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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tehohoitotyon laatua, kuvata miten eri taustamuuttujat ovat
yhteydessi tehohoitotyon laatuun seké kuvata mitka tekijét edistivit ja estidvit tehohoitotyon laatua
teho-osastolla tyoskentelevien sairaanhoitajien ja osastonhoitajien nakokulmasta.

Kohderyhmina olivat kahden yliopistosairaalan ja yhdeksin keskussairaalan suurten, keskisuurten
ja pienten teho-osastojen sairaanhoitajat (n=475) ja osastonhoitajat (n=11). Vastausprosentti oli
57% (N=276). Tutkimusaineisto kerittiin kyselylomakkeella. Mittarin laatimisessa hyddynnettiin
Toyryn (2001) Ihmisldheinen hoito —mittaria, jota muutettiin joiltakin osin tehohoitotyon
tutkimukseen soveltuvaksi.

Tutkimus on ldhestymistavaltaan sekd mééarillinen ettd laadullinen. Madrillinen tutkimusaineisto
analysoitiin ja kuvailtiin frekvenssi- ja prosenttijakaumilla. Muuttujien ryhmien viélisid eroja ja
tilastollista yhteyttd tutkittiin T-testin, Mann Whitney U —testin ja Kruskall Wallis —testin avulla.
Avoimien kysymysten analysointimenetelméné kéytettiin induktiivista sisdllon analyysia.

Tutkimustulosten perusteella tehohoitotydn laadun toteutuminen arvioitiin hyviksi. Parhaiten
toteutuvat osa-alueet, jotka liittyivét hygieniasta huolehtimiseen, omaisten huomioon ottamiseen,
potilaan mahdollisuuteen keskustella luottamuksellisesti henkilokunnan kanssa, potilaan
ystéavilliseen ja asialliseen kohteluun seki kidrsimysten lievittimiseen. Heikoimmin toteutuneita
tehohoitotydn osa-alueita olivat kiireeton tydilmapiiri, riittdvd henkilokunta-mééré, rauhallinen
hoitoympéristo, potilaan mahdollisuus omaan rauhaan, eri kivunhoito-vaihtoehdoista tiedottaminen
sekd potilaan hengellisten tarpeiden huomioiminen. Tausta-muuttujista sairaalatyypilld oli
merkitsevi yhteys tehohoitotyon laadun toteuttamisessa. Keskussairaalassa tyoskenteleviit
sairaanhoitajat ja osastonhoitajat arvioivat tehohoitotyon laadun kokonaisuudessaan paremmin
toteutuneeksi kuin yliopisto-sairaaloiden sairaan-hoitajat ja osastonhoitajat. Tehohoitotyon laatua
edistivid tekijoitd olivat ammattitaito ja ammattitaidon yllipito, henkilokohtaiset voimavarat,
johtaminen, tyoyhteison toimintakyky, tyohon liittyvét asiat, taloudelliset tekijét ja eettiset asiat.
Laatua estédvit tekijit olivat edistdvien kanssa yhteneviisid. Liséksi estiviksi tekijoiksi arvioitiin
kiire ja potilastekijit.

Tulosten perusteella tehohoitotyon laatu toteutuu Suomessa hyvin. Tuloksia on mahdollisuus
hyodyntédd puuttumalla epikohtiin seki ylldpitdmaéllid ja edelleen parantamalla jo hyviksi todettuja

tehohoitotyon osa-alueita.
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The aim of this study was to describe intensive care nurses’ and head nurses’ perceptions of the
quality of intensive care nursing, describe how various background variables interrelate with the
quality and which factors enhance and prevent the quality of intensive care nursing.

The target population for the study consisted of two university hospitals’ and nine central hospitals’
large, medium-sized and small intensive care units and their nurses (n=475) and head nurses
(n=11). The response rate was 57%. The data was collected by a survey. The instrument is based on
Toyry’s (2001) Human caring — scale which was partly modified for use in intensive care nursing.

Both quantitative and qualitative approach was applied for this thesis. The quantitative data was
analyzed and frequencies and percentage distributions were used for descriptive statistics.
Differences between the group variables were analyzed by using T-test, Mann Whitney U -test and
Kruskall Wallis -test. The open-ended questions were examined by inductive content analysis.

According to results the quality of intensive care nursing was assessed good. The highest
assessments were related to taking care of hygiene, paying attention to relatives, patient’s
possibilities to discrete conversations, friendly and suitable treatment and suffer alleviation. The
lowest assessment were related to peaceful working atmosphere and environment, sufficient amount
of staff, patient’s possibilities to privacy, informing over different pain alternatives and noticing
patient’s spiritual needs. Within the background variables there were statistically indicative
difference between the type of hospitals. Nurses and head nurses working in central hospitals
evaluated the quality of intensive care nursing higher than nurses and head nurses working in
university hospitals. Enhancing factors of the quality in intensive care nursing were professional
skills and maintaining of skills, personal resources, leadership, the capability of working
community, work related issues, economic issues and ethical issues. Preventing factors resembled
the enhancing factors. Furthermore hastiness and patient related factors were named as the
enhancing factors of the quality in intensive care nursing.

According to the results the quality of intensive care nursing in Finland is good. The results can be
used in interfering in faults and maintaining and further improving the adequate factors in the

quality of intensive care nursing.

Key words: intensive care nursing, quality, nurse, head nurse
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1. JOHDANTO

Hoitotyon laatu ja laadunhallinta ovat Suomen terveyspolitiikassa keskeisessd asemassa. Suomessa
kuten my0s muissa maissa laatuun alettiin enenevésti kiinnittdd huomiota 1990-luvulla. (STM
1997, Mitchell 1994). 1990-luvulla laadun kehittdmistd pidettiin jopa tirkeimpédnid hoitotyon
pddmidrdnd (Hodges, Icenhour & Tate 1994). Vuwonna 1997 valmistui Sosiaali- ja
terveysministerion  hoitotyén toimintasuunnitelma, jonka mukaan hoitotyon laatua ja
tuloksellisuutta voidaan parantaa aktivoimalla tyoyhteis6ja kehittdmddn méiratietoisesti
toimintaansa sekd hyodyntiméidn koulutuksen ja tutkimuksen asiantuntijoita. (STM 1997). Tdméin
jédlkeen hoitotyon laadun ja tulosten parantaminen on ollut kaikissa terveyspoliittisissa hankkeissa
keskeisend tavoitteena. Sosiaali- ja terveysministerid (2003) asetti ldhivuosien tavoitteiksi lisidksi
palvelujen asiakasldhtoisyyden parantamisen ja laadun kehittimisen, joita kehitetddn ottamalla
huomioon asiakkaan toivomukset ja yksilolliset tarpeet sekd parantamalla asiakkaan mahdollisuutta

osallistua ja vaikuttaa palvelujensa suunnitteluun ja toteuttamiseen.

Laadun merkitys tulee korostumaan entisestdin tulevaisuuden suurten haasteiden, kuten vieston
vanhenemisen, yhteiskunnan teknologisen ja taloudellisen perustan muutosten seki lddketieteen ja
muiden tieteenalojen kehityksen myotd (STM 2003). Hoitotyon korkean laadun vaatimukset ovat
ndin tdnd pdiviand yhd lisddntymissd (Provonost, Nolan, Scott, Miller & Rubin 2004). Laadun

voidaan sanoa olevan tirked menestystekijd terveydenhuoltoalalla (Dozier 1998).

Samat tulevaisuuden haasteet vaikuttavat myos tehohoidon tarpeen ja kustannusten lisddntymiseen
niin Suomessa kuin muualla maailmassa (Peake & Judd 2007). Tehohoitoty6 on seki fyysisesti ettd
henkisesti, mutta myos teknisesti vaativaa ja asiantuntijuuteen perustuvaa hoitotyotd (Fulbrook
2003). Se on pitkille rationalisoitua ja erikoistunutta, moniammatillisen tyoryhmin jidsenenid
toimimista, ammattitaidollisesti vaativaa ja raskasta tyotd (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset
ohjeet 1997). Tulevaisuuden monitasoisista muutospaineista huolimatta tehohoito tulee pysymaéin,
sille on jatkuva tarve ja sen tulevaisuus on vaativa (Leino-Kilpi 2008). Vuonna 2007 Suomen teho-
osastoilla oli 18 410 hoitojaksoa, hoitoaika oli 56 600 vuorokautta ja keskimaérdinen hoitoaika 3,08

vuorokautta. (Intensium 2008).

Suomessa aloitettiin 1994 tehohoidon laatukonsortion toimesta hoitotyon tulosten mittaukseen ja
vertaisarviointiin perustuvan laadun valvonnan. Sen piirissd ovat nyt kaikki Suomen teho-osastot.
(Kari 2008.) Tehohoitotyon erilaiset laadunkehittely- ja tutkimushankkeet eri tehohoitoyksikdissd

ovat lisddntyneet vuosituhannen vaihteessa. Nykyisin kehityshankkeiden péddpaino on erilaisissa



laadunvarmistusprojekteissa, joilla pyritddn parantamaan potilaan hoidon laatua. Kattava

laatutydskentely tehohoidon alueella vield puuttuu. (Varjus 2000.)

Tdmén tutkimuksen kohteena on teho-osaston laatu. Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata
tehohoitotyon laatua teho-osastoilla tydskentelevien sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arvioimana,
kuvat taustamuuttujien yhteyttd tehohoitotyon laadun arviointiin sekéd kuvata tehohoitotyon laatua

edistivid ja estdvid tekijoita.

2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Tehohoito

Florence Nightingale oli ensimmaéinen, joka jo Krimin sodan aikana 1850-luvulla ehdotti kriittisesti
sairaiden potilaiden siirtimistd omaan yksikkoon. Tehohoito kehittyi eri syistd eri maissa, mutta
padasiallisesti alussa keskityttiin tehohoitopotilaan tarkkaan, jatkuvaan ja pitkittyneeseen
tarkkailuun. Teho-osastot aloittivat varsinaisen toimintansa silti vasta 1940-luvun lopun ja 1950-
luvun alun polioepidemian aiheuttaman hengityksen mekaanisen tuen tarpeen seurauksena. (Garcia-

Barbero & Such 1996, Vincent, Thijs & Cerny 1997, Robnett 2006.)

Polioepidemia kidynnisti hengityslaitehoidot myds Suomessa, mutta tuolloin eivit anestesiologit
osallistuneet tdhdn toimintaan. Suomalainen tehohoito perustuu kirurgisen hoidon tarpeisiin.
Ensimmiinen varsinainen teho-osasto perustettiin 1964 Kuopiossa. Omaksi erikoisalakseen
tehohoito vakiintui vuosien 1970 ja 1990 vilisend aikana. (Kari 2008.) Nykyédédn tehohoito on
monialainen ja moniammatillinen tieteenala, jossa on omat tunnusomaiset piirteensi.
Rakenteellisesta ratkaisusta tirkein on teho-osaston asianmukainen ja erillinen sijainti, jossa hoidon
jatkuvuus pystytddn toteuttamaan saumattomasti. Teho-osaston keskitetty sijainti sallii lisdksi
muiden erikoisalojen nopean péddsyn teho-osastoille.  Tehohoito vaatii erityisteknologiaa
elintoimintojen valvontaan ja ylldpitdimiseen sekd monipuolista elintoimintojen monitorointia.
Voimavaroista korostuvat erityisesti resurssit jatkuvan tarkkailun ja hoidon antamiseen, riittavi
hoitohenkilokunnan mééri tehohoitopotilasta kohden sekéd erikoistunut henkilokunta. Liséksi tulisi
olla riittdvét tilat potilaan yksilollisen hoidon takaamiseksi. (Gutsche 2007, Varpula, Uusaro, Ala-
Kokko, Tenhunen, Ruokonen, Perttild & Pettild 2007.)



Nykysuomen tietosanakirja (1993) madrittelee tehohoidon sairaalan teho-osastolla sairauden
kriisivaiheessa annettavaksi hoidoksi, intensiiviterapiaksi. Tehohoidossa potilasta tarkkaillaan
ladkédrin valvonnassa ympéri vuorokauden ja hénen elintoimintojaan seurataan monenlaisten
laitteiden ja mittareiden avulla. Tarkoituksena on valvoa elintdrkeitd toimintoja ja mukauttaa hoito
potilaan tilassa tapahtuviin muutoksiin koulutetun henkilokunnan avulla. Tehohoidossa
syddmentoimintaa, verenkiertoa ja hengitystd voidaan ylldpitdd keino-tekoisesti. Tehohoitoon

otetaan sellaisia potilaita, joiden sairaus on mahdollista parantaa.

Suomen tehohoitoyhdistyksen eettisten ohjeiden (1997) mukaan tehohoito on vaikeasti sairaiden
potilaiden hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymittd ja hénen elin-toimintojaan,
hengityksen, verenkierron ja munuaisten toimintoja sekd muita tdrkeitd toimintoja valvotaan ja
tarvittaessa pidetddn ylld erityislaittein. Tavoitteena on voittaa aikaa perussairauden hoitamiseen
torjumalla ja estdmélld hengenvaara. Tehohoito perustuu monimutkaiseen teknologiaan ja sitd
annetaan teho-osastoilla. Niihin keskitetddn elin-tirkeiden toimintojen valvonta ja ylldpidon
edellyttdimi henkilostd, osaaminen ja teknologia. Suomen Lidkaériliiton eettiset sddnnot korostavat
lisdksi hoidettavien elinhdirididen tilapédistd ja ohimenevdd luonnetta. Samaa potentiaalista
toipumisen mahdollisuuden ehtoa korostetaan myods muualla. (Hynynen, Takkunen & Ranta 1999,

Smith & Nielsen 1999.)

Suomen ladkiriliiton (2005) mukaan tehohoito on erilaisiin sairauksiin tai vammoihin liittyvien
hengenvaarallisten, mutta ohimeneviksi arvioitujen elintoimintahdirididen ehkéisemistd, jonka
hoitoon kiytetddn vaativia, usein invasiivisia valvonta- ja hoitomenetelmid. Tehohoidon eettiset
nikokohdat johtuvat sen luonteesta, silld kyse on vaativaa erikoisosaamista ja kallista teknologiaa
edellyttdvistd raskaasta hoidosta, jonka tarve on kasvava. Tehohoidon yleiset eettiset periaatteet
huomioivat eldmén sdilyttimisen, kirsimysten lievittimisen, lisdhaittojen véilttamisen, potilaan
itsemédrddmisoikeuden kunnioittamisen, totuudellisuuden ja oikeidenmukaisuuden. Myos
tehohoitopotilaan vajaa paitoksentekokyky ja kuolevan potilaan tehohoito vaativat erityistd eettisti

kannanottoa. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

Tehohoidon tavoitteena on potilaan hengen pelastaminen, sairaudesta tai vammasta johtuvan haitta-
asteen vdhentiminen, hoitoajan minimointi ja toipumisennusteen optimointi. Tdméa edellyttii teho-
osaston hoitohenkilokunnalta potilaan peruselintoimintojen tarkkailua, tukemista ja tarvittaessa
korvaamista sekd vilitontd kokonaisvaltaista vastaamista vakavasti sairastuneen tai vammautuneen

ithmisen muuttuviin tarpeisiin. (Blomster, Mikeld, Ritmala-Castren, Sdiménen & Varjus 2001.)



Tehohoitotyohon siséltyy tehopotilaan vaatiman hoitotyon interventioiden toteutus, joka vaatii
hoitajalta kaikissa hoitotydn toiminnoissa erityisosaamista ja jatkuvaa ammattitaidon ylldpitdmista.
Tehohoito kuuluu erikoissairaanhoitoon, joka on kustannuksiltaan kallista. Kustannuksia nostavat

henkilostotarve, teknologia ja potilaiden vaikeahoitoisuus. (Leino-Kilpi & Viliméki 2004.)

Lidketieteen ja teknologian kehittymisestd huolimatta tehohoitotyd vaatii myos inhimillisyyttd.
Tami korostuu hoitajan ammattitaitona, tietona ja taitona hoitaa kriittisesti sairasta potilasta
hoitotieteen ja teknisten apuvilineiden avulla. Hoitoympiristond teho-osasto on haastava, silld
kiireinen ja levoton ympdéristd saattaa uhata niin potilaan kuin myo6s hoitaja fyysistd ja psyykkistd

hyvinvointia. (Blomster ym. 2001.)

Teho-osastot on jaettu eri luokkiin. Luokittelun perustana on kiytetty teho-osastojen kykyé hoitaa
vaikeusasteeltaan erilaisia potilaita sekd osastoilla kidytettdvissd olevien resurssien mukaan.
Ensimmiiseen luokkaan kuuluvat Suomen yliopistollisen sairaalan teho-osastot, jotka pystyvit
antamaan kaiken kattavaa potilashoitoa erilaisille potilasryhmille. Toiseen luokkaan kuuluvat
keskussairaaloiden teho-osastot, jotka pystyvit antamaan kaiken kattavaa potilashoitoa, mutta eivit
kykene tarjoamaan hoitoa erityisryhmille, kuten sydidn- ja neurokirurgisille potilaille. Kolmanteen
luokkaan kuuluvat sairaaloiden tehovalvontaosastot, jotka kykenevit antamaan potilaille vilittomén
hoidon, mutta jonka jidlkeen potilas siirretddn toiselle teho-osastolle jatkohoitoon. (Pyykkd 2004.)
Suomessa on teho- tai tehovalvontaosastoilla vuosittain keskimédrin 120 000 hoitojaksoa ja

hoitopiivid kertyy noin 360 000. (Ruokonen 2007)

2.2 Hoitotyon laatu

Hoitotyd on osa sosiaali- ja terveysalan toimintaa, hoitotieteeseen perustuvaa ammatillista
toimintaa, johon varsinaisen hoitotoiminnan lisdksi kuuluu my0s tieto siitd, miten hoitotyon
pddamaiidrd eli potilaan paras saavutetaan. Maailman terveysjirjestd, World Health Organization,
madrittelee hoitotyon perustehtdviksi terveyden edistimisen ja ylldpitdmisen sekd terveyden
menetyksen ennaltachkdisyyn liittyvin hoitotyon kehittdimisen ja toteuttamisen. Hoitotyd
ymmarretddn sekd taidoksi ettd tiedonalaksi, mikd vaatii oman tietoperustansa ja sille tyypillisten
taitojen ymmartamistd ja hallintaa. HoitotyOssd tarvitaan lisdksi myOs humanistisista tieteistd,
luonnontieteistd, sosiaalitieteistd ja ladketieteestd johdettavan tiedon ja teknologian kéyttod.

(Kassara, Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola & Hietanen 2005.)



Hoitotyd on kidytdnnollinen ammatti, joka kattaa osaamis- ja péatevyysalueet, jotka yhdessd
muodostavat sairaanhoitajan toiminta- ja vastuualueen. Hoitotydssd korostuvat erityisesti taidot,
joita tarvitaan, kun tyOskennelldiin asiakasldhtdisesti, kommunikointitaidot sekd kyky kuunnella,
huomioida erilaisuus ja toisten ihmisten kunnioittaminen. Hoitotydssd korostuvat tiedon
oikeellisuus, ammatillisuus, empaattisuus sekd potilaiden ystdvillinen ja arvostava kohtelu.
Hoitotyd edellyttidd tutkittuun tietoon ja hyviksi todettuihin kiytdntoihin perustuvaa kdytdnnon
osaamista. Laadukas hoitotyd edellyttdd terveydenhuoltojdrjestelmin ja tydeldmidn pelisddntojen

tuntemusta sekd taloudellista ja tehokasta toimintatapaa. (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2006.)

Sairaanhoitajan tyotd ohjaa Suomen terveydenhuoltoa koskeva lainsdddiantd, asetukset ja
viranomaisten ohjeistukset, jotka sitouttavat terveydenhuollon ammattilaisia edistiméédn potilaan
terveyttd ja kohtaamaan hénet yksilond (Lohiniva-Kerkeld 2004). Potilaan asemaa ja oikeuksia
(785/1992) kasittelevin lain tarkoituksena on selkeyttdd ja yhtendistdd potilaiden hoitoa seké taata
potilaalle oikeuden saada laadultaan hyvdd terveyden- ja sairaanhoitoa (Sosiaali- ja
terveydenhuollon lainsdddiantd 2006). Potilaan yksityisyytti tulee kunnioittaa, hénté tulee kohdella
niin, ettei ihmisarvoa loukata. Lain mukaan hénelle tulee antaa selvitys terveydentilasta, hoidon
merkityksestd, eri vaihtoehdoista ja vaikutuksista. Edelleen tulee lain mukaan potilaan
tiedonsaantioikeutta parantaa. (Orre, Mikeld & Nylander 2002.) Myds ammattieettisilld
velvollisuuksilla on keskeinen merkitys toteutettaessa potilaan oikeutta hyviin hoitoon (Lohiniva-

Kerkeld 2004).

Sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottajat ovat pddvastuussa hoitotyon laadusta ja laadun
kehittamisestd. Laadunhallintaan tulee yhd enemmién kiinnittdd huomiota. Palvelujen kiyttédjit ovat
entistd tietoisempia laadusta ja eri yksikoiden laatueroista. Ndin laatu toimii myos kilpailuvalttina.
(Pelttari  1997.) Laatutydskentely onkin edennyt arvoldhtokohtaisen maddrittelyn sekd
laatuvaatimusten ja kriteerien méiirittelyn kautta erilaisten laatumittareiden kehittimiseen

tavoitteena toiminnan muuttaminen (Perild 1998).

Suomen kielen perussanakirjan (1992) mukaan laatu tarkoittaa sitd, mikd on jollekin ominaista. Se
on jonkin asian, esineen tai henkilon ominaisuus, luonne tai olemus. Laatu kuvaa myos lajia tai
luokkaa ja toimii mittayksikkond. Laatu voidaan maddritelld myods hyodykkeen ominaisuuksiksi
muodostuvaksi kokonaisuudeksi, johon perustuu kyky tdyttdd siithen kohdistuneet odotukset.

Hyodykkeet ovat tuotteita ja palveluita, jotka tyydyttivét asiakkaan tarpeita. Terveydenhuollossa



tuotteet ovat padasiallisesti palveluita kuten tutkimus- ja hoitotoimenpiteitd. Palveluihin kohdistuu

odotuksia, jotka vaihtelevat sen mukaan, kenen nikokulmasta laatua arvioidaan. (Orre ym. 2002.)

Kisitteend hoitotyon laatu on moni-ilmeinen ja sitd voidaan seki arvioida ettd méadaritelld useasta eri
nikokulmasta (Hodges ym. 1994, Walldal, Anund & Furaker 2002). Hoitotyossd laatua on
yleisimmin tarkasteltu yksilotasolla asiakkaan tai potilaan ja hoitotyontekijdn tasolla. Arviointia
voidaan toteuttaa my0s tyoyksikon, organisaation sekd terveyden- ja sosiaalihuollon jirjestelmén
nikokulmasta. Mitd kauemmaksi laadun arvioinnissa mennédédn potilaan vélittoméastd hoidosta, sitd
tairkeamméksi muodostuu moniammatillisen laadun maédrittely. (Perdld 1995, Blomster ym. 2001.)
Leino-Kilven ym. (1995) mukaan hyvédn hoidon laadun osatekijdt liittyvdt hoitavan henkilon
ominaisuuksiin, hoitoon liittyviin toimintoihin, hoitoympiristoon, hoitoprosessiin etenemiseen ja
potilaan omiin hallintakeinoihin. Laatu voidaan mdiiritelld myos lopputuloksen kautta, jolloin
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen terveyden suhteelliset arvot voi maédritelld niin potilaat,
tyontekijdt kuin yhteiskuntakin. Perédldn (1998) mukaan hoitotyon laadun méirittely ottaa aina
huomioon ihmisen hyvén nékokulman, riippumatta sitd kuinkas ldhelld tai kaukana méérittelijd on

asiakkaasta.

