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Tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, kuinka hyvin kansallisen terveyshankkeen yhteydessa laaditut,
kolme vuotta kdytossa olleet yhtendiset kiireettdman hoidon perusteet tunnetaan ja kuinka laajasti ne on
otettu kayttdon perusterveydenhuollossa Pirkanmaalla. Tutkielmalla selvitettiin - myds, miten
yksilokohtaiset, organisaatiosta johtuvat ja yhtendisten Kiireettéman hoidon perusteiden ominaisuuksista
johtuvat tekijat olivat yhteydessa niiden tunnettuuteen ja kayttoon.

Tutkielman teoreettisena viitekehyksend oli Rogersin innovaatioteoria. Yhtendiset kiireettoman hoidon
perusteet nahtiin uutena toimintamuotona, jonka tunnettuutta ja kayttéonottoa tutkittiin
perusterveydenhuollon sairaanhoitajien ja ladkareiden ndkokulmasta.

Tutkimuksen kohdejoukon muodostivat Pirkanmaan sairaanhoitopiirin  alueen terveyskeskusten
avovastaanottojen sairaanhoitajat ja laékérit (N=453). Tutkimusaineisto keréttiin tata tutkimusta varten
kehitetylla  strukturoidulla  kyselylomakkeella. Aineisto kerdttiin  huhti  -heindkuussa  2008.
Vastausprosentti oli 29. Tutkimusaineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS 15.0 for Windows -tilasto-
ohjelmalla tarkastellen frekvenssi- ja prosenttijakaumia, sekd ryhmien valisia eroja tausta- ja
summamuuttujien valilla t-testilla ja yksisuuntaisella varianssianalyysilla (ANOVA) Muuttujien valisia
yhteyksié tarkasteltiin Pearsonin korrelaatiokertoimella.

Sairaanhoitajat ja laakérit tunsivat yhtendiset Kkiireettbmén hoidon perusteet kohtalaisesti. Suurin osa
heistd kaytti niitd vakiintuneena tyGtapana. Puolet vastanneista kaytti yhtendisia kiireettdman hoidon
perusteita ohjatessaan potilasta tarkoituksenmukaiseen hoitoon tai perustellessaan potilaalle
hoitovaihtoehtoja. Eri erikoisalojen yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden kayttd oli
epéaséannollistd. Eniten kaytettiin kirurgian ja sisitautien ja vahiten hammas- ja suusairauksien seka
aikuis- ja lastenpsykiatrian ja apuvélinepalvelun yhtendisia kiireettdbmén hoidon perusteita. Kirurgian,
naistentautien, silmatautien, korva-, nené- ja kurkkutautien, neurologian ja keuhkosairauksien yhtenéisten
Kiireettomén perusteiden kéaytdssa oli sairaanhoitajien ja laékareiden vélilla tilastollisesti merkitseva ero.
Yhtendisten Kkiireettomén hoidon perusteiden tunnettuus ja kayttéonotto perustuivat suureksi osaksi
vastanneiden aktiivisuuteen hakea niista tietoa. Vastanneet olivat osallistuneet aihetta ké&sittelevadn
koulutukseen vahéisesti ja he olivat saaneet organisaatiolta varsin vahan hallinnollista tukea niiden
kayttoon. Kokemuksen kautta saatu tieto niiden hyodyistd vahvisti kayttdonottoa ja tieto niista siirtyi
sosiaalisen verkoston kautta eteenpain.

Yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden kayttd on alkuvaiheessa ja alun perin lahinna laédkéreille
suunnatut hoidon perusteet ovat saaneet kayttdjikseen my0s sairaanhoitajia. Systemaattinen kaikkien
potilaan hoitoon ja ohjaukseen osallistuvien ammattiryhmien koulutus, tiedotus ja kayttéonoton tuki
tyopaikoilla voisi vahvistaa ja edistdd kayttoonottoa laajemmin. Jatkotutkimuksessa on tarpeen selvittaa,
miten yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteita tulee kehittdd vastaamaan kéyttdjiensa tarpeita potilaan
ja hanta hoitavien ja tutkivien tahojen ndkdkulmista.

Avainsanat: yhtendiset kiireettéman hoidon perusteet, hoitotakuu, hoitoon péasy, kiireeton hoito
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A project in health care instituted by the Ministry of Social Affairs and Heath, Finland was conducted
during the period 2002-2007. One aim of this project was to ensure people’s access to health care. In
2005, as one of the outcomes of the project, national criteria for non-emergency treatment in specialized
health care were created and presented as guidelines in the referral practice between primary and
specialized health care.

