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PERIOPERATIIVISEN HOIDON LAATU POTILAAN
KOKEMANA

- Kokemustiedon kayttd osaston kehittdmistydssa

Kansainvalisilta terveysorganisaatioilta, hallituksilta ja terveyspalveluiden jarjestajilta tuleva paine
ottaa potilaat mukaan laadunkehittdmistydhon, luo haasteita kehitystyttd tekeville. Jotta
potilaiden tarkoituksenmukainen osallistaminen olisi mahdollista, on tietoa pystyttava kerddmaén
ja mittaamaan jarkevasti. Kehittdmistyéhon validoituja tydkaluja, strategioita sekd menetelmia
potilaiden osallistamiseen on kuitenkin vasta rajallisesti.

Potilaskokemustiedon kayttd kehittamistytssa on nahty vaikuttavan hoidon laatuun ja nain ollen
osallistavan potilaat kehittdmistyéhtn vaikuttavasti. WHO kannustaa potilaskokemuksen
hyédyntamiseen, jotta tietoa terveydenhuollon palveluiden saatavuudesta ja laadusta olisi
kaytettavissa niiden seurantaan, vertailuun ja arviointiin

Taman kehittdmisprojektin tarkoituksena oli tuottaa tietoa siitd, miten toteutunut hoito nayttaytyy
asiakkaan nakokulmasta ja tavoitteena hyddyntdad tuloksia laadunkehittdmistydssa.
Tutkimuksellisen osion tarkoituksena oli kartoittaa potilaskokemustietoa strukturoidun, valmiin
Hyva Perioperatiivinen Hoito- mittarin (Liite 1.) avulla, jonka tulosten pohjalta hoitotydn laadun
nykytila arvioitiin. Kyselyyn saatiin 154 vastausta, minka pohjalta tulokset analysaoitiin.

Potilaan kokemus hoidosta oli kokonaisuudessaan hyva, mutta selkeita kehittémiskohteita I0ytyi.
Henkilokunnan ominaisuudet arvioitin kokemuksen kannalta parhaaksi osatekijaksi ja sita
seurasivat kunnioitus seka ilmapiiri. Fyysisen hoidon alueelta parannettavaa l6ytyi kivunhoidosta
sekd lampotalouden hoidosta. Suurimmaksi kehitystéd vaativaksi osa-alueeksi tutkimuksessa
nousi omatoimisuuden tukeminen. Potilaat kokivat etteivat pystyneet vaikuttamaan hoitoonsa
seké rohkaisu, henkinen tuki ja jannityksen lievennys eivét vastanneet potilaiden tarpeita. Hoito
ei nayttaytynyt myoskaan tasalaatuisena, vaan kokemukseen vaikuttivat hoidon ajankohta,
toimenpiteen ennakoitavuus, anestesiamuoto seka potilaan ika.

Tulosten valossa osastolle tehtiin hoidon nykytilan kartoitus, mik& toimii pohjana tulevan

laadunkehittamistydn suunnittelulle. Suunnittelua jatketaan osastolla, missd yhdessa
henkildkunnan kanssa mietitédn menetelmia kehitettavien osa-alueiden parantamiseksi.

ASIASANAT: Hoidon laatu, Potilaan kokemus, Perioperatiivinen hoito, Laadun kehittdminen
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PATIENTS EXPERIENCE FROM THE QUALITY OF
PERIOPERATIVE CARE

- Using the patient experience in the quality improvementwork

The pressure from the international healthorganisations, goverments and healthservice producers
to involve patients in qualityimprovement (QI), makes challenges for qualityimprovementworkers.
To involve the patient effectively we should be able to collect and measure the knowledge properly
and the tools, strategys and methods to do that are still limited.

Usage of patient experience in the field of QI has been seen to improve the quality of care and to
involve patients in QI effectively. WHO is encouraging to utilize patient experience, so that we
can have knowledge of healthcareservices availability and quality so they can be evaluated,
compared and monitored.

Purpose of this developementprojects was to provide knowledge about patients perceptions of
the quality of perioperative care, and the possibilities to utilize received results in our QI work.
Reseach part of this project we charted patient experience with Good Perioperative Care-tool
(Appendices 1.) and based on the results we mapped the state of the quality of care in our
department. reseach included 154 forms and the analysis was made based on those answers.

The general patient experience was good, but there was clear development areas to be found.
The staff was rated the best part of the experience and not near behind comes the environment
and the processes. From the physical care most QI needed areas were painmanagement and the
chillnes of the patients. Areas that needed the most Gl in the hole study was encouragement and
mental support of patient, alleviation of fear and anxiety and opportunity to influence to given care.
Care itself did’t show very uniform, and factors like timig and predictability of the operation, form
of anesthesia and the age of the patient influenced the patient experience of care.

Based on this results, the chart of quality of perioperative care was made on our department. That

chart will be used as basis for future qualityimprovementwork, that will be continued in the
department with the whole staff after this study.

KEYWORDS:

Quality of care, Patient experience, Perioperative care, Quality Improvement (Ql)
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1 JOHDANTO

Viime vuosina suuret organisaatiot kuten World Health Organisation (WHO), the World
Bank, the Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), the
National Academies of Sciences in the United States of America sekd Lancet Global
Health ovat ottaneet kantaa hoidon laadun puolesta sosiaali- ja terveydenhuollon alalla.
Suurimpana tavoitteena WHO néakee valtakunnalliset suuntaviivat laadun parantamiselle
seka mittarit kehittymisen turvaamiseksi. Tama tarvitsee selkeita kaytanteitd milla laa-
dunkehittdmisty6ta tehdaan kokonaisvaltaisesti sosiaali- ja terveydenhuollossa. (Syed
ym. 2018.)

Uudet muutokset kuten valinnanvapauden lisaantyminen, palvelusetelit ja henkilokohtai-
nen budijetointi lisdavat asiakkaiden tarvetta vertailevalle tiedolle palveluista, mutta myos
mahdollisuutta sen laadun kehittamiseen. Nama kehityssuunnat kuitenkin haastavat so-
siaali- ja terveydenhuollon toimialan kaytannoét ja perinteiset rakenteet. (Kaseva 2011.)
Ongelmaksi muodostuu potilaiden osallistaminen, koska menetelmia ja validoituja
mittareita ollaan vasta kehittamassa. (Siriwardena & Gillam 2014 ; McGovan & Reid
2018; Hall ym. 2018.)

Jotta hoidon laadusta saadaan kokonaisvaltaisempi kuva, on potilaan kokemus otettava
tarkeammaksi osaksi laadunkehittamistydta. Potilaita paéstaan ndin osallistamaan
kyselyiden tai haastatteluiden kautta, tai tietoa voidaan kerata valituksista tai kolmannen
sektorin palautteista. (Siriwardena & Gillam 2014.) Nykypéaivana kirjallisuus osoittaa
kuinka potilas on otettava yhdeksi vaikuttajaksi arvioitaessa terveydenhuollon laatua
sekd myos kehittdmaan sita yhdessa palvelujen tuottajien kanssa. (Siriwardena & Gillan
2014).

Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) TOTEK- toimialueen T-leikkausosastolla
on hoidon laatua kehitetty mitattavin keinoin lahinn& tehokkuuden, turvallisuuden ja
osaamisen osa-alueilla. Tarve potilaskokemustiedolle tulee niin k&ytanndsta kuin piirin
strategiastakin osallistaa potilaita enemman laadunkehitystyéhon. Tarjoutunut mahdolli-
suus juuri taman tiedon tuottamiseen tehdyn mittarin kaytosta, varmisti tarveldhtoisen

projektin kaynnistymisen.

Taman kehittamistyon tarkoituksena on tuottaa tietoa siitd, miten toteutunut perioperatii-

vinen hoito nayttaytyy potilaan ndktkulmasta. Tavoitteena on tuotetun kokemustiedon
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perusteella laatia laadun kehittamisen lahtékohdaksi organisaation nykytilan kuvaus sen
hoidon laadusta. Hyva perioperatiivinen hoito- mittari (Leinonen & Leino-Kilpi 2008) antoi
meille mahdollisuuden tehda ns. osaamisenkartoituksen potilaan ndkdkulmasta, mista
saatava kokemustieto saadaan laadunkehittamistyén pohjaksi. Perioperatiivisen hoidon
laadun arviointia potilaan nédkdkulmasta ei oltu tahan mennessa tehty osastollamme. Ar-
viointi koetaan tarkeédksi koska, silld saavutetaan selkeampi tietoisuus siitd missa tilan-
teessa ollaan ja osaamisen kehittdmisesta saadaan nain suunnitelmallisempaa ja tulok-
sellisempaa. (Viitala 2008, 15-17).
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2 KEHITTAMISTYON LAHTOKOHDAT

2.1 Tausta ja tarve

Kehittamisty0 toteutettiin Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Turun yliopistol-
lisen keskussairaalan (TYKS) toimenpide, tehohoidon ja kivunhoidon toimialueen (TO-
TEK) T-leikkausosastolla. TOTEK-toimialue tuottaa VSSHP:n toimialueille leikkaussali-
ja tehohoitopalvelut. Lisdksi TOTEK vastaa sairaanhoitopiirin alueella kroonisen kivun-
hoidon seka hengityshalvauspotilaiden hoidosta. T-leikkausosaston potilaista yli puolet
ovat paivystyspotilaita ja loput tulevat suunniteltuun leikkaukseen. Varsinais-Suomen
ohella potilaita tulee Satakunnasta, Vaasan seudulta ja Ahvenanmaalta. T-leikkaus-
osasto on alueen suurin ja siella tehd&an viiden erikoisalan (sydan- ja thorax-, verisuoni-
, gastro-, neuro- seka traumakirurgiset) toimenpiteet. Paivystysaikoina hoidetaan liséksi
kahden muun (plastiikkakirurgia seka urologia) erikoisalan paivystyspotilaita.

TOTEK-toimialueella on mitattu viime vuosina perioperatiivisen hoidon laatua hoitajan
nakokulmasta. Nyt on tarve saada tietoa potilaan néakdkulmasta. Potilaalle annettu mah-
dollisuus valita hoitopaikkansa, luo paineita tuottaa vertailtavaa tietoa eri hoitopaikkojen
valilla. Potilaskokemustieto lisdéa toiminnan lapinakyvyytta ja vertailumahdollisuutta, sa-
malla tuoden organisaatioon tietoa toiminnan kehittdmistarpeista. VSSHP:n strategiassa
on selkeasti kuvattu asiakkaan ja potilaan roolin vahvistaminen. Asiakaslahtdisyys on
ollut yksi strategian kulmakivista jo vuosia. Potilaan osallistamista hoitoon seka asiakas-
kokemuksen huomioimista halutaan voimistaa toiminnassa ja sen kehittAmisessa.
(VSSHP-Strategia 2019- 2020.)

Potilaan kokemus nahdaan koko ajan tarkeampana osana laadun kehittdmista (Siri-
wardena & Gillam 2014). Smirnovan (2017) mielesta potilaan kokemus heijastaa hoidon
potilaskeskeisyyden asteen ja on nain tarked mittari. Sen ei nahda pelkastaan paranta-
van potilastyytyvaisyyttd vaan myds laadun kahden muun osa alueen tehokkuuden ja
turvallisuuden osa-alueita. Positiivisen kokemuksen on nahty lyhentavan sairaalassa olo
aikoja, vahentavan uusintakaynteja, seka olevan kustannustehokkaampaa lapi hoitojak-

sojen. Siita hyotyvat siis potilas sekd organisaatio. (Fregene ym 2019 ; Smirnova 2017.)
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2.2 Tarkoitus ja tavoitteet

Taman kehittdmisprojektin tarkoituksena oli tuottaa tietoa siitd, miten toteutunut hoito
nayttaytyy asiakkaan nékdkulmasta. Tavoitteena oli tuotetun kokemustiedon perusteella
laatia laadun kehittdmisen lahtokohdaksi organisaation nykytilan kuvaus hoidon laa-
dusta, potilasnakékulmaan perustuen. Tavoitteena oli kartoittaa potilaskokemustietoa
potilaskyselyn avulla, ja nain luoda lahtokohdat laadun kehittamiselle ja varmentami-

selle.

Taman tyon tutkimuksellisen osion tarkoituksena oli kartoittaa potilaskokemustietoa
strukturoidun, valmiin Hyva Perioperatiivinen Hoito- mittarin (Liite 1.) avulla, jonka tulos-
ten pohjalta hoitotyon laadun nykytila arvioitiin. Tarkoitus on jatkaa mittarin kayttéa jat-
kossakin, miké tuottaa organisaatiolle vertailtavaa tietoa hoidon laadusta tulevaisuudes-

sakin. Taman tutkimuksen tarkoitus oli kuitenkin vain tehda nykytilan arvio.

Kehittamistydn tutkimuksellisen osion tuottaman tiedon avulla luotiin osastolle nykytilan
kuvaus hoidon laadusta. Sen pohjalta tehtiin kehittamissuunnitelma, missa kehitettavat
osa-alueet tuodaan esille. Osaston tulevilla kehittdmispaivilla suunnitelman mukaisille
osa-alueille valitaan kehittamismenetelmét ja tehdaan alustava suunnitelma kehitystoi-
den aloittamisesta. Nain potilaskokemustieto toimii laadunkehittdmistyén pohjana tule-

vina vuosina.
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3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

3.1 Terveydenhuollon laatu

Laatu-sanan maaritelméana voidaan pitad, sitd mika on jollekin ominaista, jonkin ominai-
suudet, olemus, luonne seka kvaliteetti. (Suomisanakirja 2019.) Juran (1988) maaritteli
laadun hyddykkeen ominaisuuksien ja sen kayttotarkoituksen yhteensopivuuden kautta,
painottaen vahvasti asiakaslahtoisyytta ja yleiskielessa termi maaritellaankin sen asteen
mukaan milla hyotdyke tayttaa kuluttajan odotukset. Terveydenhuollon laatua maéaritel-
lessdaan Donabedian (1969) jakoi sen kolmeen rakenne-, prosessi- ja tulostekijoihin.
Naista ensimmainen kuvaa johtamista, henkilokuntaa ja muita voimavaroja mitk&d mah-
dollistavat hyvan toiminnan. Prosessitekijat viittaavat itse toimintaan ja siihen takaako se
potilaalle hyvan hoidon. Tulostekijat kertovat hoidon vaikutukset potilaalle. Jako minka
Donabedian alun perin toi teollisuudesta, auttoi selkiyttamaén laatua enemman mitatta-

vaan ja nain kehitettavaan muotoon.

WHO seka Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos (THL) (2018) maarittelevat laadun sosiaali-
ja terveydenhuollossa asiakkaan saaman tarpeen mukaisen, oikea-aikaisen seka oike-
assa paikassa annetun hoidon mukaisesti. Se on parhaaseen kaytettavissd olevaan
nayttoon tai tietoon perustuvaa hoitoa. Se tuottaa hyvinvointia ja pyrkii terveyden ja hy-
vinvoinnin maksimointiin seka riskien minimointiin. Keskeiset elementit siind ovat asia-
kaskeskeisyys, palvelujen saatavuus ja saavutettavuus, oikeudenmukaisuus, valinnan-
vapaus, potilasturvallisuus, korkeatasoinen osaaminen seka vaikuttavuus. Fregene ym.
(2019) lisasivat maarittelyyn vield sen, etta hoidon laatu sisdltdd myos aidon valittdmi-
sen, mik& tarkoittaa hoidon yksilollisté otetta. Potilasta on kohdeltava mydtatuntoisesti,

arvokkaasti seka kunnioittavasti.

Lakiin on kirjattu vaatimuksia koskien hoidon laatua. Vuoden 2010 terveydenhuoltolaki
edellyttda terveydenhuollon toimintayksikdilta suunnittelemaa laadunhallinnastaan. Toi-
minnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua seké perustua
nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantdihin. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
sanoo potilaan olevan oikeutettu laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. (Finlex
1992)
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Institute of Medicine (IOM) julkaisi vuonna 2001 teoksen "Crossing the Quality Chasm”.
Se halusi talla nostaa esille suuria puutteita hoidon laadussa, ja se sai aikaan maailman-
laajuisen laadunparantamisty6n aallon. Se maaritteli hoidon laadun kuuteen osa- aluee-
seen. Niita olivat vaikuttavuus, tehokkuus, turvallisuus, oikea-aikaisuus, potilaslahtdisyys

ja tasa-arvo.

Laadukkaan hoidon méaaritelmia 16ytyy Kirjallisuudesta useita. Niissa on paljon samaa
kuin hoidon laadun maaritelmissa. The Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRC) julkaisi kuvauksen laadukkaan hoidon antamisesta seuraavasti: se on oikean
hoidon antamista, oikealle potilaalle, oikeaan aikaan, oikealla tavalla ja nain aikaansaa-
malla paras mahdollinen tulos. WHO (2019) kuvaa sita tarkoituksena luoda puitteet
missa potilaat ja palveluiden kayttgjat saisivat parhaan mahdollisen hoidon parantaak-
seen heidan terveydentilaansa. Hoidon tulisi olla turvallista niin etta se minimoisi kaikki
riskit seka muut vahingot, kuten estettavissa olevat vammat tai haittatapahtumat. Sen
tulisi olla my6s tehokasta. Sen tulisi perustua tieteellisiin tutkimuksiin ja naytt66n perus-
tuviin ohjeisiin. Potilaan tulisi paasté hoitoihin oikea-aikaisesti, ja kaikki viivastykset olisi
saatava minimiin. Palveluiden tulisi olla tehokkaita resurssien kéytéssaan ja vahentaéa
hukkaa. Sen pitéisi olla oikeudenmukaista, eika siihen saisi vaikuttaa ika, rotu, sukupuoli
tai muu henkildkohtainen ominaisuus. Kaiken pitaisi tapahtua potilaskeskeisesti, asiak-

kaan mieltymysten seka toiveiden mukaisesti ottaen hanen kulttuurinsa huomioon.

Ajansaatossa hoidon laadun tutkimus on lapikaynyt méaaritelmia kuten rakenne, proses-
sit seka tulos. Laatu kasitteena terveydenhuollossa on moniulotteinen ja sen takia vaikea
maaritella ja arvioida (Hertel-Joergensen 2018). Nykyajan méaéaritelmind voidaan nahda
kokemus, tehokkuus seka turvallisuus, mitk& ovat kehittyneet potilaskeskeisen ymparis-
ton vaikutuksista. Potilastyytyvaisyydesta on oltu kiinnostuneita jo 1980-luvulta lahtien.
Vuosituhannen vaihduttua alkoivat tutkijat enenevissa maarin tutkimaan potilaan koke-

musta, mihin tuotettiin valmiita mittareita. (Cleary 2016.)

Hoidon laatu itsessééan kasitteellistyy eri terveydenhuollon rakenteen tasoille hyvin eri
tavoin. Vaikka maiden ohjeistuksissa ndhdaan jako tehokkuuteen, turvallisuuteen seka
potilaskokemukseen, vaikuttavat jo seuraavalla tasolla sairaaloiden johdossa
suorituskyky ja kustannukset siihen. Painotus naiden kolmen perustekijan valilla ovat
vahvasti linkittyneitd henkildiden ammatilliseen rooliin sekd omiin ajatuksiin ja
uskomuksiin hoidon laadusta. Ladkarien painotus kohdistuu useimmiten tehokkuuteen
siind missa hoitajien potilaskeskeinen hoitokasitys viettdd heitd painotuksessa

lAhemmas potilaan kokemusta. Naméa painotuserot on tiedostettava implementoidessa
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strategioita hoidon laadun suhteen, minka vaikutukset menevat rakenteissa lapi kaikkien

naiden tasojen. (Wiig ym. 2014.)

Viime vuosina suuret organisaatiot kuten WHO, the World Bank, OECD, the National
Academies of Sciences in the United States of America seka Lancet Global Health ovat
ottaneet kantaa hoidon laadun puolesta sosiaali- ja terveydenhuollon alalla. Suurimpana
tavoitteena WHO néakee valtakunnalliset suuntaviivat laadun parantamiselle seka mittarit
kehittymisen turvaamiseksi. Tama tarvitsee selkeitd kaytanteitd milla laadunkehittdmis-
tyota tehdaan kokonaisvaltaisesti sosiaali- ja terveydenhuollossa. Laadunkehittamista
tarvitaan lapi alan, monella eri tasolla. Hallinnon jarjestamisvastuiden selkiyttamisesta,
organisaatioiden rakenteista, suorituskykypalautteista aina raportointiin asti. WHO on
tehnyt kasikirjan, Handbook for national quality policy and strategy: a practical approach
for developing policy and strategy to improve quality of care (WHO 2018) minka avulla
valtiot voivat aloittaa laadunkehittamistyétaan. (Syed ym. 2018.) Suomi on aloittamassa
oman kansallisen laaturekisterin valmistelua ja on ndin menossa kohti kansallista laa-

dunkehittdmisjarjestelmaa sosiaali- ja terveydenhuollon alalla (THL 2019).

3.2 Terveydenhuollon laadun mittaaminen

Laadunhallinta on toiminnan suunnittelua, johtamista, arviointia ja parantamista asetet-
tujen laatutavoitteiden saavuttamiseksi. Laadunhallinnan tueksi on organisaatioiden kay-
tettavissa erilaisia laadunhallinnan malleja, joista yleisimpid ovat Euroopan laatupalkinto
EFQM, ISO-laatujarjestelm&, CAF eli Common Assessment Framework sekd Sosiaali-
ja terveydenhuollon laatuohjelma SHQS. Palvelujen tuottajat saavat itse valita itselleen
eniten omaa laatuty6tdan kehittdvan mallin. (Pekurinen ym. 2008; THL 2018.)

Jotta laadusta saadaan kokonaisvaltainen kuva, on potilaan kokemus otettava osaksi
laadunkehittdmistyota. Paattajat ovat heranneet myds vaatimaan heidan osallisuuttaan.
Potilaita voidaan osallistaa kyselyiden tai haastatteluiden kautta, tai tietoa voidaan kerata
valituksista tai kolmannen sektorin palautteista. (Siriwardena & Gillam 2014.)
Potilastyytyvaisyysmittarit ovat rakennettu mittaamaan yleensa sairaalatason
tyytyvaisyytta tai yksikkotason laadun tasoa. Useiden mittarien tuomat vertailtavuus
ongelmat tai organisaation sisaisten mittareiden paallekkaisyydet ovat ongelmallisia. Nyt
on validoitu mittareita mitkd pystyvat kumpaankin, mik& helpottaa organisaatioita

laadunkehittdmistydssa. (Smirnova ym. 2017.) Mittarien kehittyessa on aina muistettava
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ettd vastaaja on ihminen. Vastauksiin vaikuttavat monet seikat eivatka tulokset aina ole

yksiselitteisia (Siriwardena & Gillam 2014).

3.2.1 Kansalliset laatujarjestelmat ja -indikaattorit

Suomessa kaytettavissa olevia laadunhallintamalleja ovat EFQM-kriteeristd, milla voi
osallistua myds Suomen laatupalkinto Kilpailuun. Kriteeristdd voi kayttda myos
pelkastaan arviointitytkaluna, jolloin se toimii laadunhallinnan vélineend. EFQM-
kriteeristda yksinkertaisempi on yhteinen arviointimalli CAF. Yhteiseurooppalainen CAF-
arviointikriteeristd on luotu arvioimaan ja kehittdmaan kokonaisvaltaisesti organisaation

eri toimia ja se on luotu juuri julkisen sektorin tarpeisiin. (Pekurinen ym. 2008)

Organisaatio voi myo6s hankkia kansainvélisen 1ISO 9001 :2000- standardin mukaisen
sertifikaatin. Naiden organisaatioiden toimintajarjestelmat ja niihin sisaltyvat standardin
edellyttdmét laadunhallintatoiminnot, tayttavat standardin vaatimukset. Niitd arvioidaan
saanndllisesti  jarjestettavilla  ulkoisilla  arvioinneilla.  Painotus tdssa on
asiakaslahtoisyydessd, toimintaprosessien hallinnassa sek& toiminnan tulosten
parantamisessa. (Pekurinen ym. 2008)

Sosiaali- ja terveydenhuollon laatuohjelma SHQS pohjautuu aikaisemmalle King“s Fund-
menetelmélle. Se pohjautuu eurooppalaiseen akkreditointimenettelyyn. Se soveltuu
organisaatioiden ulkoiseen auditointiin ja kehittdmistybn kaynnistdmiseen. Sen
prosessissa organisaation palvelujarjestelman rakenne, palveluprosessit seka
vaikuttavuus arvioidaan systemaattisesti arviointikriteeristolla mik& on yhdistelma 1SO
9001 :2000-standardin kriteeristoa, huomioiden kuitenkin suomalainen lains&a&adanto,
valtakunnalliset suositukset sekd hyva hoitokaytantd. Téatd on kaytetty myds
palvelukohtaisten laatusuositusten teossa. (Pekurinen ym. 2008)

Suurten laatujarjestelmien ja mittaristojen my6td syntyi tarve pienemmille ja
helppokayttdisemmille itsearviointiin perustuville laadun arviointimalleille. Siitd syntyivat
ITE- ja PIENET-mallit. Ne sopivat sosiaali- ja terveydenhuollon pienille yksikoille seka

yksin tydskenteleville laadunarviointimalliksi. (Pekurinen ym. 2008.)

Laatuindikaattorit ovat véline milla voidaan arvioida ja verrata toiminnan laatua
keskendan tai siind tapahtuneita muutoksia. Niilla voidaan mitata rakenteellista laatua
(rakenneindikaattorit), prosessien laatua (prosessi-indikaattorit) seka toiminnan tulosten

laatua (tulosindikaattorit). Rakenneindikaattoreilla mitataan sitd  millaiset yleiset
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edellytykset ja valmiudet organisaatiolla selviytyd tehtavastaan. Prosessi-indikaattorit
mittavaat miten hyvin organisaatioossa toimitaan laadun parantamiseksi.
Tulosindikaattorit mittaavat onko toiminnalla saavutettu tavoiteltu tulos. (Pekurinen ym.
2008.)

OECD :n terheydenhuollon laatuindikaatorit- hankkeen (Health Care Quality Indicators)
tavoitteena on tuottaa mittareita milla eri maiden terveydenhuoltojarjestelmét voivat
vertailla toimintakyvyn ja laadun kehittymistd keskenaan. Tama Kkuitenkin vaatisi
jokaiselta maalta yhtenevaiset jarjestelmaét ja rekisterit tarvittavan tiedon tuottamiseksi.
(Pekurinen ym. 2008.)

Suomessa ollaan aloitettu kansallisen sosiaali- ja terveydenhuollon laaturekisterin
suunnittelu. Sen tarkoituksena olisi tuottaa tietoa palveluiden laadusta mita olisi
mahdollista seurata, vertailla ja arvioida. Uusien lakimuutosten vuoksi tietoa voidaan nyt
kerata ja kaikki sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetuksella sdadetyt laaturekisterit
ovat jatkossa terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) rekisterinpidollisella vastuulla.
Nain rekistereista tulee valtakunnallisesti yhtenevaisia seka kansallinen ohjaus voidaan
taata. Rekisterien tiedolla vastataan kansallisen tieto- ohjauksen tarpeisiin, kaytetaan
alueellisten vertailujen pohjaksi, palveluntuottajien ohjaamiseen seka
palvelyjarjestelman lapinakyvoittamiseksi ja potilaan valintojen tukemiseksi. (THL 2019.)
Rekisterien vaikutuksesta tehty katsaus antoi positiivisen kuvan niiden vaikutuksesta.
Kliinisten rekisterien on nahty vaikuttavan hoito prosesseihin, hoidon laatuun,
hoitotuloksiin, ohjeiden noudattamiseen sek& eloonjaamiseen positiivisesti (Hoque ym.
2017).

3.2.2 Potilastiedon mittaaminen

Potilas tiedon tuottajana

Hallituksilta ja terveyspalveluiden jarjestdjilta tuleva paine ottaa potilaat mukaan laadun
kehittamiseen luo haasteita kehitystyota tekeville. Jotta laadun kehittamisty6ta voidaan
tehda potilaslahtdisesti on tietoa pystyttdava keraamaan ja mittaamaan jarkevasti.
Validoituja tyokaluja, strategioita sekd menetelmia potilaiden osallistamiseen ollaan
kuitenkin vasta kehittamassa. Vaaditaan vield tutkimusta potilaiden ja kansalaisten
tarkoituksenmukaisten osallisuuden menetelmien kaytosta ja siitd miten heidat

mielekk&asti otetaan kehitystydhon mukaan. Laajemmassa mielessé se tulee vaatimaan
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rakenteellisia muutoksia kansallisella ja paikallisella tasolla jarjestajaorganisaatioissa.
Liséksi se tulee vaatimaan osallistuvien kouluttamista sekéa resursseja kehitystydhon.
(Siriwardena & Gillam 2014.)

Potilastyytyvaisyyspalautteella pyritddn usein saamaan maarallisesti hyva arvio
tyytyvaisyydesta kontekstin luomien osa-alueiden mukaisesti. Ongelmaksi muodostuu
se, ettd vaikka tulokset usein ovatkin hyvia, eivat ne valttamatta vastaa potilaan
kokemusta. Tulos kertoo enemman palvelun tuottajan nakemyksesta hyvasta hoidosta
eika niinkaéan siitd mita potilas kertoo. (Siriwardena & Gillam 2014). Kyselyista saatava
palaute nahdaankin enemman mitddn sanomattomana positiivisena palautteena kuin
kayttokelpoisena kehittamistydkaluna. Ne nahdaan kuitenkin toimivana ratkaisuna

paattajien keskuudessa niiden helppouden takia (Ahmed ym. 2014).

Potilaslahtbisen tiedon kerddmiseen on monia tapoja. Kyselytutkimuksella saadaan
laajempaa ja edustavampaa arviota tutkitusta joukosta kun taas syvallisyytta lisdavat
haastattelut tai potilastarinat. Usein kaytettyja keinoja ovat myos nettikyselyt, valitukset
ja kiitokset seké palautteet eri kolmannen sektorin yhteistybkumppaneilta. (Ahmed ym.
2014 ; Siriwardena & Gillam 2014.) Tutkimukset korostavat sahkoisten kyselyiden
paremmuutta. On kuitenkin otettava huomioon ikaéntyva vaesto, jonka tiedetaan tulevan
huonosti tekemisiin teknologian kanssa. (McGovan & Reid 2018) Teknologian on
kuitenkin monipuolistanut mahdollisuuksia kayttaa erilaisia tablettipohjaisia ohjelmia tai
ns. puhelinkoppeja, joita on voitu sijoittaa osastoille. Potilaat voivat joustavasti kayda tai
kayttaa niitd itselleen sopivana ajankohtana ja tallentaa kokemustietonsa niihin. (Ahmed
ym. 2014.)

Potilaan kokemuksen mittaamisen nahdaan tuovan lisdarvoa arvioidessa hoidonlaatua
kokonaisuutena. Potilaan havainnot siita mika terveydenhuollossa toimii ja mika ei, on
tarpeellista rakentaessamme instrumenttia minka lahtékohtana toimivat potilaan koke-
mukset ja tyytyvaisyys niista. (Hertel-Joergensen 2018.) Ongelmaksi potilaiden koke-
musten arvioinnissa on nahty niiden tulkinnallisuus. Kokemus on kuitenkin subjektiivi-
nen, eika arvioi tiettya hoidon osaa. Henkilékunnan on vaikea arvioida mihin osaan hoi-
dosta kehitys pitaisi osoittaa potilaan toiveiden mukaisesti. On ehdotettu ratkaisuksi mal-
lia missa kyselyiden tuloksia olisi arvioimassa myos niita tehneet asiakkaat. N&in tulkin-
nallisuudet saisivat mahdollisen selityksen, seka kehityksen kohteet 16ytyisivat helpom-
min. N&in asiakkaat pystyisivéat osallistumaan kehitystyohén vapaammin kuin pelkan ky-

selylomakkeen kautta. (Hall ym. 2018.)
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Lees (2011) mielesta potilaan kokemusta pystytaan parhaiten mittaamaan monimene-
telmallisin keinoin. Pelkan kyselytutkimuksen tuoma tieto jad usein pinnalliseksi ja sita
rikastamaan tarvitaan keinoja, mitka tuovat lisda kerroksellista potilaan kertomusta tutki-
mustuloksiin. On siis paastava syvalliseen tietoon siitd mita laatu hoidossa on potilaan
nakemyksesta ja miten sita tulisi mitata. Kaiken taman keskella tulisi olla ajatus siita,
minka potilas kokee tarkeimmaksi asiaksi hoidossaan, ei minka henkilékunta tai tutkija

luulee olevan tarkein asia potilaalle.

My6s muut osatekijat voivat vaikuttaa tutkimuksen tulosten luotettavuuteen. Potilaiden
kokemusten eri tulkintametodeissa on hyvat ja huonot puolensa. Kysymykseksi voivat
nousta valintamenetelmat, raportointi harhat, ryhman edustavuus, syvyys, analyysin
kompleksisuus, osaamisen laajuus seka aika. Laadullinen palaute on usein
arvokkaampaa kuin maarallinen kysely, mutta niiden yhdistelmalla paastaan
kokemuksen sisélle niin, etta tuloksia pystytdan kayttamaan palveluiden vertailuun ja
kehittamiseen (Siriwardena & Gillam 2014.) Hall ym (2017) tarkastelee myods aikaa mika
tapahtuneen ja siitd pyydettavan palautteen valilla on. Myos silla kuinka useasti
palautetta pyydetddn nahdaan olevan vaikutusta palautteen luotettavuuteen.

Vaikka mittari itsessaan olisi validi, pitdd muistaa etta vastaaja on aina ihminen. Tuloksiin
vaikuttaa myds ero kokemuksen ja sen mita muistamme siita valilla. Psykologit ovat
alkaneet erottaa kokemuksen sellaisena kuin se oli ja kokemuksesta luodun muiston,
mita yleensa pidamme kokemuksena, eroja. Tahan nayttavat vaikuttavan niin kutsuttu
huippu kokemus (peak experience) joko mielihyva tai kipu seka se miten kokemus
paattyi. Jos molemmat olivat positiivisia suurella todenndkoéisyydella myds kokemus siita
arvioidaan positiiviseksi, jos taas jossain kohtaa oli yksittdinen merkittava negatiivinen
kokemus, vaikuttaa se mahdollisesti koko kokemuksen asettamiseen negatiiviseen

valoon. (Siriwardena & Gillam 2014.)
Mittarit tiedon tuottajina

Aiemmista potilastyytyvaisyysmittareista poiketen, uudet mittarit kerdavat tietoa potilaan
kokemuksesta. Viela 1990- luvun alussa tutkittiin paljon potilastyytyvaisyyttd, mutta jo
vuosikymmenen lopulla suunta kdantyi kohti potilaskokemusta. Potilastyytyvaisyyden
mittaaminen laadunkehittdmistyén pohjaksi ei ole kovinkaan kaytannéllistd vaan on
tarkeampéaé saada tietdd mita potilaalle todella on tapahtunut, arvioidessa hoidon laatua.