Hoitotyon laadulla tarkoitetaan myOs niitd arvo- tieto- ja taitoperusteisia ominaisuuksia, joita
hoitotyOssid pidetdédn tdrkeini ja tavoiteltavina. Yleisid laadun méirittelyn ldhtokohtia ovat laadun
madrittelijin rooli, laadun tarkastelutaso sekd tdrkednd ja tavoiteltavana pidettavit laadun
ominaispiirteet. (Pelkonen & Perédld 1992.) Hoitotyon laadun arvioinnilla tarkoitetaan yleisesti
potilaan hoidon laadun parantamista, hoitohenkiloston tyoskentelyolosuhteiden seki organisaation
toimivuuden  kehittimistd. Laadukkaassa hoitotydssd pyritddn varmistamaan parhaiten
saavutettavissa oleva hoitotulos potilaalle ja vilttiméddan haitalliset sivuvaikutukset. Tama
toteutetaan ottamalla huomioon potilaan ja hidnen omaistensa tarpeet sekd kirjaamalla
hoitotoimenpiteet mychempdd arviointia varten. Koko toiminnan toteuttamiseen pyritddn
mahdollisimman pienin kustannuksin. Hoitotyon inhimillisyyden vuoksi laadun arviointi on
vilttamatontd, jolla pyritddn myos estiméddn huonolaatuinen toiminta. (Blomster ym. 2001.)
Laadun kehittiminen vaatii systemaattista samastumista, yksisuuntaista ja rakentavaa toteuttamista

ja virheiden minimalisointia (Ash 2008).

Laatuun liittyvd kisitteistd on sosiaali- ja terveydenhuollossa kirjavaa ja sen madrittelyd
monimutkaistavat laadun késitteeseen liittyvit arvo- ja yhteiskuntasidonnaisuus, subjektiivisuus

sekd se palveluithin liittyvd piirre, ettd ne tuotetaan ja kulutetaan samanaikaisesti. Laatu —



kisitteeseen kuuluu usein myods emotionaalinen lataus, jossa laatu ndhddidn joko hyvina tai pahana.

(Perild 1998.)

2.3 Tehohoitotyon laatu

Tehohoitotyon laadun méérittiminen on vaikeaa. Tehohoitotydn laatu perustuu kahteen perinteiseen
hoitotyon tavoitteeseen, jotka ovat terveyden ylldpitiminen ja kdrsimysten lievittiminen. (McMillan
& Hyzy 2007.) Leino-Kilpi (1998) nimedd tehohoitotyon laadun ldhtokohdaksi kaksi
perusulottuvuutta, jotka ensimmadiseksi kdsittdvit potilaan terveys-ongelman, hinen omakohtaisen
hallintakokemuksensa ja niissd tapahtuneet muutokset seké toiseksi hoitotyontekijan ammatillisen
toiminnan laadun. Potilaan nikokulmaa voidaan tarkastella biologis-fysiologisesta, toiminnallisesta,
tiedollisesta, sosiaalis-yhteisollisestd, kokemuksellisesta, eettisestd ja ekonomisesta nikokulmasta.
Laadukkaaseen hoitoon siséltyy potilaan huomioiminen moniulotteisena olentona ja hénen
omakohtaisen terveyden-hallintansa eri ulottuvuuksien tukeminen. Tukeminen voi olla, kuten
tehohoitotydssd yleensd, toisen puolesta tekemistd tai auttamista erilaisten hallintakeinojen
loytdmisessd. Hoitotyontekijoiden ammatillisen toiminnan laatu voidaan jaotella tarkastelemalla
joko itse toimijaa, persoonallisia piirteitd, hoidossa tapahtuvia toimintoja ja tekoja, toiminnan

edellytyksii ja seurauksia sekd toimintaympéristod.

Suomessa tehohoitotyon laadun arvioinnissa on erityisesti kiinnitetty huomiota potilaiden hoidon
tarpeen madrittelyyn, tehohoidon toiminnallisuudesta kertovien tuloslukujen tilastointiin ja
hoitojaksojen kustannuksiin. Tdmé toteutuu Intensium Oy:n ylldpitamin laatutietokannan avulla.
(Kairi & Ruokonen 1998.) Laatukonsortio on vuodesta 1994 ldhtien tehnyt kansainvilisestikin
korkeatasoista tyotd teho-osastojen hoidon yhtendistimiseksi ja hoidon laadun ja lopputulosten
seuraamiseksi (Pettilda 2007, Kari 2008). Suomen kansallinen teho-osastojen laatutietokanta,
tehohoitokonsortio kattaa kaikki Suomen keskussairaaloiden teho-osastot. Lisidksi jokaisesta
yliopistollisesta sairaalasta on ainakin yksi teho-osasto edustettuna. Suomen teho-osastojen lisdksi
laatukonsortioon kuuluvat Tarton yliopistollinen sairaala ja Mustaméien sairaala Virosta sekd Bernin

yliopistollinen sairaala Sveitsistd. (Intensium Oy 2007.)

Tehohoitotyon laatuun vaikuttavia tekijoitd on tutkittu muun muassa hoidon lopputuloksen kautta,
johon vaikuttavat tehohoidon tarpeen varhainen tunnistaminen ja hoidon nopea aloittaminen.

Hoidon saatavuuteen vaikuttavia tekijoitd ovat tehohoidon, hititilaryhmén ja tehohoidon



jalkiseurannan jdrjestiminen samassa organisaatiossa. Kustannustehokkuuteen vaikuttavat
tehohoidon jédrjestiminen tehohoitoon perehtyneen johdon alainen toiminta keskitetyssi
organisaatiomallissa. Tilld on parantava vaikutus myos hoidon lopputuloksen kannalta. (Varpula

ym. 2007.)

Tehohoitotyon laatua voidaan ndin mitata kustannuspainotteisilla mittareilla. Hoitotyon vaikutus
nikyy esimerkiksi hoitoajoissa, hengityskonehoidon kestossa ja infektioiden ilmaantuvuudessa.
Hoitotyon laatuun vaikuttaa myoOs hoitajien mééra. Aliresursoitu hoitohenkilokuntaméérid johtaa
huonotasoiseen hoitotyohon. (Ruokonen 2003.) Tehohoitotyon laadun mittaamiseen tarvitaankin
tehohoitotyontekijoiden havaintoja ja ndkemyksid omista vaikutusmahdollisuuksista, resursseista,
potilaiden ja ldheisten hoitotyOlle asettamista tarpeista sekd annetusta hoitotyOstd ja sen

vaikutuksista. (Pyykko 2004.)

Suomalaisessa tehohoitotydssi on toteutettu yksittdisid laadunkehittely- ja tutkimushankkeita, mutta
laajempi laatutyOoskentely ja laadunarviointi ovat vield jddneet toteuttamatta. Tehohoidon
laadunarviointikriteerien maédrittelemiseksi tarvitaan koko tehohoitotyon ammattikunnan kiintedd
yhteistyotd laadun arvioinnin, tutkijoiden ja kehittdjien kanssa. (Leino-Kilpi, Suominen &

Tepponen 1998.)

2.4 Aikaisemmat tutkimukset tehohoitotyon laadusta

Tehohoitotyon hoitotieteellinen tutkimus on Suomessa ja muualla Euroopassa ollut vihdistd. Suurin
osa tehohoitoon liittyvistd ulkomaisista tutkimuksista onkin tehty Yhdysvalloissa. Eniten
tutkimuksen kohteena ovat olleet hoitajat, erilaiset lddketieteelliset hoidot ja hoitomuotojen vaikutus
sekd potilaat ja hoitotyd. Vihiten tutkimusta on kohdennettu omaisiin sekd potilas-hoitaja -

suhteeseen. (Mikeld, Suominen & Leino-Kilpi 2000.)

1990-luvulla suomalaista tehohoitotyotd koskevat tutkimukset olivat ldhinnd ammatillisen
peruskoulutuksen opinndytetditd, yksittdisten teho-osastojen kdytdnnon hoitotyon tutkimuksia tai
pro gradu -tutkielmia, jotka kohdistuivat péddasiassa aikuisten tehohoitoon (Varjus & Suominen

2000).



2000-luvulla on Suomessa viitelty tehohoitotyon mallin kehittamisestd ja arvioinnista (Pyykko
2004), tehohoitopotilaan ldheisen ja hoitohenkilokunnan yhteistyostd (Potinkara 2004) ja
tehohoidon hyodystd (Kaarlola 2007). Potinkara tutki kriittisesti sairaan potilaan ldheisen ja
hoitavan henkilon vilistd yhteistyotd, joka tulosten mukaan on auttavaa kanssakdymistd. Auttava
kanssakdyminen kuvaa hoitavan henkilon ldsnd olemista ja ldheisen voiman lisddmista.
Yhteistyohon vaikuttavat hoitavan henkilon ja ldheisen ensikohtaaminen sekd hoitavan henkilén
riittiméttomyyden tunne. Pyykon (2004) tutkimuksessa kehitettiin ja arvioitiin tietojirjestelméédn
soveltuvaa potilaan ja hinen ldheistensd hoitotyotd kuvaava tehohoitotyon mallia, jota voidaan
kayttdd 1ahtokohtana ndyttoon perustuvan keskitason teorian kehittdmiseen. Hilden (1999) tarkasteli
viitoksessddn sairaanhoitajien ammatillista pitevyyttd, joka tehohoitajien ammattiryhmissd toi
voimakkaimmin esille itsendisyyden, arvot ja asenteet sekid persoonallisuuden. My6s paitoksenteon,
auttamistaitojen, asiakaspalvelun, arvioinnin ja kehittimisen sekd erikoisalan tiedon ja sen
soveltamisen osaamisalueet erosivat muista sairaalan tyoyhteisoistd. Kaarlolan (2007) vaitostydssa
selvitettiin tehohoitopotilaan kuolleisuuden, eliméinlaadun ja laatupainotteisten lisdelin-vuosien

madrdi ja niihin liittyvid tekijoita.

Opinndytetoiden aiheena on ollut mm. sairaanhoitajan ja ladkirin yhteistyo teho-osastolla (Mikeld
2000, Lyytikdinen 2002) sekd sairaanhoitajien tyotyytyvdisyys ja tydon kuormittavuus tehohoidossa
(Raatikainen 2004.) Luotola (2001) on tutkinut tehosairaan-hoitajien omia kisityksid
sairaanhoitajien ammatillisesta pitevyydestd ja tehohoitotydn sairaanhoitajille asettamia
kvalifikaatiovaatimuksia. Tulosten perusteella tehosairaanhoitajien mielestd heiddn ammatillinen
pitevyytensi ja ammattitaitovaatimuksesta vahvin ja tirkein on eettisyyden alueella. Ari (2002) on
ldhestynyt aihetta opiskelijoiden nikokulmasta tutkimalla valmistuneiden
sairaanhoitajaopiskelijoiden valmiuksia toimia tehohoitajina. Pitkittyvin tehohoitotyon laadun

osatekijoitd on tarkasteltu hoitohenkilokunnan ndkdkulmasta (Mykkédnen 1997).

Hoitotyon laadun tutkimusta on tehty runsaasti. Kotimaisista hoitotyon laadun tutkimuksista on
Suomessa tutkittu aiemmin kehitetyn ja testatun Hyvé hoito — mittarin (Leino-Kilpi 1990) avulla
sydéaninfarktipotilaan kokemuksia hoidon laadusta kotiuttamisensa jidlkeen (Ruotsalainen 2006).
Potilaan kokemaan hoidon laatuun vaikuttavat yhteistyd omaisten kanssa ja potilaan oma
elaménhallinta (Ruotsalainen 2006.) Laatua kehitettdessd asiakkaiden tarpeet on médriteltdvi
tarkasti, hoitotyolle on asetettava konkreettisia tavoitteita ja niiden saavuttamista on systemaattisesti
arvioitava (Voutilainen 2004). Toyryn (2001) erikoissairaanhoitoon kehitetyn IThmisldheinen hoito —
mittarin avulla pystytdin erottelemaan vastaajaryhmiit toisistaan ja tuloksia voidaan kiyttdd

systemaattiseen hoidon laadun ja sen edellytysten kehittdmiseen.



Kvist (2004) on Toyryn mittarin avulla kuvannut hoidon laadun toteutumista potilaiden,
hoitohenkilokunnan, lddkireiden ja johtajien arvioimana taustatekijoittdin, arvioinut hoidon laadun
tarkeyttd, hoidon laatua edistidvii ja estdvid tekijoitid sekd organisatoristen tekijoiden yhteyttd hoidon
laatuun. Tutkimustulokset vahvistivat kisitystd potilaiden ja henkil6ston hoidon laadun arviointien

erilaisuudesta.

Tdssd opinndytetydssd tehohoitotutkimusten artikkelihaut on tehty kotimaisista Medic- ja Linda -
tietokannoista sekéd ulkomaisista Cinahl-, British Nursing Index- ja Medline-tietokannoista vuosilta
1998 - 2008. Tutkimuksien valinnassa painotettiin tehohoitotyotd ja sen laatua sekd laadun

arviointia.

2.4.1 Yhteisyyssuhteiden, yksityisyyden ja arvostuksen sdilyminen

Tehohoitopotilaan omaiset kuuluvat kiinteésti tehohoitopotilaan hoidon kokonaisuuteen, miké vaatii
myO0s heidédn tarpeidensa ja odotustensa huomioimisen. Tutkimusten mukaan potilaan ldheisten ja
omaisten tarpeista keskeisimpid ovat tiedon, tuen ja osallistumisen tarve. Tiedon merkitys, sen
tasmallisyys ja johdonmukaisuus on koettu erittdin tirkeini tekijoind. (Ponkala 2000, Blomster ym.
2001.) Tehohoitopotilaan omaisten tidrkeys korostuu entisestddn, silli yhd useammalla teho-
osastolla on kiytdntond, ettd omaisten vierailut ovat rajoittamattomia, jolloin heiddn merkityksensi
edelleen lisddntyy. Tutkimusten mukaan seki hoitajien, potilaiden ettd omaisten mielestd potilaan

perheenjidsenten rooli on merkittdvi. (Hupcey 1999.)

Tehohoitopotilaan omaiset ovat didrimmdiisen stressaavassa tilanteessa, joten myOs heididn
voimavarojen tukeminen on tdarkedd (Hupcey 1999). Tiedon tarpeen lisdksi toivon ja tuen tarpeet
ovat omaisille tirkeitd. Hoitajilla on tidrked rooli yhteydenpitdjdnd tehohoitopotilaan ja tdmin
omaisten vililld. Jos omaiset eivit saa riittdvisti tukea hoitajilta, voi heiddn olla vaikea kohdata
potilas. Tehohoitohenkilokunta kokeekin potilaan omaisen kohtaamisen haasteeksi omalle tyolleen.

(Potinkara 2004.)

Tehohoidossa hoitaja ja potilas ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa toistensa kanssa, jolloin tulee
kiyttdd useita erilaisia viestintdtapoja. Kommunikointiin usein liittyvit vuorovaikutusongelmat seké
potilaan riippuvuus ja hoitajan dominoiva rooli ovat tehohoitosuhteelle luonteenomaisia piirteit.

Hyvin hoitosuhteen edellytyksend on kyky sekd hoitajien omien ettd potilaan ja hénen ldheistensi
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tunteiden ymmairtdmiseen ja hallitsemiseen. Omaisen ja teho-osaston hoitohenkilokunnan vélisen
suhteen kuvauksessa hoitaja vastaa ensisijaisesti potilaan ja hinen ldheistensi tiedon, toivon ja tuen
tarpeisiin. (Mienpédd & Leino-Kilpi 2000.) Pahinta on tietimittomyys ja epdvarmuus tilanteesta
(Potinkara 2004). Hoitosuhteessa korostuvat verbaalisen ja non-verbaalisen vuorovaikutuksen

tarkeys sekd hoitavan henkilon ammatillisuus (Méenpédd & Leino-Kilpi 2000).

Hoitokokemusten laadulla on todettu olevan merkitystd potilaan eldménlaadun arvioinnissa
(Kaarlola 2007). Potilaan hoitokokemuksista yksityisyyden kunnioittaminen ja arvostaminen on
koettu tirkeimmiksi toteutuneeksi hoidon laatuun vaikuttavaksi tekijiksi (Kvist 2004). Muista
hoidon laadun osatekijoistd potilaisiin kohdistuvia osatekijoitd ovat potilaan kokonaisvaltainen
huomioiminen, huolenpito ja potilaan kokema tyytyvéisyys saamastaan hoidosta. Potilas on hoidon
keskipiste ja hoidoilla pyritddn hyvén laadun saavuttamiseen. Terveystavoitteiden saavuttaminen ja
niiden ylldpitiminen sekd muu potilaaseen kohdistuva fyysinen hoitaminen ja hoitamisen

mahdollistavat tekijit ovat osa laadun osatekijoitd. (Mykkinen 1997, Attree 2001.)

2.4.2 Tiedon saaminen ja hoitoon osallistuminen

Teho-osaston hoitohenkilokunnalta saaman sosiaalisen tuen tarpeesta on omaisten kokemusten
mukaan tiarkeimpédnd koettu hoitajan ystivéllisyys ja lempeys seki vilittiminen niin potilaasta kuin
omaisesta. Hoitajan tuen ja informaation avulla omaisten on helpompi ldhestyd potilasta. Omaista
tulee rohkaista puhumaan tunteistaan, antamaan palautetta, rohkaista osallistumaan potilaan hoitoon

ja kannustaa hinti jaksamisessa. (Lehto, Laitinen-Junkkari & Turunen 2000.)

Optimaalisen  vuorovaikutussuhteen luominen tehohoitopotilaan, hdnen omaistensa ja
henkilokunnan vélilldi on vaikeaa. Russellin (1999) tutkimuksen mukaan useimmat
tehohoitopotilaat ja heiddn omaisensa muistavat kokeneensa turvallisuuden. Osa psykologisista
ongelmista, jotka ilmenevit tehohoitojakson jdlkeen, voidaan estid kommunikaatiolla potilaan ja
henkilokunnan vililld. Palautteen merkitys on my6s suuri. Hyvdi kommunikaatiota pidetidin seki
terapeuttisena ettd rauhoittavana. Vuorovaikutuksen vidhyys vastaavasti koetaan valitettavana
puutteena. Vuorovaikutuksen vihyys aiheutti ahdistusta, mutta my0s hidasti toipumista teholta
poistumisen jédlkeen. Riittdvin tiedon kertominen védhensi ahdistuneisuuden tunnetta, mutta myos

rohkaisi potilaita mukaan oman hoitona péitoksentekoon ja vaikuttamiseen.
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Tehohoitopotilaan itseméddrddmisoikeuteen ja pddtoksentekoon liittyvissd asioissa tulisi myos
potilaan  perheenjdsenet ottaa mukaan. Tutkimuksen mukaan ainoastaan neljdnnes
hoitohenkilokunnasta ottaa omaiset mukaan paitoksentekoon. Tilloin kyseessd ovat olleet 1dhinni
tehohoidon jatkamiseen liittyvistd péétoksistd. (Azoulay, Pochard, Chevret, Adrie, Annane,
Bleichner, Bornstain, Bouffard, Cohen, Feissel, Goldgran-Toledano, Guitton, Hayon, Iglesias, Joly,
Jourdain, Laplace, Cebert, Pingat, Poisson, Renault, Sanchez, Selcer, Timsit, Le Gall & Schlemmer

2004.)

Hoidon suunnittelun ja pédidtoksenteon osallistumismahdollisuuteen vaikuttavat niin edistdvisti kuin
estivdsti hoidon etenemisen eri vaiheissa saatu informaatio ja kommunikointi henkilokunnan kanssa
(Attree 2001, Ruotsalainen 2006). Etukiteisinformaation on osoitettu viahentidvin tehohoitopotilaan
psyykkistd stressid ja pelkoa sekd lisddvin turvallisuuden tunnetta (Pyykko 2004). Johtavassa
asemassa olevat hoitajat ovat arvioineet parhaimmaksi potilaan hoitoon osallistumisen ja tiedon
saamisen (Kvist 2004). Teho-osastolla kaikki hoitamiseen liittyvét vierasesineet, laitteet ja letkut
koetaan rajoittavina ja avuttomuuden- seki stressintunnetta lisddvind tekijoiné, jonka vuoksi tiedon
saannin merkitys korostuu entisestddn. Tieto potilaan hoitoa koskevista asioista lisdé turvallisuuden
tunnetta ja luottamusta hoitoa kohtaan ja on samalla yksi tirkeimpid hoidon laadun arviointiin
vaikuttavista tekijoistd. (Mykkidnen 1997.) Tiedon merkitys myos omaisille on erittdin tdrked ja
erityisesti potilaan tilanteeseen liittyvidstd tieto on tdrkedd. Tiedon annon tulisi olla tdsmallisti,
johdonmukaista ja totuudenmukaista. Teho-osaston erityistilanteissa voi kokea tietimattomyyttd ja
turvattomuutta. Tiedon avulla ihminen kykenee hahmottamaan todellisuutta, joten tietiméattomyys
aiheuttaa epdvarmuutta. (Ponkala 2000.) My®0s tiedon laatua ja kiyttokelpoisuutta tehohoitotydssi
on pystytty huomattavasti kehittdimiin potilastietojirjestelmien kiyttoonoton kautta (Fraenkel,

Cowie & Daley 2003, McMillan & Hyzy 2007).

Lloydin, Nietertin ja Silvestrin (2004) tutkimuksessa vakavasti sairaiden tehohoitopotilaiden
annettiin pédttdd eloonjadmismahdollisuuden antavasta hengityskonehoidosta. Pédidtoksen-tekoon

vaikuttavia tekijoitd olivat tehohoitojakson kesto ja hoidon intensiteetti

2.4.3 Tunne-eldamin huomioiminen

Tehohoitopotilaalla voi samanaikaisesti fyysisten ongelmien lisdksi olla my0s psyykkisid ongelmia.
Pystyidkseen antamaan kokonaisvaltaista hoitoa, tehohoitajan tulee huomioida kaikki ulottuvuudet.

Ennen kaikkea hengellisten tarpeiden huomiointi on osa tehohoitopotilaan kokonaisvaltaista
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hoitotyotd, jonka huomioon ottaminen voi vaikuttaa myonteisesti potilaan hoitoprosessiin.
Hoitohenkilokunta voi kokea hengellisten tarpeiden huomioinnin itsensd kannalta myos
palkitsevana. (Kociszewski 2004.) Hengellisyys on jokaiselle yksilollistd ja se voi auttaa vakavasti
sairastunutta 16ytdmiin elamédn merkityksen. Hengellisten tarpeiden huomioiminen on tirkedd niin
potilaalle kuin omaisille. (Wall, Engelberg, Gries, Glavan & Curtis 2007.) Erityisesti potilaan
henked uhkaavissa tilanteissa ja kuolevan potilaan hoitoty0ssd potilaan ja omaisten hengellisten
tarpeiden huomioiminen korostuu entisestddn. T#lloin hoitohenkilokunnan osoittama myotitunto ja
tuki on erittdin tédrkedd. (Nussbaum 2003, Kociszewski 2004.) Hoitohenkilokunnan
haastattelututkimuksessa (Redfern & Norman 1999) on juuri tajuttomien ja kuolevien potilaiden

asianmukainen kohtelu nostettu tirkeiksi hoitotyon laatua parantavaksi tekijéksi.

