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Miké& on laatua? Mita laatu on?

Ennen kuin voimme syventy& aiheeseemme laadun suunnittelusta meidan tulee
ensin sopia mita tarkoitetaan sanalla “laatu”. Olisi hyvin houkuttelevaa sitoutua
johonkin lyhyeen kuvailevaan mééritelméan ja siirtya sen jakeen seuraavaan
aiheeseen. Voisimme valita minka tahansa useista lyhyistd méaéritelmista, mutta
lyhyt maaritelmd on ansa. Sellaista lyhytta méaritelmas, joka sisdltdis
yksimielisyyden laadun ké&sitteestd, el ole olemassa. Todellinen yhteisymmérryson
kuitenkin elintarkedd, emme voi suunnitella laatua ellemme ensin péése
sopimukseen siitd mitélaatu on. Mutta me voimme valttaa taméan ansan. Kéytadmme
riittévasti aikaamééritellaksemmelaadun tavalla, jokaantaameille mahdollisuuden
sopia siitéd mika tulee olemaan suunnittelumme kohde.” (Juran 1988, 4)



TIIVISTELMA

Tutkimuksen |8htokohtana on asiakasnakokulma sairaalan toiminnan
kehittamisessa. Tutkimuksen taustalla oli Tampereen yliopistollisessa sairaalassa
vuonna 1989 tehty henkil stokysely, jonkamukaan vain puol et henkil kunnastapiti
palvelun tasoa hyvand. Suomessa tehdddn noin 6 miljoonaa poliklinikkakayntia
vuosittain. Palvelun parantamisesta poliklinikoilla ovat kiinnostuneita paitsi
asiakkaat, myo6s palvelun kustantajat. Laatugjattelun yleisesti hyvaksytty teesi on,
etta toiminnan arviointi on edellytys parantamistoimenpiteille.

Tutkimuksessa kehitetdan potilasldhtéinen mittari, jonka avulla voidaan
arvioida ja parantaa poliklinikan palvelua. Tutkimus koostuu neljasta
osatutkimuksesta. Ensimmaéisessa osatutkimuksessa kuvataan pavelun sisdlto
yliopistollisessa sairaal assaai kuisen potilaan kokemana. Toi sessaosatutkimuksessa
sovelletaan laadunhallinnan tilastollisa menetelmi& poliklinikan palvelun
arviointiin. Kolmannessa osatutkimuksessa testataan kehitetyn kyselylomakkeen
luotettavuutta. Neljdnnessd osatutkimuksessa testataan palvelumittarin
kayttokel poisuus mittaamalla yliopistollisen sairaalan poliklinikoiden palvelua.

Aineisto keréttiin haastatteluin, kyselyin ja mittauksin. Tutkimukseen
osallistui yhteensd 10603 henkiloa. Haastatteluaineisto analysoitiin
fenomenologisen analyysin avulla. Kyselyt analysoitiin  pareto-analyysin,
laatikkojana-kuvion, valvontakortin ja logistisen regressioanalyysin avulla,
mittaustul okset valvontakortin, logistisen regressioanalyysin ja pal autej arjestelman
avulla

Haastattel ututki muksen tul oksenatunnistettiin pal vel un sisalto, jokarakentui
32 sisdtoalueesta Nama tarkentuivat yhdeksaks palvelun ulottuvuudeks.
Ulottuvuuksista viisi  liittyi  henkiloston toimintaan, kolme koski potilaan
osallisuuttajayksi liittyi hoitoymparistoon. Palveluna koettiin yhdessa hetkessé tai
tilanteessa tapahtuva henkiloston teko tai monivaiheinen vuorovaikutteinen
toiminta. N&iden ulottuvuudet olivat vakuuttavuus taitavuudesta, aktiivinen
huomaavaisuus, tiedon valittéaminen, hyvien tapojen mukainen kohtelu jajoustava
avuliaisuus. Potilaan osallisuuteen palvelussa olivat osatekijoina yksilollisyys,
asema sairaalatilanteissa ja potilaan kokema hallinnan tunne. Palveluun liitettiin
my06s hoitoympériston mukavuus. Odottaminen poliklinikalle ja poliklinikallaseka
riittava tiedon saaminen liittyivét haastattel ui ssa tunnekokemuksiin, henkil6kunnan
toimintaan seké& potilaan hallintakeinoihin. Toiset potilaat tunnistettiin auttajina,
tukijoina ja myotael§ing, tiedon antgjinatai seuralaisina.

Haastattelutulosten pohjalta laadittiin kyselylomake, jota testattiin ensin
pilottikyselyssa. Tul osten perustedllatarkennetullakyselylomakkeel latehtiin kolme
kyselya kolmella yliopistollisen sairaalan ja kahdella aluesairaalan poliklinikalla
vuosina 1995 ja 1996. Né&iden kyselyjen tulosten perusteella laadittiin 12
kysymyksen mittari. Tata palvelumittaria on kaytetty testauksen jakeen
yliopistollisen sairaalan poliklinikoillavuosina 1997, 1998 ja 1999 yhteensa kuusi
kertaa.

Poliklinikoiden henkil6kunta omaksui tutkimuksen edetessd valvontakortin
(O/R-kortti) ké&yton palvelun parantamisen valineend.0/R-kortin avulla opittiin
laadunparantamisessa tarkeand pidetyn systemaattisen palautteen keré&dminen ja



hy6dyntaminen. Parantamistoiminnan edellytykseksi luotiin myds kolmivaiheinen
pal autejarjestelmé, jolla kyselyjen tulokset saatettiin henkil6kunnan tietoon.

Palvelumittari mittaa potilaiden huonoina kokemia mutta merkityksellisina
pitdmi&a asioita. Mittari osoittautui kayttokelpoiseksi vélineeks systemaattisen
potilaspalautteen saamiseen. Sen avulla |0ydettiin suuren organisaation palvelun
pitkan gjan trendit.

Tulosten perusteella palvelun vahvuuksia poliklinikoilla olivat ammattitaito,
kohtelu, palveluhenkisyys, potilaan asioiden salassapito ja potilaan kokema hyoty
kaynnista poliklinikalla. Huonoimpia arvosanoja saivat tieto kdynnin kestosta, gjan
pitavyysjatiedonsaantiin liittyvét asiat. Riski huonon poliklinikkak&ynnin arvioon
pieneni, jos potilaan mielesta poliklinikkakdynnista oli hyodtya, kohtelu koettiin
hyvana ja vastaanottogat pitivét paikkansa.

Tutkimuksessaseurattiinison organisaation poliklinikoiden potilaspal autteita
kolmen vuoden akana. Seuranta-aikana muun muassa tiedon saanti
poliklinikkakédynnin kestosta naytti parantuneen parantamistoimenpiteiden
seurauksena. Samalla ilmeni, etta mittarin  herkkyys riittéd tulosalueiden
poliklinikoiden vélisten erojen tunnistamiseen.

Kyseessa on tutkimus, jonka keskeisend aiheena oli palvelun mittaaminen
poliklinikalla l8htien potilaan kokemuksista palvelusta Pavelun sisdlto
poliklinikalla on verrattavissa siihen, mitéa palvelusta yleisestikin on selvitetty ja
silld on runsaasti yhtymakohtia hoitamisen siséltoon. Palvelu on |asné kaikessa
asiakkaan ja sairaalan henkiloston valisessi vuorovaikutuksessa, e ainoastaan
hoitgjien ja |88ké&reiden vastaanotoilla ja toimenpiteissd vaan muissakin
kohtaamisissa. Palvelumittarin kehittdmisprosessia ei aikaisemmin ole kuvattu
suomal ai sessa terveydenhuollossa.

Poliklinikan palvelun parantamistydssa voitaisiin tuloksia hyodyntéa
ensisijaisesti méaarittdmalla poliklinikan palveluprosessit, kehittamalla palvelua
poliklinikoilla, parantamalla palauteprosessia, tekemdla potilaille annettava
perehdytystieto yleistgjuisemmaks ja korostamalla edelleen potil asnakokulmaa.

Jatkotutkimusehdotuksia ovat palvelukasitteen méérittely myos henkil 6ston
ja johdon nakokulmasta, palvelun mittaaminen pienessd sairaalassa,
asi akkuusprosessin mittaukset ja tutkimustul osten hy6dyntémisen kartoittaminen.



SUMMARY

Client perspective on developing hospital operations served as the starting point for
the study. A staff survey conducted at the Tampere University Hospital in 1989,
showing that only half of the staff perceived the quality of services as good,
provided the background for the study. In Finland, approximately 6 million visitsto
outpatient departments are made yearly. Improvement of service quality in
outpatient departments is of interest not only to patients but also to those who pay
for the services. The fact that the assessment of action is the precondition for
guality improvement is the basic tenet underlying the whole notion of quality.

In the course of the study, a patient-oriented instrument was developed to
assess and improve service quality in outpatient departments. The study consists of
four sub-studies. The first sub-study depicted the content of service at the
University Hospital as experienced by adult patients. The second sub-study applied
statistical methods of quality management to the assessment of outpatient services.
The third sub-study tested the reliability of the instrument developed. The fourth
sub-study tested the viability of the instrument by measuring service quality in
outpatient departments of the University Hospital.

Data were collected by means of interviews, surveys and measurements. In
all 10,603 persons participated in the study. The interview datawere analysed using
phenomenological analysis. The surveyswere analysed using pareto analysis, box-
and whiskersplot, control chart and logistic regression, and the measurements using
control chart, logistic regression analysis and feedback system.

As aresult of the interview study, the content of service was identified as
consisting of 32 content areas. These were then defined more closely as nine
service dimensions. Five of the dimensions were related to the staff’ s actions, three
to patient involvement and one to care environment. Service was perceived as an
act or multiphase interactive action carried out by staff in one moment or situation.
The dimensions of these actions were assurance of competence, active attention,
information-giving, flexible helpfulness and polite manners by staff. The
components of patient involvement were individuality, position in hospital
situations and sense of control perceived by patient. The comfort of the care
environment was also a service feature. In the interviews, waiting for admission to
the department and in the department and sufficient information were associated
with emotional experiences, the staff’ s actions and the patient’ s means of control.
Other patients were identified as helpers, supporters, source of information or
companions.

A new version of the questionnaire was formulated based on the interview
results and tested in a pilot survey. A questionnaire adjusted based on the results
was used in three surveysin three outpatient departments of the University Hospital
and in two departments of a regional hospital in 1995 and 1996. A 12-item
guestionnaire was devised as a result of the findings of these surveys. Following
pilot testing, this version of the instrument has been used in the outpatient
departments of the University Hospital in 1997, 1998 and 1999 altogether six times.

The clinic staff adopted the control chart (O/R -chart) as a tool for quality
improvement measures. The control chart assisted in collecting and using



systematic feedback perceived asimportant in quality improvement. A three-stage
feedback system was devised to serve as the basis for improvement measures in
informing the staff of the survey results.

The service quality instrument measures issues that were considered
important but had received low ratings. The instrument proved to be a useful tool
for assembling systematic feedback from patients. It helped detect long-term trends
in the services provided by alarge organisation.

The results indicate that professional skill, the staff’s treatment of patients,
service-mindedness, confidentiality and benefit from the visit as experienced by
patients are strong points in outpatient departments’ action. Information on length
of visit, admission at appointed time and issues related to information-giving
received the lowest ratings. The risk of a poor rating was decreased if patients
perceived the visit to be useful, if they felt that they were treated adequately and
were admitted at the appointed time.

In the study, follow-up of patient feedback collected in a large hospital’s
outpatient departments was conducted for a period of three years. During the
follow-up period, access to information about the length of the visit seemed to
improve due to the improvement measures. It was also evident that the instrument
Is sensitive enough to detect differences between the outpatient departments of
different profit areas.

The study was concerned with measuring service quality in hospital
outpatient departments as experienced by patients. The content of outpatient
services was comparable to earlier accounts of service quality and it has many
points in common with the content of caring. Serviceisinvolved in every aspect of
the client-hospital staff interaction and not just in nurses' and physicians' surgeries
or during nursing procedures but in al client and staff interfaces. The development
process of a service quality instrument has not been reported earlier in Finnish
health care.

The results of this study could be used for developing service quality in
outpatient departments primarily by identifying the service process in the
department in question, developing the services delivered, improving the feedback
system and popularising patient information and by placing further emphasis on
patient perspective.

Suggestions for further research include identification of the concept of
service also from a staff and management perspective, measurement of serviceina
small hospital and of the client process and exploration of the extent to which the
results have been deployed.
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1 TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TAVOITE

Tutkimuksen |&htOkohtana on asiakasndkokulma sairaalan toiminnan
kehittamisessa. Tama haaste on esitetty 1990-luvulla useissa valtakunnallisissa
laatustrategioissa ja laatusuosituksissa (mm. Stakes 1995, Perdla 1997, Suomen
Kuntaliitto 1998, Sosiaali- ja terveysministerio ym. 1999). Niissad painotetaan
kansalaisten oikeutta laadukkaisiin julkisiin paveluihin ja julkisen sektorin
velvollisuutta pyrkia tahan tavoitteeseen. Julkisten palvelujen laatustrategiassa
korostetaan erityisesti asiakaslahtOisyyttd, asiakkaan mahdollisuutta vaikuttaa
palvelujen kehittamiseen, henkil 6ston laatuosaamista seka johdon ja henkil6stén
sitoutumista laadun parantamiseen (Suomen Kuntaliitto 1998).

Erityisesti Japanista eri puolille maailmaalevinnyt laadunhallintajajatkuva
laadun parantaminen sisdtéavdt monenlaisia periaatteita. Laatu on koko
tuotantoketjun ominaisuus, asenne, g attelu- jatoimintatapa, ja sen aikaansaaminen
on jokaisen yrityksessa tyoskentelevan henkilon vastuulla Laatua arvioidaan
asiakkaan ndkokulmasta, sellaisena kuin asiakas sen kokee ja arvioi.
Kokonaisvaltaisessa laatujohtamisessa (Total Quality Management, TQM)
painotetaan asiakaslahtbisyyttd ja asiakkaita laadun maarittgina ja onnistumisen
parametrien asettajina. Asiakaslahtoisellda laadulla tarkoitetaan
|aatujohtamismallissaensisijai sesti |laadun subjektiivistapuolta. Asiakaskyselyt ovat
subjektiivisen laadun mittaamista. (Juran 1988, Deming 1993, Juran 1995.)

Laatu liitetédn kiintedsti  yritysten taloudelliseen  kilpailukykyyn

1997). Alkuperdiset laatumaaritykset liittyivdt tavaratuotantojérjestelmiin.
Tavaratuotannon sektoriin luetaan maanviljelys, kaivostoiminta, tehdastuotanto ja
rakennusal a. Palvel usektoriin kuuluu kaikki muu: pankit, viestintd, kul uttajapal vel ut
ja vation palvelut, mukaan luettuna puolustus- ja oikeuslaitoksen toiminta.
Palvelusektorilla saadaan aikaan asiantuntemuksella tuotteita, joiden yhteinen nimi

on palvelu (service), tavaratuotannossa tuote on kappale (goods). Palvelun
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tuottami sta pi detéén tavaran val mistamista moni ul ottei ssmpana prosessina (Service
industry 2000).

Sana palvelu voidaan ymmartaa tyoprosessin tai tuotantoprosessin osana,
ihmisten ja palveluja tuottavan organisaation vélisessd vuorovaikutuksessa
kayttaytymisella tai organisaation menettelylld akaansaatuna kokemuksena.
Palvelun laadullatarkoitetaan usel den ominai suuksien kokonai suutta, jotkaliittyvét
asi akassuhteeseen ja palveluympéristoon. (Berry et a. 1990, Bitner 1990, Czepiel
1990, Zeithaml et a. 1990, Bitran and Lojo 1993) Pavelua e ole
terveydenhuollossa arvostettu eika sité ole kovin paljon tutkittu. On esitetty, etta
laadullaon terveydenhuollossakaks dimensiota, tekninen laatu japalvelu. (Kenagy
et al. 1999.)

Sairaalat haluavat olla korkeatasoisia terveyspalvelujen tuottgjia (Chassin et
a. 1998). Vakka arviointia pidetéan yha térkedmpana sairaalassa, ovat
mittavalineet, jotkavoisivat ollatyokal uina parantamistoimenpitei ssa, paljolti vasta
kehitteilla (VanderVeen 1992, Albright et al. 1993, Plsek 1997). Erilaiset
potilastyytyvai syyskyselyt ovat viimevuos nayl eistyneet mydsterveydenhuoll ossa
Tyytyvéisyys -kéasitteen siséltda on kuitenkin 1990-luvulla aettu kritisoida yha
lagjemmin (Lewis 1994, Williams 1994, Aviset a. 1995, Salmela 1996, Aviset a.
1997, Sitzia and Wood 1997). Yhtena ongelmana pidetéén sitd, etta
tyytyvéisyyskyselyt antavat lilan myonteisen kuvan sairaalan toiminnasta, ja nain
kehittdmistarpeet saadaan varsin heikosti esiin. Toimintaa kehitettéesss, pitéisi
Kiinnittdd huomio niihin asioihin, jotka ovat huonosti ja pyrkia kééntamadan ne
parantamissuunnitelmiks (Fitzpatrick 1991a, Cleary et al. 1992, VanderVeen and
Ritz 1996, Kenagy et a. 1999).

Tampereen yliopistollisessa sairaal assa kartoitettiin v. 1989 henkil 6ston (n =
1066) kasityksia sairaalasta. Hoidon hyvaan tasoon uskottiin (69 % vastagjista),
mutta palvelun tasoa piti hyvana vain puolet (51 %) vastagjista. (Kuupakko 1989.)
Sairaalaan perustettiin henkil6stokyselyn jalkeen tyéryhma koordinoimaan
raportoinnin ja mittareiden kehittamisty6ta. Tavoitteena oli kehittéd sairaalan
paivittéista toimintaa kuvaavia mittareita, jotka tukisivat toiminta-, tulos- ja

talousseurantaa sekd paatoksentekoa. Potilaspalvelussa tavoitteena oli kehittda
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luotettava palautteen keruumenetelmd, joka mahdollistaisi palvelun arvioinnin
erilaisillapoliklinikoilla. Tavoitteenaoli tuottaavaline kéytannon kehittamistyohon.

Sairaaloiden poliklinikoilla, usein erikoisalakohtaisesti, ja
yliopistosairaal oissa jopa tautiryhmakohtai sesti, hoidetaan sovittujen porrastus- ja
hoitoonohjausperiaatteiden mukaan potilaita, joiden tutkimus ja hoito ei edellyta
osastohoitoa. Nykyaikaisten poliklinikoiden tilat ja henkilGstéresurssit on
suunniteltu ja niiden toiminta organisoitu niin, ettd potilaskayntiin liittyvét
toimenpiteet ja dokumentointi olis mahdollista tehda tehokkaasti. Hoitoparin tai
hoitoryhméan tavoitteena on nopea ja oikeaan osunut diagnoosi ja sen mukainen
hoito. Neuvonta ja ohjaus ovat osa téta toimintaa. (Gylling ja Laitinen 1998.)
Palveluprosesss koostuu palvelutapahtumista.  Poliklinikan nékokulmasta
palveluprosess alkaa kun asiakas tulee sen palveluiden piiriin ja paéttyy kun han
jéttéd ne. Asiakkaan ndkokulmasta prosessi alkaa kun hén tuntee tarvetta turvautua
ulkopuoliseen apuun. Prosessi pdéttyy kun asiakas on saanut ratkai sun ongelmiinsa.
(Nylander ja Nenonen 2000.)

Taman tutkimuksen tarkoituksenaon kehittéa mittari, jolla mitataan palvelua
poliklinikalla. Lahtokohtana ovat potilaiden kokemukset sairaalasta, ja palvelun
sisdltd médritetédan niiden avulla. Aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa on kerdtty
tietoa potilai den kokemuksista sairaal assa, on kartoitettu padasi assatyytyvaisyyden
tai hyvéan hoidon kokemuksia ja yleensa vuodeosastoilta. Raportoitu tutkimustieto
potilaiden kokemuksista sairaalan poliklinikoilta Suomessa on ollut niukkaa. On
véitetty, ettd monien palvelualojen yritysten laadunhallintaan liittyvia tekniikoita
voitaisiin Siirtda ja etta niista voitaisiin ottaa oppia terveydenhuollossa (Garside
1998, Kenagy et al.1999). Tassa tutkimuksessa hyddynnetéan laadunhallinnassa
kaytettyja tyovalineitd palvelun arvioinnissa poliklinikoilla. Monet tutkimukset
eivdt mainitse mittavélineen luotettavuuden arviointia lainkaan. Palautetta on
kerétty kertaluonteisesti ja epasaanndllisesti, systemaattinen tiedon keruu on ol lut
poikkeus. (Fitzpatrick 1991b, Thomas and Bond 1996, Sitzia and Wood 1999.)
Tassa tutkimuksessa testataan kehitetyn palvelumittarin |uotettavuutta
uusintamittauksien avulla. Systemaattista tietoa palvelun toteutumisesta

poliklinikoilla kerdtéén kehitetylla mittarilla kuusi kertaa kolmen vuoden aikana.
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Palvelu

2.1.1 Palvelukasitteen ja palvelun historiaa

Palvelu -sanaaei 10ydy etymol ogisistasanakirjoista (Hakkinen 1990, Meri 1991) tai
synonyymisanakirjasta (Jappinen 1989), ainoastaan viitteet sanoihin palvella ja
palvelus, joiden on arveltu olevan |&htdisin germaanisistakielisté. Palvella-verbi on
ollut kéytossa vanhassa kirjakielessd Suomessa jo 1500-luvulta | 8htien tarkoittaen
jonkun auttamista, pyyntdjen, késkyjen ja toiveiden toteuttamista, asioiden
edistamistda ja gamista sekd olemista jollekin hyddyksi. Palvelu -sanan
nykymerkityksiéa ovat palveleminen, jonkin laitoksen tarjoamat palvelemisen
muodot kokonaisuutena, (julkisessa) virassa, toimessa tai tehtdvassa olevan
henkil 6n tydn kuvaaminen jotakin pal vel evanatoi mintanasekapal vonta. (V ornanen
1982, Hakkinen 1990, Haarala 1992, Nurmi ym. 1992.)

Palvelun historiaa voi seurata kolmea polkua pitkin. Palvelun ja auttamisen
historia liittyvét toisiinsa jo ennen kuin ihminen osasi kirjoittaa. Auttamisen
periaatteet heijastivat kulloistakin ihmiskasitysta ja késitysta siitd, mika oli syyna
syrj8ytymiseen enemmiston valtavirrasta- kdyhyyteen, sairauteen jarikollisuuteen.
Humanitdarista apua, avun antamista ja palvelun karitatiivista luonnetta pidettiin
hyveina 1600-luvun loppupuolella, mutta teollisen vallankumouksen seurauksena
(1760 - 1840) suurkaupunkeihin keskittyneen vaikeuksiin joutuneen véeston
auttaminen edellytti jo professionaalisuutta, jonka yksi osa oli ns.
kutsumuksellisuus. (Mehr 1998.) Kridtillisessa gjattelussa palvelu on Uuden
testamentin rakkauden kaskyyn perustuvaa léhimmaisenrakkautta, pyyteetonta
palvelutoimintaa kaikkien h&déssa olevien auttamiseksi. Sairaiden hoidon ja
sairaal atoiminnan kehittgjien jauudistgiien (J. Ciudad, T. Fliedner, F. Nightingale)

nakemykset hoitamisesta perustuivat ihmisen syvaédn kunnioittamiseen ja
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|&himmaéisenrakkauteen. Kutsumus edellytti ndyryytta, luontaisia taipumuksia, ja
haluatyohon jasiinakorostui pal velemisesta saatavatyydytys. (Kansanaho jaHissa
1979, Hissa 1994.) Nykyaikaisen sosiaalityon (social service) ja humanitaarisen
auttamisen (human service) historia, jossa uskonnollisilla liikkeilla on ollut oma
osuutensa, on dokumentoitu teollisen vallankumouksen gjoista | éhtien Euroopassa
(Ellor et al. 1999).

Toinen palvelun historiallinen juuri on orjuudessa. MuinaisessaKreikassaja
mui ssa varhai sissa kulttuurei ssakotipal vel uun (domestic service) kuuluivat siivous,
ruoanlaitto, lapsista huolehtiminen ja puutarhanhoito seka ns. henkiltkohtainen
palvelu. Samantyyppisia tehtévia on myos nykyajan julkisissa laitoksissa ja liike-
eldméssa. Keskigian Euroopassa palvelijat muodostivat suuren osan tarvittavasta
tyovoimasta. Palvelijan ammatin huippu oli viktoriaanisessa Englannissa. 1800-
luvun loppupuolella palkattujen palvelijoiden méara lisdantyi dramaattisesti
useimmissa Euroopan maissa. Kehitys oli samantyyppista Y hdysvalloissa viela
1900-luvun aussa. Syyna oli keski- ja yldluokan kotitalouksien maéran
lisdééntyminen seka tarjolla olevien tyOttobmien ja ammattitaidottomien
maahanmuuttajien suuri maard.  1920-luvun jalkeen sosiaaliluokkien
samanarvoi stuminen, naisten lisééntyneet tydmahdol li suudet kaupan jateol lisuuden
piirissg, ja erityisesti toisen maailmansodan jalkeen pesula-, paivahoito ym.
palvelujen saatavuuden lisdantyminen johtivat siihen, etta kotipalvelijoiden tai
kotigpulaisten méaéra laski voimakkaasti. 1920-luvulta |ahtien Y hdysvaltojen
palvelusektori alkoi kasvaayhtédramaattisesti kun julkiset organisaatiot, osavaltiot,
l&énit tai muut alueelliset hallinnolliset yksikét ja kunnat ryhtyivét huolehtimaan
niista tehtavistd, joista ailkaisemmin vastas yksityissektori tai joista e huolehdittu
lainkaan. Vuoteen 1950 mennessa Y hdysvalloissa palveluammateissa toimivien
ihmisten maara ylitti teollisuudessa tydskentelevien médran, ja suunta on sen
jakeen ollut sama. (Domestic service 2001.)

Kolmanneksi palvelua (services) on méaéritelty myds toimintoina, jotka on
luotu tehostamaan henkilGstén tai kaluston suorituksia. Maritelma on peréisin
sodankdynnin sanastosta ja viittaa niihin moninaisiin tukipalveluihin joita

sotgjoukot ja puolustusvoimat tarvitsevat sekd sodassa ettd rauhan aikana. Eri
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maiden sotavoimien huoltotoiminnan kaltaisella tuki- ja palvelutoiminnalla,
riippumatta siitd oliko se logistista tai e-logistista, on mydskin vuosi satai set
perinteet. Useimmat teolliset tuotantolaitokset tai julkinen sektori, joiden toiminta-
alan historia on paljon lyhyempi kuin sotilaallisilla organisaatioilla, tarvitsevat
sotgoukkojen tapaan tehokkaita tuki- ja paveluprosessga ydinprosessin
tehokkuuden varmistamiseksi. (Logistics 2001.)

Vuosien kuluessapal vel ukasitteeseen ovat valillisesti vaikuttaneet tydol oihin
ja tyontekijoiden asemaan liittyvét muutokset. Palvelijan alhaiseen asemaan ja
yhteiskunnallisesti matalaan arvostukseen liittyneet gatukset ovat tyoolojen
kehittymisen ja erikoistumisen my6ta muuttuneet. (Hollander 1986.)
Nykykulttuurissa palvelu on urbaani késite, johon liitetéén kaupunkimainen
kayttdytyminen ja ammatillinen suhtautuminen asiakkaaseen. Palvelu e sisdla
siihen osdlistuvien ihmisarvon mittaamista vaan kykya olla ystavdllinen ja
kohtelias ihmisille, joiden kanssa el palvelutilanteen ulkopuolella olla tekemisissa
jajoitae ehk&tavata uudelleen. (Lillrank 1990.)

2.1.2 Palvelun sisdlto

Palvelukasitteistba on sovellettu julkisen hallinnon tarkasteluun 1980-luvun
loppupuolelta lahtien. Palvelua pidetéén julkisten organisaatioiden yleisena
tavoitteena, ja pavelugatuksen kytkemista toiminnallisiksi ohjeiks térkedna
(Nikkila1992). Nykymerkityksessdan pal vel ukéasittei sto tuotiin terveydenhuoltoon
Suomessa liiketaloustieteestd 1980-luvulla (Penttild ja Sipila 1987, Kinnunen
1988). Palvelukasitteiston liittamisella terveydenhuollon kontekstiin on néhty
olevan useita etuja. Ensinndkin  asiakas, potilas, kuntalainen tarpeineen,
odotuksineen ja kokemuksineen on toiminnan kehittémisessa mukana (Hallums
1994, Sinkkonen ja Kinnunen 1994, Collinson and Cowley 1998). Toiseksi
palvelun arvioimiseksi on kehitetty menetelmid, joita voidaan soveltaa
terveydenhuoltoon (esim. Parasuraman et al. 1988, Babakus and Mangold 1992).
Liséks taloudellisuus-, tehokkuus- ja laatugjattelua on kytketty entistd enemman
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terveydenhuollon toimintoihin (Hiironniemi 1992, Lumijarvi 1994).

Palvelun Kkasitteen maéaritteleminen yksiselitteisesti eri tieteenalojen
nakokulmasta on vaikeaa, koska palvelusektoriin sisdltyy erilaisiayrityksig, joilla
on omat erityispiirteensd. Madrittelyd hankaloittavat myds erilaiset [ahtokohdat,
joista eri tieteenalat palvelua tarkastelevat. Merkitys vaihtelee riippuen siitéa
tarkastellaanko palvelua organisaation vai yksilon kannalta. Palvelulla voidaan
viitata joko organisaation pa&dtoimintaan ja sen tuotoksiin, asiointiprosessin
ominaisuuksiin, henkilokohtaiseen palveluun tai asiakkaan saamaan hyotyyn.
Asiakkaista puhutaan kayttdjing, hytdynsagjina tai asioitsijoina. (Bitner 1990,
Gronroos 1991, 1995, 1996, Lillrank 1999.)

Markkinoinnin  kirjalisuudessa on pyritty selittaméan  palvelun
monimutkai sta luonnetta tarkastelemalla palvelun ominaisuuksia. Ominaisuuksina
mainitaan aineettomuus, heterogeenisyys, toiminnallisuus, vuorovaikutteisuus,
samanaikaisuus ja asiakkaan osalistuminen palvelutapahtumaan. Palvelu on
aineeton, koska sitd useinkaan el voi ndhda, tuntea, kuulla, tai haistaa ennen kuin se
hankitaan. Palvelut ovat havidvig, koska niita el voi varastoida tai siirtéé paikasta
toiseen, vaan asiakas saa hetkellisen, paikkaan ja aikaan sidotun kaytttoikeuden
yrityksen henkildkunnan ammattitaitoon. Palveluja el voi erottaa niita tuottavasta
prosessi sta. Heterogeeni senapal vel u vaihtel ee eri organi saatioissajaeri asiakkaiden
vdlilla myos gankohdasta toiseen, joten yhden henkilon saama palvelu e ole
koskaan samanlaista kuin seuraavan asiakkaan palvelu. Vaihtelevuus palveluihin
tulee sitd, etta niissd on huomattava inhimillinen komponentti. lhmisten lisdksi
my06s heidan suorituksensavaihtelevat eri aikoina. Vaihtel evuutta voidaan vahentaa
laadun kontrollin keinoilla, joihin kuuluvat henkil 8ston tarkkavalintajakoulutusja
sen saliminen, etta asiakkaat voivat viestittda tyytyméttomyydestdan niin, etta
huono palvelu voidaan havaita ja korjata. Toiminnallisuuteen liittyvét
vuorovaikutteisuus ja samanaikaisuus. Palvelu on sarja prosessga, toimintaa tai
tekoja, joilla pyritéén tuottamaan asiakkaalle hyotyd tekemdla jotakin tédman
puolesta tai hyvaksi, tukemalla tai auttamalla “téassa ja nyt”

tuottamiseen ja vaikuttaa osaltaan palvelutilanteen onnistumiseen. Asiakkaan
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ndkokulmasta pavelut ovat kokemuksia, ja yrityksen ndkokulmasta 18hinna
suorituksia. Kaikki erityisasiantuntijat eivat halua pitéé tyotéan palveluna, vaikka
puhuvatkin palvelun positiivisen merkityksen puolesta. (Berry et al. 1990, Bitner
1990, Czepidl 1990, Lillrank 1990, Zeithaml et al. 1990, Gronroos 1991, Bitran and
Lojo 1993.) Odotusaika, vuorovaikutus henkil 6ston kanssa jaympéristotekijét ovat
keskeisia osatekijoitd asiakkaan palvelukokemuksissa (Bitran and Lojo 1993,
Taylor 1994, Baker and Cameron 1996). Erilaisilla palveluaoilla tarkeimmiksi
palvelun laadun piirteiksi on tunnistettu fyysinen ympéristo, viestintd, henkilston
patevyys, saavutettavuus, kohteliai suus seka asiakkaan ymmartaminen ja tuntemus
(Parasuraman et al. 1985).