(Delnoij 2009.) Tama on otettava huomioon tehdessa mittaria. Mitattaessa potilaan ko-
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kemusta on kysymykset mahdollista asettaa joko raportointi tai arviointi muotoon. Kysyt-
taessa potilaalta annettiinko hanelle lampdpeitto herddmaossa, kysymyksen tulkinnalli-
suus jaa pieneksi ja vastaus sisaltda suurilta osin vain objektiivisen faktan. Jos taas ha-
lutaan kysya arviota lampotalouden hoidosta kysymyksella: huolehdittiinko lammostanne
riittdvasti hoidon aikana, jaa tulkinnallisuuksille paljon tilaa ja vastaus siséltaa isomman
osan subjektiivista ndkemysta asiasta. Joskus hama kaksi yhdistyy, jos kysymykseen on
lisatty fraasi sinun mielestéasi. Vaikka kysymys olisi suoraviivainen kylla tai ei, antaa se
tulkinnan varaa juuri tamén lauseen osan takia. Analysoidessa tuloksia on otettava huo-
mioon mahdollisimman tarkkaan vastausten objektiivisuuden ja subjektiivisuuden suh-
teet. (Ahmed ym. 2014.)

Potilastyytyvaisyysmittarit ovat yleensa tehty mittaamaan sairaalan laajuista otosta
tunnistettaessa kansallisia trendeja tai laajempia sairaalatasoisia tyytyvaisyyden osia.
Eri mittareita on kaytetty sisdisten laatukriteerien kohdalla. Saman mittarin kayttd
molemmissa olisi kuitenkin kaytanndllista. Smirnova (2017) tutki mahdollisuutta validoida
Consumer Quality Index (CQI) - Inpatient Hospital Care- mittari mitattaessa potilaan
kokemusta seka sairaalatasolla etté yksikkdtasolla. N&ain samaa standardoitua mittaria
voisi kayttdd kummassakin tarkoituksessa. Tulokset nayttivat sopivan hyvin
kummallekkin tasolle, paremmin kuitenkin yksikkodtasolle. Monikayttdiset mittarit mitka
palvelevat sairaalaa ja sen osia omissa potilastytyvaisyysmittauksissa ovat siis
mahdollisia. Tulokset olivat my0s vertailukelpoisia erikoisalojen kesken. Tuloksilla
nahtiin voivan helpottaa vertailua ja ohjata laadun kehitysty6td molemmilla tasoilla.

(Smirnova ym. 2017.)

Useassa maassa maailmanlaajuisesti on aloitettu kerddmaén potilaskokemustietoa,
jotta tietoa terveydenhuollon palveluiden saatavuudesta ja laadusta olisi saatavilla.
Organization for Economic Cooperation and Development teettdmén katsauksen
mukaan osassa maista tietoa keratdan osana jarjestelmallistd ohjelmaa. Naitd maita
ovat Norja, Tanska, Englanti seka Hollanti. Euroopan ulkopuolisista maista jarjestelmat
[6ytyvat myos Yhdysvalloista sek& Kanadasta. Valtiollisten ohjelmien ulkopuolella the
Commonwealth Fund, the Picker Institute Europe sekd WHO ovat aloittaneet
ylikansallisen vertailun hoidon laadusta potilaan kokemuksen nékdkulmasta. (Delnoij
2009.)

Yhdysvaltojen laaturekistereihin kuuluvien potilaskokemustietojen taustalla on Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) kehittamat Consumer Assessment of

Healthcare Providers and Systems (CAHPS®) kyselymittaristot, milla tavoitellaan
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potilasnakotkulmaa tarkeiksi koettuihin osa-alueisiin hoidossa sek& kokemuksia siita
arvioitaessa hoidon laatua. Ne ovat avoimia kaikille ja niiden tulokset l6ytyvat netista ja
ovat laagjalti kaytdssa yhdysvalloissa (AHRQ 2019.) Hollantilainen vastaava mittari
Consumer Quality Index (CQI) mittaristolla kerataan kokemustietoa potilailta heille
tarkeistda hoidon osa-alueista seka terveydenhuollosta yleisellda tasolla. Mittarien
tekemisessa on otettu potilasndkdkulma  huomioon osallistamalla heita

kehittamisprosessiin. (Kieft ym. 2014.)

Terveydenhuollon palveluntuottajat ovat ottaneet kayttéon uudenlaisia spesifeja
mittareita mitk& mittaavat kokemusta ja tulosta hoidosta potilaan kokemuksen kautta
(PREMs & PROMSs). Ne koostuvat laadun kolmesta ulottuvuudesta kokemuksesta,
tehokkuudesta seka turvallisuudesta. Kokemus sisaltaa potilaan mielipiteen prosessista,
arvokkuudesta, informaatiosta, luottamuksesta, puhtaudesta seké oikea aikaisuudesta
(PREMSs). Tehokkuus ja turvallisuus (PROMs) sisaltdvat kysymykset oireiden
vahentymisestd, toiminnan parantumisesta, elaménlaadun kohentumisesta tai
mahdollisista komplikaatioista. Mittareita voidaan kayttaa eri konteksteissa validoimalla
ne itselleen sopiviksi. (Siriwardena & Gillam 2014.)

Eri mittareilla on vahvuutensa ja heikkoutensa sek& niiden valinnassa tulee ottaa
huomioon tekijdiden maara, tulosten tarkoitus, kayttssa olevat resurssit seké paikallinen
konteksti. Kyselytutkimus minka tuloksilla haetaan taloudellisia kannustimia tai laajempia
vaikutuksia on hyva valita CAHPS sen korkean reliabiliteetin vuoksi. On kuitenkin
muistettava etta se vaatii kayttajaltaan paljon resursseja ja osaavaa henkilokuntaa, jotta
tulokset saadaan analysoitua oikein. Jos tarkoituksena on tarkastaa kehittdmistyon
jalkkia, on hyva valita Quality from the Patient” Perspective (QPPS) sen
kayttajaystavallisyyden ja taloudellisuuden vuoksi. Tutkittaessa matalan tulotason
ymparistdja on vaihtoehtona Patient Experiences with Inpatient Care (I-PAHC) sen
mittarin helppokayttdisyyden vuoksi. Lyhyiden mittarien kuten Quality from the Patient’
Perspective Shortened (QPPS) seké Picker Patient Experience Questionaire (PPE-15)
voidaan kayttaa aloitellessa mittarin valintaa ja miettiessa yksityiskohtaisempaa
tutkimusta tulevaisuudessa. Mittarin konteksti on myds tarked huomioida, ainakin jos
mittarin tarkoitus on tutkia tietyn vaeston nakemyksia tutkittavasta asiasta kuten Scottish
Inpatient Patient Experience Survey (SIPES). Kulttuurinvalinen validointi on tehtava

ennen mittarin kayttéonottoa muissa konteksteissa. (Beattie ym. 2015.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



20

3.3 Hoitotydn laadun kehittdminen

Laadun kehittaminen nadhdaan lahes filosofiana, mutta myds kasana metodeja hoidon
laadun, terveyden sekd ammatillisen kasvun parantamiseksi terveydenhuollon alalla
(Cork ym. 2017). Cork ym. (2017) seka Ginex (2017) kuvaavat laadun kehittdmisen
projektien koskevan yleisimmin prosesseja ja toimintamallien yhtendistamista. Muita laa-
tua kehittavien projektien kohteita voivat olla jarjestelméan rakenteet, kulttuurit, suoritus-
kyky, mahdollisuudet kehittda uusia ty6tapoja seka niiden keinojen I6ytamista milla taa-

taan kaikille potilaille korkealaatuinen hoito. (Cork ym. 2017.)

Tutkimus n&ahdaan usein laadun kehittdmisen vastakohtana. Sen tarkoitus on tuottaa
uutta yleistettavaa tietoa kaytantoon ja lisata alan tietopohjaa kirjallisuuden kautta. Tie-
teenfilosofiset traditiot, niiden metodologiat sekd tutkimusprosessit ovat myos hyvin
saanneltyja. (Stausmire 2014; Ginex 2017.) Jos tutkimuskohteena toimii ihminen, on hy-
vien tutkimuskaytantdjen noudattaminen erityisen tarkeaa. Tutkittavan suojeleminen
seka ihmisarvon sailyttdminen seka tietoisen suostumuksen saaminen ovat ensisijaisen
tarkeitd seikkoja. (Stausmire 2014.) Suomen laki maarittelee, ettd ennen laéketieteelli-
seen tutkimukseen ryhtymistd on saatava eettisen toimikunnan puolto tutkimussuunni-
telmalle. Suunnitelmassa on pohdittava tutkittavalle mahdollisesti aiheutuvia haittoja ja

niiden mahdolliseen ennaltaehkaisyyn on kiinnitettdva huomiota.

"Tutkittavan saa asettaa alttiiksi vain sellaisille toimenpiteille, joista odotettavissa oleva
terveydellinen tai tieteellinen hy6ty on selvasti suurempi kuin tutkittavalle mahdollisesti
aiheutuvat riskit ja haitat” (Finlex 2010).

Nykyaan laadun kehittamisen ja tutkimuksen valilla nadhd&én erityinen harmaa alue,
mista [0ytyy paallekkaisyyksia ndistd molemmista. Puhutaan ns. laadunkehittamis tutki-
muksesta (quality improvement research), kaytanto- perustaisesta naytosta (practise-
based evidence) tai vertailevan hytdyn tutkimuksesta (comparative efectiveness re-
search). Nailla tutkimusmenetelmilla on tarkoitus tutkia todellisia riskeja, hyotyja ja tulok-
sia. Hyotyja nahdaan erityisesti, kun mietitddn mika olisi paras kaytanto hoidon, ajankoh-
dan sek& potilasryhman kohdalla heidan saadakseen hoidosta parhaan hyddyn verra-

tessa sitd tavanomaiseen hoitoon. (Stausmire 2014.)

Nayttoon perustuvat kaytanteet yhdistavat parhaan mahdollisen tutkitun tiedon, kliinisen
asiantuntijuuden seka potilaan arvot parantaakseen tuloksia. Prosessina se kysyy rele-

vantit kysymykset ja hakee parhaan mahdollisen nayton vastaukseksi. Tamén jalkeen
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nayttd sovelletaan kaytantéon ja arvioidaan nayttéon perustuva kliininen tulos. (Ginex
2017.) Laaketieteella on pisin historia vaikuttavuustutkimuksen saralla. Sen Cochrane-
kirjastosta |6ytyy laéketieteen vaikuttavuustieto, myods yhteiskuntatieteilla on omansa.
(Pekurinen ym. 2008). Osborne (2017) muistuttaa kuilusta mika tutkitun tiedon ja néyt-
téon perustuvan kaytanteen valissa on. Han nakisi tehokkaamman implementoinnin rat-
kaisuksi kuilun pienentamiseen. Nopeammin ja tehokkaammin kaytantéon viedyt uudet
ratkaisut toisivat tutkimusta ja kaytantéa lahemmas toisiaan. Uusi implementointi tutki-

mus Vvoisi ainakin auttaa siina.

Laadun kehittamistydssa on nykyaikana mukana koko henkilokunta. Kaikille erot uuden
tydmenetelman tai uuden tiedon tuottamisesta eivat ole selkeét. Laadun kehittdmisme-
netelméat on hyva tunnistaa, jotta niitd osataan kayttaa oikein. Perusasiat laadun kehitta-
misesta, nayttdon perustuvista kaytanteista seka tutkimuksesta on tunnistettava aloitta-

essa kehittamistyota. (Stausmire 2014; Ginex 2017.)

Connelly (2018) muistuttaa viela, ettd ennen kuin lahdetaan korjaamaan ongelmaa, on
se hyva tunnistaa, eristaa ja pohtia monialaisesti sen juurisyyt. Apuvalineita tahan ovat
esimerkiksi viisi miksi tekniikka tai Ishikawan kalanruoto diagrammi. Molemmat selven-
tavat tiimille ongelman kokonaisuudessaan niin, etta kaikki ymmartavat sen samalla ta-
valla. Vain nain laadun kehittdmisty6 voi todella alkaa ja tulevat ratkaisut korjaavat on-

gelmien juurisyyt, eivét vain pinnallisia oireita niista.

Itse laadunkehittdmisty® on moninainen kokonaisuus, minka tavoitteet ovat yleensa sel-
vat, mutta keinot sinne paasemiseen vaihtelevat mallien mukaan. Laadunkehittamisty®
on yhta lavea tie kuin sen kayttdjakuntansakin. Kaikille on kuitenkin yhteistéd ongelma
mihin halutaan ratkaisu, mitattavat keinot minké& avulla muutos mitataan seka implemen-
tointi mik& oikein tehtyna takaa onnistumisen. (Sohrakoff ym. 2014; Stausmire 2014 ;
Cork ym. 2017.)

Stausmiren (2014) mukaan laadun kehittAmistyd voidaan méaaéritelld 3 avainkohdan
kautta. Ensimmaisen& se pohjautuu jo olemassa olevaan tietoon parhaasta mahdolli-
sesta hoidosta tiettyna ajankohtana. On muistettava, ettéa kehittdmistyon tarkoitus on pa-
rantaa hoitoa tai sen prosesseja, eika tuottaa uutta tietoa asiasta. Toisena valitaan tietty
kliininen suoritus tai jarjestelman prosessi mita nayttdon perustuvan hoidon kautta kehi-
tetdan saadakseen parempia tuloksia. Kolmanneksi kaikki mitattavissa olevat parannuk-
set, on implementoitava toimintaan seka vahvistettava niiden kayttoa. Jatkuvalla evalu-

aatiolla pidetaan ylla toivotut tulokset pysyvasti.
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Cork ym. (2017) puhuu laadun kehittdmisesta sarjana tapahtumia mihin kehitystyossa
mukana olevien on varauduttava. On tiedostettava konteksti mihin muutos suunnitellaan,
jatkuvasti mitattava ja arvioitava toimintaa, sitouduttava uuden oppimiseen seka tyon te-
kemiseen eri tieteenalojen seka hierarkiatasojen kanssa saavuttaakseen rakenteet mihin
implementointi onnistuu. Sohrakoff ym. (2014) jakaa prosessin neljaan vaiheeseen. En-
simmaisessa valittu ryhma valitsee kehitettavan prosessin tai sen osan ja miettii ongel-
man juurisyyt haastattelemalla mahdollisimman laajalti asian kanssa tydskentelevia. Toi-
sessa vaiheessa ryhméa paattdd keskeiset tavoitteet kehitystyolle ja keinot sinne paas-
takseen. Vaiheessa rakennetaan myos mittaristo milla tavoitteisiin paasya voidaan mi-
tata ja jatkossa arvioida pitkakestoisesti. Suunnitelman ollessa valmis kolmannessa vai-
heessa alkaa muutoksen implementointi valittuun kohteeseen. Neljdnnessa vaiheessa
implementoinnin alusta lahtien mitataan tuloksia siihen rakennetun mittariston avulla
missa verrataan muutoksesta mahdollisesti saatu hyéty, tai tulos mika johtaa tiimin ta-
kaisin suunnitteluvaiheeseen. Nain kehitystyolla saadaan positiivisia muutoksia aikaan,
niin itse prosesseissa mutta myo6s siihen mukaan otetuissa tyontekijoissa. Tapa opettaa
tyontekijat ndkemaan tydpaikan ongelmat ratkaistavissa olevina asioina, eiké niinkaan

vain valituksen aiheina.

Yksi laadun kehittdmisen ty6kalu on Demingin ympyra. Sen neljd vaihetta ovat suunnit-
telu, teko, tarkistus seka korjaus (plan-do-chech-act). Se kuuluu niin sanottuihin jatkuvan
parantamisen tyokaluihin. Kehittdminen ndhdaan paattymattdmana ympyrana missa pa-
lataan aina alkuun, mutta samalla ollaan aina [Ahempdana tavoitetta. Sen nahdaan toimi-
van hyvin pienissa kehitystdissa. McGovan & Reid (2018) paransivat hoidon laatua De-
mingin ympyralla, kayttaen vanhuksilta saatua palautetta pohjana muutoksen toteutuk-

seen ja arviointiin.

Vuosikymmenia on tutkittu myés moniammatillisen oppimisen (Interprofeccional educa-
tion, IPE) ja yhteistydn (collaborative practice, ICP) vaikutuksia laatuun, kokemuksiin tai
kustannuksiin. Brandt ym. (2014) tekivét kirjallisuuskatsauksen aiheesta ja totesivat etta
vaikutuksia néaihin kolmeen ei voida todentaa taman hetkisten tutkimustulosten valossa.
Kuitenkin muissa tutkimuksissa moniammatilliset ryhmat ndhdéén positiivisessa valossa
laadunkehitystydssa ja niiden néhtiin siind saavan positiivista vaikutusta aikaan (Bren-
nan & Parsons 2017.) Tulevia tutkimuksia suunniteltaessa olisikin toivottavaa ottaa
nama mahdolliset vaikutukset mukaan asetelmaan, nykyisten tietojen, taitojen tai asen-
teiden lisdksi (Brandt ym. 2014).
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Kun sitten mietitaan kehittamistyota tekevia, eli sitd henkilokunnan osaa jonka odotetaan
vievan uudistuksia eteenpdin, on heidan osaamisensa keskeisen tarkeda kehitystydssa.
Andersson ym. (2013) kehittivat kyselyn milla tutkitaan kehittamisaloitteita ruotsin ter-
veydenhuollossa. Vastaajista suurin osa oli sairaanhoitajia 54% tai lahihoitajia 28%. Ko-
kemusta kehittamistydsta koettiin olevan vahén. Vastanneet arvioivat oman kokemuk-
sensa kehittdmistyosta 18% ei yhtaan, 23% vahan, 30% jonkun verran, kun vain 2%
vastasi paljon. Kysyttdessa aiemmasta koulutuksesta kehittamistytsta vastaukseksi
saatiin 50% ei yhtaan, 35% olivat kdyneet kurssin, 10% oli yliopistotausta seka 5% olivat
osallistuneet kehittamistybhon aiemmin. Suurimmaksi esteeksi kehittaémistyolle he naki-
vat ajan puutteen ja parhaimmaksi positiiviseksi tekijaksi henkilokunnan tietoisuuden yk-
silbllisestd vastuusta seka tydympariston avoimuuden. On siis nahtava, etta koulutusta
itse kehittamistydsta olisi jarjestettava jos halutaan ihmisten itseohjautuvasti siihen suun-

tautuvan.

3.3.1 Asiakaslahtoisyys laadunkehittamisessa

Laatu kasitteena terveydenhuollossa on monimutkainen ja moniulotteinen ja sen takia
vaikea maaritelld ja arvioida. Laadun mittaaminen on yleensé koskenut vain sen raken-
teita tai tulosindikaattoreita kuten sairastuvuutta tai kuolleisuutta. Laatua maariteltdessa
fokus on yleensa palvelun kayttajan mielikuvassa laadukkaasta hoidosta eika niink&an
potilaan néakemyksesta hoidosta. (Hertel- Joergensen 2018.) Siriwardenan & Gillamin
(2014) nakemyksen mukaan laadun kehittamisty6ssa oli vallalla pitkaan vain alan am-
mattilaisten nédkemykset arvoista, eika potilaan mielipiteella ollut niinkaan sijaa. Ammat-

tilaiset ndhtiin kansan edustajina, jotka tiesivat, mika oli parasta hoitoa.

Potilaan arvioidessa laatua puhutaan yleensa terveydenhuollon reagointinopeudesta
vastata hanen tarpeisiinsa. Palveluntuottajat arvioivat sitd yleensa hoitotulosten kautta.
Molemmat ndkodkulmat ovat yhta tarkeité ja ne pitaa ottaa huomioon arvioidessa tervey-

denhuollon laatua. (Hertel- Joergensen 2018.)

Asiakkaiden ja potilaiden valinnanvapauden lisdantyminen, palvelusetelit ja henkilokoh-
tainen budjetointi lisdavét asiakkaiden tarvetta vertailevalle tiedolle palveluista, mutta
my6s mahdollisuutta sen laadun kehittdmiseen. Asiakkaan osallisuutta ja valinnanva-
pautta koskevat kehityssuunnat haastavat sosiaali- ja terveydenhuollon toimialan kay-

tannot ja perinteiset rakenteet. Asiakkaiden danen kuulumista ja mahdollisuutta osallis-
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tua tasavertaisesti palveluiden kehittdmiseen tulee painottaa, jotta sosiaali- ja terveyden-
huollon palvelujarjestelmééd voidaan muuttaa kestavasti asiakaskeskeisempaan suun-
taan. (Kaseva 2011.)

Potilaan kokemusta voidaan lahtokohtaisesti kayttaa eri tarkoituksiin. Sitd voidaan ke-
rata, jotta asiakkaat nakevat eri tuottajien saamat arviot hoidon laadusta, ja néin koke-
mustieto mahdollistaa tietoon perustuvan valinnan hoitopaikasta. (Delnoij 2009 ; Berwick
ym. 2003). Toinen syy keréta tietoa on kehittad hoidon laatua tuottajan organisaatiossa
saadun kokemustiedon valossa (Berwick ym. 2003 ; Delnoij 2009) tai mitata terveyden-
huollon suorituskykya kokonaisuutena (Delnoij 2009). Fung ym. (2008) tehdyssa kat-
sauksessaan kuitenkin totesi, etta yksittaiset kavijat eivat etsineet kokemustietoa paa-
tostensa tueksi miettiessaan hoitopaikan valintaa, mutta organisaatiot itsenaisesti nah-

dessadan arvionsa aloittivat laadunkehittamisprojekteja.

Usein tutkimusta suunniteltaessa mukana ei ole potilas tai hanta edustava organisaatio.
Nain tutkimuksen lahtékohdat ovat yleensa aina tutkija- tai ammattilaislahtéisia, mika ra-
jaa potilaan mielipiteen asiasta ulkopuolelle jo heti alussa. 2011 tehdyn katsauksen tu-
losten pohjalta nahtiin aiheita mitka nousivat juuri potilaan nékdkulmasta tarkeiksi ter-
veyteen liittyvan tutkimuksen ja terveydenhoidon laadun alueilta. Tutkimuksia tehdaan
paljon, mutta ndkdkulma vaikkakin tarkoituksellisesti onkin potilaan, tulee se tutkimusta
tekevalta ammattilaiselta. Tutkimukset siis mittaavat sita minka tutkija luulee olevan po-
tilaan nakokulma, miké& johtaa siihen, etta lahtokohtaisesti kirjaimellisesti potilaslahtoi-
sistéa nakdkulmista tehtyja tutkimuksia on vahan. Potilaat jaavét usein asiantuntijoiden
jalkoihin tehtédessa yhteisty6téa ja tama valtajako vaikuttaa todellisen potilasléhtéisen hoi-
don kehittymiseen. Katsaus l0ysi yhteensa 35 aihetta aina arvokkuudesta, tehokkuu-
desta, voimaantumisesta, elaménlaadusta, eettisyydesta, kivusta, kommunikaatioon.
Katsaus on ensi askel siihen, miten potilaat ja heitd ohjaavat jarjestot saavat mahdolli-
suuden muodostaa selkeita ja systemaattisia ndkokulmia potilaille térkeista asioista kol-
lektiivisen tiedon avulla. Nain he pystyvat tuomaan asioitaan paremmin esille neuvonan-
tajina tai edustajina asiantuntijoiden parissa sekd muodostamaan niista yhteisen kielen

kehittamisty6hon. (Teunissen ym. 2011.)

Kaseva (2011) tutki soveltavassa kirjallisuuskatsauksessaan asiakkaiden ja potilaiden
asemaa, sen vahvistamiseen liittyvié tekijoitd sekd heidan mahdollisuuksia vaikuttaa so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelméan kehittdmiseen. Han jakoi vaikutusmah-

dollisuuden asiakkaan osallisuuden mukaan neljgén vaiheeseen. Niita olivat asiakas pal-
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veluiden kohteena, asiakas palautteen antajana, asiakas osallisena palvelunsa ja hoi-
tonsa kehittamisessa seka asiakas aktiivisena palvelujensa kehittdjana. Tutkimus osoitti
osallisuuden kehittymisen prosessinomaisuuden, jossa osallisuuden asteiden kasva-
essa myoOs asiakkaan aktiivisuuden voitiin nahda lisdantyvan. Asiakkaan on siis ensin

paastava palveluun, jotta han voi sita kehittaa.

Tutkimus esitti, etteivat kaikkien kansalaisten lahtokohtaiset oikeudet ja osallisuus pal-
velujarjestelmissa tule samalla tavoin toteutuneiksi. Osallisuutta heikentavina tekijoina
nahtiin esimerkiksi sosioekonominen asema viitaten varallisuuteen tai asuinalueeseen
seka kieli- tai muuhun vahemmistéryhmaan kuuluminen. Palautteen annossa yksilén
osallisuuden maarittavina lahtékohtina nahtiin asiakkaan ja potilaan suhde asiantuntija-
valtaan, tiedon prosessoinnin kyky, omien asenteiden ja ajattelumallien hallinta seka so-
siaalinen tuki. Asiakkaan kyky muokata omia ajatusmallejaan ja asenteitaan seka sosi-
aalinen tuki vaikuttivat voimaantumiseen, milla voi olla myds itsemaaraamista aktivoivia
vaikutuksia. Nain asiakkaan kokemukset pystyvyydestaan paatdksentekoon, henkil6-
kohtainen vastuunotto ja paatoksiin sitoutuminen vahvistuvat. (Kaseva 2011.)

Kolmannessa vaiheessa tarkasteltiin asiakkaiden konkreettisia toimenpide-ehdotuksia ja
heidan osallisuuttaan tukevia malleja. Lisaksi osoitettiin, ettd myds tutkimuksen keinoin
(esim. interventioilla ja kokeellisilla tutkimuksilla) asiakkaiden osallisuutta voitiin vahvis-
taa, sekd saada palautetta siitd millaisia toimintamalleja he suosivat. Tutkimusaineiston
perusteella asiakkailla on mahdollisuus kehittda palveluita useilla eri tavoilla. Esimerk-
kind kokemusasiantuntijan rooli sosiaali- ja terveydenhuollossa, jolloin asiakas saattaa
toimia yhteistytssa asiantuntijoiden kanssa tai kokemuskouluttajana eri organisaatioissa
tai jarjestoissd. Myos asiakkaiden ja potilaiden perustamat jarjestot ja liikkeet, joilla esi-
tetdan olevan mahdollisuuksia vaikuttaa paitsi suoraan sosiaali- ja terveydenhuollon or-

ganisaatioihin, myds politikkaan seka hallituksen ja median toimintaan. (Kaseva 2011.)

Sharma ym. (2017) tekivéat systemoidun katsauksen potilasneuvoston vaikutuksesta ter-
veydenhuollon tuloksiin kliinisen hoidon, potilasturvallisuuden seka potilastyytyvaisyy-
den osa- alueilla. Tulokset vastasivat suurelta osin 15- vuotta sitten tehtyyn katsaukseen
aiheesta. Neuvostot olivat mukana monissa erilaisissa projekteissa, misséa he pystyivat
tuottamaan helpommin lahestyttavia seka ymmarrettavia ohjelmia potilaille, mikéa voi-
daan nahda vaikuttavuuden lisdantymisend. Vahvaa tutkimusnaytt6a ei l1oytynyt, vaan
yksittaiset tutkimukset kertovat paikallisista muutoksista parempaan, mita olivat l[&hinna
positiiviset parannukset potilaille jaettavaan informaatiomateriaaliin, hoitolaitosten fyysi-

siin tiloihin, henkilostokulttuuriin seka tietoisuuden lisdamiseen. Tutkimuksia on tehtdva
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enemman heidan nakoékulmistaan ja heidat on otettava mukaan laadunkehittamistyéhon
minka vaikutuksia my6s mitataan. Vain ndin saadaan tietaa oikeat vaikutukset heidan

panoksestaan terveydenhuollolle ja sen potilaille, matkalla kohti potilaslahtdista hoitoa.

Larsson ym. (2006) tutkivat potilaan mahdollisuutta osallistua hoitoonsa hanen nakékul-
mastaan. Potilaat ndkivat yhteistytn avainsanana osallisuuden kasvattamiseen. Osalli-
suuteen nahtiin vaikuttavan nelja toisiinsa liittyvaa tekijad. Huomaavainen ilmapiiri, mika
nayttaytyy hoitajan seka potilaan suhteena ja mihin vaikuttavat sopeutumiskyky seka
keskustelulle avoin ilmapiiri. Emotionaalinen vaste, minké hoitaja potilaalle antaa, mihin
vaikuttavat herkkyys, huomaavaisuus seka luottamus. Sopusointu hoitajan ja potilaan
valilla, mika johtaa osallisuuteen, ja mita edesauttavat halu osallisuuteen, keskustelupro-
sessi, tiedon lisaaminen, tuki seka kirjallinen sopimus. Oikeudet, mitkd vahvistavat poti-
laan oikeutta osallisuuteen ja mité vahvistavat informaatio, valinnanvapaus, paattksen-
teko seka vastuuntunto. Suuri osa osallisuuteen vaikuttavista tekijoista nayttaytyy ulkoi-
sina tekijoina ja vain vahan potilaan sisaisina tekijoind. On tarkeaa tiedostaa tekijat, joilla
kouluttaa hoitohenkildkunta, jotta potilaan osallistamiseen vaikuttavat tekijat osataan ot-

taa huomioon paremmin tulevaisuudessa.

Kansallisella sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdmisohjelmalla (Kaste) haluttiin lisata
palveluiden asiakaslahtdisyytta ja asiakkaiden osallisuutta. Sen vaikutukset nayttaytyvat
hyvin paljon samalta kuin Kasevan (2011) tutkimuksen tulokset. Ohjelman néhtiin paran-
tavan asiakaskeskeisyyttd ja osallisuutta useammalla tasolla. Asiakaslahtbisyyden nah-
tiin olevan vahvistuva arvo palvelujen ja rakenteiden suunnittelussa, samoin kun vaiku-
tukset asenteisiin seka rakenteisiin nahtiin lisd&ntyvan. Ohjelman myo6téa esimerkiksi ko-
kemusasiantuntijoiden kayttod yleistyi. (STM 2016.) Saman suuntaisia suunnitelmia on
myos korkeammalla hallinnossa. Sosiaali- ja terveysministerion asiakasstrategian tavoit-
teena on vahvistaa asiakkaan asemaa ja kehittdd palvelujarjestelmaéa mahdollisimman

asiakaskeskeiseksi vuoteen 2020 mennessa (Kaseva 2011).

McGovan & Reid (2018) nakevéat kehityksen menevan kohti asiakaskeskeista palvelujar-
jestelmaa. Palvelunjarjestavat ovat alkaneet tavoitella syvallista ymmarrysta potilaiden
kokemuksista ja palautetta mink& pohjalta uudistuksia voidaan tehda. Potilaat nahdaan
arvokkaina tiedonléhteind, jotka tuottavat oivalluksia ja viisautta palveluistaan. Ongel-
maksi jaa vield puuttuvan kanavan léytyminen mita kautta heidat olisi paras osallistaa

(Hallym. 2018; McGovan & Reid 2018). Kyselyt seka osallistuminen erilaisiin toimikuntiin
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nahdaan viela tehottomina vaikuttaakseen kunnolla kehitystyéhon. Asiakkaiden edusta-
vuus on yleensa pieni ja kyselyihin vastataan liian vahan. Uusia metodeja heidan osal-

listamisekseen on viela kehitettava (Hall ym. 2018).

3.3.2 Perioperatiivisen hoidon laadun kehittaminen potilaskeskeisesti tehokkuuden ja

turvallisuuden nakokulmasta

Perioperatiivinen hoitotyd tapahtuu ajallisesti joko juuri ennen (Pre), itse leikkauksen ai-
kana (Intra) tai juuri sen jalkeen (Post). Perioperatiiviseen hoitotiimiin kuuluvat aneste-
siahoitaja, instrumenttihoitaja seka valvovahoitaja. Hoito sisaltaa kirurgisen toimenpiteen
seka kaikki siihen liittyvat valmistelut seka anestesian jalkeisen valvonnan. (Pulkkinen
ym. 2016.)

Perioperatiivisen hoidon tulee olla yksil6llista ja potilaskeskeista. AORN jakaa periope-
ratiivisen hoidon kolmeen potilaskeskeisyyden kulmakiveen. Potilas turvallisuuteen, po-
tilaan fysiologisten tarpeiden tyydyttdmiseen seka psyykkisten tarpeiden tyydyttamiseen
perioperatiivisen hoidon aikana. Nayttoon perustuvan hoidon mukaisesti on hoitajan ym-
marrettava potilaan kokemus ja tunteet lapikdydessaan hoitoa, jotta han osaa vastata

h&anen tarpeisiinsa, pyynttihinsé tai ongelmiinsa sen aikana. (Pulkkinen ym. 2016).

Perioperatiivinen ymparisto on jatkuvasti kehittyva, erittdin tekninen sekéa nopeatempoi-
nen. Samalla se siséltaa vaikeasti ennustettavia tapahtumia mitkd ovat yleensa myos
kiireellisia. Toisaalta se nahdaan saanndsteltynd ja rajoitetulta tydltd mika vaatii keskit-
tymista ja tarkkaavaisuutta yksityiskohtiin. Moderniymparistd mika tarjoaa koko ajan mo-
nimutkaisempia hoitoja potilaille, vaatii hoitajalta suurta ammattitaitoa (Laflamme 2017.)
Pelkka leikkaussali on vaihtunut eri alojen poliklinikoiksi, rontgenosastoiksi tai skopiayk-
siko6iksi. Hoitajien tehtavat vaihtelevat alati muuttuvan ympariston, lisdantyvan koulutuk-
sen sek& yhteison luomien paineiden alla. (AORN 2015.) Ty6ymparistona se pakottaa
luottamaan tyokaveriinsa sek& hanen osaamiseensa. Kuitenkin ymparilta tuleva paine
tehokkuudesta, tyontekijoiden puute seka opiskelijoiden ja perehdytettavien tuoma lisa-

tyo eivat helpota ty6ssa suoriutumisessa. (Laflamme 2017.)