Myo6s Cornockin (1998) tutkimustulokset osoittavat, ettd tehohoitojakson aikana potilaalla on
monenlaisia psykologisia tarpeita ja monet tutkimukset ovat osoittaneet teho-osaston olevan
ddrimmdisen stressaava tehohoitopotilaille. Stressitekijoiden varsinaista syytd tai aiheuttajaa ei silti
ole pystytty nimedmé@dn. Tehohoitoympiriston raportoimista stressitekijoistd on nimetty muun
muassa potilaan fyysisten ja psyykkisten tarpeiden jatkuva huolehtiminen, vuorovaikutus
hoitohenkilokunnan kanssa, omaiset, itse sairaus ja kuoleman pelko. Muita stressitekijoitd ovat
pelko, kykenemittomyys ilmaista itsedédn sanoin, unilddkkeet sekéd hoitotoimenpiteet ja —vilineisto.
Muita pelottavia kokemuksia ovat kokemukset hengityskonehoidosta, neuloilla pistelemisesti,

kivuista ja unettomuudesta ja my0s se, ettei pysty kontrolloimaan omia asioitaan. (Cornock 1998.)

Hupceyn (2000) mukaan tehohoitopotilaiden psyykkisistd tarpeista tidrkeimmiksi nousee
turvallisuudentunteen saavuttaminen. Turvallisuudentunteeseen vaikuttavia tekijoitd ovat teho-
osaston henkilokunta, hengellisten tarpeiden huomioiminen, tiedon saaminen,
itsemadrddmisoikeuden sdilyttiminen sekd toivon ja luottamuksen tunteet. Luottamuksessa on
korostettu erityisesti, ettd potilaalla on mahdollisuus keskustella kahden kesken hoitajan kanssa. On
myos viitetty, ettd hoitajat ja lddkérit keskustelevat potilaan hoitoon liittyvistd asioista ilman, ettd
ottavat potilasta mukaan, mikd on koettu epamiellyttiviksi tehohoitopotilaan kannalta (Cornock
1998). Potilaan turvallisuudentunteen Jluomiseen vaikuttavat lisdksi hoitohenkilokunnan
tyoolosuhteet ja hoitoyksikon edellytykset turvallisen hoitoympériston luomiselle (Stone, Mooney-

Kane, Larson, Horan, Glance, Zwanziger & Dick 2007).

Tehohoitopotilaiden muistikuvat hoitojaksonsa ajalta ovat vaihtelevat. Turvallisuudentunteen

viheneminen tai kokonaan puuttuminen esimerkiksi aiheuttaa ahdistusta tehohoitopotilaille.
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Hoitajat voivat vaikuttaa usealla eri tavalla potilaan turvallisuuden tunteeseen. Ahdistuksen
viahentdmiseksi tarkeintd on riittdvd tiedottaminen sairaudesta, sen hoidoista, mahdollisista
leikkauksista ja hoitotoimenpiteistd, mutta myOs eri ajankulun, kuten musiikin jéirjestiminen.
(Hupcey 2000.) Stressitekijoistd huolimatta tehohoitopotilaat luottavat hoitohenkilokunnan taitoihin
ja hoitajien oman pelon tai toivottomuuden ndyttiminen ei missddn hoidon vaiheessa saa tulla ilmi
potilaalle. Ahdistuneisuuden ja muiden stressitekijoiden luonteeseen tulee puuttua jatkuvan

koulutuksen avulla. (Cornock 1998.)

Redfernin ja Normanin tutkimuksessa (1999) korkealle arvostettuja olivat my0Os hoitotyon
huolellisuus,  kyky  ennakoivaan  hoitoon  sekd  potilaiden  yksilollinen  hoito.
Haastattelututkimuksessa hoitotyon laatua edistdvistd tekijoistd tarkeimpind mainittiin ty0yhteison
ilmapiiri, hoitosuhde potilaan ja hoitajien vililli sekd emotionaalisten ja henkisten tarpeiden
huomioonottaminen. Korkealle arvostettuja olivat myos hoitotyon huolellisuus, kyky ennakoivaan
hoitoon ja potilaiden yksilollinen hoito. Laatua parantavia tekijoitd olivat liséksi potilaan moraalin
tukeminen, nopea vastaaminen potilaiden tarpeisiin ja hyvi esivalmistelu hoitotoimenpiteisiin ja -

tutkimuksiin.

2.4.4 Fyysisen terveyden ylldpitiminen ja edistiminen

Suurin osa tehohoitopotilaista on ensisijaisesti hoidossa fyysisten vammojen tai sairauden vuoksi.
Tehohoitotydssd potilaan  biologis-fysiologiset ongelmat ovat siten yleensd ensisijaisia.
Tehohoitotyon laatua kuvaavat tutkimukset kéyttavdtkin usein mittarina muun muassa
tehohoitokuolleisuutta ja tehohoitoaikaa. (McMillan & Hyzy 2007.) Muita kdytossd olevia laadun
mittaamiseen liittyvid apuvilineitd ovat tehohoitopotilaan elintoimintojen tilaa, sairauden
vaikeusastetta, kuoleman riskid ennustavat ja hoidon tulosta kuvaavat luokitukset Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation II (APACHE II), Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) ja
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), jotka ovat lddketieteellisid ja kustannuspainotteisia.
Laadun seurannan lisdksi luokituksia kédytetddn myos teho-osastojen suorituskyvyn seurannassa.

(Glance Osler & Dick 2002).

Tehohoitopotilaalle tyypilliset unihéiriot johtuvat monista eri syistd kuten sairauden vakavuudesta
ja tyypistd, patofysiologisista tekijoistd, kivuista mutta ennen kaikkea tehohoitoympéristostd. Unen

vihdisyys ja unihdiriot ovatkin hyvin yleisid ongelmia tehohoitopotilaalla. Tehohoitopotilaan
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unenlaatu on luonteeltaan epdsddnnollistd, jolloin uni-valverytmi helposti  hdiriintyy.
Tehohoitopotilaan univajeesta on tehty lukemattomia tutkimuksia, kuitenkin tiedetddn vihédn sen
vaikutuksista sairaudesta tai vammasta toipumiseen. Syyt toipumisen aikaisiin nukkumisvaikeuksiin
ovat moninaiset. Sairauden laatu ja sen vakavuus, leikkauksista ja toimenpiteistd aiheutuvat kivut ja
tehohoitoympiristo itsessddn ovat osa unihdirididen syntyyn vaikuttavista tekijoistd. Hoidoista tai
ympéristostd johtuvia unen laatuun vaikuttavia riskitekijoitd ovat muun muassa nukutusaineiden tai
kipulddkkeiden kiyttd, immobilisaatio, hengityslaitehoito, ruoansulatuskanavan ulkopuolitse
annettava ravitsemus, unen puute ja unihdiriot, aliravitsemus, anemia sekd meluisa ja levoton
ymparistd. Riittdvin laadukkaan unen ja levon takaaminen tehohoitopotilaalle on vaikea tehtdvai.
Kuitenkin hoitoympéristossd tehtyjen muutosten kautta voidaan unen laatuun ja lepoon vaikuttaa.

(Friese 2008.)

Useat eri tekijdt saattavat estdd tehohoitopotilaan ravitsemuksen. Asianmukainen ravitsemus
parantaa hoitotyon tuloksia, ja on merkittivd vaikuttaja kuolleisuuteen. Asianmukaisen
ravitsemuksen avulla tehohoitokomplikaatioiden méérid vihenee ja kuntoutusaika lyhenee. (Woien

& Bjork 2006.)

Hoidon laatua arvioidessa varsinkin kivun hoitoon kiinnitetddn usein huomiota (Idvall, Hamrin,
Sjostrom & Unosson 2002). Tutkimuksissa on todettu, ettd kriittisesti sairaat potilaat kokevat usein
kipua. Yleisin on jatkuvan kivun kokeminen vihintidin puolet vuorokaudesta tai jopa pidempéén.
Kipujen syynd on yleensd perussairaus ja sen vaatimat hoidot. (Pasero & McCaffery 2002.)
Tehohoitopotilaisiin kohdistuu lisdksi useita kivuliaita hoitotoimenpiteitd, kuten hengitystieimut,
hengitysputken asettaminen ja poisto, asentohoidot, katetrien asettaminen ja haavanhoidot (Pasero
& McCaffery 2002, Truog, Campbell, Curtis, Haas, Luce, Rubenfeld, Rushton & Kaufman 2008).
Unilddkkeet ja erilaiset kivunhoitoon tarkoitetut ladkitykset ovat vilttdméattomia suurimmalle osalle
tehohoitopotilasta.  Kipuldidkkeilld on todettu silti olevan myds haittavaikutuksia, kuten
verenpaineen  laskua,  mielialan  vaihteluita, = hengitysvaikeuksia  tai  riippuvuutta

hengityskonehoidosta. (Szumita, Baroletti, Anger & Wechsler 2007.)

2.4.5 Hoitoyksikon edellytykset

Tyoyksikon edellytykset on arvioitu kaikkein tdrkeimméksi laadun osa-alueeksi (Kvist 2004).

TyOympiristond teho-osasto koetaan erittdin  stressaavana. Tutkimusten mukaan jopa
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kolmanneksella teho-osaston henkilokunnasta voi olla vakavia stressioireita. Huomiota tulisi
kiinnittdd varsinkin ty0yhteison ristiriitojen késittelytaitoihin ja ristiriitojen ennaltaehkdisyyn. Myds
kuolevan potilaan ja omaisten kohtaaminen koetaan raskaaksi (Potinkara 2004, Poncet, Toullic,

Papazian, Kentish-Barnes, Timsit, Pochard, Chevret, Schlemmer & Azoulay 2007.)

Tutkimustulokset ovat osoittaneet, ettd my0s tyokokemuksella on merkitystd omaisten tarpeisiin
vastaamiseen. Huolestuneet ja ahdistuneet omaiset aiheuttavat enemmin stressid paljon
tyokokemusta omaaville hoitajille. Vasta-aloittelijoiden huomio Kkiinnittyy enemmin teknisiin
laitteisiin ja potilaan hoitamiseen. Kokeneet hoitajat puolestaan nikevit hoitotyon kokonaisuutena,

jossa omaisten huomioon ottamisella on tirked osa. (Médenpid & Leino-Kilpi 2000.)

Tutkimuksen mukaan tehosairaanhoitajien pitevyyteen vaikuttavia tekijoitd ovat ikd, nykyisen
tyokokemuksen kesto ja taitojen kdyton tiheys. Myos perehdytykselli on vaikutus hoitajien
osaamiseen. Tehohoitotyon perehdytys on my0ds koettu hyviksi. Tyonantajalla on merkittdva rooli
hyvin perehdytyksen mahdollistajana ja ammattipitevyyden kehittymisen tukijana. (Salonen,

Kaunonen, Meretoja & Tarkka 2007.)

Mikeldn (2000) tutkimuksen mukaan yhteistyd teho-osastolla muodostuu nimenomaan
sairaanhoitajien ja lddkédrien ndkokulmasta ja se ilmenee potilaan hoidon suunnitteluna ja
toteuttamisena. YhteistyOssd jaetaan vastuu ongelmien ratkaisemisesta ja pddtoksien tekemisestd.
Yhteistyotd kuvaavat yhteinen suunnittelu, kommunikaatio, jaettu paidtoksen-teko, yhteistoiminta,
oman ammatillisen ndkokulman esittiminen ja koordinointi. My0s tiimind toimiminen, potilaan
parhaan tavoittelu ja potilasta koskevan tiedon jakaminen kommunikoimalla, kuuntelemalla ja
vastaamalla toisten kysymyksiin, mielipiteisiin ja pddtoksiin kuvaavat yhteistyotd. Yhteistyon
tuloksena on kuvattu parantunut hoito, lisddntynyt tyoviihtyvyys ja kustannusten hallinta. (Mikeld

2000.)

Lidkidrien on todettu arvostavan tehohoitotyon laadun korkeammaksi kuin hoitajat ja potilaat.
Hoitohenkilokunta arvostaa hoitotyon laatua enemméin ty0ympériston ja —viithtyvyyden kautta kuin
organisatoristen tekijoiden tai potilaan ndkokulmasta. Potilaat puolestaan arvostavat
hoitohenkilokunnan ominaisuuksia, hoidon edellytyksid ja hoitoympaéristod. (Idvall ym. 2002,
Shannon, Mitchell & Cain 2002, Ruotsalainen 2006.) Laédkéreiden ja sairaanhoitajien mielipiteet
tehohoidon laadusta liittyvét vahvasti yhteistyokykyyn ja tyotyytyvidisyyteen, mutta myos ikddn
sekd teho-osaston kokoon ja maantieteelliseen sijaintiin  (Shannon ym. 2002). Sekid

hoitohenkilokunnan ettd potilaan nidkokulmasta on yhdessd arvioitu hoitotyon resurssien,
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toimintojen ja tulosten vaikutusta hoidon laatuun. Henkilokunnan riittivyys, ammattitaitoinen hoito,
osaaminen ja arviointikyky sekd hoitotydon autonomian ja henkilokunnan yhteistyotaidot koetaan
tarkeidksi hoidon laatuun vaikuttaviksi tekijoiksi. (Attree 2001, Hodde, Engelberg, Treece, Steinberg
& Curtis 2004.)

2.4.6 Hoitotyon laatua edistivit ja estivat tekijét

Tehohoitotyon laatuun vaikuttavat positiivisesti toimipaikkakoulutus ja perehdytys, mutta myos
riittdvalld hoitohenkilokuntamédrillda pystytddan vaikuttamaan hoitotyon laatuun (Blegen, Vaughn &
Goode 2001, Binnekade, Vroom, de Mol & de Haan 2003). Redfernin ja Normanin (1999)
haastattelututkimuksessa tutkittiin hoitotyon laatuun vaikuttavia tekijoitd hoitotyon kédytdnnossi.
Tulosten mukaan hoitotyon laatua edistdvisti tekijoistd tarkeimpind mainittiin tydyhteison ilmapiiri,
hoitosuhde potilaan ja hoitajien vililld sekd emotionaalisten ja henkisten tarpeiden
huomioonottaminen. Korkealle arvostettuja olivat myos hoitotyon huolellisuus, kyky ennakoivaan
hoitoon ja potilaiden yksil6llinen hoito. Laatua parantavia tekijoitd olivat myos potilaan moraalin
tukeminen, nopea vastaaminen potilaiden tarpeisiin ja hyvi esivalmistelu hoitotoimenpiteisiin ja -

tutkimuksiin.

Hoitohenkilokunnan mielestd tehohoitotydn laatuun vaikuttavat hoitotydon vahva johtajuus, jatkuva
sddntdjen noudattaminen, hoitohenkilokunnan hoitotydhdn sitoutuminen, muun henkilokunnan ja
opiskelijoiden opastamiseen sitoutuminen, potilaan yksilollisen hoidon arviointiin, asialliseen
kirjaamiseen, hoitotyohon (Redfern & Norman 1999, Curtis, Cook, Wall, Angus, Bion, Kacmarek,
Kane-Gill, Kirchhoff, Levy, Mitchell, Moreno, Pronovost & Puntillo 2006).

Kvistin (2004) tutkimustulosten vastauksissa eniten hoitotyon laatua edistdvistd tekijoistd oli
mainintoja henkilokohtaisiin voimavaroihin vaikuttavista tekijoistd, kuten omat arvot, asenteet,
mielenkiinto tyohon, terveydentila, kunto, perhetilanne ja harrastukset. Yhtend tdrkednd laatua
edistdvini tekijdnd pidettiiln myO0s ammattitaidon ylldpitdmistd, johon sisdltyy halukkuus tai
mahdollisuus osallistua koulutuksiin, uuden tiedon hankkiminen ja saaminen sekd tyonohjaus.
Tyoyhteisoon liittyvistd asioista nousi tutkimustuloksissa esille avoin tydilmapiiri sekéd tydyhteison
tai tyotovereiden tuki. Eettisistd asioista korostuivat tydyksikon yhteisesti sovitut arvot ja periaatteet

ja niiden mukainen toiminta, sekd keskustelu eettisistd asioista.
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Hoitotyon nikokulmasta tirkedksi hoitotyon laatua parantavaksi tekijidksi on nostettu tajuttomien ja
kuolevien potilaiden asianmukainen kohtelu (Redfern & Norman 1999). Myods kokemus ja
ammattitaito parantavat tutkimuksen mukaan hoitotyon laatua. Virheiden mahdollisuus pienenee

osaavien hoitajien tarve suuri, samoin koulutuksen merkitys. (Blegen, Vaughn & Goode 2001.)

Redfernin ja Normanin (1999) mukaan laadukasta hoitotyotd estdvid ja haittaavia tekijoitd on
epdkunnioitettava kdyttdytyminen potilaita ja omaisia kohtaan, hoitoyhteison huono ty6ilmapiiri,
haavoittuvuusherkkyys, hoitotyontekijoiden huolimattomuus seké raskaat hoitotoimenpiteet. Myos
potilaiden toipumisen hitaus tai heikentyminen, puutteet moniammatillisessa yhteistyokyvyssi,
motivaation puute, epdystdvillinen tyOilmapiiri ja sitoutumattomuus kouluttaa ja neuvoa

tyotovereita koettiin laatua estiviksi tekijoiksi.

Edelleen hoidon laatua edistdvistd tekijoisti on korostettu henkilokohtaisia voimavaroja,
ammattitaidon ylldpitoa ja hoitotydn osaamista yleensd, tydoyhteisod, tyotd ja kiireetontd ilmapiirié.
Eniten hoidon laatua estivit kiire ja riittiméton henkilokuntaméara. (Kvist 2004, Christensen &
Hewitt-Taylor 2006.) Hoitotyon johtaminen ja johtamistavat yleensd otetaan esille useassa
tutkimuksessa ja koetaan merkittivind hoitotyon laatuun vaikuttavina tekijoind (Redfern & Norman

1999, Loan, Jennings, Brosch, DePaul & Hildreth 2003).

Kvistin  (2004) tutkimuksessa kiireen lisdksi samaan asiaan liittyvdn riittdmattomin
henkilokuntaméirin on todettu vaikuttavan estdvin hoidon laadun toteuttamista. Henkilokohtaisista
voimavaroista estidvind tekijoinid korostuivat visymys, oma terveydentila ja tydohon kylldstyminen.
Itse tyohon liittyvéssd asiassa estdvéksi tekijdksi mainittiin epdvarmuus tyosuhteen jatkumisesta.
Edelleen tyOyhteison ndkokulmasta estdvid tekijoitd olivat yhteistyo- ja ndkemysongelmat
sairaanhoitajien ja lddkérien vililla sekd lddkdreiden ammattitaidon puute. Muut estiviksi tekijoiksi

nimetyt alueet liittyivit palkkaukseen ja hoitoympériston epikidytdnnollisyyteen.

2.5 Yhteenveto teoreettisista ldhtokohdista

Tehohoitopotilaan omaiset ovat tirkedssd asemassa (Hupcey 1999, Ponkala 2000, Blomster ym.
2001). Seki potilaan ettd omaisten tarpeista keskeisimpid ovat tiedon, tuen ja osallistumisen tarve
(Ponkala 2000, Blomster ym. 2001). Potilaan hoitokokemuksista korostuvat tunteiden
ymmirtdminen ja hallitseminen, vuorovaikutuksen tirkeys (Mienpdd & Leino-Kilpi 2000)

yksityisyyden kunnioittaminen ja arvostaminen (Kvist 2004) sekd potilaan kokonaisvaltainen
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huomioiminen, huolenpito ja potilaan kokema tyytyviisyys saamastaan hoidosta (Mykkénen 1997,
Attree 2001). Tehohoitopotilaan itsemidrddmisoikeuteen ja paitoksenteon
osallistumismahdollisuuteen vaikuttavat hoidon eri vaiheissa saatu informaatio ja kommunikointi
henkilokunnan kanssa (Attree 2001, Azoulay, Pochard, Chevret, Adrie, Annane, Bleichner,
Bornstain, Bouffard, Cohen, Feissel, Goldgran-Toledano, Guitton, Hayon, Iglesias, Joly, Jourdain,
Laplace, Cebert, Pingat, Poisson, Renault, Sanchez, Selcer, Timsit, Le Gall & Schlemmer 2004,
Ruotsalainen 2006).

Fyysisen terveyden ylldpitamisessd ja edistdamisessd kiinnitetddn ensisijaisesti huomiota potilaan
kivunhoitoon (Idvall, Hamrin, Sjostrom & Unosson 2002, Pasero & McCaffery 2002, Truog,
Campbell, Curtis, Haas, Luce, Rubenfeld, Rushton & Kaufman 2008), riittdvddn lepoon ja
unensaantiin (Friese 2008) sekd asianmukaiseen ravitsemukseen (Woien & Bjork 2006). Fyysisten
ja psyykkisten ongelmien lisdksi ennen kaikkea hengellisten tarpeiden huomiointi kuuluu
kokonaisvaltaiseen hoitotyohon (Kociszewski 2004, Wall, Engelberg, Gries, Glavan & Curtis
2007). Erilaiset fyysiset ja psykologiset tarpeet aiheuttavat tehohoitopotilaille stressid, kuten
pelkoja, unettomuutta ja turvattomuuden tunnetta (Cornock 1998, Hupcey 2000).

Tyoyksikon edellytykset on tdrked laadun osa-alue (Kvist 2004). Yhteistyokyky ja tiimind
toimiminen parantavat hoitoa, lisddvit tyoviihtyvyyttd ja kustannusten hallintaa (Mikeld 2000,
Attree 2001, Hodde, Engelberg, Treece, Steinberg & Curtis 2004). Myo6s tyokokemuksella ja
ammattitaidolla on merkitystd (Médenpidd & Leino-Kilpi 2000, Attree 2001, Salonen, Kaunonen,
Meretoja & Tarkka 2007) samoin riittdvélld henkilokuntamééridlla (Hodde, Engelberg, Treece,
Steinberg & Curtis 2004) .

Tutkimusten perusteella hoitotyon laatua edistédvit tydyhteison avoin ilmapiiri ja tydtovereiden tuki,
hoitosuhde potilaan ja hoitajien vililld, emotionaalisten ja henkisten tarpeiden huomioonottaminen,
hoitotyon huolellisuus, kyky ennakoivaan hoitoon ja potilaiden yksilollinen hoito (Redfern &
Norman 1999, Blegen, Vaughn & Goode 2001, Kvist 2004). Myos eettiset asiat korostuvat ja

hoitotyon johtajuus korostuvat hoidon laatua edistévissi tekijoissd (Kvist 2004).

Hoitotyotd estdavidt ja haittaavat tekijdt liittyvdt potilaan kohteluun, hoitoyhteison huonoon
tyoilmapiiriin,  puutteelliseen  yhteistyokykyyn,  ammattitaitoon ja  epidkdytdnnolliseen
hoitoympéristoon, mutta ennen kaikkea kiireeseen ja riittiméattomédn henkilokuntaméérdin (Kvist

2004, Christensen & Hewitt-Taylor 2006). Hoitotyon johtamistavat koetaan yhté lailla merkittdvind
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hoitotyon laatuun vaikuttavina tekijoind (Redfern & Norman 1999, Loan, Jennings, Brosch, DePaul

& Hildreth 2003.)