2.1.3 Poliklinikka palveluja tuottavana yksikkona

Poliklinikkaa voidaan tarkastella pal vel un tuotantoj &rjestel méng, jossa on potilaalle
nékyvia ja nakymattomi& osia. Yksi palvelun nékyméton tukiosa on johtaminen,
jonka avulla yllgpidetd8n menettelytapoja ja normeja, joista muodostuu
palvelukulttuuri ja johon voidaan liittdéd myo6s tydskentelyilmapiiri. Osastot tai
palveluyksikot, joita tarvitaan tukipalvelujen tuottamiseen, edustavat fyysista
tukiosaa. Jérjestelmaosiin luetaan rakennukset, laitteet ja tyovéineet. Nama
tukitoiminnot eivdt ndy suoraan potilaille vaan heijastuvat kontaktihenkilon
toiminnasta vaikuttaen potilaiden palvelukokemuksiin. Potilaille ndkyvé palvelun
osa muodostuu poliklinikan fyysisista resursseista, kontaktiresursseista ja niihin
liittyvistajarjestelmista. Fyysisiaresurssejaovat poliklinikan sijainti, sisustus, seka
siella olevat koneet ja laitteet. Kontaktiresurssgja ovat paitsi henkil6t ja toiset
potilaat, joiden kanssa potilas on vuorovaikutuksessa, myos fyysiset laitteet kuten
pysakointiautomaatit. Imago on mielikuvaa, jota poliklinikka pyrkii joko tietoi sesti
luomaan tai joka ajan kuluessamuodostuu ulkopuolisille. Palvel utilanteessa potilas
kokee sen miten palveluprosess toimii. Palvelutilanteen onnistumiseen tai
epaonnistumiseen vaikuttavat potilas, henkilokunta, toiset potilaat, ymparisto ja
organisaatioon liittyvét tekijét. (soveltaen Bitner 1990, Gronroos 1991, Bitran and
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Lojo 1993, Taylor 1994, Baker and Cameron 1996.)

Poliklinikkakdynti, johon keskeisend kuuluu l&&kérin tapaaminen, VoI
muodostua useista vai heista. V astaanotol | e tul taessa kaytetdan gjanvarausaikoja, ja
yhteydenotto tapahtuu yleensa kirjeitse. Kun vastaanottoaika on varattu, potilas voi
kdyda ensin tutkimuksissa joko laboratoriossa tai rontgenissa. Potilaan tullessa
poliklinikalle han ilmoittautuu, henkil6tiedot tarkistetaan ja hénet ohjataan
odottamaan. L aékarin vastaanoton jalkeen hoitajavoi vield selvittéajaantaaohjeita,
ja tarvittaessa potilaalle varataan uudet vastaanotto- ja tutkimusagjat. (Gylling ja
Laitinen 1998, Nylander ja Nenonen 2000.)

2.2 Laadunhallinta ja jatkuva laadun parantaminen

sair aalassa

Laadunhallinta perustuu tarpeeseen yhdenmukaistaa tuotanto ja mahdollisuuteen
saada tietoa tuotannon vaihtelusta (Quality Control). Laadun historia palautuu
1920-luvulle, teollisuuden historiaan, ns. toisen teollisen vallankumouksen a kuun.
Moderni laatutekniikka alkoi, kun Walter A. Shewhart esitteli ensimmaéisen
ohjauskortin vuonna 1924. Shewhart piti val mistusprosessi ssa tapahtuvaavaihtelua
tilastollisena ilmiona. Han liitti laadun ja systeemiteorian toisiinsa vuonna 1939.
Systeemiteorian mukaan systeemi on osien ja niiden keskinaisvaikutuksen summa.
Ty6 jatulos muodostuu kytketyista prosesseista. Uusi tapa kasitteel listda tuotannon
vaihtelua (laatugattelu) vaikutti johtamisperiaatteisiin tavaratuotannossa. Oli
kyettdva analysoimaan tuotantoprosessgjia ja kehittdmaén oikeita “sddtojd’,
parannustoimenpiteitd. W. Edwards Deming (1900 - 1983) oli paitss W.A.
Shewhartin  tyon jatkaja Bellin laboratoriossa, my6s kokonaisvaltaisen
laatujohtamisen (Total Quality Management, TQM) isa. (Ernst 1994, Juran 1995.)

Kokonaisvaltaisen laatujohtamisen ydingjatus on rakentaa laatu prosessin

sisaan. Prosessi tulee tehdanakyvaks jahuolehtiasiita, ettd vaihtelu on hallinnassa
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kussakin tyOvaiheessa. Kun prosessi on hallinnassa, véltytéan lopputuotteen
tarkastuksilta, purkamiselta, uudelleen tekemiselta ja valituksilta, ja sééstetéén
kustannuksissa. (Kirk 1992, Soin 1992.) Y hdysvalloissa terveydenhuolto joutui
monien teollisuudenal oj en tavoin turvautumaan | aatugj attel uun jal aatujohtamiseen
1980-luvulla WHO:n Health for All-strategian “quality assurance” oli
laadunvarmistusta edellyttdva menettely, joka alkoi kiinnostaa terveydenhuollon
toimijoita muuallakin maailmassa (Kekki ym. 1993). Laadun parantamisen
periaatteet edellyttavét pal vel ukohtaamisen ymmartami sté asiakkaan ndkdkulmasta
(Moore and Kelly 1996).

Teollisuudessa kehitettyja menetelmi& on suositeltu myds terveydenhuollon
kéyttoon (Laffel and Blumenthal 1989, Mayer 1992, Plsek 1993, Harvey 1996,
Plsek 1997). Palveluaalla asenne laatuun e ole ollut yhta systemaattinen kuin
teollisuustuotannossa (Juran 1995). Palveluprosessissa on tunnistettavissa sen
tyypilliset v8himmaéiselementit: prosessin asiakas, asiakasvaatimukset, prosessin
omistgja ja prosessin rakenne, jota tuotteen vaatimustaso edellyttdd. Malcolm
Baldrige -laatupalkintoon perustuva arviointimenetelma on yks tapa méérittaa
organisaation vahvuuksia ja heikkouksia. Benchmarking on parhaan vertailutason
etsimistd ympéristostd ja vertautumista siihen (Ellis 2000). Se on sukua
|aatupal kintoon perustuvalle arvioinnillesiinamiel essj, ettalaatupal kintomenettely
edellyttédd toiminnan suhteuttamista muihin. Terveydenhuollon henkildstélla e
kuitenkaan ole riittavda koulutusta ja kokemusta jatkuvan laadun parantamisen
teoriasta ja kaytanndista (Harvey 1996, Moss et al. 2000).
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2.2.1 Laadunhallinnan keskeiset periaatteet

Laadunhallinnan keskeisi & periaatteita ovat asiakaskeskeisyys, prosessikeskeisyys,
systemaattisuus ja jatkuva parantaminen. Asiakaskeskeisyydellé tarkoitetaan sita,
ettd toiminta on suunniteltu asiakkaiden tarpeista lahtien. Prosessigjattelussa
toiminta mielletéén yksikdiden ja ammattiryhmien rgat ylittaving toisiaan
Seuraavina toimintojen ketjuina. Prosessien toimivuuteen ja lopputulokseen
vaikuttavat kaikki toimintoketjujen osat seka toiminnan sujuvuus. Jatkuva laadun
parantaminen (Continuous Quality Improvement, CQI) on systemagtti sta toimintaa
ja arviointia, jolla pyritéén toiminnan tehostamiseen ja vaihtelun vahentémiseen
tilastollisia menetel mié kayttaen. (Juran 1988, Deming 1993.)

Vaihtelu on prosesseihin liittyva piirre, joka voi olla satunnaista tai merkki
Sit4, etta prosess ei ole hallinnassa. Vaihtelu voi johtua prosessin ominaisuuksista
(yleinen syy) tai sen syy voi olla ulkopuolinen (erityinen syy). Yleisesta syysta
johtuvan vaihtelun véhentamiseks muutetaan prosessin ominaisuuksia, ja niiden
korjaaminen edellyttéd johdon toimenpiteitd. Erityissyyt ovat korjattavissa
tyontekijdtasolla. Prosessin sanotaan olevan hallinnassa, kun vaihtelu on sovittujen
rgojen sisdla Keskeisa ovat systemaattisten, pitkdla aikavdilla tehtyjen
havaintojen tilastolliset analyysit, joilla pyritdan selvittdmaan vaihtelun syy ja
maarittamaan parantamiskohteet. (Kume 1991, Soin 1992.)

Tilastollisiamenetel miavoi kéyttéél aadun parantami seen menestyksekkaasti
ainoastaan sellaisessa organisaatiokulttuurissa, jossa aktiivisesti etsitéén
parantamisen tilaisuuksia, mietitéan parantamiskohteita ja jossa ongelmat tuodaan
esiin ratkaistaviksi. Kehittamisprojektgja toteuttavien tyontekijoiden on myds
saatava riittdvasti koulutusta menetelmien tuntemuksessa, jotta se voi osallistua

tyon parantamiseen. (Gershon 1991.)
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2.2.2 Tyovdinetalaadun parantamiseen

Jatkuvassa laadun parantamisessa kaytetyt tydvalineet ovat perdisin tilastotieteesta
terveydenhuollossa ongelmien tunnistamiseen ja anal ysoi miseen.

SPC -menetelmiin (statistical process control, tilastollinen prosessin ohjaus)
kuuluvat tarkastelua havainnollistavat véalineet kuten Pareto-analyysi, histogrammit
jaerilaiset valvontakortit (Saloméki 1999). SPC -menetel mi& k&yttamalla on saatu
hyvia tuloksia mm. laboratorioissa tutkittaessa niiden analyysitarkkuutta suhteessa
vaadittuihin  kontrollirgjoihin ja tunnistettaessa keskeisi& ongelmia
laboratoriopalveluiden nopeudessa (Jenny 1994, Rollo and Fauser 1993).
L aatumenetel mét ovat auttaneet paneutumaan olegllisiin, parantamistaedellyttaviin
toimintoihin ja helpottaneet tavoitteiden saavuttamista (Albright et al. 1993).
Menetelmid on sovellettu muun muassa sairaalan laadunkehittamisprojektin eri
vaheissa (VanderVeen 1992) ja ensiapupoliklinikan toiminnan kehittémisessa
(Mayer 1992) selvitettdessa johtuuko vaihtelu henkilokunnan suorituskyvyssa
kaytetty esimerkiksi tutkittaessaendoskopian toistettavuutta (K arhuketo et al. 1997)
ja validoitaessa sidehoitosuunnitel mia kokeellisen asetelman perusteella (Holli et
al. 1999).

Pareto-analyyss on pylvasdiagrammin erikoismuoto, jossa aineisto
jarjestetéddn prioriteettikriteerin mukaiseen jarjestykseen. Se auttaa |0ytdmaén ja
valitsemaan merkityksellissimmaét parantamiskohteet, jotka useimmiten liittyvét
muutamaan tekijaan. (Soin 1992, Oakland 1999.)

Laatikko-janakuvion (Box-and Whiskers-plot) avulla kuvataan prosessin
gjaintia ja vaihtelua. Kuvio voi perustua keskiarvoon ja keskihgontaan tai
mediaaniin ja kvartiilethin, joiden avulla voidaan tarkastella tekijoiden keskinéisia
suhteita, se tuo esiin hagjonnan ja sen avulla |6ydetdan tekijét, jotka vaativat
jatkoanalyysid. (Helenius 1992, Laippalaym. 1997.)

Valvontakortit kuvaavat prosessissa esiintyvéd vaihtelua ja auttavat

selvittamédan johtuuko vaihtelu yleisestd va erityisestéa syystd. O/R-kortti on
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valvontakortti, joka perustuu aritmeettiseen keskiarvoon (0) ja vaihteluvdliin
(Range). Vaihteluvdli on suurimman ja pienimman havainnon vélinen erotus.
Vavontargjoilla, jotka perustuvat 95 ja 99,8 % luottamusvaleihin kuvataan
prosessin ominaisuuksia. Prosessi on hallinnassa, josvalvontargjojaei yliteta. (Soin
1992, Oakland 1999.)

2.3 Palaute kehittamisen lahtokohtana

Komplekseissa jarjestelmissa sovellettavan kontrolliteorian mukaan palaute on
monitorin (ihminen, elektroninen tai mekaaninen) kontrolloijalle 18hettéama tieto
siité mité prosessissa tiettyna ajankohtana tapahtuu verrattuna siihen, mita pitéisi
tapahtua. Kontrolloija voi toimia mahdollisen eron tai virheen tapauksessa vain
viivedlla. Jotta kontrollijérjestelmd olisi prosessin toimivuuden kannalta
hyodyllinen, viiveen tulee olla sopivissa rgoissa ja “ndytteenoton vdlien
tarkoituksenmukaiset”. Tieto, jokaerostatal virheestatoi mitetaan kontrolloijalle, on
ns. feedback, takaisinsy6tto tai ns. palaute. (Cybernetics 2000.)

Demingin ja Juranin teorioiden yks avainalue on se, ettd palvelun tai
tavarantuottgjan on saatava palautetta kuluttgjilta tunnistaakseen ongelmat ja
ohjatakseen parantamistoimia (Berwick 1989, Wakefield et a. 1994).
Terveydenhuollon lisééntyvat kustannukset ovat aheuttaneet sen, ettd
terveydenhuollon organisaatioiden tarkasteluun ja johtamiseen on enenevassa
maarin sovellettu liiketalouden periaatteita. Laadun parantamisen tultua
hyvéaksytyks lagjasti myos terveydenhuollon organisaatioissa ovat kuluttgjien,
asiakkaiden ja potilaiden palautteet tulleet tarkeiksi. N&in myos siita syyst, etta
asiakkaat ja heidan omaisensa ovat yha valveutuneempia, mutta myos siksi, etta
sdantelevat tahot, ennen muuta rahoittgjat ovat asiasta kiinnostuneita
tal oudel lisuusndkokulman vuoksi. (Andrzejewski and Lagua 1997.)

Palaute voi olla sairaalan johdon tai tyontekijoiden aloitteesta koottua tai
potilaiden omaan aloitteeseen perustuvaa. Se voi olla negatiivisen kokemuksen

johdosta laadittu valitus tai kantelu hallintoviranomaiselle tai potilasta hoitaneen
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henkilon esimiehelle. Potilas voi ottaa yhteytta potilasasiamieheen, jéttéa kirjeen
palautel aatikkoon tai kirjoittaa lehden yleisonosastoon. (Karkk&inen 1994, Lewis
1994, Partinen 1999.) Systemaattisesti ja aktiivisesti tapahtuvan potilaspal autteen
ker&aminen kertoo kiinnostuksesta prosessien parantamiseen pal autteen perusteel la
ja sitd, ettd potilaaseen suhtaudutaan yha enenevassa maarin myos asiakkaana.

Asiakkaitten kokemuksia kartoittamalla voidaan arvioida tuotetun palvelun laatua.

2.3.1 Asiakasnakokulma kehittamisessa

Asiakaskeskeisyys terveydenhuollossa on potilaita, asiakkaita, heidén omaisiaan ja
|dheisi&an korostava nakokulma. Asiakaskeskeisissa yksikdissa tyon organisoinnin
tavoite palvel ee asiakasta, laatua arvioidaan asiakkaan silmin jaasiakkaan arvojaja
nakemyksia pidetdan tarkeind (Kerfoor and LeClair 1991, Wallace et a. 1999).
Asiakas- tali potilaskeskeisyydessa on pyrkimyksena pitéé asiakas yksildllisena ja
oman el @méantilanteensaasiantuntijana. Hyvan vuorovai kutussuhteen edel lytyksena
pidetddn asiakkaan kunnioittamista, joka merkitsee vastavuoroista ja
luottamuksellista yhteistyokumppanuutta. (Astedt-Kurki 1992, Larrabee 1995,
Kananoja 1997)

Asiakaskeskeisyys voi nayttdytyd erilaisena kaytetysta toimintamallista
riippuen. Toimintamallit voivat olla tyontekijalahttisid, yhteistytta korostavia tai
asiakas- ja potilasahtdisia. Tyontekijaldhtdisissd toimintamalleissa asiakas on
toiminnan ja valank&yton kohde, jota |dhestytddn asiantuntijalahtoisesti,
tutkittuihin tosiasioihin ja tunnettuihin menetelmiin perustuen. Y hteisty6ta
korostavissa malleissa | 8htokohtana on asiakkaan ja potilaan asia. Y hdenvertai set,
toisiaan arvostavat ihmiset pyrkivét toiminnallaan yhdessé asetettuun pddmaéraan.
Asiakas on vastuullinen yhteistyokumppani, jonka kayttdon asiantuntija tarjoaa
asiantuntemustaan. Asiakas- ja potilasléhtdisissd malleissa asiakas on keskeinen
henkil 8, joka kayttéd kuluttagjan valtaa. Asiantuntija on palvelujen myyjd, jolta
asiakkaat hankkivat itselleen tarpeellisena pitéamiaan tuotteita. (Kiikkala 1999.)
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Markkinoinnin  kirjallisuudessa esitettiin - 1980-luvulla  nakemyksia
asiakassuuntautuneista ja asiakasohjautuvista organisaatioista. Talla on yleensa
tarkoitettu Sitd, ettd organisaation toiminnassa on otettu asiakkaan tarpeet
mahdollisimman pitkalti huomioon. 1990-luvun lopulla puhuttiin asiakkuudesta.
Asiakkuus muodostuu vuorovaikutteisista toiminnoista koostuvana prosessina,
jonka avullateot, tieto jatunne siirtyvéat osaks sitd prosessia, jonka avulla asiakas
toteuttaa omia tavoitteitaan. Tekojen avulla asiakkaalle mahdollistetaan asioita tai
tama vapautetaan tekemall& toimintoja tdmén puolesta. Tiedon avulla asiakas voi
kayttéd monimutkaisiakin mahdollisuuksia. Tunteen merkitysta pidetdan
asiakkuudessa luottamuksen synnyttdmisend. Asiakkuusgjattelussa toimitaan
asiakkuuden ehdoilla pyrkien molemminpuolisesti sovittamaan prosessgia niin
hyvin toisiinsa, ettd arvoa syntyy molemmille osapuolille. (Storbacka ja Lehtinen
1997).

Potilaspal autetta voidaan hyodyntéé strategiseen suunnitteluun, sen avulla
voidaan asettaastandardej a, luodanormeja, séantdjajamaarayksia, jotkaperustuvat
asiakkaiden arvostuksiin (Cleary et al. 1993, Cleary and Edgman-Levitan 1997,
Levine et al. 1997). Potilaiden nékdkulman tulisi kuulua jo laadun méarittelyyn
(Hart 1996), kasitteellistdmiseen, arviointiin, mittaamiseen ja parantamiseen
(Cleary and Edgman-Levitan 1997, Sixma et a. 1998) ja sitd pidetddn
samanarvoisena ammattihenkildiden nékokulman kanssa laadun tuottamisessa
(Larrabee 1996). Terveydenhuollossa asiakaskeskeisyys on jaényt keskustelun
tasolle eik& se ole ohjannut toimintaa riittavasti. N&in voidaan péétella siitd, etta
valtakunnalliset sosiaali- ja terveydenhuollon suositukset edelleen kannustavat
asiakadahtdiseen toimintaan ja tutkimuksiin (Perdla 1997, Sosiadi- ja
terveysministerio ym. 1999). Potilaiden kanssa sdénndllisesti kommunikoivat
kliinikot eivét aina pida tarpeellisena palautteen hankkimiseen esimerkiksi
lomakkeilla, koska jokainen vuorovaikutustilanne jo sisdltda palautteen mukana

oleville osapuolille (Cleary et al. 1992).

26



2.3.2 Potilas asiakkaana

Potilaalla tarkoitetaan henkil 68, joka sairautensa, vammansatai oireidensa vuoksi
hakeutuu 188kériin tai sairaalaan tutkittavaks ja hoidettavaks (Sadeniemi 1980).
Potilaan ja hantéa hoitavien henkilGiden valisista suhteista on tehty |&&ketieteen,
hoitotieteen, psykol ogian ja sosiol ogian tutkimuksia. L uonteenomai sta suhteessaon
ollut potilaan avuttomuus, passiivisuus, kunnioitus auktoriteettgja kohtaan ja
yleensamyontyvai syystutkimuksiin jahoitotoimenpiteisiin. (esim. Aviset al. 1995,
1997.)

muun muassa aktiivinen, subjektiivisesti rationaalinen, halukas vastaanottamaan
palveluja, tietoinen toiveistaan, suvereeni tekemaan ratkai suja omasta puol estaan,
valikoivajatyydyttavien ratkaisujen etsija. (Vuorela 1989).

Y leisen tietdmyksen ja sivistystason lisééntyesséihmiskasitysja sen mukana
perinteinen asetelma ovat muuttuneet. Tasta konkreettisena seurauksena 1990-
luvulla olivat Suomessa laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) seka
terveydenhuollossa lagjasti sovelletut laadun parantamisen periaatteet. Edellinen
turvas potilaalle oikeuksia ja valtaa, joita on verrattu asiakkaiden vastaaviin ja
jdkimmainen on vaikuttanut samalla tavalla asettaessaan normeja ja standardeja
terveydenhuollon henkil 6ston toiminnalle. Sairaanhoidon laitosten potilainaon yha
enemman asiakkaiksi itseddn tunnistavia henkil 6ita, jotka ovat aktiivisia, joillaon
paljon tietoja sairaudestaan ja jotka haluavat etujaja paveluita. Terveydenhuollon
organisaatiot ovat alkaneet sdadella toimintaansa ndiden tunnusmerkkien mukaan.
(Meisenheimer 1991, Bitran ja Lojo 1993, Larrabee 1995, Lupton 1997.)

2.3.3 Potilas asiakaspal autteen antajana

Palautteen antgjan arviointiin vaikuttavina tekijoind pidetédn muun muassa
asiakkaan kayttdmia vertailustandardeja, odotuksia sek& sosiodemografisia ja

psykososiaalisia tekijoitd&. Samalla henkilolla saattaa olla erilaisia
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vertailustandardeja (ihanne, markkina- tai toimiala, asiakassuhde, tapahtuma) eri
tilanteissa tai ne saattavat muuttua kokemuksen myota (Parasuraman et a. 19913,
Strandvik 1993).

Ennustavat odotukset kuvataan realistisina tai ennakoivina uskomuksina
tapahtuman suhteen. Ne perustuvat henkildkohtaisiin tai muiden kokemuksiin tai
muihin tietoldhteisiin. Halut ja toiveet Vviittaavat ideadisiin odotuksiin.
Normatiiviset odotukset liittyvét subjektiivisiin arviointeihin siitd mita yksilon
pitdis saada, mitd hén ansaitsee tai mink& arvoinen hén on seka sosiaalisesti
hyvaksyttyyn arviointiin. Maaritteleméttoméa odotukset liittyvét pelkoon,
ahdistukseenjasosiaalisiinnormeihin. Joillakinihmisillaei ole odotuksiatai heidan
on vaikeailmaista niitd tai konkretisoida tunteitaan. (Thompson and Sufiol 1995.)
Markkinoinnin kirjallisuudessa on esitetty kaksi odotuksen tasoa. Toivottu taso
vastaa normatiivisia ja ideaalisia odotuksia, hyvaksyttavissa oleva taso ennustavia
odotuksia. Toivottu palvelu vastaa asiakkaan nékemysta erinomai sesta palvel usta,
kun taas hyvéksyttévissa oleva palvelu muodostaa alargjan. Nayttéis siltd, etta
asiakkaan kasitys hyvaksyttavasta pal vel usta vaihtel ee tilanteen mukaan enemman
kuin késitys erinomai sesta toi votusta pal vel usta, joka saattaa muuttua oppimisen tai
kokemuksen my6ta muttaei oletilanteestariippuvainen. (Parasuraman et al. 1991a,
Strandvik 1993.)

Terveydenhuollon viitekehyksessa potilailla e ole véttdmétta selvia
odotuksia hoidostatai he voivat olla haluttomia ilmaisemaan niita tarkkaan, koska
oval epdvarmoja siitd mita tapahtuu tulevaisuudessa, he elvédt aina halua mita
tarvitsevat ja se mitd he tarvitsevat riippuu usein asiantuntijoiden tiedoista ja
taidoista (Aviset a. 1997, Sitziaand Wood 1997). Potilaat voivat ollatyytyvéaisia,
vaikka heidadn odotuksensa eivét toteutuisi. Sosiodemografisten tekijoiden on
usel ssatutkimuksissahavaittu vaikuttavan arviointiin. Nayttdasiltg, ettdvanhemmeat
ihmiset ovat tyytyvdisempié tai arvioivat useimpia hoidon aspekteja nuorempia
positiivisemmin (esim. Fitzpatrick 1991b, Leino-Kilpi ym. 1994, Peiponen ym.
1996, Sitzia and Wood 1997). Taman on arveltu johtuvan siita, ettd vanhemmilla
ihmisilla on matalammat odotukset ja he tyytyvédt sen vuoks vahempaan. On

esitetty myds, ettakliinikot ovat huomaavai sempiaigkkadmpia potilaita kohtaan tai
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dliarvioivat nuorempien potilaiden tarpeet (Cleary et a. 1992). Naiset ovat
tyytymattomampia kuin miehet (esm. Carey and Seibert 1993, Arnetz and Arnetz
1996). Vahemman koulutettujen tyytyvéisyys on suurempaa kuin pidemman
koulutuksen saaneilla (esim. Lewis 1994, Sitzia and Wood 1997, Sixma et al.
1998). Jatkuvaan hoitoon ja samaan palvelun tuottgjaan liittyy suurempi
tyytyvéisyys (esim. Sixma et a. 1998). FErittdin sairaat ihmiset ovat
tyytyméattomampia tai antavat huonompia arviointeja hoidostaan kuin terveemmét
(esim. Raatikainen 1991, Cleary et al. 1992). Taman on arveltu johtuvan siita, etta
sairailla on enemman kipuja ja tarpeita ja etta heilla siksi on taipumus arvioida
asioita negatiivisemmin (esim. Carr-Hill 1992, Cleary et a. 1992). Demografiset
tekijét, terveydentilaja halu saada enemman informaati ota ennustivat vain helkosti
potilaan yleista arviointia hoidon laadusta, vaikka mm. iké& ja halu saada enemman
tietoa olivat tilastollisesti merkitsevid (Cleary et a. 1992).

Psykososiaaliset tekijét vaikuttavat myos arviointeihin. Monet potilaat ovat
haluttomia sanomaan mitdan negatiivista, koska he luottavat henkildkuntaan ja
uskovat heidan tekevan parhaansa (Fitzpatrick 1991a, Avis et a. 1997, Fung and
Cohen 1998) tai ovat riippuvaisia henkilokunnasta tai jérjestelmasta (Carr-Hill
1992, Owens and Batchelor 1996, Fottler et al. 1997). Potilaat voivat raportoida
suurempaa tyytyvaisyytta kuin todella tuntevat, koska uskovat etté positiiviset
kommentit ovat hyvéksyttavampia (Carr-Hill 1992) tai haluavat miellyttéa
henkil6kuntaa vastaamalla positiivisesti (Lewis 1994, Sitzia and Wood 1997),
koska ovat tuhlanneet heidan aikaansa (Avis et al. 1997). Potilaat voivat ollamyos
helpottuneita ja kiitollisia, kun kaikki on sujunut hyvin tai negatiiviset odotukset
eivét ole toteutuneet (Avis et al. 1997, Fung and Cohen 1998). Omaa hoitoa ja
oman léékéarin antamaa hoitoa arvioidaan positiivisemmin kuin hoitoa yleensa tai
hoitoa sukulaisten arvioimana (Hall and Dornan 1988, Fitzpatrick 1991b, Thomas
and Bond 1996).
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2.3.4 Tyytyvasyys, tyytyméttomyys ja palvelun laatu

Tyytyvaisyys

Potilaan tyytyvéisyytta on kaytetty Y hdysvalloissa hoidon arvioinnissa jo 1950-
luvullaja Englannissa 1960-luvultal&htien (Staniszewska and Ahmed 1999). Meta-
analyysissd vuosilta 1966 - 1986 loydettiin 12 tyytyvaisyysluokkaa kaikista
tutkimuksista (n = 221), vaikkaenemmaéssa kuin puol essa kaytettiin harvempaakuin
neljda ulottuvuutta (Hall and Dornan 1988). Tutkimustulos e kerro siitéd kuinka
tarkeitd ndma asiat olivat potilaille, ainoastaan kuinka usein ne ovat sisdtyneet
tutkimuksiin.

Nykydan tyytyvéisyytta kaytetdan arviointikésitteena yli tuhannessa
terveydenhuollon julkaisussa vuosittain (Sitzia and Wood 1997). Jatkuvasti
lisdantyva mielenkiinto potilaiden tyytyvaisyyteen johtuu siita, etté tyytyvaisyytta
pidetddn hoidon laadun indikaattorina (essim. Avis et al. 1995; Mahon 1996, |dvall
et a. 1997, Fung and Cohen 1998, Sixma et a. 1998) ja tulosmittarina (esim.
Fitzpatrick 1991a, Bond and Thomas 1992, Carr-Hill 1992, Lin 1996, French
1997). Tyytyvéisyystietoa on kaytetty myos jatkuvan laadun parantamisen
vaikutusten arvioinnissa (Arnetz and Arnetz 1996, Piccirillo 1996, VanderVeen and
Ritz 1996). Mielenkiinto tyytyvéisyystutkimuksiin johtunee myos konsumerismin
kasvusta terveydenhuollossa ja sairaaloiden halusta osoittaa asiakasdhttista
kulttuuria (Meisenheimer 1991, Avis et a. 1995, Lupton 1997, Sitzia and Wood
1997). Tyytyvéisyyttd pidetdan kansanomaisena terming, josta potilailla ja
tyontekijoilla on subjektiivinen ja suhteellisen yhteneva ndkemys (Lewis 1994).
Toisadlta on esitetty, ettd tyytyvaisyys on vain yks tekija kaytadnnon tulosten
arvioinnissa (Sigurdardottir 1996) eik& itsessdan takaa laadukasta tulosta (Hart
1996).

Tyytyvaisyys-késitteen sisdll 0stéaja sen ongelmallisuudesta julkisen sektorin
kyselyissa on kayty kriittista keskustelua 1990-luvulla. Y htend syyna ongelmiin
pidetéén tédsmaéllisen kasitteellisen perustan puutetta (Bond and Thomas 1992, Avis
et al. 1995, Salmela 1996, Thomas and Bond 1996, Sitzia and Wood 1997) ja sita
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etta tutkimuksissa tyytyvéi syytta kaytetdan ikaan kuin se olis yhtenevéinen késite
(Carr-Hill 1992, Lewis 1994, Thompson and Sufiol 1995). Tutkijat “pakottavat”
ihmisia kayttamaan kasitettd tai se otetaan annettuna, ikaan kuin tyytyvéisyys olisi
vain odottamassa mittausta (Williams 1994). Tutkimuksista e aina selvid
kaytetdanko tyytyvéisyytta tunteena, kognitiona vai asenteena (Kortelahti 1993,
Aviset a. 1995). On esitetty epéilyja myos kasitteen kyvysta saada esiin potilaan
tunteet, arvot ja kokemukset. Kun laadullisissa tutkimuksissa on potilailta kysytty
arviointia, he eivét kaytd sanoja tyytyvainen tai tyytyméton vaan kuvailevat
tunnetiloja (Avis et a. 1997, Coyle 1999). Potilaiden tyytyvéisyystulosten
hy6dyntamisté vaikeuttaa vertailun tekeminen, koska eri tutkimuksissa on mitattu
eri asioita (Hall and Dornan 1988). On véhan todisteita siitd, etta tyytyvaisyys on
relevantti késite, kun potilas arvioi hoitoaan (Williams 1994). Tyytyvaisyys voi
ndin olla liilan yksinkertainen ké&site potilaiden kokemusten arviointiin
poliklinikkahoidosta (Avis et al. 1997).

