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Abstract

The purpose of the thesis was to describe the patient flow in the NICU before and after
changes in the operational culture. The aim was to examine the length of stay of the pa-
tient groups in the neonatal unit before and after the transition to the single family room
and after the introduction of the planned discharge. In addition, the aim was to examine
the entrance and exit times of patients in the unit between 2014 and 2016 and January-
June 2017.

The thesis was carried out as a quantitative survey. The material consisted of structured
data collected from the NICU Power Data System for the years 2014, 2015, 2016 and Janu-
ary-June 2017. The material was classified according to the changing phases of the unit's
operational culture and analysed by using statistical methods.

Before the transition to the single family room model, the median length of stay between
the patient groups ranged from full-term infants’ 0.6 days to 18.7 days of small premature
infants. After the transition to the single family room model, the length of stay decreased
with the big premature babies to 3.3 days and to 0.2 days with full-term infants, but rose
to 2.8 days with the small preterm infants. After the introduction of the planned discharge,
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improved patient flow. The changes in the length of stay between the patient groups are
very different. The differences are due to the differences within the patient groups as well
as between the patient groups. With the introduction of planned discharge, the discharges
have shifted more into the morning because of the better coordinated discharge model.
The results of the thesis can be utilized in the unit for assessing and developing the effec-
tiveness of planned discharge.
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1 Johdanto

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) mukaan Suomessa syntyi vuonna 2016 53
619 lasta. Syntyneiden lasten maara vaheni 4 % vuodesta 2015. Vuodesta 2011 Iah-
tien syntyneiden lasten maara on vahentynyt tasaisesti. Kaikista vastasyntyneista en-
nenaikaisesti vuonna 2016 syntyi lahes 6 % ja hyvin pienipainoisina noin 1 %. (THL

2017.)

Vastasyntyneista yli 10 % tarvitsee sairaalahoitoa vastasyntyneisyyskauteen liittyvien
ongelmien vuoksi. Tarkein syy hoidon tarpeelle on ennenaikaisuus. Suomessa noin 5-
6 % kaikista vastasyntyneista syntyy ennen 37. raskausviikon ikda ja noin 1 % hyvin
ennenaikaisena tai hyvin pienipainoisena ennen 32. raskausviikon ikada tai alle 1500
gramman painoisena. (Lehtonen, Andersson, Hallman, Lavonius, Leipald, Tammela,

Korvenranta, Rautava, Korvenranta, Peltola, Linna, Gissler & Hakkinen 2007, 8.)

Vastasyntyneistd 53 % syntyi vuonna 2014 yliopistosairaaloissa, 37 % keskussairaa-
loissa ja 10 % muissa sairaaloissa. Elavana syntyneiden lasten keskimaarainen hoito-
aika sairaalassa synnytyksen jalkeen oli 2,9 vuorokautta. Sairaalakohtaisesti hoitopai-

vien maarat vaihtelivat 2,1 ja 3,8 vuorokauden valilla. (Vuori & Gissler 2015, 1, 3.)

Pienet keskoset ovat suuren riskin lapsia, joilla on merkittava kuolleisuusriski (yli 10
%), pitkd tehohoidon ja sairaalahoidon tarve (keskimaarin yli 2 kk ennen kotiutusta)
seka lisdantynyt pitkdaikaisen vammautumisen riski. Kaikkiin naihin voidaan vaikut-
taa hoidon jarjestelyilla. Tama 1 % vastasyntyneista tarvitsee alkuvaiheessa aina vaa-
tivaa tehohoitoa, jonka laatu vaikuttaa kuolleisuuteen ja myo6hempaan sairastavuu-
teen. Alkuhoidon organisoinnilla ja kuinka paljon siihen panostetaan, on laaja-alaisia
ja pitkaaikaisia seurauksia. Hoidon laadulla voidaan vaikuttaa keskosena syntyneen

lapsen ja hdnen perheensa eldamaan vuosikymmenien ajan. (Lehtonen ym. 2007, 9.)

Pienten keskosten hoito vaatii huomattavassa maarin erikoissairaanhoidon voimava-
roja. Heidan ja vastasyntyneisyyskauden sairaanhoitokustannuksien arvioidaan ole-
van noin 30 miljoonaa euroa. (Keskoset 2016.) Vastasyntyneiden teho-osastojen te-
hohoitoa tarvitsevien keskosten ja taysiaikaisten vastasyntyneiden hoidon laatua voi-
daan kuvata osastojen pienten keskosten hoidon laadulla. (Hdkkinen 2007, 8.) Vasta-

syntyneiden tehohoidon laatu vaikuttaa potilaiden myohempaan sairastavuuteen ja



4

toimintakykyyn sekd myohempaan kustannuskuormaan yhteiskunnan eri osa-alueilla.

(Lehtonen ym. 2007, 17.)

Kuopion yliopistollisessa sairaalassa siirryttiin perhehuonemallin mukaiseen hoitoon
vuonna 2015 ensimmaisena yliopistosairaalana Suomessa. Perhehuonemallin mukai-
seen hoitoon siirtyminen on mahdollistanut perheiden ymparivuorokautisen olemi-
sen sairaalassa sairaan vastasyntyneen kanssa. Perhehuonemallin mukaisen hoidon
on raportoitu vaikuttavan hoitopdivien vahentymiseen, joka liittyy parempiin ladke-
tieteellisiin ja neurologisiin tuloksiin (Domanico, Davis, Coleman & Davis 2011, 286 —
287; Ortenstrand, Westrup, Berggren Bronstrém, Sarman, Akerstrom, Brune, Lind-
berg & Waldenstréom 2010, 284). Vastasyntynyt vauva on taysin riippuvainen aikuisen
puolelta tulevasta tunnesaatelystda. Vanhemman ja vauvan valinen tunneyhteys on
vauvalle psyykkisen kehityksen edellytys. Vastaamalla vauvan tarpeisiin ja aloitteisiin
riittdvan herkasti ja oikea-aikaisesti, vanhempi auttaa vauvaa fyysisten ja emotionaa-

listen tilojen saatelyssa. (Korja & Latva 2017, 233.)

Kuopion vastasyntyneiden teho-osastolla toteutettiin vuonna 2016 LEAN-projekti,
jonka tavoitteena oli kehittda suunnitelmallista kotiutusta sairaalahoidosta. Vasta-
syntyneiden teho - osastolla hoitojaksojen pituus vaihtelee muutamasta tunnista
jopa kuukausiin riippuen lapsen voinnista ja perheen valmiuksista hoitaa lasta ko-
tona. Hoitojaksoja pitkittaa usein kotiutuksen huono suunnittelu tai perheen puut-
teellinen valmistelu, mika johtaa lisdantyneisiin kustannuksiin ja osaston ruuhkautu-
miseen. Teho-osastolle tulevaa potilasvirtaa on vaikea hallita, koska toiminta on pai-
vystystoimintaa. Sen sijaan potilaiden oikea-aikaiseen kotiutumiseen tai siirtymiseen

jatkohoitoon keskussairaalaan pystytdaan vaikuttamaan hyvalla valmistautumisella.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa
ennen ja jalkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittaa vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jalkeen perhehuonemalliin
siirtymista seka suunnitelmallisen kotiutuksen kayttéonoton jalkeen. Lisdksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisadn- ja uloskirjausaikoja osaston muutos-
vaiheiden aikana vuosina 2014 — 2017 kesakuun loppuun. Opinnaytetyon tuloksia
voidaan hyodyntaa osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen vaikuttavuuden arvioin-

nissa ja kehittamisessa.



2 Kotiutuminen tehostetun hoidon osastolta

2.1 Potilasnakokulma kotiutukseen

Vastasyntyneiden tehostetun hoidon osastolla (teho-osastolla) hoidetaan keskosia,
vastasyntyneita ja imevaisikdisia vauvoja. Potilaat on ryhmitelty neljaan luokkaan pie-
net keskoset, isot keskoset, vastasyntyneet ja imevaiset. Pieniin keskosiin kuuluvat
maaritelman mukaisesti kaikki alle 32 raskausviikolla tai alle 1501g painavina synty-
neet keskoset, isoihin keskosiin vastasyntyneet, joiden syntymapaino on yli 1500 g ja
jotka ovat syntyneet 32 — 36+6 raskausviikoilla, vastasyntyneisiin taysiaikaiset vauvat,
syntyma 37 raskausviikolla tai sen jalkeen syntyneet ja alle 28 vuorokauden ikaiset
vauvat ja imevaisiin yli 28 vuorokauden ikaiset lapset. WHO:n luokituksen mukaan
pienet keskoset jaetaan vield kahteen ryhmaan, aarimmaisen ennenaikaisesti synty-
neet ja hyvin ennenaikaisesti syntyneet. Adrimmaisen ennenaikaisesti syntyneet ovat
syntyneet alle 28 raskausviikoilla ja hyvin ennenaikaisesti syntyneet vauvat ovat syn-

tyneet 28 — alle 32 raskausviikoilla. (WHO 2016.)

Vastasyntyneiden teho-osaston potilaat tulevat sairaanhoitopiirin alueelta ja erikois-
vastuualueen muista keskussairaaloista. Kaikki uhkaavat enneaikaiset synnytykset
alle 32 raskausviikoilla on keskitetty yliopistosairaalaan (STM:n asetus 782/2014, 14§;
Yhtenaiset paivystyshoidon perusteet 2010). Kuopion yliopistollisen sairaalan vasta-
syntyneiden teho-osastolla hoidetaan vuosittain 450 — 550 potilasta. Ennenaikaisesti
syntyneet lapset, jotka tarvitsevat sairaalahoitoa vastasyntyneiden teho-osastolla,
pysyvat alttiina useita vuosia syntyman jalkeen kotiutuksen jalkeisille riskeille, jotka
ndiden lasten kohdalla ovat kadtkytkuolema, kasvun ja kehityksen viivastyminen ja ter-

veysongelmat (Schlittenhart, Smart, Miller & Severtson 2011, 486).

Vastasyntyneiden teho—osastolta kotiutuminen tarkoittaa potilaan siirtymista kotiin,
vuodeosastolle tai toiseen sairaalaan jatkohoitoon. Siirtyminen pois teho-osastolta
voi aiheuttaa stressia ja erityisia vaatimuksia (Chaboyer, Kendall, Kendall & Foster
2005, 139). Onnistuneen kotiutumisen edellytys on, etta kotiutumiseen valmistautu-

minen aloitetaan mahdollisimman pian lapsen saavuttua osastolle (Bowles, Jnah,



Newberry, Hubbard & Roberston 2016, 424). Onnistuneella kotiutuksella voidaan va-
hentda uudelleen sairaalaan joutumista, paivystystoiminnan ruuhkautumista ja eh-

kaista sairauksia (Boykova 2016, 270).