3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata tehohoitotyon laatua sairaanhoitajien ja osastonhoitajien
arvioimana sekd kuvata tehohoitotyon laatua edistivid ja estdvid tekijoitd. Tutkimuksella saadun
tiedon tavoitteena on laajentaa tehohoitotyon laadun kokonaiskuvaa, kehittdd tehohoitotyon laatua,
hyodyntédd tutkimuksesta saatua tietoa koulutuksessa ja perehdytyksessad sekd kdyttdd ldhijohtajien

tyovilineend laadunvarmistustydskentelyn suunnittelussa ja toteuttamisessa.

Tutkimusongelmat ovat:

1. Kuvata millainen on tehohoitotyon laatu teho-osastolla tydskentelevien sairaanhoitajien ja
osastonhoitajien arvioimana?
2. Kuvata miten taustamuuttujat ovat yhteydessi tehohoitotyon laadun arviointiin?

3. Kuvata mitka tekijét edistdvét ja estdavit tehohoitotyon laatua

4. AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Kohderyhmai ja aineiston hankinta

Tutkimuksen kohderyhminéd olivat 11 Suomen teho-osastoa, jotka on jaettu kokonsa mukaan
kolmeen eri ryhméén, suuriin, keskisuuriin ja pieniin teho-osastoihin. Tutkimukseen valittiin neljid
teho-osastoa keskisuurista ja pienistd teho-osastoista sekd kolme suurista teho-osastoista. Suurista
tehoista kohderyhméan kuuluivat Tampereen yliopistollisen sairaalan, Pohjois-Karjalan
keskussairaalan ja Lapin keskussairaalan teho-osastot, keskisuurista Keski-Suomen keskussairaalan,
Paijat-Hameen keskussairaalan, Vaasan keskussairaalan teho-osastot sekd Oulun yliopistollisen
sairaalan postoperatiivisen teho-osasto ja pienistd teho-osastoista kohderyhmind olivat Eteld-

Karjalan keskussairaalan, Kainuun keskussairaalan, Keski-Pohjanmaan keskussairaalan ja
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Seindjoen keskussairaalan teho-osastot. Kaikilla teho-osastoilla hoidetaan pddsdantoisesti aikuisia

tehohoitopotilaita.

Oulun yliopistollisen sairaalan postoperatiivisella teho-osastolla hoidetaan suunnitellun avosydéan-,
verisuoni- ja neurokirurgisten sekd muun korkeanriskin kirurgisen leikkauksen jilkeistd tehohoitoa
vaativia potilaita. Tampereen yliopistollisen sairaalan teho-osastolla hoidetaan kaiken ik&isid
kirurgisia, sisdtautisia, neurologisia ja muita tehostettua hoitoa vaativia potilaita. Vaasan
keskussairaalan potilaista suuri osa on sydénleikattuja potilaita tai vaikeita infektiopotilaita. Eteld-
Karjalan, Kainuun, Keski-Pohjanmaan, Keski-Suomen, Lapin, Pidijat-Hameen, Pohjois-Karjalan, ja
Seindjoen keskussairaalan teho-osastot ovat niin sanottuja sekatehoja, joissa hoidetaan tehohoitoa

tarvitsevia eri erikoisalojen aikuis- ja lapsipotilaita.

Aineisto hankittiin helmi- ja maaliskuussa 2008 kyselylomakkeen avulla (Liite 1.), joka sisilsi
kahdeksan vastaajien taustatietoja koskevaa kysymystd, 61 monivalintakysymystd sekd kaksi
avointa kysymystd tehohoitotyon laatua edistdvisti ja estdvistd tekijoistd. Kyselylomakkeet
postitettiin  palautuskuorineen teho-osastojen osastonhoitajille, joiden kanssa oli etukiteen
puhelimitse sovittu tutkimuksesta tiedottamisesta, vastausajasta, kyselyjen palautuksesta ja muista

kiytdnnon asioista. Vastausaikaa oli kaksi viikkoa.

Kyselylomakkeita postitettiin ajalla 8.2. — 14.3.2008 yhteensd 486 kpl, joista 276 palautettiin.
Tutkimuksen kokonaisvastausprosentiksi tuli 57% (Taulukko 1.). Suurille ja keski-suurille teho-
osastoille ldhetetyistd lomakkeista palautui keskimiddrin puolet. Pienien teho-osastojen

vastausprosentti oli korkein, 80%.

Taulukko 1. Aineistonkeruu teho-osastoilta (n=11)

Teho-osastot Lihetetyt Palautetut Vastaus-
lomakkeet lomakkeet prosentti
Suuret teho-osastot 202 99 49
TAYS 121 50 41
Pohjois-Karjalan
keskussairaala 40 27 68
Lapin keskussairaala 41 22 54
Keskisuuret teho-osastot 188 98 52
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OYS, Teho 2 61 37 61

Keski-Suomen

keskussairaala 46 10 22

Paijiat-Himeen

keskussairaala 35 24 69

Vaasan keskussairaala 46 27 59
Pienet teho-osastot 97 78 80

Eteld-Karjalan

keskussairaala 26 21 81

Kainuun keskussairaala 21 14 67

Keski-Pohjanmaan

keskussairaala 16 12 75
Seindjoen keskussairaala 34 31 94
Yhteensi 486 276 57

4.2 Mittarin laatiminen

Mittarin laatimisen perustana kiytettiin Toyryn (2001) laatimaa Ihmisldheinen hoito —mittaria, joka
on suunniteltu erikoissairaanhoidon laadun arviointiin ja kehitetty terveydenhuollon kehittamiseksi
ja johtamisen apuvilineeksi. Mittaria on kéytetty ja testattu yli kymmenen vuoden ajan Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa selvittimilld potilaiden, hoitajien, lddkéreiden, laitoshuoltajien,
sosiaalityontekijoiden, psykologien ja poliittisten luottamushenkildiden ndkemyksid ihmisldheisesta
hoidosta. Kuvauksista tunnis-tettiin ihmisldheisen hoidon viisi osa-aluetta, joiden avainalueiden
sisdllostd muodostettiin kyselylomake. IThmislidheinen hoito —mittari on otettu myds kansainviliseen
kdyttoon. Thmis-ldheisen hoidon viidessd osa-alueessa arvioidaan yhteisyyssuhteita, hoitoon
osallistumista, tunne-eldmdn huomioonottamista, fyysisen terveyden ylldpitdmistd sekd
hoitoyksikon edellytyksid. Kyseisid osioita sovellettiin joiltakin osin, jotta véittiméit soveltuisivat

paremmin tehohoitoon.

Mittari esitestattiin Seindjoen keskussairaalan teho-osastolla. Kyselylomakkeita jitettiin 20 kpl,
joista kaikki palautuivat tdytettyind. Esitestaajien vastausten ja kommenttien sekd vastausten
frekvenssijakaumien perusteella kyselylomaketta ei tarvinnut muokata ja vastaukset otettiin mukaan

tutkimukseen.
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Mittarin neljd ensimmadistd osa-aluetta vastaavat sisélloltddn ldhes tdysin Yuran ja Walshin
inhimillisten tarpeiden luetteloa, jota Paunonen tyoryhménsd kanssa on edelleen muokannut.
Mittarin viides osa-alue muodostui omaksi kokonaisuudekseen kuvaamaan hoitoyksikon

edellytyksid ihmisldheisen hoidon antamiselle. (Toyry 2001.)

Mittarin ensimmdinen osa-alue, yhteisyyssuhteiden, yksityisyyden ja arvostuksen sdilyminen
sisdltdvdt seuraavat osiot: potilaan arvostus ja hyviksyminen omana itsenddn, huolien
kuunteleminen, henkilokunnan aika potilaalle, potilaan asioihin paneutuminen, arviointiin
luottamisesta omasta  voinnista, luottamuksellisuus  ymmairrettivyys, henkilokohtaisten
thmissuhteiden ylldpitdminen, omaisten huomioiminen, hoitoyhteis66n kuulumisen tukeminen,
mahdollisuus omaan rauhaan, yksityisyyden sdilyttiminen hoitotoimenpiteiden aikana,
kahdenkeskisten keskustelujen mahdollisuus henkilokunnan kanssa seki potilaan aktiivisuudesta ja

toiminnallisuudesta huolehtiminen.

Toiseen osa-alueeseen kuuluvat tiedon saaminen ja hoitoon osallistuminen kiasittavit potilaan
yksilollisyyden ja eldméntilanteen huomioimisen, itsemaidrddmisoikeuden huomioimisen, riittdvian
tiedon saannin, ymmarrettdavilld kielelld puhumisen, hoitoon liittyvien kysymyksiin vastaaminen,

omatoimisuuteen ja sairaudesta selviytymiseen tukemisen ja hoitoympériston rauhallisuuden.

Mittarin kolmas osa-alue Kkésittdd tunne-eldmdn huomioonottamisen. Luokan osioita ovat
yhdenvertaisuus hoidossa, turvallisuudentunne, voinnin tiedustelu, jaksamisen ja orientoitu-misen
tukeminen, potilaan ldhelld oleminen, potilaan ystdvillinen, kirsivéllinen ja asiallinen kohtelu,
huolenpito, inhimillisyys ja huumorin kiyttd hoidossa, tutkimus- ja hoitotoimen-piteisti
kertominen, pelkojen ja ahdistuneisuuden lievittiminen seki yksityisyyden ja hengellisten tarpeiden

huomioiminen.

Neljds osa-alue kisittdd fyysisen terveyden ylldpitimisen ja edistdmisen. Osiot liittyvit levosta,
nukkumisesta ja virkistdytymisestd huolehtimiseen, unihédirididen hoitamiseen, hoitoympiriston
rauhallisuuteen, kipujen ja kdrsimysten lievittimiseen, eri kivunhoito-vaihtoehdoista tiedottamiseen,
henkilokohtaisen omaisuuden huolehtimiseen, ravitsemuk-seen, hygienian huolehtimiseen,

riittdvddn ilmanvaihtoon, kuntoutumisen edistimiseen ja erityistoiminnoissa avustamiseen.

Mittarin viimeinen osa-alue sisdltdd hoitoyksikon edellytykset ihmisldheisen hoidon antamiselle.

Osiot ovat kiireetbn ja myoOnteinen ilmapiiri sekd riittdvd, tiedollisesti ja taidol-lisesti
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ammattitaitoinen henkilokunta, joka toimii hyvéssé yhteistydssad keskendédn ja kunnioittaa toistensa

ammattitaitoa.

Tassd tutkimuksessa kyselylomakkeen osa-alueita ei otsikoitu erikseen Toyryn viiden luokkajaon
mukaan. Kyselylomakkeessa oli 61 viisiportaista monivalintakysymystd, joissa oli valmiit
vastausvaihtoehdot. Vastaajien tuli mittarin véittimien avulla arvioida kuinka hyvin véittdmaét
toteutuivat omassa tyoyksikossd asteikolla erittdin hyvin, hyvin, keskin-kertaisesti, huonosti ja ei
lainkaan. Kyselylomakkeen alkuun sijoitetussa taustatieto-osiossa Kysyttiin vastaajan ikid,
sukupuolta, ammatillista koulutusta, tyosuhdetta, sairaalaa, teho-osastoa sekd tyossdoloaikaa
nykyisessd tyoyksikossd ja tyOssdoloaikaa tehosairaan-hoitajana. Monivalintakysymyksien lisdksi
lomakkeessa oli kaksi avointa kysymystd, joissa selvitettiin minkélaiset tekijdt sairaanhoitajien ja

osastonhoitajien mielesté edistivit ja estidvét tehohoitotyon laatua.

4.3 Aineiston analysointi

4.3.1 Monivalintakysymysten analysointi

Tutkimusaineiston monivalintakysymysten analysoinnissa kéytettiin SPSS for Windows 15.0 —
tilasto-ohjelmaa. Aineiston syottovaiheessa jokainen lomake numeroitiin juoksevalla numerolla,
ettd vastaavuus aineiston ja havaintomatriisi vililla 10ydettéisiin helpommin. Puuttuvien tietojen ja
epdselvien vastausten kohta jitettiin havaintomatriisissa tyhjdksi. Epdselvid vastauksia olivat
vastaukset, joissa vastaaja oli monivalintakysymyksissd ympyroinyt useamman kuin yhden
vaihtoehdon. Yksi kyselylomake poistettiin kokonaan, koska vastaaja ei ollut sairaanhoitaja.
Tutkimusraportissa esitettdvien kuvioiden laadinnassa kiytettiin Microsoft Excel Office XP tilasto-
ohjelmaa. SPSS -ohjelmaan syotetty aineisto tarkistettiin tarkastelemalla frekvenssijakaumia

minimi- ja maksimiarvojen avulla.

Taustamuuttujista luokiteltiin jatkuvat muuttujat ikd (Kuvio 1.), tyossdoloaika nykyisessd
tyoyksikossd  (Kuvio 2.) ja tyossdoloaika tehosairaanhoitajana (Kuvio 3). Mittarin
monivalintakysymysten hoidon laadun viidestd osa-alueesta muodostettiin viisi summamuuttujaa
yksityisyys, hoitoon osallistuminen, tunne-elimd, fyysinen terveys ja hoitoyksikkd alkuperdisen

mittarin mukaisesti.
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Muuttujien jakaumien muotoa tarkasteltiin SPSS ohjelman tiedostoja kuvailevien jakaumien
vinoutta osoittavien Skewness —lukujen ja histogrammien avulla. Summamuuttujista
normaalijakautuneita olivat yksityisyys, hoitoon osallistuminen ja fyysisen terveyden sidilyttdminen.
Tunne-eldmin ja hoitoyksikon summamuuttujat tulkittiin vinoiksi, koska vinoutta osoittavat luvut
poikkesivat nollasta ja histogrammitkaan eivit tukeneet normaalijakautuneisuutta. Normaalisti
jakautuneiden muuttujien vilisid eroja tutkittiin kdyttimilld kahden toisistaan riippuvan ja
riippumattoman ryhmén keskiarvoja testaavaa T-testid. Vinojen summamuuttujien tilastollista
yhteyttd  kaksiluokkaisiin ~ taustamuuttujiin  tarkasteltiin ~ Mann-Whitney-U  -testin  ja

useampiluokkaisiin taustamuuttujiin Kruskall-Wallis —testin avulla.

Mittarin luotettavuuden arvioinnissa kdytettiin Cronbachin alfa -kertoimia. Suuret kertoimen arvot
ilmoittavat korkeasta reliabiliteetista, jolloin mittarin osiot mittavat samaa asiaa. Cronbachin alfan
tulisi olla yli 0,7 (Heikkild 2004). Tutkimuksessa mittarin Cronbachin alfa -kerroin 0.880, miki
osoitti mittarin hyvdid sisdisti johdonmukaisuutta ja sitd, ettd mittarin osiot mittasivat
samantyyppisid asioita. Yksittdisten summamuuttujien tarkastelussa yksityisyyden Cronbachin alfa
-kerroin oli 0.870, hoitoon osallistumisen 0.879, tunne-elimén 0.870, fyysisen terveyden 0.871 ja

hoitoyksikon 0.911 (Taulukko 5.).

Tutkimuksessa voidaan sanoa olevan riippuvuutta muuttujien vililld, jos siitd on tarpeeksi vahvaa
ndyttod. Tassd tutkimuksessa kdytetddn rajana p-arvon merkitsevyysarvoa 0.05, jotta tulosta

voidaan pitii tilastollisesti merkitsevand. (Heikkild 2004.)

4.3.2 Avoimien kysymysten analysointi

Kaksi avointa kysymysti analysoitiin induktiivisen sisdllon analyysin menettelytapaa kédyttden. 12%
vastaajista (n=60) oli jittdnyt vastaamatta avoimiin kysymyksiin. Sisdllon analyysi on tapa jérjestii,
kuvailla ja kvantifioida tutkittavaa ilmiotd sekd jasentdd olemassa olevaa todellisuutta paremmin
ymmadrrettavddn ja hallittavaan muotoon. Siind pyritddn rakentamaan malleja, jotka esittdvéit
tutkittavaa ilmiotd tiivistetyssi muodossa purkamalla aineisto ensin osiin ja yhdistiméilld
sisdllollisesti samankaltaiset osat. Analyysi tehdéddn joko aineistosta ldhtien induktiivisesti tai
aikaisempaan tietoon perustuvan luokittelu-rungon mukaisesti eli deduktiivisesti. (Kyngids &

Vanhanen 1999, Kylmi & Juvakka 2007.)
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Induktiivisen sisdllon analyysin ensimmaéisessd vaiheessa midriteltiin analyysiyksikko, joka tdssd
oli yksi sana tai sanayhdistelmd. Analyysiyksikon valinnan jdlkeen aineisto luettiin kahdesti lépi ja
aukikirjoitettiin. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien vastaukset muodostivat tissd tutkimuksessa
alkuperidisilmaukset. Alkuperdisilmauksista muodostettiin aluksi pelkistettyja ilmaisuja, jotka
seuraavaksi ryhmiteltiin pelkistetyiksi ilmaisuiksi, yksittdisiksi sanoiksi tai sanakokonaisuuksiksi,
jotka ndyttivit kuuluvan yhteen alakategorioiksi. Ryhmittelyn perusteluna oli pelkistettyjen
ilmaisujen erilaisuuksien ja yhtéldisyyksien etsiminen, missd samaa tarkoittavat ilmaisut yhdistetddn
samaan alakategoriaan. Induktiiviseen kategorioiden eli luokkien muodostuksen vaiheeseen liittyy

jo kasitteellistamisti eli abstrahointia (Kyngids & Vanhanen 1999).

Pelkistettyjd ilmaisuja oli erittdin runsaasti, yhteensd 1596 kpl. Niistd tehohoitotyon laatua edistivia
pelkistettyjd ilmaisuja oli 893 kpl ja estdvid pelkistettyjd ilmaisuja 703 kpl. Alakategorioiden
muodostaminen aloitettiin ryhmittdamilla pelkistetyt ilmaukset pitden mielessd, ettd jokainen
alakategoria sisilsi vain samaa tarkoittavat ilmaukset. Liitteessd 3 esitetdin esimerkki sisdllon
analyysin etenemisestd. Tdmén jdlkeen analyysissa edettiin muodostamalla alakategorioista

yldkategoriat tehohoitotyon laatua edistidvistd ja estidvistd tekijoista.

Suurten, keskisuurten ja pienten teho-osastojen vastaukset analysoitiin ensin erikseen. Myos
osastonhoitajien vastauksia tarkasteltiin aluksi erillidn muusta aineistosta. Varsinaisessa
analysoinnissa mukana olivat kaikki vastaajat. Prosessia helpottivat vastaajien luettelonomaiset

vastaukset tehohoitotyon laatua edistidvistd ja estidvistd tekijoisti.

Seuraavassa vaiheessa samansisiltdiset alakategoriat yhdistettiin toisiinsa muodostamalla niistd
tehohoitotyon laatua edistdvid ja estdvid tekijoitd kuvaavat yldkategoriat. Tulokset esitetddn
muodostettujen kategorioiden avulla. Kategoriat laatua edistiville tekijoille ovat ammattitaito,
ammattitaidon ylldpito, henkilokohtaiset voimavarat, johtaminen, tydyhteison toimintakyky, tyohon
liittyvdt asiat, taloudelliset tekijdt ja eettiset asiat. Laatua estdvien tekijoiden kategoriat olivat
yhteneviisid edistdvien tekijoiden kategorioiden kanssa. Lisdksi tehohoitotyon laatua estdvien
tekijoiden kategorioiksi muodostuivat kiire ja potilastekijat. Tulosten esittamisessd kédytetddan suoria
lainauksia vastaajien ilmaisuista sekd kuvioita ja taulukoita (Liite 3.), joiden avulla kuvataan

pelkistettyjen ilmaisujen ryhmittely ja luokittelu.
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S. TULOKSET

5.1 Vastaajien taustatiedot

Tutkimukseen osallistuneiden teho-osastolla tydskentelevien sairaanhoitajien ja osastonhoitajien
taustatietoja kartoitettiin kysymyksissda 1 — 8 (Liite 1.) Yhteenséd tutkimuksen kohderyhma kasitti
474 sairaanhoitajaa ja 10 osastonhoitajaa. Taulukosta 2. ilmenee kyselyyn vastanneiden hoitajien
taustatiedot. Kyselyyn vastanneista teho-osaston henkilokunnasta 96% oli sairaanhoitajia ja 4%
osastonhoitajia. Suurin osa kyselyyn vastanneista tehosairaanhoitajista oli naisia, osastonhoitajista

kaikki olivat naisia.

Lihes puolet vastaajista  oli  ammattikorkeakoulutuksen = saaneita  sairaanhoitajia.
Erikoissairaanhoitajia ja sairaanhoitajia oli ldhes yhtd paljon. Kahdeksan vastaajista oli suorittanut
terveydenhuollon tai terveystieteiden maisterin tutkinnon ja yksi vastaajista oli koulutukseltaan
hallintotieteiden maisteri. Lisidksi kahdeksan vastaajista ilmoitti saaneensa erikoistumisopintojen
kautta  tyonohjaajan  koulutuksen,  opiskellut ldhijohtamisen  opintoja,  tehohoidon
erikoistumisopintoja  sekd  terveyshallintotieteiden perusteita.  Vastaajiin  kuului  myos
terveystieteiden maisterin  opiskelija sekd kaksi ylemmin ammattikorkeakoulu-tutkinnon
opiskelijaa. Osastonhoitajista puolet oli koulutukseltaan terveydenhuollon tai terveystieteiden
maistereita, ldhes  puolet oli  erikoissairaanhoitajakoulutuksen  saaneita  ja  yksi

ammattikorkeakoulutuksen saanut osastonhoitaja.

Neljannes vastaajista tyoskenteli sijaisena, suurimmalla osalla oli vakituinen tydsuhde. Kolmasosa
vastaajista tyoskenteli yliopistosairaalassa, loput keskussairaalassa. Teho-osastoluokituksen
perusteella enemmistd vastaajista tyoskenteli sekateholla ja 40 muulla teho-osastolla, milld tdssd

tarkoitetaan post-operatiivista teho-osastoa. (Taulukko 2.)
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Taulukko 2. Taustatiedot vastaajista

Taustamuuttuja ka ( vaihteluvili) fr %
Sairaanhoitajat 266 96
Osastohoitajat 10 4
Sukupuoli (n=275)
Nainen 241 88
Mies 34 12
Ikd (n=275) 39.7 (22 -61)
Koulutus (n=276)
Sairaanhoitaja 63 23
Erikoissairaanhoitaja 85 31
AMK-sairaanhoitaja 119 43
Terveydenhuollon/terveys-
tieteiden maisteri 8 3
Muu 1 0
Ty6suhde (n=275)
Vakituinen 211 76
Sijainen 64 23
Sairaala (n=276)
Yliopistollinen sairaala 88 32
Keskussairaala 188 68
Teho-osasto (n=276)
Sekateho 236 86
Muu 40 14
Tyo6ssdoloaika tyoyksikossd (n=274) 11.2 (<1 -37)

Tyo6ssdoloaika tehosairaanhoitajana (n=273) 11.5(<1-37)

Sairaanhoitajien keski-ikd oli 39 vuotta ja osastonhoitajien 47 vuotta. Kaikkien vastanneiden keski-
iké oli 40 vuotta (keskihajonta 10.7, moodi 30 vuotta ja mediaani 41 vuotta). Miesten keski-iki oli
kolme vuotta alhaisempi kuin naisten keski-ikd. Sairaanhoitajista nuorin oli 22-vuotias ja vanhin
61-vuotias. Osastonhoitajista nuorin oli 40-vuotias ja vanhin 58-vuotias. Tutkimuksessa kidytetyssi
neljdluokkaisessa ikédluokittelussa tarkastelun kohteena ovat sekd sairaanhoitajat ettd

osastonhoitajat. Ikdluokittain tarkasteltuna enemmistd vastaajista oli 41 — 50 -vuotiaita. (Kuvio 1.)
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<30 vuotta

31-40 vuotta

34%

41-50 vuotta

=50 vuotta

Kuvio 1. Tehosairaanhoitajat ikdluokittain

Ammatillista koulutusta tarkasteltaessa eri ikdluokkien mukaan (Taulukko 3.) suurin osa

sairaanhoitajakoulutuksen saaneista olivat joko 31 — 40 -vuotiaita tai yli 50 -vuotiaita.