The purpose of the present study was to ascertain how well these bases for non-emergency treatment are
known and how they have been adopted in primary care in Pirkanmaa. It was a special interest of the
study to ascertain how factors emanating from individuals, organizations and the characteristics of the
unified bases for non-emergency treatment are connected to how well they are known and how they are
used among nurses and physicians. The theoretical frame of reference of the study is Rogers’ innovation
theory. The unified bases for non-emergency treatment were seen as a new mode of action whose
familiarity and adoption was researched from the perspective of nurses and physicians in primary health
care.

The target group of the study consisted of nurses and doctors working in outpatients’ reception in health
centres in Pirkanmaa Hospital District (N = 453). The research data were collected by questionnaires
including questions measuring respondents’ background information and statements requiring responses
on a Likert-type scale. Data collection took place from April to July 2008. The response rate was 29%.
Statistical analysis was performed on the data using SPSS 15.0 for Windows examining frequencies and
percentage distributions, likewise intergroup differences between background and sum variables with t-
test and one-way analysis of variance (ANOVA). Pearson’s correlation coefficient was used to study the
connection of individual factors, organizational factors and factors of the characteristics of the bases were
connected to how well known they were and their adoption. In internal consistency of the instrument was
scrutinized with Cronbach’s alpha coefficient.

The findings indicate that both nurses and doctors were reasonably well aware of the unified bases for
non-emergency treatment. Most of them applied them on a regular basis in their work. The application
of the bases for treatment in various specialties was still irregular. They were most used in surgery and
internal medicine and least in dental and oral health, likewise in adult and child psychiatry and in the care
bases for the service for supplying aids. However, they were used more regularly for sending patients for
the appropriate treatment and in justifying treatment alternatives for patients. Regarding familiarity with
and application of the criteria, differences between nurses and doctors did not reach statistical
significance. The respondents had some slight experience of participation in training regarding the
criteria for non-emergency treatment and had had very little administrative support in their use.
Familiarity with and use of the criteria were largely based on the respondents’ own activity in seeking
knowledge about them. Information gained through experience of their benefits served to promote their
adoption and information about them was passed on through the social network.

It can be concluded that the adoption of the unified bases for unhurried care has got off to a good start and
that the criteria originally intended for physicians have also come to be used by nurses. Systematic
training, information dissemination and support for adoption at the workplaces for all those professional
groups involved in patient care and referral would serve to strengthen and promote their further adoption.

Keywords: unified bases for non-emergency treatment, treatment guarantee, access to treatment, non-
emergency treatment
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1 JOHDANTO

Eri vaestoryhmien vélinen tasa-arvo terveyspalvelujen saannissa on yksi keskeisistd suomalaisen
terveyspolitiikan tavoitteista. Perustavana periaatteena on tarjota jokaiselle Suomessa asuvalle yhta-
ldiset, laadukkaat ja riittavat terveyspalvelut riippumatta sosioekonomisesta asemasta, taloudellisista
edellytyksistd, asuinalueesta ja muista palvelujen kayttoa rajoittavista tekijoista (Sosiaali- ja terve-

ysministerié 2001).

Terveyspalvelujen kysynnan ja tarjonnan tasapainon saavuttaminen asettaa merkittavid haasteita
palveluista paattaville ja niita jarjestaville. Palvelujen jarjestdminen niukoilla resursseilla niin, etta
oikeudenmukaisuus ja tasa-arvoisuus toteutuvat, vaatii kaytossa olevien keinojen kriittista arviointia

ja uusien toimintamallien kehittamista.

Terveyspalvelujen priorisointi on herattanyt mielipiteiden vaihtoa seké kansainvalisessa ettd suoma-
laisessa yhteiskuntakeskustelussa. Monessa maassa on pyritty lisddmaan potilaiden tasa-
arvoistamista erilaisilla priorisointimalleilla, joiden tavoitteena on tietoisesti ohjata terveyspalvelu-
jen kaytt6a ja tehdé priorisointi avoimeksi. Yhteiskunnan mikrotasolla terveyspalvelujen priorisoin-
nista puhutaan silloin, kun paatetdan yksiléiden hoitoon paasyn kriteereistd, hoidettavien potilaiden
valinnasta ja siitd, kuinka paljon voimavarat jaetaan suhteessa potilaiden tarpeisiin (Ryynanen ym.
2006).

Kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi ajoittui vuosille 2002 - 2007.
Hanke sai alkunsa siitd huomiosta, ettd kuntien toimintaedellytyksissé turvata asukkailleen riittavat
ja asianmukaiset terveyspalvelut oli ilmennyt puutteita. Hankkeen tavoitteeksi asetettiin vaeston
terveystarpeista lahtevan hoidon saatavuuden, laadun ja mé&&ran turvaaminen maan eri osissa asuk-

kaan maksukyvysta riippumatta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2002.)