Tyytyvéisyyskyselyjen on kuitenkin esitetty olevan térkein tapa potilaan
osallisuuden, tarpeiden ja ndkemysten esille saamiseen (Avis et a. 1995,
VanderVeen and Ritz 1996). Hoidon ja palvelun hyvyyttajalaatua on usein tutkittu
tyytyvaisyyskyselyilla (esim. Thomaset al. 1995, Arnetz and Arnetz 1996, Larson
et a. 1996, Meredith and Wood 1996, VanderV een and Ritz 1996, Hill 1997, Sitzia
and Wood 1999). Tyytyvaisyyttd mitataan naissa yksittaisten ominaisuuksien tai
yleisen tyytyvaisyyden tasolla. Yleista tyytyvaisyyttda kéytetddn usein
luotettavuuskriteering, jota vastaan muita kysymyksia validoidaan. Suurin osa
tutkimuksi sta mittaa potilaiden tyytyvaisyytta mittarilla, joka on kehitetty kyseista
tutkimusta varten (Fitzpatrick 1991b) tai kyselylomakkeiden luotettavuutta el ole
valttamatta testattu riittavasti (Thomas and Bond 1996). Vain vagaa puolet 1éhes
kahdesta sadasta tyytyvaisyysartikkelista raportoi jotakin validiteetista tai
reliabiliteetista (Sitzia 1999). Tyytyvaisyystutkimusten vertailua vaikeuttaa se, etté
mittarit vaihtelevat, ja ettéd kato on suuri ja voi vaaristéd tuloksia. Tyytyvéisyyden
mittaus perustuu kahteen todistamattomaan olettamukseen: tyytyvaisyys johtuu
aikaisempien odotusten tayttdmisestad ja tyytyvéisyyden tasoa voidaan mitata

kysymaélla potilailta arviota etukateen mééritellyistéd hoidon osa-alueista(Aviset a.
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1995). Tyytyvéisyystutkimuksia on tehty kahdella tavalla: toisaalta siten, ettéa
tyytyvéisyytta on kaytetty selitettdvanad mittarina arvioimaan palvelujen laatua.
Talldin tyytyvéisyytta on pidetty hoidon sisaisten rakenteiden, prosessin jatul osten
lopputulosmittarina. Tyytyvaisyyson toisaaltamyosollut selittdva muuttuja, jolloin
se on ennustanut asiakkaiden kaytosta (essm. Nash et al. 1994, Larson et al. 1996).
Potilaiden tyytyvai syystutkimuksissa kyselylomakkeen k&yttoon liittyvida ongelmia
on yritetty ratkaista k&yttamall& erilaisia analyysimenetelmi& kuten triangul aatiota
(Hyrkés and Paunonen 2000). Tyytyvaisyyden mittaamista laadun arvioinnin
vélineenaperustellaan usein sill 4, ettél aatukokemukset heijastuvat tyytyvéisyyteen.
Tyytyvaisyyden jaodotusten valinen suhdeonrristiriitainen. Joi ssakin tutkimuksissa
mitataan odotuksia ja tyytyvéaisyytta samaan aikaan, mika vaikeuttaa arviointia,
osassa odotuksia tarkastellaan erillisend késitteena (Staniszewska and Ahmed
1998). On esitetty, ettei odotusten ja tyytyvaisyyden vdlilla ole selvaa yhteytta
(Williams 1994, Aviset al. 1997, Haas 1999), toisi ssa tutkimuksissa taas | 6ydetdan
yhteys odotusten ja tyytyvaisyyden vdilla (Staniszewska and Ahmed 1998) ja
esitetddn etta asiakkaan tyytyvéisyys tai arviointi laadusta perustuvat asiakkaan
odotuksille. Toisadlta tayttyméttoméat odotukset eivat johda vahempédan
tyytyvéisyyteen (Haas 1999). On esitetty, ettd asiakas tekee arvioinnin sen
perusteella kuinka hyvin héan pystyy kontrolloimaan palvelutilannetta (Hui and
Bateson 1991). Eras osoitus arviointikasitteen ongelmallisuudesta on, ettd ainakin
80 % vastagjista ilmaisee tyytyvaisyytta mihin tahansa annettuun kysymykseen.
Tama aiheuttaa vaihtelun puutetta tuloksissa (Fitzpatrick 19914).

Useimpien tutkimusten perustana ovat tyytyvéaisyysmallit (Carr-Hill 1992,
Lewis 1994, Williams 1994, Sitzia and Wood 1997). Tyytyvaisyytta tarkastellaan
odotusten ja kokemusten vélisena erona (discrepancy model). Tyytyvaisyytta ta
positiivista asennetta hoitoon pidetdan tuloksena siitd, ettd asiakkaan tai potilaan
odotukset ovat toteutuneet (expectation-fullfilment model). Potilaan tyytyvéisyytta
on tarkasteltu my6s positiivisenatai tunteenomai sena arviointinaterveydenhuollon
erilaisista ulottuvuuksista (value-expectancy model). Tyytyvéisyysmalleille on
yhteista vertailuprosessiin viittaaminen ja tyytyvaisyyden ja tyytyméttémyyden

tarkasteleminen samana prosessina. On my(6s eSitetty, etta tyytyvéisyytta ja
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tyytyméttomyytta pitdis tarkastella erillisina késitteind elkd saman késitteen

aaripdina (Haas 1999).

Tyytyméttomyys

Tyytyméttomyytta on pddasiassa selvitetty tutkimuksissa, joissa on mitattu
tyytyvéisyyttatai tutkittu valituksia. Viime aikoina on esitetty, etta tyytyvéaisyyden
sijaan tutkimuksissa pitéis kiinnittda huomiota potilaan tyytymattomyyteen (esim.
Annandale and Hunt 1998, Coyle 1999, Rogers et a. 2000). Toimintaa
parannettaessa pitaisi kiinnittédd huomio asioihin, jotka ovat huonosti eiké niihin,
jotkajo sujuvat (Carr-Hill 1992, Cleary et al. 1992, Kenagy et al. 1999), japyrkia
k&antdmaan negatiiviset kommentit parantamissuunnitelmiksi (VanderVeen and
Ritz 1996).

Tyytymaéttomyydella on havaittu olevan pitkadaikainen vaikutus potilaan ja
henkil 6kunnan vali seen suhteeseen japotilaan kayttaytymiseen. Tyytymattomyyden
ymmartamiseksi ja hallitsemisekss Moore (1992) luokitteli tyytymattomien
asiakkaiden kayttaytymisen neljaén luokkaan: passiiviset, suuttuneet, aktiiviset ja
danekkaét. Passiivisilla henkilGilla oli negatiivisia asenteita valittamista kohtaan
eivétka he jakaneet tyytymattomyytta muiden kanssa. Suuttuneiden tunne oli niin
suuri, ettéd he varautuivat kolmannen osapuol en valitykseen, koskapal velun tuottaj at
eivét ole myotdtuntoisiaheidén asialleen. MyG6s aktiiviset asiakkaat etsivét oikaisua
kolmannen osapuolen kauttaja valittivat muodollisiin organisaatioihin. Aanekkaét
valittivat suoraan tuottajalle, koska uskoivat ettd tuottgat haluavat vastata
valituksiin. Asiakkaille annetut loogiset selitykset toiminnan epékohdista voivat
vahentaa tyytyméttomyytta (Bitner 1990).

Tyytyvaisyystutkimukset tavoittavat huonosti  negatiiviset  hoidon
kokemukset. Tyytyvéisyystutkimuksissa tyytyméitomyys otetaan annettuna tai
oletetaan etta tyytyvéisyys ja tyytyméttdmyys ovat saman késitteen vastakkaisia
puolia. (Williams 1994, Avis et a. 1995, 1997, Hill 1997, Coyle 1999.)
Kulttuuriset ja psykososiaaliset esteet kuten potilaan pelko tai kiitollisuus estavét
tyytyméttomyyden ilmaisemisen. Monet potilaat ovat kuitenkin halukkaita
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ilmaisemaan tyytyméttomyytensa jopa potilastilanteissa. Erilaisia asiakasryhmig,
tyytyméttomien asiakkaiden ominaispiirteita ja erilaisten suhtautumistapojen syita
on myos eritelty. Annandale ja Hunt (1998) tutkivat 15-, 35-, ja 55-vuotiaiden (n =
307) erimielisyyksia |88kérin kanssa. 44 % tutkituista sanoi mielipiteensd, 40 %
asettui vastustamaan |a&karin mielipidettd, 22 % e tehnyt mitéan, 20 % keskeytti
hoidon tai |a&kityksen ja 12 % palasi saman 188karin hoitoon mutta 9 % vaihtoi
|a&karia. Erimielisyyden luonteen ja toiminnan valilla 16ydettiin yhteytta. Potilaat
eivét tehneet mitéan, jos ristiriita kohdistui 188kérin vuorovaikutustyyliin tai jos
potilas tunsi ettd hantd e otettu vakavasti. Potilaat sanoivat mielipiteensa tai
asettuivat vastustamaan 188kérin mielipidettd, jos diagnoosi oli ongelma tai jos
erimielisyys koski hoitoa. Sukupuolella tai i8lla e ollut yhteytta tuloksiin.
Tyytyméttomyys kohdistuu usein puutteisin - kommunikoinnissa, erityisesti
huonojen uutisten tai ennusteen kertomistapaan ja paikkaan, odottamiseen tai
padsyyn sairaalaan tai odottamiseen sairaalassa, riittdméttémaén informaatioon,
persoonattomaan hoitoon ja sairaalaymparistoon (esim. Haas 1999, Rogers et al.
2000). Coyle (1999) etsi laadullisessa tutkimuksessa merkitystatyytymattomyyden
kasitteelle. Henkil 6kohtainen minuus (personal identity) oli avainkasite, jokaauttoi
ymmartamaan tyytyméttomyyden merkitystd kayttgan nakokulmasta.
Epéinhimillinen toiminta, asioiden mahdottomaksi tekeminen tai arvostuksen puute

uhkaavat potilaan henkil 6kohtai sta minuutta.

Palvelun laatu

Palvelun laadusta on tullut térked tutkimuksen kohde. Consumer
satisfaction/dissatisfaction -tutkimustraditio on kehittynyt rinnakkain palvelun
laadun tutkimuksen kanssa. Kasitteelliset yhtéldisyydet ja padlekkéisyydet on
tunnistettu vasta viime vuosina. Tutkimuksissa kaytetdan erilaisia maaritelmia
ndistd kasitteista tai maaritelmédt menevét ristiin. Usein asiakastyytyvaisyys ja
palvelun laatu ymmarretéén samana asiana. (Strandvik 1993.)

Laatua on madritelty monin tavoin eri nakokulmista. Toiset tutkijat

médrittelevat laadun sen mukaan, miten hyvin se tayttéa aiotun tarkoituksen tai
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kayttdjien odotukset, toiset yhdistavét |laadun virheettdmyyteen, jotavoi daan mitata.
On esitetty, etta laadun méérittely ja mittaaminen on vield tuottajajohtoista ja etta
potilaiden nakokulma pitdisi siséllyttdad paremmin mittaamisen prosessiin (Hart
1996). Oulasvirta (1992) kuvaa palvelun laadun osatekijoité julkisella sektorilla
Garwinin gatteluun perustuen. Ylivertaisuuden (transcendence) ilmiona laatu
edustaa gattomuutta ja kestavyyttd eika ole pelkistettévissa osatekijoihin.
Tuotepohjainen (product-based) laatu on objektiivinen ja tarkasti mitattavissa.
parhaiten asiakkaiden toiveita tal vastaavat odotuksia ovat laadukkaita
Vamistuspohjainen (manufacturing-based) nékokulma Kkiinnittéd huomion
prosessiinjapohjautuu tuottaj aorgani saation ndk ékulmaan. Arvopohjai sessa(value-
based) |aadussa huomio kiinnitetdan kustannuksiin ja hintoihin, korostaen laadun
markkinasidonnaisuutta. Né&ihin gatuksiin perustuu myds Lillrankin (1990)
madrittely liséttyna kilpailu- ja ympaéristokeskeisella laadulla. Kilpailukeskeisen
ndkokulman mukaan asiakas muodostaa késityksensd vertailemalla tuotetta
kilpailijoihin. Y mpéristokeskeisessi ndkokulmassa laatu méaritella&n sen mukaan
miké& on kokonaisvaikutus yhtei skuntaan ja luontoon.

Palvelun laatu asiakkaan kokemanalaatuna perustuu moneen komponenttiin.
Laatu ymmarretdan tall6in asiakkaiden subjektiivisena ndkemyksend; laatua on se
miks asiakas sen kokee riippumatta siitd, mitd se objektiivisesti mitaten olisi.
Palvelunlaatumallei ssaol etetaan, ettdasiakas muodostaakasityksensavertailemalla
saamaansa palvelusuoritusta johonkin, ja yleensa puhutaan odotuksista,
kasite “asiakkaan kokema palvelun laatu“ (perceived service quality) perustuu
diskonfirmaatiomalliin, odotusten ja kokemusten vertailuun aikaan ja paikkaan
sidotusti.
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2.4 Kyselylomake mittarina

Mittarilla tarkoitetaan tiivistd, sanallista tai numeroarvollista kuvausta joistakin
havainnoista tai kohteiden ominaisuuksista (Olve ym. 1999). Kyselylomakkeen
kayttd tieteellisena tutkimusvélineend on hyvéksytty psykologiassa jo varhain.
Y hdysvaltalainen lapsi- ja kasvatuspsykologi G. Stanley Hall (1844 - 1924) oivas
saksalaisen Hermann von Helmholzin kanssa tyoskennellesséan
kysymyslomakkeiden arvon psykologisen tutkimuksen vélineina Hall ja hanen
tyGtoverinsa laativat n. 190 kyselylomaketta. Psykometrian keskeisia kehittdjid on
amerikkalainen Louis Leon Thurstone (1887 - 1955), joka kehitti tilastollisia
tekniikoita psykologisissa testeissi saavutettujen suoritusten faktorianalyysille ja
erilaisia asteikkoja kyselylomakkeille. (Hall 2000, Thurstone 2001)

2.4.1 Luotettava mittari palautevalineena

Luotettava mittari on seka reliaabeli ettd validi. Mittarin luotettavuutta voidaan
testata erilaisn psykometrisin  mittauksin - suurten aineistojen otoksissa
Reliabiliteetti merkitsee mittarin luotettavuuttaja kykyatuottaa el sattumanvaraisia
tuloksia. Validiteetti ilmaisee mittarin kyvyn mitata sitd, mité sen on tarkoituskin
mitata. (Ferketich 1990, Waltz et al. 1991.)

Kysalylomakkeita kéytetéén sekéd kaytanndllisista etta teoreettisista syista.
Kyselylomakkeen kayttd on helppoa, suhteellisen taloudellista ja se mahdollistaa
tilastollisesti luotettavan mittauksen. Toisaalta lomake poissulkee haastattelijan
persoonallisuuteen ja haastattel uymparistoon liittyvét tekijat. (Fitzpatrick 1991a,
Carey and Seibert 1993, Fottler et al. 1997). Postikyselyn heikkoutena on vaikeus
saada luotettavan korkeaa vastausprosenttia (Cleary et al. 1992, Wilde et al. 1994,
Arnetz and Arnetz 1996). Tahan vaikuttavat monet kontroll oimattomat tekijét kuten
potilaiden mielenkiinnon puute téyttda tai palauttaa kyselylomake (Fottler et al.
1997). Matala vastausprosentti vahentaa tiedon kayttokel poisuutta ja edustavuutta.
Joi ssakin tutkimuksissa jo 50 % vastausprosenttia pidetéan luotettavana (Carey and

36



Seibert 1993). Luotettavan kyselylomakkeen kehittéminen, kysymysten validointi
jatietojen analyys vie aikaa ja on kallista (Fottler et al. 1997). “Kotitekoisilla’
kyselylomakkeilla saadaan noin 10 % korkeampia tyytyvéisyysarvoja kuin
tilastollisilla menetelmilla standardisoiduilla mittareilla (Hall and Dornan 1988).
Kyselylomakkeiden validiteetti jareliabiliteetti ovat erityisen térkeita asioita, kun
tuloksia kdytetéén laadun parantamisen interventioiden arvioimiseen (Carey and
Seibert 1993).

Tutkimuksissa kéytetyin on viisiluokkainen Likert-asteikko, jossa luokka 5
edustaa suurinta mahdollista myonteista arviota. Tutkimuksessa voidaan kysya
suoraan arvion madréa tai epasuorasti missa maarin jokin ominaisuus vastaa
kaytetty on 4-portainen asteikko. 1 - 10 asteikkoa on kaytetty yleisarviointiin,
jolloin 1 on kuvannut negatiivisinta ja 10 positiivisinta vaihtoehtoa. Samassa
tutkimuksessa voidaan kayttéa samanaikaisesti kahta (esim. Sitziaja Wood 1997)
tai kolmeakin asteitkkoa (Arnetz and Arnetz 1996).

K okonaisvaltaisen |aatujohtamisen yksi periaate on, ettdlaatu johon pyritéan
tulis mééritella ja mitata. Hyvan hoidon kriteergja on mééritelty, ja osatekijét
liittyvét hoitavan henkildn ominaisuuksiin, hoitoon liittyviin toimintoihin, hoidon
edellytyksiin, hoitoympéristoon, hoitoprosessin etenemiseen ja potilaan omiin
hallintakeinoihin. (Haggman-Laitila 1990, Leino-Kilpi 1990, Leino-Kilpi ym.
1994). Suomessa on kehitetty mm. Hyva Hoito -mittari (Leino-Kilpi 1990, Leino-
Kilpi ja Vuorenheimo 1992, Leino-Kilpi ym. 1994), Ihmisléheinen Hoito -mittari
(Sohlberg ym. 1994, Leppanen ym. 1997, Toyry et a. 1998, Toyry ym. 1999,
Toyry ym. 2000) jamittari diabeetikkonuorten hoitoon sitoutumisen arvioimiseksi
(Kyngas 1995, 1999). Ulkomailla kehitettyja ja lagjasti kdytettyja mittareita, joita
on testattu Suomen oloihin ovat mm. Monitor (Voutilainen 1992), Senior Monitor
(Voutilainen jaLiukkonen 1995) jaQual pacs (Perd @1995). Suomen sairaal oissaon
soveltaen kaytetty myos Quality of Hospital care Patients viewpoint -mittaria
(HQPV) (Peiponen ym. 1996, Hyrkas et al. 2000).
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Yhdysvalloissa kehitetty SERVQUAL, jota on edelleen kehitetty ja
parannettu useiden julkaisujen avulla (Parasuraman et al. 1985, 1988, 1991a,
1991b, 1993, Zeithaml et a. 1990) mittaa palvelun laatua asiakkaan ndktkulmasta.
SERVQUAL on 7-portainen Likert-tyyppinen mittari, joka mittaa odotukset
asiakkaan késityksend erinomaisesta palvelusta ja kokemukset pitkdaikaisina
kokemuksina palveluyrityksestd tavoitteena laadun tason kuvaaminen tietylla
hetkella. Mittaria kéytetédén kaks kertaa, ensin mittaamaan odotuksiaja sen jalkeen
kokemuksia. SERVQUAL-mittaria on soveltaen testattu my0s sairaaloissa.
Tutkijoiden mukaan mittari osoittautui reliabiliteetin ja validiteetin testauksissa
luotettavaksi ja se soveltui sairaalahallinnon kayttdon mitattaessa palvelun
toiminnallista laatua (Babakus and Mangold 1992). Vandamme ja Leunis (1993)
kayttivat SERVQUAL-mittaria pohjana ja tédsmensivdt sairaanhoidon palvelun
laadun 28 tekijddn. Heiddn mukaansa t&td mittaria e voi sellaisenaan kéayttéa
sairaalapavelun arviointiin. Scardina (1994) kaytti SERVQUAL-mittaria
kardiologisessa leikkauksessa olleiden potilaiden (10 henkil6d) tyytyvéisyyden
mittaamiseen. Erittéin  pienen vastagjamadran vuoks tutkijan esittamilla
reliabiliteetin ja validiteetin testauksilla ei ole merkitysta.

SERVQUAL-mittarin kasvavasta ja lagjall e |evinneesta kaytdstéa huolimatta
Buttle (1996) esittdalagjassakirjallisuuskatsauk sessateoreettistajaoperationaalista
kritiikkia. SERV QUAL perustuu odotus-vahvistamattaj étéamisen (diskonfirmaatio)
malliin, vaikka palvelun laatu on parhaiten kasitteel li stettévissa asenteena. Kritiikin
mukaan mittari ei kytkeydy taloustieteen, tilastotieteen tai psykologian teoriaan. Se
el ota huomioon laadun parantamisen aiheuttamia kustannuksia. Siina kaytetdan
ordinaaliasteikkoa, mutta anayysit toteutetaan intervalitason tilastollisilla
menetelmilla(faktorianalyysi). Mallin kehittdmisessiel ole nojauduttu kokemuksen
psykologiaa koskevaan kirjallisuuteen. Buttlen mukaan on hyvin vahan todisteita
sen puolesta, etté asiakkaat arvioivat palvelun laatua odotusten ja kokemusten
valisella kuilulla (gap). Termi odotus on monimerkityksinen, ja koska asiakkaat
kayttédvat muitakin standardeja kuin odotukset arvioidessaan pavelun laatua,
SERVQUALIn e katsota kykenevan  mittaamaan absoluuttisia palvelun
laatuodotuksia. Neljélla tai viidella kysymyksella ei pystyta kattamaan vaihtelua
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palvelun jokaisen laatu-ulottuvuuden sisdlla. Asiakkaiden arvioinnit palvelun
|aadusta saattavat vaihdella hetkesta toiseen (Buttle 1996) tai selittavét huonosti
asiakkaiden tyytyvaisyytta (Cronin and Taylor 1992) .

2.4.2 Palautteen kerdgaminen poliklinikalla

Potilaiden né&kemyksia poliklinikkatoiminnasta on julkaistu suhteellisen vahan
(Lorentzon et al. 1996). Mielipidelaatikko on yksinkertainen, nopea ja halpa tapa
saada potilaspalautetta. Potilaat tai saattgjat voivat oma-aoitteisesti jattéa
nimettéminatai nimimerkeillavarustettunakirjoittamansakirjeet. Niitékirjoitetaan
usein tunnekuohun vallassaja ne saattavat siséltéd kirosanoja, suoranaistaraivoatai
ylistysta Ne kuvaavat kuitenkin poliklinikan tilanteita potilaiden kokemana ja
niiden valityksella saatua tietoa voi hyddyntaé kehittamishankkeissa. (Karkkainen
1994.)

Havainnointia palautteen saamiseks on kaytetty muun muassa
ensigpupoliklinikalla. Havainnoinnin  avulla saa tietoa verbaalisesta ja
nonverbaalisesta toiminnasta. V astaanottotoiminnan arvioinnissa se e vattamétta
ol e tarkoituksenmukai nen menetelma. V aikka katsekontakti antaa térkedn ndkyman
kaytt8ytymiseen, tapahtumiinjaol osuhteisiin potilai den nakdkul masta, ulkopuolista
havainnointiavoi yleensa kayttéa vain odotushuoneessaja osin tutkimushuoneessa,
jolloin havainnoitsija ndkee tilanteet vain rgoitetusti. (Akerstrom 1997.)
Henkil6kunnan ja potilaitten havainnointia on kaytetty haastattelun tukena
lomakkeen kehittémisvaiheessa (Meredith and Wood 1996).

Haastattel ua pal autetiedon hankinnan muotonaon kaytetty poliklinikallamm.
selvittamadan mikailahduttaatai tuottaa pettymyksia potilaille (Levine et a. 1997),
potilaiden arviointia ensimmai sesta kdynnistéén poliklinikalla (Avis et al. 1997) ja
kehitettdessa tyytyvaisyyslomaketta kommunikointiin kirurgisessa hoidossa
(Meredith and Wood 1996). Haastattelua kaytettiin naissa tutkimuksissa kyselyn
ohella. Aviset al. (1997) salvittivét semistrukturoidun haastattelun avullapotilaiden

valittomia odotuksia ja kokemuksia k&ynnisté ennen vastaanottoa ja sen jélkeen.
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Toisessa vaiheessa he haastattelivat osan potilaista seuraavalla kdynnillé ja osan 4
ja 6 kuukauden kuluttua ensimmaéisestéa kaynnisté yleensd potilaan kotona. He
tutkivat ndin muodostuuko potilaan tyytyvaisyys aikaisempien odotusten ja
hoitokokemusten vertailusta. Meredith ja Wood (1996) kayttivéat haastattelua ja
havai nnointia kyselylomakkeen kehittdmisvaiheessa. He haastattelivat 30 potilasta
kahden sairaalan kuudella osastolla.

Kyselyd kéytetddn useimmiten palautetiedon hankinnan muotona
poliklinikalla (Liite 1). Tutkimuksissa on kerétty tietoja tutkimusta varten tehdyll&
mittarillata kaytetty vamiita mittareita. Sigurdardottir (1996) tutki tyytyvéisyytta
saatuun paivakirurgiseen hoitoon kahdessa sairaal assa kéyttéen Patient Satisfaction
Instrument (PSI) -mittaria. Mittari siséltéd 25 kysymysta, joissa on viisiportainen
Likert-tyyppinen asteikko. Mittarissaon kolme sisél tdal uetta: teknisammatillinen (7
kysymystd), kasvatuksellinen (7 kysymystd) ja luottamuksellisen suhteen alue (11
kysymystd). Rubin ym. (1993) tutkivat potilaiden arviointeja |88ketieteellisesta
hoidosta viidessa erilaisessa yksikossa ja Piccirillo (1996) vertas potilaiden
tyytyvéisyytta kéyntiinsd ennen laadunparantamistoimenpiteita ja niiden jéalkeen.
Molemmat kayttivat Patient Visit Rating Questionnaire -mittaria (VRQ). VRQ -
mittarissa toimintaa tarkastellaan tyytyvéisyyden nakokulmasta viisiportaisella
arviointiasteikolla. Lomakkeessa on 9 kysymysté: kaynti kokonaisuutena, tekniset
taidot, persoonalliset tavat, odotusai katapaamiseen, sopivaaika, paésy puhelimitse,
odotusajan pituus, vietetty aika ja selvitykset tutkimuksista. Perusteluna valmiin
mittarin kéyttéon on esitetty, ettd aikaisemmin kaytetty mittavéline mahdollistaa
vertailun aikaisempiin tutkimustuloksiin ja ettd olemassa olevat mittarit ovat
validimpia, koska niitd on testattu useissa tutkimusasetelmissa. Validin
mittavalineen |0ytdminen saattaa tuottaa vaikeuksia.

Poliklinikan toimintaa koskevissa arvioinneissa testataan vasta kehitetyn
mittarin luotettavuutta (Carey and Seibert 1993, Arnetz and Arnetz 1996, Sitziaand
Wood 1999). Mittari on yleensa itsekehitetty lomake, jolla mitataan tyytyvaisyytta
(Meredith and Wood 1996, Avis et al. 1997, Hill 1997, Levine et al. 1997, Sitzia
and Wood 1999), laatua seka poliklinikalla etté osastolla (Carey and Seibert 1993,
Arnetz and Arnetz 1996) tai potilaiden ja henkilokunnan ndkemyksi& potilaiden
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tarpeista poliklinikalla (Hostutler et al. 1999).

Kysymykset on kehitetty tutkijatiimissa focus group -menetelméalla (Arnetz
and Arnetz 1996), aikaisempiin tutkimuksiin (Carey and Seibert 1993, Hostutler et
al. 1999), potilaiden ja henkil6kunnan havainnointiin (Meredith and Wood 1996),
kirjallisuuteen (Meredith and Wood 1996, Hill 1997, Hostutler et al. 1999, Sitzia
and Wood 1999), kirjallisiin valituksiin (Hostutler et al. 1999, Sitzia and Wood
1999) tai potilaiden haastatteluihin (Sitzia and Wood 1999) seka potilaiden ja
henkilokunnan kyselyihin (Meredith and Wood 1996) perustuen. Monissa
tutkimuksissa on kéytetty useampaa menetel maa.

Aineiston keruutapana on potilaille jaettu itsetéytettdvd lomake, joka
annetaan k&ynnin yhteydessi (Rubin et al. 1993, Arnetz and Arnetz 1996) ta
postitetaan kotiin kaynnin jdlkeen (Carey and Seibert 1993, Hostutler et al. 1999),
tal sitten samassa tutkimuksessa kaytetéén molempia tapoja, osa annetaan kotona
taytettévaks ja osalahetetdan postitse kotiin (Meredith and Wood 1996, Piccirillo
1996, Sitzia and Wood 1999).

Lomake pal autetaan kdynnin jalkeen ennen kotiinldhtoa (Rubin et al. 1993),
postitse (Carey and Selbert 1993, Meredith and Wood 1996, Avis et al. 1997,
Hostutler et al. 1999, Sitzia and Wood 1999) tai samassa tutkimuksessa osa
pal autetaan ennen kotiinlahtta ja osa postitse (Arnetz and Arnetz 1996, Piccirillo
1996). Vastausprosentti vaihtelee 21 - 89 vélill§, elkasité ole kaikissatutkimuksissa
iImoitettu.

Arviointiasteikkona kaytetéan yleismmin 5-portaista Likert-tyyppistéa
asteikkoa (Rubin et a. 1993, Piccirillo 1996, Sigurdardottir 1996, Aviset al. 1997,
Hill 1997) tai 4-portaista asteikkoa (Hostutler et a. 1999). Samassa tutkimuksessa
on kéytetty kolmenlaista asteikkoa, 5-portaista, 4-portaista ja asteikkoa 1 - 10
(Arnetz and Arnetz 1996), tai sekd useampiportaista asteikkoa etta janaa (Sitzia
and Wood 1999).

Kysymysten méard vaihtelee aikaisemmin testatuissa lomakkeissa 9
kysymyksen (VRQ) ja 25 kysymyksen (PSI) vélill&. Itsekehitetyissi lomakkeissa

kysymysten mééré on suurempi vaihdellen 32 - 90 vdlilla
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Lomakkeiden luotettavuutta on arvioitu tarkastelemalla validiteettia ja
reliabiliteettia. Rakennevaliditeettia (construct validity) on tutkittu (Carey and
Seibert 1993, Arnetz and Arnetz 1996, Sitzia and Wood 1999) kayttdmalla
faktorianalyysia ja inter-index korrelaatiota (Carey and Seibert 1993, Arnetz and
Arnetz 1996). Ennustevaliditeettia (predictive) on tutkittu multiple regressio -
analyysin avulla (Carey and Seibert 1993), késitevaliditeettia kirjallisuuteen
vedoten (Hostutler et al. 1999, Sitzia and Wood 1999) ja face-validiteettia
esitestausten avulla (Hostutler et al. 1999). Reliabiliteettia on testattu tutkimalla
sisdista kiinteytta (internal consistency) Cronbachin alphan avulla (Carey and
Seibert 1993, Arnetz and Arnetz 1996, Hill 1997, Sitzia and Wood 1999) tai
pysyvyytta (stability) kayttamalla test-retest menetelméa (Hill 1997). Monissa
tutkimuksissa e mainita luotettavuuden arvioinnista mitéan (Meredith and Wood
1996, Levine 1997) tai vedotaan aikaisempiin tutkimuksiin (Piccirillo 1996,
Sigurdardottir 1996).

2.5 Yhteenveto kirjallisuudesta

Palvelun parantaminen on térked tekij& asiakastyytyvéisyyden saavuttamisessa.
Asiakkaiden tyytyvéaisyys on erdiden nékemysten mukaan laadun d&rimmainen
kriteeri. Terveydenhuollossakin laadun parantamiseen on viimeisten 20 vuoden
aikana kiinnitetty lisdantyvassa maérin huomiota. Palvelu on terveydenhuollossa
ollut viime vuosiin asti huonosti méaritelty tai kokonaan méaritteleméton kasite.
Vertaillukohtana voi pitdéa ominaisuuksia, joita palvelusta on markkinoinnin
kirjallisuudessa esitetty: aineettomuus, heterogeenisuus, toiminnallisuus,
vuorovaikutteisuus, samanaikaisuus ja asiakkaan osallistuminen
pal vel utapahtumaan.

Laadunhallinta palvelussa on erityiskysymys. Alkujaan laadunhallinnalla
pyrittiin poistamaan kappaletuotannossa esiintyvaé vaihtelua, mink& havaittiin
aiheuttavan runsaasti resurssien menetystd. Kaénteentekeva oivallus oli rakentaa

laatu valmistusprosessiin, jolloin paastiin eroon lopputuotteitten tarkastuksista ja
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kelpaamattomien tuotteiden hylkd8misesta. Erityiskysymykseks laadunhallinta
palvelussa muodostuu sen vuoksi, ettéd palvelu kulutetaan samalla kun sitéa
tuotetaan. Vaihtelun vahentdmistd voidaan tavoitella vaikuttamalla palvelun
tuottajan kaytt&ytymiseen.

Palvel ujen tuottami sta sel vimmin yhdenmukai stavaimperatiivi on asiakkaan
tarve, joka onkin yksi laadunhallinnan keskeisia periaatteita. Potilaiden tarpeita
palvelun laadun nédkodkulmasta on tutkittu vahan. Palvelun laadun parantamisen
edellytys on luotettavan ja kehittdmisen kannalta relevantin palautteen saaminen
asiakkaan tarpeista.

Tietoa potilaiden kokemuksista sairaalassa on kerdtty monilla menetelmill&
jaeri késitteita kayttden. Palvelun laadun ja asiakastyytyvaisyyden kasitteita ei ole
tutkimuksissa johdonmukaisesti erotettu toisistaan, ne voivat olla kokonaan eri
kasitteitd tai kasitteellisia lahisukulaisia. Parasuraman tyotovereineen (1985) on
kuvannut tyytyvaisyyden enemmankin tilanne- tai kohtaamisspesifisena ja laadun
kokonaisvaltaisempana, pidemmaén gjan kuluessa kehittyneend, mutta hén ei esita
empiirista todistetta taman tueksi.

Tieteellistd keskustelua kayddén edelleen odotusten sisdllésta ja
merkityksestd, kokemus -kasitteen maéadrittelysta seka palvelun laadun
paallekkaisyydestd asiakastyytyvaisyyden kanssa. Asiakastyyty-
vaisyystutkimuksissa odotukset on maaritelty niina odotuksina, jotka liittyvét
nimenomaan Kkyseessa olevaan tapahtumaan, jolloin ne on gallisesti ja
tilannekohtaisesti rajattu. Samalla tavoin on méritelty asiakkaan kokemuksia
pavelun laadusta (Gronroos 1991). Tutkimuksissa palvelun laatu ja
asiakastyytyvaisyys ymmaéarretddn usein samana asiana. Terveydenhuollon
kontekstissa potilaalla ei ehké ole olemassa odotuksia tai potilaat eivét muotoile
niita selvasti, jotta ne voisivat olla standardina palvelukokemuksen arvioinnille
(Avis et a. 1997). On my0s esitetty, ettd asiakkaan odotukset voivat muotoutua
samanaikaisesti palvelun kuluttamisen kanssa tai palvelukokemuksen jalkeen
pikemminkin kuin ennen. Asiakkaat oppivat kokemuksi staan, joten odotukset voivat
lisdantya tai vahentyd Pettymys odotuksissa voi olla merkityksellisempaa kuin

odotusten kohtaaminen tai niiden vylittdminen. Odotusperusteisen mallin
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hylk&ami stéd on my6s ehdotettu, koska vai hteluun palvelun laadun mittauksi ssa ovat
vaikuttamassa vain kokemukset. (Cronin and Taylor 1992.)