Kotiutus vastasyntyneiden teho-osastolta edellyttaa hyvaa koordinointia (Haggstrom,
Asplund & Kristiansen 2012, 224; Temple, Lehmann, & Fabbri 2015, 395). On todettu,
etta kotiutumisen viivastyksen syy ei yleensa ole |adketieteellinen, vaan syina ovat
puutteet vanhempien valmiuksissa tai viiveet kotiin tarvittavien palveluiden ja ladkin-
talaitteiden jarjestelyissa. Kotiutumisen ennustaminen, eli sen ennakoiminen, milloin
potilas on ladketieteellisesti valmis kotiutumaan, vahentaa kotiutumisen viivastymi-

sid ja terveydenhuollon kustannuksia. (Temple ym. 2015, 395 - 396.)

Potilaiden kulkua terveydenhuollossa voidaan kuvata potilasvirtauksella. Potilasvir-
tauksen parantamisella voidaan saavuttaa turvallinen, tehokas, potilaslahtdinen, oi-
kea-aikainen ja tasapuolinen hoito kaikille potilaille (McBeth, Durbin-Johnson & Sie-
gel 2017, 71; Villa, Prenestini & Giusepi 2014, 196). Koordinoimalla potilaiden kulkua
terveydenhuollossa ja virtaviivaistamalla prosesseja, voimme vahentaa kotiutumisen
viivastymisia (Williams, Leslie, Brearley, Leen & O’Brien 2010, 147). Potilasvirtauksen
parantaminen vaatii yhteistyota ja systeemipohjaisen lahestymistavan, koska useat
tekijat ja sidosryhmien osallistuminen on osa potilaan sairaalamatkaa (Lin, Chaboyer
& Wallis 2009, 30; Williams ym. 2010, 147). Muutokset tulee kohdistaa potilasvir-
taukseen, koska parannukset potilasvirtauksissa helpottaa ajallaan kotiutumista

teho-osastolta (Williams ym. 2010, 147).

2.2 Hoitohenkilokunnan nakokulma kotiutukseen

Vastasyntyneiden teho-osastoilla hoitajat hoitavat tehohoidettavia, tehostettua val-
vontaa seka vuodeosastotasoista hoitoa vaativia potilaita. Tyota leimaa runsas tekno-
logian kaytto ja akilliset haastavat tilanteet. Kotiutukseen liittyva ohjausta ei aina
koeta perustehtdavaan kuuluvana eika sita valttamatta arvosteta yhta paljon kuin tek-
nologisia tehohoidon taitoja. (Griffin & Abraham 2006, 246.) Hoitohenkilokunta kui-
tenkin odottaa potilaan omaisten olevan aktiivisia suunniteltaessa kotiutumista tai

siirtymista pois tehohoidon osastolta, mutta vanhemmat eivat koe olevansa riittavan



hyvin valmisteltuja tai oikeutettuja tekemaan niin (Moyer, Papile, Eichenwald, Giar-
dino, Khan & Singh 2014, 5; Quinn, Sparks & Gephart 2017, 368). Hoitohenkilokun-
nan viestintd, tiedonsiirto ja vanhempien kannustaminen osallistumaan vauvan hoi-
toon vaikuttavat siihen, miten valmiit vanhemmat ovat ottamaan vauvan kotiin (Ay-
don, Hauck, Murdoch, Siu & Sharp Dip 2017, 7). Ladkareilld on olennainen rooli kotiu-
tuksen kokonaissuunnittelussa, mutta suunnitelmallisen kotiuttamisen toteuttamisen

vastuu on hoitohenkilokunnalla (Bowles ym. 2016, 428; Lerret 2009, 246).

2.3 Vanhempien rooli kotiutuksessa

Vanhemmat voivat kokea tehohoito-osastolla olon hyvin stressaavana ja pelottavana.
Tehohoidon tarpeen vadistyminen ja siirtyminen kotiin tai vuodeosastolle keskussai-
raalaan voi tuntua vanhemmista haastavalta, mikali he vastaavat vauvan hoidosta it-
senaisesti. Siirtyminen pois teho-osastolta asettaa uusia vaatimuksia ja taitoja van-
hemmille. Suunnitelmallisella kotiuttamisella vanhempien valmiuksia voidaan paran-
taa systemaattisesti. (Ritchie 2002, 78; Schlittenhart ym. 2011, 486.) Vanhemmille,
joiden lapset oli siirretty pois teho-osastolta, organisaatioon liittyvat tekijat, kuten te-
hohoidon luonne, siirto itsessdadn, monialainen viestinndn taso ja organisaation ldhes-
tymistapa vaikuttivat kotiutumisen onnistumisen kokemukseen. My®os aikuisten
teho-osastolta siirtyminen on nimetty yhdeksi eniten stressaavaksi tilanteeksi niin
potilaiden kuin perheidenkin osalta. Teho-osasto ymparisténa on hyvin erilainen kuin
vuodeosasto. Vuodeosastolla potilas ei ole enaa 24 tuntia vuorokaudesta monitoroi-
tuna, myds hoidon ennustettavuus on vahentynyt ja potilaat eivat ymmarra henkilos-
ton maaran eroa verrattuna tehohoito-osastoon. (Chaboyer ym. 2005, 138 — 139;

Haggstrom ym. 2012, 224 - 225; Lin ym. 2009, 143.)

Tehohoidosta kotiutuvilla lapsilla voi olla hoidollisia erityistarpeita, jotka lisaavat koti-
hoidon vaativuutta. Kun siirtyminen kotiin vastasyntyneiden teho-osastolta tulee
vanhemmille odottamatta, sen tiedetdan aiheuttavan pelkoa ja huolta, joka voi jat-
kua kaksi vuotta synnytyksen jalkeenkin. (Griffin & Abraham 2006, 244.) Huonosti to-
teutetun kotiutuksen pitkaaikaisseurauksien vuoksi, onkin suositeltavaa aloittaa ko-
tiutussuunnitelman teko jo tehohoitojakson alkuvaiheessa tai viimeistdan siina vai-
heessa, kun on selvada, ettei menehtymisen riski ole kovin suuri. Talléin vanhemmat

kokevat vahemman ahdistuneisuuden tunteita yksin selviytymisesta kotona. (Griffin
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& Abraham 2006, 244; Ingram, Redshaw, Manns, Beasant, Johnson, Fleming & Pontin
2017, 752, 759; Moyer ym. 2014, 5.)

Kotiutussuunnitelma tulee olla yksil6llinen, lapsen ja perheen tarpeet seka voimava-
rat huomioiva. Ladketieteellisten edellytysten lisaksi kotiutuskriteereihin kuuluvat
perheen valmiudet laaja-alaiseen huolenpitoon, resurssien ja tuen saatavuus kotiin ja
yhteiskunnallisten palvelujen jarjestaminen asianmukaisesti lapsen ja perheen eri-
tyistarpeet huomioon ottaen. (Griffin & Abraham 2006, 246.) Hoitohenkil6kunnan tu-
lee toimia yhteistydssa vanhempien, toisten organisaatioiden ja ammattilaisten

kanssa riittavien tukitoimien jarjestamiseksi kotiin (Moyer ym. 2014, 5).

3 Vastasyntyneiden tehohoitoympariston merkitys lapselle

ja perheelle

3.1 Vastasyntyneiden tehohoitotyon kehitys

Vastasyntyneiden tehohoito kehittyi 1900-luvun puolivalissa, kun tekniikan kehitys
toi mukanaan uusia hoitovalineita ja terveydenhuoltojarjestelmat paranivat. Vasta-
syntyneiden teho-osasto sijaitsi yleensa lastensairaalassa, jossa hoidettiin potilaita
suurelta maantieteelliseltd alueelta. Lapset olivat usein hyvin sairaita ja hoitokeinot
olivat alkeellisia. Hoidon paatavoite oli potilaan henkiinjddaminen. Ymparisto- tai hoi-
tokaytantdja ei otettu lainkaan huomioon, vaan vastasyntyneet sijoitettiin avoimiin ja
kirkkaasti valaistuihin huoneisiin. Perheiden hyvinvoinnin edistamiseksi oli tehty vain
pienia tekoja. Vastasyntyneiden teho-osastojen suunnittelun paapaino oli laitteissa,
valvonnan seurannassa ja tehokkuuden lisddmisessa seka henkiloston sitouttami-

sessa. (Dunn, MacMillan-York & Robson 2016, 218.)

Sairaiden lasten ja heidan vanhempiensa psykososiaalisten tarpeiden huomiointi oli
jaanyt teknologian ja ladketieteellisen hoidon kehityksen jalkoihin (Wataker, Meberg
& Nestaas 2012, 336). Ennenaikainen syntyma on fysiologisesti traumaattinen lap-
selle ja psykologisesti traumaattinen vanhemmille (Jiang, Warre, Qiu, O Brien & Lee

2014, 781). Taman vuoksi vastasyntyneiden teho-osasto ymparistona voi vaikuttaa



haitallisesti lapsen ja vanhemman kiintymyssuhteen muodostumiseen sekd vanhem-

pien osallistumiseen hoitoon (Jiang ym. 2014, 781; Wataker ym. 2012, 336).

1980- ja 1990- luvulla ennenaikaisesti syntyneiden lasten huomattiin olevan alttiita
runsaiden aisti arsykkeiden, esimerkiksi aanien ja valojen, kroonisen stressin ja uni-
hairion kielteisille vaikutuksille. Neurosensoriset ja motoriset reaktiot arsykkeisiin
osoittivat aikaisemmin aliarvioudun ennenaikaisesti syntyneiden kehittyneisyyden,
joka loi vaiheen uusille hoitotyon lahestymistavoille. Hoitotyon lahestymistavat koh-
distuivat vauvan kehitykseen ja kehittymiseen. Vanhempien ldsndolon ja fyysisen yh-
teyden merkitys ndiden vauvojen vaalimisessa tunnustettiin. Vastasyntyneiden teho-
hoitoon alkoi muodostua tydryhmia, jotka edistavat perheiden sitoutumista, tuke-

mista ja integroimista osaksi hoitoty6ta. (Dunn ym. 2016, 218.)