Hankkeen my6té tehtiin uudistuksia ja tarkennuksia tehtiin Lakiin kansanterveyslain muuttamisesta
(855/2004), Valtioneuvoston asetukseen hoitoon paasyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistyosté
(1019/2004), Lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annetun lain muuttamisesta

(858/2004), Lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain muuttamisesta (857/2004) ja La-



Kiin erikoissairaanhoidon muuttamisesta (856/2004). Uudet hoitoon péésya ja hoidon tarpeen arvi-

ointia koskevat sdadokset tulivat voimaan 1.3.2005.

Kansallisen terveyshankkeen myo6té perustettu sosiaali- ja terveysministerion asettama hoidon saa-
tavuutta ja jonojen hallintaa pohtinut tydryhma teki ehdotuksen, ettd erikoissairaanhoidon kiireet-
tomalle hoidolle laaditaan valtakunnalliset ohjeet, jotka perustuvat tieteelliseen ndyttoon ja hyddyn-
tavat kansallisia hoitosuosituksia ollen osa eri erikoisaloilla sovellettavaa yleistd hoitokaytantoa.
Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden katsottiin olevan ohjeistuksena perusterveydenhuollon
tyontekijoille ja erityisesti ladkareille silloin, kun he laativat potilaalle lahetettd erikoissairaanhoi-
toon. Alkuvaiheessa yhtendiset kiireettdomén hoidon perusteet laadittiin 193 sairauden tutkimiseen ja
hoitoon, nykyisin ndita eri sairauksien tutkimiseen ja hoitoon maariteltyja yhtendisia Kiireettéman
hoidon perusteita on yli 200. Néista valtakunnallisista ohjeista kdytetddn nimed Y htendiset kiireet-
tdman hoidon perusteet”(Sosiaali- ja terveysministerio 2005b).

Vaikka yhtendisilla kiireettoman hoidon perusteilla ohjeistetaan paljolti la&kéreiden ty6ta, toimivat
ne ohjeina myds sairaanhoitajille ja muille perusterveydenhuollossa tydskenteleville esimerkiksi
ohjattaessa potilasta tarkoituksenmukaisten palvelujen piiriin. Terveydenhuollon hallinnossa toimi-
ville hoidon perusteet voivat toimia suunnittelun valineend henkildston rekrytoinnissa, koulutukses-
sa ja perehdyttamisessa, koska ne muodostavat osittain suuntaviivoja siihen, millaisille potilaille ja
millaisilla tyonjakoperiaatteilla hoitoa tulee perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa jar-

jestaa.

Yhtendiset Kiireettomén hoidon perusteet ovat olleet kdytdssa kolme vuotta ja terveydenhuollossa
on kokemuksellista tietoa niiden kaytostd. Tuoreimpien selvitysten mukaan yhtendisia kiireettéman
hoidon perusteita pidetd&dn ohjauksellisen luonteensa vuoksi hoitoon péaasyn yhtendistamisessa ja
tasa-arvoistamisessa yhtena keskeisimmista kansallisen terveyshankkeen tavoitteiden toteutumista

tukevana tekijana (Vehvilainen ym. 2006, Tuomola 2008).

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, kuinka hyvin yhtendiset kiireettoman hoidon perus-
teet tunnetaan ja kuinka laajasti ne on otettu kayttdon perusterveydenhuollon kdytannossa Pirkan-

maalla. Tutkimuksen erityinen kiinnostuksen kohde on selvittad, miten yksilékohtaiset, organisaati-



osta johtuvat ja yhtendisista kiireettoman hoidon perusteista johtuvat tekijit ovat yhteydessa niiden

tunnettuuteen ja kayttéon ladkareiden ja sairaanhoitajien keskuudessa.

2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Rogersin innovaatioteoria

Innovaatiotutkimus alkoi varsinaisesti 1940-luvulla, joten sitd voidaan pitdéd suhteellisen nuorena
tutkimusperinteend. Viime vuosikymmenien aikana innovaatiotutkimusta on tehty runsaasti eri tie-
teenaloilla. Hoitotieteessd innovaatiotutkimusta on Suomessa kéytetty tutkittaessa sairaanhoitajien
kokemuksia verenpaineen hoitoon liittyvan kaypé hoito -suosituksen kayttoonotosta (Alanen ym.
2007.) Kansainvalisessé hoitotieteellisessd tutkimuksessa innovaatiotutkimusta on kaytetty viiteke-
hyksena tutkittaessa tutkitun tiedon kayttéa hoitotydssa (Milner ym. 2005, Leeman ym. 2006, Mc-
Connell ym. 2007) ja ndyttoon perustuva hoitotyon opetuksessa (Schmidt ja Brown 2007.) Suomes-
sa innovaatioita ja niiden levidmisté on liséksi tutkittu teknisten alojen ja talouselamén piirissa (Ko-
lehmainen 1997) ja kansainvalisesti sosiologian, kulttuuri- ja talousmaantiedon, koulutuksen, talo-

useldman, viestinnan, teollisen tuotannon ja terveydenhuollon piirissa (Rogers ja Scott 1997).