Association of perioperative nurses on tehnyt perioperatiivisen hoidon ohjeet. Niissa ku-
vataan hoitajien potilaskeskeisen hoitotydn pohjautuvan eettisille, moraalisille sekéa oi-
keudellisille periaatteille. Naiden nahdaan olevan perusta kaikelle potilashoidolle. Pe-

rioperatiiviset potilaat ovat tilanteessa missa he tuntevat olonsa usein turvattomaksi ja
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suojattomaksi. Onkin tarkeaa, ettad he kuitenkin tuntevat saavansa yksityista, luottamuk-
sellista, arvostavaa seka laadukasta hoitoa. (AORN 2015.) Heilla saattaa olla vaikeuksia
iimaista tarpeitaan ja tarvitsevat tukea hoitajiltaan. Taman takia on tarkeaa, etta heidat
otetaan mukaan kehittam&an hoidon laatua vaiheeseen missa heilla itse on silla hetkella
vaikea kertoa mielipiteitddn. He ovat kuitenkin asiantuntijoita perioperatiivisessa hoi-
dossa, henkildkunnan pystyessa vain kuvittelemaan miltd osin sita tulisi parantaa poti-
laan nakodkulmasta. (Forsberg ym. 2015.) Kuitenkin nykypéaivana kirjallisuus osoittaa
kuinka potilas on otettava yhdeksi vaikuttajaksi arvioitaessa terveydenhuollon laatua
seka myos kehittamaan sita rintarinnan palvelujen tuottajien kanssa. (Siriwardena & Gil-
lan 2014).

Perioperatiivisen hoidon laadun kehittamisessa on kirjallisuuden mukaan edetty nyky-
paivina kolmen osa-alueen kautta. Niita ovat tehokkuus, kokemus seka turvallisuus. Nii-
den tutkimiseen seka arviointiin on kehitetty mittareita, mutta paljon on viela tehtava, jotta
perioperatiivisen hoidon laadun kehittamistydta voidaan kutsua potilaslahtdiseksi.
(Siriwardena & Gillam 2014.)

Tehokkuus

Tehokkuus on aina ollut maaraava tekija leikkausosaston mittaristossa. Sen vaikutukset
nahdaan taloudessa, saatavuudessa seka henkilokunnan etta potilaiden tyytyvaisyy-
dessa. Potilastyytyvaisyyteen sen nahdaan vaikuttavan leikkausten peruuntumisten va-
hentymisena seka odotusaikojen lyhentymisené. Kaliforniassa tehdyssé leikkausosas-
ton kehitystydssa saatiin suuria ajansaastoja aikaiseksi pienilla korjauksilla. Muutoksia
tehtiin leikkausvalmisteluissa, potilaiden hoidon tarpeen arvioinnissa, informaation jaka-
misessa potilaihin liittyvista lisatarpeista (eristys, tietyt laitteet ym.), kommunikoinnissa
tukipalveluiden kanssa, instrumentointi ohjeiden paivityksessa seka instrumenttivaras-
ton jarjestyksessa. Nailla muutoksilla paivan ensimmaisen potilaan aloitus lyheni nor-
maalista 17minuutista 4minuuttiin ja salin vaihto aika 63minuutista 43minuuttiin. N&in
saavutettiin vuotuiset 5500 lisatuntia kayttéon. Potilaiden odotusajat lyhenivat seka pe-

ruuntumisia tapahtui vahemman. (Sohrakoff ym. 2014.)

Di Capua (2013) kuvailee leikkaussalia laadun, kustannusten, hoitotulosten sekd ansain-
nan keskukseksi minka kehittamisen tulisi olla sairaalan prioriteeteissa korkealla. Han
nakee hyvin suoriutuvan leikkausosaston anestesiavetoisena yksikkona mika vaatii vah-
van johtajan. Laadun kehittdminen on n&htava arkipdivaisena asiana, mita tukee jatku-

vasti saatava tieto hoitotuloksista sdhkoisessa muodossa. Laatua on myos arvioitava ja
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ihmisid on asetettava vastuuseen siitd. Kaiken takana nahdéan motivoitunut henkilo-
kunta, joka haluaa kehittaa toimintaa. Nain laatu, kestavat hoitotulokset, kustannukset,

korvaukset seka yleinen taloudellinen tilanne pysyvat balanssissa keskenaan.

Kawaguchi ym. (2015) korostaa Lean ajattelun tuomista perioperatiivisen hoidon kehit-
tamiseen. Tutkimusnaytto tukee sen toimivuutta téassa ymparistossa. Kaksi kirjallisuus-
katsausta aiheesta saivat samansuuntaisia tuloksia. Sen nahtiin parantavan hoitotulok-
sia, lisdavan leikkaussalien tehokkuutta, vahentavan komplikaatioita seka tarpeettomia

kustannuksia.

Tehostetun toipumisen (Enhanced recovery after surgery, ERAS) on nahty ei pelkéastaan
tehostavan toimintaa vahentamalla hoitopdaivia toimenpiteen jalkeen, vaan mygs paran-
tavan potilastyytyvaisyytta seka lisaavan positiivisia kokemuksia. Brennan & Parsons
(2017) tutki mallia 40 ortopedisen potilaan koeryhmalla ja totesivat mallin toimivan. Hy-
van kivunhoidon seké aikaisen liikkeellelahddn avulla pystyttiin vihentamaén hoitopéaivia

ja lisaamaan tyytyvaisyytta.
Turvallisuus

Perioperatiivisen hoidon ydin on tiimityd, potilaan edustamisen seka korkealaatuisen ja
turvallisen hoidon tuottaminen. Kirjallisuus koskien terveydenhuollon turvallisuutta palaa
useasti the Institute of Medicine 1999 julkaisemaan artikkeliin To Err is Human, Building
a Safer Health System. Se nosti keskusteluun virheista johtuvat potilaskuolemat, seka
korosti leikkaussalia ymparistond, missa virheita tehd&én. Estettavissa olevia haittata-
pauksia potilaille on tutkittu ja luvut nayttavat pitdvan pintansa vuodesta toiseen. Las-
kentatavasta riippuen lukumaarat ovat olleet mittavia. Kanadassa tehty tutkimus osoitti
2004 ettd 7,5% potilaista kokevat hoidossaan haittatapahtuman, mista n. 30% olisi ollut
valtettavissa. Amerikassa tehdyssa tutkimuksessa todettiin vuosina 2014- 2016, etta
30% sairaalahoidossa oleville potilaille aiheutui haittatapahtuma, mika sairaalanhoidon
seurauksena johti vuodessa 400 000 potilaan ennen aikaiseen kuolemaan. Kanadassa
tehdyn toisen tutkimuksen mukaan itseilmoitettujen haittatapausten maaré on n. 12-20%
potilastapauksista vuonna 2009. Aiheesta tehty kysely kuitenkin kertoi haittatapausten
maaran olevan huomattavasti isompi, seka niista valtettavien méaéaran olevan lahes puo-
let. (Laflamme 2017.)

Estettavissa olevat haittatapaukset, kuten potilaaseen jaavat vierasesineet ovat haitalli-

sia potilaalle, mutta sydvat myo6s terveydenhuollon resursseja. Suurimpina juurisyina pe-
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rioperatiivisessa ympaéristossa nahdaan ryhmadynamiikassa, johdossa sekd kommuni-
koinnissa tapahtuvia ongelmia. Yleisimmin virhe l6ytyi ryhméan toiminnasta tai sen nahtiin
olevan jarjestelmavirhe. Tutkimukset kehottavatkin leikkausosastoja kiinnittdméaéan huo-
miota ryhmatyohon, kommunikointi tapoihin seka turvallisuuskulttuuriin osastoilla. (Laf-
lamme 2017.)

Tiimityoskentely mita leikkaussaliympadristdéssa toteutetaan, ndhdaén kayttaytymisen,
tiedon sekéa asenteiden yhdistelména, joiden keskindinen riippuvuus maéaarittelee suori-
tuksen onnistumisen. Alojenvalinen yhteistyd nahdaan tiedonjaon seka paatdéksenteon
kumppanuutena mika optimoi potilaan parhaan hoitotuloksen. Tutkimus on kuitenkin
osoittanut ihmisten haluavan pitda omasta ammatillisesta identiteetistaan kiinni, yhteis-
tyon kustannuksellakin. Edelleen leikkaussaleissa nahdaan ryhman sisaista hierarkiaa,
mika estaa puhtaan ryhmatyodn toteutumista. Koulutus ei myoskaan tue oppimista alo-
jenvalisissa ryhmissa toimimiseen, vaan keskittyy paremminkin teknisten taitojen hallin-
taan. Tutkimus osoitti kuinka ryhmatyon harjoittelu seka aiheen kouluttaminen leikkaus-
osaston henkilokunnalle vaikutti potilasturvallisuuteen. Siina kaytiin 1api kommunikointi
taitoja, itsevarmuustekijoitd, ongelman ratkaisutaitoja, tilannetajua, keskinaista tukea, in-
himillisia tekijoita seka strukturoituja raportointivalineitd. Kaikkien alojenvalisten koulu-
tusten nahtiin vaikuttavan potilasturvallisuuteen positiivisella tavalla. (Laflamme 2017.)

Inhimilliset tekijat vaikuttavat omalta osaltaan yhteistydn mahdollisiin ongelmiin. Se se-
littda tydsuorituksen seka ihmisen suorituskyvyn rajoitteisuuden keskindisen suhteen,
mik& auttaa ymmartamaan faktan siitd, ettd inhimillisten virheiden poistaminen ei ole
mahdollista. Siihen nahdaan vaikuttavan muistin lisdksi alttius keskittymiskyvyn her-
paantumiselle, stressille sekd vasymykselle. Tarkkaavaisuus leikkaussalissa on ensisi-
jaisen tarkeaa ja tilannetajun on ndhty vaikuttavan siihen. Ihmisen havainnointikyky, ym-
marrys seka se miten han projisoi informaatiota kyseisessa ymparistossa vaikuttavat ti-

lannetajun kehittymiseen. (Laflamme 2017.)

Potilaan osallistamista perioperatiivisen kontekstin potilasturvallisuustyéhdn on tutkittu
vahan. Muistakaan konteksteista tutkimuksia ei [0ydy useita. Davis ym. (2007) tutki po-
tilaan osallistamista potilasturvallisuusty6hon. He 16ysivéat viisi tekijad, joiden nahtiin vai-
kuttavan potilaan osallistamiseen. Niita olivat potilaasta, sairaudesta, terveydenhuolto
henkilostosta, hoito ymparistdsta seka tapahtumasta johtuvat tekijat. Osa tekijoista nah-
tiin vaikeuttavan potilaan osallistamista, kuten vakava sairaus, miké vie voimat mahdol-
liselta kehittamistyolta. Kuitenkin joidenkin kroonisten sairauksien kohdalla n&htiin poti-

laiden olevan kykenevia osallistumaan potilasturvallisuustyéhon, heidan tietotaidon niin
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sairaudesta kuin sen hoidostakin osalta. Lopputuloksena tutkijat nakivat potilaat kuiten-
kin vain pienend osana suurempaa potilasturvallisuuskehitysta, misséa heidan osansa oli
toimia turvatarkastajina, mutta vain silloin kun he sité halusivat ja tunsivat kykenevansa

siihen. Todellinen vastuu hoidon turvallisuudesta olisi aina tuottajalla.

Duhn & Medves (2018) tutkivat potilaan mahdollisuuksia osallistua potilasturvallisuuden
kehittamistydhon. He l6ysivat viisi osa-aluetta, jotka vaikuttavat heidan mahdollisuuk-
siinsa vaikuttaa. Niita olivat potilaan yksil6llinen kapasiteetti mihin vaikuttavat henkinen
ja fyysinen tila, ymmarrys seka tietoisuus. Potilaan luonne, mihin vaikuttaa hanen maa-
iimankuvansa, temperamenttinsa, selviytymisstrategia seka valintansa. Kokemusperai-
nen tieto, mika luo vaikutuksia tunteisiin seka tekoihin, mutta samalla mahdollistaa kaa-
vojen havainnoinnin tapahtumaketjuissa seké virheen tunnistamisen naissa kaavoissa.
Suhteet niin hoitohenkilékuntaan kuin muihin potilaisiin sekd omaisiin. Turvallisuuden
kasitteen luominen, mihin vaikuttavat potilaan omat arvot seka prioriteetit elaméassa. Lop-
putuloksena nahtiin, etta potilaita voidaan osallistaa potilasturvallisuustyéhon yksiléllisin
valintaperustein, misté ensimmainen on potilaan oma halu ja kyvykkyys siihen. Ensisi-
jaisesti heita voi osallistaa keskustelemalla heidan kanssaan omasta hoidosta ja sen
turvallisuusndkokulmista ja nain ottaa heidan nakdkulmansa huomioon laadunkehitta-
misty6ssa. (Duhn & Medves 2018.) Perioperatiivisessa kontekstissa tdma on hankalaa,
vahvan laahityksen tai hoidon siséallon ollessa potilaalle tuntematon. Onkin jarkevampaa
osallistaa potilas kokemuksensa kautta hoidon laadun kehittdmiseen kuin suoranaisesti

potilasturvallisuus nakoékulmasta perioperatiivisessa kontekstissa.

Perioperatiivisille osastoille tavanomaiset tehokkuusajattelu ja tydvoiman puute altistavat
haittatapahtumille. Suurten ikaluokkien jaddessa eldkkeelle ja alan laskeva mielenkiinto
tuovat yhdessa lisda ongelmia jo vaikeaksi kayvalle rekrytoinnille. RiittAmattéman tyo-
voiman on nadhty korreloivan haittatapahtumille samoin, kun tyytymattémyydelle tydsken-
nella alalla. Niista johtuvat suuret poissaolomaarat seka alanvaihdot eivat ainakaan pa-

ranna nakymia. (Laflamme 2017.)

Perioperatiivisen potilaan turvallisen hoidon edesauttamiseksi on kehitelty uusi konsepti
(Perioperative Surgical Home, PSH). Potilaan kirurginen hoito on aina jaettu kolmeen
vaiheeseen pre-, intra- seka postoperatiiviseen, minka valilla potilaan hoitajat vaihtuvat.
Taman pirstaleisuuden nahdaan myoétavaikuttavan erilaisille haittatapahtumille. Naita
ovat tarpeettomat tauot hoidossa henkilokunnan vaihtuessa tai raporttien maaran aiheut-

tamat virheelliset informaation annot (rikkindinen puhelin). Konseptin ndhdaan paranta-
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van hoitoa viidesta lahtékohdasta. Se parantaa hoitoon paasya seké takaa hoidon jatku-
vuuden. Se ottaa huomioon potilaan tilan, perussairaudet seka riskitekijat. Se tarjoaa
nayttéon perustuvaa hoitoa pre-, intra- sekd postoperatiivisesti. Se hoitaa, koordinoi ja
seuraa perioperatiivista hoitoa yli erikoisalarajojen. Se my6s arvioi ja parantaa suoritus-
kykya ja kustannustehokkuutta. Kaiken kaikkiaan konsepti optimoi potilaan hoidon riski-
kertoimilla seka kehittamalla nayttéon perustuvat prosessit, samalla hoitotulokset para-

nevat ja kustannukset laskevat. (Kawaquchi ym. 2014.)

3.3.3 Perioperatiivisen hoidon laadun kehittdminen potilaskeskeisesti kokemuksen

nakokulmasta

Potilaskeskeisyydestéa kohti potilastyytyvaisyytté ja potilaan kokemusta

2000-luvun alun kasvava mielenkiinto laadun kehittamista kohtaan kasvatti myds kiin-
nostusta nostaa potilas keskeisemmalle sijalle siind. (Wolfe 2001; Smirnova ym. 2017).
Potilaskeskeisyydesta tuli yksi laadun kulmakivistda muun muassa turvallisuuden, oikea
aikaisuuden seka tehokkuuden kanssa. (Wolfe 2001.) Ongelmaksi kehitystydssa nousee
kasitteiden kuten potilaskeskeisyyden, -tyytyvaisyyden seka -kokemuksen kohdalla sen
maarittely, mik& ei vielakdan ole yhdenmukaista. (Ahmed ym. 2014; Scholl ym. 2014;
Siriwardena & Gillan 2014; Cleary 2016; Smirnova ym. 2017.)

Potilaskeskeisyyden kasitteen méaarittely ei ole yksiselitteista (Ahmed ym. 2014; Scholl
ym. 2014) mink& nahdaan johtavan ulottuvuuksien tarkan mittaamisen vaikeutena, epa-
johdonmukaisina tuloksina seka implementoinnin vaikeuksina (Scholl ym. 2014). Sa-
mana vuonna, kun Siriwardena & Gillam (2014) paatyivat kasitteenmaarittelyssa yksilol-
lisen potilaan tarpeiden ja paatantéavallan kunnioitukseen kulttuuri- tai sosiaalitaustasta
riippumatta, Scholl ym. (2014) tekivat systemaattista kirjallisuuskatsausta paastékseen
kasitteen selkeyteen. He l0ysivat 15 osa-aluetta mitka olivat joko toimintaperiaatteita,
mahdollistajia tai toimintoja. Toimintaperiaatteiksi laskettiin potilaan nakeminen yksilona,
psyko- fyysis- sosiaalisena kokonaisuutena seké hoitajan ja hoidettavan vuoropuhelu.
Mahdollistajia olivat hoidon koordinointi ja jatkuvuus, hoitoon paasy, hoitojen integrointi
seka ryhmatydskentely. Toimintoina nahtiin potilaan informointi ja osallistaminen hoitoon
lAheisten kanssa, potilaan voimaannuttaminen seké fyysinen ja psyykkinen tuki. (Sholl
ym. 2014.)
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Taman jalkeenkin tutkimuksissa on nahtavissa eroja siind, miten kasitetta tulkitaan.
Smirnova ym. (2017) maarittelee potilaskeskeisyyden hoidoksi mika kunnioittaa ja on
herkké potilaan mieltymyksille, tarpeille ja arvoille. Cleary (2016) lisda tahan vield, etta
potilaan arvojen tulisi ohjata kaikkia kliinisia paatoksia hoidon aikana, jotta sita voisi kut-
sua potilaskeskeiseksi. Berghout ym. (2015) tutkivat asiaa hoitajien nakdkulmasta ja
paatyivat siihen, etta tarkeimmat hoidon potilaskeskeiset osa-alueet ovat potilaan kun-
nioitus ja arvostus, moniammatillinen yhteisty® hoidon koordinoinnissa seka yhtalainen

hoitoon paasy ja hyvat hoitotulokset.

Ensimmaisissa potilastyytyvaisyys tutkimuksissa kaytettiin mukavuuksia kuten parkki-
paikkaa tai ruokaa merkittavassa osassa tutkimusta, mika nykyaan erotetaan hoidon laa-
dusta. Tyytyvaisyys itsessadan on ongelmainen. Se nadhdaan korkeintaan kertovan sen,
onko odotuksiin vastattu. Potilas voi olla tyytyvdinen huono laatuiseen hoitoon, mutta
tyytymatdn korkealaatuiseen hoitoon. Aiemmista kyselyistd puuttuivat kommunikointi,
kunnioittava kohtelu seka paatdksenteon tukeminen kokonaan, nykypéaivana niita voisi
pitda tarkeimpind osa-alueina potilastyytyvaisyytta mitatessa. (Cleary 2016.)

Potilastyytyvaisyys ja potilaan kokemus ovat osittain paallekkaisia, mutta eivat identtisia
konsepteja (Siriwardena & Gillan 2014). Hertel-Joergensenin (2018) mukaan koke-
mukseksi voidaan kutsua ne palvelujen osat, jotka hén on vastaanottanut, kun taas po-
tilastyytyvaisyys mittaa kuinka tyytyvainen han on vastaanottamiinsa palveluihin. Tyyty-
vaisyyden nahdaan olevan syvallisempi kuin kokemus, mutta herkempi katkemaan vai-
kutuksia (Hertel-Joergensen 2018). Sen ndhdaén olevan subjektiivisempi ja herkempi
my06s odotuksille kuin kokemuksen (Ahmed ym. 2014; Hertel-Joergensen 2018). Siihen
nahdaan vaikuttavan myos saadun hoidon laatu. Tyytyvaisyyden on nahty eri yhteyk-
sissa kuuluvan potilaan kokemuksen kasitteen sisaan, yhdeksi sen osa-alueista. Toi-
sissa yhteyksisséd taas se on ylakasitteena potilaan kokemukselle. (Ahmed ym. 2014.)
Potilastyytyvaisyyteen nahdaan vaikuttavan enemman terveydenhuollon ulkoiset tekijat
kuin potilaan itsensa kokemukset hoidosta. Potilaan kokemus vaikutti merkitsevasti tyy-
tyvaisyyteen, mutta muodosti vain n. 10% siihen vaikuttavista tekijoista. Muita siihen vai-
kuttavia tekij6ita oli potilaan odotukset, terveydentila, hoidon muoto, rokotuskattavuus

(Bleich ym. 2009) seka hanen ajatuksensa, tunteensa seké arvonsa (Falco ym. 2017).

Tyytyvaisyys yhdessa kokemuksen kanssa nahdaan ilmauksina hyddysta ja ilosta mita
palvelu kayttgjalleen tuottaa. Ymmartddkseen potilaan kokemusta on yritettdva nahda

asiat hanen kauttaan. Taméa vaatii yhteistyota potilaiden kanssa keratessa kokemuksia
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hyvista seka huonoista kokemuksista, niiden viela vaihdellessa potilas- tai tilannekohtai-
sesti. (Siriwardena & Gillan 2014.)

Perioperatiivisessa kontekstissa tehtyjen tutkimusten mukaan potilastyytyvaisyyteen ja
kokemukseen vaikuttavia tekijoitd on useita. Tyytyvaisyyteen vaikuttavia tekijoita ovat
potilaan aiemmat toimenpiteet seka anestesiat, potilaan odotukset (Falco ym. 2017), hoi-
tohenkilokunnan mukaan lukien laakarien vuorovaikutus (Hawkins ym. 2012; Falco ym.
2017), saadut tulokset seka kaikkeen tdhan sekoittuneet potilaan tunteet. (Falco ym.
2017). Tyytyvaisyytta lisdaviksi asioiksi nousi informaatio (Hawkins ym. 2012; Falco ym.
2017), potilaan kanssa kayty riski/hyoty arviointi ennen toimenpidetta seka potilaan otta-

minen mukaan paattksentekoon. (Falco ym. 2017.)

Yleisanestesian lapikdyneen potilaan tyytyvaisyyteen vaikuttavina tekijoina 16ydettiin in-
formaatio, kipu, pahoinvointi, odotusajat, henkilékunnan vuorovaikutustaidot, yksityi-
syys, turvallisuus (Hawkins ym. 2012; Falco ym. 2017), hoidon jatkuvuus seka tietoisuus
(Falco ym. 2017). Ammattiryhmien vélisella yhteisty6lla, sairaalaymparistolla seké sen
siisteydella seka riittavalla hoitohenkilokunta maaralla nahtiin myds olevan vaikutusta
potilastyytyvaisyyteen (Mazurenko ym. 2016). Anestesialaakari, joka tarjosi potilaalle
kannustavan, kuuntelevan seka osallistavan ympariston missa kysymyksiin vastattiin ja

oltiin emotionaalisesti lasna, lisasi potilastyytyvaisyytta osastollaan. (Falco ym. 2017.)
Potilaan kokemus hoidosta

Potilaan kokemus nahdaan koko ajan tarkeampana osana laadun kehittamista (Ahmed
ym. 2014; Siriwardena & Gillam 2014) ja sen nahdaan heijastavan hoidon potilaskeskei-
syyden asteen (Smirnovan ym. 2017). Fregene ym. (2019) eivét usko laadun kehitta-
mistydhon missa ei olisi otettu potilaan kokemusta huomioon. Sen ei nédhda pelkastaan
parantavan potilastyytyvaisyyttd vaan myos laadun kahden muun osa alueen tehokkuu-
den ja turvallisuuden osa-alueita. (Doyle ym. 2013.) Positiivisen kokemuksen on nahty
lyhentéavan sairaalassa olo aikoja, vdhentdvan uusintakayntejd, seka olevan kustannus-
tehokkaampaa. Siitd hyotyvat siis potilas seka organisaatio. (Smirnova ym. 2017; Fre-

gene ym. 2019.)

Vaikka potilaan kokemus on noussut yhdeksi tdrkeimmaksi hoidon laadun osa-alueeksi,
silla on silti myds epailijansa. He esittavat epdilyksia potilaiden osaamisen tasosta antaa
arvioita hoidon laadusta. Kyselyt nahdaan myds vaihtokaupan valineend missa palvelun
tarjoaja antaa kaiken mahdollisen ja joskus tarpeettomankin ja vastapalvelukseksi saa

hyvat arviot hoidon kokemuksesta (Cleary 2016.) Kyselyiden vastausprosentit nahdaan
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niin alhaisina, etta luotettavuutta voidaan kyseenalaistaa, seka vastaajien ajatellaan si-
joittuvan kokemusten &éarilaidoille, mika tekee tulosten yleistettdvyyden mahdottomaksi
(Ahmed ym 2014; Cleary 2016). Vastakkainasettelua on myds sairaaloiden valilla, missa
joku ndkee hoitavansa alueen sairaimman potilasmateriaalin, kun taas toiset ne hyva
kuntoisimmat ja nain pelko sen heijastumisesta tuloksiin nahtiin kasvavan. Parempi ta-
soisten ja huonommin resursoitujen sairaaloiden valilla pelattin samaa kaavaa. (Cleary
2016.)

Hoitoty6n laadulla nahdaan olevan vaikutusta potilaan kokemukseen hoidon kokonais-
laadusta. Siihen vaikuttavat osaava hoitohenkildkunta, yhteistyokyvykkyys tydyhtei-
s0ssd, itsendinen hoitotyo, riittdva henkilokuntamaara, paatantavalta hoitotydsta, johdon
tuki seka potilaskeskeinen hoitokulttuuri. Naiden elementtien ottaminen osaksi hoito-
tyota, vaikuttaa omalta osaltaan myos potilaan kokemukseen positiivisesti. (Kieft ym
2014.))

Kokemuksen kasitteenmaarittelyssa 16ytyy eroja. Ahmed ym (2014) nakee sen potilaan
kokemuksena hoidosta, mutta my6s palautteena tasta kokemuksesta. Nain siina olisi
mukana seké objektiiviset faktat ettd subjektiiviset ndkemykset. Tama jakaisi kokemuk-
sen tarkastelun kahteen, siihen mita potilaalle tapahtui ja siihen mita potilas kokemuk-
sestaan raportoi. Se nahdaan moniulotteisena rakenteena mika kattaa useita hoidon ele-
mentteja. Siihen usein liitettyja kokonaisuuksia ovat hoidon varaaminen ja sinne paasy
(NHS 2011; Ahmed ym 2014), tilat ja niiden siisteys (Ahmed ym 2014; Kieft ym 2014;
Greco ym 2015) seka odotusajat (NHS 2011; Ahmed ym 2014; Kieft ym 2014).

Arvioidessa potilaan kokemusta hoidon laadusta saadaan tietoa itse kokemuksesta,
mutta samalla myds niista laadun osa-alueista mita potilaat pitavat kaikkein tarkeimpina.
(Kieft ym 2014.) Erityisesti hyvalla informaatiolla ja kommunikaatiolla on néhty olevan
positiivista vaikutusta kokemukseen (Jha ym 2008; NHS 2011; Ahmed ym 2014; Kieft
ym 2014; Greco ym 2015). Jha ym (2008) oli ainut joka jakoi kommunikoinnin laékehoi-
dosta myds omaksi tekijakseen, muun kommunikoinnin lisdksi. Hyvalla informaatiolla
nahtiin olevan vaikutuksia myds hoitotuloksiin kuten henkiseen hyvinvointiin, oireiden
ymmarrykseen, psyykkisiin osa-alueisiin seké kipuun. Sen on nahty vaikuttavan myos
hoitomydnteisyyteen, mink& n&htiin nousevan 1,62 kertaiseksi jos |aakari oli saanut vuo-
rovaikutus koulutusta (Ahmed ym 2014.)

Positiivisesti kokemukseen vaikuttavat myos potilaskeskeisten arvojen, mieltymysten

seka ilmaistujen tarpeiden kunnioitus sek& hoidon koordinointi ja integrointi yli sosiaali-
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ja terveysalan rajojen. (NHS 2011; Kieft ym 2014.) Fyysinen hyvinvointi (NHS 2011),
emotionaalinen tuki, (NHS 2011; Kieft ym 2014; Greco ym 2015) laheisten ottaminen
hoidon keskié6n, muutoksen tuki, jatkuvuus hoidossa, hoitoon padsyn turvaaminen
(NHS 2011; Kieft ym 2014) seka potilaan ottaminen mukaan paatdéksentekoon, empaat-
tisuus seké kunnioitus (Kieft ym 2014) vaikuttavat myds positiivisesti. Jha ym (2008) na-
kivat ettd myds hoitoty6n laadulla, kotiutumisen vaiheilla seka kivunhoidolla oli vaikutusta

potilaan kokemukseen hoidostaan.

Greco ym (2015) I8ysivat uusia tekijoita minka nahtiin vaikuttavan potilaan kokemukseen
positiivisesti. Niitd olivat odotukset ja toiveet hoidolta, positivinen asenne elamaan ja
tulevaisuuteen, uskonnollisuus ja sen tuoma usko tulevaan ja voimaantuminen seka

asenne vaihtoehtoisia hoitomuotoja kohtaan.
Kokemukseen vaikuttavat tekijat perioperatiivisessa kontekstissa

Potilaan kokemusta hyvasta hoidosta perioperatiivisessa kontekstissa ei ole tutkittu ru-
tiinin omaisesti ja siihen kaytettavia mittareita on kaytdssa vain muutamia (Forsberg ym.
2015; Pulkkinen ym. 2016; Hertel-Joergensen 2018). Perioperatiivisen hoidon laadun
mittaaminen potilaan ndkokulmasta olisi téarked nakokohta modernissa terveydenhuol-
lossa. Ajatellen jo toimenpiteiden lukumaaraa, ja nain ollen hoidon vaikuttavuuden laa-
juutta. Monet toimenpiteet tehd&aén nykyaan erilaisissa puudutuksissa, minka aikana po-
tilaan on mahdollista arvioida hoitoaan koko prosessin ajalta. (Forsberg ym. 2015; Her-
tel-Joergensen 2018). Kehittddkseen hoidon laatua on ymmarrettava nekin tekijat, jotka

vaikuttavat haitallisesti tyytyvaisyyteen seka kokemukseen (Hertel-Joergensen 2018).

Perioperatiivinen potilas on tilanteessa missa han on haavoittuva, eikd osaa tuoda tar-
peitaan esille, vaan enemminkin tarjoaa vastuun itsestaan hoitohenkilokunnalle. Tama
luo tilanteen mika nostaa potilaan kokemuksen ottamisen mukaan laadunkehittdmistyo-
hon entista tdrkeAmmaksi osaksi potilaskeskeisen hoidon tuottamista. (Forsberg ym.
2015 ; Pulkkinen ym. 2016.) Perioperatiivisen potilaan kokemukseen vaikuttavat monet
asiat. Niitd ovat ik&, sukupuoli, riittavan informaation saaminen tulevasta toimenpiteesta,
toimenpiteesta mahdollisesti saatava hyoty, potilas — hoitaja suhde seka toimenpiteen
laatu. Potilaan kokemuksen kautta arvostamat asiat hoidossa eroavat henkilékunnan ar-
vostamista. Kirurgi saattaa arvottaa kéadentaitonsa korkeammalle, potilaan taas arvotta-
malla hanen empatiansa tarkeammaksi arvoksi. (Mazurenko ym. 2015.) Myles ym.

(2018) tutki postoperatiivisen potilaan hyvinvointiin ja siten kokemukseen vaikuttavia
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seikkoja. Niita olivat postoperatiivinen kipu, huonovointisuus ja oksentaminen, mahasuo-
likanavan toipuminen, aika likkumiskyvyn palautumiseen seka unenlaatu. Tulosten mu-
kaan myo6s yhden heraamoéhoidon kokemustiedon (QoR tai QoR-15) mittarin antama tu-

los ennakoi kokonaiskokemuksen tilaa.

Informaatio nousi perioperatiivisessakin kontekstissa yhdeksi tarkeimmaksi tekijaksi
(Jha ym. 2008; Westerling & Bergbom 2008; Mazurenko ym. 2015; Forsberg ym. 2015;
McCloy & McCutcheon 2016; Brennan & Parson 2017; Fregene ym. 2019). Kun asiaa
tarkasteltiin potilaiden, hoitajien seké johdon ndktkulmasta. Potilaan positiivinen koke-
mus nahtiin olevan summa kaikesta vuorovaikutuksesta mita potilas kasittaa koko hoi-
tonsa ajan, seka sen vield olevan yhteydessa hoitomyonteisyyden seka hoitotulosten

kanssa. (Mazurenko ym. 2015.)

Forsberg ym. (2015) tutki kirurgisten potilaiden kokemuksia ja paatyi siihen, etta infor-
maation ja osallistumisen tarpeet ovat perioperatiivisessa kontekstissa hyvin tilanne-,
henkild- seka kirurgisidonnaisia. Potilaan tarvitseman tiedon méaéara hoidon sisaltdon vai-
kuttamiseksi on liian pieni, joten paatdsvalta annetaan taman takia henkildkunnalle. Hoi-
toympariston ja tilanteen luoman jannityksen vuoksi myds muita tarpeita uskalletaan
tuoda heikosti esiin. Tama taas asettaa henkildkunnan tilaan missa heidan on oltava
erityisen herkka potilaan tuen tarpeelle. Hyvan informaation nahtiin myds olevan potilas-
sidonnaista. Osa halusi paljonkin tietoa tulevasta, toisille yksityiskohtainen tieto lisasi
ahdistusta. Naiden osa-alueiden kehittdminen on siis kompleksista, ja vaatii paljon yksi-

I6llista otetta potilastyohon.

Potilaiden seka hoitajien ndkdkulmasta tarkeimmiksi kokemukseen vaikuttaviksi teki-
joiksi perioperatiivisessa kontekstissa nousivat moniammatillinen yhteistyd, tekninen inf-
rastruktuuri seka henkilokuntamaara (Jha ym. 2008; Mazurenko ym. 2015). Mikaan
naista tekijoista ei ole mukana eniten kaytetyssa mittarissa potilaan kokemusta mitatta-
essa. Muita tarkeita tekijoita olivat tuottaja-asiakas suhde (Mazurenki ym. 2015), kivun-
hoito (Jha ym. 2008; Mazurenko ym. 2015; Myles ym. 2018) seka siisteys. Nama tukivat
jo olemassa olevaa tutkimustulosta aiheesta. (Mazurenko ym. 2015.) Muita positiiviseen
kokemukseen vaikuttavia tekijoitd ovat asianmukainen kotiutus seka hoidon laatu (Jha
ym. 2008).