Erikoissairaanhoitajista ldhes kaikki ovat yli 40 -vuotiaita ja ammattikorkeakoulutuksen saaneista

vastaavasti suurin osa oli alle 40 -vuotiaita.

Taulukko 3. Koulutus eri ikdluokissa (n=267)

Koulutus %

Ikidluokka Sh Erik.sh AMK-sh  ThM/TtM Muu
< 30 vuotta 13 1 86 - -

31 — 40 vuotta 34 6 55 3 2

41 — 50 vuotta 16 59 21 4 -
> 50 vuotta 36 53 7 4 -

Tyokokemus nykyisessd tyoyksikossd vaihteli 2 viikon ja 37 vuoden vililla. Kaikkien vastaajien

keskiarvo tyossdoloajasta nykyisessd tyoyksikossd oli 11 vuotta, osastonhoitajilla 18 vuotta.

Tyossdololuokittelussa tarkastelun kohteena ovat sekid sairaanhoitajat ettd osaston-hoitajat (Kuvio

2.). Neljannekselld vastaajista oli tyokokemusta alle kaksi vuotta. Ldhes puolet vastaajista oli

tyoskennellyt tehosairaanhoitajana nykyisessid tyoyksikossddn yli 11 vuotta.
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30% 29%
80 -
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60 -
é 40 -
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<2 3-10 vuotta 11-20 vuotta >21 vuotta

Kuvio 2. Tyokokemus nykyisessd tyoyksikossd

Tehosairaanhoitajan tyokokemusta oli ldhes yhtdldinen vastaajien tyossdoloaikaan nykyisessd
yksikossd. Kaikkien vastaajien keskiarvo tyokokemuksesta tehosairaanhoitajana oli 12 vuotta,
osastonhoitajilla 19 vuotta. Tyossédololuokittelussa tarkastelun kohteena ovat seki sairaanhoitajat
ettd osastonhoitajat (Kuvio 3.). Vajaa neljdnnes vastaajista oli tydskennellyt tehosairaanhoitajana

alle kaksi tai yli 21 vuotta. Yli puolet vastaajista oli tyoskennellyt 3 -20 vuotta tehosairaanhoitajana.

100 -

33%

<2 3-10 vuotta 11-20 vuotta =21 vuotta

Kuvio 3. Tyokokemus tehosairaanhoitajana
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5.2 Tehohoitotyon laadun toteutuminen

5.2.1 Tehohoitotyon laadun toteutuminen koko aineistossa

Koko aineistossa hoidon eri osa-alueisiin liittyvien kysymysten keskiarvo kaikkien teho-osastojen
kesken oli 3.87 keskihajonnan ollessa 0.68. Keskiarvon perusteella tehohoitotyon laatu arvioidaan
Suomen teho-osastoilla hyviksi. 5-portaisella asteikolla tarkastettuna oli kaikkiin kysymyksiin
vastattu suurimman arvioin mukaan eli kyseinen hoidon alue oli vastaajien mielestd toteutunut
erittdin hyvin. Heikoimmin eli ei lainkaan —toteutuneiksi arvioidut tehohoitotyon laadun osa-alueet
esitetddn taulukossa 4. Eniten vastausvaihtoehtoon ei lainkaan vastattuja arvioita oli kysymyksissi,
jotka koskivat kiireetontd ilmapiirid ja riittdvdd hoitohenkilokuntamiirdi. Myos potilaan
mahdollisuus kahdenkeskiseen keskusteluun henkilokunnan kanssa ja potilaan hengellisten
tarpeiden huomioiminen jdd useamman kuin yhden vastaajan mielestd toteutumatta. Yksittdisid
mainintoja toteutumatta jiadneistd hoidon osa-alueista olivat kysymykset, jotka késittelivit potilaan
mahdollisuutta olla omassa rauhassa, potilaan ldhelld oloa, unihdirididen hoitoa, potilaan tukemista
omatoimisuuteen juomisessa, kuntoutuksen edistimistd, tyoyhteison myonteistd ilmapiirid ja

hoitohenkilokunnan yhteistyota.

Taulukko 4. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) toteutumatta jddvien tehohoitotyon
laadun osatekijoistd ja Ei lainkaan —vastausten lukumdidirdt, prosentit, keskiarvot ja keskihajonnat

Kysymys fr % ka sd
Tyoilmapiiri on kiireeton 9 3.3 3.86 0.64
Hoitohenkilokuntaa on riittdvisti 9 3.3 298 0.79
Potilas voi tarvittaessa keskustella kahden kesken

henkilokunnan kanssa 4 14 3.68 0.96
Potilaan hengelliset tarpeet huomioidaan

vakaumuksen mukaan 4 1.4 328 0.82
Potilasta tiedotetaan eri kivunhoidon vaihtoehdoista 3 1.1 321 0.83
Potilashuoneen ilmanvaihto on riittdva 3 1.1 3.51 1.00
Hoitohenkilokunnalla on riittdavisti aikaa potilaan

jatkuvaan voinnin tarkkailuun ja hoitoon 2 0.7 3.70  0.70
Potilasta tuetaan kuulumaan hoitoyhteisoon 2 0.7 339 073
Potilaalle jdrjestetdin tarvittaessa aktiviteettia ja

toiminnallisuutta 2 0.7 339 0.76
Potilaan hoitoympiriston rauhallisuudesta huolehditaan 2 0.7 3.04 0.65
Potilaan levosta ja nukkumisesta huolehditaan 2 0.7 3.70 0.76
Potilaan hoitoympiristd pidetdén rauhallisena 2 0.7 3.04 0.69
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Potilaalle annetaan mahdollisuus olla omassa rauhassa 1 0.4 3.09 0.79
Potilasta tuetaan olemalla ldhelld 1 0.4 3.89 0.67
Potilaan unihéiri6itd hoidetaan 1 0.4 3.70  0.77
Potilasta tuetaan omatoimisuuteen juomisessa 1 0.4 3.88 0.71
Potilaan kuntoutumista edistetédédn ja litkkumisesta

huolehditaan 1 0.4 3.80 0.72
Ty6ilmapiiri on myonteinen 1 0.4 3.81 0.68
Hoitohenkilokunta toimii hyvissd yhteistyossi keskenéddn 1 0.4 397 0.68

Yksittdaisten kysymysten keskiarvoja tarkasteltaessa tehohoitotydon laadun toteutumisessa
korkeimmalle arvioitiin osa-alueet, jotka liittyivét hygieniasta huolehtimiseen, omaisten huomioon
ottamiseen, potilaan mahdollisuuteen keskustella luottamuksellisesti henkilokunnan kanssa,
potilaan ystivilliseen ja asialliseen kohteluun sekd kirsimysten lievittdmiseen (ka 4.00 — 4.39).
Tehohoitotyon laadun kannalta heikoimmin toteutuneiksi arvioitiin kiireeton tydilmapiiri, riittdvi
henkilokuntaméird, rauhallinen hoitoympéristd, potilaan mahdollisuus omaan rauhaan, eri
kivunhoitovaihtoehdoista tiedottaminen seki potilaan hengellisten tarpeiden huomioiminen (ka 2.89

—-3.28).

Yksityisyyden, hoitoon osallistumisen, tunne-eldmin, fyysinen terveyden ja hoitoyksikon
summamuuttujien keskiarvojen mukaan ei tehohoitotyon laadun toteutumisessa ollut huomattavia
eroja. Taulukkoon 5 on koottu tehohoitotyon laadun toteutumista kuvaavien summamuuttujien
arvot koko aineistosta laskettuna. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arvion mukaan tunne-eldmin
huomioimiseen liittyvdt hoidon osa-alueet toteutuvat tehohoitotydssda parhaiten. Heikoimmin
toteutuvat hoidon osa-alueet liittyvdt hoitoyksikon edellytyksiin, kuten kiireettomiidn ja
myOnteiseen ilmapiiriin, riittdvadn tiedolliseen ja taidolliseen henkilokuntaan ja yhteistyokykyyn.
Summamuuttujien Cronbachin alfa —kertoimet osoittavat johdonmukaisuutta ja sitd, ettd mittarin

osiot mittasivat samantyyppisid asioita.
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Taulukko 5. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) tehohoitotyon laadun
toteutumisesta ja kysymysten lukumdidrdit, keskiarvot, keskihajonnat ja Cronbachin alfat

Summamuuttuja Kysymysten  ka sd Cronbachin alfa
lukumaari
Yksityisyys 16 3.78 0.40 0.870
Hoitoon osallistuminen 9 3.37 0.39 0.879
Tunne-elami 15 3.92 0.38 0.870
Fyysinen terveys 14 3.78 0.46 0.871
Hoitoyksikko 7 3.66 0.49 0.911
Yhteensid 61 3.70 0.42 0.880

5.2.2 Tehohoitotyon laatu yksityisyyden osa-alueilla

Yhteisyyssuhteiden, yksityisyyden ja arvostuksen sidilymisen osa-alueiden viittimien avulla
tarkasteltiin vastaajien arvioita kuinka hyvin véittimit toteutuvat tyoyksikoissd (Taulukko 6.).
Suurin osa vastaajista (67%) arvioi yksityisyyteen liittyvien osa-alueiden toteutumisen erittdin
hyviksi. Vastaajat olivat tyytyviisimpid potilaan omaisten huomioonottamiseen (ka 4.37), potilaan
mahdollisuuteen puhua luottamuksellisesti henkilokunnan kanssa (ka 4.29) sekd potilaan

arvostamiseen (ka 4.16).

Taulukko 6. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) vyksityisyyden osa-alueiden
toteutumisesta ja arviointien keskiarvot ja jakaumat arvosteluasteikolla huonosti(1-2),
keskinkertaisesti (3) ja erittdin hyvin (4-5)

Arvosteluasteikko %
Yksityisyys ka huonosti  keskin- erittdin
kertaisesti  hyvin

Potilasta arvostetaan 4.16 0 8 92
Potilas hyviksytddn omana itsendéin 3.97 1 19 80
Potilaan huolia kuunnellaan 3.95 2 20 78
Hoitohenkilokunnalla on riittdvisti aikaa potilaan

jatkuvaan voinnin tarkkailuun ja hoitoon 370 4 30 66
Potilaan asioihin paneudutaan perusteellisesti 3,81 3 29 67
Potilaan arviointiin omasta voinnistaan luotetaan 3.61 4 37 56

Potilas voi puhua luottamuksellisesti henkilokunnan
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kanssa 4.29 1 9 90
Potilaalle selitetdin ymmarrettdviasti sairaudesta,

oireista, vaikutuksista ja hoidoista 3.94 2 18 80
Potilaalle selitetdiin ymmarrettidvasti hoito-

ympiristoon liittyvit laitteet ja hilytysdinet 3.83 2 28 70
Potilaan sosiaalisten suhteiden ylldpitamisesta

huolehditaan 3.81 2 30 68
Potilaan omaiset otetaan huomioon 4.37 1 5 94
Potilasta tuetaan kuulumaan hoitoyhteisoon 3.39 9 48 43
Potilaalle annetaan mahdollisuus olla omassa rauhassa 3.09 22 51 27
Potilaan yksityisyys sdilytetdin tutkimusten ja

hoitotoimenpiteiden aikana 343 8 47 45
Potilas voi tarvittaessa keskustella kahden kesken

henkilokunnan kanssa 3.68 13 25 62
Potilaalle jdrjestetdin tarvittaessa aktiviteettia ja

toiminnallisuutta 3.39 10 46 44
Yhteensd 3.78 5 28 67

Yli puolet vastaajista oli arvioinut keskinkertaiseksi potilaan tukemisen kuulumaan hoitoyhteisoon,
mahdollisuuden olla omassa rauhassa, yksityisyyden sdilyttimisen tutkimusten ja

hoitotoimenpiteiden aikana ja potilaan aktiviteetin ja toiminnallisuuden huomioimisen.

5.2.3 Tehohoitotyon laatu hoitoon osallistumisen osa-alueilla

Tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen osa-alueiden véittdmien avulla tarkasteltiin vastaajien
arvioita kuinka hyvin véittimaét toteutuvat tyoyksikoissd (Taulukko 7.). Suurin osa vastaajista (63%)
arvioi tiedon saamiseen ja hoitoon osallistumiseen liittyvien osa-alueiden toteutumisen erittdin
hyviksi. Tyytyvdisimpid oltiin potilaan hoitoon liittyvien kysymyksiin vastaamisen toteutumiseen
(ka 4.16). Yli puolet vastaajista oli arvioinut keskinkertaiseksi potilaan itsemédrdamisoikeuden
huomioimisen ja potilaan hoitoympériston rauhallisuuden toteuttamisen, johon oltiin kaikkein

tyytyméattomimpid (ka 3.04) ja joka jakoi eniten mielipiteitd vastaajien kesken.
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Taulukko 7. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) hoitoon osallistumisen osa-
alueiden toteutumisesta ja arviointien keskiarvot ja jakaumat arvosteluasteikolla huonosti(1-2),
keskinkertaisesti (3) ja erittdin hyvin (4-5)

Arvosteluasteikko %

Hoitoon osallistuminen ka huonosti  keskin- erittdin
kertaisesti hyvin
Potilaan yksilollisyys huomioidaan hoidossa 3.76 3 32 65
Potilaan eldaméntilanne huomioidaan hoidossa 3.65 4 36 60
Potilaan itsemadrddamisoikeus huomioidaan hoidossa  3.37 9 50 41
Potilaalle annetaan riittdvisti tietoa 3.88 2 21 77
Potilaalle puhutaan ymmarrettavilla kielella 3.95 1 19 80
Potilaan hoitoon liittyviin kysymyksiin vastataan 4.16 1 8 91
Potilasta tuetaan omatoimisuuteen 3.63 4 36 60
Potilaan sairaudesta selviytymisti tuetaan 3.87 1 22 77
Potilaan hoitoympériston rauhallisuudesta huolehditaan 3.04 17 63 20
Yhteensd 3.37 5 32 63

5.2.4 Tehohoitotyon laatu tunne-elimén osa-alueilla

Tunne-eldimidn huomioonottamisen osa-alueiden vdiittdmien avulla tarkasteltiin vastaajien arvioita
kuinka hyvin viittimét toteutuvat tyoyksikoissd (Taulukko 8.). My0s tdssd suurin osa vastaajista
(77%) arvioi tunne-eldmén huomioonottamiseen liittyvien osa-alueiden toteutumisen erittdin
hyviksi. Parhaiten arvioitiin toteutuvan potilaan riittivdn usean voinnin kysymisen (ka 4.20),
potilaan ystidvillisen (ka 4.24) ja asiallisen (4.21) kohtelun sekd potilaan hoitoon siséllytettivéin
huolenpidon ja inhimillisyyden (ka 4.11). Eniten tyytymittomyyttd esiintyi arvioissa potilaan
hengellisten tarpeiden huomioimisessa ja potilaan yksityisyyteen liittyvistd

keskustelumahdollisuuksista.
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Taulukko 8. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) tunne-eldmdn osa-alueiden
toteutumisesta ja arviointien keskiarvot ja jakaumat arvosteluasteikolla huonosti(1-2),
keskinkertaisesti (3) ja erittdin hyvin (4-5)

Arvosteluasteikko %

Tunne-eldmi ka huonosti  keskin- erittdin
kertaisesti hyvin

Potilaan yhdenvertaisesta hoidosta huolehditaan 380 2 24 73
Potilaan turvallisuudentunteesta huolehditaan 3.99 1 16 83
Potilaan vointia kysytdin riittdvin usein 4.20 1 9 90
Potilaan jaksamista ja orientoituneisuutta tuetaan 3.97 1 19 80
Potilasta tuetaan olemalla ldhelld 3.89 1 25 74
Potilasta kohdellaan ystivéllisesti 424 0 6 94
Potilasta kohdellaan kérsivillisesti 3.94 1 20 79
Potilasta kohdellaan asiallisesti 4.21 0 7 93
Potilaan hoitoon sisidltyy huolenpitoa ja inhimillisyyttda 4.11 0 11 89
Potilaan hoidossa kédytetddn huumoria 3.96 2 20 78
Potilaalle kerrotaan riittdvéasti tutkimus- ja hoito-

toimenpiteisti 391 1 21 78
Potilaan pelkoja lievitetiddn 3.81 0 27 73
Potilaan ahdistusta lievitetidin 3.79 1 27 72
Potilaan kanssa voidaan keskustella yksityisyyteen

liittyvistd asioista 328 3 40 57
Potilaan hengelliset tarpeet huomioidaan

vakaumuksen mukaan 3.28 15 47 38
Yhteensd 3.92 2 21 77

5.2.5 Tehohoitotyon laatu fyysisen terveyden osa-alueilla

Fyysisen terveyden osa-alueiden vdittdmien avulla tarkasteltiin vastaajien arvioita kuinka hyvin
vdittdmat toteutuvat tyoyksikoissd (Taulukko 9.). Yli puolet vastaajista (66%) arvioi fyysisen
terveyden ylldpitdmisen ja edistdmisen toteutumisen erittdin hyviksi. Tyytyvidisimpia oltiin kipujen
ja kidrsimyksien lievittimisen toteuttamiseen (ka 4.21), potilaan henkilokohtaisen hygieniasta
huolehtimisen (ka 4.49) sekd kipujen ja Kkérsimysten lievittdmisen toteuttamiseen.
Tyytymittomimpid oltiin potilaan erityistoimintojen auttamiseen (ka 2.89) ja hoitoympériston
rauhallisuutteen (ka 3.04). Yli puolet vastaajista arvioi eri kivunhoidon vaihtoehdoista tiedottamisen

keskinkertaiseksi.

36



Taulukko 9. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=275) fyysisen terveyden osa-alueiden
toteutumisesta ja arviointien keskiarvot ja jakaumat arvosteluasteikolla huonosti(1-2),
keskinkertaisesti (3) ja erittdin hyvin (4-5)

Arvosteluasteikko %

Fyysinen terveys ka huonosti  keskin- erittdin
kertaisesti hyvin

Potilaan levosta ja nukkumisesta huolehditaan 3.70 5 31 64
Potilaan virkistdytymisestd huolehditaan 3.48 6 45 49
Potilaan unihéiri6itd hoidetaan 3.70 6 32 62
Potilaan hoitoympéristod pidetddn rauhallisena 3.04 20 58 22
Potilaan kipuja ja kédrsimyksid lievitetdin 4.21 2 8 90
Potilasta tiedotetaan eri kivunhoidon vaihtoehdoista ~ 3.21 17 51 32
Potilaan henkilokohtaisen omaisuuden (silmilasit,

kuulolaite, proteesi) hoidossa ja kidytossd autetaan 4.05 2 15 83
Potilaan ravitsemuksen médri pidetddn sopivana 4.00 2 16 82
Potilasta tuetaan omatoimisuuteen ruokailussa 3.86 3 24 73
Potilasta tuetaan omatoimisuuteen juomisessa 3.88 2 24 74
Potilaan henkilokohtaisesta hygieniasta huolehditaan  4.49 1 3 97
Potilashuoneen ilmanvaihto on riittdva 3.51 17 32 51
Potilaan kuntoutumista edistetédén ja lilkkumisesta

huolehditaan 3.80 3 30 67
Potilasta autetaan erityistoiminnoissa 2.89 1 25 74
Yhteensi 3.78 6 28 66

5.2.6 Tehohoitotyon laatu hoitoyksikon osa-alueilla

Hoitoyksikon edellytyksien osa-alueiden véittimien avulla tarkasteltiin vastaajien arvioita kuinka
hyvin viittimit toteutuvat tyoyksikoissd (Taulukko 10.). 63% hoitoyksikon edellytyksien osa-
alueista arvioitiin erittdin hyvin toteutuneeksi. Tyytyvdisimpid oltiin hoitohenkilokunnan
tiedolliseen (ka 4.01) ja taidolliseen (ka 4.06) ammattitaitoon ja tyytyméadttomimpid
hoitohenkilokunnan riittivyyteen (ka 2.98). Yli puolet vastaajista arvioi kiireettomén ilmapiirin ja

riittdvan henkilokuntamiiridn keskinkertaiseksi ja neljannes vastaajista huonoksi.
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Taulukko 10. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=275) hoitoyksikon osa-alueiden
toteutumisesta ja arviointien keskiarvot ja jakaumat arvosteluasteikolla huonosti(1-2),
keskinkertaisesti (3) ja erittdin hyvin (4-5)

Arvosteluasteikko %
Hoitoyksikko ka huonosti  keskin- erittdin
kertaisesti  hyvin

Tyo6ilmapiiri on kiireeton 3.86 27 54 19
Ty6ilmapiiri on myonteinen 3.81 3 23 74
Hoitohenkilokuntaa on riittavasti 2.98 23 55 22
Hoitohenkil6kunta on tiedollisesti ammattitaitoista 4.01 1 16 83
Hoitohenkilokunta on taidollisesti ammattitaitoista 4.06 1 14 85
Hoitohenkilokunta toimii hyvissid yhteistyossi

keskendin 3.97 2 17 81
Hoitohenkil6kunta kunnioittaa toistensa asiantuntemusta 3.90 3 22 75
Yhteensd 3.66 9 29 63

5.3 Taustamuuttujien yhteys tehohoitotydn laadun arviointiin

5.3.1 Tehohoitotyon laadun toteutuminen taustamuuttujittain

Vastaajien ammatilla, koulutuksella, tyosuhteella ja teho-osastotyypilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd eroa millddn tehohoitotyon osa-alueella (Liite 2.). Keskiarvoja tarkasteltaessa
osastonhoitajat arvioivat tehohoitotyon laadun eri osa-alueiden toteutuvan paremmin kuin
sairaanhoitajat. Osastonhoitajien mielestd parhaiten (ka 4.01) toteutuvat yhteisyyssuhteiden,
yksityisyyden ja arvostuksen sdilymiseen kuuluvat hoidon osa-alueet. Keskikertaiseksi

osastonhoitajat arvioivat tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen (ka 3.36).