Lisdéntyvassd méarin on kehitetty kyselylomakkeita, joissa kartoitetaan
tapahtumia kliinisen kohtaamisen aikana tyytyvaisyyden tai erinomaisuuden
arvioinnin sijaan. Siitd, ovatko prosessi- vai tulosmittaukset parempia hoidon
laadun ilmai semisessa, on edelleen olemassaristiriitaisia nékemyksia (Cleary and
Edgman-Levitan 1997). Vandamme ja Leunis (1993) esittavét, ettd laadusta saa
tarkemman kuvan, kun asiakkailta kysytéén suoraan laatukokemuksesta sen sijaan
etta tiedusteltaisiin tyytyvaisyytta. Y ksittdiset laatumuuttujat korreloivat paremmin
kasitykseen laadusta kuin tyytyvai syytta mittaavaan muuttujaan. Tyytyvéisyydessa
voi olla kysymys enemman henkilokohtaisesta tuntemuksista kuin laadun
arvioinnista. Kaytetyt tyytyvaisyysmallit eivéat selitd kuinka asiakkaan kasitys
palvelun laadusta syntyy ja muuttuu ja mihin se johtaa.

Monet laadun tai tyytyvéisyyden arviointitutkimukset ovat pohjautuneet
implisiittisiin oletuksiin siitd, kuinka ihmiset méaérittelevéat kasitteet ja mita
nakokulma on janyt kapeaksi. Lagjakaan tutkimus potilaiden tyytyvéisyyden
arvioinnista el ole tuottanut tésmallisté informaatiota, joka auttaisi maérittelemaan
laadun terveydenhuollossa. Tyytyvéisyysmerkitseevain etta odotukset on kohdattu.
(Cleary and Edgman-Levitan 1997.) Tyytyvaisyystutkimusten sivutuotteena
Kiinnitettiin - 1990-luvulla huomiota tyytyméttémyyteen, joka osoittautui
merkitykselliseks asiakaskayttdytymista lataavaks tekijaksi. Tyytymattomyys ja
tyytyvéisyys eivat kuitenkaan ole saman késitteen vastakkaisia puolia vaan
tyytyméttdmyyden voi ottaa huomioon erityisena laadun parantamisen
|&htkohtana.

Y ksityiskohtai sen, kymmenia muuttujia sisdltdvan mittarin erottelukyky on
kyseenalainen, elvétka suuret informaatiomaérét ol e tutkijankaan kannalta selkessti
tulkittavissa (Vandamme and Leunis 1993). Yleensa onkin eritelty vain 10 - 30
keskeistélaadun osa-aluetta. Esimerkiksi Parasuraman et al. (1988) valitsivat lagjan
testauksen jakeen SERVQUAL -mittariinsa22 muuttujaa. Vandammenjaleunisin

(1993) laatumittarissa on 28 muuttujaa.

44



Tampereen yliopistollisessa sairaalassa sitouduttiin  1990-luvun alussa
tietoi sella pdédtoksella jatkuvan laadun parantamisen periaatteisiin, joihin kuuluvat
|ahtokohdan dokumentoiminen, parantamistoimenpiteiden suunnittelu,
kéynnistdminen ja mittaaminen. Palvelun mittaamiseks e siis ollut suoraan
sovellettavaa vdlinettd, ja taman tutkimuksen tarkoituksena oli luoda
kayttokelpoinen, luotettava tyokalu palautteen saamiseks potilailta palvelun

parantamista varten.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kehittdd potilasldhtdinen mittari, jonka avulla
voidaan arvioida ja parantaa poliklinikan palvelua. Tutkimuksen tehtdvana on
(roomalaisilla numeroilla viitataan alkuperaisjulkaisuihin):

1. kuvata palvelun sisdlto yliopistollisessa sairaal assa potilaiden kokemana (1),

2. soveltaa laadunhallinnan tilastollisia menetelmi& poliklinikan palvelun

arviointiin (1),
3. testata kehitetyn palvelumittarin luotettavuus (I11),

4, testata pal vel umittarin kéyttokel poisuus mittaamallayliopistollisen sairaalan
poliklinikoiden palvelua (1V).
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4 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus suoritettiin - Pirkanmaan sairaanhoitopiirin  (PSHP) sairaaloiden
somaettisilla poliklinikoilla. PSHP: ssi toimii Tampereen yliopistollisen sairaalan
(TAYYS) lisdks Méantéan, Vakeakosken ja Vammalan aluesairadlat. PSHP: n
kuntayhtymaan kuuluu 35 jasenkuntaa, joiden vékiluku oli vuoden 1999 lopussa
yhteensd 448 371 asukastas TAYS: n somaattisten poliklinikoiden
ganvarauskaynneista oli v. 1999 ensikayntgga 41 610 ja uusintakéynteja 110 162.
TAYS: ssi tyoskenteli v. 1999 3760 henkil6a konservatiivisella, operatiivisella,
psykiatrisella, sairaanhoidon palvelujen ja tukipalvelujen tulosalueella seka
|aboratoriokeskuksessa. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2000a, 2000b.)

Laadun parantamisen keskeisidajatuksiaon, ettalaatu korjataan parantamalla
prosessgja. Poliklinikoiden ydinprosess on melko vakiintunut suomalaisissa
sairaaloissa. Tassa tydssd havainnollistetaan poliklinikan prosessia kayttamalla

esimerkkina neurologian poliklinikan toiminnan prosessia (Liite 2).

4.1 Palvelumittari

Palvelumittari on kyselylomake, jonka avulla potilas arvioi palvelun toteutumista
poliklinikalla. Palvelumittari kehitettiin haastattel ujen ja kyselyjen tulosten avulla.
Palvelumittaria kaytettiin  kolmen vuoden akana kevéisin ja syksyisin
yliopistollisen sairaalan poliklinikoilla. Taulukossa 1 esitetéén pavelumittarin

kehittémisen vaiheet, tavoitteet ja kehittamisen tulos eri vaiheiden jéakeen.
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TAULUKKO 1. Palvelumittarin kehittdmisen vaiheet, tavoitteet ja tulokset

Kehittdmisvaihe Vuos  Pali- Tavoite Kehittémisvai-
klinikat heen tulos
(n)
Ensmmaisen lomak-
keen kehittdminen
- Potilaiden haastat- 1991, 2 pk, Palvelun sisdllon salvittdmi-  Palvelun sisélto
telut (n = 40) 1992 20sass hen lomakkeeseen
toa
- Adantuntijapien- 1994- Kysymysten muotoileminen 47 kysymyksen
ryhma (n = 3) 1996 lomake
Ensmmaisen lomak-
keen testaaminen,
toisen lomakkeen ke-
hittaminen
- Tedtaus potilaille 1994 15 Kysymysten selkeyden ja
(n=314) ymmarrettévyyden varmis-
taminen, arviointiasteikon
valinta ja mittausajankoh- 43 kysymyksen
dasta paattaminen lomake
Toisen lomakkeen
testaaminen, kolman-
nen lomakkeen kehit-
taminen
- Kysdy henkilokun- 1994 4 Keskeisten asioiden varmis-
nalle (n = 111) taminen lomakkeeseen
- Kysdy poatilaille 1995 5
(n=1416) Validiteetin jareliabiliteetin
- Kysdy poatilaille 1996 5 arvioiminen, kysymysten
(n=369) tarkeyden sdlvittdminen se-
- Kysely potilaille 1996 5 kd kysymysten karsiminen 12 kysymyksen
(n=124) lomake
Palvelumittari
- Testaus patilaille 1996 5 Mittausajankohdan pituu-
(n=547) desta p&attdminen
- Kysdly potilaille 1997 17 )
(n=961)
- Kysdy poatilaille 1997 19
(n=1267)
- Kysdypotilalle 1998 13 p  Palvelumittarin kayttokel-
(n=928) poisuuden testaaminen ja
- Kysdy poatilaille 1998 19 poliklinikoiden palvelun
(n=1504) mittaaminen
- Kysdy potilaille 1999 18
(n=1480)
- Kysdy poatilaille 1999 19 K &yttokelpoinen
(n =1539) palvelumittari
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4.1.1 Kyselylomakkeen kehittdminen ja testaaminen

Kyselylomakkeen sisdltd perustuu potilaiden (n = 40) haastatteluun Tampereen
yliopistollisen sairaalan kahdella poliklinikallaja kahdellavuodeosastolla (14.11. -
29.11.1991 jal4. - 16.5.1992). Tarkoituksenaoli kuvatamité palvelu on sairaa assa
aikuisen potilaan kokemana. Haastattel ututkimuksen tuloksena saadut palvelun
osatekijdt muunnettiin  yksittdisiksi kysymyksiksi ja testattavaksi
kyselylomakkeeksi. Kysealylomakkeen kysymysten muotoilemisessavuosina 1994 -
1996 kaytettiin apuna asiantuntijoiden pienryhmaa.

(22.6.1994) yliopistollisen sairaalan 15 poliklinikalla. Testauksen tarkoituksenaoli
varmistaa kysymysten selkeys ja ymmarrettavyys, valita arviointiasteikko seka
paattaa kyselyn gjankohta.

Poliklinikoiden (nelj@) henkildkuntaa (n = 111) pyydettiin arvioimaan oman
poliklinikan palvelualagjallakyselylomakkeel la, jossa osa kysymyksisté oli samoja
potilaskyselyn kanssa (v. 1994). Tavoitteena oli varmistaa, etta potilaiden
kyselylomakkeen kysymykset ovat térkeité osa-alueita poliklinikan toiminnassa.

Toista kyselylomaketta (43 kysymystd) testattiin kolmesti kolmella
yliopistollisen sairaalan ja kahdella aluesairaalan poliklinikala. Enssmmainen
kysely oli neljan viikon pituinen (23.1. - 17.2.1995). Toinen kysely kesti yhden
viikon (18.3. - 22.3.1996). Kolmannessa kyselyssd samana gankohtana (18.3. -
22.3.1996) kysyttiin eri potilaiden mielipidetta kyselylomakkeessa esitettyjen
asioiden téarkeydesta. Testausten tulosten perusteella karsittiin kysymyksia ja
muodostettiin kolmas kyselylomake, jota kutsutaan palvelumittariksi.

4.1.2 Pavelumittarin kaytto poliklinikoilla

Palvelumittaria (12 kysymystd) testattiin kuuden viikon akana (21.10. -
29.11.1996) samoilla viidella poliklinikalla missa aikaisemmatkin lomakkeet

testattiin.  Palvelumittarilla mitattiin yliopistollisen sairaalan operatiivisen ja
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konservatiivisen tulosalueen poliklinikoiden pavelua kolmen viikon aikana
kolmenavuonnasekakevéisin ettasyksyisin (3.3. - 21.3.1997, 24.11. - 12.12.1997,
20.4. - 8.5.1998, 23.11. - 11.12.1998, 19.4. - 7.5.1999 ja 15.11. - 3.12.1999.).

4.2 Aineiston keruu

4.2.1 Haastatteluihin osallistujat

Palvelumittarin kehittdmisen eri vaiheissa keréttiin tietoja seka haastattelun etté
kyselyjen avulla. Mittarin sis8ltoa varten haastateltiin 22 naista ja 18 miesta
Osdllistujat valittiin tiettynd ajankohtana yliopistollisen sairaalan syOpétautien seké
korvarnend ja kurkkutautien Kklinikoista kahdelta osastolta ja kahdelta
poliklinikalta. Valintakriteerina olivat haastateltavien yli 15 vuoden k&, gan
varaaminen etukateen poliklinikalta tai se, ettd henkilo oli ollut samalla
vuodeosastolla vahintéan kaksi vuorokautta. Haastateltavien ika vaihteli 19 ja 81

vuoden vdlilla Kaikilla oli aikaisempia kokemuksia sairaal oista.

4.2.2 Asantuntijakyselyihin osallistujat

Kyselylomakkeen kysymysten muotoiluun ja valintaan osallistui tutkijan lisaksi

kolme henkil6&, joiden valinnan kriteering oli asiantuntemus laadunhallinnasta.

Asiantuntijat edustivat eri tieteenal oja (hoitotiede, |&8ketiede, tilastotiede).
Henkil6kuntakyselyihin vastasivat neljélé poliklinikalla tyoskentelevét eri

ammattiryhmien jasenet. Liitteena 3 on taulukko henkil6kunnan taustatiedoista.
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4.2.3 Potilaskysdlyihin osallistujat

Potilaita pyydettiin viidell& testauspoliklinikalla osallistumaan tutkimukseen (ks. s.
48). Ensmmaisen kyselylomakkeen (47 kysymystd) esitestaukseen ja toisen
kyselylomakkeen (43 kysymystd) kolmeen testaukseen osallistui yhteensa 2223
henkil 68 (Taulukko 2).

TAULUKKO 2. Kyselylomakkeen testauksiin osallistuneiden taustatiedot

Taustatiedot Esitestaus 1. testaus 2. testaus 3.testaus Vastagjien

v. 1994 v. 1995 v. 1996 v. 1996 lukumééra
% % % % (n=2223)

k&

< 35 vuotta 34.4 21.7 19.8 32.2 530

35-50 vuotta 29.3 27.8 317 315 644

51-65 vuotta 18.2 30.6 28.2 25.0 627

>65 vuotta 15.6 19.0 18.2 8.9 397

tieto puuttuu 25 0.9 2.1 2.4 25

Sukupuoli

mies 32.2 36.0 35.5 33.1 785

nainen 65.6 62.0 61.8 64.5 1395

tieto puuttuu 2.2 2.0 2.7 24 43

Kayntikerrat

poliklinikalla

ensikaynti 22.9 115 8.9 12.1 283

uusintakaynti 75.8 87.9 90.0 86.3 1928

tieto puuttuu 13 0.6 11 16 12

Nuoremmat ikéryhmét vastasivat |ahes yhté paljon, alle 35-vuotiaitaoli 20 - 32 %,
35 - 50-vuotiaita 28 - 32 % ja 51 - 65-vuotiaita 25 - 31 % vastagjista. Vahiten
vastasivat yli 65-vuotiaat, vain 9 - 19 %. Miehia vastagjistaoli 33 - 36 % janaisia
62 - 65 %. Ens kertaa k&vi poliklinikalla 9 - 12 %, uusintakéynnilla
kyselyajankohtina oli 86 - 88 %. Esitestaukseen osallistuneissa oli enemman ale
35-vuotiaita ja ensikertalaisia, vahemman 51 - 65-vuotiaita ja uusintakdynnilla

olleita kuin varsinai seen testaukseen osallistunei ssa.
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Palvelumittarin (12 kysymystd) esitestaukseen ja kuuteen kyselyyn osallistui 8226
henkil6a (Taulukko 3).

TAULUKKO 3. Pavelumittarin kyselyihin osallistuneiden taustatiedot

Taustatiedot Tes Kevdt Syksy Kevd Syksy Kevd Syksy Vas
taus 1997 1997 1998 1998 1999 1999 tagjia
v.1996 (n=
% % % % % % % 8226)

k&

< 35 vuotta 18.5 30.3 36.6 41.3 35.4 37.1 36.9 2886

35-50 vuotta 28.9 30.1 27.4 235 26.1 26.0 24.7 2170
51-65 vuotta 31.6 22.6 21.9 20.3 21.9 204 22.2 1830

>65 vuotta 16.5 12.2 104 10.2 12,5 12.3 11.8 986
tieto puuttuu 45 4.8 3.7 4.7 4.1 4.2 4.4 354
Sukupuoli

mies 41.0 32.2 37.1 36.8 36.9 35.9 38.3 3020
nainen 53.6 62.7 59.8 59.9 61.2 61.2 58.2 4932
tieto puuttuu 5.4 5.1 3.1 3.3 19 2.9 35 274
Kayntikerrat

poliklinikalla

ensikaynti 30.3 27.2 235 21.7 26.8 26.6 27.0 2139
uusintakaynti 64.9 70.3 734 74.2 71.2 69.5 70.1 5829
tieto puuttuu 4.8 25 3.1 4.1 2.0 3.9 2.9 258

Eniten oli alle 35-vuotiaita vastagjia (30 - 41 %), 35 - 50-vuotiaita oli 24 - 30 %,
51 - 65-vuctiaita 20 - 23 %. Yli 65-vuctiaita osallistui vain vahan (10 - 13 %).
Vastagjista miehia oli kolmannes (32 - 38 %) ja naisia yli puolet (58 - 63 %).
Vastagista vgjaa kolmannes (22 - 27 %) kévi ens kertaa poliklinikalla,
uusintakavijoita oli 70 - 74 %. Esitestaukseen osallistui miehid, ensikertalaisiaja
yli 51-vuotiaita enemman, ja alle 35-vuotiaiden osuus oli pienempi kuin mittarin
kyselyissa.

Yli 65-vuotiaita osallistui kyselyyn 7 - 12 % vahemman kuin mita on taman
ikdryhman osuus poliklinikoillakévijoista sekd operatiivisillaetta konservatiivisilla
poliklinikoilla. Operatiivisilla poliklinikoilla 35 - 50-vuctiaita vastagjiaoli 7 - 8 %

enemman suhteessa kévijaukuihin.
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4.2.4 Haastattelut

Tietojen keruumenetelmaks valittiin avoin haastattelu, koska tavoitteena oli saada
tietoa potilaille merkityksellisistda kokemuksista. Haastatteluihin osallistui
henkilGitg, joilla oli iké&nsa, sukupuolensa, kayntikertojensa ja sairautensa vuoksi
erilaisia kokemuksia sairaal asta. Haastatteluista kieltéytyi vain muutama henkil 6.
Osastolla perusteluna kieltdytymiselle oli huonokuntoisuus ja poliklinikalla kaynti
kesken ty6péivan tai |astenhoito-ongelmat. Vamiita haastattel uteemojaei kaytetty.
Haastateltavia pyydettiin kuvailemaan mita palvelu on sairaalassa ja kertomaan
omiakokemuksiaan pal vel usta senkertai sen osastohoidon tai poliklinikallak&ynnin
aikana. Haastattelut olivat keskustelunomaisia, jolloin potilaat saivat kertoa
palveluun liittyvistd kokemuksistaan. Kysymykset muotoutuivat jatarkentuivat sen
mukaan, mita haastateltavat kertoivat. Haastattelupaikkana oli sairaalassa
rauhallinen huone. Lyhin haastattelu kesti 15 minuuttia ja pisin kaks tuntia.
Haastattelut nauhoitettiin. Tutkija haastatteli itse kaikki henkilot ja kirjoitti
haastattelut sanasta sanaan tekstinkasittelyohjelmalla. Kirjoitettuja A 4-liuskoja
kertyi 267 (1 rivivali).

4.2.5 Kyselylomakkeen testaukset

Ensimmai sessa kyselylomakkeessa (v. 1994) oli 47 kysymystaviideltédaihealueelta.
Arviointiasteikko oli neliportainen (kysymykset 9 - 23) ja viisiportainen
(kysymykset 24 - 46). Lisaks oli avoin kysymys poliklinikkak&ynnin hyvista ja
huonoista puolista. Lomakkeita jaettiin 483 kappal etta. Kyselylomakkeen palautti
poliklinikalle, sairaalan neuvontaan tai 18hetti postitse yhden viikon kuluessa 314
henkil6a (vastausprosentti 65 %). Testauksen tulosten perusteella kysymysten
sanamuotoa ja sisaltod parannettiin. Neli- ja viisi-portainen asteikko muutettiin
kuusiportaiseksi. Palautustapoja péétettiin yksinkertaistaa. Kyselyn paivittéi seksi
gankohdaks vadlittiin klo 8 - 13, koska silloin ilmeni eniten ongelmia

poliklinikoiden toiminnassa.
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Henkilokuntakysely tehtiin  lomakkeen validoimiseksi. Poliklinikoiden
henkil6kuntaarvioi palvelun osa-alueiden térkeyttd oman poliklinikan toiminnassa
Kysalylomakkeessa oli 88 kysymysta, joista 11 oli taustamuuttujia. Kysymysten
aihepiirit koskivat tiedon saamista (14 kysymystd), kayntiin liittyvad odotusaikaaja
muuta gankdyttéd (3 kysymystd), vuorovaikutusta (18 kysymystd), k&ynnin
merkitysta (2 kysymystd), hoitoympéristéa (4 kysymystd), arviota palvelun
nykytilanteesta (4 kysymystd), henkilokunnan toimintatapaa (12 kysymystd) ja
hyvan palvelun edistamistd (20 kysymystd). Henkilokuntakysely antoi tukea
potilaskyselylomakkeen keskeisten osa-alueiden |oytamiselle.

Toinen kyselylomake potilaille muodostui 43 kysymyksestd, joista 9 oli
taustamuuttujia (Liite 4). Kysymysten aihepiirit koskivat tiedon saamista (13
kysymystd), kayntiin liittyvaé odotusaikaa ja muuta ajankayttoad (nelja kysymysta),
vuorovaikutusta (10 kysymystd), kdynnin merkitysta (nelja kysymystd), fyysista
hoitoympéristéa (yksi kysymys) ja henkilokunnan toimintatapaa (yksi kysymys).
Viimeisenaoli avoin kysymys kaynnin hyvista ja huonoista puolista.

Potil aan taustati edot olivat valmiit vaihtoehdot siséltaviakysymyksia Muissa
kysymyksissd (32) pyydettiin vastagjaa valitsemaan sopivin  Seuraavista

vaihtoehtoista: "erittdin hyvin", "hyvin", "en osaasanoa’,

huonosti”, "ei lainkaan",
"asialae merkitysté/en tarvinnut tallakaynnill&'. Tavoitteenaoli saadatéasmallista
tietoa vastagjien kokemista asioista. Vaihtoehdot “huonosti” ja "asidla el
merkitysté/en tarvinnut tala kaynnill&" annettiin valittavaksi, jotta el pakotettaisi
vastaamaan kysymyksiin, joista vastagjilla ei ole tietoa tai selvéd mielipidetta
Vastagjilta pyydettiin lisdks kokonaisarvio kaynnistd asteikolla 1 - 10.
vastakkaista adjektiivia, oli viisiportainen. Adjektiiviparit oli valittu potilaiden
haastattel ututkimuksen kuvauksista. Kysymyksissa pyydettiin arviointia potilaiden
henkilokohtaisesta ndkokulmasta sanamuodoilla, jotka olivat potilaiden
ailkaisemmassa haastattel ututkimuksessa k&yttémi&a sanoja. Lomakkeen loppuun
liséttiin avoin kysymys varmistamaan, etté saataisiin mukaan ne seikat, jotka eivét

ehka siséltyneet kysymyksiin.



Ensmméisen kyselyn jalkeen (1995) lomakkeeseen tehtiin joitakin
muutoksia. Mittarin arviointiasteikon sangjérjestys tuotti epaselvyyksiaja asteikko
k&annettiin palautteiden perusteella siten, etté vaihtoehto "erittéin hyvin" tarkoitti
numerollisestikin  suurinta vaihtoehtoa. Taustamuuttujia tasmennettiin  ja
kysymykset ryhmiteltiin aihe alueittain. Muutettua lomaketta kéytettiin v. 1996.
Potilaiden térkeind pitdmien asioiden lomake (v. 1996) sisdls muuten samat
kysymykset kuin kahdessa edelld mainitussa kyselyssd, mutta henkildkunnan
toimintatapaa ja yleisarviota kaynnisté ei kysytty.

Testausten gankohdat valittiin niin, ettd kyselyt tehtiin samanaikai sesti
kaikilla poliklinikoilla silloin kun e ollut henkilékunnan lomia, toiminnallisia
sulkuja ta arkipyhia. Kaytanntn ohjeet kyselyn toteutuksesta poliklinikalla
annettiin kirjallisesti jakaytiin 18pi etukdteen henkil dstokokouksissa. Henkil 6kunta
jakoi potilaille lomakkeen poliklinikallailmoittautumisen yhteydessd maanantaista
perjantaihin klo 8 - 13 vdlilla (10 potilaalle klo 8 - 10 ja 15 potilaalle klo 10 - 13).
Osdllistujat arvottiin gjan etukadteen varanneista yli 15-vuotiaista henkildista. Jos
poliklinikalle tulijoita oli v8hemman kuin 25, lomake jaettiin kaikille. Jos joku
henkil 6 kieltaytyi vastaamasta, lomake annettiin seuraavalle tulijalle. Lomakkeita
jaettiin (v. 1995) 2265 kappaletta. Kyselylomakkeen palautti viikon kuluessa
postitse 1422 henkil6& (63 %). Postimaksu oli etuk&teen maksettu. Seuraavana
vuonna (v. 1996) lomakkeita annettiin 575 kappaletta. Kyselylomakkeen palautti
postitse 369 henkil6a (64 %). “ Tarkeyskyselystd” (v. 1996), jossalomakettajaettiin
kunnes viisi potilasta oli péivittéin palauttanut lomakkeen poliklinikalle ennen
kotiin |8ht6&an, vastausprosenttia e voitu laskea.

Testaukset osoittivat, ettd kyselylomake (43 kysymystd) oli liian pitka
jatkuvaan seurantaan kaytettéavaksi. Taman voi padtella potilaiden esittamista
kommenteista ja Siita etté he eivét vastanneet kaikkiin kysymyksiin. Kolmannen
lomakkeen kehittdmisen tavoitteena oli karsiakysymyksiéajamuodostaa keskeisistéa
asioista yksisivuinen mittari. Lomaketta lyhennettaessa mietittiin mittarin kayttéa
parantamisvalineena. Mittari muodostettiin kysymyksista, joihin oli testausvuosina

annettu huonoimpia arvosanojajajoitayli 90 % potilaista piti téarkeéna.
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4.2.6 Pavelumittarin kaytto poliklinikoilla

Palvelumittarissa on 12 kysymystd (Liite 5). Arviointiastelkoks t&smentyi
testausten jalkeen koulusta tuttu numeroarvostelu 4 - 10, jossa 10 merkitsi
erinomaistaja4 aa-arvoista. Tietoa koskevissakysymyksissa oli liséksi vaihtoehto
"en tarvinnut tietoa tala kaynnilld'. Avokysymyksilla kysyttiin mahdollisia
myonteisiajakielteisia kokemuksia k&ynnista.

Poliklinikoilla (v. 1997, 1998, 1999) arvottiin etukadteen joka arkipéivas -
10 ganvarauksen kautta tulevaa potilasta, jotka saivat kyselylomakkeen
ilmoittautumisen yhteydessd. Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Jos joku
henkil® kieltéaytyi vastaamasta, lomake annettiin seuraavalle tulijalle. Potilaat
palauttivat lomakkeen poliklinikalle ennen kotiinl&htoaan.

4.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysoinnissajakysealylomakkeen luotettavuuden arvioinnissa kéytettiin
useita menetelmié (Taulukko 4).

4.3.1 Haadtattelujen anayysi

Haastatteluaineisto analysoitiin Colaizzin (1978) kehittamalla
tutkimusmenetelméllg, joka perustuu fenomenologiseen tutkimusperinteeseen
(Omery 1983, Knaack 1984, Oiler Boyd 1993). Tavoitteena oli saada
kokemuksellista tietoa palvelusta ja ymméartaa sen sisalt6 sellaisena kuin se ilmeni
potilaiden kuvausten perusteella (Astedt-Kurki 1994, Koch 1995, Rose et a. 1995,
Hall 1996). Menetelma on kehitetty psykologiaan, mutta sitd on sovellettu
hoitotieteel lisissa tutkimuksi ssa muun muassa késitteen selkeyttéamiseen (ks. Haase
1987, Forrest 1989). Colaizzin menetelmda on kaytetty hoitotieteessd myos

hoitokokemuksi sta koostuvien aineistojen analysoinnissa (esim. Turunenym. 1994,
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Beckerman et al. 1995, Bondas-Salonen 1998, Macduff 1998).

Haastattelujen analyys eteni viiden eri vaiheen kautta, jotka olivat
limittéisia Kokonaisndkemyksen saamiseksi nauhat kuunneltiin ensin ja
haastateltujen kertomukset luettiin useita kertoja. Seuraavaksi erotettiin jokaisen
haastatellun kokemuksista merkityksia siséltévét ilmaisut, jotka olivat eri pituisia.
Kolmannessa vaiheessa muotoiltiin haastateltujen omasanaiset ilmaisut aiempaa
yleisemmalle késitteelliselle tasolle. Seuraavaks analysoitiin jokainen haastattelu
ensin omana kokonaisuutenaan ja muodostettiin merkityksista yksil6kohtainen
sisdlto, jota tarkasteltiin suhteessa haastatellun koko kertomukseen. Muotoillut
merkitykset koottiin ja tiivistettiin lopuks yleisks merkityssisdloiksi, jotka
jarjestettiin sisdtdalueisiin jaulottuvuuksiin. Analyysissi palattiin vélillaedellisiin
vaiheisiin ja tarkasteltiin merkityksi& suhteessa niihin. Yleiset merkityssisall6t
perustuivat tutkimukseen osallistuvien kuvauksiin ja tutkijan niistd tekemiin

padtelmiin. Liitteessd 6 on esitetty esimerkkegla analyysin vaiheista

TAULUKKO 4. Aineiston keruu, analyysi, luotettavuuden arviointi ja raportointi

Aineiston keruu Aineiston analyys L uotettavuuden Raportointi tutki-
arviointi muksessa
Haastattel ut Fenomenologinen Tiedon keruun ja Alkuperdaigulkaisu |
analyysi (Colaizzi) analysoinnin
luotettavuus
Kysalyt Pareto-analyys, Yksmielisyysprosent  Alkuperéigulkaisut
laatikko-janakuvio, ti, sisalon Il jalll
valvontakortti (O/R-  validiteetti,
kortti), logistinen rakennevaliditestti,
regressioanalyys reliabiliteetti:
pysyvyys jasisdinen
johdonmukai suus
Mittaukset Valvontakortti (0/R- Alkuperédigulkaisu
kortti), logistinen v
regressioanalyys,
palautejarjestelma
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4.3.2 Kysdlyjen analyysi

Kysalylomakkeiden muuttujista padosa oli luokittelu- tai  jérjestysasteikollisia,
mik&vaikutti tilastomenetelmien valintaan. Frekvenssien ja prosenttilukujen avulla
selvitettiin ensin mahdolliset koodausvirheet ja tutkittiin muuttujien jakaumia.
Keskiarvojen, mediaanien ja kvartiilien avulla tarkasteltiin muuttujien keskinédisia
suhteita ja jakaumien sijaintia. Jakaumien hagjontoja arvioitiin vaihteluvalin
pituuden ja keskihajontojen avulla.

Kyselyjen tietojen analyyseissa sovellettiin pareto-analyysia, laatikkojana
kuviota ja valvontakorttia. Pareto-analyysin avulla jarjestettiin potilaiden antamat
huonot arvosanat lukumaéran mukai seen j arjestykseen pylvésdiagrammeihin (Kume
1991, Soin 1992). Tama auttoi |6ytamaan useista tekijoistd merkityksellisemmeét.
L aatikko-janakuvion avullasel vitettiin palvel un péivittéistavai hteluapoliklinikoilla
kyselygjankohtana. Valvontakortin (O/R-kortti) avulla tarkasteltiin péivittain
annettujen kokonai sarvosanojen avulla palveluprosessin sijaintiajavaihtelua, mika
auttoi selvittamaan johtuiko vaihtelu yleisista vai erityisista syista. (Kume 1991,
Soin 1992).

Kyselylomakkeessa (43 kysymystd) oli monia samankaltaisia kysymyksia
Logistisen regressioanalyysin avulla pyrittiin saamaan selville ne tekijét, jotka
ennustaisivat miks palvelu koettiin huonona ja siten karsimaan lopullisen
kyselylomakkeen kysymysten lukumadréd Kyselylomakkeen tiivistamiseks
muodostettiin seitseman summamuuttujaa (opastus, sairaudenhoito, jatkohoito,
odotusaika, yksiléllisyys, tulos, toimintatapa), jotka sisdlsivéat vahintéan kolme
yksittéistd kysymysta Mallin laadintaan otettiin mukaan summamuuttujat ja
taustamuuttujista sukupuoli, pitkdaikainen sairaus, poliklinikka ja kayntikerrat.
Alakvartiilin (luokan palvelu koettiin huonona), muodostivat kyselylomakkeessa
annetut arvosanat "huonosti”, "el lainkaan” , muitaarvosanojatarkasteltiin luokkana
“hyv&’. Mallitusal oitettiin ns. taydestamallista, jossatekij6ita poistettiin yksitellen
siihen asti, ettd malli olennaisesti huononi. Sen jadkeen malliin j&&neet
summamuuttujat purettiin yksittdisiks kysymyksiks ja analyys toistettiin naiden
avulla. Mallin tulokset tulkittiin k&yttéen hyvaksi ristitulosuhdetta (oddsratio, OR)
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jasen 95 prosentin luottamusvélid. (Hennekens and Buring 1987, Matthews and
Farewell 1996, Polit 1996, Ratcliffe 1998.)