McCloy & McCutcheon (2016) tutkivat potilaiden kokemuksia pdivakirurgiassa. Sen
maéarat ovat lisdantyneet huimasti viimeisen 20-vuoden aikana. 2006 kaikista kirurgisista

toimenpiteosta 70% tehtiin paivakirurgiana. Potilaat olivat yleisesti ottaen tyytyvaisia tai
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todella tyytyvaisia hoitoonsa, mutta joitain osa-alueita suositellaan parannettavaksi.
Puutteita l6ytyi kotiutumisvaiheessa kirjallisten ohjeiden saamisessa mukaan seka
kipulaakkeiden hankinnan informoinnissa (McCloy & McCutcheon 2016). Jha ym. (2008)
totesivat saman perioperatiivisen potilaan kokemukseen vaikuttavien tekijoiden kohdalla.
Parannettavaa ldydettiin juuri ladkehoidon informoimisessa seké kotiutusohjeissa. Nama
vaikuttavat kokemukseen, vaikkakaan eivat nakyneet suuresti
kokonaistyytyvaisyydessa. Tutkijat nostivat keskusteluun myés potilaan paatantavallan
omasta hoidostaan. Tutkimukseen osallistuneista vain 16% sai vaikuttaa siihen
tehddankd  toimenpide  pdivakirurgisena vai ei.  Kuitenkin  korostamme
terveydenhuollossa potilaan mukaan ottamista paatdéksentekoon hantd koskevissa
asioissa. Todellisuudessa nadma tilanteet ovat harvassa. (McCloy & McCutcheon 2016).

Homzova & Zelenikova ( 2015) tutkivat potilaan kokemaa ahdistusta ennen elektiivista
toimenpidetta. He totesivat, ettd ahdistusta kokevat eniten naiset seka potilaat, jotka ei-
vat aiemmin ole lapik&yneet toimenpiteitd. (Homzova & Zelenikova 2015.) Yleisaneste-
sian lapikayneet potilaat paradoksaalisesti kertoivat kokeneensa suurta ahdistusta seké
saadessaan informaatiota etté kun eivat saaneet tarpeeksi informaatiota. Puudutuksen
saaneet potilaat kertoivat véahentyneesta ahdistuksesta saadessaan kuunnella musiikkia
toimenpiteen aikana. (Falco ym. 20017.) Homzova & Zelenikova (2015) totesivat, etta
aiemmalla negatiivisella kokemuksella tai koulutustaustalla ei nayttanyt olevan vaiku-
tusta ahdistuksen maaraan. Falco ym. (2017) totesivat myos ettd, vain positiivisella ko-
kemuksella oli merkitystd, kun aiemman positiivisen kokemuksen omanneet potilaat ra-
portoivat vihemman ahdistusta tullessaan uudestaan toimenpiteeseen. Ahdistusta ko-
ettiin eniten toimenpiteen jalkeisesta kivusta (Homzova & Zelenikova 2015; Falco ym.
2017), pahoinvoinnista seka oksentamisesta (Homzova & Zelenikova 2015), anestesio-
logisista komplikaatioista, anestesian jalkeisesta heraamisesta, toimenpidekomplikaati-
osta, (Homzova & Zelenikova 2015; Falco ym. 2017) leikkauksen lykkaantymisesta,
(Homzova & Zelenikova 2015), avuttomuuden tunteesta, kontrollin menetyksesta, kuo-
lemasta seka itse leikkaamiseen liittyvista seikkoista (Falco ym. 2017). Edellinen huono
kokemus jostain anestesiamuodosta, vaikutti potilaan paatdkseen valita jokin muu vaih-
toehdoista. Suurempaa ahdistuksen ja pelon méaéaraa koettiin yleisesti nukutusta kohtaan
kaikista anestesiamuodoista. Potilas luottaa anestesiamuodon valinnassa kuitenkin

usein anestesialaakariin tai kirurgiin. (Falco ym. 2017.)
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Fregene ym. (2019) tutkivat potilaan perioperatiivista kokemusta elektiivisten potilaiden
kohdalla. He tunnistivat kolme syyta mitk& huononsivat kokemusta. Suurin oli pitkét odo-
tusajat, minka vaikutusta kokemukseen lisési viela se, etta potilaat itse eivat tienneet
joutuvansa odottamaan tullessaan sairaalaan. Toisena oli huono kommunikointi hoitajien
valilla. Tama yhdistettyna edelliseen lisdsi kokemuksen negatiivisuutta vield ennestaan.
Viimeisena oli paasto, mika yhdistettyna pitkdan odotukseen suurensi negatiivista koke-

musta.

Yksilollisyys on tarkea piirre hyvassa hoidossa. Sen nédhdaén pohjautuvan hoitotydn etii-
kasta, mika korostaa potilaiden kohtaamista yksilona. Vaikka yksiléllisyys nahdaan tar-
keand, tutkimusten mukaan yksildllista hoitoa on silti tarjolla melko vahan. Tutkimuksia
yksil6llisyyden ulottuvuuksista on muutamia, mutta mittariston osia mitka muodostaisivat
mitattavan muodon yksilélliselle hoidolle ei ole. Potilaiden naktkulmasta asiaa on tutkittu
rajallisesti. Tehdyissa tutkimuksissa on havaittu, etta sita voidaan arvioida kahdesta eri
nakokulmasta. Tuetaanko potilaan yksilollisyytta hoitotydn toiminnoilla ja toteutuuko yk-
siléllinen hoito potilaiden arvioimana. Suhonen ym. (2004) testasivat yksil6llisen hoidon-
mittaria potilaan ndkokulmasta. Kahden eri ndkdkulman lisaksi annettiin viela kolme eri
kontekstia missa potilaan arvio tapahtuisi. Naita oli hoidollinen tapahtuma, henkilékoh-
taisen elaman tilanne sek&d péaatoksenteko. Kirurgiset potilaat arvioivat miten yksilolli-
syytta tuettiin seké& koettiin mittarin avulla. Hoidollisissa tilanteissa yksilollisyytta tuettiin
kohtuullisesti seka hoito koettiin melko yksilélliseksi. Henkilokohtaisen elaman nakokul-
masta tukea saatiin ja koettiin vahiten. Hoitoon liittyvassa paatdoksenteossa potilaat ko-

kivat saavansa eniten tukea. (Suhonen ym. 2004.)

Pulkkinen ym. (2016), Westerling & Bergbom (2008) seka Lindwall & von Post (2009)
tutkivat perioperatiivisen dialogin merkitysta potilaan kokemukselle perioperatiivisen hoi-
don yhteydessa. Keskustelut kulkivat saman perioperatiivisen kaavan mukaisesti pre-,
intra- sek& postoperaatiivinen keskustelu. Potilaat kokivat keskustelujen tuovan kaipaa-
maansa yksil6llisyytta ja arvostusta hoitoonsa ja nain saavansa korkealaatuisempaa hoi-
toa. (Pulkkinen ym. 2016). He olivat tyytyvaisid saamaansa informaatioon tulevasta ja
mahdollisuudesta kysya mieltéd askarruttavista asioista. Potilaat kokivat tarkeaksi sen,
ettd tutut hoitajat olivat heitd vastassa leikkausosastolla ja nain tunsivat olevansa muu-
takin kuin objekteja. (Westerling & Bergbom 2008). Taman "syvan ystavyyden” luoman
ilmapiiri vuoksi potilaat tunsivat luottavaisin mielin antavan ruumiinsa henkildkunnan ka-

siin toimenpiteen ajaksi (Lindwall & von Post 2009).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



40

Kaikissa tutkimuksissa potilaat tunsivat syvaa Kkiitollisuutta saamastaan ajasta ja aidosta
kohtaamisesta hoitajansa kanssa. Yhdeksi tarkeimmista seikoista potilaan kokemuk-
sessa nahtiin hoidon jatkuvuus, mika itsesséan toi monia hyvid osatekijoita potilaan ko-
kemukseen hoidosta. (Westerling & Bergbom 2008; Lindwall & von Post 2009; Pulkkinen
ym. 2016). Malli heratteli myds hoitajia uusilla ajatuksilla perustydstéaén, leikkausta vaa-
tivien potilaiden hoidossa. Sen nahtiin tuovan lisaa valittamista perioperatiiviseen hoi-
toon seka tuovan erilaisen henkilékohtaisen vastuun kasitteen potilaasta (Lindwall & von
Post 2009). Mallin nahd&éan tuovan parannuksia perioperatiiviseen hoitoon niin potilas-
tyytyvaisyyden kuin potilasturvallisuudenkin saralla. Westerling & Bergbom (2008) koki-
vat etta hoitajien antama informaatio ennen toimenpidetta lisasivét potilaan tietoa, tietoi-
suutta seka tyytyvaisyytta koskien hoitoa. Sen nahtiin myds parantavan postoperatiivista
toipumista sekéd vahentéavan levottomuutta. Optimaalisimmaksi tavaksi jakaa informaa-
tiota todettiin yhdistelméa suullista seka kirjoitettua tietoa, mutta tarkeimmaksi reitiksi
preoperatiivinen hoitajakaynti. Lapikaytydan nadma keskustelut potilaat kokivat olevansa
enemmankin osallistujia kuin objekteja hoidossaan.

Brennan & Parsons (2017) tutkivat ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) vaikutuk-
sia ortopedisten potilaiden hoitoon. Siihen sisaltyy epiduraalikatetri kivunhoitoon, aikai-
nen liikkeellelahtd, enteraalinen ravitsemus sekéa moniammatillinen hoito. Naiden n&htiin
vahentavan sairaalassaoloaikoja yli puolella, mutta myo6s lisdavan tyytyvaisyytta seka
positiivista kokemusta hoidosta. Ryhmaén sisélla vaheni tarve kipulddkkeille toimenpiteen
jalkeen seka pahoinvointia oli vdhemman. Kaiken ytimessé oli potilaan opetus ja infor-

mointi kaikissa hoidon vaiheissa, useammalla kuin yhdella tavalla.

Postoperatiivisen toipumisen arviointiin on kehitelty oma mittarinsa Quality of Recovery
(QoR-40). Sen tarkoitus on mitata potilaan arvioimana hénen toipumistaan toimenpi-
teesté seka anestesiasta. Mittari koostuu viidestéa osa-alueesta, jotka ovat potilaan tuki,
hyvinvointi, tunteet, fyysinen itsenéisyys seka kipu. Se on eniten kaytetty mittari, mik& on
todettu validiksi sek& toimivaksi niin kliinisissa kuin tutkimusymparistéissakin. (Gornall
ym. 2013.)

Tutkimustieto on vield hajanaista, vaikka kokemusta on paljon tutkittukin. Selkeda kasit-
teenmaaritysté ei potilaan kokemukselle viela ole ja jokainen mittari nayttaa vield omalta
yksil6lliseltd itseltd&n teemoineen. Tiettyja yhtenavaisyyksia niista toki l[0ytyy, mutta suu-
ret eroavaisuudet estavat viela niiden keskindisen vertailtavuuden. Toivottavasti uusi
laaturekisteri mahdollistaisi kansallisen kokemustietorekisterin kayttoonoton, mika joh-

taisi maanlaajuiseen hoidon laadun kehittamiseen potilaslahtoisesti.
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4 TUTKIMUKSELLINEN OSIO

Tutkimuksellisen osion ensimmaisessa vaiheessa tehtiin kirjallisuuskatsaus tutkittavasta
aiheesta. Nain aiheen teoreettinen viitekehys tuli tutuksi ja itse tutkimus sai tarvitse-
mansa kehykset. Teoreettinen viitekehys koostui perioperatiivisen potilaan kokemuk-
sesta hoidon laadusta, mista tehtiin kyselytutkimus leikkausosastopoatilaille tutkimuksel-
lisena osana projektia. Toinen osa kasitteli terveydenhuollon laadun kehittamista potilas-
lahtbisesti. Taman osan tarkoituksena oli tuoda avaimia osaston kehittdmistyohon tutki-

mustulosten valossa.

4.1 Tutkimuskysymykset seka kirjallisuushakujen toteutus

Kirjallisuuskatsausta ohjaaviksi tutkimukysymyksiksi asetettiin seuraavat:
- Minkélainen on perioperatiivisen potilaan kokemus hoidon laadusta?

- Mit& on potilaslahtdinen laadun kehittdminen terveydenhuollossa?

Kirjallisuuskatsauksen hakuvaihe aloitettiin tekemalla yksittaisia sanahakuja ja niiden yh-
distelmid. Hakusanat jaettiin ryhmiin riippuen siitd, mihin kysymykseen haettiin vas-
tausta. Laatua koskevina hakusanoina kaytettiin quality of care, quality of health care,
quality of perioperative care, quality patient care sek& quality nursing care. Kehittdmista
koskevina hakusanoina kaytettiin improving, quality improvement, evaluation sekéd qua-
lity development. Potilasta ja kokemusta koskevina hakusanoina kaytettiin patient, pa-
tient satisfaction, patient point of view, patient centered care, patient expectation seka
patient experience. Kontekstiin liittyvind sanoina kaytettiin perioperative care ja operating
room. Lopulta néisté tehtiin toimivimmat fraasit ja haettiin niilla kaikista tietokannoista.
Tietokantoja joita kaytettiin olivat: EBSCOhost Academic Search Elite, PubMed seké
Chinal.

Haun rajauksina kaytettiin koko tekstin avointa saatavuutta. Tutkimuksia otettiin vuositu-
hannen vaihteesta lahtien, siitakin syysta, etta aihe oli selkeésti alkanut kiinnostaa tutki-
joita silloin. Hoidon laatu itsessdan ei ole helppo tutkimusaihe ja potilaan kokemus siina

kontekstissa alkaa vasta nyt kehittymaan tutkimuskohteena mitattavaksi. Siksi pitemman
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aikavalin ottaminen mukaan tuo vain syvyytta aiheeseen, eika niinkdan tuo vanhentu-

neita tuloksia katsaukseen.

Inkluusiokriteereina pidettiin vuosituhannen vaihteeseen sijoittuva tai uudempi tutkimus,
mik& on tehty joko englannin tai suomen kielell&. Tutkimusryhméana kéavivat asiakas, po-
tilas seka palvelun kayttgja. Ika rajausta ei tehty, mutta kaikki tutkimukset oli tehty aikui-
sille potilaille, yli 18- vuotiaille. Tutkimusmetodilla ei ollut valida. Ekskluusiokriteereina
pidettiin sitd, ettd kokemus piti olla potilaan oma, eiké esimerkiksi laheisen kokemus hoi-

dosta. Kokemuksen piti tapahtua ainakin osittain sairaalassa tai hoitoyksikssa.

Haun tuloksiin hyvaksyttiin systemaattisia katsauksia, yksittaisia tutkimuksia, isojen or-
ganisaatioiden tuottamia suosituksia seka yksittaisten aihetta tutkineiden tutkijoiden ar-
tikkeleita aiheesta. Eri olennaiset lainsdadannoét seka saadokset mitka vaikuttivat tutkit-
tavaan aiheeseen, otettiin mukaan. Tietokannoista tehtyjen hakujen lisaksi katsaukseen
otettiin manuaalisia lahteitd, mité 16ytyi lukiessa hakujen tuloksina I6ydettyja tutkimuksia
ja eri tietokantojen samankaltaisiksi ehdottamia, kysymysten kannalta relevantteja artik-

keleja.

4.2 Hakutulosten karsinta

Tarkoitus oli mahdollisimman laajasti tutustua tutkittavaan alueeseen. Tietokantahakujen
tulokseksi saatiin 1167 artikkelia. Ne luettiin otsikkotasolla kaikki. Tassé kohtaa kaikki
tutkimukset mitka eivat olleet relevantteja tutkimuskysymysten osalta karsittiin pois. Jal-
jelle jaivat 138 tutkimusta. Jaljelle jaavista tutkimuksista luettiin tiivistelmat, minka jalkeen
tehtiin taas rajausta mukaan otettavien tutkimusten kohdalla. Suurin ongelma tuntui ole-
van oikeanlaisen laadun tutkimuksen I6ytaminen. Laatua on tutkittu paljon, mutta suurin
osa on vaikuttavuustutkimusta kliiniselta puolelta. Tutkimuksia joutui lukemaan paljon,
vaikka tulokseksi 16ytyi melko vahan tutkimuskysymyksiin ndhden relevantteja tutkimuk-
sia. Koko teksti vaiheeseen asti paasi 72 tutkimusta. Niiden lukuvaiheessa sielta tippui
vield tutkimuksia pois, niiden ollessa aiheen vieresta tai tutkimuksen ollessa vaaralle po-
tilasryhmalle. Lopulliseen katsaukseen paasi 52 tutkimusta mihin lisdtaan viela manuaa-
liset lahteet, (20) joiden maaraa lisaa lainsdadannon lisdaminen katsaukseen. Kuviossa

1. ndhdaan karsinnan prosessi.
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L « Tutkimukset haut 20 «Katsauksessa

« Tutkimukset hyodynnetyt
lahteet

* Hakutulokset
tietokannoista 72
1167

Otsikkotason Kokotekstitason
rajaus rajaus

» Tutkimukset

138 52

Kuvio 1. Hakutulosten karsinta

4.3 Tutkimusmenetelmaét ja aineisto

Kyseessa oli perioperatiivista hoidon laatua potilaan nékdkulmasta kasitteleva tutkimus,
joka toteutetaan yhteistytssa Turun ammattikorkeakoulun ja Turun yliopistollisen kes-
kussairaalan kanssa. Tutkimus kuuluu osana YAMK-tutkinnon kehittdmistehtavaa. Tur-
kimusstrategiana toimi Survey- tutkimus, missé tietyltd ihmisjoukolta keratdan tietoa
standardoidussa muodossa ja ndin kuvaillaan tutkittavaa asiaa (Hirsjarvi ym. 2007, 130-
131). Tutkimusmenetelméksi on valikoitui maarallinen kyselytutkimus, koska tutkimuk-
sen tarkoitus on kartoittaa hoidon laatua potilaan ndkékulmasta mahdollisimman laajalla
otannalla, tietylla aikavalilla ja aineisto on muutettavissa mitattavaan muotoon ( Hirsjarvi
ym. 2007,134-135). Tutkimusasetelmana toimii poikittaistutkimus, missa tutkittavaa ai-
hetta tutkitaan tietylla ajanjaksolla ja aineistoa kerataan useilta vastaajilta. Tama ase-

telma on valittu siksi, etta tutkimuksessa halutaan kuvata hoidon laatua tietylla hetkella
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(Valli 2018.) Mahdollisia jatkotutkimuksia voidaan tulevaisuudessa verrata taman tutki-

muksen tuloksiin.

Kehittamistehtavan tutkimukselliseen osioon kuuluu kysely mikd suoritetaan valmiilla
Hyva Perioperatiivinen Hoito- mittarilla (LIITE 1.) (Leinonen & Leino-Kilpi 2008). Mittarin
kayttdluvat on hankittu mittarin tekijoilta. Kyselylomake on ollut kaytdssa aiemmissakin
tutkimuksissa ja esimerkiksi Helsingin yliopistollinen keskussairaala kayttaa sita laadun
kehittamistydkaluna keratessaan potilaskokemusaineistoa. Mittari on siis jo testattu ja

todettu luotettavasti vastaavan téahan tutkimuskysymykseen.
- Minkalainen on perioperatiivisen potilaan kokemus hoidon laadusta?

Kyselylomaketta pidetaan yhtené vanhimmista tavoista kerata aineistoa ja se on mene-
telmé&na tehokas niin ajankaytollisesti kuin aineistonkasittely mielessakin. Kyselytutki-
musten huonona puolena voidaan pitdd mahdollista vastausprosenttien katoa, eli pie-
nuutta (Hirsjarvi ym 2007, 190). Siihen vaikuttaa my6s osaltaan kyselyjen pituus. (Valli
2018.) Kyseinen kysely sisdltaa 35 kysymysta. Aineisto kerataan potilailta, jotka ovat
juuri lapikayneet leikkauksen, joten tamakin voi vaikuttaa vastausprosenttiin.

Tutkimusyksikkdna toimi TOTEK- toimialueen T-leikkausosasto, jonka potilaat suorittivat
vapaaehtoisen kyselyn. Sisdanottokriteereina olivat: taysi-ikaisyys seka tietoinen suos-

tumus mink& nahtiin tayttyvan, kun osallistuja vastasi kyselylomakkeeseen.

Otannalla on suuri vaikutus méaarallisessa tutkimuksessa, missa pyritaan yleistamaan
tutkimustuloksia perusjoukkoon (Valli 2018). Mitaan prosenttimaaraista otantaa ei tassa
tutkimuksessa oltu hakemassa, perusjoukon ollessa lahes kymmenentuhatta vuosittain.
Tarvittavan maaran nahtiin kuitenkin olevan kolminumeroinen, tassé tapauksessa yli
150. Nain siksikin, ettd tarkoituksena on laskea korrelaatioita vaittdmien ja taustamuut-
tujien valilla (Hirsjarvi 2007, 175).

Kyselyssé otanta oli elokuun- marraskuun 2019 valilla kaikki sisaanottokriteerit tayttavat
henkil6t, jotka lapikavivat toimenpiteen tutkimukseen osallistuvalla osastolla (TTOTEK).
Aineiston keruu lopetettiin, kun tarpeellinen maara (168) vastattuja lomakkeita palautui.
Tama siksikin, ettd tutkimuksen aikataulu on sidoksissa projektip&allikén opintoihin. Ai-
neistonkeruun oli siksi toteuduttava syksyn aikana. Osaston leikkausvolyymin ollessa

suuri, oli odotettavaa, etta aineisto saatiin kerattya kyseisessa aikataulussa.
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Kysely sisélsi kysymyksia kaikista perioperatiivisista vaiheista (pre-, intra- seké postope-
ratiivisista). Nain ollen kyselylomake jaettiin potilaille siind vaiheessa, kun heidat oltiin
siirtAmassa vuodeosastolle. Kyselyn jakoi heraamon hoitaja, ketd samalla kertoi tutki-
muksen paakohdat seka tiedotti kyselyn vapaaehtoisuudesta. Potilasta kehotettiin tayt-
tamaan kysely, jonka jalkeen se jatettiin vuodeosastolle, mista se kerattiin analysoita-
vaksi. Nain potilas sai rauhassa paattaa vuodeosastohoidon aikana vastaako kyselyyn.
Nain vahennettiin potilaan kokemaa painetta osallistua tutkimukseen. Missaan tutkimuk-
sen vaiheessa ei keratty tutkittavien henkilotietoja eika heitd pystytty kyselyista identifi-
oimaan. Kaikki materiaali kasiteltiin luottamuksellisesti ja analyysi vaiheessa koodattuna.

4.4 Kvantitatiivinen analyysi

Vastatut kyselyt numeroitiin (n=168) ja tarkastettiin. Lomakkeet, joista yli 25% kysymyk-
sista oli jatetty vastaamatta (n=14) hylattiin tutkimuksesta sen luotettavuuden takaa-
miseksi. Lopulta hyvéksyttyja lomakkeita saatiin (N=154). Lomakkeita jaettiin potilaille
280kpl ja vastausprosentiksi saatiin 60% (168) ja 55% (154). Aluksi tutkimuslomakkeen
tiedot syotetiin havaintomatriisiin kaikkien muuttujien osalta. Ne tarkastettiin muuttujien
nimien ja arvojen selitteiden kohdalta vastaamaan kyselylomakkeen tietoja. Taman jal-
keen vastaukset syétettiin havaintomatriisiin ja tarkastettiin analysoimalla niiden vaihte-
luvali. Lopulta aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistic 26 ohjelmalla. Taustamuuttujista
seka vaittamista maaritettiin frekvenssit ja prosentit. Vaittdmista tehtiin teemojen mukai-
set summamuuttujat, joita vertailtiin taustamuuttujien kanssa keskiarvoina. Taustamuut-
tujien ja vaittdmien valiset merkitsevat erot maaritettiin kayttamalla Kruskal-Wallis H tes-
tia sekd varmistamalla ne Mann-Whitney U testilla. Vaittamien yleiskuvan saamiseksi

niiden keskiarvot kuvataan taulukossa.

4.5 Sisallénanalyysin metodologia

Sisallbnanalyysi on metodi, jossa etsitddn merkityssuhteita ja merkityskokonaisuuksia
aineistosta (Vilkka 2009, 140.) Avointen kysymysten kohdalla kaytin aineistonanalyysia
rakentaessani havaittuja kokonaisuuksia vastauksista. Kokonaisuuksia rakentaessani
huomasin niiden kuitenkin rakentuvan jo mittarissa kaytyjen kokonaisuuksien mukai-

sesti, joten lopulta analyysista tuli teoriaohjautunut aineistonanalyysi. Aineistolahtdisesta
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analyysista tulee teoriaohjautuva analyysi, kun data jaetaan teoriasta tulleisiin kategori-
oihin (Tuomi & Sarajarvi 2007, 12-88).

Tutkimusongelman on ohjattava myts metodologiaa. Koska tarkoitus oli kartoittaa poti-
laan kokemusta hoidosta on hyva ettei analyysi ole taysin teorialahtdinen ja nain pelkas-
taan muokkaa jo olemassa olevaa teoreettista kasitysta potilaiden antamien merkitysten
avulla vaan myds sisalléon analyysin kautta tarkentaa kuvaa potilaiden merkitysmaail-
masta ja nain lisata ymmarrysta heidan ajattelutavoistaan tutkimustulosten valossa
(Villka 2005, 140-141). Avointen kysymysten ollessa kuitenkin vain ns. tukimateriaalia
kyselylomakkeen strukturoiduille kysymyksille, ja vastausten ollessa yleensa lyhyita pa-
rin sanan mittaisia toteamuksia, jai varsinaiselle sisallén analyysille melko vahan tilaa.
Koen kuitenkin, etta vastaukset taydensivat strukturoituja kysymyksia ja niiltd saatiin li-

saarvoa tuloksiin.
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5 TULOKSET

5.1 Kvantitatiivisen aineiston tulokset

5.1.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimukseen osallistuneista suurin ryhma olivat 56-70- vuotiaat seka 41-55- vuotiaat.
Nain ollen tutkimukseen vastanneista liki 64% olivat 41-70-vuotiaita. Koulutustaustaltaan
osallistujista eniten oli ammattitutkinnon suorittaneita. Ison ryhméan muodostivat my6s

kansa-, keski- tai peruskoulun suorittaneet n. 26%. (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Ika n %
0-25 7 4,6
26-40 16 10,5
41-55 47 31
56-70 50 32,8
71-90 34 21,1

Total 152 100

Koulutustausta
kansa-, keski- tai peruskoulu 40 26,1
lukio 2 1,3
ammattitutkinto tai vastaava 70 45,8
ammattikorkeakoulututkinto 23 15
korkeakoulututkinto 18 11,8

Total 153 100

5.1.2 Toimenpiteen ennakkotiedot

Tutkimukseen osallistuneista yli puolet saapuivat leikkausosastolle aamulla (Taulukko
2.). Suurimman osan (68,8%) toimenpide oli ennalta suunniteltu ja kaikista toimenpiteista

n. 73% tehtiin nukutuksessa. Yksikaan toimenpide ei ollut paivakirurginen.
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Saavuin leikkausosastolle n %
aamulla 93 60,4
aamupaivalla 14 9,1
paivalla 15 9,7
iltapaivalla 14 9,1
illalla 12 7,8
yolla 5 3,2

Toimenpiteeni oli
ennalta suunniteltu 106 68,8
paivystysluonteinen 48 31,2
paivakirurginen 0 0

Toimenpiteeni tehtiin
nukutuksessa 113 73,4
puudutuksessa 40 26
jotain muuta 1 0,6

5.1.3 Kokemukseen vaikuttavat kysymykset

Lahes kaikilla vastanneilla oli selked muistikuva leikkausosastolle tulosta. Noin kaksi kol-

mannesta muistivat selvasti siirron leikkausosastolta vuodeosastolle, mutta noin kolman-

neksen muistikuvat herddmaossa oloajasta olivat epaselviad (Taulukko 3.). Keskimaarin

selkeimmat muistikuvat perioperatiivisesta hoidosta saavuttivat alle 25-vuotiaat, seka

potilaat, jotka saapuivat osastolle illalla. Puudutettujen potilaiden muistikuvat olivat sel-

kedmmat toimenpiteestd, herddmohoidosta ja osastolta lahddsta kuin nukutettujen poti-

laiden (p<0,001). Potilaat joiden toimenpide tehtiin elektiivisend muistivat siirron vuode-

osastolle paremmin kuin pdaivystystoimenpiteen lapikdyneet potilaat (p<0,05), mutta

muissa vaiheissa paivystyspotilaiden muistikuvat olivat keskiméarin selkeammat.
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Taulukko 3. Muistikuvat leikkausosastolla

en en
muista muista
Muistikuvat leikkaus-  selvasti selvdsti epdsel- epdsel- mitddan mitdan

osastolla n % vastin  vasti% n % n
tuloni osastolle 150 97,4 3 1,9 1 0,6 154
leikkaussalissa 45 30,2 8 5,4 96 64,4 149
herdamdossa 98 64,9 44 29,1 9 6 151
Iahtoni osastolta 103 70,1 11 7,5 13 22,4 147

Selke& enemmist0 vastaajista tapasi leikkaavan 1&a&karin ennen toimenpidetta (Taulukko
4.). Siihen vaikuttivat kuitenkin tietyt taustamuuttujat: potilaat joiden toimenpide tehtiin
illalla tai yolla tapasivat kirurgin ennen toimenpidettd suuremmalla todennakdoisyydella
kuin muina aikoina osastolle tulleet potilaat (p<0,05) myds péaivystystoimenpiteeseen
saapuvat potilaat nakivat kirurgin useammin kuin elektiiviseen toimenpiteeseen saapu-
vat (p<0,01). Anestesialddkarin tapasivat kaksi kolmesta ennen tulevaa toimenpidetta.
Kuitenkin niin, ettd yo6lla toimenpiteeseen tullut tapasi hanet suuremmalla todennékai-
syydella kuin aamulla, paivalla tai iltapaivalla toimenpiteeseen tulleet (p<0,02). Paivys-
tykselliset potilaat nakivat anestesialddkarin suuremmalla todennakdisyydelld kuin elek-
tiiviseen toimenpiteeseen saapuvat potilaat (p<0,05). Leikkausosastonhoitajan tapaa-
miseen vaikutti taustatekijoista vain toimenpiteen paivystyksellisyys, mika nosti potilaan

mahdollisuutta ndhda hoitaja ennen toimenpidetta (p< 0,01).

Taulukko 4. Ennen toimenpidetta tapahtuva mahdollinen tapaaminen leikkaavan lagka-
rin, anestesialdékarin seka leikkausosaston hoitajan kanssa.

Tapaaminen ennen toi- enosaa enosaa

menpidetta kyllan  kylla % ein ei % sanoan sanoa% total
Leikkaava ladkari 127 82,5 16 10,4 11 7,1 154
Anestesialdaakari 101 66,4 43 28,3 8 5,3 152
leikkausosaston hoitaja 108 66,4 32 20,9 13 8,5 153

Tutkituista huomattavan suuri osa ei halunnut kuunnella musiikkia toimenpiteen aikana

(Taulukko 5.). Mahdollisuutta sen kuunteluun ei kuitenkaan tarjottu kuin kymmenelle.
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Potilaat joiden toimenpide tehtiin nukutuksessa halusivat merkitsevasti enemman kuun-
nella musiikkia. Heille sitd myds tarjottiin enemman kuin potilaille, joiden toimenpide teh-

tiin puudutuksessa (p<0,01).

Taulukko 5. Mahdollisuus musiikin kuunteluun seka halu siihen.

Musiikki kylla n kylla(%) ein ei (%)
halu kuunnella musiikkia 25 (18) 112 (82)
tarjottu mahdollisuus 10 (7 134 (93)

5.1.4 Fyysiset ja psyykkiset tuntemukset seké informaation saaminen ennen ja

leikkausosastohoidon aikana

Tutkituista yli kolmannes ei kokenut kipua lainkaan ennen leikkausosastolle siirtymista,
mutta yli puolet vastaajista sitd kokivat vahan tai paljon (Taulukko 6.). Paivystyspotilaat
kokivat merkitsevasti enemman kipua ennen toimenpidetta kuin elektiiviset potilaat
(p<0,01). Tama nakyy myos toimenpideaikojen vaikutuksessa. Potilaat joiden toimen-
pide tehtiin aamulla kokivat merkitsevasti vahemman kipua ennen osastolle saapumista
kuin paivallg, iltapaivalla ja yolla tehtyjen toimenpiteiden potilaat (p<0,05). Keskim&arin
eniten kipua ennen osastolle tuloa kokivat alle 25-vuotiaat ja vahiten yli 70-vuotiaat poti-
laat.

Pahoinvointia koki hyvin pieni osa tutkituista. Paivystyspotilaat kokivat sitd enemman
ennen toimenpidettd kuin elektiiviset potilaat (p<0,05). Toimenpiteen ajankohdalla oli vai-
kutusta siten, ettd aamulla osastolle tulleet kokivat sita vAhemman kuin paivall, iltapai-
valla ja yolla hoidetut potilaat (p<0,05). Nukutetut potilaat kokivat keskimaarin enemman
pahoinvointia kuin puudutetut potilaat ja alle 25-vuotiaat kokivat pahoinvointia keskimaa-

rin eniten verratessa muihin ikaryhmiin.

Suurin osa ei kokenut vilua lainkaan, mutta I&hes joka neljas koki sitd vahan. Paivystyk-
selliset potilaat kokivat merkitsevasti enemman vilua ennen osastolle tuloa kuin elektiivi-
set potilaat (p<0,02). Alle 25- vuotiaat kokivat keskimaarin eniten vilua ja yli 70- vuotiaat
vahiten. Merkitseva ero I6ytyi myds aamulla toimenpiteeseen saapuvien seka paivalla
saapuvien potilaiden viluun. Paivalla toimenpiteeseen saapuvat potilaat kokivat merkit-

sevasti enemman vilua ennen osastolle tuloa kuin aamulla toimenpiteeseen tulleet
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(p<0,01), myos yolla osastolle tulleet kokivat keskimaarin enemman vilua ennen osas-

tolle tuloa kuin muina aikoina saapuneet.

Pelkoa koettiin keskimaarin enemman toimenpiteesta kuin anestesiasta ennen siirty-
mista leikkausosastolle. Alle 55- vuotiaat kokivat merkitsevasti enemman pelkoa toimen-
toimenpidetta kohtaan kuin yli 56- vuotiaat (p<0,05). Anestesiaan liittyvaa pelkoa kokivat
keskimaarin eniten ennen osastolle tuloa alle 25-vuotiaat potilaat ja 26-55-vuotiaat koki-
vat sitd merkitsevasti enemman kuin yli 56-vuotiaat vastaajat (p<0,05). Paivalla osastolle
tulleet potilaat kokivat keskimaarin eniten anestesiaan liittyvaa pelkoa, kun taas iltapai-
valla saapuneet potilaat kokivat keskimaarin eniten pelkoa toimenpiteesta. Elektiiviset
potilaat kokivat pelkoa keskimaarin enemman ennen toimenpidettd kuin paivystyspoti-

laat kuten myds koulutustaustaltaan ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet potilaat.