Naisten ja miesten arviot tehohoitotyon laadusta olivat hyvin ldhelld toisiaan. Yksittdisid
summamuuttujia tarkasteltaessa sukupuolien ero oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevd (p=0.039)
hoitoyksikon edellytysten osa-alueiden arvioinneissa. Eri ikdluokkien keskiarvoja tarkasteltaessa 41
— 49 -vuotiaat arvioivat tehohoitotydn laadun toteutuvan paremmin kuin muun ikdiset. Myos iélld
oli tilastollisesti merkitseva (p=0.015) hoitoyksikon edellytysten osa-alueiden arvioinneissa.

Koulutustaustaltaan erikoissairaanhoitajat ja vakituisessa tyosuhteessa olevat hoitajat arvioivat
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tehohoitotyon laadun korkeammaksi. Tyosuhteella oli lisdksi tilastollisesti merkitsevd (p=0.018)

vaikutus tunne-elimin huomioonottamisen eri osa-alueilla. (Liite 2.)

Tutkimukseen osallistuneista vastaajista 68% tyoskenteli keskussairaalan teho-osastolla ja 32%
yliopistollisen sairaalan teho-osastolla. Keskussairaalassa tyoskentelevidt sairaanhoitajat ja
osastonhoitajat arvioivat yksityisyyden ja arvostuksen, tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen
sekd tunne-eldmin huomioonottamisen, fyysisen terveyden ylldpitdimisen ja hoito-yksikon
edellytysten osa-alueet kokonaisuudessaan paremmin toteutuneiksi kuin yliopistosairaaloiden
sairaanhoitajat ja osastonhoitajat. Sairaaloiden vililld oli kokonaisuudessaan tehohoitotyon laadun

arvioinneissa tilastollisesti merkitseva ero (p=0.000). (Liite 2.)

Nykyisessd tyoyksikossd tyoskennelleiden tydaikaa tarkasteltaessa arviot tehohoitotyon laadusta
olivat hyvin ldhelld toisiaan. Tehosairaanhoitajana yli kymmenen vuotta tydskennelleet vastaavasti
arvioivat arviot tehohoitotyon laadun paremmaksi kuin vihemmaén aikaa tyoskennelleet. Molempien
taustamuuttujien osalta hoitoyksikon edellytysten osa-alueilla ero oli tilastollisesti merkitsevi

(p=0.031, p=0.029). (Liite 2.)

5.3.2 Tehohoitotyon laadun toteutuminen erikokoisilla teho-osastoilla

Erikokoisten teho-osastojen vertailussa tulokset olivat lihes yhteneviiset kaikkien teho-osastojen
vastausten kanssa (Taulukko 11.). Suurilla teho-osastoilla sairaanhoitajat ja osastonhoitajat olivat
arvioineet kaikkien summamuuttujien hoidon osa-alueet heikommin toteutuneiksi kuin keskisuurten
ja pienten teho-osastojen hoitajat.. Keskisuurilla ja pienilld teho-osastoilla tehohoitotyon laadun
toteutuminen arvioitiin kaikkien summamuuttujien paitsi hoitoon osallistumisen osa-alueilla hieman

paremmaksi kuin kaikilla teho-osastoilla yhteensa.
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Taulukko 11. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot (n=276) tehohoitotyon laadun
toteutumisesta erikokoisilla teho-osastoilla ja arviointien keskiarvot ja_keskihajonnat

Summamuuttuja Kaikki Suuret Keskisuuret Pienet
osastot osastot osastot osastot
ka sd ka sd ka sd ka sd
Yksityisyys 3.78 0.39 3.70 0.40 3.80 041 3.85 0.35
Hoitoon osallistuminen  3.37 0.46 3.32 044 334 041 345 0.31
Tunne-eldmi 392 0.37 3.88 0.39 393 041 395 0.32
Fyysinen terveys 378 0.45 3.65 046 3.82 0.1 3,86 0.34
Hoitoyksikko 3.66 0.49 3.58 0.61 370 044 371 0.35
Yhteensd 370 0.43 3.63 0.46 372 044 376  0.33

5.4 Tehohoitotyon laatua edistivit ja estdvit tekijit

Sisdllon analyysin tuloksena yldkategorioiksi muodostui tehohoitotyon laatua edistdvit ja estivit
tekijat. Kategoriat laatua edistdvistd ilmauksista ovat ammattitaito ja ammattitaidon yllépito,
henkilokohtaiset voimavarat, johtaminen, tydyhteison toiminta-kyky, tyohon liittyvit asiat,
taloudelliset tekijit ja eettiset asiat. Laatua estdvien tekijoiden ilmauksista muodostetut kategoriat
olivat yhteneviisid edistdvien tekijoiden kanssa. Yhteneviisten kategorioiden lisdksi estdvistd
tekijoistd muodostuivat sisdllon analyysin perusteella kiire ja potilastekijdt. Tehohoitotyon laatua

edistdvit ja estavit tekijit on kuvattu kuviossa 4.
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Ammattitaito

Ammattitaidon ylldpito

Henkilokohtaiset voimavarat

Johtaminen
Tehohoitotyon Tybyhteison toimintakyky Tehohoitotyon
laatua laatua
edistivit estavit
tekijit Tyohon liittyvit asiat tekijt

/|

Taloudelliset tekijét

Eettiset asiat

Kiire

Potilastekijét

Kuvio 4. Tehohoitotyon laatua edistdvdit ja estdvdit tekijdt

Suurten, keskisuurten ja pienten teho-osastojen vastaukset olivat ldhes yhtdldiset sekd edistdvien

ettd estdvien tekijoiden suhteen. Tehohoitotyon laatuun sisdltyivit ammattitaitoa edistidvat asiat

asiantuntevasta, osaavasta ja taitavasta hoitohenkilokunnasta, joka osaa hyddyntdd

asiantuntijuuttaan ja tietotaitotasoaan. Ladkdrien ammattitaito mainittiin erikseen. Ammattitaidon

ylldpitoon vaikuttivat jatkuva ja sddnnollinen koulutus ja osaamisen kehittiminen sekd hyvi

perehdytys.

”...hyvd ja ammattitaitoinen henkilokunta...”

... riittavd pddsy koulutuksiin, riittdvd perehdytys...”

Tehohoitotyon laatuun liittyvdt ammattitaitoa estdvit asiat olivat ammattitaidon puute sekd

riittdiméton koulutus ja perehdytys. Ammattitaidon puutteeseen liittyvid mainintoja olivat

41



riittimaton ammattitaito, osaamattomuus, epapitevit ladkarit ja hoitajat sekd ammatti-taidottomuus.
Koulutuksiin ei ole mahdollisuutta pédsti ja koulutuksen saatavuus koetaan huonoksi. Perehdytysti

pidettiin riittdiméttomind, liian lyhyeni, mutta myos liian pitkédni.

Tehohoitotyon laatuun edistdvésti  vaikuttavia henkilokohtaisia voimavaroja kuvasivat

henkilokunnan yleinen tyohyvinvointi, jaksaminen, tyontekijoiden ominaisuudet, asenne, halukkuus
ja motivoituneisuus tyontekoon. Pienilli ja keski-suurilla teho-osastoilla korostettiin lisdksi

huumorin kéyttod laatua edistdvini tekijoind.

”...myos henkilokunnan omalla motivaatiotasolla on ratkaiseva

merkitys sekd hoitotyon laatuun ettd tyohon sitoutumiseen...”

Henkilokohtaisten voimavarojen yllapitamisti estdviksi tekijoiksi koettiin hoitohenkilokunnan oma
jaksaminen ja védsyminen, motivaation puute sekd yleensd asenteeseen liittyvit tekijdt ja
kehityshaluttomuus. Asennekysymyksissd tuotiin esille laiskat ja huonosti hoitavat hoitajat,

huumorin puuttuminen, vélinpitiméttdmyys ja urautuminen.

”...tyontekijoiden varautuminen tekemddn tyotd, eikd vain miten
helpommalla pddsisi...”
”...tyohonsd kypsyneet hoitajat, jotka tekevdit potilaan

eteen vain vdlttdamdttomimmdt hoidot, ei mitddn ylimddrdistd...”

Johtamisen ja johtamistaitojen vaikutus koettiin laaja-alaiseksi. Tehohoitotyon laatua edistivét
vastaajien mielestd kannustava ja arvostava esimies, joka antaa palautetta, on kehittimis-haluinen,
osaava ja motivoiva. Esimiehen kiinnostumattomuus ja arvostamisen puuttuminen, asenne,

eriarvoinen alaisten kohtelu ja huonot johtamistaidot yleensd mainittiin laatua estidvina asioina.
”...esimies on kiinnostunut alaistensa tyostd, on tukeva ja ymmdirtdd
tyokykyd ylldpitdvin toiminnan merkityksen alaisten jaksamisessa...”

”...huono johtajuus, poukkoilevaa, ei arvosta tyontekijoitd, epdloogista...”

Tyoyhteison  toimintakykyyn  edistidvésti  vaikuttavia  tekijoitd  olivat  yhteistyo- ja

vuorovaikutustaidot, positiivinen tydilmapiiri, jossa vallitsee moniammatillinen ja avoin
keskustelukulttuuri, kollegiaalinen arvostus sekd toimiva ja avoin tiedonkulku. Toimintakykyyn

vaikuttivat myos kiireettomyys ja riittdvd henkilokuntamidrd. Keskisuurilla teho-osastoilla

42



korostettiin lisdksi kykyd ratkaista henkilokunnan vilisid konflikteja. Vastaavasti vihédinen
henkilokuntamiiri, henkilokunnan vaihtuvuus ja huono tavoitettavuus koettiin useimman vastaajan
mielestd tehohoitotydon laatua estidvinid tekijand. TyOyhteisoon liittyvistd tekijoistd mainittiin
ristiriidat, yhteistydbongelmat ja huono tiedonkulku. Yhteistybongelmat késittivit koko tydyhteisod,
hoitajien keskindisid, ladkarien keskindisid, ladkdrien ja hoitajien vilisid sekd yleensd esimiehen ja
alaisen vilisid yhteistydoongelmia. My0s huono, tuomitseva, arvosteleva ja kannustamaton

tydilmapiiri koettiin esteenéd laadukkaan hoitotyon toteuttamiselle.

”...osaston tydilmapiiri, siis hyvd ja suvaitseva...”
.. lddkdreitd liian vihdn, hoitajat joutuvat tekemdidn lddkdreille
kuuluvia toitd ja joutuvat ottamaan liiallisen vastuun...”

”...huono informaatio...”

Fyysisen tyoympiriston merkityksellisyys korostuu uudenaikaisen ja toimivan hoitolaitteiston

avulla ja tilavilla tyoskentelytiloilla. Ty6hon liittyvid tehohoitotyon laatua edistidvid tekijoitd olivat

tyon kehittiminen tutkimuksen, laadunarvioinnin ja eri seurantamenetelmin, hoitoyksikdiden
toteuttama toimintafilosofia, yhtendiset hoitokdytdnnot ja strategiat, selkedt hoito-ohjeet ja
madrdykset sekd tyoolosuhteet, johon vaikuttavat tydajat, tydvuorotoivomusten toteuttaminen ja
tyoaikahyvitykset. Tyohon liittyvid laatua estidvistd tekijoistd korostettiin erityisesti tydolosuhteita,
jolla tarkoitettiin tilojen ahtautta, meluisuutta ja huonoa ilmanvaihtoa. Laitteiston sanottiin olevan
vanhanaikaista, heikosti toimivaa ja puutteellista, johon ei myodskdin saada riittdvisti koulutusta.
Kiaytossd olevia hoito-ohjeita pidettiin puutteellisina, epdselvini ja ristiriitaisina. Erityisesti pidettiin
osastolla vallitsevaa hoitofilosofiaa pidettiin rutinoituneena ja uudistushaluttomana. Keskisuurilla ja
pienilld teho-osastoilla koettiin lisdksi tyon sisdllon, vaativuuden, méérdn ja vastuun vaikuttavan
heikentdvdsti  hoitotydn laatuun. Suurilla teho-osastoilla koettiin  jaykdn hierarkian ja
byrokraattisuuden vaikuttavan laatuun. Keskisuurilla teho-osastoilla oli mainintoja tyon
jatkuvuuteen liittyvistd tekijoistd, kuten epdvarmuudesta tyOsuhteen jatkumisesta ja osaston

tulevaisuudesta.

”...vanhanaikaiset tilat, ahtaat ja epdkdytinnolliset, liian
paljon potilaita samassa tilassa...”
”...toivottomia potilaita pidetdcdn vdikiselld hengissd liian kauan...”

”...strategia, toimintasuunnitelma kdytossd myos ruohonjuuritasolla...
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Taloudellisia laatuun edistdvésti ja estdvésti vaikuttavia tekijoitd ovat resurssien riittdvyys ja
palkkaan liittyvét asiat. Eettisistd asioista painotettiin hoitajien, lddkirien ja hoitotydon arvoja ja
arvomaailmaa, periaatteita sekd moraalia. Suurilla ja keskisuurilla teho-osastoilla nimettiin pienisti
teho-osastoista poiketen myos eettisind laatua estdvind tekijoind arvomaailmaan, moraaliin ja

vidristyneeseen professionaalisuuteen liittyvid tekijoita.

”...potilaan kohtaaminen aidosti...”

”...potilaan yksilollinen ja holistinen kohtaaminen...”

Kiire todettiin yksimielisesti kaikissa vastauksissa ensisijaiseksi tehohoitotyon laatua estdviksi
tekijdksi. Kiire haittaa potilastyotd, kiireen takia raportoinnille tai uusien asioiden perehtymiseen jii
liian védhdn aikaa. Muista teho-osastoista poiketen suurilla teho-osastoilla koettiin  myos
potilastekijit laatua estdvina tekijdnd. Potilaan ja hidnen omaistensa hoitokielteisyys vaikuttavat

vastaajien mielestd heikentivésti tehohoitotyon laatuun.

Osastonhoitajien vastauksissa korostettiin yhteneviisesti sairaanhoitajien vastausten kanssa myos
ammattitaitoa ja sen ylldpitamisen merkitystd, tyoyhteison toimintakykyi, johtamistaitoja, eettisid
asioita ja henkilokohtaisia voimavaroja. Eniten mainintoja tuli tyohon liittyvistd toiminnasta.
Erityisesti hoitoyksikkdjen toiminnan tavoitteiden selkeyttd ja esilldpitoa, toiminnan
tavoitteellisuutta ja taitavasti suunnattua muutoksen hallintakykyéd pidettiin tidrkednd. Lisdksi
osastonhoitajat korostivat strategian kiyttod, prosessien kirjaamista, selkeitid vastuuta ja toiminnan

kehittdmisti ja arviointia.

5.5. Yhteenveto tutkimustuloksista

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tehohoitotydn laatua sairaanhoitajien ja osastonhoitajien
arvioimana sekd kuvata taustamuuttujien yhteyttd tehohoitotyon laadun arviointiin. Avoimien

kysymysten avulla pyrittiin kuvaamaan tehohoitotyon laatua edistivid ja estdvid tekijoita.
Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot tehohoitotyon laadusta vastaavat hyvidd tasoa.

Yksittdisistda tehohoitotyon osa-alueista parhaiten toteutuneeksi arvioitiin potilaan hygieniasta

huolehtiminen, omaisten huomioon ottaminen, potilaan mahdollisuuden keskustella
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luottamuksellisesti henkilokunnan kanssa, potilaan ystdvillinen ja asiallinen kohtelu seki
kidrsimysten lievittiminen. Huonosti ja keskinkertaisesti toteutuneeksi arvioitiin kiireeton
tyoilmapiiri, riittdavd henkilokuntaméird, rauhallinen hoitoympéristo, potilaan mahdollisuus omaan
rauhaan, eri kivunhoitovaihtoehdoista tiedottaminen sekd potilaan hengellisten tarpeiden
huomioiminen. Muodostetuista viidestdi summamuuttujasta sairaanhoitajat ja osastonhoitajat
arvioivat tunne-elimdn huomioimiseen liittyvit hoidon osa-alueet toteutuvan tehohoitotydssi
parhaiten. Heikoimmin toteutuvat hoidon osa-alueet liittyvit hoitoyksikon edellytyksiin luoda
kiireeton ja myonteinen ilmapiiri, ylldpitdd riittdvésti tiedollista ja taidollista henkilokuntaa ja

yhteistyokyvyn taidon hallintaa.

Taustamuuttujista sairaalalla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys tehohoitotyon laadun arviointiin.
Keskussairaalassa tyOskentelevit sairaanhoitajat ja osastonhoitajat arvioivat yksityisyyden ja
arvostuksen, tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen sekd tunne-elimdn huomioonottamisen,
fyysisen terveyden ylldpitdimisen ja hoitoyksikon edellytysten osa-alueet paremmin toteutuneiksi
kuin yliopistosairaaloiden sairaanhoitajat ja osastonhoitajat. Osastonhoitajat arvioivat tehohoitotyon
laadun eri osa-alueiden toteutuvan paremmin kuin sairaanhoitajat. Kokeneemmat hoitajat arvioivat
tehohoitotyon laadun paremmaksi kuin vihemmaén aikaa tyoskennelleet. Myo6s koulutustaustaltaan
erikoissairaanhoitajat ja vakituisessa tydsuhteessa olevat hoitajat arvioivat tehohoitotyon laadun
korkeammaksi. 1dlld oli tilastollisesti merkitsevd vaikutus hoitoyksikon edellytysten osa-alueiden

arvioinneissa.

Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arviot tehohoitotydn laatua edistidvistd ja estdvistd tekijoistd
olivat ldhes kaikki yhteneviisid. Laatua edistdvid ja estdvid tekijoitd olivat ammattitaito ja
ammattitaidon ylldpito, henkilokohtaiset voimavarat, johtaminen, tydyhteison toimintakyky, tyohon
liittyvidt asiat, taloudelliset tekijat ja eettiset asiat. Lisdksi estdviksi tekijoiksi arvioitiin kiire ja

potilastekijét.

45



6. POHDINTA

6.1. Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus muodostuu seki reliabiliteetista ettd validiteetista (Heikkild
1998, Burns & Grove 2005). Reliaabeliudella tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta eli sen
kykyd antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Luotettavuus voidaan todeta usealla eri tavalla.
Mairillisid tutkimuksia varten on kehitetty useita erilaisia tilastollisia menettelytapoja, joiden

avulla luotettavuutta voidaan arvioida. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2005.)

Kéytinnossd reliabiliteetti médéritelldin  kahden riippumattoman mittauksen korrelaatioksi.
Reliabiliteettia voidaan néin tarkastella mittauksen jalkeen. (Heikkild 1998, Burns & Grove 2005).
Tamin tutkimuksen reliabiliteettiarvo osoitettiin Cronbachin alfakertoimella. Summamuuttujien
suurten kertoimien perusteella tutkimuksessa kédytetty laadunarvioinnin IThmisldheinen hoito —mittari
osoitti hyvéaa sisdistd johdonmukaisuutta ja sitd, ettd mittarin osiot mittasivat samantyyppisii asioita.
Validiutta puolestaan on vaikea tarkastella jalkikidteen. Validiteetti kuvaa sitd, onko tutkimuksessa

onnistuttu mittaamaan juuri sitd, mité oli tarkoitus mitata. (Heikkild 1998, Burns & Grove 2005.)

Tutkimuksessa kéytetty mittari on suunniteltu erikoissairaanhoidon laadun arviointiin ja kehitetty
terveydenhuollon kehittdmiseksi ja johtamisen apuvilineeksi. Mittaria on kidytetty ja testattu yli
kymmenen vuoden ajan selvittimilld potilaiden ja eri hoitoalan tyontekijoiden ndkemyksid
hoitotyon laadusta. Tutkimuksessa kédytettyd [hmisldheinen hoito —mittaria muutettiin joiltakin osin
tehohoitotyon tutkimukseen soveltuvaksi. Asiantuntijoina kyselylomakkeen suunnitteluvaiheessa
toimivat Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksen pro gradu —tutkielman ohjaajat. Mittarin
esitestaukseen osallistui 19 teho-osaston sairaanhoitajaa ja yksi osastonhoitaja. Hoitajien vastausten
ja kommenttien perusteella kysymysten muotoa ei tarvinnut muuttaa. Esimittaukseen

osallistuneiden mielestd kysymykset olivat ymmarrettavii.

Tutkimukselle ei asetettu ennalta tehotydskentelykokemuksen minimimiddrdd. Niin kyselyyn
vastasivat myOs muutamia viikkoja teho-osastolla tydskennelleet sairaanhoitajat. Vihdinen
tyokokemus on saattanut vaikeuttaa heidén arviointiaan tehohoitotyon laadun toteutumisesta omissa

tyoyksikoissddn.
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Kyselytutkimuksessa validiteettiin vaikuttaa se, miten onnistuneita kysymykset ovat eli saadaanko
niiden avulla ratkaisu tutkimusongelmaan (Heikkild 1998), kuten tdssd tutkimuksessa onnistuttiin
saamaan. Luotettavuutta lisddvit edustava ja tarpeeksi suuri otos, korkea vastausprosentti ja
tutkimusongelman kannalta oikeita asioita mittaavat kysymykset (Heikkild 1998). Tassa
tutkimuksessa vastausprosentti oli suhteellisen hyvd lyhyestd kahden viikon vastausajasta
huolimatta. Otos oli suuri ja se kattoi puolet Suomen keskussairaala- ja yliopistotasoisista teho-

osastoista. Niin saatuja tuloksia voidaan ajatella yleistettivan maamme kaikilla teho-osastoilla.

Luotettavuutta voivat alentaa erilaiset aineiston hankinnan aikana syntyneet virheet (Heikkild
1998). Tamin tutkimuksen luotettavuuden lisddmiseksi varmistettiin, ettd jokaiselle yhdelletoista
teho-osastolle ldhetettiin riittdvd midrd kyselylomakkeita. Osastonhoitajilta selvitettiin puhelimitse
sairaanhoitajien todellinen méira ja kyselylomakkeet postitettiin teho-osastoille palautuskuorineen.
Kyselylomakkeen mukana olevassa saatekirjeessda (Liite 4.) kerrottiin tutkimuksesta.
Tutkimuslomakkeessa ~ (Liite  1.)  ohjeistettiin  erikseen  sekd  taustatietojen  ettd
monivalintakysymysten tdyttdmisessd. Yli puolet hoitajista vastasi kyselylomakkeeseen, minka
perusteella voidaan olettaa heidédn pitidneen tiarkednd omien nikemystensd esilletuomista. Aineiston
syottovaiheessa kyselylomakkeet numeroitiin juoksevalla numerolla helpottamaan vastaavuuden
loytdmistd aineistosta ja havaintomatriisista.  Satunnaisvirheitd etsittiin  tarkastelemalla
frekvenssijakaumia minimi- ja maksimiarvojen avulla. Epéselvid vastauksia ei tallennettu

havaintomatriisiin.