3.2 Perheen merkitys lapsen kehitykselle

Keskosten hoidossa tarvitaan usein pitkda oleskelua sairaalassa. Vanhempien paikal-
laololla ja sylikontaktilla sairaalahoidon aikana on vaikutusta keskoslapsen myéhem-

paadn kehitykseen. (Lehtonen 2009, 1337.) Tampereen yliopistollisen sairaalan vasta-
syntyneiden teho-osastolla toteutetussa tutkimuksessa havaittiin, etta keskosilla joi-
den didit olivat paivittdin |lasna osastolla, esiintyi kliinisesti merkittavia tunne-elaman
hairioita seitseman vuoden idssa vahemman kuin niilla keskosilla, joiden aidit vieraili-
vat harvemmin kuin paivittdin (Latva, Lehtonen, Salmelin & Tamminen 2004, 1155 —

1156).

Hyvin ennenaikainen lapsen syntyma on riskitekija normaalin diti-lapsivuorovaikutus

suhteen kehittymiselle. Aivojen rakenteiden kehitykselle on tarked ymparisto, sosiaa-
linen stimulaatio ja neurobiologinen prosessi. (Meijssen, Wolf, Koldewijn, Houtzager,
Wassenaer, Tronick, Kok & Baar 2010, 1287.) Kiintymyssuhteen muodostuminen pe-

rustuu biologisiin mekanismeihin, joista monet hairiintyvat, kun vastasyntynyt erote-
taan vanhemmistaan (Lehtonen 2017, 121). Varhaisella vuorovaikutuksella seka vas-

tasyntyneen ja vanhemman vilisilla tunnekokemuksilla on vaikutusta vastasyntyneen
aivojen toiminnalliseen kehitykseen, josta merkittava osa tapahtuu vasta syntyman

jalkeen. Vastasyntyneen kokemukset vuorovaikutus- ja hoivatilanteista ohjaavat ai-
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vojen kehitysta joko vahvistamalla kaytettyja synapsisia yhteyksia tai karsimalla yli-
maaraisia yhteyksia. (Korja & Latva 2017, 233.) Pitkdaikainen tai toistuva vastasynty-
neen ja vanhemman fyysinen erottaminen vaikuttaa ennenaikaisesti syntyneen lap-
sen aivojen kehittymiseen, esimerkiksi emotionaaliseen kehitykseen (Flacking, Lehto-

nen, Thomson, Axelin, Ahlqvist, Hall Moran, Ewald & Dykes 2012, 1033).

Aidin ja lapsen yhteyden merkitysta kuvaa myds se, ettd masentuneen &idin lapsilla
on todettu olevan korkeammat kortisolitasot. Sitd vastoin vanhempien ja lapsen Ia-
heiset fyysiset kontaktit pienentavat lapsen kortisolipitoisuutta ja kipuvasteita. lho-
kontakti, kehitysta tukeva hoito ja vanhempia lapsen hoitoon tukeva hoitotyon on to-
dettu parantavan ennenaikaisesti syntyneiden lasten neurologista ja hermostollista

vaikutusta. (Flacking ym. 2012, 1033.)

Ennenaikaisesti syntyneilld lapsilla on vaikeuksia kommunikoida ymparistonsa
kanssa. He reagoivat vuorovaikutukseen harvemmin, nayttavat vihemman positiivi-
sia liikkeita ja ovat vahemman tarkkaavaisia etta yliaktivoituvat herkasti, jolloin nayt-
tavat enemman negatiivisia merkkeja, kuten levoton liikehdinta tai laikikds ihonvari.
(Meijssen ym. 2010, 1287.) Aivojen kehitys heijastuu vastasyntyneen unen ja valveti-
lan saatelyyn, motorisiin taitoihin, sydmistaitoihin ja aistitoimintoihin seka kykyyn
olla vuorovaikutuksessa vanhempien ja ympariston kanssa. Keskoselle on tyypillista
herkkyys liialliselle aktivaatioille. Usein keskonen altistuu sairaalahoidossa suurelle
maaralle aistidrsykkeita, jotka hairitsevat keskosvauvan nukkumista, syémista ja vuo-

rovaikutustaitojensa kayttamista. (Lehtonen 2017, 115.)

3.3 Vanhempi — lapsi suhde

Ennenaikainen syntyma ei vaikuta ainoastaan lapsen hyvinvointiin, vaan myos per-
heenjasenten hyvinvointiin ja perhedynamiikkaan (Van Riper 2001, 74). Vanhemmat
kokevat aarimmaista stressia lapsen joutuessa teknologian tayttamaan ymparistoon,
koska he ovat erotettuna lapsesta, eivatka he voi antaa tarkoituksenmukaista hoitoa
lapselleen (Jiang ym. 2014, 781; Van Riper 2001, 75). Fyysinen erottaminen lapsesta
aiheuttaa vanhemmille karsimystd, tuskaa, pelkoa, vihaa, syyllisyyttd, epdvarmuutta

ja avuttomuutta (Obeidat, Bond & Callister 2009, 26 — 27; Van Riper 2001, 75).
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Ennenaikaisesti syntyneiden lasten aidit kokevat enemman psykososiaalista stressia
kuin taysiaikaisten lasten aidit. Lapsi, joka on erotettu aidistdan voi kokea saman-
laista stressia kuin aidit. (Wataker ym. 2012, 336.) Aikainen fyysinen erottaminen lap-
sesta on yhdistetty myds lisdantyneeseen vanhempien kokemaan tehohoitoperai-
seen stressiin. Pitkittynyt fyysinen ero lapsesta aiheuttaa aidille stressia, pelkoa,
huolta ja masennusta. Vanhempien erottaminen lapsesta lisdd vanhempien riskia sai-
rastua masennukseen. (Flacking ym. 2012, 1033.) Talla kokemuksella voi olla merkit-

tavat vaikutukset lapsi-vanhempi suhteeseen (Jiang ym. 2014, 781).

Vanhempien ldasndolo auttaa rakentamaan vahvan vanhempi-lapsi suhteen, joka vai-
kuttaa lapsen kayttaytymiseen ja emotionaaliseen kehitykseen. Herkka aidin ja lap-
sen valinen vuorovaikutussuhde liitetdan parantuneisiin kayttaytymistuloksiin. Van-
hempi-lapsi-suhteen muodostumisen estyminen, esimerkiksi vanhemman masennuk-
sen ja vihan vuoksi, on osoitettu olevan haitallinen lapsen kayttdaytymisen kehityk-

selle. (Jiang ym. 2014, 782.)

3.4 Perhehuonemalli vastasyntyneiden tehohoidossa

Vastasyntyneiden teho-osaston ymparisto voi olla haitallinen lapselle sairaalainfekti-
oiden ja stressaavan stimulaatioiden vuoksi (Jiang ym. 2014, 782). Kirkkaat valot, aa-
net, kivuliaat toimenpiteet, hoitotoimenpiteet ja monitorointi hairitsevat nukkumista
ja ruokailua, edistden stressireaktiota (Domanico ym. 2011, 286 — 287; Jiang ym.
2014, 782). Ennenaikaisesti syntyneelle lapselle "normaali” ympariston arsykkeet voi-
vat aiheuttaa yliaktivoitumisen, joka tuottaa vakavan ahdistumisen. Ahdistus ja yliak-
tivoituminen vaikuttavat hermoston kehitykseen haitallisesti. (Meijssen ym. 2010,
1287.) Valojen ja aanien vahentamiselld on osoitettu olevan merkitysta hengitysko-

nehoidon ja sairaalassa oloajan lyhenemiseen (Domanico ym. 2011, 286 - 287).

Vertailtaessa perhehuonemallin mukaista hoitoa avoimen osaston (perinteinen teho-
osasto) mukaiseen hoitoon on todettu, etteivat esimerkiksi paino, pituus ja paanym-
parys juurikaan eronneet ryhmissa. Syyksi ajateltiin, etta perinteiselld teho-osastolla
kotiutumiset viivastyivat, koska perinteiselld teho-osastolla ongelmaksi muodostuu
vanhempien satunnainen lasndolo. Toisaalta lapsen aikaisempi fysiologinen vakautta-

minen voi johtaa aikaisempaan kotiuttamiseen perhehuoneesta, jolloin perinteiset
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seurattavat indeksit voivat jaada hieman matalammiksi. (Domanico ym. 2011, 286 -

287.)

Lester ym. (2014) osoittivat taas tutkimuksessaan, ettda perhehuonemallin mukaisesti
hoidetut keskoset painoivat kotiutuessaan enemman ja heilla oli parempi painon-
nousu ennuste. Tutkimuksessa tuotiin myos esille, ettd perhehuonemallin mukaisesti
hoidetut vastasyntyneet tarvitsivat vahemman ladketieteellista hoitoa, kuten suo-
nensisadista ravitsemusta, sairastivat vihemman sairaalainfektioita, kokivat vahem-
man psykologista stressia ja olivat vahemman ylijantevia, uneliaita ja kivuliaita.
(Lester, Hawes, Abar, Sullivan, Miller, Bigsby; Laptook, Salisbury, Taub, Lagasse &
Padbury 2014, 754.) Vanhempien merkitys keskosen kehitykselle on ilmeinen. Aikai-
semman fysiologisen vakauden saavuttamiseen liitetddn didin 43nen kuuleminen. Ai-
din ddnen kuuleminen parantaa vastasyntyneen syomista ja aikaistaa ndin taytta
suun kautta tapahtuvaa ravitsemusta, laskee sydamen syketta, edistdaa vakaampaa
ihon varia, parantaa hapetusta, vahentaa hapenpuutetta, syddmen harvalyontisyytta
ja hengityskatkoksia seka rauhoittaa lasta. Perhehuonemallin mukaisesti hoidetuilla
vastasyntyneilld sairaalassa oloaika vahenee aikaisemman fysiologisen vakauden an-

siosta. (Jiang ym. 2014, 782.)