Rogersin (2003) mukaan innovaatioiden diffuusio on prosessi, jossa innovaatio levidd kommunikaa-
tion kautta tietyssd ajassa tiettyjen kanavien kautta sosiaalisen jarjestelmén jasenille. Harisalo
(1984) maéarittelee diffuusion prosessiksi, joka yleistéa eri tahoilla luodut ja kehitetyt innovaatiot
vieden ndin muutosta eteenpdin. Muutamat tutkijat kiinnittavat huomion innovaatioiden levidmises-
s& termeihin diffuusio ja disseminaatio. Diffuusio voidaan rajata tarkoittamaan vain spontaania,
suunnittelematonta ideoitten leviamistg, jolloin suunnitellusta ja ohjatusta innovaatioiden leviami-
sestd kaytetaan termid disseminaatio. (Kolehmainen 1997.) Useimmissa tutkimuksissa kaytetédéan
termid innovaatioiden diffuusio myds ohjatusta innovaation levidmisesta. Tassa tutkimuksessa in-
novaation levidmistd tarkastellaan p&&osin omaksujan kannalta ja levidmisprosessista kéytetdan

termia diffuusio.

Terveystieteissa innovaatioiden diffuusiotutkimus alkoi 1950 -luvulla ja sen kayttd on siitd alkaen
kasvanut jatkuvasti. Tutkimusten kohteina ovat olleet mm. uusien ladkkeiden kayttd, perhesuunnit-
telun menetelmat ja HIV/AIDS:in ehkaisy. (Rogers 2003.) Liséksi tutkimuksen kohteina ovat olleet



uusien toimintatapojen, hoito-ohjeiden ja -suositusten, terveyden edistamishankkeiden ja tutkimuk-
siin perustuvan tiedon leviaminen terveydenhuollon eri organisaatioissa. (Rodgers 2000, Hubbard ja
Hayashi 2003, Redfern ja Christian 2003, Paré ja Trudel 2007.) Innovaation diffuusiotutkimus so-
veltuu hyvin sekd& spontaanien innovaatioiden ettd terveydenhuollon palvelujen parantamiseksi

suunniteltujen innovaatioiden leviamisen tutkimiseen (Rogers 2003).

Innovaatioiden diffuusiotutkimusten keskeisia tutkimuskysymyksia ovat olleet innovaatiot, erilais-
ten innovaatioiden omaksumisen tapa ja nopeus erilaisissa sosiaalisissa jarjestelmissa, mielipidejoh-
tajuus, verkostot ja kanavat, joiden mukaan innovaatiot levidvat seka innovaation seuraukset. (Ro-
gers 2003). Kolehmaisen (1997) mukaan kommunikaatioperspektiivi on voimakkaasti dominoinut
diffuusiotutkimusta. Innovaatiota on silloin tarkasteltu enemman innovaation tuottajan ndkokulmas-
ta ja katsottu, ettd innovaatio omaksutaan viestinnan seurauksena. Innovaatioiden diffuusioon kuu-
luu myds omaksumis- eli adaptaationdkdkulma, jonka keskeisid elementtejd ovat viestinnén tehok-
kuuteen, informaation luonteeseen, innovaation omaksuttavuuteen, omaksumisen esteisiin ja omak-

sujien innovatiivisuuden mittaamiseen liittyvien tekijoiden tutkiminen. (Kolehmainen 1997.)

Innovaation kayttoonottoon vaikuttavat tekijat eivat ole yksiselitteisid. Rogersin (2003) mukaan
innovaatioiden diffuusiotutkimuksen heikkoutena on pidetty innovaatioiden omaksujiin kohdistuvaa
ennakkoasennetta omaksumisen laajuudesta ja nopeudesta seké sitd, ettd kaikilla oletetaan olevan
samanlaiset mahdollisuudet ottaa innovaatio kayttéon. Kolehmainen (1997) puolestaan korostaa,
etta innovaatiotutkimuksissa ei ole riittavésti otettu huomioon omaksumiseen liittyvid organisaa-
tiotekijoitd. Myos Rogers (2003) kiinnittdd huomion siihen, ettd innovaatiotutkimuksen luonteeseen
on kuulunut se, ettd yksilé on vastuussa ongelmistaan eiké niink&an se sosiaalinen jarjestelma, jo-

hon yksilo kuuluu.