Kyselylomakkeen luotettavuutta arvioitiin  sisallon  validiteetin,
rakennevaliditeetin ja reliabiliteetin kautta. Sisdllon validiteettia varmennettiin
kayttamalla asiantuntijapienryhmaa ja henkilokuntakyselya. Sisallon validiteettia
analysoitiin henkilokunnan ja potilaiden antamien arvosanojen
yksimielisyysprosentin avulla (Lynn 1986, Imle and Atwood 1988). Logistisen
regressioanayysin avulla arvioitiin rakennevaliditeettia. Mittarin reliabiliteettia
tarkasteltiin arvioimalla mittarin siséista johdonmukai suutta (internal consistency)
ja pysyvyytta (stability) uusintamittauksissa kahtena eri vuonna (Ferketich 1990,
Waltz et al. 1991). Cronbachin a-arvoa kaytettiin mittarin summamuuttujien ja
yksittaisten kysymysten tarkasteluun. Kyseinen arvo laskettiin, jos

summamuuttujassa oli vahintdan kolme kysymysta.

4.3.3 Mittausten analyysi

Palvelumittarin (12 kysymystd) kayttokyselyjen aineistosta pyrittiin logistisen
regressioanalyysin avulla selvittamaan tekijét, jotka sdlittavét poliklinikkak&ynnin
“onnistumista’ kokonaisuudessaan selittavét tekijat (Hennekens and Buring 1987,
Matthews and Farewell 1996, Polit 1996, Ratcliffe 1998).

Palvelumittarin kysymysta “miten tdma poliklinikkakéynti mielestanne
onnistui  kokonaisuudessaan” analysoitiin logistisen regressicanalyysin avulla
Arvosanoista4 - 8 muodostettiin alakvartiili (25 % vastauksista), jota tarkasteltiin
mallissa selitettévana tekijana. Muuttujiksi selittdmddn huonoa kokonaisarviota
otettiin loput 11 kysymysta ja 4 taustamuuttujakysymysta. Malli tehtiin eteenpéin
askeltaen lisdten voimakkain selittdva tekija kerralaan, kunnes malli e enda
olennaisesti parantunut. Mallit tehtiin kuudesta eri mittauskerrasta erikseen
ryhmitellen my6skonservatiivisenjaoperatiivisen tulosalueen poliklinikat erikseen.
Poliklinikoita anaysoitiin myds kayntimadrien perusteella (isot, pienet,
keskikokoiset) ja potilaalle poliklinikalla etukéeen varatun agan pituuden

perusteella. Kaikissa kuudessa kyselyssa mukana olleita poliklinikoita tarkasteltiin

59



mallin avulla myds yhtena ryhmand ja jokaista yksittéista poliklinikkaa erikseen.
Puuttuvia vastauksia oli eniten tietoa koskevissa kysymyksissg, joissa oli "en
tarvinnut tietoa talla kaynnilld' -vaihtoehto. Né&itd kysymyksid kasiteltiin
sellaisenaan, jalisaks puuttuvat tiedot korvattiin kysei sen muuttujan keskiarvoilla.
Puuttuvan tiedon korvaaminen keskiarvoilla muutti tilastollisissa analyyseissa
keskiarvoja vahan. Molemmat tavat johtivat analogisiin ratkaisuihin, joten tul okset
perustuvat keskiarvoilla korvattuun tapaan.

Tilastollisissa analyyseissa kéaytettiin ohjelmistoa SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) Win Software, Versio 9.0.

4. 4 Eettiset nakokohdat

Lupa tutkimuksen toteuttamiseen hankittiin yliopistollisen sairadlan eettiselta
toimikunnalta. Haastatteluissa keskusteltiin kunkin henkilon henkilokohtaisista
kokemuksista sairaalassaolon tai poliklinikalla k&ynnin aikana. Haastatelluilta
pyydettiin suullisesti lupa haastattelun nauhoitukseen ja samalla selvitettiin
tutkimuksen tarkoitusta ja nimettdmyyden séilymista tietoja kasiteltdessa. Tutkija
kirjoitti  haastattelut itse ek& nauhoja ole kuunnellut kukaan muu.
Haastattelutilanteissa e tullut esiin pelkoa, ettd mielipiteet vaikuttaisivat

haastatel tujen jatkohoitoon. Tutkijakévi samallaosastollauseinapéivindjaoli koko

jos jokin asia ja askarruttamaan heidan mieltéan, tai tdydentédd mieleen tulleilla
asioilla aikaisempaa kuvaustaan. Myohemmin tehdyissa kyselyissa kuvattiin
kyselylomakkeen saatekirjei ssi osallistujille tutkimuksen tarkoitustaja vakuutettiin
nimettomyyden séilymista seka kasittelyn [uottamuksel li suutta.
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5 TULOKSET

5.1 Palvelun sisalto sair aalassa

Potilaiden kokemapal velu rakentui 32 siséltOal ueesta, jotkatarkentuivat yhdeksaksi
palvelun ulottuvuudeksi. Ulottuvuuksistaviis liittyi henkil 6ston toimintaan, kolme

koski potilaan osallisuutta ja yks ulottuvuus liittyi hoitoympéristéon. (Kuvio 1).

5.1.1 Henkiloston toiminta

Palvelu muodostui yhdestéa hetkestd, yhdesta tilanteesta tai monivaiheisista, eri
henkil6storyhmien vuorovaikutteisista toiminnoista. Henkil6ston toimintaan
liittyvdt palvelun osatekijét olivat vakuuttavuus taitavuudesta, aktiivinen
huomaavai suus, tiedon vélittéminen, hyvien tapojen mukainen kohtelu jajoustava
avuliaisuus.

Henkilokunnan pétevyys, asiantuntemus, asema ja vata vakuuttivat
taitavuudesta. Tietojen ja taitojen hallintaan luotettiin, mik& antoi potilaalle
turvallisen olon. Henkilokuntaa kuvattiin auktoriteetting, vallankayttdjana tai
tehtévien ja velvollisuuksien hoitgjana. HenkilOkunta paétti jateki asioita potilaan
puolestatai vahvisti ja mahdollisti niita.

Aktiivisena huomaavaisuutena koettiin  ymmartdmyksen osoittaminen
lohduttamalla, rohkaisemalla ja jakamalla pelottava tilanne potilaan kanssa seka
huomion jakaminen eri tavoin.

Tiedon vdittdmista pidettiin keskeisena osatekijand palvelussa. Riittava,
oikea-aikainen suullinen ja kirjalinen tieto vahens jannitystd ja sen koettiin
tukevan selviytymistatul evistatapahtumista. Tietoataudista, tutkimusten tuloksista,
|é8kkeiden ja hoitojen vaikutuksesta seka mahdollisista sivuvaikutuksista, eri

hoitovaihtoehdoistatai sairauden ennusteestatoivottiin tarjottavan kysymaétta kuten
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my0Os tietoa odotusgjan syystd ja arvioidusta kestosta. Haastateltavat pitivét
tarkednd, ettd heidan kysymyksiinsavastattiin rehellisesti, asiat selvitettiin “ selvalla
suomen kielelld” ja ettd he savat kysyd mieltd askarruttavista asioista
Informaatiota saatiin  muodossa, jota haastateltavat eivdt ymmaértaneet.
Haastateltavat kaipasivat yksil dllisesti valikoituja, kayttokelpoisiakirjalisiaohjeita
Ensikertal aiset jatoiselta paikkakunnalta tulleet toivoivat tietoaliikenneyhteyksistéa
ja paikoitusmahdollisuuksista.

Hyvien tapojen mukaiseen kohteluun sisdlytettiin myonteinen
suhtautuminen potilaaseen, henkilokunnan kohtelias k&yttaytyminen ja potilaan
gan arvostaminen. Haastateltujen mielestd kohtelu vaikutti koko kaynnin
ilmapiirin. Kiireisissa tilanteissa potilaalle saattoi tulla tunne henkildkunnan
rutiinimaisesta kéyttéytymisesta tai “olosta liukuhihnalla’, jota siirrettiin akkia
paikasta toiseen. Negatiivisena koettiin pinnalinen ja vahétteleva suhtautuminen
potilaan esittdmiin asioihin. Kohteliaaseen kayttdytymiseen kuului potilaan
kunnioittaminen ja huomaavaisuuden osoittaminen. Haastateltavat tunsivat etté
heidan aikaansa arvostettiin, kun vastaanottoaika piti paikkaansa, he paésivét
vuoroj arjestyksessa tutkimuksiin tai kun vastaanottoaikaa varattiin yksilollisesti ja
riittévasti.

Joustava avuliaisuus koostui toiminnan sujuvuudesta ja erilaisten
mahdollisuuksien tarjoamisesta. Néihin liitettiin nopea hoitoon ja tutkimuksiin
padasy, hoitosuhteen jatkuvuus samojen |88kéreiden ja hoitgjien kanssa, potilaiden
keskindisten kontaktien mahdollistaminen sekd ajankuluttamis- ja

virkistysmahdollisuuksien tarjoaminen.

5.1.2 Potilaan osallisuus palvelussa
Haastatellut henkil 6t eivét pitaneet itsedan passiivisinapotilaina, vaan kokivat, etté

palvelu riippuu myos heistd. Yksilollisyys, asema sairaalatilanteissa ja hallinnan

tunne kuvasivat vaihteluita potilaan osallisuudessa.
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® Toiminnan sujuvuus
® Mahdollisuuksien

R tarjoaminen ® |tsendisyys
¢ Myontene_n ® Suhtautuminen aikaan
. ?Qrtn;lnil;rsnmm ® Emootioiden moninaisuus
o ) ® Elaméantilanne
kayttaytyminen
® Potilaan gan
arvostaminen ® Potilaan rooli
® Potilaan ko-
keneisuus
Arvot ja
oikeudet
JOUSTAVA potilaana

AVULIAI-
SUUS

PARISTON
TAPOJEN MUKAVUUS
MUKAINEN
KOHTELU ® Midtapiris-
ASEMA . ts;al;\;]mapurl
TI_!EDON__ SAIRAALA- loytamisen
VALITTA- TILANTEES
MINEN A helppous
® Viihtyisyysja
AKTIIVINEN NAN TUNNE .
rauhdlisuus
HUOMAA- ® Samaasairautta
VAISUUS sairastavien
VAKUUTTA- apu jatuki
VUUS
TAITAVUU-
DESTA
Tiedon avoimuus
® Vdikoitu suullinen
jakirjdlinen tieto
® Vamistautuminen
B ® |uottamus
¢ Pat_evyys ® Turvallisuuden tunne
® Asantuntemus ) .
® Asma ® Apu J_atukl _
o Vaia $ Verlumehdoliaws
® Oppiminen eéméaén
sairauden kanssa
® Tietoisuus sairaudesta

® Ymméartamyksen
osoittaminen
® Huomion jakaminen

KUVIO 1. Pavelun sisdlto potilaiden kokemana sairaalassa
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Yksilollinen eldméntilanne, erilaiset henkiset ja fyysiset voimavarat tai
terveydentila vaikuttivat osallistumiseen. Haastateltavat kuvasivat monia tunteita
kuten pelkoajavieraiden ihmisten tai outojen tilanteiden aiheuttamaa jannitysta ja
epdvarmuutta seka odottamiseen liittyvia kielteisid tunteita, jotka heijastuivat
palvelutilanteissa. Potilaan kokema itsenéisyys vaihteli sairaudesta tai sairaalasta
riippuen. Oli mahdollista turvautua tdysin asiantuntijoiden apuun ja olla
riippuvaisia toisten teoista ja halusta auttaa. My6s gjan kokeminen niukkana,
riittdvandtal kiireisyyden tunteenavaihteli yksilollisesti.

Potilaan arvojen ja oikeuksien toteutuminen, kokeneisuus ja potilaan rooli
liittyivdt asemaan sairaalatilanteissa. Tasavertaisuus potilaana, samanarvoisuus
ihmisend, oikeudenmukaisuus ja oikeus saada tietoja koettiin palveluun kuuluvina
oikeuksina ja arvoina. Ensikertalaiset ja sairaalapalveluiden kokeneet kayttgét
kokivat asiat eri tavoin. Potilaat kuvasivat rooliaan mm. odottajana, maallikkona,
pyytdang, henkilokunnan ymmartgand, monella lailla sopeutujana ja tietojen
antgjana.

Potilaan osallisuuteen palvelussa sisédltyi vaiheittainen, jokaisen yksilon eri
tavalla kokema hallinnan tunne, varmuus selvidmisesta tilanteissa. Lahtékohdan
hallinnan tunteelle antoi potilaan val mistautuminen tilanteeseen jatapahtumiin seka
henkisesti etta tarvittavin vélinein. Luottamus toisten ammattitaitoon, hoidon ja
tutkimusten tuloksiin sekatiedon, ilmapiirin jasairaal an luotettavan maineen tuoma
turvallisuuden tunne vahvistivat halinnan tunnetta. Toisten, samanlaisessa
tilanteessa olevien potilaiden apu ja tuki auttoi varmistamaan asioita ja aktivoi
toimimaan, ja yhteishengen kokeminen vahvisti joskus heikkojakin voimavaroja.
Omien jatoisten kokemusten, tunteiden tai hoitotul osten kehittymisen vertailu antoi
mahdollisuuden vakuuttua oman kokemuksen arvosta, mikd sagteli mielialoja.
Oppiminen eldmadn sairauden kanssa ja tietous sairauteen liittyvasta tilanteesta
auttoi selviamaan sairauden tuomien muutosten kanssa seké séilyttamaan realismin,

mikavaikutti tunteiden hallintaan ja k&yttaytymiseen.



5.1.3 Hoitoympériston mukavuus

Potilaat kuvasivat ympériston mukavuuden osaksi palvelua. He kokivat
poliklinikalle tai osastolle tullessaan ystavéllisen ja tuttavallisen ilmapiirin
piristdvan ja viedtittdvdn voimakkaastikin tulevasta palvelusta. Y mpériston
rauhallisuus, odotustilojen kauneus ja siisteys, viihtyisyys ja virkistévyys olivat
merkityksellisid asioita potilaille. Opasteet sairaalan ulkoalueella ja sisdtiloissa,
niiden sijainti ja yhtépitavyys kirjallisten tai suullisten ohjeiden kanssa antoivat
ensivaikutelman koko sairagdlasta helpottaen tai vaikeuttaen poliklinikan tai

tutkimuspaikan |6ytamista.

5.2 Valvontakortti (O/R-kortti) ja palautgarjestelma

Palautejarjestelman luominen palvelua arvioivan prosessin yhteyteen tuntui
tarpeelliselta. Henkil6sto tarvitsee oleellisen tiedon ongelmista, jotta se voisi olla
parantamistoiminnassa mukana (VanderVeen and Ritz 1996). Palautejarjestelma
mahdollisti palvelumittarin tulosten hyddyntamisen parantamistoimenpitei ssa.
Palvelumittarikyselyjen tulosten palautejérjestelmasta tehtiin kolmivaiheinen.
Ensinngkin poliklinikoille kehitettiin péivittdisen tiedon anaysointia varten
valvontakortti (O/R-kortti), joka perustui aritmeettiseen keskiarvoon (0) ja
vaihteluvdliin (Range). Liitteend 7 on valvontakortti. Osastonhoitaja merkits
valvontakorttiin jokai sen vastagjan antamat arvosanat, laski kuhunkin kysymykseen
annettujen arvosanojen keskiarvot seké suurimman ja pienimman arvosanan
erotuksen (vaihteluvdin). N&in kunkin poliklinikan omat palvelukyselyn tulokset
olivat henkil 0ston kéytettévissa samana péivana valvontakortin avulla. O/R-kortin
avulla voitiin poliklinikoilla tarkkailla péivittéin annettujen arvosanojen avulla
prosessin sijaintia ja vaihtelua. Jos vaihtelu oli suurta, voitiin heti etsia syyt ja
puuttua niihin. O/R-kortti toimi poliklinikoilla vaittéman pal autteen periaatteella

kehittdmisen suuntagjana. Kolmessa vuodessa on harjaannuttu valvontakortin
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ka&yttssd ja tulkinnassa seké opittu asettamaan hyvaksyttévan vaihtelun rajat.

Toiseks palvelukyselyn keskitetysti lasketut kaikkia poliklinikoita koskevat
tulokset saatettiin seké johdon ettd henkil 6ston tietoon tehdyn analyysin jakeen.
Keskitetysti tehdyt analyysit mahdollistivat poliklinikan vertailun omaan edelliseen
mittaukseen ja kokonaisaineistoon seka poliklinikoiden valisen vertailun. Saman
aineiston pohjalta oli mahdollista seurata keskitetysti kaikkien poliklinikoiden
palvelun laatua.

Kolmanneks, palvelumittarin tuloksista jérjestettiin koulutustilaisuuksia
kerran vuodessapoliklinikoidenjaykskon vastuuhenkil 6ille. Tilai suuksissaparhaat
poliklinikat kultakin kyselykerralta kertoivat kokemuksia mittarin kaytosta ja
tulosten hyodyntdmisestd. Koulutustilaisuudet mahdollistivat vertailun oman

sairaalan parhaisiin poliklinikoihin, mik& vois olla akua benchmarkingille.

5.3 Palvelumittarin luotettavuus

Tutkimuksen yhtena tavoitteena oli kehittdd palvelumittari, joka on luotettava.
Luotettavuutta arvioitiin  tarkastelemalla mittarin  sisdllon  validiteettia,

rakennevaliditeettia ja sisdista johdonmukai suutta seké pysyvyytta.

5.3.1 Sisdlon validiteetti - yksimielisyysprosentti

Potilaiden kyselylomakkeeseen oli tehty muutoksia esitestauksen tulosten
perusteella, jonka vuoksi se poikkes henkilGkunnan lomakkeesta. Henkil6kunnan
ja potiladen kasityksia voitiin verrata 25 kysymyksen osalta. Vertailun
mahdollistamista kysymyksista kaikki potilaiden mielesté tarkedt (12 kysymysta)
olivat my6s henkilékunnan tarkeiné pitamia asioita ja ne jatettiin lomakkeeseen.
Suurimmat painotuserot olivat kolmen kysymyksen kohdalla (tieto k&ynnin
kestosta, tieto miksi odotettava jatieto kuinka kauan odotettava), joiden tarkeyden
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kysymyksia el poistettu lomakkeesta, koska potilaiden antamat arvosanat (kyselyt
v. 1995 ja 1996) olivat huonoja. Useimmissa kysymyksissa asiantuntijoiden ja
potilaiden kasitysten yksimielisyysprosentit olivat l1&hella toisiaan, mika osoitti
kysymysten kohdistuvan keskeiseen sisaltoon.

5.3.2 Rakennevaliditeetti - logistinen regressioanalyysi

Logistisen regressomallin mukaan huonon pavelun kokemista ennustivat
voimakkaimmin odotusaikaan, sairaudenhoitoon, yksil6llisyyteen, toimintatapaan
jatulokseen liittyneet summamuuttujat ja niistd muodostuneet kysymykset (OR ja
luottamusvélit esitetty alkuperdigulkaisussa I11). Samanlainen rakenne toistui
kahdessa eri vuosina tehdyssa mittauksessa, joten mittaria voidaan pitda validina.
Mikaan taustamuuttujista e tullut selittdvaks tekijaksi, joten mittari oli validi
erilaisilie potilasryhmille. Toisaalta myds siséinen johdonmukaisuus ja pysyvyys

ovat tarkeita mittarin rakennevaliditeetin edellytyksia

5.3.3 Reliahiliteetti - sisdinen johdonmukaisuus ja pysyvyys

Summamuuttujien Cronbachin a-arvot vaihtelivat ensimmaéisessa kyselyssa 0.67 -
0.93 ja toisessa kyselyssa 0.71 - 0.94 (Taulukko 5). Cronbachin a-arvojen
perusteella mittarin sisainen johdonmukaisuus oli tyydyttava (ks. Ferketich 1990).
Yksittdisten muuttujien vaikutus summamuuttujaan oli suhteellisen stahiili, ja
yksittdisen osion poistaminen aiheutti vain véhan a-arvon vaihtelua

Uusintamittauksessa a-arvojen vaihtelu oli pienta.
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TAULUKKO 5. Summamuuttujien Cronbachin a-arvot

Summamuuttuja Cronbachin a-arvot Cronbachin a-arvot
v. 1995 (n =1416) v. 1996 (n = 369)

Opastus 0.67 0.73

(4 kysymyst&)

Sairaudenhoito 0.76 0.78

(4 kysymystd)

Jatkohoito 0.73 0.78

(4 kysymyst&)

Odotusaika 0.71 0.80

(3 kysymystd)

Yksilollisyys 0.69 0.71

(8 kysymystd)

Tulos 0.82 0.84

(4 kysymyst&)

Toimintatapa 0.93 0.94

(12 adjektiiviparia)

Kyselylomake (43 kysymystd) oli testausten perusteella raskas ja liian pitka
jatkuvaan seurantaan kaytettdvaksi. Tama voitiin paételld joidenkin kysymysten
kohdalla potilaiden kommenteista ja Siitd, ettd joissakin pal autetuissa lomakkeissa
vastaaminen oli jétetty kesken. Tavoitteena oli muodostaa lyhyt, luotettava,
keskeisia asioita potilaiden nékokulmasta mittaava palvelumittari apuvélineeksi
poliklinikan toiminnan seurantaan ja kehittdmiseen. Kysymyksid karsittaessa
mietittiin saatujatilastollisiakriteereitdjamittarin kayttoa toi minnan kehittémisessa
seké nédiden seikkojen yhteen sovittamista. Testausten tulosten perusteella oli
mahdollista muuttaa mittaria niin, etta mittariin siséllytettiin sekd potilaiden
huonoks kokemat ettd térkedks arvottamat asiat. Valintaperusteena kaytettiin
kahtena vuonna (1995, 1996) eniten huonoa palvelua osoittaneet ja (v. 1996)
tarkeind  (yli 90 % yksimielisyys) pidetyt kysymykset. Lopullisessa
palvelumittarissa el ole kysymyksia opastus - ja jatkohoito-summamuuttujien osa
auedta. (Liite 8)
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5.4 Palvelumittarin kayttokelpoisuus

Mittari on kayttokelpoinen, jos sitd voidaan pitdd luotettavana, jos se on
Aikaisemmin kuvatut testaukset osoittivat palvelumittarin luotettavaksi. Kolmen
vuoden aikana tehdyissi mittauksissa 12 kysymyksen palvelumittari osoittautui
kuin testausvaiheen pidempiin lomakkeisiin. Mittarin tuloksia on hyodynnetty
poliklinikkakohtaisesti ja koko sairaalan tasolla potilaiden kutsukirjeiden sisdllon

parantami sessa.

5.4.1 Pavelun paraneminen poliklinikoilla

Potilaiden arvosanat palvelusta olivat pddosin (62 - 79 %) kiitettévia (9 tai 10).
Annettujen arvosanojen keskiarvo vaihteli eri kysymyksissd kuudella eri
mittauskerralla véhan (0.05 - 0.40). Eniten vaihtelua (1.27 - 1.55) oli k&ynnin
kestoa koskevassa kysymyksessa. Standardideviaation vaihtelu oli pienta (0.07 -
0.35). Ladkkeistd, ennusteesta ja hoitovaihtoehdoista annettua tietoa koskeviin
kysymyksiin jatettiin eniten vastaamatta joko kayttéen vaihtoehtoa “en tarvinnut
tietoa’ tai puuttuvina vastauksina.

Kuuden tarkastel ugjankohdan tuloksissa kolmen vuoden aikana oli mukana
105 poliklinikan tulokset. Eri kyselyajankohtina mukana olleiden poliklinikoiden
madra vaihteli 13 - 19 valilla. Kun kaikkia poliklinikoita tarkastellaan yhdessa,
parantui jokai seen kysymykseen annetun arvosanan keskiarvo verrattaessa tuloksia
vuosina 1997 ja 1999 (Kuvio 2). Tulosten perusteella toiminnan vahvuuksia
poliklinikoilla olivat ammattitaito, kohtelu, palveluhenkisyys, potilaan asioiden
salassapito ja potilaan kokema hyoty k&ynnistd poliklinikalla. Huonoimpia
arvosanoja saivat tieto kaynnin kestosta, gjan pitavyys ja tiedonsaantiin liittyvét

asiat.
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Kuvio 2. Palvelumittarilla saadut tulokset vuosina 1997, 1998 ja 1999
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Operatiivisen tulosalueen poliklinikoilla gan pitévyyden, ammattitaidon,
kohtelun jakokonai sarvion keskiarvot laskivat hieman vuodesta 1997 vuoteen 1999.
Konservatiiviset poliklinikat saivat operatiivisia korkeammat arvosanat kaikissa
kuudessa kyselyssd kysymyksisss, jotka koskivat ammattitaitoa, kohtelua,
palveluhenkisyyttd, tietoa tutkimuksista ja |&&kkeistd sekd kokonaisarviota
Kysymyksen "tieto ennusteesta’ keskiarvo oli korkeampi operatiivisilla
poliklinikoilla kuin konservatiivisilla. Keskiarvon vaihtelu eri kysymyksissa oli
suurempaa konservatiivisilla poliklinikoilla. Kuuden eri mittauksen trendi oli

samansuuntainen. (ks. tarkemmin osgjulkaisu V)

5.4.2 Poliklinikkak&ynnin huonoa kokonai sarvosanaa selittavét tekijét

Yks kysymyksista koski poliklinikkak@ynnin onnistumista kokonaisuutena. Riski
huonon poliklinikkakaynnin arvioon pieneni poliklinikoilla, jos potilaan mielesta
poliklinikkakaynnista oli hyotyd, kohtelu koettiin hyvana ja vastaanottoajat pitivét
paikkansa. Matalat arvosanat palveluhenkisyytta seka tietoa tutkimuksista ja
hoitovai htoehdoi staannettuarti etoakoskevissakysymyksissa selittivat myods huonoa
kokonaisarvosanaa. Ristitulosunde (OR) oli melko samansuuruinen eri
kysymyksissd, poikkeuksena oli k&ynnin hyotya koskevan kysymyksen OR, joka
vaihteli eniten. (OR-arvot jaluottamusvalit esitetty osgjulkaisussa V).

Eroja ilmeni neljassa kysymyksessa kahden tulosalueen poliklinikoilla
(Taulukko 6). Konservatiivisen tulosalueen poliklinikoilla huono etuké&teistieto
kdynnin kestosta ja ennusteesta, koetut puutteet ammattitaidossa ja salassapidon
huono toteutuminen liittyivét huonoon kokonaisarvioon. Né&istd vain anmattitaito
ja salassapito selittivat yhdessd kyselyssa huonoa kokonaisarviota operatiivisen
tulosalueen poliklinikoilla. Kysymyksill§, jotka koskivat tietoa k&ynnin kestosta ja
ennusteesta e ollut operatiivisen tulosalueen poliklinikoilla yhteyttd huonoon
kokonaisarvioon. Operatiivisen tulosalueen poliklinikoilla k&ynnin hyoty oli
jokaisessa kyselyssa voimakkaampi "huonon palvelun' selitt§a kuin

konservatiivisilla poliklinikoilla
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Potilaille varatun vastaanottogjan pituus tai poliklinikoiden tarkastelu
kayntiméa&rien perusteella el tuonut eroja tuloksiin. Taustatekijoista el 10ydetty
yhteytta huonoon kokonai sarvosanaan.

Vuosien 1995 (n = 1416) ja 1996 (n = 369) potilaskyselyihin jatti
palauttamatta 36 - 37 %. Kun mittaria kaytettiin poliklinikoilla (vuosina 1997,
1998, 1999), vastagjien taustatietoja voitiin verrata kaikkien poliklinikoilla
kavijoiden vastaaviin tietoihin. Vastausprosenttia e voitu laskea lomakkeen

pal autusmenettel ytavan vuoksi.

TAULUKKO 6. Poliklinikkak&ynnistd annettua huonoa kokonaisarvosanaa
selittvét tekijat @ kuvaa ristitulosuhdetta ja sen 95 prosentin luottamusvdid, K =
kevadllatehty kysely, S = syksyllatehty kysely
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5.5 Yhteenveto tuloksista

Tyon keskeinen tulos oli mittarin kehittdminen poliklinikoiden palvelun
parantamisvalineeksi. Lahtokohtana kehittdmiselle oli potilasl&httinen ndkokulma.
Palvelumittarin 12 kysymystéovat |éhtdisin palvel un sisdll 6sté sairaal assa. Palvelun
sisdlto sairaalassaoli tulosta 40 potilaan haastattel ustaja haastattel ujen analyysista.
Analyysissa tunnistettiin 32 sisdltéaluetta ja ne voitiin ryhmitella palvelun
yhdekséks ulottuvuudeksi, jotka liittyivat henkildston toimintaan, potilaan
osallisuuteen ja hoitoymparistoon.

Haastatteluissa odottaminen poliklinikalle ja poliklinikalla seka riittava
tiedon saaminen liittyivéat tunnekokemuksiin, henkilokunnan toimintaan seka
potilaan hallintakeinoihin, mika kuvastaa niiden merkitysta palvelun osatekijina.
Toiset potilaat tunnistettiin auttgjina, tukijoina ja myotael§jing, tiedon antgjina tai
seuralaisina. Henkilokunnan vuorovaikutuksellista taidoista korostuivat kohtelu,
palveluhenkisyys ja salassapito. Potilaat liittivat palvelun sisdltoon myos
hoitoympéristén mukavuuden ja viihtyisyyden.

Poliklinikoiden henkil6kunta harjaantui tutkimuksen edistyessa O/R-kortin
kdytossd palvelun parantamisen vdlineenda. O/R-kortin my6td  opittiin
laadunparantami sessa térkeéna pidetysta systemaattisen pal autteen keréémisesté ja
hyddyntami sesta.

Tutkimuksen tuloksena kehitettiin palvelumittari, joka mittaa potilaiden
huonoina kokemia mutta merkityksellisna kokemia asioita. Se osoittautui
luotettavaks ja kayttOkelpoiseksi vélineeks systemaattisen potilaspalautteen
saamiseen. Mittarin avulla 10ydettiin suuren organisaation palvelun pitkén gan
trendit.

Kolmen vuoden seuranta-ailkana muun muassa tiedon saanti
poliklinikkakaynnin kestosta on selvasti parantunut parantamistoimenpiteiden
seurauksena. Samalla ilmeni, etta mittarin  herkkyys riittéd tulosalueiden
poliklinikoiden vélisten erojen tunnistamiseen. Vastaanottoaikojen paikkansa
pitdmisen liséks palvelun parantamisessa oli merkitysté kohtelulla ja potilaan

kokemalla hysdyll 4.
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6. POHDINTA

6.1 Luotettavuuden tarkastelu

Tulosten luotettavuuden kannalta ensisijaista on tutkimuksessa kaytettyjen
menetelmien luotettavuus. Haastatteluaineiston kerdamisessi ja analysoinnissa
noudatettiin laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteergja (Sandel owski 1986,
Appleton 1995, Hallett 1995, Koch 1995, 1996, Rose et al. 1995, Koch and
Harrington 1998). Lahtokohtana olivat potilaiden subjektiiviset kokemukset
palvelusta ja mahdollisuus kertoa niistd omin sanoin. Analysoinnissa pyrittiin
ymmértamaén jokaisen haastateltavan ainutkertainen kokemus palvelusta ja
kokemuksen yksilollinen erilaisuus. Toisaalta tutkija el koskaan saa taytta kuvaa
toisen ihmisen eletystd kokemuksesta (Hall 1996, Paley 1997). Henkil6ita
haastateltiin  vain kerran, mitd voidaan kritisoida. Tiedon kerd&minen
sairadlassapolon akana mahdollisti tuoreiden kokemusten ja rikkaiden
yksityiskohtien saamisen, mik& mahdollisti muistettujen asioiden merkityksen
sdilymisen. Luotettavuuteen pyrittiin myos sillg, ettéd sama henkil6 haastatteli ja
analysoi aineiston seké kaytti systematiikkaa (Colaizzi 1978), joka eteni selkeiden
vaiheiden kautta (Haase 1987). Menetelmén luotettavuutta on toisaalta arvosteltu
tiedon tiivistamisestd, joka perustuu tutkijan pddtelmiin analyysin eri vaiheissa
(Koch 1996, Paley 1997). Haastattelutulosten yhteys akuperéiseen aineistoon
voidaan arvioida analyysivaiheen kuvauksesta (Liite 6).

Palvelumittarin  validiteettia varmistettiin  esitutkimusten avulla
Siséltovaliditeetin arvioinnissakaytettiin as antuntijoinamyds henkil 6kuntaa, jonka
osuus liittyi lomakkeen kehittdmisen akuvaiheessa kysymysten laadinnan
tekniikkaan ja lomakkeen sisdlon varmistamiseen (Imle and Atwood 1988).
Rakennevaliditeetin arvioinnissa kaytettiin tilastollisa menetelmia. Mittarin

validiteetin jareliabiliteetin arvioinnissa on useimmiten tyydytty kertaluonteiseen
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testaukseen (Sitzia 1999). Tassa tutkimuksessa lomaketta testattiin
uusi ntamittauksessa, mink& johdosta palvelumittari téyttaa kriittisessa arvioinnissa
esitetyt ehdot. Vastagjat olivat taustatiedoiltaan samanlaisiatestausten eri vaiheissa,
ja sairaalat ja poliklinikat samoja missa mittaria kdytetdan, joten se toimii taléa
perusteella luotettavasti uusissakin tilanteissa (Imle and Atwood 1988, Hinds et al.
1990). Mittarin pysyvyysjaosien sisdinen konsistenss oli melko hyvajamuuttujat
toimivat Cronbachin a-arvojen perusteella. Logistisessa regressioanalyysissa 95
prosentin luottamusvéalin kayttaminen merkitsee, etté oli kuitenkin olemassa 1/20
mahdollisuus etta ryhmittely tapahtui sattumalta.