Vanhemmilla on voimakas halu olla lahella lastaan ja antaa tukeaan, kun lapsen
vointi sita vaatii (Kymre & Bondas 2013, 669). Perhehuonemalli tarjoaa mahdollisuu-
den vanhemmille ja vastasyntyneille pysya laheisessa yhteydessa koko sairaalahoi-
don ajan. Vanhempien etenkin ditien oleminen sairaalassa ei ainoastaan vahenna ko-
tiutuksien myohastymista opetuksellisista syista, vaan se mahdollistaa kenguruhoi-
don, jolla on merkitysta ennenaikaisesti syntyneen lapsen fysiologiseen vakauttami-
seen ja tehostettuun didinmaidon eritykseen. (Domanico ym. 2011, 286 - 287.) Ken-
guruhoidon tiedetadn myos vahentavan kipu kokemusta, vaikuttavan positiivisesti
uneen, parantavan aivojen kehittymistd, sekd parantavan vanhemman ja lapsen vuo-
rovaikutusta (Kymre & Bondas 2013, 670). Varhainen ihokontakti heti syntyman jal-
keen on yhteydessa pienentyneisiin tunne-elaman hairiéihin (Latva, Korja, Salmelin,

Lehtonen & Tamminen 2008, 592 — 593).

Perhehuonemalliin liitettyd parantunutta kehitysennustetta voidaan selittda aidin

lasndololla ja hoitoon osallistumisella (Domanico ym. 2011, 286 — 287; Lehtonen
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2017, 121; Lester ym. 2014, 758; Lester, Salisbury, Hawes, Dansereau, Bigsby, Lap-
took, Taub, Lagasse, Vohr & Padbury 2016, 3 — 6). Keskosvauvan kehitystad parantaa
varhain aloitettu vauvan ja vanhemman vuorovaikutuksen tukeminen (Jiang ym.
2014, 782; Lehtonen 2017, 121). Vanhempien tuleminen osaksi hoitotiimia on hel-
pompaa sairaaloissa, joissa vanhempien ymparivuorokautinen lasndaolo on mahdollis-

tettu (Barton & White 2016, 222; Lehtonen 2017, 121).

Perhehuone mahdollistaa perheen olla lapsensa kanssa paivin ja 6in. Perhehuoneet
vahentavat sairaalainfektioita, mahdollistavat aikaisemman tayden suunkautta ta-
pahtuvan ravitsemuksen, onnistuneemman rintaruokinnan ja pehmedamman ympa-
riston, kuten vahemman aania. (Flacking ym. 2012, 1034.) Ruotsalaisessa tutkimuk-
sessa perhehuonemallin mukainen hoito lyhensi alle 30 raskausviikolla syntyneiden
keskosten sairaalassaoloa 10 paivalla ja kaiken kaikkiaan alle 36 raskausviikolla synty-

neiden lasten sairaalassa oloaikaa viidell3 p&ivalla (Ortenstrand ym. 2010, 282 — 283).

Perhehuonemallissa vastasyntyneen parantunut ravitsemus, hengitys, imetyksen
edistyminen ja vanhempien tarjoama laheisyys ovat lyhempien hoitoaikojen taustalla
(Domanico ym. 2011, 286 - 287). Perhehuonemallin mukaisilla teho-osastoilla hoidet-
tujen keskosten kehitysennuste on ollut ndin ollen parempi kuin perinteisilla teho-
osastoilla hoidetuilla (Barton & White 2016, 222; Lehtonen 2017, 121). Perhehuone-
malli on hiljaisempi ja kontrolloidumpi ymparisto sairaille vastasyntyneille (Domanico

ym. 2011, 286 - 287).
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4 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa
ennen ja jalkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittaa vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jalkeen perhehuonemalliin
siirtymista seka suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttoonoton jalkeen. Lisdksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisdan- ja uloskirjausaikoja osaston muutos-
vaiheiden aikana vuosina 2014 — 2017 kesakuun loppuun. Opinnadytetyon tuloksia
voidaan hyoddyntaa osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen vaikuttavuuden arvioin-

nissa ja kehittamisessa.

Tutkimuskysymykset:

1. Mika on keskimaaradinen hoitoaika pienilla keskosilla, isoilla keskosilla, vasta-
syntyneilla ja imevaisilla ennen ja jdlkeen perhehuonemalliin siirtymista?

1.1 Onko perhehuonemalliin siirtyminen vaikuttanut hoitoaikaan?

2. Mika on keskimaarainen hoitoaika pienilla keskosilla, isoilla keskosilla, vasta-
syntyneilla ja imevaisilla suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttoonoton jalkeen?
2.1 Onko suunnitelmallisen kotiutuksen kayttoonotto vaikuttanut hoitoai-

kaan?

3. Mihin vuorokauden aikaan potilaat saapuvat vastasyntyneiden teho-osas-

tolle?

4. Mihin vuorokauden aikaan potilaat poistuvat vastasyntyneiden teho-osas-

tolta?
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5 Toteutus

Opinndytetyon lahestymistapa oli kvantitatiivinen eli maarallinen. Aineisto oli nu-
meerisessa muodossa. Aineistolla selvitettiin potilasryhmakohtaisesti, pienten kes-
kosten, isojen keskosten, vastasyntyneiden ja imevaisten, keskimaaraisia hoitoaikoja
osaston toimintakulttuurin eri muutosvaiheissa, sekd onko muutosvaiheilla ollut vai-
kutusta osaston potilasryhmakohtaisiin hoitoaikoihin. Kvantitatiivisessa lahestymista-
vassa aineisto on numeerisessa muodossa (Uusitalo 1991, 79). Kvantitatiivista lahes-
tymistapaa tarvitaan, kun halutaan saada vastaus miten paljon tiettya ominaisuutta
esiintyy tietyssa joukossa ja selittaako tietyt tekijat tutkittavaa ilmiota ja minkalaista
riippuvuutta esiintyy kahden eri ilmion valilla. Kvantitatiivinen |ahestymistapa koh-
dentuu muuttujien mittaamiseen, tilastollisten menetelmien kaytté6n ja muuttujien

valisten yhteyksien tarkasteluun. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 55, 60.)

5.1 Aineistonkeruu

Aineisto voi olla tutkimusta varten kerattya eli primaarista tai alkujaan johonkin muu-
hun tarkoitukseen hankittua eli sekundaarista (Heikkila 2014, 13). Tassa opinnayte-
tyossa aineisto oli sekundaarista, koska aineisto ei ollut keratty tata tutkimusta var-
ten vaan on tehotietojarjestelman tallentamaa dataa. Tehotietojarjestelmaan tallen-
netaan sisaankirjauksen yhteydessa strukturoituun pohjaan potilaan nimi, henkil6tur-
vatunnus, syntymakellonaika, sisadnkirjausaika, mista tulee — tieto, potilasryhma —
tieto, sukupuoli ja tulosyy, seka syntymatietoina raskausviikot, paino, pituus ja paa-
nymparys. Uloskirjausvaiheessa tehotietojarjestelmaan tulee kirjata uloskirjausaika,
lopullinen tehohoidon diagnoosi ja minne poistuu osastolta — tieto. Opinnaytetydssa
hyodynnettiin ndista tiedoista sisdan — ja uloskirjausaikaa, potilasryhmatietoa ja syn-
tymatiedoista syntymaraskausviikko — tietoa. Tiedot kerattiin tehotietojarjestelmasta
MS Excell 2013 — taulukkolaskentaohjelmaan MS Access — tietokantaohjelmaa hy6-
dyntamalla. Sdhkoiset tietojarjestelmat tarjoavat mahdollisuuden tutkimuksiin, koska
niihin kertyy hyvin iso maara tietoa, joka on myos helposti saatavilla (Stewart & Davis

2016, 1062).

Aineiston muodostaa Vastasyntyneiden teho-osaston tehotietojarjestelmasta saatu

data vuodelta 2014, 2015 ja 2016 sekd tammikuu — kesdakuu 2017. Aineisto koostui
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1926 hoitojaksosta. Aineistoon on otettu mukaan osaston toimintakulttuurin muu-
tosvaiheet (ks. kuvio 1). Aineisto sisadltdaa ndilta vuosilta kaikki potilaat, jotka ovat si-

saankirjattu osastolle ja uloskirjattu osastolta.

Aineisto koostui hoitohenkilokunnan kirjaamasta strukturoidusta tiedosta, joka on
helppo saada luotettavasti tehotietojarjestelmasta. Strukturoitu tieto kuten ika, su-
kupuoli, diagnoosi, sisdan- ja uloskirjausaika kirjataan rutiinisti jarjestelmaan, jotka
ovat myods helposti saatavilla tutkimuskayttoon (Stewart & Davis 2016, 1062). Ai-
neisto koostui seka maarallisesta etta laadullisesta aineistosta, koska potilasryhma

muuttujaa ei voitu mitata maarallisena muuttujana.

Tehotietojarjestelmasta keratty data mahdollisti aineiston tarkastelun potilasryhmit-
tain. Aineistosta tarkasteltiin hoidonkestoa potilasryhmittdin seka potilaiden sisdaan-
kirjauskellonaikoja osastolle saapuessa ja uloskirjauskellonaikoja osastolta poistu-
essa. Tausta-aineistona hyddynnettiin myos tietoa ennenaikaisesti syntyneiden
raskausviikko tietoa. Potilasryhméakohtainen tieto oli ainoastaan saatavilla tehotieto-

jarjestelmastd, koska muihin terveydenhuollon jarjestelmiin sita ei kirjata.

Vuosi 2015
. toukokuu Vuosi 2016
Vuosi 2014 Perhehuonemalli, Suunnitelmallisen

Vuosi 2017

Perinteinen teho- lokakuu kotiutuksen Suunnitelmallisen

osasto suunnitelmallisen kehittdaminen jatkuu,
kotiutuksen kayttdoon kesdkuussa
kehittdaminen alkaa

kotiutuksen kaytto
syvenee

Kuvio 1. Osaston toimintakulttuurin muutosvaiheet
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5.2 Aineiston analyysi

Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin. Saatuja tuloksia on havainnollistettu
taulukoiden ja kuvioiden avulla. Aineiston analysoinnissa hyédynnettiin MS Excell
2013 - taulukkolaskentaohjelmaa ja SPSS 24.0 — tilastotieteen analyysiohjelmaa. Ha-
vaintoaineistossa olevat tekstimuotoiset muuttujat maariteltiin numeraaliseksi MS
Excell 2013 — taulukkolaskentaohjelman avulla ja siirrettiin SPSS 24.0 — tilastotieteen

analyysiohjelmaan analysoitavaksi.