Aineiston analyysin luotettavuuteen vaikuttaa tutkijan kyky osoittaa yhteys tuloksen ja aineiston
vililld (Kyngis & Vanhanen 1999). Avoimien kysymysten vastaukset aukikirjoitettiin sekd luettiin
useasti. Luotettavuuden lisddmiseksi vastaajien ilmaukset analysoitiin kahdesti. Kahden tai
useamman tutkijan itsendisesti toteuttama aineiston sisdllon analyysi olisi lisdnnyt tulosten

luotettavuutta. Tdhén ei ollut tdssd tapauksessa mahdollisuutta.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa voidaan heikkoutena pitdd sitd, ettei mittaria ole
aikaisemmin kiytetty teho-osastoilla. Suomen teho-osastoilla ei myoskddn ole kaytossd
vastaavanlaista yhteistd tehohoitotyon laatumittaria, mikd mahdollistasi vertailun aikaisempiin
tuloksiin. Vahvuutena voidaan pitdd tutkimuksessa kédytetyn kahden tutkimusmetodologian
yhdistimistd. Maaérdllinen ja laadullinen tutkimusaineisto tdydensividt toisiaan. Lisdksi
monipuolisen aineiston avulla asetettuihin tutkimusongelmiin pystyttiin vastaamaan ja samalla

laajentamaan tehohoitotyon laadun kokonaiskuvaa.
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6.2. Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuseettiset ndkokohdat huomioitiin tutkimuksessa. TOyryltd saatiin lupa marraskuussa 2007
hidnen laatimansa mittarin kédyttdmiseen ja mittarin soveltamiseen tehohoitotyon tutkimiseen
sopivaksi. Tutkimusluvat anottiin ldhettamilld tutkimukseen osallistuvien sairaaloiden
hallintoylihoitajille vapaamuotoinen tutkimuslupahakemus (Liite 5.), tutkimus-suunnitelma ja
kyselylomake tammikuussa 2008. Neljdstd sairaalasta pyydettiin vield erikseen tutkimusluvan

anomista organisaation erilliselld tutkimuslupalomakkeella.

Sairaanhoitajille ja osastonhoitajille suunnatuissa saatekirjeissd (Liite 4.) korostettiin tutkimukseen
osallistumisen vapaaehtoisuutta, vastausten tulemista vain tutkijan k&yttoon, henkilollisyyden
salassa pysymistd ja sitd, ettei tutkimustuloksissa eri teho-osastoja tulla mainitsemaan nimelld, vaan
siind kéytetdan teho-osastojen koon mukaista luokitusta. Lisédksi saatekirjeesséd kerrottiin lyhyesti
tutkimuksesta sekd esitettiin tutkijan yhteystiedot mahdollisten kysymysten esittdmistd varten.
Teho-osastoilla tyoskentelevit sairaanhoitajat ja osastonhoitajat vastasivat kyselyyn nimettoméni.
Kyselylomakkeet olivat tutkimuksen kaikissa vaiheissa ainoastaan tutkijan kidytossd ja hidvitetdidn

asianmukaisesti heti, kun tutkijalla ei ole niille endé kayttoa.

Eettiset ndkokohdat on tirkedd huomioida tutkimusprosessin kaikissa vaiheissa (Clifford & Gough
1990). Tutkijan tyoskenteleminen yhden tutkimuksessa mukana olleen sairaalan teho-osaston
sairaanhoitajana huomioitiin jo suunnitteluvaiheessa. Omien ennakkokisityksien ja kokemuksien
vaikutusta pyrittiin vilttdméén tutkimustulosten analysoinnin aikana. Tdméi on kuitenkin saattanut

vaikuttaa tulosten tulkinnan objektiivisuuteen, mutta toisaalta my9ds helpottanut tulkintaa.

6.3 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata tehohoitotydn laatua sairaanhoitajien ja osastonhoitajien
arvioimana. Tutkimuksessa selitettiin ~ my0s tutkimukseen osallistuneiden vastaajien
taustamuuttujien yhteyttd tehohoitotyon laadun arviointiin. Avoimien kysymysten avulla kuvattiin
tehohoitotyon laatua edistivid ja estdvid tekijoitd. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd Suomen teho-

osastoilla tyoskentelevit sairaanhoitajat ja osastonhoitajat arvioivat tehohoitotyon laadun hyvéksi.

Tamin tutkimuksen tuloksissa yksi tehohoidon laadun parhaiten toteutuneeksi osa-alueeksi

arvioitiin omaisten huomioon ottaminen. Ponkala (2000) on tutkinut omaisten tarpeiden
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huomioonottamista tehohoitohenkilokunnan ndkokulmasta. Sen mukaan tehohoitopotilaan omaiset
kuuluvat kiintedsti tehohoitopotilaan hoidon kokonaisuuteen, miki vaatii my0s heidéin tarpeidensa
ja odotustensa huomioimisen. Myds Hupcey (1999) on todennut tehohoitopotilaan omaisten
huomioon ottamisen ja voimavarojen tukemisen tdrkedksi, silli omaiset ovat ddrimmaéisen
stressaavassa tilanteessa. Tassd tutkimuksessa edelleen hyviksi arvioituja tehohoitotyon laadun osa-
alueita olivat hygieniasta huolehtiminen, potilaan mahdollisuus keskustella luottamuksellisesti
hoitohenkilokunnan kanssa, potilaan ystdvillinen ja asiallinen kohtelu sekd kérsimysten
lievittiminen. Potilaiden ystédvillistd ja arvokasta kohtelua korostetaan my6s muissa tutkimuksissa
(Kvist 2004, Christensen & Hewitt-Taylor 2006, Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2006). Etenkin
tajuttomien ja kuolevien potilaiden asianmukainen kohtelu on nostettu tirkeédksi hoitotyon laatua
parantavaksi tekijiksi (Redfern & Norman 1999). Tissé tutkimuksessa hyviksi arvioitu kédrsimysten
lievittiminen on yhdessd terveyden ylldpitdmisen kanssa perinteinen hoitotyon tavoite, johon

tehohoitotyon laatu perustuu (McMillan & Hyzy 2007).

Keskinkertaiseksi arvioituja tehohoitotydn laadun osa-alueita olivat kiireeton tydilmapiiri ja riittdva
henkilokuntamédrd. Huonon ty6ilmapiirin on todettu estavin hoitotyotd. Haittaavana tekijoind on
todettu olevan myos puutteellinen ammattitaito, epakaytdnnollinen hoitoympéristo ja ennen kaikkea
kiire ja riittiméton henkilokuntamiird (Kvist 2004, Christensen & Hewitt-Taylor 2006.) Sama tulos
saatiin tdm#n tutkimuksen avoimissa kysymyksissd, jossa edelli mainitut tekijdt mainittiin
tehohoitotyon laatua estdvind tekijoind. Edelleen timin tutkimuksen tuloksissa keskinkertaiseksi
arvioitiin rauhallisen hoitoympériston mahdollistaminen, potilaan mahdollisuus omaan rauhaan, eri
kivunhoitovaihtoehdoista tiedottaminen sekd potilaan hengellisten tarpeiden huomioiminen.
Kociszewskin (2004) mukaan hengellisten tarpeiden huomiointi on osa tehohoitopotilaan
kokonaisvaltaista hoitotyotd ja jonka huomioon ottaminen voi vaikuttaa myoOnteisesti potilaan
hoitoprosessiin.  Hengellisten  tarpeiden huomioimisella pystytddan my6s vaikuttamaan

tehohoitopotilaan turvallisuudentunteeseen (Hupcey 2000).

Aineistosta  muodostettiin  alkuperdisen  mittarin  mukaisesti  viisi summamuuttujaa:
yhteisyyssuhteiden, yksityisyyden ja arvostuksen sidilyminen, tiedon saaminen ja hoitoon
osallistuminen, tunne-eldmin huomioonottaminen, fyysisen terveyden ylldpitdminen ja edistiminen
sekd hoitoyksikon edellytykset ihmisldheisen hoidon antamiselle. Summamuuttujien véliset
keskiarvot sijoittuivat hyvin ja keskinkertaisen arvion vilille. Sairaanhoitajat ja osastonhoitajat
arvioivat tunne-elamin huomioimiseen liittyvit hoidon osa-alueet toteutuvan tehohoitotydssa hyvin.
Keskinkertaiseksi arvioitiin hoitoyksikon edellytykset luoda kiireeton ja myonteinen ilmapiiri,

ylldpitdd riittdvisti tiedollista ja taidollista henkilokuntaa ja yhteistyokyvyn taidon hallintaa.
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Yhteisyyssuhteiden, yksityisyyden ja arvostuksen sdilymiseen liittyvilld hoidon osa-alueilla hyvin
toteutuneeksi arvioitiin potilaan omaisten huomioonottaminen, potilaan mahdollisuuden puhua
luottamuksellisesti henkilokunnan kanssa sekd potilaan arvostamisen, joka koettiin myds Kvistin
(2004) tutkimuksessa tiarkeimmiksi toteutuneeksi hoidon laatuun vaikuttavaksi tekijidksi. Hupcey
(2000) puolestaan korosti tutkimuksessaan tehohoitopotilaan psyykKkisistd tarpeista potilaan
mahdollisuutta keskustella kahden kesken hoitajan kanssa. Yksityisyyden kunnioittaminen on
yhdessid arvostamisen kanssa koettu tirkeimmiksi toteutuneeksi hoidon laatuun vaikuttavaksi
tekijaksi (Kvist 2004). Yksityisyyden kunnioittamista edellyttdd myos Sosiaali- ja terveydenhuollon
lainsdddantd (2006). Tassd tutkimuksessa sen toteutuminen on todettu jddvian keskinkertaiseksi,
minkd voidaan selittid johtuvan luonteeltaan teknisestd tehohoitoympiristostd, teho-osaston
sijainnista ja rakenteellisista ratkaisuista. Hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi ja potilaan yksilollisen
hoidon takaamiseksi tulisi teho-osastolla olla riittdvit tilat. Tilojen ahtaus ja epédkdytdnnolliset

tyoolosuhteet todettiinkin tdssd tutkimuksessa tehohoitotyon laatua estidviksi tekijoiksi.

Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien mukaan tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen osa-alueella
parhaiten toteutuu potilaan hoitoon liittyviin kysymyksiin vastaaminen. Keskinkertaiseksi arvioitiin
potilaan  hoitoympiriston ~ rauhallisuudesta  huolehtiminen, = minkd  selittinee =~ myos
tehohoitoympiriston olosuhteet. Tunne-eldmidn osa-alueella hyvédnd koettiin potilaan voinnin
kysyminen riittdvin usein, potilaan ystidvéllinen ja asiallinen kohtelun sekd hoitoon liittyviin
kysymyksiin  vastaaminen. Keskinkertaisena pidettiin potilaan  yksityisyyteen liittyvien

keskustelujen mahdollisuus ja hengellisten tarpeiden huomioiminen.

Fyysisen terveyden ylldpitimisessd toteutuivat hyvin potilaan kipujen ja kdrsimysten lievittiminen,
henkilokohtaisen omaisuuden hoito sekid potilaan ravitsemuksen sopiva maard. Keskinkertaiseksi
arvioitiin hoitoympiriston rauhallisuus ja eri kivunhoitovaihtoehdoista tiedottaminen. Kivun
kokeminen on tyypillistid tehohoitopotilaalle (Pasero & McCaffery 2002) ja se on raportoitu olevan
yksi tehohoitoympériston stressitekijoistd. Hoidon laatua arvioidessa kivun hoitoon kiinnitetidinkin
usein huomiota (Idvall, Hamrin, Sjostrom & Unosson 2002). Tiedon saamista ja tiedottamisen
merkitystd korostetaan useissa tutkimuksissa. (Mykkdnen 1997, Cornock 1998, Russel 1999,
Hupcey 2000, Mienpédd & Leino-Kilpi 2000, Ponkala 2000, Fraenkel, Cowie & Daley 2003, Kvist
2004, McMillan T & Hyzy R 2007). Tiedottamisen ja tiedon kulun merkitystd ndkyvét myos timén
tutkimuksen tuloksissa, jossa se on mdidrdn ja laadun mukaan arvioitu joko tydyhteison

toimintakykya edistidvéksi tai estaviksi tekijaksi.
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Hoitoyksikon ominaisuuksista hyviksi arvioitiin hoitohenkilokunnan tiedollisen ja taidollisen
ammattitaidon, hoitohenkilokunnan hyvin keskindisen yhteistybn ja toisten asiantuntijuuden
kunnioittaminen. Hoitohenkilokunnan midrd arvioitiin  keskinkertaiseksi. My0s muissa
tutkimuksissa ammattitaitoinen hoito ja osaaminen sekid henkilokunnan yhteisty6taidot on koettu
tarkedksi hoidon laatuun vaikuttaviksi tekijoiksi (Attree 2001, Hodde, Engelberg, Treece, Steinberg
& Curtis 2004.) Ammattitaitoa korostettiin erityisesti avoimien kysymysten vastauksissa, johon
liittyivdt maininnat asiantuntevasta, osaavasta ja taitavasta hoitohenkilokunnasta, joka osaa
hyodyntédd asiantuntijuuttaan ja tietotaitotasoaan. Tarkeédnd laatua edistdavini tekijana pidettiin myos
ammattitaidon ylldpitdmistd, johon sisdltyy halukkuus tai mahdollisuus osallistua koulutuksiin,
uuden tiedon hankkiminen ja saaminen. Samankaltaisia tuloksia sai myds Kvist (2004)
tutkimuksessaan. Vastaavasti ammattitaidon puute sekd riittdméton koulutus ja perehdytys koettiin
tassd tutkimuksessa tehohoitotyon laatua estdvinid tekijoind. Hardcastlen (2004) mukaan jatkuva
koulutus ja harjoitus ovatkin olennainen osa tehohoitotyotd. Persoonalliset ja kéaytdnnon
laatuvaatimukset, henkilokohtaiset oppimisprosessit ja oppimistarpeet vaikuttavat kaikki
ammattitaitoon ja sen ylldpitdimiseen. Koulutusta tulisikin keskittdd hoitajien kdytdnnon tyon

yksilollisten tarpeiden pohjalta.

Tarkastellessa taustamuuttujien yhteyttd tehohoitotyon laadun arviointiin oli mielenkiintoista se,
ettd vastaajien ammatilla, koulutuksella, tyosuhteella ja teho-osastotyypilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd eroa millddn tehohoitotyon osa-alueella. Keskiarvojen mukaan 16ytyi silti
mielenkiintoisia eroja. Osastonhoitajat esimerkiksi arvioivat tehohoitotyon laadun eri osa-alueiden
toteutuvan paremmin kuin sairaanhoitajat. Koulutustaustaltaan erikoissairaanhoitajat ja vakituisessa
tyosuhteessa olevat hoitajat arvioivat tehohoitotydn laadun korkeammaksi ja 41 — 49 -vuotiaat

arvioivat tehohoitotyon laadun toteutuvan paremmin kuin muun ikéiset.

Hoitoyksikon edellytysten arvioinneissa oli eroja sukupuolen, idn, tydyksikdssd tydssdoloajan ja
tehosairaanhoitajan tyokokemuksen kesken. Myos tyontekijdn vakituisella tyOsuhteella tai
sijaisuudella oli merkitsevyyttd tunne-elimdn huomioonottamisen osa-alueilla. Keskussairaalassa
tyoskentelevit sairaanhoitajat ja osastonhoitajat arvioivat yksityisyyden ja arvostuksen, tiedon
saamisen ja hoitoon osallistumisen sekd tunne-eldimédn huomioonottamisen, fyysisen terveyden
ylldpitdmisen ja hoito-yksikon edellytysten osa-alueet kokonaisuudessaan paremmin toteutuneiksi
kuin yliopistosairaaloiden sairaanhoitajat ja osastonhoitajat.

Taustamuuttujien suhteen tehohoitotydon laadun arviointi erosi sairaalatyypin mukaan.
Keskussairaalassa tyOskentelevit sairaanhoitajat ja osastonhoitajat arvioivat yksityisyyden ja

arvostuksen, tiedon saamisen ja hoitoon osallistumisen sekd tunne-elimédn huomioonottamisen,
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fyysisen terveyden ylldpitamisen ja hoitoyksikon edellytysten osa-alueet paremmin toteutuneiksi
kuin yliopistosairaaloiden sairaanhoitajat ja osastonhoitajat. Osastonhoitajat arvioivat tehohoitotyon
laadun eri osa-alueiden toteutuvan paremmin kuin sairaanhoitajat. Kokeneemmat hoitajat arvioivat
tehohoitotyon laadun paremmaksi kuin vihemmaén aikaa tyoskennelleet. Myo6s koulutustaustaltaan
erikoissairaanhoitajat ja vakituisessa tyosuhteessa olevat hoitajat arvioivat tehohoitotyon laadun
korkeammaksi. Tdlld oli tilastollisesti merkitsevd hoitoyksikon edellytysten osa-alueiden

arvioinneissa.

Tehohoitotyon laatua estdvien tekijoiden méérd oli edistdvia tekijoitd vihdisempi, mikd voidaan
tulkita positiivisena ja laadun arvioinnin tulosta tukevaksi. Sairaanhoitajien ja osastonhoitajien
arviot tehohoitotyon laatua edistidvistd ja estdvistd tekijoistd olivat ldhes kaikki yhteneviisid ja
vastauksissa oli runsaasti toisensa poissulkevia vastakohtaisuuksia. Laatua edistdvid ja estdvid
tekijoitd olivat ammattitaito ja ammattitaidon ylldpito, henkilokohtaiset voimavarat, johtaminen,
tyoyhteison toimintakyky, tyohon liittyvidt asiat, taloudelliset tekijdt ja eettiset asiat. Lisdksi
estiviksi tekijoiksi arvioitiin kiire ja potilastekijit. Vastauksista muodostetuista alakategorioista
suurin osa liittyi hoitotyohon ja sen toteuttamisen edellytyksiin sekd henkilokohtaisesta

nikokulmasta ettd organisaation ndkokulmasta.

Suurin osa edistdvien ja estidvien tekijoiden vastauksista liittyivit joko hoitotyohon tai tyoyhteisoon.
Tyoyksikon edellytykset on Kvistin (2004) tutkimuksessa arvioitu kaikkein tdrkeimmaéksi laadun
osa-alueeksi. Tassd tutkimuksessa tyOyhteison toimintakykyyn edistdvisti vaikuttavia tekijoiksi
nimettiin  yhteistyd- ja  vuorovaikutustaidot, positiivinen tydilmapiiri, jossa vallitsee
moniammatillinen ja avoin keskustelukulttuuri, kollegiaalinen arvostus sekd toimiva ja avoin
tiedonkulku, kiireettomyys ja riittdvd henkilokuntaméérd. Keskisuurilla teho-osastoilla korostettiin
lisdksi kykyé ratkaista henkilokunnan vilisid konflikteja. Vastaavasti vihdinen henkilokuntamééri,
henkilokunnan vaihtuvuus ja huono tavoitettavuus koettiin useimman vastaajan mielestd esteend
laadukkaan hoitotyon toteuttamiselle, samoin ristiriidat, yhteistybongelmat ja huono tiedonkulku
sekd tuomitseva, arvosteleva ja kannustamaton tydilmapiiri. Redfernin ja Normanin tutkimuksessa
(1999) hoitotyon laatua edistédvistd tekijoistd tidrkeimpind mainittiin muun muassa tyoyhteison

ilmapiiri.

Tyoyksikon edellytykset on arvioitu kaikkein tdrkeimmaéksi laadun osa-alueeksi (Kvist 2004).
TyOympiristond teho-osasto koetaan erittdin  stressaavana. Tutkimusten mukaan jopa
kolmanneksella teho-osaston henkilokunnasta voi olla vakavia stressioireita. Huomiota tulisi

kiinnittdd varsinkin tyoyhteison ristiriitojen késittelytaitoihin ja ristiriitojen ennaltaehkédisyyn. Myos
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kuolevan potilaan ja omaisten kohtaaminen koetaan raskaaksi (Potinkara 2004, Poncet, Toullic,

Papazian, Kentish-Barnes, Timsit, Pochard, Chevret, Schlemmer & Azoulay 2007.)

Tyohon liittyvid maininnat olivat myos mielenkiintoisia. Tehohoitotyon laatua edistdvid tekijoitd
olivat sairaanhoitajien ja osastonhoitajien mielestd tyon kehittiminen tutkimuksen ja
laadunarvioinnin avulla sekd eri seurantamenetelmin. Laatua estdvistd tekijoistd korostettiin
erityisesti tyoolosuhteita, jolla tarkoitettiin tilojen ahtautta, meluisuutta ja huonoa ilmanvaihtoa.
Laitteistoa pidettiin vanhanaikaisena ja heikosti toimivana, kidytossd olevia hoito-ohjeita
puutteellisina tai epdselvini. Rutinoitunutta hoitofilosofiaa ja uudistushaluttomuutta, tydon vastuun

méidrad ja hierarkisuuden koettiin vaikuttavan heikentévisti tehohoitotyon laatuun.

Osastonhoitajien vastaukset analysoitiin yhdessd sairaanhoitajien vastauksien kanssa. Heiddn
vastauksissa korostettiin erityisesti hoitoyksikkdjen toiminnan tavoitteiden selkeyttd ja esilldpitoa,
toiminnan tavoitteellisuutta ja taitavasti suunnattua muutoksen hallintakykya. Liséksi
osastonhoitajat korostivat strategian kiyttod, prosessien kirjaamista, selkeitid vastuuta ja toiminnan
kehittdmistd ja arviointia. Vastaavasti toiminnan kehittimiseen liittyvit paillekkdiset muutos- ja
kehittdmisprosessit koettiin heiddn vastauksissaan perustehtivdn suorittamista heikentivind
tekijoind. Vastauksien luonteesta voi havaita vastaajien ammatillisuuden ja nédkokulman
suuntautuneisuuden. Yllattavaa silti oli, etteivdt he mainin-neet taloudellisia tekijoita eivitkd

myo6skéddn henkilokohtaisiin voimavaroihin liittyvia tekijoita.

6.4. Jatkotutkimus- ja kehittimishaasteet

Tutkimukset osoittavat, ettd hoitotyon laatua voidaan ja pystytddn parantamaan (Pronovost, Nolan,
Zeger, Miller & Rubin 2004). Tdmin tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd teho-osastoilla
tyoskentelevien sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arvioiden mukaan tehohoitotyon laadun
toteutuminen on hyvii. Tulokset kuvaavat hyvin hoitotyontekijin ammatillisen toiminnan laatua,
joka on toinen tehohoitotydon laadun perusulottuvuuksista (Leino-Kilpi 1998). Tarpeellista olisi
selvittdd myos tehohoitopotilaiden késityksid ja omakohtaisia hallintakokemuksia tehohoidon

laadun osatekijoiden tirkeydesti.

Tulevaisuudessa tulisi edelleen kehittdd ja testata mittareita kansalliseen kdyttoon, joilla voitaisiin
mitata tehohoitotyon laatua nimenomaan hoitotyon nidkokulmasta. Yhtendisessd kidytossd oleva

mittari edesauttaisi koko tehohoitotydon laadun arviointia, parantamista ja kehittdmistd. Téssd
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tutkimuksessa tuloksen mukaan hoitoyksikon edellytyksilld on suuri vaikutus hoitotyon laadun
toteuttamisessa. Jatkotutkimuksilla tulisi edelleen selvittdd yksityiskohtaisemmin organisatoristen

tekijoiden vaikutus tehohoitotyon laatuun.

Tarkedksi tutkimustulokseksi nousi myods ammattitaito ja sen jatkuva ylldpitiminen, joka on
vilttdmétontd  haasteellisessa  ja ~ moniammatillisisessa  tehohoitotydssd.  Koulutuksen
mahdollistamiseen vaikuttavat pddsddntoiset taloudelliset tekijat. Myos hallinnollinen vastuu ja
esimiesten sitoutuminen ammattitaidon jatkuvaan kehittdmiseen edesauttavat sen yllapitamistd tdssi

yhéa tehostuvassa ja entistd vaativammassa hoitotyossa.