Kyselylomakkeella on rajoituksensa. Yks  kyselylomakemenetelméan
heikkouksista on se, etta vamiiks annetut kysymykset ja vastausvaihtoehdot eivét
kykene kattamaan ihmisten kokemusten monimuotoisuutta. On olemassa potilaita,
joiden kokemusta poliklinikkakdynnista e voi tiivistdd valmiisiin
vastausvaihtoehtoihin. Lisdks kyselyissd joudutaan kayttdméaén késitteita ja
ilmauksia, jotka ovat yleisid, mutta joiden merkitys saattaa vaihdella vastagjasta
toiseen. Kyselylomake on kuitenkin osoittautunut ainoakss mahdolliseks ja
kayttokelpoiseks tiedonkeruumenetelméks tutkimuksissa, jotka edellyttavét
tiedonhankintaa suureltakohderyhmaélta. Lisdks kyselylomakkeet ovat taloudellisia
janiiden avulla voi tavoittaa suuren joukon ihmisia. (Fitzpatrick 1991a, Fottler et
al. 1997.)

Vastagjien ikgakauma poikkes kaikista poliklinikoilla kéavijoiden
ikgakautumasta hyvin véhan. Vanhempien ihmisten on todettu joissakin
tutkimuksissa olevan vdhemman kriittisd kuin muut iké&ryhmé ja nuoria
tyytyvéai sempid (Fitzpatrick 1991b, Sitziaand Wood 1997). Jos vastaamatta jattivét
téssa tutkimuksessa henkilot, jotka ovat vahemman kriittisia, vastanneiden
mahdollinen valikoituminen vain parantaa tul osten kayttokel poisuutta.

Pavittdinen 5 - 10 potilaan otos saattaa vaikuttaa palvelumittarin
systemaattisesti samasta prosessista, vaihtelua seurataan keskiarvoja kayttéen ja
tulokset ovat heti k8ytdssa, on mahdollista kéyttéa pienia pavittasa

havaintoméaria (McKenzie 1993).
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Palvelumittarissa on 12 kysymystd, jotka koskevat kokonaisvaltaisesti
poliklinikkaa, eik& potilailta pyydetty arvosanaa erikseen |&8kérin ja hoitajien
osuudesta. Testaukset osoittivat, ettei ole tarpeen pyrki& arvioimaan kaikkea
palvelusta, koska joudutaan informaatiomaaraén, joka el ole enda sovitettavissa
kohtuullisellatavallajatkuval uonteiseen arviointiin. Kysymykset mahtuvat yhdelle
sivulle ja vastaaminen e vie paljon aikaa. Arviointiasteikko tdsmentyi useiden
kokeilujen jalkeen kouluarvostelusta tuttuun numeroarvosanaan 4 - 10. Tdlaisen
asteikon etuna on, etta se kuvastaa jo sellaisenaan jossain méarin yhtal diseksi
koettua arvosanaa, jolloin arviointi antaa tietyn mahdollisuuden johtopaatoksille.
K ehitettya palvelumittaria on mahdollista edelleen parantaa. Testaukset osoittivat,
ettad kysymysten sanamuotoa vois viela hioa etka kaikkiin véittdmiin luontevasti
sovi vastaukseksi kaytetty arviointiastelkon sanamuoto. Lopulliseen palvelumittariin
olis hyva lisita tiedot, kuka mittarin on kehittanyt ja milloin se on kehitetty.
Luottamuksellisuutta lisdisi myds maininta siitd, etta palvelumittariin vastaaminen
on potilaille vapaaehtoista eiké se vastaavatko potilaat tai eivét, vaikuta heidan
saamaansa hoitoon, mutta systemaattisen palautteen avulla seurataan palvelua
poliklinikoillaja pyritd&n sen jatkuvaan kehittdmiseen.

Tutkimuksessa kaytettiin sekéa kvalitatiivisiaetté kvantitatiivisamenetelmia
tiedonkeruussa ja aineiston analyyseissa. Koska sairaalassaei ollut systeemi, jolla
mitata potilaan palvelua, tutkimus aloitettiin kvalitatiivisella menetelmdla ja
girryttiin - myohemmin kvantitatiivisin -~ menetelmiin. Avoimia kysymyksia
kéytettiin kyselylomakkeen kehittémisen alkuvaiheissa (Fottler et al. 1997). Viime
vuosina on kuvattu laadullisten ja maaréllisten menetelmien yhdistdmisen etuja
(Begley 1996, Shih 1998); esimerkiks haastattelua on k&ytetty kvantitatiivisen
mittarin kehittdmisessa (Coyle and Williams 2000).

Mittarin tulosten arvioinnissa keskeista on tietd8 mita mittarilla on tarkoitus
ja mahdollista tarkastella. Poliklinikan koko palvelun arvioimisen sijasta
tutkimuksessa kiinnitettiin - paéhuomio palvelun huonoon toteutumiseen
|ahtokohtana mahdollisille parantamistoimenpiteille. Mittarin kehittamisprosessin
gan tdsmennettiin sitd mitk& olivat potilaiden kokemia huonoja asioita, ja

tarkeimmét tekijat selvitettiin vield kysymalla niiden koettu tarkeys. Tilastollisia
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analyysga kaytettiin liittamdan huonoon palveluun liittyvia tekijoita yhteen
suuremmiksi kokonaisuuksiksi ja karsimaan vdhemman oleellisia. ESiin saatujen
asioiden lagjuus riippuu siitd, miten syvallisesti potilaat pohtivat kokemuksiaan
palvelusta. Tutkimuksen tarkoitukseen sisdityy implisiittisesti nakemys siita, ettéa
potilaat maarittévat palvelun laadun. Valittua tarkastel utapaa voi arvostella siita,

etta se antaa liian suuren merkityksen potilaiden subjektiivisille kokemuksille.

6. 2 Tulosten tarkastelu

Y hteiskunnassa tapahtuneet muutokset heijastuvat nopeasti myos
terveydenhuoltoon. Tutkimusaineisto ker&ttiin jaanalysoitiin|8hesvuosikymmenen
pituisena gjanjaksona, jolloin 1990-luvun alun talouskriisi toi terveydenhuoltoon
monia muutoksia ja siten vaikutti mahdollisesti tdman tutkimuksen tuloksiinkin.
Taloudellisen laman seurauksena valtionosuuksien voimakas supi stuminen vaikutti
sairaaloiden kaytossd oleviin resursseihin, ja henkilokunnan tyoémaéré kasvoi.
Suoritteiden ja tutkimusten méarét kasvoivat. (Ailasmaaja Ohtonen 1997, Lehto ja
Blomster 2000.) Henkil 6kunnan tyomaaraa kasvatti myos 1990-Iuvul laséédetty | aki
potilaan asemasta ja oikeuksista, jossa tiedonsaantioikeudet nostavat potilaan
asiakasta vahvempaan asemaan (Saarenpéd 2000). Sairaalat ovat muutospaineiden
alla pyrkineet uudistamaan toimintakdytantdjaan tehokkaammiksi ja
tuottavammiksi. Sairaaloita tarkastellaan enenevasti organisaatioina, joiden
toimintaan voidaan soveltaa markkinaperusteisia, tehokkuuteen ja tuloksiin
tahtd8via toimintamallgja (Lehti ym. 1995, Makela ym. 1996, Pahkaaym. 2001).
My6s byrokratia, hierarkia ja professionalismi muovaavat sairaaloiden
toimintamallegja (Wiili-Peltola 2000). Haastetteluaineisto keréttiin 1990-luvun
alkupuolellaja kyselyaineistot vuosikymmenen puolenvalin jalkeen. Nayttéa silta,
ettd edella kuvatut muutokset eivét heijastuneet tuloksia huonontavasti. Toisaalta
1990-luvulla sairaalassa tehty laadunparannusty6 ja sen todenndkéinen edullinen
vaikutus saattoi kompensoida 1990-Iuvun mahdolli sesti mukanaan tuomaakiel teista

valkutusta Suomalaisten mielipiteet polikliinisten erikoistutkimusten laadusta
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vuosina 1992 ja1996 erosivat erittain vahan myos valtakunnallisesti (Sihvo 1997).

Tutkimuksen keskeisia tuloksia ovat palvelun sisallon méérittely potilaiden
nakokulmasta, valvontakortin hyddyntamistaito poliklinikoilla, palvelumittarin
luotettavuus seké palvelumittarilla saatu tieto palvelun parantamiseksi suuressa
organi saati ossa.

Palvelu kasite tutkimuksen l|éhtokohtana sairaalassa e merkitse sen
nostami sta hoitoa olennaisemmaksi tekijaksi, vaan se on térked nakokulmakaikkien
sairaal assa tyoskentel evien tyohon. Jokainen vuorovaikutus eri henkil 6stéryhmien
kanssa k&ynnin eri vaiheissa on osa potilaan kokonaispalvelua. Vaikka
henkil 6kunnan ammettitaito japotilaan kohtelu eivét riipu vain varsinai sten potilaan
kanssa tydskentelevien henkildiden ominaisuuksista vaan koko organisaation
tyonjaosta ja toimintatavoista, potilaale ne kuitenkin ilmenevé kohdattujen
henkil6iden toiminnassa. Palvelu nojaa poliklinikalla kunkin yksikén omaan
teht&vadn jahenkil 6kunnan ammettitaitoon. Potilaan ongel mat el vét kuitenkaan aina
ole ratkaistavissa yhden yksikén voimin, jolloin palvelussa korostuu eri
ammattiryhmien ja yksikiden valinen yhteistyo.

Palvelu on késite, jokatavaratuotannon jakaupan sekdmarkkinoinnin piirissa
on nadhty tapana tai keinona toimittaa tuote asiakkaalle (Gronroos 1991).
Terveydenhuollossa palvelun sisdltoa on mééritelty jatutkittu vahan (ks. Penttiléaja
Sipila1987, Vandamme and Leunis 1993, Kenagy et al. 1999). Tassatyossa palvelu
oli sairaalassamonisisaltdinen, tilanne- jaaikasidonnainen, sosiaalinen kasite, jossa
korostui ihmisten vélinen vuorovaikutus. Palveluun liittyi tunnelatauksia, jotka
koskivat palvelun sisdlitda ja yksiloon liittyvid tapahtumia menneisyydesss,
nykyisyydessajatul evai suudessa. Potilaan subjektiivisenakokemuksenapalveluoli
yksilollinen ja toiminnallinen kahden osapuolen vélinen prosessi, mutta siihen
sisdltyi myds ympéaristo ja sen tapahtumat. Palveluna koettiin toiminta, joka auttoi,
tuki jamahdollisti potilaan tunnettatilanteen hallinnasta. Palvelu ei ollut vain toisen
henkilbn tekemistd, vaan potilaat liittivat siihen oman osallisuutensa, sen miten
my06s he vaikuttivat osallistumisellaan ta olemisellaan palveluun. Mé&éritelma
sisdtéa palvelun ailkaisemman yleisméadrittelyn piirteet. Palvelu on siis sairaalan

palveluja tuottavasta toiminnasta erottamaton, valttdméton edellytys, mutta sen
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osuus kokonaisuudessa on tunnistettavissa. Tassa tydssa on tutkittu lisdksi voiko
siihen liittyvaa kokemusta arvioida tai mitata.

Valvontakortin (O/R-kortti) kaytto tietojen analysoinnissa poliklinikoillaoli
ol eellinen osa pal velumittarin kehittamisprosessia. O/R-kortin kayttd onollut yleista
prosessiteol li suudessa vai htel un vahentamisen ja prosessin parantamisen valineena
(Gershon 1991). Vavontakortti on hyodyllinen, kun pyritddn tunnistamaan ja
eliminoimaan erityissyyt prosessin suorituksissa ilmenevdle vaihtelulle. Téassa
tutkimuksessa ei pyritty poliklinikkakohtaisten prosessien tarkasteluun, muttaO/R-
kortin k&yton myota yksittéisilie poliklinikoille avautui tdhdn mahdollisuus. Kun
henkil6std on perehtynyt prosesseihin ja saa niitd koskevaa koulutusta, se luo
perustan sitoutumiselle ja tavoitteiden toteuttamiselle (Pahkala ym. 2001).
Palauteprosessien tunnistaminen tai niiden rakentaminen tai kuvaaminen ovat
suuressa palveluorganisaatiossa  kehittamistoimien ja oikein  suunnattujen
parantami shankkei den edellytys. Henkil 6sto tarvitsee ol eellisen tiedon ongel mista,
jotta se voi olla parantamistoiminnassa mukana. (VanderVeen and Ritz 1996).
T assé tydssa pal autej arj estelmén luominen tapahtui tyon edistyessa ja sen hyvyytta
el ole viela mitattu.

Palvelumittari osoittautui luotettavaksi  vélineeksi, joka mahdollistaa
systemaeattisen ja aktiivisen potilaspalautteen saamisen poliklinikan palvelusta
Kokemuksia terveydenhuollon laadusta on arvioitu SERVQUAL-menetelmdlla
(Babakusand Mangold 1992, Vandamme and L eunis 1993, Vartiainen 1997), mutta
testatuista palvelun arviointiin kehitetyisté mittareista e Suomessa ole julkaisuja.

Palvelua arvioitiin té&ssa tutkimuksessa asiointiprosessin yhteydessa ja
kytkettiin konkreetti seen pal vel utapahtumaan, mité on aikai semmin pidetty hyvana
(Vandamme and Leunis 1993). On esitetty etta yhden asioinnin sijasta on tarkeda
tarkastellakoko asiakkuusprosessia (StorbackajaL entinen 1997). Toinen tapaolis
ollut kysyé kokemuksia koko ajanjaksosta, joka kului nykyisen asian tai ongelman
hoitamiseen.

Palvelumittarilla saatuja tuloksia on tassd tydssd analysoitu suuren
organisaation ndkokulmasta ja silla on pystytty 16ytamaan potilaspalvelun pitkan

gan trendit. Tietojen kerd@minen palvelusta pitkdla akavdilla  tukee
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muodostunutta kokonai suutta. Seitsemén vuoden aikana (1991 - 1992, 1995 - 1999)
saatiin haastattelujen ja kyselyjen avulla 10489 henkilén palveluarvioinnit.
Potilaiden antamat arvosanat palvelusta olivat pd&osin hyvia ja tulokset paranivat
vuos vuodelta. Samanlaisia korkeita (70 - 80 %) tyytyvéisyyttd kuvaavia
tunnuslukuja on saatu muissakin terveydenhuollon toimintaa arvioivissa
tutkimuksissa (Fitzpatrick 1991a). Syiksi korkeisiin prosenttilukuihin on esitetty
potilaiden rii ppuvuutta terveydenhuollon henkil dstosta (Carr-Hill 1992, Owensand
Batchelor 1996, Fottler et al. 1997) ja sairaalakayntiin ladattujen pelkojen
halvenemista (Avis et al. 1997, Fung and Cohen 1998).
Palvelumittarillatunnistettuja parantamisal ueita poliklinikoillaolivat huonot
kokemukset odotusgjoista ja tiedon saamisesta. Etukateistieto kaynnin kestosta,
jonkakeskiarvov. 1997 oli 6.89 (operatiiviset poliklinikat) ja7.25 (konservatiiviset
poliklinikat) parani v. 1999 ollen 8.44 (operatiiviset poliklinikat) ja 8.52
(konservatiiviset poliklinikat). Ajan pitévyysparani konservatiivisillapoliklinikoilla
samana gjankohtana 8.32 - 8.68. Vastaavia tuloksia kirjallisuudessa ei ole esitetty,
mutta odotusgjan merkittévyys palvelussa on paljon tutkittu alue. Laakarin
vastaanottotilanteessa kayttdma aika on osoittautunut térkedks tyytyvéisyyden
selittg éksi. Potilaat, jotka arvioivat vastaanoton keston riittavaksi, arvioivat myos
la&karin toiminnan hyvaks ja saamansa ohjeet riittaviks (Kekki 1997). Pitka
odotusaika on tunnistettu keskeiseks tyytyméttomyyden aiheuttgjaksi lukuisissa
tutkimuksissa, usein yhdistyneena puutteelliseen selitykseen odotusgjan syysta
(Hart 1995). Odottamisesta joudutaan maksamaan niin sanottu psykol oginen hinta,
asi akkaan kayttaytymiseen tulevai suudessa vaikuttava tyytymattomyys (Carmon et
al. 1995, Taylor 1995). 35 % ilmoitti kirjallisen materiaalin tarkeimmaksi
sosiaaliseks tuekseen, joka vois tehdd odottamisen véhemman vaikeaks
(Jonsdottir and Baldursdottir 1998). Tutkimus ruotsalaisella ensiapupoliklinikalla
osoitti, ettd potilaiden odotusaikaan liittyvaa suuttumusta lisasi vuorovaikutustapa
ta huono kommunikointi potilaiden ja henkilokunnan vailla, epdmukava ja
epamiellyttavd fyysinen ympéristd, potilaiden eristetty asema “ylhédisessa
yksindisyydessdan”, se, ettd potilaiden ja henkil6kunnan odotukset erosivat

prioriteeteista ja etté jonotugarjestys oli potilaille epdselva. Potilaat reagoivat
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erittéin kielteisesti havaitessaan, ettd heitd e kunnioitettu tai ettd heidan
arvokkuuttaan loukattiin (Akerstrom 1997). MyoOs ympéristotekijoiden kuten
valaistuksen, musiikin, odotustilojen vérien ja henkildston nakyvilla olon on
havaittu vaikuttavan asiakkaiden kokemuksiin odotusgjoista (Baker and Cameron
1996). Odotusgjan ja laadun parantumisen yhteys on problemaattinen (ks. Hart
1995), mutta siihen liittyvia seikkoja voi pitda tilanteen hallintaan palautuvina
osatekijoind (Maister 1986, Rondeau 1998). Jo selked ilmoitus odotusajan
enimmaispituudesta on hyvaksyttdvampda kuin odottaminen ilman tietoa
odottamisen kestosta (Lorentzon et al. 1996).

Tiedon saantia koskevat asiat olivat suurin parantamishaaste poliklinikoilla.
Potilaiden antamat arvosanat tiedon antamisesta paranivat kaikki hieman vuodesta
1997 vuoteen 1999 verrattuna. Tiedon saamisesta on tullut yh& térkedampi
selviytymisen véline. Potilaiden tiedon tarvettaja saamista on tutkittu runsaastikin.
Potilaat ovat tiedonhaluisia ja haluavat kéyttaa tiedonsaantioikeuttaan (Jarrett and
Payne 1995). Tietojen saaminen koetaan térkeédna jo ennen hoidon alkamista
(Laitinen ja Astedt-Kurki 1996). Tietoahalutaan erityisesti sairaudesta, hoidoistaja
hoitovai htoehdoi sta, tutkimustul oksista, diagnoosi stajaennusteesta(Galloway et al.
1997, Kutner et al. 1999, Mills and Sullivan 1999, Rees and Bath 2000). Tieto
vapauttaa potilaan sairauteen liittyvasta epdvarmuudesta ja vdhentda hénen
ahdistustaan (Heikkila 1998), auttaa hanté hallitsemaan kéyttaytymistéén (Dennis
1990) ja osalistumaan aktiivisesti omaan hoitoonsa (Hinds et al. 1995),
sopeutumaan sai rauden ai heuttamaan el @mantilanteeseen jasel viytymaén sairauden
kanssa (Suominen 1994, Hinds et a. 1995). Omatoimisuuden merkitys
tiedonhankinnassa ilmenee siten, etta aktiiviset henkil6t saavat riittavasti tietoja,
kun taas passiiviset henkil6t kokevat j&8véansa vaille riittévia tietoja (Haggman-
Laitila 1994). Potilaat saavat sairauttaan, sen ennustetta ja hoitoa koskevia tietoja
ennen kaikkea lagkariltd, mutta myos hoitajilta. Potilas-1&8kérisuhteen ongelmat
voivat olla potilaan riittdmattdman tiedonsaannin taustalla (Schwenk and Romano
1992). Tieto sairaudesta ja sen hoitamisesta muodostivat tarkeimmét tiedon al ueet,
joita e oltu kohdattu. Potilaiden ndkemykset hoidon laadusta ovat yhteydessa
kykyyn siirté8 avaininformaatio potilaille (Larson et al. 1996). Informaatiotarpeet
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eivédt ole staattisia, vaan muuttuvat gjan myota diagnoosin ja hoitoon liittyvien
tapahtumien perusteella (Luker et al. 1996, Rees and Bath 2000). Nuoret potilaat
haluavat enemman informaatiota kuin vanhemmat potilaat. Tdman on arveltu
johtuvan siitg, etta nuorempien potilaiden odotukset ovat suuremmet ja etté he ovat
aktiivisempia osallistumaan paétoksentekoon hoidostaan kuin vanhemmat ihmiset,
jotka usein ottavat passiivisen roolin (Galloway et a. 1997). Tarpeiden
yksityiskohtainen tunnistaminen on perustana myos sille miten, milloin ja kuinka
paljon potil asasiakkai den tiedontarpeeseen vastataan.

Luokittelu “huono” téssa tutkimuksessa perustuu siihen, ettd arvosanat 4 - 8
olivat poliklinikkak&ynnin onnistumisessa huonoa pavelua selittévana tekijana.
Talla tarkastelutavalla haluttiin varmistaa, ettd palvelumittari on nimenomaan
palvelun parantamisen védine eka pelkdstdan potilaitten huomattavaan
tyytyvaisyyteen viittaavien tulosten tuottaja. Tala luokittelulla voidaan myo6s
paljastaa kehittamistarpeet, jotka j&8véa huomaamatta pelkastéan keskiarvoja
tarkastellessa (Sloan 1994).

Potilaiden vuos vuodelta parantuneet arvosanat voivat heijastaa sairaalassa
1990-luvulla tehdyn laatutyon tuloksia. Voidaan myds olettaa, ettd yksittéiset
parantamistoimenpiteet ja palautgarjestelma osdtaan sdlittavat havaittavia
parantuneita tuloksia. Potilaskutsukirje on uusittu vastaamaan entisté paremmin
potilaskyselyissa havaittuja tarpeita. Uudistuksen jalkeen palvelumittarin tul okset
oval vastaavissa osioissa parantuneet selvasti. Toisaalta suurikin parantaminen
yhdella pavelun alueella, uusittu kutsukirje e heijastunut potilaiden
kokonaisarviointeihin. Poliklinikat saivat nain arvokasta kokemusta, ja on
mahdollista, ettd jo pelkastéan osallistuminen tutkimukseen ja palaute vaikuitti
tulosten paranemiseen vuosina 1997 - 1999. V uosituhannen vaihteessa sairaal assa
oli ollut yli 160 laatuprojektia eri erikoisaloilla, ja niihin on osallistunut noin 900
tyontekij8a. K okonaisvaltai seen laadunhallintaan jajatkuvaan |aadun parantami seen
on sisdltynyt useita johdon, esimiesten ja koko organisaation tasolla toteutettuja
laatukoul utuksia. K ehittamisprojektejaon tuettu ohjauksella, japarhaat projektit on
palkittu vuosittain. Kaikki klinikat ovat suorittaneet Suomen

laatupal kintokriteeriston mukaisen itsearvioinnin. Kuntayhtyman toiminta- ja
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taloussuunnitelma on rakennettu Balanced Score Card -mallin mukaisesti.
Asiakasndkokulman numeerisessa tarkastelussa arvioidaan poliklinikan
laatumittarilla saatua kokonaisarvosanaa kdynnistd, josta luotiin palveluindeksi.
Vuosittain sairaanhoitopiirissa ollaan kiinnostuneita mittarin ilmaiseman indeksin
gallisista muutoksista. Vuodelle 1999 tavoitteeks asetettiin, etta potilaiden
kokonaisarvosana poliklinikoiden palvelusta e ole alle 9.0. Tama toteutui seka
operatiivisten (9.0) etté konservatiivisten (9.2) tulosalueiden poliklinikoilla.

Mittarin avulla saadaan tietoa huonoina koetuista, mutta merkityksellisista
palvelun tekijoistéa suuressa organisaatiossa. Tieto antaa organisaation johdolle
kuvan poliklinikoiden palvelusta ja mahdollistaa palvelun jatkuvan parantamisen
poliklinikoilla. Se toimii yhdessa palautejérjestelmén kanssa apuna kehitettéessa
henkil 6ston |aatutietoutta.

6.3 Tulosten merkitys kaytantoon ja kehittamisehdotuk set

Valvontakortti (O/R-kortti) auttaa hahmottamaan tytn prosessina. Taman yhteen
sovittaminen positiivisella tavalla hoitamisen yksilollisyyttd edellyttavéan
|ahtokohtaan on johdolle tarked haaste. Palvelumittarin kadyt6ll& osoitetaan myos
asiakkaalle, ettd palvelun tuottaja arvostaa hanen mielipidettaén ja kokemuksiaan.

Palvelumittarin kehittdminen on esimerkki haasteesta, jota |uotettavan
mittariks  kutsuttavan vélineen kehittdminen merkitsee. Toisiaan muistuttavia
kyselylomakkeita on julkaistu erilaisiin tarpeisiin, mutta kansainvalisesti
hyvaksyttyjen kriteereiden mukaisiamittareitaon terveydenhuoll ossa kytossaviel a
vahan (Sitzia 1999). TassA tyossd luotu mittari soveltuu joko intentionaalisten
interventioiden tai suunnittel emattomien muutosten dokumentoi miseen palvelussa
joko systeemisesti suuren organisaation tai yksittéisen poliklinikan tasolla.

Téassa tydssd huomio on kohdistettu potilaiden konkreettisiin kokemuksiin
palvelun osatekijoista.
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Tulokset olivat seka ylimman johdon etta keskijohdon kéytossa, jotka vaikuttivat
ohjauksellaan palvelun paranemiseen. Tutkimuksesta saadun tiedon perusteella
palvelua on parannettu, ja tulokset sen paranemisesta ovat nakyvilla

Tutkimustul osten perusteella voidaan esittda seuraavia kehittémisehdotuksia

- Poliklinikan palveluprosessin méaérittaminen

Hyva kaytantd olisi, jos poliklinikoiden palvelutuotannon prosessit
kuvattaisiin, asiakasvaatimukset ja prosessin |8pimenogjat selvitettéisiin ja
prosessin omistgjasta sovittaisiin.  Palveluun liittyvid prosessegja lienee
mahdollista yksinkertaistaa ja yhteistyota eri yksikdiden vélilla kehittéa,
Palvelumittarin rinnalla olisi edullista kayttda muita Balanced Score Card

(BSC) -mallin mukaisia mittareita.

- Palvelun kehittdminen poliklinikalla

Palvelun tuottajan tehtéva on ottaa huomioon palvelujen kéyttgjien tarpeet ja
mielipiteet palvelun parantamiseksi. Jos lahtokohdaks otetaan potilaan
antamat huonot arvioinnit, kehitettéviks alueiks tulevat erityisesti tiedon
saantiin liittyvét asiat ja vastaanotolle pdasy ilmoitettuna ajankohtana.
Poliklinikkak&ynnin onnistumiskokemusta voidaan tdman tutkimusten
tulosten perusteella lisdta kiinnittdmall& huomiota liséks potilaan kohteluun
ja potilaan kokemaan kaynnin hyodyllisyyteen. Palvelumittarilla saadut
poliklinikkakohtaiset tulokset voivat olla |ahtokohtina parantamisalueita ja

toimintaa anal ysoitaessa.



Palauteprosessin parantaminen

Palvelumittarilla saatujen tulosten ja niiden pohjalta tehtavien
parantamistoimien hyodyntdminen yksittaistd poliklinikkaa laajemmin
edellyttéisi systemaatti sta mahdollisuutta tul osten vertailuun poliklinikoiden
kesken. Saattaisi olla hyodyllistd kehittéd palautejarjestelma potilaille
osoittamaan, etta erityisesti negatiiviset kommentit ovat tervetulleita ja
esitell& parannuksia, joita sairaalassa on tehty niiden perusteella. Pal autteen

esittdmisen valmius voisi ndin parantua ja parantamiskohteet tasmentyéa.

Potilaille annettava tieto yleistgjuisemmaksi

Laadullisten ja maaréllisten tulosten perusteella pitéisi kiinnitté& huomiota
yleistajuisen tiedon lisédmiseen. Ihmiset luottavat yh&a informaatiota
koskevissaneuvoissaystaviinjasukulaisiin luultavasti siksi, ettédinformaatio,
jotahenéin saavat on yksinkertaistajatarkoituksenmukaistajainformaation
lahde voi olla harkittu yksilollisesti (Luker et al. 1996). Potilastovereiden ja
potilaiden oman osuuden hyddyntamistéa asiallisen tiedon kanavana voisi
lisata.

Potilasnakdkulman korostaminen

Potilasvdlitteisen tiedon nostaminen uudelle tasolle edellyttéa potilaiden
tiedollisten jataidollisten valmiuksien kehittdmista. Taman tutkimuksen tulos
tukee potilaiden aktiivista roolia palvelussa. Tutkimuksen tulos puoltaa
ndkemystd, jonka mukaan parantamistoiminnassa olisi jarkevampaa karsia

tyytyméttomyyden syita kuin lisdta potilaiden tyytyvéisyytta.
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6.4 Jatkotutkimusehdotukset

Tutkimustul osten perusteella voidaan esittda seuraavia jatkotutkimusaiheita.

- Palvel ukasitteen tarkentaminen

Jatkotutkimuksen vois tehdd kartoittamalla henkilékunnan ja johdon
kasityksia palvelukasitteen sisall6std. Sen jalkeen voisi verrata potilaiden ja
henkilokunnan ndkemyksia ja yhdistdd seka potilaiden etta
ammattihenkildiden nakokulmat palvelun sisdllostd. Palaute henkil 6stolle
oman nakemyksen ja potilasnakokulman samankaltaisuuksista ja
mahdollisista eroista voisi vaikuttaa asennoitumiseen omaan ty6hon sekéa
nostaa esille keskustelun aiheita ja koulutustarpeita. Tutkimuksissa on
todettu, ettd potilaat pitivét esimerkiks ensiapupoliklinikalla hoitajia
tarkedmpand vastaanoton |8mpoa, ilmoittautumisen helppoutta ja
paikkansapitavyyttd, nopeaa vastausta tarpeisiin ja helposti |ahestyttavia
hoitgjia (Hostutler et al. 1999). Hoitgjiin verrattuna potilaat pitivét
tarkedmpind elementteind hoidossa muun muassa fyysista ympdristoa,
kayttdytymista ja hoitgjien ammatillisuutta (Lynn and McMillen 1999).
Potilaiden nakemykset kokonaishoidosta pohjautuvat usein yhteen tai

kahteen asiaan heidén sairaal assaol onsa aikana (V anderV een and Ritz 1996)

- Palvelun mittaaminen isossa ja pienessi sairaal assa

Suurissa organisaatioissa asioiminen voidaan kokea pelottavana, pienissa
sairaal oissa arvostetaan kodinomaisuutta. Eri erikoisaloilla palvelukulttuuri
poikennee toisistaan. Tasmallisempi kartoitus palvelun siséllon perusteella
voisi osaltaan ohjata terveydenhuollon palveluiden ja palveluympéristojen

tulevai suuden suunnittelua.
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Asiakkuusprosessin mittaus

Kirjallisuudessa on esitetty, etta palvelun kokemista tulisi tarkastella koko
asiakkuusprosessin osalta (Storbacka ja Lehtinen 1997). Ihmiset, joilla on
krooninen sairaus kuvaavat kokemuksiaan koko hoitoepisodista, eivét
pelkdstdan yksittdisestd kaynnistd. Potilasasiakasryhmien erottaminen
kyselyissa (pitkaai kai ssairaat versus akuutisti sairastuneet) vois tuottaauutta

tietoa potilasasiakkaiden palveluun ja koko hoitoprosessin mittaamiseen.

Tutkimustul osten hyddyntémisen kartoittaminen

Poliklinikoillajaterveydenhuollossa yleensé on tehty 1990-luvullatuhansia
asiakastutkimuksia. Tulevaisuuden suunnittelun kannalta olisi
tarkoituksenmukai stasel vittéamill aisissaol osuhteissakerétyillajamillaisilla
menetel mill& saaduilla asiakaspal autteilla on kyetty parantamaan prosesseja
konkreettisesti.

87



KIRJALLISUUS

AilasmaaR jaOhtonen J(1997): Sosiadli- jaterveyspa velujen henkil 6sto. Kirjassa Sosiaali-
ja terveydenhuollon palvelukatsaus, STAKES, raporttgja 214, ss. 188-197. Toim. H
Uusitalo jaM Staff, Helsinki.

Akerstrom M (1997): Waiting - a source of hogtile interaction in an emergency clinic.
Qualitative Health Research 7:504-519.

Albright JM, Panzer RJ, Black ER, Mays RA and Lush-Ehmann CM (1993): Reporting
toolsfor clinical quality improvement. Clinical Performance and Quality Health Care 1:227-
232.

Andrzgjewski N and LaguaRT (1997): Use of a customer satisfaction survey by health care
regulators: atool for total quality management. Public Health Reports 112:206-211.

Annandae E and Hunt K (1998): Accounts of disagreements with doctors. Social Science
and Medicine 46:119-129.

Appleton JV (1995): Analysing qualitative interview data: addressing issues of validity and
reliability. Journal of Advanced Nursing 22:993-997.

Arnetz JE and Arnetz BB (1996): The development and application of a patient satisfaction
measurement system for hospital-wide quality improvement. International Journal for
Quality in Health Care 8:555-566.

AvisM, Bond M and Arthur A (1995): Satisfying solutions? A review of some unresolved
issuesin the measurement of patient satisfaction. Journal of Advanced Nursing 22:316-322.