Hoitotieteen yhtend tutkimuskohteena on hoitotydn johtaminen. Johtajuuden nédkokulmasta tervey-
denhuollon organisaatioissa ovat avainasemassa osaamisen johtaminen ja kehittdminen, mitka ovat
keskeisid haasteita osastonhoitajan tydssé 2000-luvulla (Surakka 2006). Kun uusia toimintaohjeita
tai suosituksia tuodaan henkildston kayttoon, on tarkedd, ettd toiminnalla on mukana hoitotyon joh-
tajan tuki ja ohjaus (Gifford ym . 2006). Hoitotyon johtaja tarvitsee tietoa hoitotydn kehittdmisen ja
osaamisen johtamisesta. Suomalaiset hoitotyon johtajat ovat padsaantoisesti alaisiaan innostavia ja

kannustavia (Kanste 2005, Vuorinen 2008) ja muutosjohtajina maltillisia perustehtdvan turvaajia



(Muorinen 2008). Tassd tutkimuksessa yhtendisia Kiireettéman hoidon perusteiden kayttéonottoa
tutkitaan innovaatiotutkimuksen periaatteiden mukaisesti ja sen tarkoituksena on tuottaa tietoa siita,
miten hyvin kyseinen suositus tunnetaan ja miten laajasti se on otettu k&yttoon perusterveydenhuol-
lossa Pirkanmaalla. Tutkimus tuottaa tietoa myos siitd, mitka toisaalta yksilon omaan aktiviteettiin
ja toisaalta hallinnolliseen tukeen ja ohjaukseen liittyvat tekijat ovat yhteydessd uuden suosituksen
kayttoonottoon. Innovaatiotutkimus kuvaa riittavalla laajuudella tutkittavaa ilmiotd (Metsamuuro-
nen 2003) ja késitejarjestelma nousee suoraan Rogersin teoriasta. Yhtendiset Kiireettbmén hoidon
perusteet ndhdaan tassa tutkimuksessa uutena toimintamuotona, jonka ké&yttoonottoa tutkitaan pe-
rusterveydenhuollon l&dké&reiden ja sairaanhoitajien nakokulmasta.

2.1.1 Innovaatio

Rogers (2003) méérittelee innovaation ideaksi, k&ytdnnoksi, toiminnaksi tai toiminnan lopputulok-
seksi (Harisalo 1984, Sundqvist 2003) tai valineeksi, joka on omaksujalleen uusi. Innovaation uu-
tuutta voi olla sen sisaltdma tieto, uusi asenne siihen tai paatdés omaksua se (Miettinen 1996, Rogers
2003). Harisalo (1984) tdsmentad, ettd uutuus on ominaisuus, joka yleisimmin liitetd&dn innovaati-
oon. Innovaatio voi olla joko subjektiivisesti tai objektiivisesti uusi ja aikavali ideasta innovaatioon

on saattanut kestaa vuosia.

Harisalon (1984) mukaan innovaatioon liittyy tavallisesti positiivinen arvovaraus, jolloin innovaatio
voi olla ratkaisu visaiseen ongelmaan tai edistad tehokkuutta organisaatiossa. Kuitenkin innovaatio
tieteellisend kasitteena on neutraali. Rogers (2003) toteaa, ettd innovaatio voi sosiaalisessa yhteisos-

sé olla epéedullinenkin kaikille yksil6ille tai tilanteesta riippuen ainoastaan joillekin yksildille.

Harisalo (1984) katsoo, ettd innovaatioiden luokittelulla on potentiaalisten omaksujien kayttayty-
mistd sekd sen tutkimusta ja ymmartamisté ajatellen oleellinen merkitys. Han tarkastelee innovaa-
tiota sen luonteen, tyypin seka innovaation omaksumista koskevan péatoksenteon avulla. Innovaati-
oiden luonne voidaan jakaa teknologisiin ja sosiaalisiin innovaatioihin. Teknologiset innovaatiot
ovat péaasiassa yritysten kehittdmid, tuottamia ja markkinoimia hyodykkeité seké tieteellis-teknisen
kehityksen synnyttdaméa teknologiaa. Sosiaalisia innovaatioita edustavat palvelut, hallintojarjestel-
mat, lait, tieteelliset teoriat, aatteet ja ideologiat. Julkinen hallinto on keskittynyt tuottamaan sosiaa-

lisia innovaatioita. (Harisalo 1984.)



Innovaatiot voidaan tyypitelld perusinnovaatioihin ja parannettuihin innovaatioihin. Perusinnovaati-
ot edustavat uutta ajattelua ja luovat ratkaisevasti uusia késitteitd ja toimintatapoja. Parannetuilla
innovaatioilla tarkoitetaan perusinnovaatioiden méaarallist, laadullista ja toiminnallista parantamista
innovaation implementoinnin tai omaksumisprosessin aikana. (Rogers 2003.) Toinen tyypittely ja-
kaa innovaatiot tuoteinnovaatioihin ja prosessi-innovaatioihin. Tuoteinnovaatio sisaltéa tuotteita ja
palveluja ja prosessi-innovaatio menetelmié ja vélineitd tuoteinnovaation toteuttamiseksi. (Harisalo
1984.)