Tietoa koettiin saavan enemman toimenpiteesté kuin anestesiasta (Taulukko 6). Elektii-
viseen toimenpiteeseen saapuvat potilaat kokivat saavansa merkitsevasti enemman tie-
toa tulevasta toimenpiteesta ennen saapumista leikkausosastolle kuin paivystystoimen-
piteeseen saapuvat potilaat (p<0,01). Aamulla tai aamupaivalla toimenpiteeseen saapu-
vat potilaat kokivat saavansa merkitsevasti enemman tietoa tulevasta toimenpiteesta en-
nen osastolle saapumista kuin paivalla toimenpiteeseen saapuvat potilaat (p<0,01). Kes-
kimaarin parhaiten tietoa koki saavansa 56-70-vuotiaat potilaat ja huonoiten 26-55-vuo-

tiaat seka iltapaivalla toimenpiteeseen saapuvat potilaat.

Taulukko 6. Kokemus voinnista juuri ennen siirtymista leikkausosastolle

Juuri ennen en osaa oi lain- vihan alion erittain

leikkaus- sanoa | (%) (%) pn(fy) paljon Mean |Med. | Total
osastoa n(%) 0 ’ ’ n(%)

kipua 2(1) | 53(34) | 43(28) | 40 (26) | 16 (10) | 2,13 | 2 | 154
pahoinvoin. | 6 (4) | 122(80) | 19 (12) 4 (3) 2 (1) 1,22 1 | 153
vilua 5(3) | 92 (61) | 36 (24) | 13 (9) 5 (3) 1,53 1 | 151
pelko anest. 5 (3) 67 (44) 58 (38) 13 (9) 9 (6) 1,76 2 152
pelko tmp 4(3) | 42(29) | 62 (42) | 25 (17) | 14 (10) | 2,08 | 2 | 147
tietoa tmp 3 (2) 8 (5) 29 (19) | 67 (44) | 46 (30) | 3,01 | 3 | 153
;'E:: 3(2) | 20(13) | 39(25) | 65 (42) | 27 (18) | 2,66 | 3 | 154
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Leikkausosastolla vastaajista isoin yksittainen ryhma ei tuntenut kipua lainkaan, lahes
yhta iso ryhma vastasi tunteneensa kipua vain vahan (Taulukko 7.). Kuitenkin noin joka
viides vastanneista koki kipua paljon tai erittdin paljon. Paivystyspotilaat kokivat keski-
maarin enemman kipua osastohoidon aikana kuin elektiiviset potilaat ja nukutetut poti-
laat enemman kuin puudutetut. Y6lla ja iltapaivalla osastohoidossa olleet kokivat keski-
maarin enemman kipua kuin muina aikoina osastolla hoidossa olleet potilaat. Ikéryh-

mista keskiméaarin eniten kipua kokivat 26-40-vuotiaat ja vahiten yli 70- vuotiaat.

Pahoinvointia koettiin osastohoidon aikana vain vahan. Elektiiviset potilaat kokivat pa-
hoinvointia keskiméaarin enemman kuin paivystyspotilaat, kuten myods nukutetut potilaat
verrattuna puudutettuihin. Ikaryhmista eniten pahoinvoinnista karsivéat 26-40-vuotiaat ja

vahiten 56-70-vuotiaat potilaat.

Yli puolet tutkituista eivat kokeneet vilua lainkaan, mutta joka neljas vahan ja joka kym-
menes paljon (Taulukko 7.). Paivystykselliset potilaat kokivat keskimadarin vahemman
vilua osastohoidon aikana samoin kuin puudutetut potilaat verrattaessa elektiivisiin ja
nukutettuihin potilaisiin. Osastohoidon aikana vilua koettiin yolla ja paivalla tulleiden kes-
kuudessa yhta paljon, mikd oli huomattavasti enemman kuin muina aikoina osastolle
saapuneilla potilailla. Ikaryhmista keskimaarin eniten vilua kokivat 26-40-vuotiaat potilaat

ja vahiten yli 70-vuotiaat.

Toimenpidetta kohtaan koettiin enemman pelkoa kuin anestesiaa (Taulukko 7.). 26-40-
vuotiaat kokivat enemman pelkoa anestesiaa seka toimenpidettd kohtaan kuin heita nuo-
remmat tai vanhemmat vastaajat. Paivalla ja iltapaivalla osastolle tulleet potilaat kokivat
keskimaarin eniten anestesiaan ja toimenpiteeseen liittyvaa pelkoa. Elektiiviset potilaat
kokivat pelkoa keskimaarin enemman kuin paivystyspotilaat samoin koulutustaustaltaan

ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet potilaat.

Alle 25- vuotiaat kokivat saavansa enemman tietoa anestesiasta kuin 25-55- vuotiaat ja
yli 70- vuotiaat kokivat saavansa enemman tietoa anestesiasta kuin 26-40- vuotiaat
(p<0,05). Keskimaarin vahiten tietoa koki saavansa 26-55-vuotiaat potilaat. Anestesiaan
liittyvaa tietoa koki saavansa keskimaarin eniten aamupéaivalla osastolle saapuneet po-
tilaat ja toimenpiteesta illalla saapuneet potilaat. Keskimaarin vahiten tietoa kummasta-
kin kokivat saavansa iltapaivalla tulleet potilaat. Elektiiviseen toimenpiteeseen saapunut
potilas sai enemman tietoa samoin kun nukutetut potilaat verratessa puudutettuihin seka

paivystyspotilaisiin.
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Taulukko 7. Kokemus voinnista leikkausosastolla

. en osaa - _— . erittdin
Leikkausosas- <anoa ei lain- vahan paljon paljon Mean Me- Total
0, 0, 0, 1

tolla n(%) kaan n(%) n(%) n(%) (%) dian

kipua 5 (3) 60 (40) 57 (38) 19 (13) 11 (7) 1,87 2 152
pahoinvoin. 9 (6) | 115(75) | 26 (17) 3 (2) 0 (0) 1,22 | 1 | 153
vilua 5 (3) 90 (60) 36 (24) 15 (10) 4 (3) 1,54 1 150
pelko anest. 6 (4) 70 (46) 56 (37) 14 (9) 6 (4) 1,7 2 152
pelko tmp 5 (3) 53 (35) | 66 (43) | 18 (12) | 10 (7) 1,9 2 | 152
tietoa tmp 4 (3) 8 (5) 26 (17) 78 (51) 38 (25) 2,97 3 154
tietoa anest. 6 (4) 11 (7) 28 (18) 72 (47) 36 (23) 2,92 3 154

5.1.5 Osa-alueet ja niiden tulokset

Vaittdmista tehtiin summamuuttujat osa-alueiden mukaisesti, jotta vaittamia voidaan ar-
vioida isommissa kokonaisuuksissa. Teemoja olivat henkildokunnan ominaisuudet, oma-
toimisuuden tukeminen, kunnioitus, informaatio, ilmapiiri, hoidon eteneminen seka fyysi-
nen hoito mihin kuuluvat kipu, 1ampd ja henkilokunnan ammattitaito (Taulukko 8.). Kes-
kim&arin parhaaksi kokonaiskokemuksensa hoidosta arvioivat 41-55-vuotiaat, seké po-
tilaat, jotka saapuivat osastolle aamupaivalla. Paivystyspotilaat arvioivat keskimaarin ko-
kemuksensa paremmaksi kuin elektiiviset potilaat samoin kuin nukutetut verrattuna puu-
dutettuihin. Huonoimmaksi kokemuksensa arvioivat iltapaivalla saapuneet ja yli 70-vuo-

tiaat potilaat.

Taulukko 8. Osa-alueiden keskiarvot ja lasketut Chronbach a (alfa)

Teema Mean a
Henkilokunnan ominaisuudet 4,8 716
Kunnioitus 4,7 484
IImapiiri 4,7 747
Fyysinen hoito 4,7 664
Kipu 4,6 527
Lampo 4,6 375
Henkilokunnan ammattitaito 4,9 480
Hoidon eteneminen 4,5 477
Informaatio 4,4 780
Omatoimisuuden tukeminen 4,3 701

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



54

5.1.6 Henkildkunnan ominaisuudet

Henkilokunnan ominaisuudet arvioitiin parhaaksi ja sen keskiarvoksi saatiin (4,8). Osa-
alue sisaltaa vaitteita henkilokunnan ystavallisyydestd, huumorintajusta, kohteliaasta ja
miellyttavasta kaytoksesta seka hyvasta keskindisesta yhteistydsta. Sen arvioivat keski-
maarin paremmaksi aamupaivalla tulleet potilaat ja iltapaivalla saapuneet huonommaksi.
Elektiiviset potilaat kokivat keskimaarin henkildkunnan parempana kuin paivystyspotilaat
ja samaa mieltd olivat puudutetut verratessa heita nukutettuihin potilaisiin. Ikaryhmista
alle 25-vuotiaat kokivat henkilokunnan keskim&éarin parhaana osa-alueena ja huonoim-

man arvion siitd antoivat yli 70- vuotiaat potilaat.

Henkilokunta koettiin ennen kaikkea ystavalliseksi (Taulukko 9.). Kuitenkin potilaat jotka
saapuivat illalla leikkausosastolle toimenpiteeseen kokivat merkitsevasti henkilékunnan
vahemman ystavalliseksi kuin aamulla (p<0,00) tai aamupaivalla (p<0,05) hoitoon saa-
puneet potilaat. Henkilokunnan toiminta keskindisessa yhteistydssa arvioitiin parem-
maksi kuin heidan huumorintajunsa. Paivystykselliset potilaat eivat kokeneet henkilékun-
nan yhteisty6téd niin hyvana kuin elektiiviseen toimenpiteeseen saapuneet potilaat
(p<0,05). Tama nakyi myos toimenpideaikoja verratessa. Aamulla toimenpiteeseen saa-
puneet potilaat kokivat henkilokunnan yhteistydn parempana kuin paivalla, iltapaivalla
tai illalla tulleet potilaat (p<0,05). Vastaajien mielesta henkilokunta oli lahes poikkeuk-
setta kohteliasta ja miellyttavaa. Henkilokunnan keskinainen keskustelu ei nayttanyt ole-

van hairitsevan kuin muutamaa yksittaista vastaajaa.

Taulukko 9. Henkilokunnan ominaisuudet: ystavallisyys, yhteistyo keskenaan, huumorintaju,
kohtelias kaytos seka keskindisen keskustelun hairitsemattémyys.

taysin lahes sa- ensa- . . taysin
. l[ahes eri . en pysty ar-

samaa maa maa/eri mielts * €M vioimaan * Total

mieltd * mieltd * mieltad * mielta *
Ystavallis. 139 (90) 14 (9) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 0 (0) 154
Yhteistyo 128 (83) 19 (12) 4 (3) 0 (0) 1 (1) 2 (1) 154
Huumorintaju {112 (73) 26 (17) 3 (2) 2 (1) 0 (0) 11 (7) 154
Kohtelias 139 (90) 13 (8) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 1 (1) 154
rKiii',a‘,”St' hal- 1104 (81) 18 (12) 2 (1) 1(1) 2(1) 75 154
*n (%)
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5.1.7 Kunnioitus

Kunnioitus sisaltaa vaittamia huomaavaisesta ja kunnioittavasta hoidosta, mahdollisten
kiusaannuttavien tilanteiden valttdmisesta seka hoidon “liukuhihnamaisuudesta”. Hoi-
tonsa koki kunnioittavaksi eniten ikaryhmista yli 70-vuotiaat seka aamupaivalla tulleet
potilaat. Selkeasti vahemman kunnioittavaksi hoitonsa koki 25-40-vuotiaat seka paivalla
tulleet potilaat. Noloihin tilanteisiin joudutaan suuremmalla todennakoisyydella o6isin ja
sitd kokee eniten alle 25-vuotiaat potilaat. Hoito tuntuu eniten "liukuhihnamaiselta” yoélla

toimenpiteisiin tulevien potilaiden mielesta.

Vastanneista yli 80% oli taysin samaa mielta, ettd hoito oli kunnioittavaa ja huomaavaista
seka heita ei oltu asetettu tilanteisiin missa he kokisivat kiusaantumista tai nolouden tun-
netta (Taulukko 10.). Elektiiviseen toimenpiteeseen tulleet potilaat kokivat kohtelunsa
osastolla kunnioittavammaksi ja huomaavaisemmaksi kuin paivystykselliseen toimenpi-
teeseen saapuvat potilaat (p<0,02). Sama nakyi myos toimenpideaikoja vertailtaessa.
Aamulla tai aamupéaivalla toimenpiteeseen saapuvat kokivat merkitsevasti kunnioitta-
vampaa ja huomaavaisempaa kohtelua kuin illalla tulleet potilaat. Yli 60% vastanneista
oli tdysin samaa mielta siita, ettd hoito ei tuntunut "liukuhihnaty6lté”, kuitenkin yli 5%

vastanneista oli sitd mielta, ettd hoito tuntui l&hes tai taysin silta.

Taulukko 10. Kunnioitus: kunnioittava hoito ja kiusaantumisen tunteen mahdollinen valttami-
nen seka hoidon liukuhihnamaisuuden tunne.

ldhes

taysin sa- lahes sa- en sa- eri tdysin  en pysty

maa mieltd maa maa/eri mieltd eri arvioimaan

* mieltd * mieltd * * mieltd * * Total
Kunnioittavaa 126 (82) 25 (16) 1 (1) 0( 1(1) 1) 154
kiusaantuneis. 129 (84) 16 (10) 3 (2) 0 (0) 2 (1) 4 (3) 154
”liukuhihna-
tyota” 93 (61) 41 (27) 8 (5) 3(2) 5 (3) 2 (1) 152
*n (%)
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5.1.8 limapiiri

llmapiirin keskiarvoksi tuli (4,7). Osa-alue sisaltaa vaitteita vastaanotosta osastolle, hen-
kilokunnan potilaalle antamasta ajasta, osastolla olevasta kiireettdmastéa tunnusta, lep-
poisasta ilmapiiristd, rauhallisuudesta seka turvallisuudesta. Sen arvioivat ikaryhmista
parhaimmaksi 41-55-vuotiaat ja huonoimman arvion antoivat alle 25-vuotiaat potilaat.
Aamulla osastolle saapuneet potilaat kokivat ilmapiirin keskimaarin positiiviseksi ja ne-
gatiiviseksi illalla ja yolla osastolle saapuvat potilaat. Keskimaarin paremmaksi ilmapiirin

kokivat elektiiviset ja puudutetut potilaat verratessa nukutus ja paivystyspotilaisiin.

Vastaajista lahes kaikki (95,4%) kokivat vastaanoton leikkausosastolla miellyttavana tai
lahes miellyttavana eika yksikdan vastaajista ollut taysin eri mielta asiasta. Kolme nel-
jasta vastaajasta oli sitd mielta, etta hoitajilla oli riittavasti aikaa heille ja lahes samaa
mielta viela 15% lopuista vastaajista. 41-55- vuotiaat seka yli 70- vuotiaat olivat tyytyvai-
sempid henkilokunnan heille varaamaansa aikaan kuin 26-40- vuotiaat (p<0,02). 56-70-
vuotiaat olivat myods tyytymattémampia kuin yli 70- vuotiaat hoitohenkilokunnan potilaalle
antaman ajan riittdvyyteen (p<0,05).

Osasto ja herddmo koettiin rauhalliseksi paikaksi toipua seka niiden ilmapiiri leppoisaksi.
Kaikissa kysymyksissa lahes 90% vastaajista oli taysin tai lahes samaa mielta asiasta
(Taulukko 11.). 26-40- vuotiaat potilaat olivat tyytymattémampiad osaston rauhallisuuteen
ja kiireettomyyteen kuin 41-55- vuotiaat seka yli 70- vuotiaat potilaat (p<0,01). Yli 70-
vuotiaat potilaat olivat myds tyytyvaisempia ympariston rauhallisuuteen kuin 56-70- vuo-
tiaat potilaat (p<0,02). 41-55- vuotiaat seka yli 70- vuotiaat olivat tyytyvaisempia osaston
leppoisaan ja rentouttavaan ilmapiiriin kuin 26-40- vuotiaat potilaat (p<0,01). Elektiivi-
seen toimenpiteeseen saapuneet potilaat olivat tyytyvaisempia herdadmon rauhallisuu-
teen kuin paivystyspotilaat (p<0,05). Aamulla toimenpiteeseen saapuneet potilaat olivat
tyytyvaisempid heraamon rauhallisuuteen kuin aamupaivalla, illalla tai yolla saapuneet
potilaat (p<0,05), my6s paivalla osastolle toimenpiteeseen saapuneet potilaat kokivat
herdaamdn rauhallisempana kuin yo6lla osastolle saapuneet potilaat (p<0,05). Osasto ko-

ettiin turvalliseksi paikaksi yli 95% vastanneiden mielesta.
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Taulukko 11. limapiiri: vastaanotto, hoitajan aika potilaalle, osaston ja heréamon rauhal-
lisuus, leppoisa ja rentouttava ilmapiiri seké turvallisuuden tunne siella.

tdysin sa- ldahessa- ensa- taysin

maa maa maa/eri lahes eri eri en pysty ar-

mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * vioimaan* Total
Vastaanotto |110 (71) 37 (24) 4 (3) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 153
g':ﬁ‘ep"t" 119 (78) 23 (15) 2 (1) 3(2) 0(0) 6 (4 153
rauhallisuus [100 (65) 35 (23) 8 (5) 5 (3) 0 (0) 5 (3) 153
leppoisa il-
mapiiri 106 (69) 31 (20) 9 (6) 3 (2) 1 (1) 4 (3) 154
::lrﬁ:'m AU 1123 (80) 21 (14) 2 (1) 1(1) 1(1) 53 153
Turvall. 129 (84) 19 (12) 2 (1) 1 (1) 0 (0) 3 (2) 154
*n (%)

5.1.9 Fyysinen hoito

Fyysinen hoito sisaltaa vaittamia kivunhoidosta, hoidon hellakatisyydesta, lampoétalou-

desta seka henkilokunnan ammattitaidosta. Fyysinen hoito sai keskiarvokseen 4,7.
Kipu

Kivuton hoito osa-alueen keskiarvo on 4,6. Siihen sisaltyy osatekijat kivunhoidosta, hel-
lakéatisesta hoidosta ja leikkausasennosta. Keskimaarin selkedsti kivuttomammaksi hoi-
don kokivat iltapaivélla osastolle tulleet ja osa-alueella heikoimman arvion antoivat yolla
saapuneet potilaat. Puudutetut ja paivystyspotilaat arvioivat hoidon kivuttomampana
kuin nukutetut ja elektiiviset potilaat. 41-55-vuotiaat arvioivat osa-alueen parempana

kuin muut ik&ryhmaét ja 56-70-vuotiaat huonompana.

Kivunhoito koettiin kaikkien vaittamien osalta hyvéaksi (Taulukko 12.). Joka viides ei pys-
tynyt arvioimaan toimenpiteen aikaista kivunhoitoa, mutta lopuista kaikki paitsi kolme
vastaajista koki hoidon kivuttomana tai lahes kivuttomana. Puudutettujen potilaiden koh-
dalla oli enemman tyytymattomyytta toimenpiteen aikaiseen kivunhoitoon kuin nukutet-

tujen potilaiden ryhméassa (p<0,05). 85% vastaajista koki, ettd heiltd pyydettiin arviota
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kivunhoidon riittavyydesta tarpeeksi usein. 26-55- vuotiaat potilaat olivat merkitsevasti
tyytyvaisempia siihen maaraan, miten paljon heilta kysyttiin kivun arviota, kuin vastaajat

muissa ikaryhmissa (p<0,05).

Suurin osa vastaajista koki hoidon hellakatiseksi ja leikkausasennot kivuttomiksi. Puu-
dutetut kokivat leikkausasennot kivuliaammiksi kuin nukutetut potilaat (p<0,05), seka
korkeakoulun kayneet kokivat asennot negatiivisemmin kuin kansa-, keski- tai peruskou-

lun, ammattitutkinnon tai ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet (p<0,05).

Taulukko 12. Fyysinen hoito: Kipu

taysin sa- lahes sa- ensa- taysin en pysty
maa maa maa/eri ldheseri eri arvioi-
mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * maan* Total

Tmp:eessd 108/70,1 11/7,1 3/19 0/0 1/06 31/20,1 154
herdamdssa 126 /81,8 16/10,4 2/1,3 1/0,6 1/06 8/5,2 154
VAS 106/68,8 25/16,2 6/3,9 3/19 1/06 11/7,1 154
hellakatisyys 129/83,8 19/12,3 2/13 0/0 0/0 3/19 154
leikkausasento |107/69,5 22/14,3 2/1,3 3/19 2/13 18/11,7 154

*n/%

Lampo

Lampdtalous jakaantui [Ammaonhoitoon toimenpiteen aikana seka herdaméhoidon ai-
kana ja sai keskiarvoksi 4,6. Selkeasti paremman arvion lampétaloudesta antoivat illalla
osastolle saapuneet ja huonoimman arvion paivalla ja iltapaivalla saapuneet potilaat.
Selkea ero loytyi myds puudutettujen ja nukutettujen valilla. Nukutetut arvioivat lampéta-
loudenhoidon huomattavasti huonompana kuin puudutetut ja paivystyspotilaat kokivat
sen parempana kuin elektiiviset potilaat. 41-55-vuotiaat arvioivat sen parempana kuin

muut ikaryhmat, kun taas alle 25-vuotiaat kokivat sen heikoimpana ikaryhmista.

Vastaajista 80,5% kokivat herdamohoidon huomioivan lampotalouden yllapitoa hyvin
(Taulukko 13.). Potilaat joiden toimenpide tehtiin paivalla kokivat merkitsevasti enemman

vilua heradmaossa, kuin aamulla tai iltapaivalla hoidetut potilaat (p<0,02).Noin joka neljas
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vastanneista ei pystynyt sitd arvioimaan toimenpiteen aikana, mutta lahes 70% koki etta

siitd huolehdittiin hyvin tai lahes hyvin.

Taulukko 13. Fyysinen hoito: Lampoétalouden hoito toimenpiteessa seka heraamossa

tdysin sa-  ldhes sa- en sa- taysin  en pysty
maa maa mieltd maa/eri l3hes eri eri arvioi-
mieltd * * mieltd * mieltd* mieltd* maan* Total
Tmp:eessa 98 (64) 10 (7) 5 (3) 0 (0) 1 (1) 40 (26) 154
Heradmossi 124 (81) 18 (12) 4 (3) 0 (0) 0 (0) 7 (5) 153

*n (%)

Ammattitaito

Henkilbkunnan ammattitaito miké sai keskiarvokseen 4,9. Siihen sisaltyi vaittamia hen-
kilokunnan ammattitaidosta ja huolellisesta ja tarkasta toiminnasta seka toimenpiteen ja
anestesian suorittamisesta. Ammattitaidon seké huolellisen ja tarkan toiminnan arvioin-
nissa ei nakynyt eroja taustamuuttujien kohdalla, vaan kaikki arvioivat sen hyvaksi. Anes-
tesian ja toimenpiteen suorittamisen arvioi parhaimmaksi osastolle yolla saapuneet po-
tilaat ja huonoimmaksi aamupaivalla tulleet. Keskimaarin paremmaksi kokonaisuuden
kokivat myos elektiiviset potilaat seka puudutetut verratessa nukutettuihin ja paivystys-
potilaisiin. Parhaan arvion tehdystéa toimenpiteesté ja siihen liittyneesta anestesiasta an-

toivat 26-40-vuotiaat ja huonoimman yli 70-vuotiaat.

Vastanneiden kokemus toimenpiteen seka siihen liittyvan anestesian suorittamisesta oli
lahes poikkeuksetta positiivinen (Taulukko 14.). Toimenpide suoritettiin hyvin tai lahes
hyvin yli 90% mielesta ja anestesiassa vastaava luku oli [Ahes 100%. Potilaat joiden toi-
menpide tehtiin nukutuksessa kokivat merkitsevasti enemman tyytyvaisyytta anestesiaa

kohtaan kuin potilaat jotka hoidettiin puudutuksessa (p<0,01).

Henkilokunta koettiin ammattitaitoiseksi ja heidén toimintansa toimenpiteitd suorittaes-
saan tarkaksi seka huolelliseksi. Potilaat joiden koulutustaustana olivat kansa-, keski- tai
peruskoulu seka ammattitutkinto tai vastaava arvostivat merkitsevasti enemman henki-
[6kunnan ammattitaitoa kuin potilaat joiden koulutustaustana oli ammattikorkeakoulu tai
korkeakoulu (p<0,05).
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Taulukko 14. Ammattitaito: kokemus toimenpiteen ja anestesian hyvasta suorituksesta seka
henkildkunnan ammattitaito ja toiminnan tarkkuus ja huolellisuus

tdysin sa- ldhes sa- ensa-  lshes eri taysm en |.:)y.sty
maa maa maa/eri o eri arvioi- Total
s e e mieltd * N

mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * maan *
Tmp 132 (86) 14 (9) 0(0) 0(0) 0(0) 7 (5) 153
Anestesia 138 (90) 12(8) 3(2) 0(0) 0(0) 0 (0) 153
Henkilokunta | 144 (94) 8 (5) 0(0) 0 (0) 0(0) 1(1) 153
Toiminta 137(89) 11(7) 0(0) 0(0) 1(1) 4(3) 153
*n (%)

5.1.10 Hoidon eteneminen

Hoidon etenemisen keskiarvo oli (4,5). Osa-alue sisélsi vaittamia odottamisajoista seka
vuodeosastolle siirron ajankohdasta. Parhaimman arvion osa-alue sai aamulla osastolle
saapuneilta potilailta ja huonoimman y6lla saapuneilta. Elektiiviset potilaat kokivat sen
parempana kuin paivystyspotilaat samoin kuin puudutetut potilaat verrattuna nukutettui-
hin. Ikaryhmista 41-55-vuotiaat kokivat sen toimivan keskimaarin parempana kuin muut

ikaryhmat ja huonoimman arvion antoivat 26-40-vuotiaat potilaat.

15% vastanneista koki joutuneensa odottamaan leikkaukseen paasya, mutta lahes 80%
eivat nain kokeneet (Taulukko 15.). Melkein 90% vastanneista kokivat, ettd heidan siir-
tonsa vuodeosastolle tapahtui sopivassa ajankohdassa heidan olotilaansa ndhden. Kou-
lutustaustaltaan ammattikorkeakoulun ilmoittaneet potilaat kokivat siirron ajankohdan
vuodeosastolle negatiivisempana kuin ammattitutkinnon tai korkeakoulututkinnon suorit-
taneet (p<0,02). Siirron oikea- aikaisuuden puolella olivat myds aamulla ja iltapaivalla
toimenpiteeseen saapuneet potilaat verrattuna aamupaivalla tai paivalla saapuneisiin
potilaisiin (p<0,01).
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Taulukko 15. Hoidon eteneminen: toimenpiteeseen paasyn odottaminen seka vuodeosas-
tolle siirron oikea-aikaisuus potilaan kokemana

tdysin sa- l3hes sa- en sa- . C e
. ldhes eri tdysin eri en pysty ar-

maa maa maa/eri mieltd * mieltd * vioimaan * Total

mieltd * mieltd * mieltd *
Odotusaika |90 (59) 32 (21) 6 (4) 13(9) 10 (7) 2 (1) 153

.. ika-

tS;'l:tIS XA 1120 (78) 18 (12) 7 (5) 2(1) 0(0) 6 (4 153
*n (%)

5.1.11 Informaatio

Informaatio osa-alueena sai keskiarvoksi 4,5. Se siséltaa vaittdmia leikkaussalissa ja
herdamodssa saatavasta jatkuvasta informaatiosta, informaation selkeydesta seka eri
ammattiryhmien antamasta informaatiosta. Kokemusten perusteella informaatiota saa
parhaiten potilaat, jotka saapuvat osastolle illalla ja huonoiten iltapaivalla saapuneet.
Paivystyspotilaat kokivat saavansa paremmin informaatiota kuin elektiiviset potilaat ja
puudutetut paremmin kuin nukutetut. Parhaan arvosanan informaatiosta antavat alle 25-

vuotiaat ja huonoimmat yli-70-vuotiaat.

Kyselyyn vastanneista yli puolet kokivat saavansa tietoa hoitoonsa vaikuttavista asioista
hyvin niin salissa kuin heraamdssakin (Taulukko 16.) Joka neljas ei pystynyt kuitenkaan
arvioimaan salissa annettavaa tietoa. Yli 70-vuotiaat kokivat saavansa keskimaarin va-
hemman informaatiota leikkaussalissa ja herddmdssa ollessaan kuin muut ikaryhmat,
26-40-vuotiaiden ollessa tyytyvaisimpia. Vastanneista yli 80% olivat taysin tai lahes tay-
sin samaa mielta siita, ettd asiat kerrottiin myods ymmarrettavasti. Alle 25-vuotiaat kokivat

viestinn&n keskimaarin selkeimpana ja yli 70-vuotiaat epaselvimpana.
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Taulukko 16. Informaatio: kokemus tiedon saamisesta perioperatiivisen hoidon aikana seka
sen ymmairrettavyys

tdysin sa- lahes sa- en sa- taysin  en pysty

maa maa maa/eri ldheseri eri arvioi-

mieltd * mieltd * mieltd * mieltd* mieltd * maan * Total
Jatkuvaa tietoa
salissa 87 (57) 18 (12) 8(5) 1(1) 0 (0) 38 (25) 152
Jatkuvaa tietoa
herddamadssa 98 (64) 30(20) 10(7) 0(0) 0 (0) 15 (10) 153
Asiat kerrottiin
ymmarretta-
vasti 91 (60) 33(22) 10(7) 3(2) 2(1) 14 (9) 153
*n (%)

Parhaiten informaatiota antoivat potilaan kokemuksen mukaan anestesialaékarit (Tau-
lukko 17.). Lahes yhta hyvin tydsta suoriutuivat hoitajat ja kirurgit, mista vastaajista yli
80% olivat samaa tai lahes samaa mielta yli. Nukutetut potilaat olivat tyytyvaisempié ki-
rurgin antaman informaation maaraan toimenpiteesta, kuin puudutetut potilaat (p<0,03).

Kaikkein tyytyvaisimpia annettuun informaatioon olivat alle 25-vuotiaat potilaat.

Taulukko 17. Informaatio: eri ammattiryhmien antama informaatio

tdysin sa- ldhes sa- en sa- taysin  en pysty

maa maa maa/eri ldheseri eri arvioi-

mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * mieltd * maan * Total
Sairaanhoitajat |97 (63) 35(23) 9 (6) 1 (1) 1 (1) 10 (7) 153
Kirurgit 98 (64) 32(21) 4 (3) 5(3) 1(1) 14 (9) 154
Anestesialdaka-
rit 108 (70) 29 (19) 8 (5) 0 (0) 2 (1) 7 (5) 154
*n (%)

5.1.12 Omatoimisuuden tukeminen

Huonoimman arvosanan osa-alueista sai omatoimisuuden tukeminen, mik& sai keskiar-

voksi 4,3. Osa-alue sisélsi vaittdmia vaikutusmahdollisuuksista hoitoon, potilaan rohkai-
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susta ja tuesta seka jannittamisen huomioimisesta ja hoidosta. Parhaan arvion omatoi-
misuuden tukemisesta antoivat paivalla osastolle saapuneet potilaat ja huonoimman aa-
mulla saapuneet. Paivystyspotilaat kokivat sen parempana kuin elektiiviset potilaat sa-
moin, kun puudutetut verratessa nukutettuihin. Ikaryhmista parhaan arvion antoivat alle

25-vuotiaat ja huonoimman yli 70-vuotiaat.

Vastaajista vain noin 30% oli tdysin samaa mielta ja noin 20% lahes samaa mielta siita,
ettd heilla oli vaikutusmahdollisuuksia hoitoonsa henkilékohtaisin mielipitein tai toivo-
muksin (Taulukko 18.). Kuitenkin noin joka kolmas vastanneista oli sita mielta, ettei pysty
arvioimaan tata asiaa. Kun kyse tuli rohkaisusta ja henkisesta tuesta seka jannittdamisen
helpottamisesta, vastaajista 14-20% olivat sitd mielta, etteivat pysty asiaa arvioimaan.
Kuitenkin molemmissa suurin osa (65-70%) oli tdysin tai lahes samaa mielta siitd, etta
asiat hoidettiin hyvin. 26-40- vuotiaat olivat kaikkein tyytymattémampia jannityksensa
huomioimiseen sekd sen helpotuksen suhteen kaikkiin muihin ikdryhmiin nahden
(p<0,01). Puudutetut potilaat olivat taas tyytyvaisempia jannityksensa huomioimiseen ja
hoitoon kuin nukutetut potilaat (p<0,03).

Taulukko 18. Omatoimisuuden tukeminen: potilaan vaikutusmahdollisuudet, rohkaisu ja
henkinen tuki seka jannitys ja sen hoito.

taysin lahes sa- en sa- en pysty

samaa maa maa/eri lahes eri tdysineri arvioi-

mieltd * mieltd * mieltd * mieltd* mieltd * maan * Total
Vaik. Mahdolli-
suus 46 (30) 30 (20) 16 (11) 2 (1) 3 (2) 55 (36) 152

Rohkaisu jatuki | 72 (47) 40 (26) 18 (12) 1 (1) 1(1) 21 (14) 153
Jannittdminen | 66 (44) 36 (24) 13 (9) 4 (3) 2 (1) 300 151
*n (%)

5.1.13 Yksittaisten vaittamien keskiarvot

Vertaillessa vaittdmien keskiarvoja (Taulukko 19.) voidaan huomata eroja: potilaat koki-
vat henkilokunnan ammattitaitoiseksi, huolelliseksi, kohteliaaksi ja ystavalliseksi. Koke-
mus siita etta sek& anestesia seka toimenpide menivat hyvin oli vahva. Potilaat kokivat

hoidon kunnioittavana, eivatka tunteneet joutuvansa tilanteisiin missa tunsivat olonsa
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kiusaantuneeksi. Hoitajilla koettiin olevan tarpeeksi aikaa heille seka heraamoén tun-
nelma rauhalliseksi. Kivunhoito koettiin melko hyvaksi niin toimenpiteen kuin herddmo-
hoidonkin yhteydessa, samoin kuin lampdétalouden hoito. Informaatio koettiin selkeasti
yhdeksi kehitettavaksi osa-alueeksi, kaikkien siihen osallistuneiden puolesta. My6s ke-
hitettavaa 16ytyy osaston kiireettdmyydessa, leppoisassa ja rentouttavassa ilmapiirissa
sekad tyon liukuhihnamaisuudessa. Potilaat kokivat tarvetta vaikuttaa enemman hoi-
toonsa omien mielipiteiden tai toivomusten muodossa. Jannitys pitaisi myds huomioida
paremmin ja tarjota siihen lievennysta joko la&kkein tai puhumalla. Kaiken kaikkiaan po-
tilaat kokivat kaipaavansa enemman henkista rohkaisua ja tukemista hoidossaan leik-
kausosastolla. Odotusajat koettiin myds pitkiksi, mutta tdhan vaikuttavat suurimmaksi
osaksi osaston ulkopuoliset tekijat.