Avis M, Bond M and Arthur A (1997): Questioning patient satisfaction: an empirical
investigation in two outpatient clinics. Social Science and Medicine 44:85-92.

Babakus E and Mangold WG (1992): Adapting the SERVQUAL scaleto hospital services:
an empirical investigation. Health Services Research 26:767-786.

Baker J and Cameron M (1996): The effects of the service environment on affect and
consumer perception of waiting time: an integrative review and research propositions.
Journal of the Academy of Marketing Science 24:338-349.

Beckerman A, Grossman D and Marquez L (1995): Cardiac catheterization: the patients’
perspective. Heart & Lung: Journal of Critical Care 24:213-219.

Begley CM (1996): Using triangulation in nursing research. Journal of Advanced Nursing
24:122-128.

Berry LL, Zeithaml VA and Parasuraman A (1990): Five imperatives for improving service
quality. Sloan Management Review (Summer):29-38.

88



Berwick DM (1989): Continuous improvement as an ideal in health care. New England
Journa of Medicine 320:53-56.

Bitner MJ (1990): Evaluating service encounters: the effects of physical surroundings and
employee responses. Journal of Marketing 54:69-82.

Bitran G and Lojo M (1993): A framework for analyzing the quality of the customer
interface. European Management Journal 11:385-396.

Bond Sand Thomas LH (1992): Measuring patients' satisfaction with nursing care. Journal
of Advanced Nursing 17:52-63.

Bondas-Salonen T (1998): New mothers experiences of postpartum care - a
phenomenological follow-up study. Journal of Clinical Nursing 7:165-174.

Buttle F (1996): SERVQUAL: review, critique, research agenda. European Journal of
Marketing 30:8-32.

Carey RG and Seibert JH (1993): A patient survey system to measure quality improvement:
guestionnaire reliability and validity. Medical Care 31:834-845.

Carmon Z, Shanthikumar JG and Carmon TF (1995): A psychological perspective on
service segmentation models: the significance of accounting for consumers’ perceptions of
waiting and service. Management Science 41:1806-1815.

Carr-Hill RA (1992): The measurement of patient satisfaction. Journal of Public Health
Medicine 14:236-249.

Chassin MR, Galvin RW and the National Roundtable on Health Care Quality (1998): The
urgent need to improve health care quality. JAMA 280:1000-1008.

Cleary PD, Edgman-Levitan S, McMullen W and Delbanco TL (1992): The relationship
between reported problems and patient summary evaluations of hospital care. Quality
Review Bulletin 18:53-59.

Cleary PD, Edgman-Levitan S, Walker JD, Gerteis M and Delbanco TL (1993): Using
patient reports to improve medical care: a preliminary report from 10 hospitals. Quality
Management in Health Care 2:31-38.

Cleary PD and Edgman-Levitan S (1997): Hedlth care quality. Incorporating consumer
perspectives. JAMA 278:1608-1612.

Colaizzi P (1978): Psychological research as the phenomenologist viewsiit. In: Existential-
phenomenological aternatives for psychology, pp. 48-71. Eds. R Valle and M King,
Oxford University Press, New Y ork.

Collinson J and Cowley S (1998): An exploratory study of demand for the health visiting
service within a marketing framework. Journal of Advanced Nursing 28:499-507.

89



Coyle J(1999): Exploring the meaning of ’dissatisfaction” with health care: the importance
of "personal identity threat’. Sociology of Health and IlIness 21:95-124.

Coyle J and Williams B (2000): An exploration of the epistemological intricacies of using
gualitative data to develop a quantitative measure of user views of health care. Journa of
Advanced Nursing 31:1235-1243.

Cronin JJand Taylor SA (1992): Measuring service quality: areexamination and extension.
Journal of Marketing 56:55-68.

Cybernetics(2000): EncyclopaediaBritannica. Britannicacom (http://www.britannica. com/
bcom/eb/article/1/0,5716,28821+1/+28365,00.html ?query=c 30.12.2000).

Czepiel JA (1990): Service encounters and service relationships: implications for research.
Journal of Business Research 20:13-21.

Deming WE (1993): The new economics for industry, government, education.
Massachusetts Institute of Technology Center for Advanced Engineering Study,
Cambridge.

Dennis KE (1990): Patients control and the information imperative: clarification and
confirmation. Nursing Research 39:162-166.

Dey ML, Sluyter GV, Keating JE (1994): Statistical process control and direct care staff
performance. Journal of Mental Health Administration 21:201-2009.

Domestic service (2001): Encyclopaedia Britannica. Britannica.com (http://www.
britanni ca.com/bcom/eb/article/5/0,5716,31365+1/+30861,00.html ?query=dom 20.1.2001).

Ellis J (2000): Sharing the evidence: clinica practice benchmarking to improve
continuously the quality of care. Journa of Advanced Nursing 32:215-225.

Ellor W, Netting FE and Thibault IM (1999): Understanding religious and spiritual aspects
of human service practice. University of South Carolina Press, South Carolina

Ernst DF (1994): Total quality management in the hospital setting. Journal of Nursing Care
Quality 8:1-8.

Ferketich S (1990): Focus on psychometrics. Internal consistency estimates of reliability.
Research in Nursing & Hesalth 13:437-440.

Fitzpatrick R (1991a): Surveys of patient satisfaction: | - Important general considerations.
BMJ 302:887-889.

Fitzpatrick R (1991b): Surveys of patient satisfaction: Il - Designing a questionnaire and
conducting a survey. BMJ 302:1129-1132.

Forrest D (1989): The experience of caring. Journal of Advanced Nursing 14:815-823.

90



Fottler MD, Ford RC and Bach SA (1997): Measuring patient satisfaction in healthcare
organizations: qualitative and quantitative approaches. Best Practices and Benchmarking in
Healthcare 2:227-239.

French B (1997): British studies which measure patient outcome, 1990-1994. Journal of
Advanced Nursing 26:320-328.

Fung D and Cohen MM (1998): Measuring patient satisfaction with anesthesia care: a
review of current methodology. Anaesthesiaand Analgesia 87:1089-1098.

Galloway S, Graydon J, Harrison D, Evans-Boyden B, Palmer-Wickham S, Burlein-Hall S,
Rich-van der Bij L, West P and Blair A (1997): Informational needs of women with a
recent diagnosis of breast cancer: development and initial testing of a tool. Journal of
Advanced Nursing 25:1175-1183.

Garside P (1998): Organisational context for quality: lessons from the fields of
organisational development and change management. Quality in Health Care 7:S8-S15.

Gershon M (1991): Statistical process control for the pharmaceutical industry. Journa of
Parenteral Science and Technology 45:41-50.

Gronroos C (1991): Nyt kilpaillaan palveluilla. Gummerus, 2. painos. Jyvaskyla

Gronroos C (1995): Relationship marketing: the strategy continuum. Journa of the
Academy of Marketing Science 23:252-254.

Gronroos C (1996): Relationsperspektivet i tjdnstemarknadsforing och  service
management: ett nygammalt paradigm. Ekonomiska Samfundets Tidskrift 49:55-61.

Gylling H ja Laitinen LA (1998): Sisdtautien poliklinikan uudelleenjérjestelyt Helsingin
yliopistollisessa keskussairaalassa. Suomen Laékérilehti 53:3129-3131.

Haarada R (p&dtoim.) (1992): Suomen kielen perussanakirja. 1-3. osa. Kotimaisten kielten
tutkimuskeskus, Vation painatuskeskus, Helsinki.

Haas M (1999): The relationship between expectations and satisfaction: aqualitative study
of patients” experiences of surgery for gynaecological cancer. Health Expectations 2:51-60.

Haase JE (1987): Components of courage in chronically ill adolescents. a
phenomenological study. Advancesin Nursing Science 9:64-80.

Hal EOC (1996): Husserlian phenomenology and nursing in a unitary-transformative
paradigm. Vard i Norden 16:4-8.

Hall JA and Dornan MC (1988): What patients like about their medical care and how often

they are asked: a meta-analysis of the satisfaction literature. Social Science and Medicine
27:935-939.

91



Hall GS (2000): Encyclopaedia Britannica. Britannica.com.(http://www.britannica.com/
bcom/eb/article/9/0.5716,39709+1+38911,00.html ?query=qu 31.12.2000)

Hallett C (1995): Understanding the phenomenological approach to research. Nurse
Researcher 3:55-65.

Hallums A (1994): Internal marketing within a health care organization: developing an
implementation plan. Journal of Nursing Management 2:135-142.

Hart M (1995): Improving out-patient clinic waiting times:. methodological and substantive
issues. International Journal of Health Care Quality Assurance 8:14-22.

Hart M (1996): Incorporating outpatient perceptionsinto definitions of quality. Journal of
Advanced Nursing 24:1234-1240.

Harvey G (1996): Quality in hedth care: traditions, influences and future directions.
International Journal for Quality in Health Care 8:341-350.

Heikkila J (1998): Patient fears and the assessment of fears related to coronary
arteriography. Acta Universitatis Tamperensis 618, Vammalan Kirjapaino Oy, Vammala

Helenius H (1992): Tilastollisten menetelmien perustiedot. 3. painos, Statcon, Tampere.

Hennekens CH and Buring JE (1987): Epidemiology in medicine. Little, Brown and
Company Boston, Toronto.

Hiironniemi S (1992): Tuloksdllisuuden arviointi. Kéaskirja kunnallisille tytpaikoille.
Suomen Kaupunkiliitto, Gummerus, Jyvaskyla

Hill J (1997): Patient satisfaction in a nurse-led rheumatology clinic. Journal of Advanced
Nursing 25:347-354.

Hinds PS, Scandrett-Hibden Sand McAuley LS (1990): Further assessment of amethod to
estimate reiability and validity of qualitative research findings. Journal of Advanced
Nursing 15:430-435.

Hinds C, Streater A and Mood D (1995): Functions and preferred methods of receiving
information related to radiotherapy: perceptions of patients with cancer. Cancer Nursing
18:374-383.

Hissa Pl (1994): Diakonian tiennayttgjia. Kirkon diakonia- ja yhteiskuntatyon keskus ja
Diakoniary, Helsinki.

Hollander SC (1986): A historical perspective on the service encounter. In: The service
encounter. Managing employee/customer interaction in service business, pp. 49-63. Eds. JA
Czepid, MR Solomon and CF Suprenant, Lexington Books DC Heath and
Company/L exington, Massachusetts/Toronto.

92



Halli K, Laippala P, Ojaa A and Pitkénen M (1999): Quality control in health care: an
experiment in radiotherapy planning for breast cancer patients after mastectomy.
International Journal of Radiatron Oncology, Biology, Physics 44:827-833.

Hostutler JJ, Taft SH and Snyder C (1999): Patient needs in the emergency department.
Journal of Nursing Administration 29:43-50.

Hui MK and Bateson JEG (1991): Perceived control and the effects of crowding and
consumer choice on the service experience. Journal of Consumer Research 18:174-184.

Hyrk&s K and Paunonen M (2000): Patient satisfaction and research-related problems (part
2). Istriangulation the answer? Journa of Nursing Management 8:237-245.

Hyrkés K, Paunonen M and Laippala P (2000): Patient satisfaction and research-related
problems (part 1). Problemswhile using aquestionnaire and the possibility to solve them by
using different methods of analysis. Journal of Nursing Management 8:227-236.
Haggman-Laitila A (1990): Hyvén hoidon arviointiperusteet. Hoitotiede 2:248-254.

Haggman-Laitila A (1994): Terveydenhuollossa asioineiden midikuvia ja kokemuksia
potilaana olemisesta. Hoitotiede 6:83-92.

Hakkinen K (toim.) (1990): Nykysuomen sanakirja. Etymologinen sanakirja. WSQY,
Helsinki.

Idvall E, Rooke L and Hamrin E (1997): Quality indicatorsin clinical nursing: areview of
the literature. Journal of Advanced Nursing 25:6-17.

Imle MA and Atwood JR (1988): Retaining qualitative validity while gaining quantitative
reliability and validity: development of the transition to parenthood concerns scale.
Advancesin Nursing Science 11:61-75.

Jarrett N and Payne S (1995): A selective review of the literature on nurse-patient
communication: has the patient’s contribution been neglected? Journal of Advanced
Nursing 22:72-78.

Jenny RW (1994): Process capability and stability of analytical systems assessed from
proficiency testing data. Clinical Chemistry 40:723-728.

Jonsdottir H and Baldursdottir L (1998): The experience of people awaiting coronary
artery bypass graft surgery: the Icelandic experience. Journal of Advanced Nursing 27:68-
74.

Juran JM (1988): Juran on planning for quality. The Free Press, New Y ork.

Juran JM (1995): Laadun tuleva vuosisata. Yritystalous 3:11-21.

Jappinen H (toim.) (1989): Synonyymisanakirja. WSOY, Helsinki.

93



Kananoja A (1997): Julkisten palvelujen ydintehtévét asiakaspalautteen viitekehyksena.
Kirjassa Autetaanko asiakasta - palvellaanko potilasta? ss. 109-123. Toim. T Salmela,
Atena Kustannus Oy, Jyvaskyla

Kansanaho E jaHissa Pl (1979): Palvelevakirkko. Diakoniaoppikirja, 3. uudistettu painos,
Sisdlahetysseuran kirjapaino, Raamattutal o, Pieksamaki.

Karhuketo TS, Laippala PJ, Puhakka HJ and Sipilda MM (1997): Endoscopy and
otomicroscopy in the estimation of middle ear structures. Acta Oto-L aryngol ogica (Stockh)
117:585-589.

Kekki P, Shvonen M ja Kayhkd K (1993): Laadunvarmistuksen historiaa. Suomen
Laakarilehti 48:946-947.

Kekki P (1997): Vastaanottokaynnin kesto ja potilastyytyvaisyys. Suomen Laakarilehti
52:1711-1715.

Kenagy JW, Berwick DM and Shore MF (1999): Service quality in health care. JAMA
281:661-665.

Kerfoor K and LeClair C (1991): Building a patient-focused unit: the nurse managers
challenge. Nursing Economics 9:441-443.

Kiikkala | (1999): Asiakaskeskeisyys on gankohtainen asia. Mita se oikein on?
Sairaanhoitgja 72:6-10.

Kinnunen J (1988): Terveydenhuollon organisaatioiden kulttuuri ja johtaminen. Hallinnon
tutkimus 7:170-182.

Kirk R (1992): The big picture. Tota quality management and continuous quality
improvement. The Journal of Nursing Administration 22:24-31.

Knaack P (1984): Phenomenological research. Western Journal of Nursing Research 6:107-
114.

Koch T (1995): Interpretive approaches in nursing research: the influence of Husserl and
Heidegger. Journal of Advanced Nursing 21:827-836.

Koch T (1996): Implementation of ahermeneutic inquiry in nursing: philosophy, rigour and
representation. Journal of Advanced Nursing 24:174-184.

Koch T and Harrington A (1998): Reconceptualizing rigour: the case for reflexivity.
Journal of Advanced Nursing 28:882-890.

Kortelahti H (1993): Critical review of consumer satisfaction research. Proceedings of the
university of Vaasa. Discussion papers 156. Vaasa.

Kume H (1991): Laadun parantamisen tilastolliset menetelmét. Metalliteollisuuden
Keskudliitto. Suomen Laatuyhdistysr.y. Tammer-Paino Oy, Tampere.

94



Kutner JS, Steiner JF, Corbett KK, Jahnigen DW and Barton PL (1999): Information needs
intermina illness. Socia Science and Medicine 48:1341-1352.

Kuupakko L (toim.) (1989): Henkilokuntakyselyn tuloksia. Kuriiri, Tayksin
henkil 6st6tiedote 8:1-5.

Kyngds H (1995): Diabeetikkonuorten hoitoon sitoutuminen: teoreettisen mallin
rakentaminen ja testaaminen. Acta Universitatis Ouluensis D Medica 352. Oulun yliopisto.

Kyngés H (1999): Mittarin kehittdminen diabeetikkonuorten hoitoon sitoutumisen
arvioimiseks. Hoitotiede 11:151-162.

Kérkkdinen O (1994): Potilaiden kokemuksia hoidosta gynekologisella poliklinikalla
Hoitotiede 6:116-121.

Laffel G and Blumenthal D (1989): The case for using industrial quality management
science in health care organizations. JAMA 262:2869-2873.

Laippala P, Paavilanen E ja Koponen H (1997): Kuvailevaa tilastotiedettd -
summamuuttujien rakentamisen tarkastelua. Kirjassa Hoitotieteen tutkimusmetodiikka, ss.
76-90. M Paunonen jaK Vehviléinen-Julkunen, WSQY, Helsinki.

Laitinen H ja Astedt-Kurki P (1996): Tehohoitovaihetta edeltava tiedonsaanti
sepelvaltimoiden ohitusl eikkauspotilaiden kokemana. Hoitotiede 8:167-174.

L aki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992): Suomen saaddskokoelma. N:o 785. Helsinki.

Larrabee JH (1995): The changing role of the consumer in health care. Journal of Nursing
Care Quality 9:8-15.

Larrabee JH (1996): Emerging model of Quality. Image - the Journa of Nursing
Scholarship 28:353-358

Larson CO, Nelson EC, Gustafson D and Batalden PB (1996): The relationship between
meeting patients’ information needs and their satisfaction with hospital care and general
health status outcomes. International Journal for Quality in Health Care 8:447-456.

Lehti K, Paunonen M, Harisalo R, Laskso H, Uusitalo A ja Nieminen H (1995):
Henkiloston suhtautuminen sairaalan markkinaperusteiseen kehittdmiseen. Suomen
L&&karilehti 50:2951-2956.

Lehto JjaBlomster P (2000): Taouskriisin jéljet sosiaali- ja terveyspa velujarjestelmassa.
Kirjassa Sosiadli- ja terveydenhuollon palvelukatsaus 2000, STAKES, raportteja 250, ss.
161-184. Toim. H Uusitalo, A Parpo jaA Hakkarainen, Gummerus, Jyvaskyla

Leino-Kilpi H (1990): Hyvan hoitamisen arviointiperusteet. L &&kintohallituksen julkaisuja
163, Valtion painatuskeskus, Helsinki.

95



Leino-Kilpi H ja Vuorenheimo J (1992): Potilas hoidon laadun arvioijana. Sosiadli- ja
terveyshallitus. Raportteja 68, Valtion painatuskeskus, Helsinki.

Leino-Kilpi H, WaltaL, HeleniusH, Vuorenheimo JjaVaimaki M (1994): Hoidon laadun
mittaaminen. Potilaslahtdisen HY VA HOITO -mittari kehittely jamittarillasaadut tul okset.
STAKES. Raporttegja 151, Gummerus, Jyvaskyla.

Leppéanen T, Toyry E ja Vehvil&inen-Julkunen K (1997): Potilaiden k&sitys ihmis&heisen
hoidon keskeisesta sisdll6sta. Hoitotiede 9:178-185.

Levine AS, Plume SK and Nelson EC (1997): Transforming patient feedback into strategic
action plans. Quality Management in Health Care 5:28-40.

LewisJR (1994): Patient views on quality carein general practice: literature review. Social
Science and Medicine 39:655-670.

Lillrank P (1990): Laatumaa. Johdatus Japanin talouseldmaan laatujohtamisen
ndkokulmasta. Gummerus, Jyvaskyla.

Lillrank P (1999): Laatugattelu. Laadun filosofia, tekniikka ja johtaminen
tietoyhtei skunnassa. Otava, Helsinki.

Lin C-C (1996): Patient satisfaction with nursing care as an outcome variable: dilemmasfor
nursing evaluation researchers. Journal of Professional Nursing 12:207-216.

Logistics (2001): Encyclopeadia Britannica. Britannica com. (http://www.britannica.com/
bcom/eb/article/8/0.5716,118858+5+110195,00.html ?gyery=...4.2.2001)

Lorentzon M, Salisbury C, Bruster S and Weston D (1996): Listening to patients in the
national health service: a selective review of literature on patients’ views about outpatient
services in British hospitals. Journal of Nursing Management 4:163-169.

Luker KA, Beaver K, Leinster SJand Owens RG (1996): Information needs and sources of
information for women with breast cancer: afollow-up study. Journal of Advanced Nursing
23:487-495.

Lumijérvi 1 (1994): Laadun arviointi sosiadli- ja terveysalan palveluyksikdissa. Vaasan
yliopiston julkaisuja. Tutkimuksia 186. Hallintotiede 17. Vaasa

Lupton D (1997): Consumerism, reflexivity and the medical encounter. Social Science and
Medicine 45:373-381.

Lynn MR (1986): Determination and quantification of content validity. Nursing Research
35:382-385.

Lynn MR and McMillen BJ (1999): Do nurses know what patients think is important in
nursing care? Journa of Nursing Care Quality 13:65-74.

96



Macduff CN (1998): Stroke patients’ perceptions of hospital nursing care. Journal of
Clinical Nursing 7:442-450.

Mahon PY (1996): An analysis of the concept 'patient satisfaction’ as it relates to
contemporary nursing care. Journal of Advanced Nursing 24.:1241-1248.

Maister DA (1986): The psychology of waiting lines. In: The service encounter, managing
employee/customer interaction in service business, pp. 113-123. Eds. JA Czepiel, MR
Solomon and CF Suprenant, Lexington Books, Lexington MA.

Matthews DE and Farewell VT (1996): Using and understanding medical statistics. 3rd rev.
edn. Karger, Basel.

Mayer TA (1992): Industrial models of continuous quality improvement. Implications for
emergency medicine. Quality in Emergency Medicine 10:523-547.

McKenzie L (1993): Process management: two control charts. Health Care Supervisor
12:70-81.

Mehr JJ (1998): Human services. Concepts and intervention strategies. 7th edn. Allyn and
Bacon, Boston.

Meisenheimer C (1991): The consumer: silent or intimate player in the quality revolution.
Holistic Nursing Practice 5:39-50.

Meredith P and Wood C (1996): Aspects of patient satisfaction with communication in
surgical care: confirming qualitative feedback through quantitative methods. International
Journal for Quality in Health Care 8:253-264.

Meri V (1991): Sanojen synty. Suomen kielen etymologinen sanakirja. Gummerus,
Jyvaskyla

Mills ME and Sullivan K (1999): The importance of information giving for patients newly
diagnosed with cancer: areview of the literature. Journal of Clinical Nursing 8:631-642.

Moore ST (1992): Maximizing satisfaction and managing dissatisfaction in mental health

and human services: amodel for administrative practice. Health Marketing Quarterly 9:29-
36.

Moore ST and Kelly MJ (1996): Quality now: moving human services organizations
toward a consumer orientation to service quality. Social Work 41:33-40.

Moss F, Pamberg M, Plsek P and Schellekens W (2000): Quality improvement around the
world: how much we can learn from each other. Quality in Health Care 9:63-66.

Makela T, Tunturi T, Laaksonen E, Mattila E, Nojonen K ja Meklin P (1996): Johto ja
henkil 6st6 tul og ohdetussa tydyhteistssd. Suomen L&dkérilehti 51:1076-1081.

97



Makelin M ja Vepsdlainen APJ (1995): Kilpailu kyvykkyydella. Teknologia-, tuotanto- ja
markkinointistrategiat. HMV Research Oy, Hakapaino Oy, Helsinki.

Nash MG, Blackwood D, Boone EB, Klar R, Lewis E, Maclnnis K, McKay J, Okress J,
Richer S and Tannas C (1994): Managing expectations between patient and nurse. Journal
of Nursing Administration 24:49-55.

Nikkil&aJ(1992): Hallintotyon ympéristd. Kohti tuloksellistajapalvelevaahalintoa. Valtion
hallinnon kehittamiskeskus. VAPK -kustannus, Helsinki.

Nurmi T, Rekiaro | jaRekiaro P (1992). Suomen kielen sanakirja. Gummerus, Jyvaskyla
Nylander O jaNenonen M (2000): Julkinen sosiaali- jaterveydenhuolto verkottuu. Kirjassa
Sosiadli- ja terveydenhuollon palvelukatsaus 2000, STAKES, raportteja 250, ss. 185-193.
Toim. H Uusitalo ja A Parpo ja A Hakkarainen, Gummerus, Jyvaskyl&a

Oakland JS (1999): Statistical process control, 4th edn. Butterworth Heinemann, Oxford.

Oiler Boyd C (1993): Toward a nursing practice research method. Advances in Nursing
Science 16:9-25.

Olve N-G, Roy J ja Wetter M (1999): Baanced scorecard, yrityksen strateginen
ohjausmenetelma. 2. painos, WSOY, Helsinki.

Omery A (1983): Phenomenology: a method for nursing research. Advances in Nursing
Science 5:49-63.

Oulasvirta L (1992): Palvelun laadusta julkisella sektorilla. Hallinnon tutkimus 12:86-93.

Owens DJ and Batchelor C (1996): Patient satisfaction and the elderly. Social Science and
Medicine 42:1483-1991.

Pahkala K, Pahkala S, Puolijoki H ja Laippala P (2001): Tulosohtamisen toteutumista
ennustavat tekijat. Esimerkkiaineistona Etel&Pohjanmaan sairaanhoitopiirin |&8kérit.
Suomen La&akarilehti 56:317-322.

Paley J (1997): Husserl, phenomenology and nursing. Journal of Advanced Nursing
26:187-193.

Parasuraman A, Zeithaml VA and Berry LL (1985): A conceptual model of service quality
and itsimplications for future research. Journal of Marketing 49:41-50.

Parasuraman A, Zeithaml VA and Berry LL (1988): SERVQUAL: amultiple-item scalefor
measuring consumer perceptions of service quality. Journal of Retailing 64:12-40.

Parasuraman A, Berry LL and Zeithaml VA (1991a): Understanding customer expectations
of service. Sloan Management Review (Spring):39-48.

98



Parasuraman A, Berry LL and Zeithaml VA (1991b): Refinement and reassessment of the
SERVQUAL scale. Journal of Retailing 67:420-450.

Parasuraman A, Berry LL and Zeithaml VA (1993): More on improving service quality
measurement. Journal of Retailing 69:140-147.

Partinen M (1999): Potilastyytyvéisyys ja palvelujen laatu - mita ja miten se mitataan?
Kirjassa L&8kari jalaatu, ss. 76-86. Suomen L&dkariliitto, Forssan Kirjapaino, Forssa.

Peiponen A, Brommels M ja Kupiainen O (1996): Vakioitu potilastyytyvéisyyden mittari.
Suomen L&akérilehti 51:2042-2048.

Penttila U-R ja SipilaJ (1987): Potilaskeskeinen pal veluorganisaatio. Sairaaldiitto, julkaisu
117, Vammalan Kirjapaino Oy, Vammala.

Perdd M-L (1995). Potilaan hoidon laadun arviointi: laatumittarin (QUALPACS)
validaatio. STAKES, tutkimuksia 56, Gummerus, Jyvaskyl&a

Perdd M-L (toim.) (1997): Hoitotyon suunta. Strategia laatuun ja tuloksellisuuteen.
STAKES. Hoitotyon projektiryhméa. Gummerus, Jyvaskyla

Piccirillo JF (1996): The use of patient satisfaction data to assess the impact of continuous
quality improvement efforts. Archivesof Otolaryngology Head and Neck Surgery 12:1045-
1048.

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2000a. Toimintakertomus 1999, Tampere.

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2000b. Toimintakertomus, tilasto-osa 1999, Tampere.

Plsek PE (1993): Tutorial: quality improvement project models. Quality Management in
Health Care 1:69-81.

Plsek PE (1997): Systematic design of healtcare processes. Quality in Health Care 6:40-48.

Polit DE (1996): Data analysis & statistics for nursing research. Appleton & Lange,
Stamford.

Raatikainen R (1991): Dissatisfaction and insecurity of patientsin domiciliary care. Journal
of Advanced Nursing 16:154-164.

Ratcliffe P (1998): Using the 'new’ statistics in nursing research. Journal of Advanced
Nursing 27:132-139.

Rees CE and Bath PA (2000): The information needs and source preferences of women

with breast cancer and their family members: areview of the literature published between
1988 and 1998. Journal of Advanced Nursing 31:833-841.

99



Rogers A, Karlsen S and Addington-Hall J (2000): ’All the services were excellent. It is
when the human element comes in that things go wrong': dissatisfaction with hospital care
in the last year of life. Journal of Advanced Nursing 31:768-774.

Rollo JL, Fauser BA (1993): Computers in total quality management. Statistical process
control to expedite stats. Archives of Pathology and Laboratory Medicine 117:900-905.

Rondeau KV (1998). Managing the clinic wait: an important quality of care challenge.
Journal of Nursing Care Quality 13:11-20.

Rose P, Beeby J and Parker D (1995): Academic rigour in the lived experience of
researchers using phenomenological methods in nursing. Journal of Advanced Nursing
21:1123-1129.

Rubin HR, Gandek B, Rogers WH, Kosinski M, McHorney CA and Ware JE (1993):
Patients’ ratings of outpatient visitsin different practice settings. Results from the medical
outcomes study. JAMA 270:835-840.

Saarenpda A (2000): Potilaan oikeudet. Vastuu potilaasta ja potilasvahingosta.
Lakimiedliiton koulutustilaisuus 26.9.2000, Helsinki.

Sadeniemi M (pé&étoim.) (1980): Nykysuomen sanakirja. Lyhentymé&ton kansanpai nos. Osat
[1-1V. WSOY, Helsinki.

Samela T (1996): Tyytyvéisyys-kasitteen ongelmallisuus julkisen sektorin
asiakaskysalyissa. Hallinnon tutkimus 16:32-41.

Saloméki R (1999): Hybdynna SPC. Suorituskykyiset prosessit. Metalliteollisuuden
keskudliitto. Gummerus, Jyvaskyla

Sandelowski M (1986): The problem of rigor in qualitative research. Advancesin Nursing
Science 8:27-37.

Scardina SA (1994): SERVQUAL: atool for evaluating patient satisfaction with nursing
care. Journal of Nursing Care Quality 8:38-46.

Schwenk TL and Romano SE (1992): Managing the difficult physician-patient relationship.
American Family Physician 46:1503-1509.

Service industry. (2000). Encyclopaedia Britannica. Britannica.com (http://www.
britannica.com/bcom/eb/article/2/0,5716,68612+1+66885,00.html ?query=se 31.12.2000).

Shih F-J(1998): Triangulation in nursing research: issues of conceptual clarity and purpose.
Journal of Advanced Nursing 28:631-641.

Sigurdardottir AK (1996): Satisfaction among ambulatory surgery patientsin two hospitals
in lceland. Journal of Nursing Management 4.69-74.

100



Sihvo T (1997): Suomalaisten késityksia sosiaali- jaterveyspaveluista. Kirjassa: Sosiaali-
jaterveydenhuollon palvelukatsaus, STAKES, raporttegja 214, ss. 72-79. Toim. H Uusitalo
jaM. Staff, Helsinki.

Sinkkonen S ja Kinnunen J (1994): Arviointi ja seuranta julkisella sektorilla. Kuopion
yliopistonjulkaisujaE, Y hteiskuntatieteet 22, Kuopion yliopiston painatuskeskus, Kuopio.

Sitzia Jand Wood N (1997): Patient satisfaction: a review of issues and concepts. Social
Science and Medicine 45:1829-1843.

Sitzia J (1999): How valid and reliable are patient satisfaction data? An analysis of 195
studies. International Journal for Quality in Health Care 11:319-328.

Sitzia J and Wood N (1999): Development and evauation of a questionnaire to assess
patient satisfaction with chemotherapy nursing care. European Journal of Oncology
Nursing 3:126-140.

Sixma HJ, Kerssens JJ, van Campen C and Peters L (1998): Quality of care from the
patients perspective: from theoretical concept to a new measuring instrument. Health
Expectations 1:82-95.

Sloan MD (1994): How to lower health care costs by improving hedth care quality.
Results-based continuous quality improvement. ASQC Quality Press, Milwaukee,
Wisconsin.

Sohlberg T, Toyry E ja Rissanen V (1994): Hoidon ihmidéheisyys KY S:ssa. Kuinka
potilaat sen kokevat? Suomen Laakarilehti 49:54-59.

Soin SS (1992): Total quality control essentials - key elements, methodologies, and
managing for success. McGraw-Hill, Inc, New Y ork.

Sosiadi- ja terveysministerio, STAKES, Suomen Kuntdiitto (1999): Sosadi- ja
terveydenhuollon laadunhallinta 2000-luvulle. Vatakunnalinen suositus. Gummerus,

Jyvéskyla

Stakes (1995): Laadunhallinta sosiaali- ja terveydenhuollossa. Vatakunnallinen suositus
sosiadli- jaterveydenhuollon laadunhallinnan jérjestémisestd ja sisdll6sta. Stakes, Helsinki.

Staniszewska S and Ahmed L (1998): Patient expectations and satisfaction with health
care. Nursing Standard 12:34-38.

Staniszewska S and Ahmed L (1999): The concepts of expectation and satisfaction: do they
capture the way patients evaluate their care? Journal of Advanced Nursing 29:364-372.

Storbacka K ja Lehtinen JR (1997). Asiakkuuden ehdoilla vai asiakkaiden armoilla. 2.
painos. WSOY, Helsinki.

Strandvik T (1993): Toleranssivythykkeet palvelujen laadun arvioinnissa. Tuottavuus ja
innovaatiot julkisella sektorilla, tutkijaseminaari 22.11.1993. VATT, Helsinki.

101



Suomen Kuntaliitto (1998): Julkisten palvelujen laatustrategia. Edita, Helsinki.