Pa&atoksenteon tavan mukaiset innovaatiot Harisalo (1984) jakaa aktori-innovaatioihin ja auktori-
teetti-innovaatioihin. Aktori-innovaatiot maaritelladn omaksujien itsendisiksi omaksumispaétoksiksi
ja auktoriteetti-innovaatiot saddetyn vallan ja auktoriteetin nojalla tehdyiksi paéatoksiksi. Lakisaa-
teistd tai muuhun yleiseen ohjaukseen perustuvaa toimintaa voidaan pitaa esimerkkiné auktoriteetti-

innovaatiosta. (Harisalo 1984.)

Yhtendiset kiireettomén hoidon perusteet on luonteeltaan sosiaalinen perusinnovaatio, joka on julki-
sen hallinnon tuottama ja on tarkoitettu terveydenhuollon ammattihenkil6iden kaytt6on. Perusinno-
vaation siitd tekee uuden toimintamallin luonne. Tarkoituksena kuitenkin on, ett4 hoidon perustei-
den kéyttéonoton aikana niita péivitetddn ja korjataan saadun palautteen mukaan (Myllyméki 2005,
Nylander 2005), mika perusteiden ajatuksellisen lahtokohdan vuoksi tekee siitd parannetun inno-
vaation. Yhtendisia kiireettoman hoidon perusteita voidaan pitdd auktoriteetti-innovaationa, koska

ne perustuvat terveydenhuollon ylimmén hallinnon informaatio-ohjaukseen.

Rogersin (2003) mukaan innovaation ominaisuuksia arvioimalla voidaan paatella jotain siita, missa
ajassa niitd omaksutaan. Kaupallisilla markkinoilla innovaation ominaisuudet vaikuttavat siihen,
miten tuotetta ostetaan (Sundqvist 2003). Arvioitavia ominaisuuksia ovat suhteellinen hyoéty, yh-

teensopivuus, monimutkaisuus, kokeiltavuus ja havainnoitavuus.

Innovaation suhteellinen hyoty kuvaa yksilon tyytyvaisyyttd innovaatioon ja sitd, kuinka tarkeéna ja
kuinka paljon parempana (Sundqvist 2003) han sitd pitad verrattuna aikaisempaan kaytantoon. Ha-
vaittu hyodyllisyys ei valttaméattd ole objektiivista ja se voidaan mitata paitsi taloudellisesti, niin
my6s mukavuudella, tyytyvéisyydelld ja sosiaalisen vaikutusvallan lisaantymiselld. Yksild mittaa

innovaation suhteellista hyotyd hakemalla lisdtietoa, keskustelemalla siitd ja arvioimalla sita



(Greenhalgh ym. 2004), milla tavoin han pyrkii vahentdmadn epavarmuutta sitd kohtaan. (Rogers
2003.)

Innovaation yhteensopivuudella tarkoitetaan sen kykya olla yhteneva nykyisten arvojen, aikaisem-
pien kokemusten ja potentiaalisten omaksujien tarpeiden kanssa (Rogers 2003). Omaksujan ja inno-
vaation valista yhteensopivuutta voidaan tarkastella symbolisen ja toiminnallisen yhteensopivuuden
dimensioilla. Symbolisella yhteensopivuudella tarkoitetaan omaksujan subjektiivista késitystd inno-
vaatiosta ja toiminnallinen yhteensopivuus viittaa siihen, mitd omaksujalta vaaditaan, jotta han voi
kayttad innovaatiota. (Sundqvist 2003.) Innovaation yhteensopivuutta tarkastellaan néin suhteessa
sosiokulttuurisiin arvoihin ja uskomuksiin, aikaisempiin ideoihin ja tarpeisiin niin yksittaisen asiak-

kaan kuin organisaationkin suhteen (Rogers 2003, Greenhalgh ym. 2004).

Innovaation koettu monimutkaisuus liittyy vaikeuteen ymmartaa ja kayttaa innovaatiota. Jos inno-
vaatio osoittautuu hankalaksi kayttaa, yksilé ei halua omaksua eika ottaa sitd kayttoon. (Sundqvist
2003.) Kokeiltavuus kuvaa mahdollisuutta kokeilla innovaatiota rajatulla alueella. Kokeiltava inno-
vaatio luo mahdollisuuden oppia tekemélld, mik& voi edistdd innovaation kayttoonottoa. Havainnoi-
tavuus viittaa innovaation tulosten nakyvyyteen. Innovaation diffuusio heikkenee, mikali tuloksia ei

ole nékyvissa. (Rogers 2003.)