Ennen aineiston analyysia, muuttujille maaritettiin mitta-asteikko. Kvantitatiivisessa
mittaamisessa mitattavaa kohdetta pitdaa pystya mittaamaan niin, etta tuloksella on
numeraalinen sisalto, lukumaara tai lukujarjestys (Eratuuli, Leino & Yli-Luoma 1994,
36). Mittaaminen, johon yleensa viitataan puhuttaessa kvantitatiivisesta lahestymis-
tavasta, tapahtuu jarjestysasteikolla tai vahintaan intervalliasteikolla (Niiniluoto
2002, 188). Aineisto luokiteltiin ennen analyysia osaston toimintakulttuurin muutos-
vaiheiden mukaisesti, perinteisen tehohoidon, perhehuonemallin ja suunnitelmalli-
sen kotiutuksen kayttéonoton vaiheisiin, jotta opinndytetydn tutkimuskysymyksiin

saatiin vastaus.

Aineiston analyysi aloitettiin aineiston tarkastelulla. Aineistoa tarkasteltiin prosent-
teina, frekvensseind, mediaanina, keskiarvona ja kvartiileina. Aineiston analysointiin
kdytettiin parametrittomia eli jakaumasta riippumattomia testeja, koska potilasryh-
makohtainen hoitoaika muuttuja ei noudattanut normaalijakaumaa. Parametrittomia
testeja tulisi kayttaa, jos aineisto on hyvin vinosti jakautunut tai muuttujat ovat luo-
kittelu — ja jarjestysasteikollisia (Karhunen, Rasi, Lepola, Muhli & Kanniainen 2011,
80). Normaalijakautuneisuutta arvioitiin aineiston vinoudella, huipukkuudella, histo-
grammilla ja runko-lehtikuvion avulla sekd Kolmogorov-Smirnovin testin avulla, jotka
kaikki osoittivat aineiston olevan voimakkaasti oikealle vinoja. Taman vuoksi potilas-
ryhmakohtaisia hoitoaikoja tarkasteltiin mediaanina. Mediaanilla tarkoitetaan jonkin
jakauman suuruusjarjestyksessa keskimmaista havaintoa, ja sen kdytto on perustel-
tua vinoissa jakaumissa ja sellaisten jakaumien yhteydessa, joilla on suuri hajonta
eikd mitaan selkeda keskikohtaa (Heikkila 2014, 84). Yleisesta sairaaloiden kdytan-
teistd johtuen tarkastella hoitoaikoja keskiarvoina huomioimatta erilaisia potilasryh-

mia, on opinnaytetydssa hoitoajat ilmoitettu myos keskiarvoina.
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Parametrittomat testit jaetaan kolmeen ryhmaan, yhden otoksen, riippumattomien
otosten ja riippuvien otosten testeihin (Karhunen ym. 2011, 80). Naista testeista par-
haiten opinnaytetydhon soveltui rippumattomien otosten testit. Aineiston jakautu-
essa tarkasteltavilta ominaisuuksiltaan useampaan kuin kahteen ryhmaan, puhutaan
tilastollisen merkitsevyyden testauksen yhteydessa usean riippumattoman otoksen
testista (Valli 2015, 114). Riippumattomien otosten testeistd opinnadytetydssa hyo-
dynnettiin Kruskal-Wallisin testia ja Mediaanitestid. Kruskal-Wallisin testi testaa eroa-
vatko ryhmat toisistaan. Kruskal-Wallis — testia tulee kayttaa yksisuuntaisen varians-
sianalyysin asemesta, mikali normaalijakaumaoletus ei ole voimassa (Karhunen ym.
2011, 81). Testi on vastaavanlainen kuin Mann-Whitneyn U — testi, mutta sen avulla
on mahdollista vertailla useampaa kuin kahta luokkaa. Mediaanitestin avulla tarkas-
teltiin eroavatko otosten keskiluvut toisistaan. Mediaanitesti soveltuu riippumatto-

mien otosten keskilukujen erojen tutkimiseen (Karhunen ym. 2011, 81).

Lineaarisen riippuvuuden tarkasteluun kaytettiin Spearmanin- jarjestyskorrelaatio-
kerrointa. Muuttujien valisia yhteyksia tarkastellaan tavallisesti kahden muuttujan
valilla eli pareittain. Yleisimpia tapoja ilmaista kahden muuttujan valinen riippuvuus
on korrelaatiokerroin. Useimmin kdytetty on Pearsonin korrelaatiokerroin, joka vaatii
vahintadn valimatka-asteikon tasoiset muuttujat. (Heikkila 2014, 192.) Spearmanin-
jarjestyskorrelaatiokerroin testi sopii silloin, kun tutkittavat muuttujat ovat jarjestys-
asteikollisia (Karhunen ym. 2011, 88), kuten tdssa opinnaytetyossa. Korrelaatiokertoi-
men on poikettava selvasti nollasta, ennen kuin voidaan todeta muuttujien valilla
olevan lineaarista riippuvuutta (Heikkila 2014, 195). Korrelaatiokertoimen tilastolli-
nen merkitsevyys testattiin ja ilmoitettiin p-arvoina. Nollahypoteesina oli, etta riippu-
vuutta ei ole, jolloin korrelaatiokertoimen arvo on nolla. Korrelaatiokertoimen vas-
taavan p:n arvon alittaessa kdytetyn merkitsevyystason, voidaan todeta korrelaation

olevan tilastollisesti merkitseva. (Heikkila 2014, 195.)

Tilastotieteessa tarkastelun kohteena olevasta ilmiosta keratyt tiedot esitetdan usein
tiivistetysti taulukoina ja graafisina kuvioina. Tdima johtuu siit3, etta tulokset ovat
usein monimutkaisia, ja niiden kuvaileminen sanallisesti voi olla hankalaa. Graafinen
kuvaileminen on taulukkoa parempi esitystapa, koska se havainnollistaa esitettavan
asian yhdella silmaykselld. (Nummenmaa, Holopainen & Pulkkinen 2014, 37, 44.)

Opinnayteyossa SPSS — ohjelmalla analysoitu aineisto havainnollistettiin taulukoiden



19

ja graafisien kuvaajien avulla. Graafisten kuvaajien avulla voitiin hyvin kuvata potilas-

virtausta.

6 Tulokset

6.1 Aineiston kuvaus

Aineisto koostui 1926 hoitojaksosta. Hoitojaksojen maarat vaihtelivat osaston toimin-

takulttuurin muutosvaiheiden aikana 582 — 721 hoitojakson valilla (ks. taulukko 1).

Hoitojaksojen lukumaara, joista pienten keskosten hoitojaksojen maara vaihteli 66
hoitojaksosta 73 hoitojaksoon osaston muutosvaiheiden aikana. Isoja keskosia oli
madrallisesti eniten perinteisen teho-osaston aineistossa (n=135) ja vahiten kotiutus-
suunnitelman kadyttoonotonaikana (n=95). Vastasyntyneiden osalta hoitojaksojen
maarat vaihtelivat 283 hoitojaksosta 348 hoitojaksoon ja imevaisten 132 hoitojak-

sosta 165 hoitojaksoon muutosvaiheiden aikana.

Potilasryhmittdin vastasyntyneiden ryhma oli isoin, lahes puolet (n=921) kaikista hoi-
tojaksoista, toiseksi suurimman ryhman muodosti imevaiset, neljanneksen (n=453)
hoitojaksoista ja pienten keskosten osuus oli vahaisin (n=211) hoitojaksoista. Potilas-
ryhman sisalla osaston muutosvaiheiden aikana hoitojaksojen maarat vaihtelivat,

mutta olivat muutosvaiheesta toiseen siirryttdessa hyvin samansuuntaisia.

Taulukko 1. Hoitojaksojen lukumaarat

Potilasryhma
Osaston Pieni- Iso- Vasta-
muutosvaihe keskonen keskonen syntynyt Imevdinen  Yhteensa

n % n % n % n % n %
Perinteinen teho 73 3,8 135 7,0 348 18,1 156 8,1 712 37,0

Perhehuonemalli 66 3,4 111 5,8 290 150 165 8,6 632 32,8
Kotiutus-
suunnitelma 72 3,7 95 4,9 283 14,7 132 6,8 582 30,2

Yhteensa 211 11,0 341 17,7 921 47,8 453 23,5 1926 100
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Toimintakulttuurin eri muutosvaiheissa pienten keskosten syntyma raskausviikkojen
mediaani oli ldhes sama 29,7 viikkoa (ks. kuvio 2). Muutosvaiheiden aikana, pienten
keskosten potilasryhmaan kuuluvilla, oli raskausviikoissa eniten vaihtelua kotiutus-
suunnitelman kayttéonoton aikana. Kotiutussuunnitelman kayttoonoton aikaan puo-
let pienista keskosista oli syntynyt 26,9 ja 31,1 raskausviikkojen valilla, kun taas pe-
rinteisen teho-osaston aikana puolet pienista keskosista oli syntynyt 28,3 ja 30,8 ras-
kausviikkojen valilla. Pienten keskosten matalimmat raskausviikot osastolle tullessa
vaihtelivat kotiutussuunnitelman kayttéonoton 23,6 raskausviikoilta perinteisen

teho-osaston 24,4 raskausviikoille.

Potilasryhma: Pienikeskonen

34,001

32,00

30,007

28,00

Raskausviikot

26,00

24,00

22,004 -

T T
Perinteinen teho-osasto Perhehuone Kativtussuunnitelma

Osaston muutosvaihe

Kuvio 2. Pienten keskosten raskausviikot osaston toimintakulttuurin muutosvaihei-

den aikana
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6.2 Hoitoaika ennen ja jalkeen perhehuonemalliin siirtymista

Ennen perhehuonemalliin siirtymista (tammikuu 2014 — huhtikuu 2015) hoitoaiko-
jen mediaani potilasryhmien valilla vaihteli imevaisten (n=156) 0,6 paivasta pienten
keskosten (n=73) 18,7 paivaan (ks. taulukko 2). Hoitoaika mediaanina huomioimatta

potilasryhmaa (n=712) oli ennen perhehuonemalliin siirtymista 3,5 paivaa.

Taulukko 2. Hoitoaika ennen perhehuonemallia

Hoitoaika
Potilasryhma
n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %)

Pienikeskonen 73 18,7 (9,7 - 40,9) 28,5(22,3-34,7)
Isokeskonen 135 11,7 (3,7 - 20,7) 12,9 (11,3 - 14,6)
Vastasyntynyt 348 3,2(1,6-5,2) 4,5(3,9-5,0)
Imevéinen 156 0,6(0,2-2,1) 4,9(2,0-7,8)
Kaikki 712 3,5(1,2 - 10,0) 8,6 (7,5-9,7)

Perhehuonemalliin siirtymisen jdlkeen (toukokuu 2015 — toukokuu 2016) hoitoaiko-
jen mediaani vaihteli imevaisten (n=165) 0,4 pdivasta pienten keskosten (n=66) 21,5
paivaan (ks. taulukko 3). Hoitoaika mediaanina huomioimatta potilasryhmaa (n=632)

oli perhehuonemalliin siirtymisen jalkeen 3,3 paivaa ja keskiarvona 8,3 paivaa.