Taulukko 19. Viitteet ja niiden keskiarvot suurimmasta pienimpaan

Vaite Mean | Vaite Mean | Vdite Mean | Vaite Mean
Ammattitaito 4,95 | Kivunhoito her | 4,81 [Huumorintaju | 4,73 |Lampétila tmp. | 4,50
Huolellisuus 4,9 |Hoit. yhteistydé | 4,8 |Tmp. aik. inf. 4,68 |Kir. inform. 4,45
Tmp 4,9 [Nolottilanteet| 4,8 [Vastaanotto 4,68 |Hoit. inform. 4,44
Kohteliaisuus 4,89 | Kunnioitus 4,8 |Leik. asento 4,63 |Liukuhihna 4,43
Ystavallisyys 4,88 | Her. rauhall. 4,78 [VAS 4,62 |Inform. selkeys | 4,39
Anestesia 4,88 | Hoit. kesk.kes. | 4,78 | Anel. inform. 4,6 |Tuki/rohkaisu 4,37
Hellakatisyys 4,84 | Aika potilaalle | 4,76 |Her. inform. 4,59 |[Jannit.lieven. 4,32
Turvallisuus 4,83 | Lampdtila her | 4,73 |Lepp. ilmapiiri | 4,59 | Odotus 4,31
Kivunhoito tmp | 4,82 |Siirrot 4,75 | Kiireettdmyys | 4,55 | Mielt/toiveet 4,18

5.2 Laadullisen aineiston analyysi

Mittarissa oli kaikkiaan kuusi avointa kysymystda mihin potilaat saivat vastata halutes-
saan. Ne kasittelivat ongelmia anestesiaan seka toimenpiteeseen liittyen, lisétiedon tar-
peeseen leikkausosastolla olo aikana seka asioihin mitka koettiin parhaimpana tai huo-
noimpana leikkausosastolla olo aikana ja viimeisena terveiset tai parannusehdotukset
osaston henkilokunnalle. Ensimmaisiin kysymyksiin vastauksia tuli niin vahan, etta tulok-

set kerrotaan aihealueittain maaran mukaisesti. Kysymyksista leikkausosastolla oloajan
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parhaista ja huonoimmista tekijoista tehtiin aineistolahtéinen teoriaohjautuva sisal-

I6nanalyysi, kayttamalla hyvaksi mittarista ja viitekehyksesta nousevia teemoja.

5.2.1 Anestesiaan liittyvat ongelmat

Vastauksia tdhan kysymykseen saatiin kaiken kaikkiaan yhdekséan (9). Niista kaksi (2)
kasitteli muuta kuin kysyttya aihetta ja ne poistettiin lopullisesta analyysista. Nain ollen
vastatuista seitsemén (7) kasitteli anestesiaan liittyvaa ongelmaa. Niista kuudessa (6)
vastaajat kokivat kivun raportoiduksi ongelmaksi anestesiassa. Naista viisi (5) koki kipua
anestesian aikaisen teknisen suorituksen, kuten kanyylin laitossa tai selkaydinpuudutuk-
sen yhteydessa. Yksi vastaajista koki kipua toimenpiteen alussa. Toinen koettu ongelma
oli induktion yhteydessa tullut tukehtumisen tunne, josta raportoi yksi vastanneista.

5.2.2 Toimenpiteeseen liittyvat ongelmat

Vastauksia kysymykseen tuli kaiken kaikkiaan seitsemén (7). Naista viisi (5) ei vastannut
kysymykseen. Nain ollen kaksi (2) vastausta hyvéaksyttiin lopulliseen analyysiin. Vastauk-
sista toinen koski laakarin antamaa vaaraa informaatiota leikkausalueesta ja toinen yk-
sityisyyden suojaa koskien epamiellyttdvaa, potilaan kuvaamana "noloa asentoa” leik-

kaustasolla.

5.2.3 Tarve lisatiedolle leikkausosastolla

Vastauksia kysymykseen tuli 17, joista viisi (5) kasitteli muuta kuin kysyttya asiaa. Vas-
tauksia aiheesta saatiin siis kaiken kaikkiaan 12. Ne jakautuivat toimenpiteisiin liittyvaan
informaatioon, yleiseen informaatioon, anestesiaan liittyvaén informaatioon, tiedonkul-

kuun seka post-operatiivisiin ohjeisiin.

Toimenpiteeseen liittyvad informaatiota olisi kaivattu enemmaén erityisesti leikkaushaa-
van koosta, sen sijainnista seka itse toimenpiteesta, sen kulusta ja sen kestosta ja mah-
dollisista komplikaatioista. Informaatiota olisi haluttu my6s selkeammalla kielelld, ilman

latinaa, niin etté kerrottaisiin mita heille ollaan juuri tehty.
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Yleisesti informaatiota olisi kaivattu lisd& hoidon vaiheista vuodeosasto seka leikkaus-
osastohoidon ajalta. Potilaat nakivat myos tarpeelliseksi keskustelun ladkarin kanssa

seka lisa informaatiota juuri ennen toimenpidetta vuodeosastolla.

Anestesiaan liittyvaé informaatiota kaivattiin juuri induktion alkuun, misséa selkeasti ker-
rottaisiin mité ollaan tekeméssa missakin vaiheessa. Nyt koettiin ettéd asioita vain tapah-
tui, ilman erillistd informaatiota, mika johti yhdessa tapauksessa "ahdistavaan oloon”,

yllattéain annetun opiaatin jalkeen.

Tiedonkulku oli leikkausosastolla yhden potilaan kohdalla "takunnut”, kun potilas oli il-
moittanut allergiastaan, mita ei kuitenkaan ollut otettu huomioon toimenpiteen aikana.
Post-operatiivisiin ohjeisiin liittyvad informaatiota kaivattiin enteraalisen ravinnon koh-

dalla, mita tietoa ei leikkausosastolta 16ytynyt.

5.2.4 Parasta leikkausosastohoidon aikana

Vastauksista voitiin eritella selkeitéa teemoja, jotka kuvataan esimerkein taulukossa 20.
Suurin osa vastaajista kuvaili parhaaksi asiaksi osastolla henkilékunnan. Se koettiin kai-
ken kaikkiaan positiiviseksi adjektiivein ystavallinen, ammattitaitoinen, asiantunteva,
huumorintajuinen, huomaavainen, mukava, paras, osaava seka huomioiva. Muutamissa
maininnoissa eriteltiin anestesialaakéari positiivisimmaksi asiaksi osastolla, mutta suuri-

nosa kasitteli henkilokuntaa yhtend kokonaisuutena ammattikunnasta riippumatta.

Luottamus ammattilaisiin koettiin vahvana ilmapiiri osa-alueella. Osastolla olo koettiin
turvalliseksi, paljolti juuri henkildkunnan toimesta. Hoitohenkildston lasnéolo sai potilaat
tuntemaan olonsa turvalliseksi. Vastausten mukaan hoitohenkildston ammattitaitoon tur-
vallisuuden tuojana luotettiin. Vastaajilla oli tunne siita, ettd apu on koko ajan lahella ja
ettd hoitajat ovat potilaita varten. Kaiken kaikkiaan positiivisena asiana koettiin se, etta
hoitajat olivat niin fyysisesti kuin henkisesti |Asné ja heidan kaytoksensa ja potilaan koh-
telu koettiin hyvaksi. Potilas ei kokenut olevansa yksin ja hdnen vointiaan tiedusteltiin
useasti. lImapiiri koettiin suurimmassa osassa vastauksia rauhalliseksi ja kohtuullisen
kiireettomaksi. Sita kuvailtin mukavaksi ja hyvaksi sekd tunnelmaa leppoisaksi. Kiireet-

tomyys koettiin myos luottamusta herattavana osa- tekijana hoidossa.
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Fyysisen hoidon alueella suurin osa vastaajista koki kivunhoidon tarkeimpana positiivi-
sena asiana osastolla olon aikana. Se koettiin onnistuneen ja siihen oltiin selkeasti tyy-
tyvaisia. Myods pahoinvoinnin ennaltaehkaisyyn ja hoitoon oltiin tyytyvaisia. Naiden osa-
alueiden onnistumisen koettiin vaikuttavan myés mahdollisten seuraavien toimenpitei-

den kohdalla tapahtuvaan jannittamiseen positiivisesti.

Omatoimisuuden tukeminen sai positiivista palautetta. Henkilokunnalta saatava tuki ko-
ettiin tarkeana osana hoitoa. Jannitys ennen toimenpidettd nousi esiin monen vastaajan
kirjoituksista. Vastaajat kokivat Kiitollisuutta siité, miten se oli otettu huomioon ja todesta
seka rauhoiteltu potilasta keskustelemalla tai ladkein. Ystavélliset katseet ja empatia ko-
ettiin myds rauhoittavina tekijoind. Vastaajat kokivat ettd heitd kuunnellaan ja heidan toi-

veitaan huomioidaan hoidossa.

Informaatio koettiin positiiviseksi asiaksi hoidon kaikissa vaiheissa. Leikkaussaliin saa-
vuttaessa potilas koki positiiviseksi kaikkien hoitoon osallistuvien esittaytymisen seka
tiedon siitd, mita tehtavaa kukin hoitaa. Potilaan ajan tasalla pitamisen kokivat tarkeaksi
useat potilaat ja he tdhdensivat useasti oliko kyseessa ollut "paapuolen hoitaja”, "sai-
raanhoitaja” vai "anestesialaakari’ joka oli informoinut erityisen hyvin hoidon etenemi-
sestd ja tapahtumista siind. Kaiken kaikkiaan hyvana asiana koettiin riittava tiedon

saanti, asioiden selostus seka informointi siita, mitd seuraavaksi tapahtuu.

Hoidon eteneminen sai kiitosta yleisesti siita, kuinka sujuvasti hoito oli edennyt. Lyhyeksi
jaéneet odottelut ja sita kautta jannittamiseen kaytetyn ajan lyhyys saivat kiitosta. Kaiken
kaikkiaan positiivista palautetta saatiin siitéd kuinka kaikki toimivat osastolla ja toiminta

tuntui ennakoidulta ja suunnitellulta. Positiivisena koettiin myds hoidolla saavutettu tulos.
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Taulukko 20. Parasta leikkausosastohoidon aikana

Omatoimi- Hoidon
Henkilékun- | Fyysinen | suuden tuke- etenemi-
nan ominais. hoito minen llmapiiri | llmapiiri | Informaatio nen
"Ammattitai- "Tunsin
toinen ja ys- "Minua kuun- | olevani
tavallinen neltiin" turvalli- "Rauhalli-
henkil6- "Kivun- --- sissa ka- nen ja
kunta" hoito oli | "Henk.kunta | sissad” kohtuulli- | "Alkuinfor-
riittavaa | keskusteli - sen kiiree- | maatio, "Ei ollut ai-
--- jasitd oli | kanssaniniin | ” Hoitajat | ton ilma- | henkilo- kaa jannit-
helppo ar- | ettei minua saivat mi- | piiri" kunta esit- | tamiselle"
"lloinen ja vioida enaa ahdista- | nut tunte- |--- teliitsensa | ---
asiantunteva | mittarilla" | nut" maan "Mukava |ja mita teki" | "Nopea
henkilo- oloni tur- |ilmapiiri" toiminta"
kunta” valliseksi” | ---
"Rauhalli-
"Ystavallinen suus tal- "Taju kan-
ja huomioiva | "Mahdol- laisissa "Paapuo- kaalla no-
henkilo- linen pa- |”Minua jan- "Hyva ja sovituissa | lella ollut peasti,
kunta" hoinvointi | nitti ja itketti, |turvallinen | leikkauk- |hoitaja an- |vaikkaen
estettiin | mutta hoita- | tunne” sissa on toi koko edes jan-
ladkkeilld" | jat osasivat minusta | ajan tietoa | nittanyt,
- |- ottaa tdman |--- hyvin tar- | leikkauksen | nopeasti
"Huumori, "Kivut todella hie- keaa. etenemi- olin taas
leppoisa otettiin nosti ja rau- "Hoitajat | Tassa ta- |sestd, seoli |osastolla,
henkil6- huomi- hoittelivatja | olivat pauksessa | rauhoitta- | sehdn on
kunta" oon" auttoivat" lasna" se toimi" |vaa" pahin osa"

5.2.5 Huonointa leikkausosastohoidon aikana

Vastauksista nousi teemoina esiin seuraavat: informaatio, fyysinen hoito, omatoimisuu-
den tukeminen, ilmapiiri, hoidon eteneminen seké henkildokunnan ominaisuudet, jotka
kuvataan esimerkein taulukkossa 21. Eniten vastauksia saatiin informaatiosta ja ympéa-

ristdsta negatiivisten kokemusten aiheuttajina.

Informaatio jakautui koko leikkausosasatohoidon ajalle. Vastaajat kokivat, ettd hoidon
alussa ei saada tarpeeksi informaatiota siitd, mita tullaan tekeméaan tai tiedotus ylipaa-
tdan tulevasta toimenpiteestd on vahaistd. Vastaajien mukaan anestesiamuodosta ei

koeta saavan tarpeeksi informaatiota tai potilaita ei oteta mukaan yhteiseen paatdksen-
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tekoon. Anestesialaakarin puhumattomuudesta tai tunnetason vuorovaikutuksen puut-
teesta saatiin muutama palaute. Toimenpiteen jalkeen informaatiota koetaan saavan
lian nopeasti, kun potilas kokee olevansa vield tokkurassa. Heraaméssa ongelmana oli
hoitajan tietamattémyys tehdysta toimenpiteesta ja potilaan ohjaaminen laakarin puheille
potilaan kokemana toykeasti. Omaiset oli unohdettu informoida toimenpiteen loppumi-

sesta yhden vastaajan kohdalla.

Fyysisessa hoidossa koettiin huonoimmaksi asiaksi kivunhoito. Toiseksi eniten negatii-
visia koemuksia saatiin paleltumisesta ja sen huomiotta jattamisesta. Myds puudutuksen

jalkeinen olotila koettiin epamiellyttavaksi.

Omatoimisuuden tukemisessa potilaat kokivat oman jannityksensa negatiiviseksi asiaksi
osastohoidon aikana. Henkilokunnan ei koettu huomioivan téta tarpeeksi kyselemalla

asiasta. Vastaajat kokivat myods pelkoja toimenpiteen epéonnistumisesta.

lImapiiri jakautui vastausten mukaan rauhattomuuteen ja kiireen tuntuun osastolla. He-
raamaossa koettiin olevan lilkkaa ihmisia jotka keskustelullaan héiritsevat potilaiden toipu-
mista. Ymparist6 koettiin myds meluisana ja vailla yksityisyytta. Useat kokivat osastolla
kiireen tuntua, mik& hermostuttaa potilaita, mutta mita pidettiin kuitenkin tyypillisena toi-

menpideyksikolle ja ndin sai ymmarrysta osakseen.

Hoidon etenemiseen liittyvat kokemuksen olivat kaikki poikkeuksetta odottamiseen liitty-
vid: potilaat olivat saapuneet sairaalaan jo seitsemaksi, vaikka toimenpiteeseen paasikin
vasta iltapaivan puolella. Siihen liittyvda, mahdollisesti turhakin, ravinnottomuus koettiin
my0s negatiivisena asiana. Osa vastaajista ymmarsi Kiirrellisempien toimenpiteiden Kkii-

laamisen heidén edelleen ja nain lisddntyneen odotuksen.

Yksi vastaajista koki henkilokunnan epéasiallisen sananvaihdon epamiellyttavana ja pel-
koa lisdavana tekijana, kokeneemman hoitajan kouluttaessa nuorempaa tyétehtaviensa

hoitoon.

Taulukko 21. Huonointa leikkausosastohoidon ajalta
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Omatoimi- Henkilokun-
Fyysinen suuden tu- Hoidon ete- nan ominai-
Informaatio hoito keminen limapiiri neminen suudet
"Vilutilaani ei
"Alussa in- | huomioitu "Leikkauk-
fottiin huo- | riittavasti" seen paase-
nosti. Ei ker- "Jannitysta | "Herdadmossa | misen odotta-
rottu mita - olisi voinut | liilan kova me- | minen, ravin- | "Leikkaussa-
tapahtuu ja huomioida | teli. Paljon ih- | nottomuus lissa harjoitteli-
millai" "Leikkauksen | hieman misia jotka turhaan" jan (leikkauk-
jalkeiset ki- enemman | jaarittelivat seen valmista-
vut, sain kipu- | kysele- keske- van hoitajan) ja
[adkitysta malla siitd" | ndan...Rauha- kokeneen hoi-
"Liian nope- | kylla, mutta tonta" "Leikkauk- tajan sanan-
asti tultiin mietoja" seen odotel- |vaihtoa oli epa-
kertomaan lesa kavi aika | miellyttavaa
mita oli - "Luonnolli- pitkaksi. Tulin | kuunnella ja
tehty. Oli nen leik- "Kiire huokui, |jo seitsemaksi |tuli tunne, etta
niin sekava | "Kipuldakkeet | kauksen joka hermos- | ja operaati- tuleeko tasta
olo, ettei eivat tuntu- | epédonnis- |tuttaa leik- oon paasin il- | yhtdan mitaan.
muista puo- | neet tehoa- |tumisen kuupoydallda |tapdivan puo- | Melkein pako-
liakaan" van yhtaan" | pelko" olevaa" lella" kauhu."

5.2.6 Terveiset ja kehitysideat henkildkunnalle

70

Eniten kehitysideoita saatiin informaation lisdamisesta hoidon aikana. Sité toivottiin kai-

kilta hoitoon osallistuvilta kirurgeilta, anestesialaékareiltd seka hoitajilta. Erityisesti tietoa

toimenpiteesta ja siihen liittyvista komplikaatioista sekd nukutuksesta toivottiin run-

saasti.

Hoidon etenemiseen kaivattiin parannuksia toimenpideaikojen paremman ennustetta-

vuuden suhteen. Potilaat toivoivat jarjestelmad, jossa jo ennen sairaalaan saapumista

sovittaisiin varma aika, jolloin toimenpide tehtaisiin. Viikonloppuina olevaan kirurgimiehi-

tykseen toivottiin myds parannusta.

Henkilokunnalle ehdotettiin koulutusta potilaan kohtaamiseen ja kuuntelemiseen liittyen.

Jannityksen lieventdmiseen ehdottettiin lisd& keskustelua potilaan kanssa ennen toimen-

pidettd, tai vaihtoehtoisesti musiikkia taustalle.
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6 JOHTOPAATOKSET

6.1 Johtopaatokset

Vastaajat arvioivat kokonaiskokemuksensa hoidon laadusta hyvéksi. Vaittamat saivat
kokonaiskeskiarvokseen 4,6, (asteikolla 1-5). Vaikka kokonaisarvio oli nainkin hyva,
I6ytyi tuloksista silti materiaalia tulevaan laadunkehittamistydhdn. Henkilokunnan
ominaisuudet saivat parhaan arvion ja sitd seurasi kunnioittava hoito. lImapiiri arvioitiin
kolmanneksi parhaaksi osa-alueeksi ja sitéd seurasi fyysinen hoito mihin kuuluvat
kivunhoito, lampdétalous sekd henkilbkunnan ammattitaito. Hoidon eteneminen oli
kolmanneksi viimeinen peréssaan informaatio. Huonoimman arvion osa-alueista sai
Omatoimisuuden tukeminen (Kuvio 2.).

1. Kohtelias kiytos
2. Vstdvidlisyys
[ 1.Henkilokunnan ominaisuudet 3. Whteistykyky
4, Kaskindrsen kaskustalun hiiitsevyys
5. Husmorintaju
-
1. Kunnigittava ko hielu
2. Kiusaannuttavat tilanteet 2. Kunnioitus ]
3. Hoidon *liukuhibnamaisuus”
e
4 L. Tusvallinen olo
. Herddmeén rauhalisuus
4 L memaialio ™ 3. lImapiii e
LAmmattitaito 5. Lepnolsa b raishallinen dmapin
2. Huclellisuus . Rauhallinen ja kiireetdn tunnelma
3 Tmp/Ane suoritus
2. Kipu K K
1.Haldon hellakitispys 2 Tmp:ssi 3 Herd4mdsss — 4, F\'}'Slneh hoito ]
A kivuton lelkkausasento 5. MAS
3. LEmpd _
l\\ 1.Herdamdssh 2 Tmp:ssd / |" ™y
1. Siirron ajankohta
[ 5. Hoidon eteneminen 2 gdcl,m
(' 1. Tietoa Tmpcst ™y - o
2. Teetoa Ane |38kanlta
2. Teztoa herddmdstd
4. Tiatoa kinurgilta 6. Informaatio ]
5. Tietoa hoitajaita
6. Tiedon ymmérrettivyys
. A
1. Rohkalsu ja henkinen tuki
[ 7. Omateimisuuden tukeminen 2 Jannityksen haito
l\ 3. Malkuttamismahdol lisuudet hoitoon

Kuvio 2. Kokemukseen vaikuttavat tekijat potilaiden arvioimassa jarjestyksessa.

Henkilokunnan ominaisuudet arvioitiin parhaaksi kokemukseen vaikuttavaksi osa-
alueeksi tassé tutkimuksessa ja silla nahdaan olevan merkitystd kokemukseen (Greco
ym. 2015) samoin potilas-hoitaja suhteella (Mazurenko ym. 2015). Korkeimman arvion
vaittdmista sai kohteliaisuus ja ystavallisyys ja vahan niiden peréssa tulleet henkilékun-

nan yhteisty0 ja keskindisen keskustelun hairitseméattémyys. Huonoimmaksi osatekijaksi
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jai hoitajien humorintaju. Avoimet vastaukset tukivat tata, sisaltden suuren maaran ke-
huja henkilokunnasta. Hoitajan vuorovaikutuksella (Fragene ym. 2019 ; Mazurenko ym.
2015) on selkea vaikutus potilaskokemuksen laatuun suuntaan tai toiseen, samoin kun
hoitajien yhteistyokyvykkyydella, (Kieft ym. 2008) ja riittavalla henkilokuntamaaralla
(Kieft ym. 2014 ; Jha ym. 2008). Moniammatillinen yhteistyé nahtiin myds tarkeana
vaikuttavana tekajana (Jha ym. 2008 ; Kieft ym. 2014), kuten myds ERAS:n kohdalla
todettiin (Brennan & Barsons 2017). On tarke&é huomata, etta potilaat ja henkildkunta
arvottavat eri asioita eri tavoin. Vaikka hoitaja tekisi kaiken kuten kokee hyvan hoidon
siséltavan, voi potilas kokea hoidon toisin (Mazurenko y. 2015.) Tastd syysta
potilaskokemustiedon kerdaminen on tarkeaa.

Potilaan kunnioittava hoito sai keskiarvoksi 4,7. Sen vaittamia olivat kunnioittava ja huo-
maavainen kohtelu, kiusaannuttavien tilanteiden valttaminen seka hoidon "liukuhihna-
maisuus”. Kunnioittava hoito luo positiivista kokemusta (Kieft ym. 2014), seké potilaan
yksityisyyden suojaaminen hoidon aikana on tarkeda (Falco ym. 2017; Hawkins ym.
2012). Avointen vastausten joukosta l6ytyi maininta kiusallisesta asennosta mihin potilas
joutui ennen anestesiaa. Ehkéa paremmalla informaatiolla potilaat ymmartaisivat asennon
merkityksen, eivatka kokisi niitd niin epamiellyttaviksi. Kuitenkin kokonaisuudessa hyva
keskiarvo antaa kuvan etta osastolla ei tyd nayttdydy persoonattomalta vaan potilaita
kohdellaan yksildllisesti.

[Imapiiri sai kolmanneksi parhaimman arvion kokemukseen vaikuttavana tekijand. Sen
parhaaksi osa-alueeksi arvioitiin turvallisuudentunne osastolla ja sité serasivat her&a-
mon rauhallisuus, riittdva aika potilaalle seka vastaanotto osastolle. Selkeasti teeman
kehitettavat osa-alueet ovat osaston leppoisa ja rentouttava ilmapiiri seka kiireettomyy-
den tunne. Avoimet vastaukset kiittelivat rauhallisuutta seka turvallisuuden tunnetta,
mutta kehitettavaa loytyi herdadmon suuressa hoitajamaarassa, rauhattomuudessa, me-
lussa ja kiireen tunnussa. Fyysisen ympariston nahtiin osaltaan vaikuttavan potilaan ko-
kemukseen (Mazurenko 2016; Ahmed ym. 2014 ; Kieft ym. 2014 ; Greco ym. 2015),
mutta myds ilmapiirilla ndhtiin siihen olevan yhteys (Greco ym. 2015; Kieft ym. 2014).
Turvallisuuden tunne hoidon aikana nayttaytyy positiivisena tekijané potilaalle (Falco ym
2017), kuten hoitajan positiivinen suhtautuminen potilaaseen (Hawkins ym. 2012). Hoi-
tajan potilaalle antaman ajan ja huomion on nahty vaikuttavan kokemukseen (Hawkins

ym. 2012) mink& taas voidaan n&hda lisddvan vuorovaikutusta, (Fragene ym. 2019 ;
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Mazurenko ym. 2015) minka nahdaan parantavan kokemusta seka samalla potilas-hoi-
taja suhdetta (Mazurenko ym. 2015). Hoitaja on siis vastuussa isosta osasta potilaan

kokemusta pelkastadn olemuksellaan ja antamallaan ajalla.

Fyysiseen hoitoon sisallytetdan kivun hoito, lammon hoito seké henkilékunnan ammatti-
taito. Koko kyselyn parhaimman keskiarvon sai henkilokunnan ammattitaito ja toisena
henkildkunnan tarkkuus ja huolellisuus hoitoon liittyvien toimenpiteiden suorittamisessa,
mitka vaikuttavat positiivisesti kokemukseen (Kieft ym. 2014). Avoimet vastaukset tukivat
tatd kuvailemalla henkildkuntaa ammattitaitoiseksi sek& asiantuntevaksi. Luottamusta
henkilokuntaan ja heidan osaamiseensa kuvailtin my®s useasti. Toimenpide arvioitiin
suorituksena parempana kuin anestesia, mutta mitddn suurta eroa naiden valilla ei ollut.
Toimenpiteen laadulla ja siitd saatavalla hyddylla ndhdaéan olevan vaikutusta kokemuk-
seen (Mazurenko ym. 2015). Potilaat kokivat suurempaa pelkoa toimenpidetta kuin
anestesiaa kohtaan. Ahdistusta koetaan Kkirjallisuuden mukaan seka anestesiaan etta
toimenpiteeseen liittyvien komplikaatioiden vuoksi (Falco ym. 2017 ; Homzova & Ze-
lenikova 2015 ). Anestesiamuodoista juuri nukutusta kohtaan koetaan eniten ahdistusta
(Falco ym. 2017). Avointen vastausten mukaan anestesiaan liittyvd huono kokemus ai-
heitui paaasiallisesti kivusta, kun taas toimenpiteeseen liittyva johtui huonosta informaa-
tiosta tai noloksi koetusta asennosta.

Toiseksi fyysisen hoidon osa-alueella sijoittui kivuton hoito. Potilaista 46 kokivat ennen
tuloa osastolle joko paljon tai erittdin paljon kipua, minké voi selittda lahes sama maaréa
tutkimukseen osallistuneita paivystyspotilaita (48). Tama siksi, etta tulosten pohjalta he
kokevat enemman kipua ennen toimenpidettd kuin elektiiviset potilaat. Osastohoidon
aikana noin 20% potilaista koki paljon tai erittéain paljon kipua, mita ei enda voi selittda
taustamuuttujilla, vaan vaatii selkeésti selvitystyota. Kivunhoidolla nahdaan olevan suuri
vaikutus potilaan kokemukseen (Jha ym. 2008 ; Mazurenko ym. 2015 ; Myles ym. 2018)
ja sen pelko aiheuttaa myds ahdistusta ennen toimenpidettd (Falco ym. 2017 ; Homzova
& Zelenikova 2015) . Sen parhaimmaksi osa-alueeksi arvioitui hellakatinen ja kipua tuot-
tamaton kohtelu. Kivunhoito toimenpiteen aikana koettiin parempana kuin herddmaohoi-
don aikana ja huonoimman arvion saivat kivuton leikkausasento seka kivunhoidon riit-
tava arviointi potilaalta. Kivunhoitoon otettiin kantaa my6s avoimissa vastauksissa missa
kuvaan astuu mahdollisesti ns. (peak experience) eli ne jotka ovat kokeneet suurta tai

hyvin vahaista kipua, ovat vastanneet avoimeen kysymykseen aiheesta.

Kolmanneksi fyysisen hoidon osa-alueella tuli lampdtalous, mika jaettiin toimenpiteen

aikaiseen seka herddmohoidon aikaiseen lampotalouden hoitoon. Fyysisen hyvinvoinnin
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on todettu vaikuttavan potilaan kokemukseen positiivisesti (NHS 2011). Potilaiden arvi-
oimana herddmon aikainen lammadsté huolehtiminen onnistui paremmin kuin toimenpi-
teen aikainen. Avoimien vastausten joukosta l6ytyi kuitenkin palautteita huonosta lam-
potalouden hoidosta. Tulokset osoittavat, ettd meidan on edelleen jatkettava tAman osan

kehittamista kuten Leinonen (2002) jo ensimmaisessa tutkimuksessaan totesi.

Viidenneksi osa-alueista tuli hoidon eteneminen. Paremman arvion sai siirtoajankohta
potilaan arvioimana, mutta arviot odotusaikojen pitkittymisesta tuovat selkedasti esille tee-
man kehityskohteen. Avoimet vastaukset tukivat odotusajoista seka turhasta ravinnotto-
muudesta koettua negatiivisuutta, mutta kiitosta saatiin myos sujuvasta hoidosta. Odo-
tusaikojen on selkeasti nahty vaikuttavan potilaan kokemukseen negatiivisesti (Ahmed
y. 2014 ; NHS 2011 ; Kieft ym. 2014 ; Fregene ym. 2018), seka lisdavan potilaan ahdis-
tusta lykkaantyvien toimenpiteiden muodossa (Homzova & Zelenikova 2015). Osa-alue
on kuitenkin ongelmallinen korjata. Syyt odotukseen eivat ole pelkastaan leikkausosasto

riippuvaisia, vaan ongelmia mihin olisi syyta pureutua I6ytyy myds muilta toimialueilta.

Toiseksi huonoimman arvioinnin sai informaatio. Leinonen (2002) omassa tutkimukses-
saan totesi taman yhdeksi huonoimman arvosanan saaneeksi osa-alueeksi. Ennen
osastolle saapumista noin 40% saivat vahan tai ei lainkaan tietoa anestesiasta, kun
osastohoidon aikana luku oli noin 25%. Potilaista noin 25% saivat vahan tai ei lainkaan
tietoa toimenpiteesta ennen osastolle tuloa ja osastolla noin 22%. Aiheen vaikutusta po-
tilaan kokemukseen on tutkittu laajasti ja se on todettu yhdeksi tarkedksi osaksi potilaan
kokemusta (Ahmed ym. 2014 ; NHS 2011 ; Kieft ym. 2014 ; Greco ym. 2015 ; Jha ym.
2008), mutta erityisesti perioperatiivisessa kontekstissa (Mazurenko ym. 2015 ; Jha ym.
2008 ; Fregene ym. 2019 ; Forsberg ym. 2015 ; McCloy & McCutcheon 2016 ; Westerling
& Bergbom 2008 ; Brennan & Parsons 2017). Parhaiten osa-alueista onnistui leikkaus-
salissa annettu informaatio tapahtuneesta. Toisena oli anestesialaakareiden antama in-
formaatio ja kolmantena heraaméssa annettava. Kehitettdvaa Ioytyi niin hoitajien kuin
kirurgienkin antamasta informaatiosta sekéd sen selkeydesta, mika arvioitiin huonoim-
maksi osa-alueeksi. Avointen vastausten kohdalla informaatio sai vahan positiivista pa-
lautetta mutta paljon huonoa palautetta koko osastohoidon ajalta. Tama kaikki on huo-
lestuttavaa, koska positiivinen kokemus nahtiin summana kaikesta vuorovaikutuksesta
mit& potilas hoitonsa aikana k&sittda ja silla n&htiin olevan vaikutuksia niin hoitomydntei-

syyteen (Ahmed ym. 2014 ; Mazurenko ym. 2015) kuin hoitotuloksiinkin (Mazurenko ym.
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2015). Tama on ongelma mihin on pureuduttava, mutta laajuudeltaan sellainen, etta kai-
paa isompaa tutkimusta jotta sen juurisyihin on mahdollista padsta ja nain parantaa in-

formaation saantia kokonaisvaltaisesti.

Eniten kehitettavaa kuitenkin 16ytyy viimeisesté osa-alueesta, omatoimisuuden tukemi-
sesta. Leinonen (2002) paatyi tulokseen missa potilaan vaikutusmahdollisuudet hoi-
toonsa omin mielipitein tai toivomuksin oli yksi eniten huonoa palautetta saanut osa-alue
kuin myds potilaan rohkaisu ja henkinen tuki. Mieltymysten ja ilmaistujen tarpeiden kun-
nioitus on nahty tarkeana tekijana positiivisessa kokemuksessa, (NHS 2011 ; Kieft ym.
2014) kuten emotionaalinen tuki (NHS 2011 ; Kieft ym. 2014 ; Greco ym. 2015), em-
paattisuus ja kunnioituskin (Kieft ym. 2014).