Suominen T (1994): The nursing care of breast cancer patients. perceived information,
support and participation. Academic Dissertation. Ser D. Medica Odontologica 144.
Kirjapaino Pika Oy, Turku.

Taylor S (1994): Waiting for service: the relationship between delays and evaluations of
service. Journal of Marketing 58:56-69.

Taylor S (1995): The effects of filled waiting time and service provider control over the
delay on evaluations of service. Journal of the Academy of Marketing Science 23:38-48.

Thomas LH, MacMillan J, McColl E, Priest J, Hale C and Bond S (1995): Obtaining
patients views of nursing care to inform the development of a patient satisfaction scale.
International Journal for Quality in Health Care 7:153-163.

Thomas LH and Bond S (1996): Measuring patients” satisfaction with nursing: 1990-1994.
Journal of Advanced Nursing 23:747-756.

Thompson AGH and Sufiol R (1995): Expectations as determinants of patient satisfaction:
concepts, theory and evidence. International Journal for Quality in Health Care 7:127-141.

Thurstone LL (2001): Encyclopaedia Britannica. Britannica.com.(http://www.britannica
com/bcom/ebl/article/8/0.5716,74238+1+72350,00.html 1.1.2001)

Turunen H, Perd&aM-L jaMerildinen P (1994): Colaizzin fenomenol ogisen menetelman
sovellutus, esimerkkina hyvan hoidon kuvaaminen. Hoitotiede 6:8-15.

Toyry E, Herve R, Mutka R, Savolainen P and Seppanen M (1998): Ethicsin health care
management. Developing an instrument to assess humane caring. Nursing Ethics 3:228-
235.

Toyry E, Sonninen A-L jaMerildinen P (1999): Ihmiddheinen hoito -mittarin kielteisesti ja
myOnteisesti ilmaistujen véittdmien yhteys niihin vastaamiseen ja mittarin luotettavuuteen.
Hoitotiede 11:163-182.

Toyry E, Vehviléinen-Julkunen K, Roine E, Naumanen-Tuomela P ja Rissanen V (2000):
Hoidon ihmidéaheisyys erikoissairaanhoidossa - kysdlytutkimus osastopotilaille.
Sosiaalil é8ketieteellinen Aikakaud ehti 37:223-231.

Vandamme R and Leunis J (1993): Development of a multiple-item scale for measuring
hospital service quality. International Journal of Service Industry Management 4:30-49.

VanderVeenL (1992): A practical application for hospitals. Journal of Health Care Quality
20:20-25, 28.

VanderVeen L and Ritz M (1996): Customer satisfaction: a practical approach for
hospitals. Journal of Health Care Quality 18:10-15.

102



Vartiainen P (1997): Kokemuksia terveydenhuollon laadun arvioinnista SERVQUAL-
menetelmalla. Suomen Lagkérilehti 52:1989-1995.

Vornanen T (toim.) (1982) Nykysuomen oikeinkirjoitussanakirja. Otava, Helsinki.

Voutilainen P (1992): Monitor-hoitotytn laadun arviointimittarin soveltuvuus hoitotydn
laadun arviointiin Suomessa. Hoitotiede 4:147-154.

Voutilainen P ja Liukkonen A (1995): Senior Monitor -laadun arviointimittarin siséllon
validiteetin maarittdminen. Hoitotiede 7:51-56.

Vuorela T (1989): Miten asiakkaat arvioivat paveluja. Arviointitiedon hankinnan
kysymyksia. Valtion painatuskeskus, Helsinki.

Wakefidd DS, Cyphert ST, Murray JF, Uden-Holman T, Hendryx M S, Wakefield BJ and
Hems CM (1994): Understanding patient-centered care in the context of total quality
management and continuous quality improvement. Joint Commission Journal on Quality
Improvement 20:152-161.

Wallace T, Robertson E, Millar C and Frisch SR (1999): Perceptions of care and services
by the clients and families: a persona experience. Journal of Advanced Nursing 29:1144-
1153.

Waltz C, Strickland O and Lenz E (1991): Measurement in nursing research. 2nd edn. FA
Davis, Philadelphia.

Wiili-Pdtola E (2000): Sairadla sosiadlisena organisagtiona: uusia kuvia vanhoissa
raamei ssa? Sosi aalil é8ketieteellinen Aikakauslehti 37:122-133.

Wilde B, Larsson G, Larsson M and Starrin B (1994): Quality of care: development of a
patient-centered questionnaire based on a grounded theory model. Scandinavian Journal of
Caring Sciences 8:39-48.

Williams B (1994): Patient satisfaction: a valid concept? Socia Science and Medicine
38:509-516.

Zeithaml VA, Parasuraman A and Berry LL (1990): Ddlivering quality service. Balancing
customer perceptions and expectations. The Free Press, New Y ork.

Astedt-Kurki P (1992): Terveys, hyva vointi ja hoitoty® kuntalaisten ja sairaanhoitajien
kokemana. Acta Universitatis Tamperensis ser A vol 349, Tampereen yliopisto, Tampere.

Astedt-Kurki P (1994): Fenemenologisen |dhestymistavan kaytto terveyden ja hoitotydn
kokemuksia koskevassa hoitotieted | sessi tutkimuksessa. Hoitotiede 6:2-7.

103



KITTOKSET
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Kiitokseni myo6s tutkimukseeni osallistuneiden  poliklinikoiden
osastonhoitgjille ja osastonsihteereille, jotka ovat osaltaan mahdollistaneet
tutkimusaineistoni saamisen. Erityisen kiitokseni esitdn osastonhoitgja Eila
Méantysalolle, Kirsti Nikulalle, Anneli Nurmelle, Maija-Riitta Pitkaselle ja Tuula
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Olen saanut nauttia vuosien gan ystavieni THM Marjo-Riitta Himasen,
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kiinnostuksesta tyotani kohtaan. Heidan kanssaan kaydyt seka tieteelliset etta
eldman peruskysymyksiin liittyvat keskustelut ovat auttaneet minua jaksamaan
erilaisten paineiden keskelléa ja olleet ainailon ja virkistyksen l&hde.

Kiitollisuudella muistelen edesmennyttéisdani ja hanelté aikanaan saamaani
ollut. Aitini Ulla Hiidenhovi on omalla esimerkilldéan osoittanut, etta jatkuva
tyonteko pitéé henkisesti virkedna ja etté kovienkaan vastoinkaymisten e saa antaa
lannistaa. Sisareni Irmeli Rasi, Tuija Salakari, Aulikki Hiidenhovi ja Maiju
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Oman erityisen kiitokseni ansaitsee ystavani, dosentti Ga&bor Molnér
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sairaanhoitopiirin tutkimusrahastosta, Suomen Kulttuurirahaston Pirkanmaan
rahastosta, Emil Aaltosen s&étiolta ja Tampereen kaupungin tiederahastosta.

Lopuksi kiitén kaikkia tutkimukseeni osallistuneitaja kyselyihin vastanneita

henkil6itd. Heldan avullaan tutkimus toteutui.

Tampereella heindkuussa 2001

Hannele Hiidenhovi
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LIITE 1. Tutkimuksia, joissa asakkaat ovat arvioineet poliklinikan toimintaa

Tekijat Tutkimuk- Aineiston keruun | Aineiston Aineisto Aineiston | Kysymysalueet L uotettavuu- Tulokset
sen tavoite menetelma keruutapa koko den arviointi
(vastaus-
prosentti)
Carey Kehittda luo- a Inpatient Quali- Lomake pos- | a osadtolla a 17162 a 44 kysymysta 8 osa- Rakennevdidi- | Tutkimus on suunniteltu
and Sei- tettavat kyse- | ty of Care Moni- titettiin ko- olevat potilaat (44 %) auedta teetti (fakto- testaamaan mittareiden
bert lylomakkeet tor -lomake tiin b. ensgapupo- b. 17271 b.c. 32 kysymysta 7 osa rianayys) luotettavuutta. Molem-
(1993) mittaamaan b.c. Outpatient a 1-4vk ku- | liklinikkgpoti- (33%) auedta |8&karien hoito, Predictivevali- | pien lomakkeitten va
laatuavuode- | Qudlity of Care luttua |aat c. 15926 hoitgjien hoito, |1a8ketie- ditetti (multiple liditetti jareliabilitectti
osdoillaja Monitor -lomake, b.c. 1 vk C. kirurgiset (54 %) tedlliset tulokset,ympéris- regressio- hyva
paliklinikallla itsekehitetyt lo- kuluttua hoi- poliklinikkea: toon liittyvét tekijét, faci- anadyys
makkeet dosta, paau- | potiladt, lity characteristics, odotu- Reliabiliteetti:
tus postitse yli 300 sairaa- saika, testing palvelut, ssdinen kon-
laa ilmoittautumisprosess sistenss Cron-
bachin dpha
Rubin et Potilaiden Patient Vidt Ra Lomakejaet- | Ykgttéinen 17671 9 kysymydta tyytyvasyy- Arvioinnit erinomaida
a. (1993) | aviointien ting Questionnaire | tiin k&ynnin erikoisda (SO- den ndkokulmasta: k&ynti kéynti kokonaisuutena
vertailu |&& (VRQ), viisipor- jélkeen, pa LO), use- kokonai suutena, tekniset 55 %, tekniset taidot ja
ketietedlises- | tainen asteikko lautus ennen | an erik. alan taidot, persoonalliset ta- persoonalliset tavat 64-
ta hoidosta [aht6a muodostama vat, odotusaika tapaa- 73 %, sditykset hoidos-
viidessa eri- ryhma (MSG), miseen, sopiva aika, pé& taja sovittu aika 56-53
laisessaym- terveyden- Sy puhdimitse, odotus- %, vietetty ailka 46-48
péristtssa huollon yks- gan pituus, vietetty aika, % , odottaminen 32 %,
két (HMOs), selvitykset, mité tehty lyhyt lomake kéyttokel-
maksu- poinen eri ykskdiden
palvelusta- tai vertallussa
ennakkomak-
settu l&8karin

vastaanotto




Liitel,

jatkoa..
Tekijat Tutkimuk- Aineiston keruun | Aineiston Aineisto Aineiston Kysymysalueet L uotettavuu- Tulokset

sen tavoite menetelméa keruutapa koko den arviointi

(vastaus-
prosentti)
Kérkkéi- Hoitotyon Midipiddaatik- Omeaehtoi- Potilaat ja 252 Ei mainintaa Kritiikkia kaikista mie-
nen kehittdminen koon jatetyt sesti jatetyt saattajat lipiteigta oli 52 %, hen-
(1999) poliklinikala kirjeet kirjeet kil6kunnan toiminnasta
76 %. Odottaminen
yleisn syy kritiikkiin

Arnetz Potilaiden Quality Work Potil aat 23 osastoa 1834 (50 90 kysymysta 11 osa Validitestti: Kysdylomake on vaidi
and Ar- tyytyvéisyy- Competence saivat %) aluedta odotusaika, faktorianalyys, jardiabdi. Sarautta
netz den mit- (QWC) tutkijatii- lomakkeen turvalisuus, péasy, inter-index koskevainformaatio oli
(1996) taamisen min kehittdma sagpuessaan, kohtdliaisuus ja hoaito, korrelagtio térked laadun osoittaja

kehittdminen | 4-portainen, 5- palautus integriteetti, Rdiabilitetti:

parantamaan | portainen ja1-10 osastolla ole- informagtio, sisdinen kon-

koko astekko vaan laatik- |88ketieted linen hoito, sistenss

sairaalan koon tai pa- fyysinen ympéristo, test-retest

laatua lautus rutiinit, péésy ja

postitse tyOymparisto, lisdks
yleinen nd&kemys hoi-
don laadusta.

Meredith | Mitata tyyty- Itsekehitetty Osalomak- Kirurgiset 699 (89 %) 74 kysymyst& kokemus Ei mainintaa 36 % oli odottanut
and vasyytta lomake perustuen | keista (689) potilaat poliklinikkakdynnista, enemman kuin 30 min.,
Wood kommuni- henkilokunnan ja annettiin ko- péésy, sairaalassaolo, 44 % oli informoitu vii-
(1996) kointiin potilaiden tona taytettd leikkaus, kotiinlghto ja veestd huonosti, 39 %

kirurgisessa havainnointiin, véks, osa toipuminen, poliklinik- oli enemman

hoidossa kysdlyihin seka (100) l&hetet- kakaynti negatiivisa kuin

kirjalisuuteen tiin kotiin, positiivisa kommenttgja
palautus pos-

titse







Liite 1,

jatkoa..
Tekijat Tutkimuksen | Aineiston keruun | Aineiston Aineisto Aineiston Kysymysalueet Luotettavuu- | Tulokset
tavoite menetelméa keruutapa koko den arviointi
(vastaus-
prosentti)
Sigurdar- | Tutkiatyyty- Patient Satisfacti- Jakotavasta | Paivékiru- 78 (56 %) 25 kysymysta 3 osa-au- Vetoaa aikai- Hoitgjien kliiniset taidot
dottir véaisyytta saa on Instrument japaautuk- rgiset potilaat edta teknisammatilli- sempiin tes olivat tyydyttavid, mutta
(1996) tuun péiveki- (PSI) sestael mai- nen, kasvatuksdllinen, tauksin potilaat eivét saaneet
rurgiseen hoi- nintaa ihmisten vainen luotta- tarpeeks informaatiota
toon kahdessa muksellinen suhde toimenpiteista
sairaalassa
Aviset a. | Tutkiapoti- a. semistrukturoitu | Lomake Kardiologi- a. haastat- 16 kysymysta Ei mainintaa Kuvataan |&hinné haas-
(1997) laiden tyyty- haastattelu ennen taytettiin slaja telu 81 tattelujen tuloksia. Po-
véaisyyden jajadkeen vastaan- | kotonaja keuhko- b. haastat- tilaiden arvioinnit muut-
arviointia en- oton jaMedica paautettiin sairauksien telut 23ja 10 tuvat hoitoprosessin a-
smmaisesta Interview Satis- postitse paliklinikdla (4jab kk kana. Tyytyvéisyys e
ké&ynnisté po- faction Scale ka&yneet ensmmai- ole relevantti kasite kun
liklinkdla (MISS)-lomake, 5 sesta kayn- halutaan tietd& potilaiden
portainen asteikko nisd), lo- kokemuksista polikli-
b. haastattelut makkeen pa- nikdla
kotona lautus
(74 %)
Hill Mitata tyyty- Leeds Satisfaction | Ei mainintaa | Reumapo- 70 45 kysymystg, 6 osa Rdiabiliteetti: Usaimmat henkil 6t olivat
(1997) véisyytta kah- Questionnaire til aat auedta informagtio, gsdinen Kii- tyytyvéisia hoitoonsa,
dessaryhmés- | (LSQ), itsekehitet- empatia, asenteet poti- nteys (Cron- ryhmien vdillae ollut
sa ty lomake, 5 lasta kohtaan, p&ésy ja bachin eroa. Hoitggohtoisdla
portainen asteikko jatkuvuus, tekninen laa- apha) japy- klinikalla potilaet olivet
tu ja pétevyys, yleinen Syvyys (test- tyytyvaisempid kuin
tyytyvaisyys re-test) kontrollipolilla (48 vk.)







Liite 1,

jatkoa...
Tekijat Tutkimuksen Aineiston keruun | Aineiston Aineisto Aineiston Kysymysalueet Luotettavuuden | Tulokset
tavoite menetelma keruutapa koko arviointi
(vastaus-
prosentti)
Hostutler | Tutkia potilai- Potilaiden jahoita- | Lomake |& Ensiapupoli- potilaat 126 | 27 kysymysta, lisdks 10 Kasitevalidi- 67 % tuloksista osoitti
etal. den jahoitgien | jienanalogiset lo- | hetettiin 2-3 klinikan po- (21 %), avointa kysymysta teetti: kirjalli- eroja potilaiden ja hoita-
(1999) ndkemyksia makkeet, 4-por- viikon ku- tilaat ja hen- hoitgjat 49 suus, face vali- jien nékemysten valilla
potilaiden tar- tainen asteikko luttua kil6kunta kah- (56 %) diteetti: ed- Potilaat pitivét tarkedam-
peista ensiapu- k&ynnista, dessa sairadlas- testaus pana kuin hoitgjat mm.
poliklinikalla palautus pos- | sa ilmoittautumisen hel-
titse poutta ja paikkansapité
Vyytté, nopeutta, nahté
vissd olevia ja hel posti
|&hestyttavia hoitgjia
Sitziaand | Kehitt8dloma- | Northing Chemo- | a hoitgjatai 173 (86%) | 6 tyytyvéisyyden osa- Rakennevalidi- Hoitoymparisto, hoitaji-
Wood ke, jokamittaa | therapy Satis- tutkija antoi aluetta: hoidossaihmisten | teetti, k&siteva- en jaladkéreiden antama
(1999) potilaiden tyy- | faction Question- poliklinikalla valiset suhteet, hoidon liditeetti hoito ja potilaan infor-
tyvaisyytta naire (WCSQ) b. 18hetettiin tekniset alueet, potilaan Reliabiliteetti: maatio olivat avainasi-
kemoterapia- 5-portainen postitse ko- ohjaus, tiimityd, hoito- sisdinen kiin- oita potilaan tyy-
hoitoty6hon (useimmat kysy- tiosoitteeseen ympéristo ja hel ppopda: teys: Cronbachin | tyvéisyyteen
sekd testata mykset), lisdks 2- syisyys alpha
lomakkeenva- | 3-, 7-portaisia ky-
liditeettiaja symyksiaja 100
reliabiliteettia mm jana




LIITE 2. Neurologian poliklinikan toiminnan prosessi

Huojentunut,
noudattaa ohjeita,

Esittda
lisdkysymyksié,
haluaa saada
ohjeita

Odottaa
tutkimuksiin

Purkaa huolen-
sa, antaa tietoja

oireistaan jatervey-
destaan

IIlmoittautuu pkl:n
vastaanottoluukulla,
odottaa

Saatuaan kutsun
hakeutuu pkl:lle,
odottaa

Opastavat sairaalan A
OPASTEET pysélgdiln.'FialklIJﬁlelleja (potilas
sieltapkl:lle i poistuu
+ : pkl:n
i valitts-
) ) Opastaatarvittaessa masta
HENKILOSTO sairaal arakennuksessa i palvelu-
pkl:lle : o piiristd)
PKL:N Ottaa ilmoittautujan
OSASTON- ———pp| tiedot ja maksun,
SIHTEERI opastaa odottamaan
Kuuntelee esitiedot,
tutkii, tekee johto- s T
AT A Selittaa [0ydokset,
LAAKARI || padcksia selittaa mézrittel ee ja selittza
|0ydokset, maarittel eg .
: s hoidon
jaselittédjatko-
tutkimukset ja hoidon A
Selvent&a potilaalle
HOITAJA P epaselviksi jaaneita
kysymyksi&, ohjaa
opastaa, rohkaisee
Ottaa lab.naytteen tai
LAB/RTG- | tekeertg-tutkimuksen,




LIITE 3. Henkildkunnan (n = 111) taustatiedot

Taustatieto n %
Sairaala
yliopisosarada 67 60.4
duesarada a4 39.6
Poliklinikka
1 (yliopistosairaala) 32 28.8
2 (yliopistosairaala) 35 31.6
3 (duesairaalq) 21 18.9
4 (duesairaaa) 23 20.7
Virkanimike
|a8karit 41 36.9
sairaanhoitgja 41 36.9
perushoitga 8 7.2
toimistohenkil6 2 14 12.6
sairada-apulainen,
vdinehudltga 7 6.3
Sukupuoli
mies 33 29.7
nainen 78 70.3
lka
dle 30 vuotta 6 54
31-40 vuotta 42 37.8
41-50 vuotta 47 42.4
51-60 vuotta 16 14.4
Tyossaoloaika (vuosina)
keskiarvo 18.25
minimi 05
maksimi 32
Paliklinikkaty6 (vuosina)
keskiarvo 10.7
minimi 0.5
maksimi 30

! professori, ylildakari, apulaisylilagkari, osastonladkari, erikoidadkari, apulaisopettaja, apulaid &
kéri
2 osastong hteeri, konekirjoittga, kandigti, kassanhoitgja



LIITE 4. Testauksissa kéytetty lomake

PIRKANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

Tampereen yliopistollinen sairadla
Vanmaan sairada
Vakeakosken sarada

PALVELUTUTKIMUS

Pyrimme jatkuvadti kehittéméan pavelumme laatua saradlassa. Pyydamme nyt Teité arvioimaan minkdasta pave u-
mme on ja vastaamaan kysymyksiin omien kokemustenne mukaan ja Siten auttamaan meité
kehittamistydssamme.

Pyydamme |ahettdmaan vastauk senne viikon kuluessa oheisessa kirjekuoressa, jossa on jo postimerkki
vamiina

Kysdlyyn vastataan nimettdmané ja vastauksenne tulevat suljetussa kirjekuoressa ainoastaan tutkijan kayttoon
jane késitelldan taysin luottamuksallisesti.

KIITOS JO ETUKATEEN AVUSTANNE

Hannele Hiidenhovi
THM, ylihoitgja
puh. 931-247 6145



Sairaala/Poliklinikka Paivamaar

kirjoittamalla vastaus tyhjdle riville,

1.  Sukupudli 1. mies
2. nanen

2. lka e vuotta

3. Koulutuksenne (rengastakaa vain ylin vaihtoehto)
1. peruskoulu tai kansakoulu
2. keskikoulu
3. ylioppilas
4. ammdillinen tutkinto
5. korkeakoulututkinto

4. Tulitteko saradaan 1 omdlaautolla
2. busslla
3. muu Kulkuneuvo------============mmmmmmmeeeo -

5.  Montako kertaa olette kaikkiaan kdynyt tamén sairadan poliklinikoilla
1. en dle kéynyt akasemmin
2. muutaman kerran (1-3)
3. melko usain (4-10)
4. usaitakertoja (yli 10)

6. Oliko Tellajokin pitkdaikainen sairaus, vammata pitk&&n jatkunut oire
1 kylla
2.6

7. Mihin akaan Tedlle oli varattu ailka vastaanotolle



kohdalla sen vaihtoehdon numer o, vain yksi numer o, joka parhaiten kuvaa omia
kokemuksianne téalla poliklinikkakaynnilla.

Vastausvaihtoehdot:
Ertt&in hyvin=1
Hyvin=2
En osaa sanoa = 3
Huonosti =4
Ei lankaan=5
Agdlaa mekitygdminulleta en tarvinnut tallakéynnilla = 6
TOTEUTUI
Erittdin  Hyvin  Enosaa Huonosti Ei Asialaei
hyvin sanoa lainkaan merkityst&/
En tarvinnut
tallakaynnilla

9. Santietoaetukéteen, kuinka kauan kayntini

poliklinikala suunnilleen kestéa 1 2 3 4 5 6
10. Saintietoaennen sairadaan tuloa

pysakointimahdollisuuks sa sarada-dued|a 1 2 3 4 5 6
11. Sanohjetaennen paliklinikale tuloa erilasga

liikenneyhteyks st sairaal aan. 1 2 3 4 5 6
12. Saradaduedlaolevien opagteiden avullaldysin

paliklinikdle. 1 2 3 4 5 6
13. Poliklinikdladli viihtyisit odotudtilat. 1 2 3 4 5 6
14. Tiesin poliklinikale tullessani, mité toimenpidetta

varten tulin. 1 2 3 4 5 6
15. La8k&i kertoi nimensdja ammattinsa 1 2 3 4 5 6
16. Hoitgakertoi nimensi jaammeattinsa 1 2 3 4 5 6
17. Saintietoa sarauteni ennusteesta 1 2 3 4 5 6

18. Sain tietoa erilaig ga hoitovaihtoehdoista. 1 2 3 4 5 6



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

Sain tietoa tutkimusten tulokssta

Minulle sditettiin |188kkeitten vaikutusta

San opastusta sairad assa litkkumiseen.

Hoitooni liittyvét toimenpiteet suoritettiin
amméttitaitoisedti.

Minulle kerrottiin, kuinka kauan joudun odottamaan
ennen kuin paésin vastaanotolle.

Midipiteeni otettiin huomioon hoitoa
suunniteltaessa.

Minulle kerrattiin, miks joudun odottamaan.

Toiveeni pa&gta tietyn henkilon hoitoon huomiaitiin

Tungn, ettéd minusta pidettiin huolta

Minun asioitani @ kadtelty muiden potilaitten
kuullen.

Omaseni tal saattgani sa hdutessani olla mukanani
vastaanotolla.

Poliklinikkaraika oli tarpeeks pitk&
adoitteni hoitoa varten.

Sain tietoa miten hoitoni tulee tamén kéynnin
jdkeen etenemén.

Erittéin
hyvin

Hyvin

TOTEUTUI

Enosaa Huonosti
sanoa

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Ei Asidlaei
lainkaan merkityst&/
En tarvinnut
talla kaynnilla
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6



32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Poliklinikala otettiin huomioon, etté pelkadn ja
jannitén (tutkimuksia, hoitoa, sairadaa).

Samojaadoitae tarvinnut kertoa eri henkilGille.

Tiesn |&htiessani, minne voin ottaa yhteytta,
jos tarvitsen gpua.

Sain sAvé hoito-ohjeet, joiden avullatunnen
seviytyvéani kotona.

Kéaynti poliklinikala helpotti sopeutumistani
sarauden aiheuttamaan tilanteeseen. 1

Huoli saraudestani on véhentynyt
poliklinikkakaynnin jalkeen.

Olin paliklinikata l&htiessani savilla
saamastani hoidosta.

edistaékseni paranemigtani.

Tunsn saaneeni avun.

TOTEUTUI

Erittéin
hyvin

Hyvin

Enosaa Huonosti
sanoa

3 4
3 4
3 4
3 4
4 5
3 4
3 4
3 4
3 4

Ei Asidlaei
lainkaan merkityst&/
En tarvinnut
talla kaynnilla
5 6
5 6
5 6
5 6
6
5 6
5 6
5 6
5 6



41. Minkéaistaoli toiminta poliklinikalla?
Jos se oli mielesténne rauhallinen, valitkaa numero 1, jostaas kiireinen, valitkaanumero 5 tai jokin
vaihtoehto silta vélilta

rauhdlinen kiireinen
|8heinen etanen
kunnioittava véhétteleva
agdlinen epdasidlinen
adaanpaneutuva pinnalinen
kohtelias epakohtdlias
kargvélinen 1 2 3 4 5 hétéinen
yatavalinen 1 2 3 4 5 epaystavalinen
turvdlinen 1 2 3 4 5 pelottava
paveluhenkinen 1 2 3 4 5 toykea
midlyttava 1 2 3 4 5 epamidlyttava
joustava 1 2 3 4 5 joustamaton

42. Minkaaisen kokonai sarvosanan antaisitte tastd kéynnista? Y mpéroikd& numero oman kokemustenne
perustedla (10 on paras)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

43. Mitavidahduastte kertoa k&ynnistdnne? (voitte kertoa seka hyvisa etté huonoista asoista)



LIITE 5. Palvelumittari

Idd
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PIRKANMAAN
SAIRAANHOITOPIIRIN
KUNTAYHTYMA

Sairaala

Poliklinikka

Piiva

Haluamme parantaa poliklinikkamme palvelua. Pyyddmme Teitd ystdvillisesti ilmaisemaan oman nikemyksen-

ne tamdnkertaisesta poliklinikkakdynnistinne tdyttimdlld timdn lomakkeen.

Olkaa hyvd ja palauttakaa lomake ennen lihtédnne poliklinikan toimistoon.

% Z 5 % E.
2 = SIS = O = =
2 - 2 3 s & & E=EF
et e e e . . g ) = > = % o 88 g
Ympyroikédd mielipidettinne osoittava numero i < = 3 2 = £ =852
(4-10, vain yksi numero kysymysté kohden) = 2 B ~ 0 HEM
1. Saitteko etukédteen tietoa siité, kuinka paljon
aikaa kuluu poliklinikkak&ynnilla? 4 > 6 ! 8 ? 10 -
2. Passitteko vastaanotolle Teille etukiteen
ilmoitettuun aikaan? 4 5 6 7 8 9 10
3. Kuinka henkil6kunnan ammattitaito tuli
toiminnassa esille? 4 5 6 7 8 9 10
4. Kuinka Teitd kohdeltiin? 4 5 6 7 8 9 10
5. Oliko henkil6kunta palveluhenkisti? 4 5 6 7 8 9 10
6. Saitteko tietoja tutkimuksista ja niiden tuloksista?
4 5 6 7 8 9 10 0
7. Saitteko tietoja ladkkeistéinne ja
niiden vaikutuksesta? 4 5 6 7 8 9 10 O
8. Saitteko tietoja sairautenne hoitomahdolli-
suuksista ja hoitovaihtoehdoista? 4 5 6 7 8 9 10 0
9. Saitteko tietoja sairautenne ennusteesta? 4 5 6 7 8 9 10 [
10. Kaisiteltiinko asioitanne vain Teidéin ja henkil6-
kunnan keskeg niin, ettei.véit 1.111.1ut padsseet 4 5 6 7 8 9 10
kuulemaan Teitd koskevia asioita?
11.  Oliko tdstd kdynnistd omasta mielestdnne hyotya sai-
rautenne tutkimuksen ja hoidon kannalta? 4 5 6 7 8 9 10
12. Miten tdmaé poliklinikkakdynti mielestédnne
onnistui kokonaisuudessaan? 4 5 6 7 8 9 10
VASTAAJAN TIETOJA
Kaynti oli
[Imies [Inainen Ika vuotta [lensimmaéinen kaynti [Juusintakaynti

tdmén sairauden takia

Jatkuuko hoitonne tai tutkimuksenne viela tilli poliklinikalla

[kylla Oei [Jen osaa sanoa

Kiilos vaslaubieslonne!



KIITOKSET

Haluatteko antaa kiitokset jostakin tai jolle-
kin henkilokuntaan kuuluvalle ?

g

MOITTEET

Haluatteko huomauttaa jostakin asiasta
tai tehdd parannusehdotuksia?

4

4
Bdddddam
-AA:AA‘

4

PIRKANMAAN SAIRAANHOITOPIIRIN
KUNTAYHTYMA

Poistakaa suojanauha, taittakaa ja liimatkaa kiinni.



LIITE 6. Eamerkkga anayysn vaheisa

Alkuperéinen merkityksen
ssdtamailmaisu

Kokemuksen keskeinen sisil-
to

Y ksil6kohtainen merkitys-
ssAtd

Haastateltu 1: “Manyt oon
soitdlut 1&hinn&a niille, jotka
tiesin, etté on sairastunut sa
maan tautiin, niille méoon s-
tten soitellut ja kysdlyt, etta
mita kuuluu jamité niille on
tehty. Joku sanoi, etté on tehty
tdmmainen tutkimus, onko
aulle semmoista ja semmoigta
tehty”.

Soittanut samaa sairautta
sairastaville kysydkseen
kuulumisajaminkdasa
tutkimuksia on tehty.

Haluaa tietoa, miten muut samaa
sairautta sairastavat ovat
selviytyneet jamitaitsellaon
odotettavissa.

Haadtateltu 23: “Nyt kun on
tadlla osastolla gt ollut, niin
sitahan on hirveedti sitten
apua, kun on noitten muitten
kanssa, joilla on samataiti.
Ne kertoo mita on tullut
vastaan oireita, niin Sit kun
huomaaittella sen oireen, &
statarvikaan sitten kysya
|a8kareiltg, etta kuuluko téa
nyt Sitten vai el tdhan tautiin”.

Osastolla kokee saavansa
apua, kun keskustelee samaa

sairautta sairastavien kanssa ja

Vvoi tunnistaa omien oireiden
liittyvan sairauteen.

Samaa sairautta sairastavien tieto
auttaa varmistamaan asioita

Haastateltu 40: “Tadl&aon
mennyt vahén liikaa slle niin
kuin byrokraattiseks téé
touhu, liikaa katsotaan noihin
lakipykdiin, ettel ymmérreta
niin kuin daméaslle ja
huumoria paremmin’”.

Suhtautuminen osastoillaon
pitéytyvad, e ymmarreta
eamad ja huumoria.

Osastolla @ pitdis suhtautua
adoihin lilan virdlisesti ja

muodol lisesti, vaan ymmarté
vaisesti ja huumorintajuisesti.




LIITE 7. Vavontakortti (x/R-kortti)

/

Poliklinikka:

Seuranta-aika

imaj i (ke fto [pe:::mal ti [ke tto jpe

P
KRAMOIYEA

Py Eroreer=y
eAmageA

onepse

r5‘321 o
seAnioluEA

P =
TRAMOIUEA

TAYS Nro 1950 6.87



LIITE 8. Kysymysen vdinta pavel umittariin testausten tulosten perugtedia

Summamuuttuja Kysdylomake Pdvdumittari
43 kysymysta 12 kysymysta
Opastus 4 kysymysta -
Saraudenhoito 4 kysymysta 4 kysymysa
Jatkohoito 4 kysymysta -
Odotusaika 3 kysymysta 2 kysymysta
Yksldllisyys 8 kysymysta 1 kysymys
Tulos 4 kysymysta 2 kysymysta
Toimintatapa 1 kysymys= 2 kysymysta
12 adjektiiviparia

! Kysdlylomakkeen 43 kysymyksesta 9 oli taustamuuttujaa, 1 kysymys oli kokonaisarvosa
naa kaynniga Viid kysymyséae ollut mukana summamuuttujissa, koska summamuuttujiin
otettiin mukaan vahintdén 3 kysymysta ssdtavét osa-alueet.

2 Palvelumittarissa 1 kysymys koski kayntia kokonai suudessaan.



