeisiin seka pai-
kalliset, kokeilevan tydkulttuurin vaihtoehtoiset tydnjakotavat edellyttavat, etté joustavaan
tyonjakoon olisi paitsi toimivat rakenteet, myos riittdv osaaminen ja valmius tulosten seuran-
taan. Paikallinen sopiminen edellyttdd myds ammattiryhmien itseohjaavuutta.

Henkildstérakenteet ja tydnjako: |
; - Sosiaali- ja terveydenhuolto ovat tydvoimavaltaisia aloja ja henkildstokustannuk-
| set muodostavat useassa maassa suurimmat kustannukset
5 - Ammattihenkildiden lukumaaran sijaan tulisi kiinnittaa huomiota siihen, ettd hen- !
: kilostorakenne parhaalla mahdollisella tavalla vastaa kansalaisten terveystarpei- |
i siin
i - Suuremmat palveluita jarjestavét yksikot voivat pitemmalla aikavalilla suunnitella
; henkilostorakenteensa suunnitellusti ja koordinoidusti tehokkaammin kuin pie- '
i nemmat, joiden taytyy reagoida valittbmammin ulkoisiin paineisiin.

Henkilostorakenteet ja tyonjako

Kuntien vaeston rakenteelliset tekijat olivat odotetusti vahvemmin yhteydessa kustannusluok-
kiin jakautumiseen kuin henkiléstorakenteeseen liittyvat tekijat. Henkilostérakenteella, joka
kuvattiin erilaisilla suhdeluvuilla, oli kylla yhteys kustannuskehitykseen ja timéa on odotettu
tulos, koska seka sosiaali- etta terveydenhuolto ovat tydvoimavaltaisia aloja ja henkilostokus-
tannukset muodostavat useassa maassa suurimman terveydenhuollon kustannuseran. Hen-
kilostorakenteeseen liittyvien tekijéiden yhteydet kustannuskehitysryhmiin kuitenkin pitkalti
selittyivat kuntien véaeston rakenteellisilla tekijoilla, kuten iélla ja palvelutarpeella (vrt. Mikkola
2016).

Tulosten mukaan kuntien mahdollisuudet vaikuttaa perusterveydenhuollon nettokustannusten
kehitykseen henkilostorakennetta muuttamalla nayttavat siis varsin rajalliselta. Henkilostora-
kennetta ei voikaan erottaa palveluiden ja toimintojen jarjestamisestd. Samalla ammattiryh-
miin tai koulutuksiin sidotulla rakenteella voi jarjestaa toiminnot monella eri tavalla, tehok-
kaasti tai vahemman tehokkaasti. Kyse ei siis ole vain esimerkiksi laakarien maéarasté suh-
teessa hoitajiin tai ladkarien maarasta sinansa, vaan siitéa kuinka henkilostéresurssia kayte-
taan. Esimerkiksi kunnassa, jossa ikaantyvan vaeston erikoissairaanhoidon tarpeeseen voi
olla kokonaishoidon kannalta edullista palkata geriatri, jotta voitaisiin sééstéé asiakkaan ja
potilaan kayttamissd muun terveydenhuollon kustannuksissa. Henkildstoryhmien tydnjako ja
palvelurakenteen tehostaminen lienee siis vaikuttavampi tapa kuin ammattiryhmien maéran
tai suhteen muutokset.

Kokonaisuuden kannalta avainasemassa on henkilstérakenteen jarjestamisen joustavuus.
Mitéd vahemman henkiléstdrakenne on riippuvainen toimintaympéristddn muutoksia aiheutta-
vista tekijoista, kuten taloudesta ja politikasta, sitd tehokkaammin henkiléstérakenteella kye-
taan torjumaan muutosten kielteisia vaikutuksia. Nykyisessa tilanteessa vaestdérakenne nayt-
t&d maarittavan sote-henkildston rakenteen, mika tekee henkildstorakenteesta muutosta kiih-
dyttavan tekijan. Henkilostérakenteen riippuvuutta vaestérakenteesta ja muutosten perim-
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maisista syista voidaan vahentaa yhteisvastuulla ja valtion ohjauksella, kuten STM:n asetta-
mat selvityshenkilot ovat jo aiemmin todenneet (Kauppila & Tuulonen 2016). Yksityisten pal-
veluntarjoajien tulisi siis toimia julkisten palveluiden kanssa samoilla sdanndilla ja sitoudutta-
va toimimaan kaikissa kunnan tai maakunnan véaestdrakenteesta riippumatta kaikissa kunnis-
sa. Julkisissa palveluissa puolestaan tulisi rekrytoida tyéntekijoita aloille, joissa palvelun tarve
on suurin (esimerkiksi vanhustenhuolto). Yhteisvastuulla ja oikein suunnatulla valtion ohja-
uksella voidaan vahentaa myos alueellista eriarvoisuutta, joka on monien yksilétason tekijoi-
den kuten esimerkiksi terveysvalintojen ohella keskeisin taustavaikuttaja lahes kaikissa yh-
teiskunnallisissa ongelmissa (Voutilainen ym. 2015).