Teeman selkeita kehityskohteita olivat potilaan rohkaisu ja henkinen tuki, mahdollisen
jannityksen huomioiminen ja hoito seka kyselyn huonoimman arvion saanut henkilékoh-
taisin mielipitein ja toivomuksin hoitoon vaikuttaminen. Potilaan ottaminen mukaan paa-
toksentekoon (Kieft ym. 2014) vaikuttaa kokemukseen, mutta Forsberg ym. (2015) muis-
tuttaa tarvittavan tiedon olevan potilaalla yleensa liian pieni tdssa kontekstissa, joten po-
tilaat siirtavat paatoksenteon yleensa ammattilaisille. Osallistumistarpeet ndhdaén kovin
tilanne- seka potilaskohtaisina leikkaussaliymparistdssa (Forsberg ym. 2015). McCloy &
McCutcheon (2016) tekemassa tutkimuksessa tutkittiin vaikutusmahdollisuuksien maa-
raa ja todettiin ettad, vain 16% paivakirurgisista potilaista saivat vaikutta hoitomuotoonsa.
Suhosen ym. (2004) tekeméssa tutkimuksessa potilaat taas kokivat saavansa eniten tu-
kea juuri hoitoon liittyvassa paattksenteossa. Kaiken kaikkiaan teema on kompleksinen
ja vaatii lisatutkimusta. Avoimissa vastauksissa otettiin kantaa jannityksen huonoon huo-
mioimiseen, mutta myos positiiviseen henkildkunnan tukeen ja empatiakykyyn. Heréa-
mdohoitoon kehitetty mittari Quality of Recovery (QoR-40) koostuu viidesta paateemasta,
joista kolme ovat potilaan tuki, hyvinvointi seka tunteet. Teema koostuu siis hyvin tar-

keistd elementeistd, mista jokainen kaipaa kyseisella osastolla kehittamista.

Taustatekij6illa oli my6s vaikutusta tutkimustuloksiin. Niita oli toimenpiteen ajankohta,
anestesiamuoto, se oliko toimenpide elektiivinen vai paivystysluonteinen, ika seka kou-
lutustausta. Toimenpiteen ajankohdalla oli n&htavissd monenlaisia vaikutuksia. Yleistyy-
tyvaisimpia olivat potilaat jotka tulivat osastolle aamupéivalld ja tyytymattomimpia iltapai-
valla tulleet. lllalla ja yo6lla tulleet kohtasivat kirurgin seké anestesialaékarin suuremmalla
todennéakdisyydelld ennen tuloa leikkausosastolle. Jotain informaation ja pelon valisesta

ristiriidasta kertoo se, ettd niina ajankohtina jolloin tunnettiin eniten pelkoa toimenpi-
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teesta tai anestesiasta eivat kuitenkaan olleet ne ajankohdat milloin koettiin saavan va-
hiten informaatiota kyseisista asioista. Osastolle ydlla tulleet potilaat kokivat enemman
vilua, kipua ja pahoinvointia seka arvioivat osa-alueet ilmapiiri, hoidon eteneminen seka
fyysinen hoito ja siina kivunhoidon huonoimmaksi kaikista ajankohdista. Ainoastaan itse
toimenpiteen ja siihen liittyvan anestesian yolla tulleet kokivat parhaimmaksi osa-alu-
eeksi. Jannittava 16ydos oli myds se, ettd henkilokunnan ystavallisyys ja yhteistydn su-
juvuus seka kunnioittava kaytos koettiin kaikki parhaaksi aamulla, mutta huonoimmaksi
illalla. Heraamon rauhallisuus koettiin myds aamulla parhaaksi, vaikka potilasmaarat

ovat silloin isoimmat ja huonoimmaksi illalla ja yolla vaikka ne ovat juuri silloin pienimmét.

Anestesiamuodolla oli vaikutusta muistikuviin leikkausosastohoidon ajalta. Puudutetut
potilaat muistivat paremmin toimenpiteen, heraamoéhoidon seka lahdon vuodeosastolle
mika olikin odotettua. Nukutetut potilaat kokivat enemman kipua, vilua seka pahoinvoin-
tia kuin puudutetut potilaat. He myds antoivat huonommat arvioinnit kaikkien teemojen
kohdilta, joten kaiken kaikkiaan hoito nayttaytyy huomattavasti huonompana kokemuk-
sena jos toimenpide tehddan nukutettuna kuin puudutettuna.

Silla oliko toimenpide elektiivinen vai paivystysluonteinen oli myds vaikutusta kokemuk-
seen. Jostain syysta paivystyspotilaat muistavat paremmin hoidon vaiheet kuin elektiivi-
set potilaat. He tapasivat kirurgin ja anestesialaakarin paremmalla todennékdisyydella
ennen toimenpidetta, mutta kokivat saavansa vdhemman tietoa kuin elektiivinen potilas.
He tunsivat vAhemman pelkoa, mutta kokivat kipua, vilua sekd pahoinvointia enemman
ennen saapumista leikkausosastolle kuin elektiiviset potilaat. Tilanne kuitenkin tasoittui
leikkausosastolla, missa paivystyspotilas tunsi edelleen enemman kipua, mutta vilua ja
pahoinvointia koki enemman elektiivinen potilas. Elektiivinen potilas arvioi henkildkun-
nan ominaisuudet, ilmapiirin sek& hoidon etenemisen parempina, mutta fyysisesta hoi-
dosta, kunnioituksesta sekéd omatoimisuuden tukemisesta nautti enemman paivystyspo-

tilas.

Alle 25-vuotiaat kokivat ennen leikkausosastolle saapumista eniten kipua, pahoinvointia
seka vilua, mutta leikkausosastolla niita kaikkia kokivat eniten 26-40-vuotiaat. Tietoa en-
nen osastolle siirtymisté kokivat saavansa eniten 56-70-vuotiaat ja osastolla alle 25-vuo-
tiaat. Tyytyvaisimpia henkilokunnan ominaisuuksiin, omatoimisuuden tukemiseen seka
informaatioon ovat alle 25-vuotiaat ja tyytymattémimpia yli 70-vuotiaat. Muihin teemoihin
tyytyvaisimpié olivat 41-55-vuotiaat. 26-40- vuotiaat olivat kaikkein tyytymattémimpia
osaston rauhallisuuteen, leppoisaan ilmapiirii, henkilokunnan heille antamaan aikaan

seka jannityksensd huomioimiseen sek& hoitoon. 41-55-vuotiaat seka yli 70- vuotiaat
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ovat tyytyvaisimpia osaston rauhallisuuteen, leppoisaan ilmapiiriin seké hoitajien anta-

maan aikaan.

Koulutustaustalla n&hdaan olevan véahaisia vaikutuksia potilaan kokemukseen. Ammat-
tikorkeakoulututkinnon seka korkeakoulututkinnon suorittaneet olivat kaikken tyytymat-
tomimpia henkilokunnan ammattitaitoon sekéa ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet
kokivat siirron vuodeosastolle itselleen negatiivisena ajankohtana useammin kuin am-

mattitutkinnon tai korkeakoulututkinnon suorittanut.

6.2 Johtopaatdsten yhteenveto ja tulevaisuuden tutkimusehdotukset

Vaikka kokonaistulos oli hieno keskiarvolla 4,6, on tulevaisuudessa viela paljon tehtavaa.
On hienoa etta henkilékunnan ominaisuudet oli kokemuksen nakdkulmasta positiivisin
osa-alue, mutta samalla surullisinta etta juuri omatoimisuuden tukeminen se huonoin.
Vaikka leikkaussalia pidetaan tehokkuuden tyyssiana, on hoidon oltava yhta potilaskes-
keista kuin missa muuallakin sairaalassa. Hoito itsesséén pitéisi olla myos tasalaatuista.
Tulosten perusteella voi sanoa, ettei asia ole aivan nain. Naihin asioihin on keskityttava

seuraavaa kehittamissuunnitelmaa tehdessa.

Informaatio nousi selkeasti yhdeksi kehitettdvaksi osa-alueeksi, mutta on ilmiéna ei niin
yksiselitteinen korjata. Tutkimukset osoittavat kuinka se on tilanne- ja henkildsidon-
naista, eli kuinka yksil6llistd sen maaréa ja laatu on verrattuna potilaan kulloisiinkin tarpei-
siin. Olisikin tarkeda paasta tutkimaan tata monimutkaista ilmiota ja pohtimaan niita taus-

tatekijoitd mitka tahan mahdollisesti vaikuttavat.

Tulevissa tutkimuksissa olisi téarkeda kerétd myds kvalitatiivista tietoa potilaan kokemuk-
seen vaikuttavista seikoista ja niista hoidon osa-alueista mitka potilaat itse kokevat hoi-
dossaan tarkeiksi. Vain tdman tiedon valossa pystymme tekemaan mittarin, minka tulok-
silla hoidon laatua voidaan aidosti potilaskokemustiedon valossa parantaa, potilaan na-

kdkulmasta.
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7 ARVIOINTI

7.1 Tutkimuksen validiteetti

Validius tarkoittaa mittarin kykya mitata juuri sitd mitd on tarkoituskin mitata (Hirsjarvi
2008, 226), eli tassa tutkimuksessa hoidon laatua potilaan kokemuksen nékdkulmasta.
Hyva perioperatiivinen hoito- mittarin (Leinonen & Leino-Kilpi 2008) validius on testattu
tekijansa puolesta ja todettu vastaamaan potilaan havaintoihin hoidon laadusta. Nain
ollen sita ei ole tehty mittaamaan puhtaasti potilaan kokemusta ja sen voidaan nahda
siséltavan tiettyja heikkouksia sen mittaamiseen. Sitd on kaytetty Helsingin- ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirissa potilaan nakokulman saamiseksi
laadunkehittdmistarkoituksessa ja néin ollen se voidaan nahda tarkoitukseen sopivana
tiedon keruun valineena. Tulokset antavat siis hyvan kéasityksen hoidon laadusta potilaan
nakdkulmasta, mutta sitd ei suoraan voi verrata nykyaikaiseen PREM’s tyyppiseen

kokemustiedon mittariin.

Mittarin sisalldlliseen validiteettiin voi vaikuttaa se, ettd mittari on tehty vuosituhannen
alussa, milloin potilaan kokemuksen kartoitus leikkaussaliymparistossa ei ollut rutiinin
omaista (Hertel-Joergensen 2018 ; Forsberg ym. 2015 ; Pulkkinen ym. 2016). Potilaan
kokemusta on sittemmin tutkittu ja sen kasitteenmdaaritys on saanut uusia painotuksia.
Kansainvdlistd konsensusta sen kasitteenmaarittelyyn ei ole saatu, mutta paljon uutta
tietoa siihen vaikuttavista tekijéistd on jo kaytettavissa. Mittaria olisi mahdollisesti hyva
paivittdd tulevaisuudessa mukailemaan paremmin nykytiedon valossa maéadriteltavaa
potilaankokemustietoa. Kaytetty mittari antaa kuitenkin vastauksen hoidon laadun tilasta

potilaan nakdkulmasta ja sité voi perustellusti kayttaa tassa tutkimuksessa.

Ainoana heikkoutena voidaan pitaa tiettyjen kysymysten esittdminen enemman arviointi
kuin raportointi mallissa mika erottaa sen puhtaasti kokemusta mittaavista mittareista.
Erityisesti fraasit "riittdvan hyvin” tai "huolehdittiin hyvin” sisallyttavat vastauksiin enem-
man tyytyvaisyyden kuin kokemuksen osatekijoitd. Sen on nahty lisdavan vaikutteiden
ja odotusten vaikutusta vastauksiin ja ndin kokemus itsessdan arvioidaan palautteena
eika raportoida itse tapahtunutta, kuten potilaskokemusta nykytiedon mukaisesti pitaisi
(Ahmed ym. 2014 ; Hertel-Joergensen 2008). On siis tdrkeaa ymmartaa taman mahdol-

linen vaikutus mittarin validiteettiin sek& myos reliabiliteettiin tdssa tutkimuksessa.
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Otanta kasitti kaikki tietylla aikavalilla toimenpiteen lapikayneet tutkitun osaston potilaat.
Talla saatiin pienessa ajassa iso joukko tutkittavia, mutta myds varmistettiin otoksen ku-
vaavan taysin perusjoukkoa. Tama myaos toteutui, koska potilaita saatiin kaikista tausta-
muuttuja ryhmista. Nain ollen voidaan todeta, etta otantavirhetta ei tutkimuksessa ole ja
tulokset voidaan luotettavasti yleistaa perusjoukkoon eli TYKS:n T-leikkausosaston po-

tilaisiin.

7.2 Tutkimuksen reliabiliteetti

Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimustulosten toistettavuutta, eli mittarin kykya antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia (Hirsjarvi ym. 2008, 226, Vilkka 2008, 104). Vastausprosentti
oli tutkimukseen hyvaksyttyjen 154 vastauksen jalkeen 55%. Sita voidaan pitd& hyvana
lukuna ollakseen kyselytutkimus. Otosta voidaan pitd& hyvana sen sisdltdessa vastaajia
kaikista taustamuuttujien ryhmista. Luotettavuutta lisdd myo6s se, ettd lomakkeisiin oli
vastattu johdonmukaisesti seké avoimet vastaukset tukivat strukturoitujen kysymysten
vastauksia (Heikkila 2008).

Satunnaisvirheiden valttamiseksi tallennusvaiheessa, suurta huolellisuutta kaytettiin tu-
losten kirjaamisessa kyselylomakkeilta analyysiohjelmaan ja kirjaamisen tarkastami-
sessa kaytettiin hyvaksi seka ohjelman tarkastuslaskelmia seka numeroitujen lomakkei-
den antamaa mahdollisuutta korjata mahdollisesti virheellisia kirjauksia. Analysointime-
todeina kaytettiin jarjestysasteikolliselle datalle luotettavia Kruskal-Wallisin sekda Mann-

Whitney testeja sekd summamuuttujien ja vaittamien keskiarvojen vertailua.

Tutkimuksen sisainen reliabiliteetti mitattiin maarittdmalla cronbachin a (alfa). Vaittamien
kohdalla luku oli 0,863 mik& kuvaa suurta yhtenaisyytta. Summamuuttujien kohdalla al-
faksi saatiin lukuja 0,484 ja 0,780 valilla, mik& kertoo tietyisté puutteista ryhmien yhte-
naisyydessa. Kuitenkaan niisté ei jatetty sitd mahdollisesti nostavia vaittamia pois, koska
saman ilmion eri osa-alueita mittaavia muuttujia ndhtiin tarpeellisena tarkastella yh-
dessé, vaikka ne eivat korreloisikaan keskenaan (KvantiMOTV 2008). Tama on kuitenkin

hyva tiedostaa raportoidessa tuloksia.

Reliabiliteettiin voi vaikuttaa myds kysymysten muoto, niiden ollessa seka arviointi etta
raportointi mallissa (Ahmed ym. 2014). Vaitteeseen riittavastad” kipulddkkeesta tai infor-

maatiosta, joutuu vastaaja antamaan palautteen saamastaan hoidosta eika niinkéaan ra-
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portoimaan siitd. Joidenkin kysymysten ollessa kuitenkin raportointi mallissa "sain vai-
kuttaa” tai "minua rohkaistiin” vahvistaa se kokemustietoa keraavan tutkimuksen relia-
biliteettia. Tama seikka voi heikentad kokonaisluottamusta, arvioidaan mittaria sitten ko-

konaan arviona hoidon laadusta tai kokonaisuudessaan raporttina hoidon laadusta.

Potilaiden juuri lapikaydyn toimenpiteen voi nahda vaikuttavan heidan kykyynsa vastata
kysyksiin. Vahvat kipulddkkeet seka mahdolliset nukutusladkkeet vaikuttavat ihmisen
muistiin ja voi ndin aiheuttaa muistivirheita kyselyn vastauksiin. Ne voidaan nahda kui-
tenkin satunnaisvirheind, minka vaikutus on pienempi, mutta hyva ottaa huomioon relia-
biliteetin arvioinnissa (Heikkila 2008; Vilkka 2008).
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8 EETTISYYS

Tassa tutkimuksessa on kaytetty tiedeyhteisojen tunnustamia toimintatapoja rehellisyy-
den, tarkkuuden seka yleisen huolellisuuden kohdalla kaikissa tutkimuksen vaiheissa.
Tutkimusmenetelmat, kyselytytkimuksen toteutus seka niiden arviointimenetelmat ovat

tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia seka eettisesti kestavia (TENK 2012.)

Tutkimuksen suunnittelu, toteutus seka raportointi on tehty yksityiskohtaisesti ja tutkin-
tolaitoksen asetettamien vaatimusten edellyttamalla tavalla. Avoimuutta on toteutettu
kaikissa tutkimuksen vaiheissa, myo6s kaikkien yhteistydkumppanien seka projektiryh-
malaisten kanssa, aina raportointiin asti. samoin lahdeviitteiden kayttt kaikessa aijem-
pien tutkijoiden toiden ja saavutusten kaytdn yhteydessa on ollut yhdenmukaista koko
tutkimustyon ajan (TENK 2012.)

Potilaille leikkausosastohoito voi olla ahdistavaa tai pelottavaa. Kuitenkin hyva tieteelli-
nen kaytantd vaatii ettei tutkimuksesta saa aiheutua tutkittavina oleville ihmisille merkit-
tavia riskeja, vahinkoja tai haittoja (TEKN 2019). Tasta syysta kyselyn jarjestaminen
suunniteltiin tarkoin. Potilaalle jaettava tutkimuskysely luovutettiin heille leikkausosas-
tolta vuodeosastolle lahtiessa. Kysely on tarkoitus tayttaa vuodeosastohoidon aikana,
jolloin muistikuvat leikkausosastohoidosta ovat viela tuoreet. Tassa vaiheessa tilanne,
joka on voinut tuntua ahdistavalta, on takanapain, ja kysely voidaan suorittaa mahdolli-
sesti turvallisemmalta tuntuvassa ymparistéssa. Myos paineet kyselyn taytsta tai anne-
tuista tuloksista minimoidaan, koska potilaiden ei tarvitse enaa olla yhteydessa tutkitta-

vaan osastoon.

Avoimuutta yllapidettiin koko tutkimuksen ajan. Mukana oleva projektiryhmé sai hal-
tuunsa tutkimussuunnitelman sek& muun tarvitsemansa tiedon tutkimuksen aikana. En-
nen kyselyn suorittamista kaikille osallistuville yksikoille pidettiin infotilaisuus, jossa kay-
tiin 1&pi kaikkien osuudet, oikeudet, vastuut seka velvollisuudet. Osallistujille kerrottiin
tutkimuksen suunnitelma, tavoite, tarkoitus seka toteutus. Osasto, jolla tutkimus suorite-
taan, tulee saamaan viela oman infotilaisuuden tuloksista. Tutkimuksen eettisten peri-
aatteiden mukainen tietoon perustuva suostumus hankittiin potilailta ja mydntyvyys tut-
kimukseen osallistumisesta katsottiin tayttyneen heidan vastatessa kyselyyn. Erillista
suostumuslomaketta ei ollut. Ennen kyselyn saamista heitéa informoitiin suullisesti tutki-
muksen vapaaehtoisuudesta ja potilaille jaettavassa kyselylomakkeessa oli mukana

saatekirje (Liite 2.), jossa viela toistettiin potilaille tutkimuksen olevan vapaaehtoista.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



82

Lomakkeet haettiin vuodeosastojen kanslioista, eikd missaan tutkimuksen vaiheessa tut-
kija ollut yhteydessa potilaisiin, ndin kaikki mahdollinen vastauksiin vaikuttaminen mini-
moitiin. Kyselyyn vastaaminen ja annetut vastaukset voidaan nahda henkilékohtaisina,
ja potilaille tdhdennettiin saatekirjeessa, etta heita ei pystyta identifioimaan missaan vai-
heessa tutkimusta. Tutkimusprosessissa pidettiin huolta tasta, mutta silti kaikki materi-

aali pidettiin lukkojen takana koko tutkimuksen ajan.

Tutkimuksessa tuodaan potilasndkdkulmaa hoitotydn kehittamistyéhdn. Nain potilaan
toiveet ja tarpeet saadaan paremmin huomioitua, ja hoidosta tulee potilaskeskeisempaa.
Potilaskokemuksen huomioiminen, ja sité kautta laadun kehittdminen, on nahty paranta-
van kokonaisvaltaisesti hoidon laatua. Nama kaikki tekijat huomioon ottaen voidaan aja-
tella tutkimuksen tuovan hyétya hoidon laatuun leikkaussaliymparistdssa ja parantavan
potilaskokemusta hoidosta. Hyddyt voidaan ndin ollen nédhdé haittoja suurempana ja tut-

kimus eettisesti hyvaksyttavana.
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9 TUOTETUN TIEDON HYODYNTAMINEN
KEHITTAMISTYOSSA

9.1 Potilaan osallisuus hoidon kehittamistydssa

Potilaan arvioidessa laatua puhutaan yleensa terveydenhuollon reagointinopeudesta
vastata hanen tarpeisiinsa, kun taas palveluntuottajat arvioivat sita yleensa hoitotulosten
kautta. Molemmat nakdkulmat ovat yhté téarkeita ja ne pitaa ottaa huomioon arvioidessa
terveydenhuollon laatua. (Hertel- Joergensen 2018.) Laadun kehittamistydssa oli vallalla
pitkdan vain alan ammattilaisten ndkemykset arvoista, eikd potilaan mielipiteella ollut
niinkaan sijaa (Siriwardenan & Gillamin 2014). Nykyaan potilaan kokemus nahdaan koko
ajan tarkeampana osana laadunkehittamisty6td. Hallituksilta ja terveyspalveluiden
jarjestdjilta tuleva paine ottaa potilaat mukaan siihen luo haasteita kehitystyota tekeville.
Jotta tdma olisi mahdollista on tietoa pystyttava kerddmaéan ja mittaamaan jarkevasti.
Validoituja tyokaluja, strategioita sek& menetelmia potilaiden osallistamiseen ollaan
kuitenkin vasta kehittaméssa. (Siriwardena & Gillam 2014 ; Hall ym. 2018; McGovan &
Reid 2018.)

Uudet muutokset sosiaali- ja terveydenhuollon alalla kuten valinnanvapauden lisaanty-
minen, palvelusetelit ja henkilokohtainen budjetointi lisdavat asiakkaiden tarvetta vertai-
levalle tiedolle palveluista, mutta myds mahdollisuutta sen laadun kehittdmiseen. Nama
kehityssuunnat kuitenkin haastavat sosiaali- ja terveydenhuollon toimialan kaytannot ja
perinteiset rakenteet. (Kaseva 2011.) McGovan & Reid (2018) nékevat kehityksen me-
nevan kuitenkin kohti asiakaskeskeista palvelujarjestelmad, missa potilaat nahdaan ar-
vokkaina tiedonlahteind, jotka tuottavat oivalluksia ja viisautta palveluistaan. Palvelun-
jarjestavat ovat alkaneet tavoitella syvallistd ymmarrysta potilaiden kokemuksista ja pa-
lautetta mink& pohjalta uudistuksia voitaisiin tehda. (McGovan & Reid 2018; Hall ym.
2018).

Tutkittaessa potilaan osallisuutta ja siihen liittyvia ja vaikuttavia tekijoita I6ydettiin useita.
Kavi selvaksi ettei kaikkien kansalaisten lahtokohtaiset oikeudet ja osallisuus
palvelujarjestelméssa tule samalla tavalla toteutuneiksi. Osallisuutta heikentavina teki-
j6ina nahtiin esimerkiksi sosioekonomista asemaa viitaten varallisuuteen tai asuinaluee-

seen seka kieli- tai muuhun vahemmistéryhmaan kuulumista. Palautteen annossa yksi-
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I6n osallisuuden maarittavina lahtékohtina néhtiin asiakkaan ja potilaan suhde asiantun-
tijavaltaan, tiedon prosessoinnin kyky, omien asenteiden ja ajattelumallien hallinta sekéa
sosiaalinen tuki. (Kaseva 2011.) Kysyttdessa samaa asiaa potilaiden naktkulmasta, vas-
taukset erosivat toisistaan. Potilaat itse nakivat yhteistydn avainsanana osallisuuden
kasvattamiseen. Siihen néhtiin vaikuttavan nelja toisiinsa liittyvaa tekijaa. Huomaavainen
ilmapiiri, mihin vaikuttaa hoitaja-potilassuhde. Emotionaalinen vaste, minka hoitaja poti-
laalleen antaa. Sopusointu hoitajan ja potilaan valilla seka oikeudet, mitka vahvistavat

potilaan oikeutta osallisuuteen. (Larsson ym. 2006.)

Kasevan (2011) tutkimuksessa asiakkailla nahtiin olevan mahdollisuus kehittaa palve-
luita useillakin eri tavoilla. Esimerkkind kokemusasiantuntijan rooli sosiaali- ja terveyden-
huollossa, jolloin asiakas saattaa toimia yhteistydssa asiantuntijoiden kanssa tai koke-
muskouluttajana eri organisaatioissa tai jarjestdissa. Myos asiakkaiden ja potilaiden pe-
rustamat jarjestot ja liikkeet, joilla esitetdan olevan mahdollisuuksia vaikuttaa paitsi suo-
raan sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioihin, myos politikkaan seka hallituksen ja
median toimintaan. (Kaseva 2011.) Kansallisella sosiaali- ja terveydenhuollon kehitt&-
misohjelmalla (Kaste) haluttiin lisata palveluiden asiakaslahtoisyytta ja asiakkaiden osal-
lisuutta. Ohjelman né&htiin parantavan asiakaskeskeisyytta ja osallisuutta useammallakin
tasolla. Asiakaslahtdisyyden nahtiin olevan vahvistuva arvo palvelujen ja rakenteiden
suunnittelussa, samoin kun vaikutukset asenteisiin seka rakenteisiin nahtiin lisdantyvan.

Ohjelman my6ta esimerkiksi kokemusasiantuntijoiden kaytto yleistyi. (STM 2016.)

Kuitenkin Sharma ym. (2017) katsauksen mukaan juuri potilasneuvostolla n&htiin olevan
vain vahan vaikutusta terveydenhuollon laatuun. Yksittaiset tutkimukset kertovat lahinna
paikallisista muutoksista parempaan, mité olivat lahinna positiiviset parannukset potilaille
jaettavaan informaatiomateriaaliin, hoitolaitosten fyysisiin tiloihin, henkilostokulttuuriin
sekd tietoisuuden lisddmiseen. Ongelmaksi muodostui etenkin osallisuuden
vaikuttavuuden mittaaminen. Potilaat ja neuvostot on otettava mukaan laadunkehitta-
misty6hon minka vaikutuksia myos mitataan. Vain nain saadaan tietda oikeat vaikutukset

heidan panoksestaan terveydenhuollolle ja sen potilaille. (Sharma ym. 2017.)

Samoilla jaljilla olivat myds Hall ym. (2018) jotka nakivat, etta kyselyt seké osallistuminen
erilaisiin toimikuntiin nahtiin tehottomina vaikuttaakseen kunnolla kehitystython. Asiak-
kaiden edustettavuus on yleensa pieni ja kyselyihin vastataan lilan vahan. Vaaditaan
viela tutkimusta potilaiden ja kansalaisten tarkoituksenmukaisten osallisuuden
menetelmien kaytosta ja siitd miten heidat mielekkaasti otetaan kehitystybhén mukaan
(Siriwardena & Gillam 2014).
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Potilaskokemustiedon on néahty vaikuttavan laadunkehittamisty6hon ja sité kautta hoidon
laatuun (Siriwardenan & Gillamin 2014). Useassa maassa maailmanlaajuisesti on
aloitettu sitd kerdamaan, jotta tietoa terveydenhuollon palveluiden saatavuudesta ja
laadusta olisi saatavilla. Organization for Economic Cooperation and Development
(OECD) teettaman katsauksen mukaan osassa maista tietoa keratdaan jo osana
jarjestelmallista ohjelmaa. (Delnoij 2009.) Suomessakin ollaan aloitettu kansallisen
sosiaali- ja terveydenhuollon laaturekisterin suunnittelu. Sen tarkoituksena olisi tuottaa
tietoa palveluiden laadusta mité olisi mahdollista seurata, vertailla ja arvioida. (THL 2019)
Valtiollisten ohjelmien ulkopuolella the Commonwelath Fund, the Picker Institute Europe
seka (WHO) ovat aloittaneet ylikansallisen vertailun hoidon laadusta potilaan
kokemuksen nakdkulmasta. (Delnoij 2009.)

Potilaan kokemusta voidaan lahtokohtaisesti kayttaa eri tarkoituksiin. Sitd voidaan ke-
ratd, jotta asiakkaat ndkevat eri tuottajien saamat arviot hoidon laadusta, ja nain koke-
mustieto mahdollistaa tietoon perustuvan valinnan hoitopaikasta. (Delnoij 2009 ; Berwick
ym. 2003). Toinen syy kerata tietoa on kehittaa hoidon laatua tuottajan organisaatiossa
saadun kokemustiedon valossa (Berwick ym. 2003 ; Delnoij 2009) tai mitata terveyden-
huollon suorituskykya kokonaisuutena (Delnoij 2009).

Potilaan kokemuksen mittaamisen nahdéén siis tuovan lisdarvoa arvioidessa hoidonlaa-
tua kokonaisuutena. Potilaan havainnot siitd mika terveydenhuollossa toimii ja mika ei,
on tarpeellista rakentaessamme prosesseja minka yhtena lahtékohtana toimivat potilaan
kokemukset ja tyytyvaisyys niistd. (Hertel-Joergensen 2018.) Kysymykseen miten poti-
laskokemustieto olisi paras keréaté, on monia vaihtoehtoja. Kyselytutkimuksella saadaan
laajempaa ja edustavampaa arviota tutkitusta joukosta kun taas syvallisyytta lisdavat
haastattelut tai potilastarinat. Usein kaytettyja keinoja ovat myos nettikyselyt, valitukset
ja kiitokset seké palautteet eri kolmannen sektorin yhteistybkumppaneilta. (Siriwardena
& Gillam 2014 ; Ahmed ym. 2014.) Lees (2011) mielesta potilaan kokemusta pystytaan
parhaiten mittaamaan monimenetelmallisin keinoin. Pelkan kyselytutkimuksen tuoma
tieto jaa usein pinnalliseksi ja sita rikastamaan tarvitaan keinoja, mitka tuovat lisaa ker-

roksellista potilaan kertomusta tutkimustuloksiin.
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9.2 Hoidon laadun kehittaminen potilaskokemustiedon kautta

Jatkuvasti muuttuva ymparisto luo haasteita henkilokunnalle sosiaali- ja terveydenhuol-
lon organisaatioissa. Se vaatii moniosaamista ja kokonaisuuden hallintaa seka teoriatie-
don seka kaytanndn kokemuksen yhdistamista. Tiedon ja taidon vaatimukset eivat enéaa
rajoitu pelkastaan tyotehtava kohtaisiin asioihin, vaan vaatimuksiin lisatdan vuorovaiku-
tustaitoja, ryhmatydosaamista ja muuta tyon vaatimaa yhteistydosaamista. Osaaminen
on nahtava voimavarana, jolla tavoitteiden saavuttaminen ja jatkuva uudistuminen var-

mistetaan. (Haténen 2007.)

Osaaminen ja sen hallinta ja johtaminen ovat nousseet haasteiksi esimiestydssa. Vuo-
situhannen alussa tehdyssé PA-Consultingin tutkimuksessa todettiin, etta julkis- organi-
saatioiden strateginen henkiléstdéjohtaminen on muutoksessa. Painopistealueiksi oli
muodostuneet osaamisen kehittdminen, mik& haki uusia muotoja, sekd nopeasti kasva-
van painoarvon saava tydhyvinvointi. Henkilostotyon haasteena oli organisaatioiden lii-
ketoimintal&htOisyys seké alati lisdéntyvat henkilttietojarjestelmat ja niiden viela vahai-
nen hyddyntaminen. (Viitala 2008, 11-12.) Huotarin mukaan (2009, 12) kyseisilla aloilla
on asiayhteydesséa puhuttu paljon henkiloston riittdvyydestd, palkkauksesta ja raken-
teesta, mutta itse osaamisen kehittdmisesta strategioita vastaaviksi ei niinkaan paljon.
Johto tarvitsee viela malleja henkildstdjohtamisen toiminnoista erityisesti henkiléston

motivointiin, tarpeisiin ja palkitsemiseen liittyvissé asioissa.

9.2.1 Osaamiskartoitus potilaskokemuskyselyn pohjalta

Osastomme kaipasi kartoitusta hoidon laadusta potilaan ndkdkulmasta. Potilaskyselya
voidaan nain téssa tarkoituksessa pitdd osastomme osaamiskartoituksena. Osaamiskar-
toitus voidaan tehda organisaatiossa, kun tiedetaan mitd osaamista tarvitaan vision ja
strategian toteuttamiseksi. Menetelmid sen tekemiseen on monia, mutta paaperiaat-
teena silla selvitetdan, onko organisaation eri tasoilla strategian edellyttamaé osaamista.
Arviointi toimii osana osaamisen hallintaa ja luo pohjan kehittdmistavoitteiden suunnitte-
lulle. Tarke&a kuitenkin on, etta tehty kartoitus saadaan dokumentoitua hyvin pitkalla ai-
kavalilla. (Puhakka ym. 2011 ; Haténen 2007, 40.) Hyva perioperatiivinen hoito- mittari
(Leinonen & Leino-Kilpi 2008) antoi meille mahdollisuuden tehd& osaamisenkartoituksen
potilaan ndkokulmasta, mista saatava kokemustieto saadaan laadunkehittamistydn poh-

jaksi.
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Perioperatiivisen hoidon laadun arviointia potilaan nakékulmasta ei oltu tdhdn mennessa
tehty osastollamme, mutta koimme ty6n arvioinnin tarkeaksi. Viitala (2008, 15-17) pe-
rustelee arvioinnin tarkeyden niin, etta silla saavutetaan selkeampi tietoisuus siita missa
tilanteessa ollaan. Osaamisen kehittdmisestad saadaan nain suunnitelmallisempaa ja tu-
loksellisempaa. Osaamista onkin opittava tarkastelemaan viiledsti, raaka-aineen tavoin.
Tama mekanistinen ndkdkulma auttaa suhtautumaan uudella tavalla myds ryhma ja- yk-
silétason osaamisen arviointiin. On opittava uusi lahestymistapa osaamiseen. Paastaa
irti mahdollisen osaamispuutteen aiheuttamasta hdpeén tunteesta ja nahda arvo tyonte-
kijan kykyna uudistaa omaa osaamistaan. Vain nain organisaatiosta tulee jatkuvasti ke-
hittyva ja osaamistaan uudistava toimija. (Viitala 2008, 15-17.)

Osaamiskartoituksena toiminut kyselytutkimus toi meille tietoa hoidon nykytilasta. Sen
perusteella ndhdaén kuinka osaaminen jakautuu eri osa-alueiden kohdalla ja mihin tar-
vitaan lisda kehittdmistyota (Kuvio 3.). Henkilokunta ndhdaén voimavarana mikéa nayt-
taytyy positiivisena tekijané potilaan kokemukselle. Voimme valitettavasti todeta etta, po-

tilaan omatoimisuuden tukeminen, on jaanyt viimeiselle sijalle.