Taulukko 3. Hoitoaika perhehuonemalliin siirtymisen jalkeen

Hoitoaika
Potilasryhma
n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %)
Pienikeskonen 66 21,5(7,7 - 39,8) 32,2 (24,2 - 40,1)
Isokeskonen 111 8,4(4,5-17,0) 11,5(9,5-13,5)
Vastasyntynyt 290 3,2(1,7 -5,3) 5,1(4,2-6,0)
Imevéinen 165 0,4(0,2-1,9) 2,1(1,2-3,0)

Kaikki 632 3,3(0,9-8,0) 8,3(7,1-9,5)
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Perhehuonemallin mukaiseen hoitoon siirtymisen jalkeen hoitoaika laski isoilla kes-
kosilla 3,3 paivalla ja imevaisilla 0,2 paivalld, mutta nousi pienilla keskosilla 2,8 pai-
valla (ks. kuvio 3). Isojen keskosten hoitoajat keskittyivat ennen perhehuoneeseen
siirtymista 3,7 ja 20,7 paivan vilille, kun taas perhehuoneeseen siirtymisen jalkeen

puolet hoitoajoista oli 4,5 ja 17,0 padivan valilla.

Siirryttaessa perinteisesta teho-osastosta toiminnasta perhehuonemallin mukaiseen
toimintaan hoitoaikojen mediaani nousi pienilla keskosilla, vaikka pienista keskosista
puolella hoitoajat hieman vahenivat perhehuonemalliin siirtymisen jalkeen. Perhe-
huonemalliin siirryttdessa pienten keskosten hoitoajat keskittyivat 7,8 ja 39,8 paivan
valille, kun taas perinteisen teho-osaston aikaan puolet pienten keskosten hoito-
ajoista oli 9,7 ja 40,9 paivan valilla. Perhehuoneeseen siirtymisen aikaan pienten kes-

kosten ryhmassa oli enemman pitempia hoitojaksoja kuin perinteisen teho-osaston

aikaan.
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Kuvio 3. Hoitoaika potilasryhmittdin ennen perhehuonemalliin siirtymista ja sen jal-

keen (mediaani, yla- ja alakvartiili)
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Hoitoajoissa tapahtuneet muutokset eivat olleet pienten keskosten, vastasyntynei-
den ja imevdisten ryhmissa tilastollisesti merkitsevia. Isojen keskosten (n=246) ryh-
massa mediaani testin (p=0,040) mukaan hoitoajoissa tapahtuneet muutokset olivat

merkitsevia (ks. taulukko 4).

Taulukko 4. Hoitoajoissa tapahtuneiden muutosten tilastollinen testaus siirryttaessa

perinteisesta teho-osastosta perhehuonemalliin

Hoitoajat mediaanina ja tilastolliset testit

. . Perinteinen Perhehuone-
Potilasryhma ) P
teho-osasto malli
Mediaani Kruskal-
n Mediaani n Mediaani n ediaani ruska Spearman

testi Wallis

Pienikeskonen 73 18,7 66 21,5 139 0,802 0,926 0,926
Isokeskonen 135 11,7 111 8,4 246 0,040* 0,179 0,179

Vastasyntynyt 348 3,2 290 3,2 638 0,937 0,713 0,713
Imevdinen 156 0,6 165 0,4 321 0,619 0,332 0,333
Kaikki 712 3,5 632 3,3 1344 0,623 0,08 0,080

*Merkitsevyystaso 0,05
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6.3 Hoitoaika suunnitelmallisen kotiutuksen kayttéonoton jalkeen

Suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttoonoton jalkeen (kesdakuu 2016 — kesakuu
2017) hoitoaikojen mediaani potilasryhmien valilla vaihteli imevaisten (n=132) 1 pai-
vasta pienten keskosten (n=72) 20,8 paivaan (ks. taulukko 5). Hoitoaika mediaanina
huomioimatta potilasryhmaa (n=582) oli suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttédnoton

jalkeen 3,1 pdivaa ja keskiarvona 8,6 padivaa.

Taulukko 5. Hoitoaika suunnitelmallisen kotiutuksen kayttoonoton jalkeen

Hoitoaika
Potilasryhma
n Mediaani (25 % - 75 %) Keskiarvo (Cl 95 %)

Pienikeskonen 72 20,8 (8,3 -39,9) 30,4 (23,3 - 37,6)
Isokeskonen 95 8,7 (4,6 -15,9) 11,0(9,1-13,0)
Vastasyntynyt 283 2,6 (0,9 - 4,5) 4,2 (2,5-6,0)
Imeviinen 132 1,0 (0,2 - 3,0) 4,3 (0,7 -7,9)
Kaikki 582 3,1(0,9-8,0) 8,6 (6,9-10,2)

Suunnitelmallisen kotiutuksen kayttéonoton jalkeen hoitoajat vahenivat pienilla kes-
kosilla 0,7 paivalla ja vastasyntyneilla 0,6 paivalla verrattuna perhehuonemallin mu-
kaiseen hoitoon (ks. kuvio 4). Vastaavasti isojen keskosten ja imevaisten ryhmissa

hoitoajat hieman nousivat suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttdonoton myo6ta.

Vastasyntyneiden hoitoajat keskittyivat kotiutussuunnitelman kdyttoonoton jalkeen
0,9 ja 4,5 paivan valille, kun perhehuonemalliin siirtymisen jalkeen puolet hoito-
ajoista oli 1,7 ja 5,2 paivan valilla. Mediaani testin (p= 0,001) ja Kruskal-Wallisin testin
(p=0,001) mukaan vastasyntyneiden (n=573) hoitoajoissa oli tilastollisesti merkitseva

ero, jota myds Spearmanin korrelaatiokerroin (p=0,001) tuki (ks. taulukko 6).

Huomioitava asia oli myds imevdisten (n=297) hoitoajoissa tapahtunut nousu, joka oli
tilastollisesti merkitseva (p=0,017). Puolet imevadisten hoitoajoista keskittyi perhe-
huonemalliin siirtymisen jalkeen 0,2 ja 1,9 paivan valille ja kotiutussuunnitelman

kdyttoonoton jalkeen 0,2 ja 3 paivan vilille.
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Kuvio 4. Hoitoaika potilasryhmittdin perhehuonemalliin siirtymisen ja kotiutussuunni-

telman kdyttédnoton jalkeen (mediaani, ala- ja ylakvartiili)

Taulukko 6. Hoitoajoissa tapahtuneiden muutosten tilastollinen testaus suunnitel-

mallisen kotiutuksen kayttéonoton jalkeen

Hoitoajat mediaanina ja tilastolliset testit

. .. Perhehuone- Kotiutussuunni-
Potilasryhma ) p
malli telma
n  Mediaani n Mediaani n Medla'am Kruskgl- Spearman
testi Wallis

Pienikeskonen 66 21,5 72 20,8 138 0,865 0,986 0,986
Isokeskonen 111 8,4 95 8,7 206 0,780 0,848 0,848
Vastasyntynyt 290 3,2 283 2,6 573 0,001* 0,001* 0,001**
Imevéinen 165 0,4 132 1 297 0,071 0,017* 0,017*
Kaikki 632 3,3 582 3,1 1214 0,527 0,79 0,790
*Merkitsevyystaso 0,05

**Merkitsevyystaso 0,01
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6.4 Sisdaan —ja uloskirjausajat

Potilaan sisdankirjaus kellonaika osastolle (ks. kuvio 5) osoitti, etta potilaita sisdankir-
jataan osastolle |api koko vuorokauden. Selkeimmat nousut nakyivat sisaankirjauk-
sissa klo 08 - klo 12 valilla, seka klo 14 — 16 valilla, etta klo 20 — 21 valilla. Yolla klo 01
ja 02 valilla oli myds nahtavilla nousu sisdaankirjauksissa. Osaston eri muutosvaihei-
den aikana, potilaiden sisaankirjaaminen osastolle hoitoon oli tapahtunut ajallisesti
hyvin samoihin aikoihin. Sisdaankirjaukset kuvastavat hyvin organisaation toimintaa,
kuinka se on toiminut osaston muutosvaiheiden aikaan koko ajan samalla tavalla, esi-

merkiksi elektiiviset sektiot ja leikkaustoiminta.

COsaston muutos
vaiheeat

= Perinteinen teho-osasto
— Perhehuone
Ketivtussuunnitelma

60,0
Perirteinen teho-osasto
Mean=1312

St Dev. = 6133
M=712

Perhehuone
Mean =133

Stel. Dev. = 6,066
M =532

400 Ketivtussuunnitelma
Mean =13 49
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M =582
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Kuvio 5. Potilaan sisdankirjausaika osastolle osaston toimintakulttuurin muutosvai-

heiden aikana
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Potilaan uloskirjausaika osastolta (ks. kuvio 6) osoitti, ettd potilas useimmiten uloskir-

jataan osastolta klo 11 ja klo 15 valilla. Suunnitelmallisen kotiutuksen kayttéonoton

jalkeen uloskirjaukset painottuivat enemman aamupaivaan, mutta jatkuivat tasaisesti

klo 15 asti. llta painotteinen potilaiden kotiutuminen oli vdahe

120,01

Uloskirjausten lukumasrd

Uloskirjausaika (klo)

ntynyt.

Usaston muutos
vaiheet
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St Dev. = 3,202
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Mean = 14,03
St Dev. = 2 856
M =632

Ketivtussuunnitelma
Mean = 13 61

St Dev. = 3,181

M =582

Kuvio 6. Potilaan uloskirjausaika osastolta osaston toimintakulttuurin muutosvaihei-

den aikana
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7 Pohdinta ja johtopaatokset

7.1 Tulosten tarkastelua

Opinnadytetyon tarkoituksena oli kuvata vastasyntyneiden teho-osaston potilasvirtaa
ennen ja jalkeen toimintakulttuurin muutoksia. Tavoitteena oli selvittaa vastasynty-
neiden teho-osaston potilasryhmien hoitoaikoja ennen ja jalkeen perhehuonemalliin
siirtymista seka suunnitelmallisen kotiutuksen kdyttoonoton jalkeen. Lisdksi tavoit-
teena oli tarkastella osaston potilaiden sisdan ja uloskirjausaikoja osaston muutosvai-

heiden aikana vuosina 2014 — 2017 kesakuun loppuun.