Yhteenveto

Hankkeen tavoitteena oli kuvata, selittda ja arvioida sosiaali- ja terveydenhuollon ammatti-
ryhmien tydnkuvien ja keskindisen tydnjaon kohdistamista ja tehostamisesta. Tavoitteena ol
tuottaa ajantasaista, tyontekijoita ja esimiehia lahella olevaa tietoa tydnjaosta paatoksenteon
ja toiminnan kehittdmisen tueksi. Yhteenvetona tuloksista voidaan todeta seuraavaa:

- Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhmien tyon paallekkaisyys on vahan tutkittu
aihealue eiké siihen juuri kiinnitetd huomiota STM:n tyénjakoon kohdistuvissa asiakir-
joissa. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden mukaan tydonpaallekkaisyys on
kuitenkin tunnistettava ilmio, jonka suurin aiheuttaja on tietAmattémyys toisten am-
mattiryhmien tai organisaatioiden toiminnasta ja tehtavista. Lyhyella aikavalilla tulisi
hoito- ja palveluorganisaatiossa tunnistaa ja tuottaa tietoa ammattiryhmien tyénjaon
paallekkaisyyden kohteista ja syista seka tehda tydnjaon uudelleenjarjestelyja niiden
poistamiseksi. Pitkalla aikavalilla tulisi luoda mittarit niiden tunnistamista ja ennalta-
ehkaisya varten.

- Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation tavoitteena on, ettd hoito ja palvelu on asi-
akkaalle ja potilaalle aiempaa saumattomampaa. Nain ollen ammattialisten rajatyo
tulee korostumaan. Integraation tavoite edellyttdd, ettd ammattien ja organisaatioiden
valiset saumat tunnistetaan ja ylitetdan ja asiakaslahtoisyys asetetaan myds tyonjaon
lahtdkohdaksi. Rajatydta toteuttavan, saumattoman hoidon ja palvelun toteuttami-
sessa on kuitenkin tunnistettava tyon paallekkaisyyden ja palveluaukkojen kannalta
keskeisimmat alueet ja seka jo ennalta valttamaan niiden syntyminen. Lyhyella aika-
valilla tulisikin kehittéda tyonjaon kokeiluja ja toimintamalleja, joissa ammattiryhmien
totunnaisia tehtavankuvia voidaan ylittaa ja rajatyon toteuttaminen on mahdollista.
Naita ovat esimerkiksi sosiaalityontekijoiden ja hoitajien suoravastaanotot. Pitkalla
aikavalilla tarvitaan systemaattista tutkimustietoa rajatyon toteuttamisesta seka tes-
tattuja mittareita vaikutusten arviointiin.

- STM:n asiakirjoissa sosiaali- ja terveydenhuollon tydnjaon perusta on asiakaslahtoi-
Syys ja sen ohjaus kohdistuu toiminnan jarjestdmiseen ja sdantelyyn, palveluiden or-
ganisointiin ja tydvoiman allokointiin. Terveydenhuollon osalta ohjausasiakirjoissa
esitettiin muutoksia nykyiseen eri ammattien edustajien valiseen tydnjakoon, jotta po-
tilaiden tarvitsemat palvelut silyisivét ja/tai kehittyisivat. Sosiaalihuollon osalta esitet-
tiin eri koulutuksen saaneiden ammattilaisten osaamisen hyddyntéamista sosiaalihuol-
lon tulevaisuudessa. Lyhyella aikavalilla tulisi selvittdéd mahdollisuudet ja reunaehdot
sosiaali- ja terveydenhuollon tydnjaon uudistettuun paikalliseen sopimiseen. TAma
olisi toteutettavissa erilaisilla alue-, organisaatio- seka potilas- ja asiakasryhméakokei-
luilla, joilla keréttaisiin systemaattisesti seurantatietoa toiminnan mahdollisista uusista
muodoista. Pitkalla aikavalillasosiaali- ja terveydenhuollon tyénjako edellyttdd myos
valtakunnallista ohjausta esimerkiksi koulutuksen ja ammattipatevyyksien osalta,
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koska silla voidaan osaltaan varmistaa hoidon ja palvelun yhdenmukainen toteutumi-
nen.