Miettisen (1996) mukaan innovaatiotoimintaan kuuluu laaja erilaisten toimintojen joukko, jota ku-
vataan usein innovaatioprosessiksi tai -ketjuiksi. Toimintoihin kuuluvat seka innovaatioiden kehit-
tyminen eli spontaani synty ettd innovointi eli innovaatioiden tietoinen kehittdminen, kdyttoonotto
ja omaksuminen yksil6tasolla ja organisaatioissa. Innovaatioiden ja innovaatiotoiminnan maarittely
vaihtelee tilanne- seka kontekstisidonnaisesti. Myds méaritelmien selkeys ja analyyttisyys vaihtele-
vat. Termeill4 saatetaan viitata koko laajaan innovaatiotoimintojen ketjuun tai -prosessiin sekd sen
erilaisiin tuotoksiin erottamatta onko kysymys toimijoista, toiminnasta vai sen tuotoksesta. (Mietti-
nen 1996.) Hoitotieteessa innovaatiotoimintaa on tutkittu néyttéon perustuvan hoitotydén (Milner
ym. 2005, Leeman 2006) ja hoitosuositusten kayttdonoton (Puffer ja Rashidian 2004, Alanen ym.
2008) nakokulmista.



2.1.2 Kommunikaatiokanava ja innovaation omaksumisen vaiheet

Kommunikaatiokanavalla tarkoitetaan reittid, missa viesti kulkee yksilolta toiselle. Kanavana voi
toimia joukkotiedotusvélineet tai muu vastaanottajiin nghden ulkopuolinen taho. Yksityiskohtai-
semmin viesti kulkee yleensd henkilokohtaisten verkostojen ja kontaktien vélitykselld, mink& on
katsottu olevan tehokkain innovaation leviamisen tapa. (Hubbard ym. 2003.) Joukkotiedotusvalineet
ovat tehokkaita kanavia jakamaan tietoa innovaatiosta, kun taas henkilokohtaiset kontaktit muok-
kaavat asenteita uutta ideaa kohtaan vaikuttaen yksilon pé&atoksen omaksua tai hylata se. Yksilot
usein arvioivat innovaatiota enemman toisten kokemusten ja arvioinnin kuin tutkitun tiedon perus-
teella. (Rogers 2003.)

Uusi idea tai toimintatapa tulee yhteisoon sen ulkopuolelta. Kaikki yhteison jasenet eivat omaksu
sitd samanaikaisesti, vaan osa omaksuu sen heti kun taas toiset saattavat ennen kayttéonottopaatos-
tddn odottaa, minkalainen menestys innovaatiolla on. (Hubbard ja Hayashi 2003.) Rogers (2003)
luokittelee potentiaaliset innovaation omaksujat viiteen kategoriaan omaksujien innovatiivisuuden
perusteella: innovaattorit, varhaisomaksujat, varhaisenemmistd, myohaisenemmist6 ja vitkastelijat.
Sundgvist (2003) katsoo, ettd omaksujien innovatiivisuus on varsin vaikea muuttuja, erityisesti sil-
loin, kun omaksujat tulisi tunnistaa segmentoinnin tueksi. Useammin néhtyja luokitteluperusteita
ovat demografiset tekijat (Hubbard ja Hayashi 2003), psykograafiset tekijat ja informaatiokayttay-
tyminen (Sundqvist 2003).

Innovaation omaksumista kuvataan tavallisesti s-kirjaimen muotoisella kéyrélla. Se esittdd omaksu-
jien méaran ajan funktiona. Aluksi innovaation omaksujia on vahan, minka jalkeen maara nousee

saavuttaen jalleen rajan, jossa omaksujien maaré aikaan suhteutettuna vahenee. (Rogers 2003.)

Innovaatioiden diffuusion yhteydessa aikaperspektiivid kasitelladn kahdella tavalla. Yksittaisen
omaksujan osalta ajalla tarkoitetaan sitd aikavélia, joka kuluu omaksumis- tai hylk&&dmispaatoksen-
tekoon siitd, kun han ensimmaéisen kerran kuuli innovaatiosta. Sosiaalisen jarjestelman nakokulmas-
ta aikaa tarkastellaan mittaamalla innovaation omaksumisen kulkunopeutta yksildiden keskuudessa.
Tavallisesti mittauksen kohteena on niiden yksildiden lukuméard, jotka ovat omaksuneet innovaati-

on tietyssa ajassa. (Rogers 2003.)



Rogers (2003) tarkastelee innovaation padtoksentekoprosessia (the Innovation-Decision Process)
omaksumisprosessina, joka kulkee viidessé vaiheessa kohti innovaation kayttdonottoa. Prosessi
alkaa sité, kun yksil6 saa tiedon innovaation olemassaolosta ja luo k&sityksen sen toiminnasta. Hoi-
toyhteisossa tieto uudesta toimintatavasta voidaan véalittdd esimerkiksi postin kautta jokaiselle tyon-
tekijalle, jolloin tyontekija tutustuu siihen tai hylkaa innovaation jo siind vaiheessa (Landrum 1998).