HOIDON LAADUN NYKYTILA

KUNNIOITUS

ILMAPIIRI

FYYSINEN HOITO

HOIDON ETENEMINEN

Kuvio 3. Hoidon laadun nykytila
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9.2.2 Kehittdmissuunnitelma

Osaamiskartoituksen pohjalta saadaan selville osaamisen kehittdamiskohteet ja osaamis-
vahvuudet (Kuvio 3.). Niiden perusteella pystytdan organisaatiolle laatimaan kehittamis-
suunnitelma yksilé-, ryhma- tai organisaatiotasolle. Suunnitelmia laadittaessa on hyva
tehda oppimisprosessi seka toivottu muutos nakyvaksi kaytanndssa. Kehittamissuunni-
telmien tehtava onkin suunnata, ohjata, systematisoida oppimisen kehittdmista ja hank-
kimista, osaamisvahvuuksien jakamista ja siirtdmista sekd oppimisen ja osaamisen uu-
distamista. Kehittdmissuunnitelman tulisi vastata kysymykseen mité oppimista kehite-
tdan ja miten seké kuvata prosessia vastaamaan oppijalle, miten tavoitteet saavutetaan.
(Puhakka ym. 2011.)

Se laaditaan aina myds organisaation nakékulmasta. Nain osaamisvahvuuksia on mah-
dollista hyddyntaa laaja-alaisemmin ja osaamisen kehittdminen on kustannustehok-
kaampaa. Nain organisaatio saa haltuunsa dokumentin mika pitaa sisallaan kokonaisuu-
den yksikén osaamisen kehittamistarpeista. Siina voidaan ottaa kantaa mm. organisaa-
tio- ja henkilostorakenteeseen, rekrytointitarpeeseen, menneen vuoden arviointiin, tule-
van vuoden tavoitteisiin, kehittdmisen toimenpiteisiin ja niihin tarvittaviin resursseihin
seka kehittymisen arviointiin. Paapainona toimivat johdon asettamat kehittdmisen paino-

pistealueet, jotka ovat kuvattuina osaamisstrategiassa. (Puhakka ym. 2011.)

Kehittdmisen kohteita tulee priorisoida, jotta tavoitteista tulee realistisia. Vuoden tavoit-
teeksi riittd& usein 1-3 tavoitetta, mutta niita voidaan jakaa suoraan myos seuraaville
vuosille. Organisaatio voi suunnitella osaamisen kehittdmisen tarpeidensa mukaisesti
osittain ulkoa ostettuna, sisaisen koulutuksen seka tydssa oppimisen kautta. (Puhakka
ym. 2011.)

Kyselytutkimuksesta selkeésti nousseita kehittdmiskohteita, mitkd on nostettu organi-

saation kehittdmissuunnitelmaan (Kuvio 4.).
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Omatoimis_u uden tukemisen Fyysisen hoidon osa-alueet + informaatio
kehityskohteet kehityskohteena

Vaikutta- Rohkaisu ja
mismahdol henkinen
-lisuudet tuki

Lampdtalous Kivunhoito

Jannityksen hoito Informaatio

Kuvio 4. Osaston ja potilashoidon kehittdmisalueet kokemustiedon valossa

9.2.3 Osaamisen hankkiminen, kehittdminen ja hytdyntadminen

Osaamisen kehittdminen nahd&an organisaation strategisen osaamisen ja henkilokun-
nan osaamiskartoituksen kautta todetun osaamisen valisen osaamisvajeen korjaamista
henkiloston osaamista kehittamalla (Hatonen 2009, 184). Viitala (2008, 16) nakee taman
vahennyslaskuperustaisen tulkinnan negatiivisena lahestymistapana, vaikkakin se on
kaytanndllinen ja tehokas. Kaikki pohja kehittamiselle on kuitenkin tultava osaamisen

kartoituksesta, mika lisda tietoisuutta osaamisen nykytilasta.

Osaamisen kehittaminen on jokaisen organisaation jdsenen tehtava. Johdolle jaa resurs-
sien varaaminen seka henkilékunnan valtuuttaminen siihen. Jokaisessa tyOyhteistssa
on myads hiljaista tietoa ja taitoa mika johdon on tunnistettava ja kaytettava hyodyksi or-
ganisaation sisalla. Tarkein tydkalu osaamisen kehittamisesséa on kuitenkin jatkuva vuo-
ropuhelu organisaation kaikilla tasoilla tulevaisuuden tavoitteista seka tarvittavista osaa-
mistarpeista. Paapainona toimivat johdon asettamat kehittdmisen painopistealueet, jotka
ovat kuvattuina osaamisstrategiassa. (Puhakka ym. 2011.) Hatésen (2009, 184) mu-
kaan, jo strategian tekovaiheessa on otettava kantaa osaamiseen ja sen kehittdmiseen.
Muuten osaamisen kehittdminen voi lahted erilleen strategiasta, eik& enaa palvele tavoi-

tettaan.
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Menetelméan valinnan maarittéda tarkoituksenmukaisuus ja se onko se tarkoitettu yksildlle
vai ryhmaélle. Menetelmina voidaan kayttdd mm. tavoitteellista tydnkiertoa, mentorointia,
tyOparityoskentelya, varjostamista, koulutuksessa saadun tiedon ja taidon jakamista
omassa tydyhteisdssa, parhaiden kaytanteiden jakamista tai ideariihtda. (Puhakka ym.
2011))

Koulutuksella on osansa osaamisen kehittdmisessd, mutta suurin osa tapahtuu tydssa
oppimalla sekéa osaamista jakamalla ja siirtamallda. Rakentava vuorovaikutus tydyhtei-
s6ssd mahdollistaa taman kaltaisen osaamisen kehittdmisen organisaatiossa. Esimie-
hilla onkin suuri rooli innostajina, oppijohtajina sekd oppimisen suuntaajina tédssa tyossa.
Jos puuttuvaa osaamista ei pystyta saavuttamaan organisaation sisaltd on sita tuotet-
tava muilla tavoin. Sitéa voidaan hankkia sisédisen tai ulkoisen rekrytoinnin kautta tai sita

VOi ostaa osaamisena tai koulutuksena yhteistybkumppaneilta. (Puhakka ym. 2011.)

9.2.4 Vaikuttavuuden arviointi

Vaikuttavuudesta puhutaan, kun halutaan tietd& esim. kehittdmistoimenpiteiden kyky to-
teuttaa niille asetetut tavoitteet. Néita ovat toiminnan tehostuminen, laadun kehittyminen
sekd organisaation menestymisen edellytysten ja kannattavuuden parantuminen. Vai-
kuttavuuden arviointiin on hyva lisata osaamisen kehittdmisen ja siiné kaytettyjen kehit-
tamistoimien vaikutusten arvioinnin lisaksi myds osaamisen hallinnan ja johtamisen ar-
viointi. Arvioinnin tulisi kohdistua koko prosessiin eli myds kehittdmisen suunnitteluun ja

toteutukseen eiké vain tuloksiin. (Puhakka ym. 2011.)

Na&itéd osaamisen hallinnan tasoja voidaan arvioida omista laht6kohdistaan. Osaamisen
kehittamistéa arvioidaan toteutuneiden kehittamistoimien kautta ja niistd saatujen tulosten
kautta. Tuloksia kuvataan osaamista kuvaavilla mittareilla ja indikaattoreilla. Osaamisen
kehittdmistoimenpiteiden vaikuttavuuden arvioinnin lahtékohtana on selke& kasitys, mi-
ten ja miksi toimi vaikuttaisi toimintaan. Arvioinnin keskeisind kysymyksina ovatkin mika
vaikuttaa mihinkin, miten, milloin ja milla edellytyksilla. Kun halutaan tietda, onnistuiko
osaamisen kehittamistoimi ja tuottiko se lisdarvoa suhteessa asetettuihin tavoitteisiin, on
hyva kysya muutamia kysymyksia. Onko osaaminen tai tyon laatu kehittynyt, mita teh-
daan toisin ja miss& muutokset nakyvat tai onko 16ytynyt uusia ratkaisuja mitké auttavat
nakemaan kokonaisuuksia. On hyva myds arvioida mitka tekijat edistavat ja mitka esta-
vat uuden oppimista ja opitun soveltamista. Arvioinnissa on hyva ottaa huomioon koko

oppimisprosessi ja sen vaikutus oppimistuloksiin. (Puhakka ym. 2011.)
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Vaikuttavuuden arviointi tulisi aina suunnitella hyvin. Ratkaisevaa on miettia etukéteen
kuka arvioi, mita arvioi, miten ja milloin. Jokaiselle arvioitavalle asialle on hyva valita
ennakkoon mittari tai tapa milla asiaa pystytdaan seuraamaan ja siitd saadaan tietoa. On
my0Os varmistettava tarvittava osaaminen arvioinnin toteuttamiseen. (Puhakka ym.
2011))

Organisaatio aikoo toteuttaa vaikuttavuuden arviointia kehittamistoimenpiteiden tulosten
kohdalla uusimalla potilaskokemus mittarin jossain vaiheessa tulevaisuudessa. Nyt kui-
tenkin paapaino tulee olemaan kehittdmismenetelmien valinnalla ja niiden toteuttami-
sella. Aihealueiden ollessa melko isoja, ei vaikutuksia tulla ndkemaan hetkesséa, vaan

kehitystydsta tulee pitkdjanteistd muutosta kohti parempaan.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



92

10 PROJEKTIN ARVIOINTI

Projektin paallikkona toimi raportin kirjoittaja ja projektiryhmassa hénen lisdkseen toimi
Turun ammattikorkeakoulun opettaja Tutorina seka ty6paikan edustaja Mentorina seké
asiantuntijana. Projektiryhma toimi enemman projektin alkuvaiheessa kun taas lopussa
yhteisty6 keskittyi seminaareihin seka raportin kirjoittamisen tukemiseen. Kirjallisuuskat-
sausta tehdessa pidettiin muutama palaveri missa aihealuetta ja hakuja tarkennettiin.
Tutkimuslupahakemuksen suhteen projektiryhma auttoi projektipaallikkéa kaytannon
seikoista ja luvat saatiinkin heti neuvoston seuraavan palaverin jalkeen. Eettisen neuvot-
telukunnan edustajalta oli sitd mieltd, ettei heidan luvalleen ole tarvetta tutkimuksessa.
Projektipaallikkona vastuu tavoitteiden saavuttamisesta, tiedotuksesta, aikataulusta, vi-
rallisten asiakirjojen ja lupien hoidosta seké tutkimustuloksista seka niiden ja projektin
raportoinnista keskittyi allekirjoittaneeseen. Ty0 oli valtava, mutta kokonaisuudessaan

antoisa ja opettavainen.

Projektin tavoitteet oli kartoittaa hoidon laatua leikkausosastolla potilaan kokemuksen
kautta, seka miettia laadunkehittdmiskokonaisuuksia tamén potilaslahtdisen materiaalin
lahtokohdista osaston henkilokunnalle. Projektilla on siis kohderyhmé sek&a mahdollinen
valillinen kohderyhma (Silfverberg 2005, 39). Projektin kohderyhmana ovat potilaat ja
heidan hoitonsa laatu ja vélillisena kohderyhméana toimii leikkausosaston henkilokunta ja
heidan osaamisensa. Tavoitteet koettiin ideavaiheessa selkeiksi ja mitattaviksi. Paasi-
vaara ym. (2013, 41-42) toteaa ettd tavoite on maariteltava realistisesti ja niin etta sita
voi mitata. Sen tulisi olla myds linjassa emo-organisaatioiden strategioiden kanssa.
Tassa tapauksessa VSSHP Strategia missd mainitaan tarve potilaskokemustiedon kay-
ton lisdamiselle laadunkehittamistyohdssa (VSSHP 2018). Aihe tuli organisaatiolta, joten
se oli tarveperustainen, kuten jo strategia osoittaa. Tarvelahtdisyys nahdaankin yhtena
projektisuunnittelun peruslahtékohtana (Silfverberg 2005, 3). Teoreettisen viitekehyksen
hahmottelun alkaessa projektin suunnitteluvaiheessa alkoi epatoivo kuitenkin hiipimaan
mieleen. Aihe tuntui laajalta ja lahes mahdottomalta ottaa haltuun. Kuitenkin seka tutorin
ettd mentorin tuella aihealue saatiin jonkin nékdiseen rajaukseen ja asia kasiteltya tar-
vittavalla laajuudella. Kirjallisuuskatsauksen jalkeen tehty tutkimussuunnitelma antoi raa-

mit loppu projektille ja siita sovellettu tutkimushakemus viralliset puitteet.
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Kartoitus Suunnittelu Toteutus Arvicinti ja mportointi
Idea vaihe Projektis n- Tutkimusluvat Tutkimuksen Datan Reapoirtin
apkay 1008 nitedma kevaticis KAt 2008 toteUtus Sy analysointi syy kirjoittaminen
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Kuvio 5. Projektin eteneminen

Tiedotus projektin aikana toimi projektiryhméan sekd muiden sidosryhmien kanssa paa-
painoisesti sahkopostin valitykselld. Projektiryhma oli alussa tiiviistikkin yhteydessa ai-
heen valinnasta ja kdytannon asioiden vuoksi, mutta loppua kohden enaa lahinna semi-
naarien yhteydessa. Koska sidosryhmat haluttiin osallistaa projektiin mukaan, tutkimus-
luvan tultua projektipaallikké lahetti alkuinfon kaikille mukana olevien vuodeosastojen
osastonhoitajille, missa kertoi tutkimuksen suunnitelman, tavoitteen, tarkoituksen seka
toteutuksen. Jokaiselle vuodeosastolle projektipaallikkd kavi viela pitamassa infon ilta-
paivapalaverien yhteydessd, jotta hoitohenkilékunta pystyisi vastaamaan potilaiden
mahdollisiin kysymyksiin aiheesta. Tutkittavalla leikkausosastolla projektip&aéllikko piti
aamupalaverin yhteydessa infon missa kertoi yksityiskohtaisesti tutkimuksesta seka la-
hetti viela osaston henkilokunnalle infon tutkimuksesta seka kyselyn ja saatekirjeen tie-
doksi. Tulosten tullessa pitaa projektipaéllikko vield palaverin osastolla missa tuodaan
esille tutkimustulokset ja mahdolliset kehitettavat asiat tulevaisuutta varten. Kaikille vuo-
deosastoille projektipaallikko tekee tuloksista koonnin, minkéa lahettaa kiitoksena kaikille
osallistuneille vuodeosastoille. Projektipaallikkd nakee, etté viestinta on ollut toimivaa ja

avointa tutkimuksen suhteen ja kaikki jotka tietoa ovat tarvinneet ovat sitd myos saaneet.
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Toteutukseen kuuluu selkednad osana ohjaaminen. Terveydenhuollon projekteissa oh-
jaukseen ei kiinniteta riittavasti huomiota. Nain vaarantuu kyky pysya ajan tasalla projek-
tin tehtavien edistymisesta (Paasivaara ym. 2013, 86-89). Projektipaallikkt vei kyselyja
pienin erin leikkausosaston heradamoon ja sai nain selkeén syyn kdyda muistuttamassa
henkildkuntaa tutkimuksesta. Nain han pystyi ohjaamaan ja motivoimaan henkilokuntaa

kyselyjen jakamiseen, ja pysyi itse kokoajan tietoisena projektin sen hetkisesta tilasta.

Aikataulu oli kaikenkaikkiaan tiivis, eika siihen jaanyt paljoakaan tyhjaa (Kuvio 5.). Alun
ihmettely vaihtui &kkia todelliseen koetukseen eli kirjallisuuskatsaukseen. Projektipaalli-
kon suunnittelema aikataulu kuukauden mittaisesta opintovapaasta kaytettiin kokonaan
katsaukseen, ja silti puolet keratysta materiaalista jai viela péydalle. Luvat haettiin aika-
taulussa, koska muuten tutkimuksen toteutusvaihe olisi venynyt ja valmistuminen viivas-
tynyt. Kyselyjen aikataulutus onnistui nappiin ja juuri suunnitellussa ajassa saatiin tarvit-
tavat 150 vastattua kyselya. Niiden analysoinnissa meni hieman kauemmin kuin oli suun-
niteltu, mutta aikataulussa pysyttiin. Ongelmia tuotti teoreettiseen viitekehykseen lisatyn
materiaalin viema aika, raportin kirjoittamiseen kaytetysta ajasta. Kuitenkin lopulta ra-

portti saatiin valmiiksi ilman suurempia ongelmia.

Lupa-asioiden hoito ei varmasti olisi sujunut nain sujuvasti, jos projektipaallikké ei olisi
saanut tukea projektiryhmaltaan. Suuri apu oli myos kanssaopiskelijoilta saatu tuki, mita
samojen ongelmien aarella painivat pystyivat hyvin tarjoamaan. Jalkeenpain ajateltuna,
jos olisin tiennyt eettisen toimikunnan luvan vaikutuksista artikkelin julkaisuun, olisin sen

varmasti hakenut, vaikkei se tutkimuslupaan olisikaan vaikuttanut.

Tutkimuksellisen osion tulosten analysoinnissa suuri kiitos kuuluu kotoa I6ytyvalle avulle.
Vaikka avoimen yliopiston verkkokurssikin tuli kdytyd, ja google vastasi suurimpaan

osaan kysymyksista, oli selkeasti helpompaa kysya apua osaavalta ihmiselta.

Raportointi on ollut vaativaa ja aikaa vievaa, mutta opettavaista ja antoisaa. Omien tu-
losten kirjoittamisessa fiilis on vaan erilainen kuin muiden referoinnissa. Nyt olisi aika
vieda tulokset kaytantoon ja kuten Silfverberg (2005, 9) kuvaa kirjassaan on kehitystyo6lla
pyrittava kestaviin ja pysyviin vaikutuksiin kohteessa. Osaston kehittdmispaivat ovat saa-
neet aiheensa tanékin vuonna ja kehittdminen yhdessé koko henkildkunnan kanssa saa
jatkua kuten viime vuonnakin hyvassé yhteistydssa ja tuottavana. Nain projektin tuotok-
set saadaan suoraan kaytantdon ja kehittdmismenetelmien kautta uusiin kaytanteisiin.
Vaikutukset hoidon laatuun mitataan tulevaisuudessa vield uusinta kyselylla. Kaiken

kaikkiaan taydellinen kehittamistydon Demingin ympyr& saavutettavaksi.
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Paallimmaisena ajatuksena on helpotus, mutta myos jonkinmoinen haikeus yhden ajan-
jakson paattymisesta ja tietyn ison tydon valmistumisesta. Projekti on opettanut paljon
paamaaratietoisuudesta ja ajanhallinnasta, ja siitdA on ammennettavaa varmasti koko
uralle. Ei pelkastaan tulosten ja kehittamistdiden puolesta, mutta itselle ihmisend. En
enaa ajattele en koskaan tai ei minusta olisi siihen, vaan ndaen edessa mahdollisuuksia,
enemman kuin ennen.
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11 POHDINTA

Laadun parantamista pohtiessa, yhtena suurimpana tavoitteena nahdaan valtakunnalli-
set suuntaviivat sek& mittarit kehittymisen turvaamiseksi. Sosiaali- ja terveydenhuolto
tarvitseekin selkeita kaytanteita milla laadunkehittamistyota tehdaan kokonaisvaltaisesti.
Potilaiden osallisuuden lisaéaminen laadun kehittdmisessa haastaa kuitenkin viela toi-

mialan perinteisia kaytanttja ja vaatii kehittyakseen vaikuttavaksi uusia muotoja.

Turun yliopistollisen keskussairaalan (TYKS) T-leikkausosastolla on hoidon laatua kehi-
tetty mitattavin keinoin lahinna tehokkuuden, turvallisuuden ja osaamisen osa-alueilla.
Koska hoidon laadusta haluttiin saada kokonaisvaltaisempi kuva, otettiin potilaan koke-
mus osaksi laadunkehittamisty6ta. Potilaita osallistettiin kayttamalla valmista Hyva

perioperatiivinen hoito- mittaria (Leinonen & Leino-Kilpi 2008).

Tarkoituksena oli tuottaa tietoa siitd, miten toteutunut perioperatiivinen hoito nayttaytyy
potilaan nakdkulmasta. Mittari antoi meille mahdollisuuden tehda hoidon nykytilan kar-
toituksen potilaan nakékulmasta, mista saatava tieto otetaan kaytt66n laadunkehittamis-

tyon pohjaksi.

Tulokset olivat osin odotettuja ja osin yllatyksellisia, mutta suurimmalta osin ne kulkivat
edellisten tutkimustulosten jalanjaljissa. Henkilokunta koettiin hyvaksi, kuten myés ilma-
piiri. Hoidon etenemisessa oli viela hiomista odotusaikojen suhteen, mika oli jo hyvin
tiedossa kaytannon tydssa. Kuitenkin ihmetysta aiheutti omatoimisuuden tukemisen ja
edella mainittujen nainkin selkea ero. Kaiken teknisyyden keskella on oltava aikaa myo6s
aidolle kohtaamiselle, potilas-hoitaja suhteelle. Onko tehokkuus ajattelumme vieneet
meilta kyvyn empatiaan vai ainostaan ajan sen kasittelyyn. Olemme jo pitkaan saaneet
kuunnella eri medioista hoitohenkildkunnan alanvaihto syitd. Mahdottomuus tehda
tyodnsa niin hyvin kuin haluaisi, on aina ollut yksi niista. Toivoisin kuitenkin, etta kaikille
hoitohenkilokuntaan kuuluville annetaan mahdollisuus ottaa se aika minka potilas tarvit-

see saadakseen yksil6llistd ja potilaskeskeista hoitoa.

Juuri naiden asioiden tunnistamiseksi potilaskokemustieto on kultaakin arvokkaampaa.
Tata tietoa kun ei toimenpidemaarat, HaiPro- ilmoitukset tai talon yleiset tyytyvaisyysmit-
tarien tulokset kerro. Perioperatiivisen hoidon laadun arviointia potilaan nakdkulmasta ei
oltu tahan mennessa tehty osastollamme ja olimme tyytyvaisia toimintaamme muiden

mittarien tulosten perusteella. Itse arviointi koetaan usein uhaksi, mutta se pitaisi nahda
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mahdollisuutena oppia ja kehittya. Vain silla saavutetaan tietoisuus siitda missa tilan-

teessa ollaan ja kehittdmisestéd saadaan oikeasti tavoitteellista ja eteenpéin vievaa.

Nyt kun tiedossamme on hoidon laadun vahvuudet seké& kehittémisalueet on paatettava
mit& niille teemme. On luotava muutokselle suunta ja suunniteltava keinot sinne paase-
miseksi. On tehtava yhdessa t6ita, jotta potilaat tuntevat hoitomme aitona kohtaamisena
missa heidét otetaan vastaan yksil6ina. On oltava aikaa pysahtya ja antaa se tila minka

potilas tarvitsee tullakseen kuulluksi.
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Vastatkaa kysymyksiin ympyroimilli valitsemanne vaihtoehto tai kirjoittamalla

vastauksenne sille varattuun tilaan.

1. Saavuin leikkausosastolle

1.
2
3
4.
5
6

2. Toimenpiteeni tehtiin leikkausosastolla

3. Toimenpiteeni oli 1
2.
3.

4. Toimenpiteeni tehtiin 1.
2
3.

5. Ikdnion _ vuotta

6. Ylin koulutukseni on 1
2
3.
4
5

aamulla

. aamupdivilld
. péivalld

iltapdivalla

. illalla
. yolla

ennalta suunniteltu

1. TTOTEK T-leikkausosasto

paivystysluonteinen (eli ikillinen, ei ennalta suunniteltu)

péivikirurginen (eli padsin kotiin leikkauspéivind)

nukutuksessa

. puudutuksessa

jotain muuta, mité

. kansa-, keski- tai peruskoulu
. lukio

ammattitutkinto tai vastaava

. ammattikorkeakoulututkinto
. korkeakoulututkinto

7. Kuinka selvisti muistatte leikkausosastolla oloaikanne (rengastakaa jokaisen vaihtoehdon kohdalla
Teitd parhaiten koskeva vaihtoehto)

Ao~

8. Tapasitteko seuraavat henkilét ennen leikkausosastolle tuloanne ?

1. leikkaava ladkiri..........
2. anestesialdgkari (1adkéri, joka nukuttaa ja puuduttaa) 1

selviisti
. muistan tuloni leikkausosastolle ...........ccceeerririrrenne
. muistan leikkaussalissa oloni toimenpiteeni aikana .. 1
. muistan herd8maossi 0loNi......cc.ceviriieeiieeeirieinrens

3. sairaanhoitaja leikkausosastolta...........cccoeveririrnnnes

9. Halusitteko kuunnella musiikkia leikkausosastolla ollessanne?

1. kylla 2. ei

epiiselviisti

NN NN

SESENTEY

en muista mitiifin
3

3
3
3

en 0saa sanoa
3
3
3

10. Tarjottiinko Teille mahdollisuus musiikin kuunteluun leikkausosastolla ollessanne?

L kylli 2.
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TYKS, TTOTEK
11. Kuinka paljon Teilli oli JUURI ENNEN leikkausosastolle tuloanne

erittiin ei €11 0saa
palion  paljon yiihin lainkaan  sanoa

I KIPUA. i, O 3 2 1 0

2, pahOINVOINtIA .....ovvviiei s 4 3 2 1 0

3. vilua/ palelemista ....coemriviriniersrsriieenneneninnis 4 3 2 1 0

4. nukutukseen / pundutukseen liittyvii pelkoja..... 4 3 2 1 0

5. leikkaukseen / toimenpiteeseen liittyvié pelkoja.. 4 3 2 1 0

6. tietoa Teille tehtédviistd toimenpiteesti................... 4 3 2 1 0

7. tietoa puudutus- tai nukutustavasta ...............e...... 4 3 2 1 0

12. Kuinka paljon Teilld oli LEIKKAUSOSASTOLLA ollessanne

erittdin ei en osaa
palion paljon vihiin lainkaan sanoa

Lo KIPUA ottt 4 3 2 1 0

2. pahoinVOINtA .....ooveviiriiiciearsiererenenrerenesescnens & 3 2 1 0

3. vilua/ palelemista 3 2 1 0

4. nukutukseen / pundutukseen liittyvié pelkoja...... 4 3 2 1 0

5. leikkaukseen / toimenpiteeseen liittyvid pelkoja.. 4 3 2 1 0

6. tietoa Teille tehtéiviistd toimenpiteestd................... 4 3 2 1 0

7. tietoa puudutus- fai nukutustavasta ... 4 3 2 1 0

Seuraavassa on viittimi#, jotka koskevat hoitoanne leikkausosastolla., Teiddn tehtiviinne on pHAttdH, missi
midrin oletle samaa tai eri mieltd esitetyn asian kanssa. Jos kyseistii asiaa ei ole esiintynyt ollenkaan teididn
hoidossanne tai ette muista asiasta mitéiéin, rengastakaa vaihtoehto “en pysty arvioimaan titd asiaa”. Valitkaa
mielipidettéinne parhaiten kuvaava vaihtoehto ympyrimilld sen numero.

€11 samaa
tdysin  ldhes enkd lahes  tdysin  en pysty
samaa samaa  eri eri eri arvioimaan
mielti mieltdi mielti mieltd mieltd titd asiaa
1. Vastaanotto feikkausosastolle oli miellyttdva ..............o.oeevinnn. 5 4 3 2 1 0
2. Leikkaussalissa toimenpiteen aikana minulle annettiin riittiviisti
kipulddkettd ja minut pidettiin kivuttomana ..........ccccvieviierieniin. 3 4 3 2 1 0
3. Leikkauksen jilkeen herfifimossit minulle annettiin riittévasti
kipulgikettd ja minut pidettiin kivuttomana ..........oeeiiiiiiiiiine. 3 4 3 2 1 0
4. Minulta kysyttiin riittéiviin usein auttoiko saamani kivun hoito ........ 5 4 3 2 1 0
3. Minua kohdeltiin hellakitisesti ja kipua tuottamatta ...............c..... 5 4 3 2 1 0
6. Minut laitettiin mukavan tuntuiseen leikkausasentoon (telineet tai tuet
eiviit painaneet minua, eiké asento aiheuttanut kipua tai puutumista) 5 4 3 2 1 0
7. Leikkaussalissa toimenpiteen aikana l#mpdtilastani
huolehdittiin hyvin (kdyttimalli tarvittaessa esimerkiksi
lampimif huopia tai limpdpuhallinpeittoa) ...........cvieierriniee 5 4 3 2 1 0
8. Toimenpiteen jilkeen herfiimdssi lAmpotilastani
huolehdittiin hyvin ..., 5 4 3 2 1 0
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9. Mielesténi minulle tehty anestesia (eli nukutus tai
puudutus) suoritettiin hyvin .......c.cco....

Jos Teidin mielestdnne niin ei tapahtunut, kirjoittakaa

seuraaville viivoille mitd ongelmia anestesiassanne oli

10. Mielestdni leikkaukseni / toimenpiteeni suoritettiin hyvin
Jos Teidiin mielestiinne n#in ei tapahtunut, kirjoittakaa
seuraaville viivoille mitd ongelmia toimenpiteessinne oli

—

12. Hoitohenkilkunta toimi tarkasti ja huclellisesti suorittaessaan

hoitooni liittyneitd toimenpiteitd

13. Leikkaussalissa sain jatkuvasti tietoa minulle tapahtuvista
asioista (esim. selitettiin, mité tehdiifin ja miksi)

14. Herddmdssd sain jatkuvasti tietoa minulle tapahtuvista

ASTOISTA oottt it e e e

. Leikkausosaston henkildkunta oli ammattitaitoista ......c............

Liite 1 (3)

tiysin  ldhes enkd  ldhes  thysin  en pysty
samaa samaa eri eri eri arvioimaan
mieltd mieltd mielti  mieltd mieltd  titi asiaa

15. Leikkausosastolla minulle selvitettiin leikkaushoitooni liittyviit asiat

selkeiisti ja perusteetlisesti ymmiirrettiiviilld kielelld (ei "latinalla™)

16. Leikkausosaston sairaanhoitajat kertoivat minulle riittivisti
hoitooni liittyvisté asioista

17. Kirurgi kertoi minulle riittivisti leikkaukseeni liittyvisti asioista ...

18. Anestesialiiéikiri kertoi minulle riittdvisti nukutukseen tai
puudutukseen liittyvistd asioista

Misti asioista olisitte halunneet lisdi tietoa leikkausosastolla ollessanne:

19. Leikkausosastolla sain vaikuttaa hoitooni henkildkohtaisin

mielipitein ja toivomuksin .......eviiiiiiiierii

20. Leikkausosastolla minua rohkaistiin ja tuettiin henkisesti

21. Leikkausosastolla huomioitiin mahdollinen jinnittiminen helpotta-
malla siti esim. rauhoittavalla lidkkeelli tai keskustelulla .......

22. Minua kohdeltiin kunnioittavasti ja huomaavaisesti

23. En joutunut leikkausosastolla ollessani tilanteisiin, joissa olisin
tuntenut itseni kiusaantuneeksi tai noloksi ...
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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32.

33.

34.

35.

36.
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TYKS, TTOTEK

tiysin

samaa

mieltd
Hoitoni ei tuntunut “liukuhihnaty$ltd™ tai persoonattomalta .......... 5
Leikkausosaston henkilkunta oli ystavallistd ................ocevvvee 5
Leikkausosaston henkildkunta toimi hyviissii yhteistydssi keskenidin 5
Leikkausosaston henkilskunta oli huumorintajuista  ................. 5
Henkilskunta kiyttiytyi kohteliaasti ja miellyttivisti ................. §
Minua ei hidirinnyt henkilskunnan keskindinen keskustelu ............. 5
Leikkausosastolla henkilskunnalla oli riittavisti aikaa minulle ...... 5
. Leikkausosastolla oli rauhallista ja kiireetttmiin tuntuista ............ 5
Leikkausosastolla oli leppoisa ja rentouttava ilmapiiri ................ 5
Herddmossi oli rauhallista toipua toimenpiteestd ..................... 5
Leikkausosastolla tunsin oloni turvalliseksi .............coooiiii. 5

En joutunut sairaalassa jo ollessani odottamaan liian
pitkédn pidsyd leikkaussaliin .........oooiiiiiii 5

Minua ei siirretty heriiimosti vuodeosastolle tai kotiin lijan aikaisin = 5

LOPUKSI
Kuvailkaa Iyhyesti, miké oli mielestinne leikkausosastolla oloaikananne parasta ?
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en pysty
arvioimaan
it asiaa

0

0

Kuvailkaa lyhyesti, miké oli mielestidnne leikkausosastolla oloaikananne huonointa?

Jos Teilld on muita leikkaushoitoon liittyvid mielipiteitii, kehittiimisehdotuksia tai terveisii, olkaa hyvi ja kertokaa niisti
alla olevaan tilaan. Tarvittaessa voitte jatkaa lomakkeen k##ntSpuolelie. Leikkausosaston henkilokunta on kiitollinen
kaikista huomioistanne ja ehdotuksistanne. Toivomme niiden avulla pystyviimme pitmitin ylld ja kehittiméin leikkaus-
Jja anestesiahoitoamme seki hoitamaan Teitd parhaalla mahdollisella tavalla.

Kiitos vastauksistanne ja hyviii jatkoa!

Hyv# Perioperatiivinen Hoito—mittari (© Leinonen & Leino-Kilpi)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Paula Kalpio



Liite 2 (1)

Liite 2. Saatekirje

KYSELYN SAATEKIRJE

Perioperatiivisen hoidon laatu potilaan nakokulmasta 21.5.2019

Hyva vastaaja,

kohteliaimmin pyydéan Teitéd vastaamaan liitteena olevaan kyselyyn, jonka ta-
voitteena on kartoittaa kokemuksianne leikkausosastohoidosta. Tutkimuksen
tarkoituksena on tuottaa tietoa siitd, miten toteutunut hoito ndyttaytyy asiak-

kaan nakokulmasta, ja tavoitteena on hoitotyon laadun kehittdminen ja var-
mistaminen.

Teidan vastauksenne on merkityksellinen kehittdessamme hoidon laatua leik-
kausosastolla. VVastaaminen on vapaaehtoista. Kyselyn tulokset tullaan rapor-
toimaan niin, ettei yksittainen vastaaja ole tunnistettavissa tuloksista. Olkaa
ystévallinen ja vastatkaa vuodeosastohoidon aikana ja jattakaa vastauksenne
vuodeosaston hoitajalle kirjekuoressa.

Tama kysely liittyy osana Turun ammattikorkeakoulussa suorittamaani opin-
nédytety0hon. Opinndytetyoni ohjaaja on p&atoiminen tuntiopettaja Minna Sa-
lakari.

Vastauksistanne kiittéden

Paula Kalpio

Sairaanhoitaja, yamk-opiskelija

paula.kalpio@edu.turkuamk.fi
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