Tutkimustulokset antoivat kattavan kuvan sairaanhoitajien ja osastonhoitajien arvioista millaista
tehohoitotyon laatu Suomessa on. Tutkimustulokset antavat myos viitteitd heikoimmin toteutuneista
tehohoitotyon laadun osa-alueista, joiden kehittimiseen toivotaan eri tehohoitoyksikoissd
puuttuvan. Tavoitteena oli laajentaa tehohoitotyon laadun kokonaiskuvaa. Jatkossa voisi edelleen
tutkia miten tehohoitotyon laatua parannetaan tutkimuksesta saatua tietoa hydodyntdmalld tai miki
on koulutuksen ja perehdytyksen lisddmisen merkitys tehohoitotyon laadulle. Toivottavaa on myos,
ettd tutkimustuloksia voitaisiin kéyttdd ldhijohtajien tyovilineend laadunvarmistustydskentelyn

suunnittelussa ja toteuttamisessa.
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Liite 1. Kyselylomake 1(5)
KYSELY TEHO-OSASTOJEN SAIRAANHOITAJILLE

Ympdroi seuraavissa kysymyksissd sopivin itsedisi kuvaava vaihtoehto ja kirjoita tyhjddn tilaan ikdsi
Jja tyokokemuksesi vuoden tarkkuudella

. Mies
. Nainen

1. Sukupuoli

N =

2. 1ka vuotta
3. Ammatillinen koulutus . Sairaanhoitaja

. Erikoissairaanhoitaja

. AMK-sairaanhoitaja

. Terveydenhuollon/terveystieteiden maisteri
Muu

DA W=

4. Tydsuhde . Vakituinen

. Sijainen

N =

5. Sairaala, missi tyoskentelet
1. Yliopistollinen sairaala

2. Keskussairaala
6. Teho-osasto, missi tydskentelet 1. Sydinkirurginen

2. Sisdtautinen

3. Kirurginen

4. Sekateho

5. Muu
7. Tyossdoloaika nykyisessd tyoyksikossa vuotta
8. Tyossidoloaika tehosairaanhoitajana vuotta

Arvioi seuraavien vdittimien 9 — 69 avulla, kuinka hyvin seuraavat vdittimdt toteutuvat
tyoyksikossdsi. Ympdroi mielipidettisi vastaava vaihtoehto.

Erittain Keskin- Ei
Hyvin Hyvin kertaisesti Huonosti lainkaan
9.  Potilasta arvostetaan 5 4 3 2 1
10. Potilas hyviksytidin omana itsenidin 5 4 3 2 1
11. Potilaan huolia kuunnellaan 5 4 3 2 1
12. Hoitohenkilokunnalla on riittdvisti aikaa potilaan
jatkuvaan voinnin tarkkailuun ja hoitoon 5 4 3 2 1
13. Potilaan asioihin paneudutaan perusteellisesti 5 4 3 2 1
14. Potilaan arviointiin omasta voinnistaan luotetaan 5 4 3 2 1
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Erittiin Keskin- Ei
Hyvin Hyvin kertaisesti Huonosti lainkaan

15. Potilas voi puhua luottamuksellisesti henkilo-

kunnan kanssa 5 4 3 2 1
16. Potilaalle selitetdin ymmarrettdvisti sairaudesta,

oireista, vaikutuksista ja hoidoista 5 4 3 2 1
17. Potilaalle selitetdin ymmaérrettavisti hoitoympiristoon

liittyvit laitteet ja hdlytysdédnet 5 4 3 2 1
18. Potilaan sosiaalisten suhteiden ylldpitdmisesta

huolehditaan 5 4 3 2 1
19. Potilaan omaiset otetaan huomioon 5 4 3 2 1
20. Potilasta tuetaan kuulumaan hoitoyhteisoon 5 4 3 2 1
21. Potilaalle annetaan mahdollisuus olla omassa

rauhassa 5 4 3 2 1

22. Potilaan yksityisyys sdilytetddn tutkimusten ja

hoitotoimenpiteiden aikana 5 4 3 2 1
23. Potilas voi tarvittaessa keskustella kahden kesken

henkilokunnan kanssa 5 4 3 2 1
24. Potilaalle jdrjestetdin tarvittaessa aktiviteettia ja

toiminnallisuutta 5 4 3 2 1
25. Potilaan yksilollisyys huomioidaan hoidossa 5 4 3 2 1
26. Potilaan eldméntilanne huomioidaan hoidossa 5 4 3 2 1
27. Potilaan itseméédrddmisoikeus huomioidaan

hoidossa 5 4 3 2 1
28. Potilaalle annetaan riittdvisti tietoa 5 4 3 2 1
29. Potilaalle puhutaan ymmarrettivilla kielelld 5 4 3 2 1
30. Potilaan hoitoon liittyviin kysymyksiin vastataan 5 4 3 2 1
31. Potilasta tuetaan omatoimisuuteen 5 4 3 2 1
32. Potilaan sairaudesta selviytymisti tuetaan 5 4 3 2 1
33. Potilaan hoitoympiriston rauhallisuudesta

huolehditaan 5 4 3 2 1



Liite 1. Kyselylomake

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Potilaan yhdenvertaisesta hoidosta huolehditaan
Potilaan turvallisuudentunteesta huolehditaan
Potilaan vointia kysytdin riittivin usein
Potilaan jaksamista ja orientoituneisuutta tuetaan
Potilasta tuetaan olemalla ldhelld

Potilasta kohdellaan ystavéllisesti

Potilasta kohdellaan kirsivillisesti

Potilasta kohdellaan asiallisesti

Potilaan hoitoon sisiltyy huolenpitoa ja
inhimillisyytti

Potilaan hoidossa kédytetddn huumoria

Potilaalle kerrotaan riittdvasti tutkimus- ja hoito-
toimenpiteisti

Potilaan pelkoja lievitetiddn

Potilaan ahdistusta lievitetdin

Potilaan kanssa voidaan keskustella yksityisyyteen

liittyvistd asioista

Potilaan hengelliset tarpeet huomioidaan
vakaumuksen mukaan

Potilaan levosta ja nukkumisesta huolehditaan
Potilaan virkistdytymisestd huolehditaan
Potilaan unihdirioitd hoidetaan

Potilaan hoitoympéristod pidetddn rauhallisena
Potilaan kipuja ja kirsimyksii lievitetaan

Potilasta tiedotetaan eri kivunhoidon
vaihtoehdoista

Erittiin

Hyvin Hyvin

5

5

4

4

Keskin-

Ei

3(5)

kertaisesti Huonosti lainkaan

3

3

2

2

1

1
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Erittiin Keskin- Ei
Hyvin Hyvin kertaisesti Huonosti lainkaan

55. Potilaan henkilokohtaisen omaisuuden (silmélasit,

kuulolaite, proteesi) hoidossa ja kiytdssd autetaan 5 4 3 2 1
56. Potilaan ravitsemuksen médri pidetddn sopivana 5 4 3 2 1
57. Potilasta tuetaan omatoimisuuteen ruokailussa 5 4 3 2 1
58. Potilasta tuetaan omatoimisuuteen juomisessa 5 4 3 2 1
59. Potilaan henkilokohtaisesta hygieniasta huolehditaan 5 4 3 2 1
60. Potilashuoneen ilmanvaihto on riittavi 5 4 3 2 1

61. Potilaan kuntoutumista edistetédén ja lilkkumisesta

huolehditaan 5 4 3 2 1
62. Potilasta autetaan erityistoiminnoissa 5 4 3 2 1
63. Tyoilmapiiri on kiireeton 5 4 3 2 1
64. Tyoilmapiiri on myonteinen 5 4 3 2 1
65. Hoitohenkilokuntaa on riittdvisti 5 4 3 2 1
66. Hoitohenkilokunta on tiedollisesti ammattitaitoista 5 4 3 2 1
67. Hoitohenkilokunta on taidollisesti ammattitaitoista 5 4 3 2 1

68. Hoitohenkilokunta toimii hyvissi yhteistyossi
keskendin 5 4 3 2 1

69. Hoitohenkilokunta kunnioittaa toistensa
asiantuntemusta 5 4 3 2 1

70. Mitka tekijiat mielestisi edistdvit tehohoitotyon laatua omassa tyoyksikossisi?
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71. Mitka tekijat mielestisi estdvit tehohoitotyon laatua omassa tyoyksikossisi?

Kiitos vaivanndostinne!



Liite 2. Tehohoitotyon laadun osa-alueiden toteutuminen taustamuuttujittain

Taustamuuttuja Yksityisyys Hoitoon Tunne- Fyysinen Hoito- Yhteensd
osallistuminen elamid  terveys  yksikkd
ka sd ka sd ka sd ka sd ka sd ka sd
Vastaaja (n=276)
Sh (n=266) 3,77 0,46 3,65 049 3,77 0,46 3,77 0,46 3,65 049 3,72 0,47
Oh (n=10) 4,01 040 3,36 0,40 391 0,38 3,86 0,32 3,94 0,38 3,81 0,38
p-arvot 0.061 0.143 0.339 0.539 0.059 0.228
Sukupuoli (n=275)
Nainen (n=241) 3,83 0,33 3,38 0,32 4,00 0,34 3,76 046 3,65 0,49 3,72 0,39
Mies (n=34) 3,77 0,40 3,36 0,41 3,91 0,38 3,85 0,39 3,74 0,46 3,73 0,41
p-arvot 0.487 0.823 0.136 0.312 0.039 0.359
Ikd (n=275)
<30 vuotta 3,72 0,35 3,38 0,36 3,88 0,35 3,78 0,42 3,50 0,54 3,65 0,40
31-40 vuotta 3,76 0,40 3,35 0,42 3,95 0,34 3,77 0,47 3,71 0,49 3,71 0,42
41-49 vuotta 3,83 0,40 3,37 0,39 3,92 0,36 3,78 0,48 3,76 0,43 3,73 0,41
>50 vuotta 3,79 0,44 3,34 0,45 3,90 0,47 3,72 0,48 3,61 0,46 3,67 0,46
p-arvot 0.281 0.930 0.403 0.900 0.015 0.505
Koulutus (n=276)
Sh (n=63) 3,85 0,37 3,48 0,39 4,01 0,38 3,85 0,43 3,77 0,50 3,79 0,41
Erikoissh (n=85) 3,83 0,43 3,34 0,41 3,90 0,39 3,73 0,47 3,68 0,40 3,97 0,42
AMK-sh (n=119) 3,710,37 3,32 0,38 3,88 0,35 3,73 047 3,68 0,40 3,67 0,39
ThM/ TtM (n=8) 3,80 0,54 3,47 0,49 3,94 0,54 3,77 0,50 3,64 0,65 3,72 0,54
Muu (n=1) 3,50 - 3,22 - 427 - 343 - 3,71 - 3,63 -
p-arvot 0.122 0.133 0.122 0.430 0.264 0.214
Tyosuhde (n=275)
Vakituinen (n=211) 3,80 0,41 3,38 0,41 3,95 0,39 3,79 047 3,70 0,47 3,72 0,44
Sijainen (n=64) 3,70 0,35 3,31 0,35 3,83 0,33 3,71 041 3,52 0,54 3,61 0,40
p-arvot 0.083 0.178 0.018 0.261 0.006 0.109
Sairaala (n=276)
Yliopistosair.(n=88) 3,58 0,36 3,24 0,41 3,95 0,39 3,54 049 3,38 0,52 3,540,443
Keskussair. (n=188) 3,87 0,38 3,43 0,38 3,99 0,37 3,88 041 3,79 0,41 3,79 0,39
p-arvot 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Teho-osasto (n=276)
Sekateho (n=236) 3,80 0,40 3,38 0,39 3,93 0,38 3,77 0,45 3,67 0,49 3,71 0,42
Muu (n=40) 3,67 0,39 3,28 0,42 3,85 0,36 3,74 0,52 3,57 0,44 3,62 0,43
p-arvot 0.069 0.167 0.545 0.508 0.179 0.294
Tyoaika yksikossd (n=274)
<2 vuotta 3.71 0,38 3,36 0,40 3,85 0,34 3,74 0,45 3,51 0,59 3,63 0,43
3-10 vuotta 3,75 0,36 3,35 0,40 3,94 0,36 3,79 0,49 3,770 0,47 3,71 0,42
11-20vuotta 3,86 0,41 3,38 0,40 3,96 0,40 3,78 0,45 3,76 0,44 3,75 0,42
>20 vuotta 3,80 0,43 3,36 0,40 3,90 0,41 3,76 0,42 3,62 0,39 3,69 0,41
p-arvot 0.094 0.974 0.403 0.835 0.031 0.467
Tyoaika tehosh:na (n=273)
<2 vuotta 3,72 0,38 3,38 0,40 3,85 0,36 3,77 0,43 3,52 0,60 3,650,443
3-10 vuotta 3,72 0,37 3,33 0,42 3,92 0,35 3,77 0,47 3,63 0,46 3,670,41
11-20 vuotta 3,84 0,41 3,38 0,38 3,94 0,41 3,78 0,47 3,78 0,47 3,750,443
>20 vuotta 3,84 0,43 3,35 0,40 3,96 0,40 3,76 0,43 3,65 0,39 3,71 041
p-arvot 0.120 0.857 0.427 0.985 0.029 0.484




Liite 3. Esimerkki aineiston ryhmittelysti

I(1)

RYHMITTELY

ALAKATEGORIA

YLAKATEGORIA

Osaava henkilokunta
Riittdvi tietotaito
Osaaminen

Ammattitaidottomuus
Kokemattomuus

Ammattitaito

Jatkuva koulutus
Taitojen ylldpitdminen
Perehdytyksen maara

Koulutuksen puute

Ammattitaidon ylldpito

Tyontekijan ominaisuudet
Motivoituneisuus
Hyvinvointi

Hoitohenkilokunnan
jaksaminen
Asennoituminen

Henkilokohtaiset voimavarat

Johtamistaidot

Johtaminen

Puutteellinen tiedonkulku
Yhteistybongelmat

Tyoyhteison toimintakyky

Tyoolosuhteet
Toimintatavat
Tyon kehittiminen

Ty6hon liittyvit asiat

Palkkaus
Resurssien mairi

Taloudelliset tekijat

Periaatteet
Arvot
Moraalit

Eettiset asiat

Tehohoitotyon laatua
edistdvit ja estivit
tekijat

Kiire

Kiire

Potilaan ja/tai omaisen
hoitokielteisyys

Potilastekijat

Tehohoitotyon laatua
estdvit tekijat




Liite 4. Saatekirjeet sairaanhoitajille ja osastonhoitajille 1(2)

Hyvd teho- osastolla tyoskentelevi sairaanhoitaja

Opiskelen Tampereen yliopiston Hoitotieteen laitoksella ja suoritan terveystieteiden maisterin
tutkintoa johtamisen koulutusohjelmassa. TyOskentelen sairaanhoitajana teho-osastolla. Pro gradu —
opinndytetyossidni tutkin tehohoitotyon laatua teho-osastoilla tydskentelevien sairaanhoitajien ja
osastohoitajien arvioimana. Selvitin tutkimuksessani myos tehohoitotyon laatua edistidvii ja estdvid
tekijoitd. Tutkimustuloksia voidaan hyodyntdd tehohoitotyon laadun ja sen edellytysten
kehittdamiseen, koulutuksessa ja perehdytyksessd sekd kiyttdd ldhijohtajien tyovilineend
laadunvarmistustyoskentelyn suunnittelussa ja toteuttamisessa.

Laatu tehohoidossa muodostuu potilaan ja hidnen omaistensa tarpeiden huomioimisesta seki
henkilokuntaan ja palvelu- ja ohjausjarjestelméin liittyvistd tekijoistd. Hoidon laatua voidaan
arvioida sekd potilaiden ettd hoitohenkilokunnan nidkokulmasta. Tehohoitopotilaat eivit yksin
kykene riittiméttomien erikoistaitojen ja teknologian tietojen puutteen vuoksi kattavasti arvioimaan
hoidon laatua. Tdmidn vuoksi tehohoitotyon laadun arviointi on perusteltua myos
hoitohenkilokunnan nidkokulmasta. Laadun arvioinnin tavoitteena on tehohoitopotilaan hoidon
laadun parantaminen sekd hoitohenkilokunnan tydskentelyolosuhteiden ja organisaation
toimivuuden kehittdminen.

Uskon, ettd Sinulla on koulutuksesi ja tyokokemuksesi perusteella tietoa ja ndkemyksid
tehohoitotyon laadusta sekd tehohoitotyon laatua edistivistd ja estdvistd tekijoistd.
Asiantuntemuksesi on tutkimuksen onnistumisen kannalta tirkedd. Pyydin Sinua ystdvillisesti
vastaamaan oheiseen kyselylomakkeeseen, laittamaan vastauksesi suljettuun kirjekuoreen ja
palauttamaan esimiehen osoittamaan paikkaan. Osallistumisesi on vapaaehtoista, mutta erittdin
toivottavaa. Vastaukset tulevat vain tutkijan kdyttoon eikd henkilollisyytesi tule missddn vaiheessa
esille. Tutkimustuloksissa eri teho-osastoja ei tulla mainitsemaan nimelld, vaan siind kéytetdin
teho-osastojen koon mukaista luokitusta. Osastojen vertailun mahdollistamiseksi kyselylomakkeet
on numeroitu.

Tutkimus julkaistaan Pro gradu —tyond Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella.
Opinndytetyon ohjaajina toimivat laitoksen TtM Anna Liisa Aho ja THT, dosentti Marja-Terttu
Tarkka.

Osallistumisestasi lampimdsti kiittden

Niina Siirila
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Liite 4. Saatekirjeet sairaanhoitajille ja osastonhoitajille 2(2)

Hyvd teho-osastolla tyoskentelevd osastonhoitaja

Opiskelen Tampereen yliopiston Hoitotieteen laitoksella ja suoritan terveystieteiden maisterin
tutkintoa johtamisen koulutusohjelmassa. TyOskentelen sairaanhoitajana teho-osastolla. Pro gradu —
opinndytetyossidni tutkin tehohoitotyon laatua teho-osastoilla tydskentelevien sairaanhoitajien ja
osastohoitajien arvioimana. Selvitin tutkimuksessani myos tehohoitotyon laatua edistidvii ja estdvid
tekijoitd. Tutkimustuloksia voidaan hyodyntdd tehohoitotyon laadun ja sen edellytysten
kehittdamiseen, koulutuksessa ja perehdytyksessd sekd kiyttdd ldhijohtajien tyovilineend
laadunvarmistustyoskentelyn suunnittelussa ja toteuttamisessa.

Laatu tehohoidossa muodostuu potilaan ja hidnen omaistensa tarpeiden huomioimisesta seki
henkilokuntaan ja palvelu- ja ohjausjarjestelméin liittyvistd tekijoistd. Hoidon laatua voidaan
arvioida sekd potilaiden ettd hoitohenkilokunnan nidkokulmasta. Tehohoitopotilaat eivét yksin
kykene riittiméttomien erikoistaitojen ja teknologian tietojen puutteen vuoksi kattavasti arvioimaan
hoidon laatua. Tdmidn vuoksi tehohoitotyon laadun arviointi on perusteltua myos
hoitohenkilokunnan nidkokulmasta. Laadun arvioinnin tavoitteena on tehohoitopotilaan hoidon
laadun parantaminen sekd hoitohenkilokunnan tydskentelyolosuhteiden ja organisaation
toimivuuden kehittdminen.

Uskon, ettd Sinulla on koulutuksesi ja tyokokemuksesi perusteella tietoa ja ndkemyksid
tehohoitotyon laadusta sekd tehohoitotyon laatua edistivistd ja estdvistd tekijoistd.
Asiantuntemuksesi on tutkimuksen onnistumisen kannalta tirkedd. Pyydin Sinua ystdvillisesti
vastaamaan oheiseen kyselylomakkeeseen, laittamaan vastauksesi suljettuun kirjekuoreen.
Osallistumisesi on vapaaehtoista, mutta erittdin toivottavaa. Vastaukset tulevat vain tutkijan
kayttoon eikd henkilollisyytesi tule missdédn vaiheessa esille. Tutkimustuloksissa eri teho-osastoja ei
tulla mainitsemaan nimelld, vaan siind kiytetddn teho-osastojen koon mukaista luokitusta.
Osastojen vertailun mahdollistamiseksi kyselylomakkeet on numeroitu.

Tutkimus julkaistaan Pro gradu -tyond Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella.
Opinndytetyon ohjaajina toimivat laitoksen TtM Anna Liisa Aho ja THT, dosentti Marja-Terttu
Tarkka.

Osallistumisestasi lampimdsti kiittden

Niina Siirila
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Liite 5. Tutkimuslupahakemus 1(1)
TUTKIMUSLUPAHAKEMUS

Arvoisa Ylihoitaja

Opiskelen Tampereen yliopiston Hoitotieteen laitoksella ja suoritan terveystieteiden maisterin
tutkintoa johtamisen koulutusohjelmassa. TyOskentelen sairaanhoitajana teho-osastolla. Pro gradu
—opinndytetyossini tutkin tehohoitotyon laatua teho-osastoilla tyoskentelevien sairaanhoitajien ja
lahijohtajien arvioimana. Selvitdn tutkimuksessani myos tehohoitotyon laatua edistivid ja estdvid
tekijoitd. Tutkimustuloksia voidaan hyodyntdd tehohoitotyon laadun ja sen edellytysten
kehittimiseen, koulutuksessa ja perehdytyksessd sekd kiyttdd ldhijohtajien tyovilineend
laadunvarmistustyoskentelyn suunnittelussa ja toteuttamisessa.

Laatu tehohoidossa muodostuu potilaan ja hinen omaistensa tarpeiden huomioimisesta seki
henkilokuntaan ja palvelu- ja ohjausjdrjestelméédn liittyvistd tekijoistd. Hoidon laatua voidaan
arvioida sekd potilaiden ettd hoitohenkilokunnan n#dkokulmasta. Tehohoitopotilaat eivit yksin
kykene riittdméttomien erikoistaitojen ja teknologian tietojen puutteen vuoksi kattavasti arvioimaan
hoidon laatua. Tidmidn vuoksi tehohoitotybn laadun arviointi on perusteltua myos
hoitohenkilokunnan nidkokulmasta. Laadun arvioinnin tavoitteena on tehohoitopotilaan hoidon
laadun parantaminen sekd hoitohenkilokunnan tyOskentelyolosuhteiden ja organisaation
toimivuuden kehittdminen.

Tutkimus toteutetaan kyselytutkimuksena (N=400). Kyselylomakkeessa on taustatietoihin liittyvid
kysymyksid, Likert —tyyppisid viittimid sekd kaksi avointa kysymystd. Kyselylomakkeen
saatekirjeessd  osallistujille  korostetaan tutkimukseen osallistujien vapaaehtoisuutta ja
luottamuksellisuutta. Tiedot kisitellddn tilastollisin menetelmin. Tutkimustuloksista ei ole
tunnistettavissa yksittdisid vastaajia eikd teho-osastoja mainita nimelld.

Tutkimus julkaistaan Pro gradu -tyond Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella.
Opinndytetyon ohjaajina toimivat laitoksen TtM Anna Liisa Aho ja THT, dosentti Marja-Terttu
Tarkka.

Kunnioittaen

Niina Siirilad
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