Kuopion yliopistollisen sairaalan vastasyntyneiden teho-osastolla hoidetaan keskosia,
vastasyntyneita ja imevaisikdisia vauvoja. Aineisto koostui 1926 hoitojaksosta. Tulos-
ten mukaan vastasyntyneiden ryhma oli isoin, puolet kaikista hoitojaksoista, toiseksi
suurimman ryhman muodosti imevaiset, neljanneksen hoitojaksoista, kolmantena
isot keskoset, viidennes hoitojaksoista ja pienimpana potilasryhmana pienet kesko-

set.

Siirryttdessa perhehuonemalliin pienten keskosten hoitoajoissa ei tapahtunut kehi-
tystd, vaan hoitoajat nousivat pienten keskosten ryhmassa 2,8 paivalla, vaikka puo-
lella potilaista hoitoajat hieman laskivat perhehuonemalliin siirtymisen jalkeen. Suun-
nitelmallisen kotiutuksen kdyttdonoton jalkeen hoitoajoissa oli nahtavilla hieman las-

kua niin mediaanissa kuin keskiarvossakin, kun verrataan perhehuonemalliin.

Tarkastellessa pienten keskosten ryhmaa tarkemmin raskausviikkojen avulla, huoma-
taan ettd pienten keskosten raskausviikkojen mediaani oli hyvin sama eri muutosvai-
heiden aikana. Hoitopaivien nousun voi selittda se, etta siirryttdaessa perhehuonemal-
lin mukaiseen hoitoon osastolla hoidettiin raskausviikoiltaan pienempia potilaita kuin
ennen perhehuonemallin mukaista hoitoa. Perhehuonemallin mukaisen hoidon ja
suunnitelmallisen kotiutuksen kaytté6noton aikana pienten keskosten osalta syn-
tyma raskausviikot olivat hyvin samankaltaiset, joten ndiden vuosien valilla tapahtuva
hoitoajan lasku on merkityksellinen. Pienten keskosten ryhma on hyvin heterogeeni-
nen ja sen vuoksi hoitoaikojenkin vertailu on haasteellista. Raskausviikoilla on merki-

tysta niin potilaiden selviytymismahdollisuuksiin kuin hoitoaikoihinkin. Keskoset ovat
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suuren riskin lapsia, joilla on merkittava kuolleisuusriski, pitkd tehohoidon ja sairaala-
hoidon tarve ennen kotiutusta sekd merkittava pitkaaikaisen vammautumisen riski.
(Lehtonen ym. 2007, 9.) Pienten keskosten hoitoaikoja olisi ollut syyta tarkastella pie-
nemmissa raskausviikkojen mukaisissa ryhmissa, jolloin hoitoajoissa olisi saatu tar-

kempaa tietoa, siita mihin suuntaan hoitoajat ovat menossa.

Hoitojaksojen lyheneminen pienten keskosten ryhmassa ei ollut tilastollisesti merkit-
tava, mutta se voi olla taloudellisesti merkittdavaa. Opinndytetyossa ei tarkasteltu
hengitystukiaikoja tai laskimoruokinnan kestoja, mutta se olisi tuonut taydentavaa
tietoa hoidon vaikuttavuuteen. Varhaisemman fysiologisen vakauden ansiosta jo pel-
kastaan lyhentyneet laskimoruokinnan ja hengitystukiajat voivat ennustaa merkitta-

vid taloudellisia sdast6ja (Domanico ym. 2011, 286 - 287).

Siirryttdessa perinteisesta teho-osastosta perhehuonemalliin, sekd suunnitelmallisen
kotiutuksen ohjelman kayttdon, isojen keskosten ja vastasyntyneiden hoitoajoissa
nahtiin vahenemista. Hoitopaivien vahenemiseen ndissa ryhmissa on vaikuttanut
mahdollisesti perheiden mahdollisuus olla lapsensa luona y6ta paivaa, jolloin he ovat
aikaisemmin valmiimpia lahtemaan kotiin vauvan kanssa, kun vauvan vointi sen sallii.
Perinteisella teho-osastolla kotiutumiset usein viivastyivat, koska perinteisella teho-
osastolla ongelmaksi muodostui vanhempien satunnainen ldsndolo (Domanico ym.

2011, 286 - 287).

Imevaisten hoitoajoissa ei tapahtunut merkittavaa kehitystad osaston toimintakulttuu-
rin muutosvaiheiden aikana. Imevaisten hoitoajat mediaaneina ovat jo lyhyita laht6-
kohtaisestikin ja niihin vaikuttaminen haasteellisempaa kuin muihin potilasryhmiin.
Imevaisikdiset tulevat yleensa teho-osastolle heradamaan kirurgisten toimenpiteiden
jalkeen, jolloin hoitoajat voivat olla muutamia tunteja. Vauvat ovat olleet jo monesti
kotona, jolloin vanhemmilla 10ytyy tarvittavat tiedot ja taidot vauvan perushoitoon.
Kaytannoista ja hoidon linjauksista johtuen imevaiset siirretddan myos heti kun mah-

dollista lasten — ja nuorten osastolle jatkohoitoon.

Perheiden lasndolon ja suunnitelmallisuuden merkitys korostuu isojen keskosten ja
vastasyntyneiden ryhmissa, koska hoitoajat yleensdkin ovat lyhempia kuin pienilld

keskosilla, jolloin vanhempien ohjauksen ja tarpeellisten tukitoimien jarjestaminen
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tulee hoitaa lyhemmassa ajassa. Lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi vanhempien oh-
jaus ja jatkohoidon koordinointi tulee toteuttaa lyhemmassa ajassa (Lerret 2009,
246). Kaikkien potilasryhmien kannalta on kuitenkin tarkeaa, ettda vanhemmat koke-
vat olevansa riittavan valmiita lahtemaan kotiin. Onnistunut kotiutus edellyttda van-
hempien ohjausta ja jatkuvaa vuorovaikutusta ja keskustelua vanhempien ja hoito-

henkilokunnan valilla (Aydon ym. 2017, 7; Bowles ym. 2016, 428).

Tarpeellisten tukitoimien jarjestaminen ja perheiden ohjaus vaatii myods hoitohenki-
I6kunnalta asennoitumista ja suunnitelmallisuutta, jota suunnitelmallisen kotiutuk-
sen ohjelman kayttéonotto on tuonut tullessaan. Suunnitelmallisen kotiutuksen oh-
jelma yhtenaistaa hoitohenkilékunnan tekemaa tyota ja auttaa ohjaamaan vanhem-
pien kanssa keskustelua kotiutuksesta (Quinn ym. 2017, 368). Suunnitelmallisen ko-
tiutuksen ohjelmalla voidaan vaikuttaa siihen, etta jokainen perhe saa saman sisaltoi-
sen ohjauksen ja antaa myds hoitohenkilokunnalle aikaraamit, jotta kotiutus tapah-
tuisi oikea-aikaisesti. Vastasyntyneiden teho-osastoilla hoitajat hoitavat tehohoidet-
tavia, tehostettua valvontaa ja vuodeosastotasoista hoitoa vaativia potilaita. Kotiu-
tukseen liittyvaa ohjausta ei aina koeta perustehtavaan kuuluvana eika sita valtta-
mattd arvosteta yhta paljon kuin teknologisia tehohoidon taitoja. (Griffin & Abraham
2006, 246.) Kotiutukseen valmistautuminen ja sen mahdollisimman hyva toteutus ei
ole sen vahemman tarkeaa kuin sairaalahoito (Boykova 2016, 271). Kotiutuminen
teho-osastolta edellyttaa tiimityota, johon vaikuttavat myos organisatoriset etta yksi-
[6lliset tekijat. Organisatorisilla toimilla voidaan vahentada kotiutumisten myohastymi-

sid ja hoitoaikoja. (Lin ym. 2009, 41.)

Sairaaloiden yleisen kdytannonmukaisesti hoitoaikojen seuraaminen keskiarvona,
erittelematta potilasryhmia, osoittaa etta hoitoajoissa on nahtavilla vahaista vahene-
mista, joka tukee isojen keskosten, pienten keskosten ja vastasyntyneiden ryhmissa
tapahtuvaa hoitoaikojen vahenemista. Potilasryhmakohtaisesti tarkasteluna hoito-
ajat antavat yksityiskohtaisemman kuvan osaston toiminnasta ja luonteesta kuin
osaston hoitoajat keskiarvona, jossa ei eritelld potilasryhmaa. Huomioitava on myos
se, etta siirryttdessa perinteisestad teho-osastosta perhehuonemallin mukaiseen hoi-

toon, on hoitoaikoihin voinut vaikuttaa uuteen hoitokulttuuriin siirtyminen ja sen toi-
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mintamallin sisdistaminen seka hoidon linjaukset. Hoitomalleja vertailtaessa sairaala-
hoidon kesto on kuitenkin keskeinen tekija hoitokustannusten maarittamisessa

(Stevens, Thompson, Helseth, Hsu, Akram Khan & Munson 2014, 834).

Potilaita sisaankirjataan osastolle lapi koko vuorokauden. Perinteisen teho-osaston,
perhehuonemalliin siirtymisen tai kotiutussuunnitelman kdyttéénoton aikana potilai-
den saapumisen ajankohdassa osastolle ei ole tapahtunut muutosta. Sidosryhmien
toiminta, kuten elektiiviset sektiot, laboratoriokierrot ja leikkaussalitoiminta ovat py-
syneet osaston toimintakulttuurin muutosvaiheiden aikana samanlaisena. Potilaiden
sisdankirjausten huippu ajoittui muutosvaiheesta riippumatta klo 10 — 12 vilille. Pe-
rinteisen teho-osaston ja perhehuonemalliin siirtymisen aikana potilaiden kotiuttami-
nen on ollut hyvin iltapdiva ja iltapainotteista. Tama on voinut johtua osaston potilas-
virtauksesta, jolloin potilasta ei ole ehditty kotiuttaa ennen uusien potilaiden saapu-
mista. Uudet potilaat tulee ottaa vastaan reaaliaikaisesti, jolloin potilaiden kotiutta-
minen voi siirtya iltapaivaan. Potilaslahtdinen hoitotyo edellyttaa potilasvirtauksen
tarkastelua, silla huono potilasvirtaus aiheuttaa viivastyksia, osaston ruuhkautumista,

pitkid hoitoaikoja ja tydmaaran vaihtelevuutta (Villa, Barbieri & Lega 2009, 157).