Nykyisessa sosiaali- ja terveydenhuollossa automatiikkaa ja robotiikkaa on kaytetty
ammattiryhmien tydtehtavissa erityisesti laaketieteessé diagnosoinnissa ja toimenpi-
teissa seka hoitotydntekijdiden tydssa ladkehoidossa, potilaiden seurannassa ja toi-
menpiteissé. Sosiaalihuollossa ty6tehtéavia koskeva automatiikan ja robotiikan kaytto
on toistaiseksi vahaista. Lyhyella aikavalilla sosiaali- ja terveydenhuollon ammatti-
henkildiden tyén automatisaation ja robotisaation mahdollisuudet ja vaikutukset tyon-
jakoon tulee selvittdd seka luoda kokeiluyksikoita, joissa erilaisia robotteja testataan
joko korvaamaan joitakin totuttujen sote-tyétehtavia, mutta ennen kaikkea toimimaan
rinnakkain tai osana sote-ammattilaisten nykyisia tydtehtavia. Lisaksi tydn kehittami-
nen edellyttaisi, etta sosiaali- ja terveydenhuollon yhteiset tietojarjestelmat olisivat ly-
hyella aikavalilla kaytettévissa. Tata edellyttévét seka robotiikan tdysiméarainen hyo-
dyntaminen, etta toimiva tyénjako ammattiryhmien, organisaatioiden ja sektoreiden
valilla.

Kansalaisille tehdyn kyselyn mukaan suhtautuminen hoivarobottien kayttéon on hie-
man negatiivista. Miehet ja suuremmissa asutuskeskuksissa asuvat kansalaiset suh-
tautuvat robotiikkaan myonteisemmin kuin naiset ja pienemmissa asutuskeskuksissa
asuvat. Kansalaisten asenteet ovat ratkaisevassa asemassa, kun sosiaali- ja tervey-
denhuollossa tehtavaa tyota pyritaan kehittdmaéan robotiikan avulla. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon tyon robotisaatio tulisikin toteuttaa yhteistydsséa kansalaisten eli ny-
kyisten ja tulevien palvelunkayttdjien kanssa. Kansalaisille tulisi tarjota koekayttéon
erilaisia automatisoituja palveluita, joilla saataisiin arvokasta tietoa siité, millaiset pal-
velut soveltuvat valtakunnalliseen kayttoon ja millaisiin seurauksiin automatisoiduissa
palveluissa tulisi varautua. Kansalaisten asenteita ja niita selittavia tekijoita tulisi pit-
kalla aikavalilla seurata, jotta voitaisiin tunnistaa niiden yhteys hoidon ja palvelun ke-
hittdmiseen seka palveluiden kayttéhalukkuuteen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijoiden mukaan tydnjaon uudelleentarkastelu
on valttamatonta, jotta asiakaslahtdisyys ja valinnanvapaus voisivat toteutua. Tydnja-
ko edellyttda uudenlaista ajattelutapaa, jonka tavoitteena on maksimoida kaikkien
ammattiryhmien osaaminen osana hoidon ja palvelun toteuttamista sek& uusien pal-
velumallien tuottamista. Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiossa syntyneessa
tyonjaon uudistamisessa koulutus on keskeisella sijalla. Lyhyella aikavalilla tulisikin
selvittdd, mitka sote-tyonjakoa edistavat osaamissisallot tulisi sisallyttaa perus- ja
taydennyskoulutukseen. Naité ovat ainakin asiakaslahtdisyyden ja yhteistyotaitojen
vahvistaminen, tyon paallekkaisyyden ja hoito- ja palveluaukkojen tunnistaminen se-
k& tyodn tulosten arviointi. Liséksi tulisi arvioida, edellyttdakd asiakaslahtdisen hoidon
ja palvelun toteutuminen uusia, monimuotoisia sosiaali- ja terveydenhuollon tutkinto-
ja. Vaihtoehtoisesti voidaan harkita pitkélle erikoistuneita tutkintoja, joihin sisaltyy
vahva moniammatillisen yhteistyén osa-alue.

Kuntien vaestorakenteeseen liittyvien tekijéiden on todettu vaikuttavan henkildstora-
kennetta enemman kuntien terveydenhuollon kustannuksiin. Kuitenkin sosiaali- ja
terveydenhuollon kustannukset muodostavat yhden kuntien suurimmista kustannus-
eristd. Jatkossa tulisikin kiinnittaa erityistd huomiota siihen, miten hoito ja palvelu voi-
taisiin jarjestaa siten, etta siité vastaa kullekin alueelle optimoitu henkiléstérakenne.
Na&in voitaisiin osaltaan vaikuttaa mahdollisimman tehokkaasti alueen vaeston sosi-
aali- ja terveystarpeisiin seka hyddyntaa ammattiryhmien osaamista parhaalla mah-
dollisella tavalla. Henkilostérakenteen tarkastelu nykyista suuremmissa kokonaisuuk-
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sissa auttaa vahentamaan vaestorakenteen kielteisia vaikutuksia henkilostéraken-
teeseen.
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