Kotiutussuunnitelman kayttéonoton jalkeen uloskirjaukset painottuivat enemman
aamupaivalle, ja jatkuivat tasaisena klo 15 saakka. Suunnitelmallisen kotiutuksen tar-
koituksena on, ettd potilaat voisivat kotiutua heti aamusta, jolloin perheille jaisi myds
aikaa asettautua kotiin rauhassa ennen nukkumaan menoa. Huoneiden vapautumi-
nen uusille potilaille auttaa myo6s sujuvaa potilasvirtausta. Parannukset potilasvir-

tauksissa helpottaa ajallaan kotiutumista teho-osastolta (Williams ym. 2010, 147).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd potilasvirtaus on parantunut osaston toiminta-
kulttuurissa tapahtuneiden muutosten ja toiminnan kehittdmisen myo6ta. Osaston
toimintakulttuurin muutosvaiheiden aikana, siirryttdessa perinteisesta teho-osas-
tosta perhehuonemalliin ja suunnitelmallisen kotiutuksen kaytto6n, on hoitoajoissa

nahtavilla vahentymista seka potilaiden iltapainotteinen kotiutuminen vahentynyt.

Potilasryhmien valilla hoitoajoissa tapahtuneet muutokset ovat hyvin erilaisia. Muu-
tosten erilaisuus johtuu potilasryhmien valisista seka potilasryhmien sisdisista
eroista. Suunnitelmallisen kotiutuksen kayttoonoton myota kotiutukset ovat siirty-

neet enemman aamupaivaan, paremmin koordinoidun kotiutuksen myota.
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Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyédyntaa osastolla suunnitelmallisen kotiutuksen
vaikuttavuuden arvioinnissa ja kehittamisessa. Opinnaytety6 antaa pohjan tulevai-
suuteen vertailla potilasryhmakohtaisia hoitoaikoja ja tehotietojarjestelman tallen-

nettavan tiedon parempaan hyddynnettavyyteen.

7.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimustoiminnalle on asetettu lainsadadannolla yksildiden ja yhteiséjen oikeuksia
suojaavia rajoja. Arvioitaessa eettisyytta on kiinnitettdva huomiota hyvaan tieteelli-

seen ja toimintakaytantoon. (Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 43.)

Kaikissa tutkimuksissa pyritaan myds arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta. Luotet-
tavuutta arvioidaan reliaabelius ja validius kasitteilld. Reliaabelius tarkoittaa mittaus-
tulosten toistettavuutta. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 226.) Tutkimuksen tu-
lokset eivat saa olla sattumanvaraisia ja tulokset on oltava toistettavissa (Heikkila
2014, 28). Tutkimuksen reliabiliteetti on sitd parempi, mita vihemman siind on mit-
tausvirhetta (Vehkalahti 2014, 41). Validiteetti taas tarkoittaa mittarin tai tutkimus-
menetelman kykya mitata juuri sitd, mita on tarkoituskin mitata (Hirsjarvi ym. 2007,

226).

Opinnadytetyota varten Kuopion yliopistollisesta sairaalasta hankittiin tutkimuslupa ja
ohjaussopimukset laadittiin Vastasyntyneiden teho-osaston ja Jyvaskylan ammatti-
korkeakoulun kanssa yhteistydssa. Tarvittavat tutkimusluvat on hankittava ja tarvitta-

essa eettinen ennakkoarviointi tehtava (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012).

Ennen aineiston keruuta tarvittavien muuttujien saatavuus tehotietojarjestelmasta
testattiin testihaulla ja varmistettiin tietojen paikkansa pitavyys. Esitestaamisella voi-
daan testata mittarin luotettavuutta ja toimivuutta (Kankkunen & Vehvildinen-Julku-
nen 2013, 191). Tehotietojarjestelmasta saatavaa aineistoa ei ole aiemmin hyodyn-
netty tilastoinnissa Kuopion yliopistollisen sairaalassa vastaavalla tavalla. Opinnayte-
tyon myota havaittiin, kuinka potilasryhmatieto kirjataan isojen keskosten kohdalla
virheellisesti. Osittain syyna voi olla se, etta potilasryhmatieto ei vaikuta potilaan hoi-

toon, jolloin sita ei koeta tarkeaksi.
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Opinnaytetyon tekijan asiantuntemus osaston kirjaamiskaytanteistd oli tassa vai-
heessa eduksi, koska muuten virheellista tietoa ei olisi havaittu tai pystytty tarkista-
maan oikeaksi, jolloin hoitoaikojen tulokset potilasryhmittain eivat olisi olleet luotet-
tavia. Aineistoa tarkasteltiin ja tuloksia arvioitiin jokaisessa vaiheessa luotettavuuden
takaamiseksi. Potilasryhmatieto tieto |6ytyi kaikilta 1926 hoitojaksolta, joka lisaa
opinnayteyon luotettavuutta. Opinndytetydssa huomioitiin kattavasti eri toiminta-
kulttuurin muutosvaiheet, jotta vertailua oli mahdollista tehda muutosvaiheiden va-

lilla.

Aineiston anonymisointi hoidettiin tehotietojarjestelman antaman identifiointi nu-
meron avulla, numeron perusteella aineistosta ei voi tunnistaa yksittaista potilasta.
Opinnaytetyon tulokset on esitetty potilasryhmittdin ja raskausviikkojen mukaisissa
ryhmissa. Ndin aineiston anonymiteetin sailyminen turvattiin. Tunnistamisriskia voi-
daan pienentaa luokittamalla pelkdstadan muuttujan saamat dariarvot (Kuula 2006,
212). Tulokset on ilmoitettu sellaisena kuin ne ovat, eika niitd ole muutettu tai vaaris-
telty. Aineisto ei myoskaan sisalla arkaluonteista tietoa, vaan yleista tilastollista tie-
toa osaston toiminnan tunnusluvuista. Aineisto tullaan opinndytetydn valmistumisen

jalkeen havittamaan asianmukaisella tavalla.

Tietoldahteiden valinnassa ja kdytossa tulee olla rehellinen ja kriittinen, koska perus-
teellinen lahdekritiikki lisda eettista turvallisuutta (Heikkild ym. 2008, 44; Ojasalo,
Moilanen & Ritalahti 2014, 49). Opinndytteen tietolahteena kaytettiin tieteellisia ja
vertaisarvioituja artikkeleita. Opinndytety0Ossa kadytetyt lahteet kirjattiin tarkasti ja
luotettavasti koko opinndytetyon prosessin ajan ja lahdeluettelo kirjattiin huolelli-
sesti opinndytetyon loppuun. Tutkijoiden tulee ottaa muiden tutkijoiden tyo ja saavu-

tukset asianmukaisella tavalla huomioon (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012).

Opinndytetyon tulosten luotettavuutta lisaa, ettei aineiston tilastollisessa analysoin-
nissa ole kaytetty sellaisia analysointimenetelmia, jotka eivat olisi soveltuneet aineis-
toon tai joita opinndytetyon tekija ei olisi hallinnut. Parhaan analysointimenetelman
loytamiseksi keskustelua kaytiin myos osaston esimiesten kanssa. Analysointimene-
telmien kaytto edellyttad aiheeseen perehtymistd, muuten tilasto-ohjelmien kayton

vaivattomuus voi johtaa vaarinkayttoon (Heikkila 2014, 174).
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Opinnaytetyontuloksia ei voi yleistda, koska ne kuvaavat yhden osaston potilasvir-
tausta eivatka ole tdman vuoksi yleistettavissa. Vastasyntyneiden teho-osastojen toi-
mintakulttuureissa ja toimintatavoissa on eroja, jotka voivat vaikuttaa hoitoaikoihin.
Tutkimus tuloksia ei tule yleistdaa niiden patevyysalueen ulkopuolelle. Yhteiskunnan
monimuotoisuudesta ja vaihtelevuudesta johtuen yhden tutkimuksen tulokset eivat
valttamatta ole todennettavissa toisena aikana tai toisessa yhteiskunnassa. (Heikkila

2014, 28.)

Opinndytetyon aineistoa kerattdessa, syotettdessa, kasiteltdaessa ja tuloksia tulkitta-
essa on oltu kriittisid ja mahdolliset opinndytetyon luotettavuutta heikentavat tekijat
on tuotu esille. Tutkimusetiikan nakdkulmasta hyvan tieteellisen kdaytannon keskeisia
lahtokohtia ovat, etta tutkimuksessa noudatetaan tiedeyhteison tunnustamia toimin-
tatapoja eli rehellisyytta, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustydssa, tulosten
tallentamisessa, esittdmisessa ja arvioinnissa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta

2012).

7.3 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Tehotietojarjestelmaa tulee hyddyntaa potilasvirtauksen seurannassa. Talla voidaan
saavuttaa tehokas, potilaslahtdinen, oikea-aikainen ja tasapuolinen hoito kaikille po-
tilaille. Potilasryhmakohtaisia hoitoaikoja on syyta tarkastella jatkossakin, koska ko-
konaishoitoaikaa seuraamalla ei voi tietdd minka potilasryhman potilasvirtauksessa
on parantamisen varaa. Pienten keskosten hoitoaikoja tulee tarkastella pienemmissa
raskausviikkojen mukaisissa ryhmissa, jolloin on mahdollista seurata tarkemmin hoi-
toaikoja ja niissa tapahtuvia muutoksia. Tieto potilasryhmatiedon hyédynnettavyy-
desta ja informointi kirjaamisen oikeellisuuden tarkeydestd, auttaa jatkossa osaston
toiminnan tunnuslukujen saamista luotettavammin ja tehotietojarjestelmaan tallen-

nettavan tiedon parempaan hyddynnettavyyteen.

Jatkotutkimushaasteena suunnitelmallisen kotiutumisen kehittamisessa on aiheel-
lista tutkia, kuinka moni potilaista kotiutuu suunniteltuna ajankohtana ja mika on syy,
jos kotiutusajankohtaa siirretdan, koska kotiutuksen syy ei yleensa ole ladketieteelli-

nen. Tieto viivastyksen aiheuttamasta syysta auttaa osastoa kehittamaan toimintaa
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niin, ettd perheet voivat kotiutua oikea-aikaisesti vastasyntyneiden tehohoito-osas-

tolta.
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