Seuraavassa vaiheessa yksild asennoituu innovaatioon joko suotuisasti tai epasuotuisasti. Han pro-
Sessoi entisté ja uutta tietoa ja tekee vastaanottamistaan viesteistd luotettavuutta koskevia tulkintoja
ja muodostaa paatostdén ottaa innovaatio kayttoon tai hylata se. (Hubbard ym. 2003.) Suostumisen
vaiheessa innovaation suhteellinen hyéty, yhteensopivuus ja monimutkaisuus ovat ratkaisevassa
asemassa (Rogers 2003.) Landrumin (1998) mukaan hoitoyhteisén tyontekijan suotuisaan asennoi-

tumiseen voidaan tdssa vaiheessa vaikuttaa tuomalla esiin positiivisia asioita innovaatiosta.

Kolmannessa vaiheessa yksilo liittyy toimintoihin, jotka johtavat joko innovaation hyvéksymiseen
tai hylkadmiseen. Yksild haluaa kokeilla innovaatiota tai vaihtoehtoisesti han keraa tietoa toisten
kayttokokemuksista. Implementointivaiheessa yksilo ottaa innovaation kayttdon kiinnostuneena,
kuinka innovaatiota k&ytetddn, mistd sen saa ja mitd pulmia sen kayttéonottoon voi liittyd. Viimei-
sessa eli vahvistamisvaiheessa yksilo etsii vahvistusta paatokselleen, mutta on valmis vield luopu-
maan innovaatiosta, jos innovaatiota koskeva kielteinen késitys vahvistuu enemmaén. Innovaation
paéatoksentekoprosessi sisaltdad jatkuvaa informaation etsimistd ja sen prosessointia, missé yksilé
pyrkii asteittain vdhentdmain epdvarmuuttaan innovaatiota kohtaan. Yksilo voi ottaa kayttoon tai

luopua sitd missa tahansa omaksumisprosessin vaiheessa. (Rogers 2003.)

2.1.3 Sosiaalinen jarjestelmd innovaation leviamisen ehtona

Innovaatioiden diffuusio tapahtuu tietyssé sosiaalisessa jarjestelméssd, jonka sosiaalinen rakenne
vaikuttaa diffuusioon monella tavalla (Rogers 2003). Koska sosiaalisen jarjestelmén normit sanele-
vat sen sisdisen vuorovaikutuksen ja kommunikoinnin asteen, vaikuttaa jarjestelmén luonne merkit-
tavasti innovaation omaksumisnopeuteen. Hoitoyhteisoissé, joissa tydskennelldan joka péiva yhdes-

sd, tieto innovaatiosta leviaa nopeasti. (Landrum 1998.)



Harisalon (1984) mukaan sosiaalinen jarjestelmd muodostuu niistd aktoreista, jotka ovat innovaati-
on potentiaalisia omaksujia ja jotka vaikuttavat omaksumisprosessiin. Sosiaaliseen jarjestelmaan
kuuluu myos tekijoita, jotka edistavét tai ehkdisevat innovaation omaksumista. Sosiaalinen jarjes-
telmd asettaa my0s rajat innovaation leviamiselle. Mielipidejohtajat ja muutosagentit ovat omaksu-
jien liséksi osa sosiaalista jarjestelma&. Arvot vaikuttavat aktoreiden kayttdytymiseen ja innovaation
omaksumiseen. (Harisalo 1984, Maki 2000, Rogers 2003.)

Rogersin (2003) mukaan organisaation rakenne ja luonne vaikuttavat innovaation diffuusion merkit-
tavélla tavalla. Ensimméinen kuvaava piirre on hallinnon keskittdmisen aste, milla Rogers (2003)
tarkoittaa hallinnollista tapaa jakaa valtaa ja kontrollia keskitetysti tai hajautetusti. Toiseksi arvioi-
daan organisaation luonnetta silld perusteella, missa maarin organisaation toiminta perustuu tieto-
tyohon ja asiantuntijuuteen, mistd kaytetd&n ilmaisua monimutkaisuus. Organisaation luonnetta
kuvataan my6s sen muodollisuuden asteella, missé arvioidaan sitd, missé laajuudessa sielld tehtdva
ty6 perustuu erilaisiin toimintaohjeisiin. Lisaksi arvioinnin kohteena on ihmisten verkostoitumisen
mahdollisuus seké se, missd maarin organisaatiossa on kaytettavissa olevia vararesursseja. Rogers
(2003) toteaa, ettd yleensé diffuusio onnistuu helpommin organisaatiossa, jossa on matala hallinnon
keskittdmisen aste, korkea tietotyOn ja asiantuntijuuden aste, matala muodollisuuden aste, korkea

verkostoitumisen aste ja varalla olevia resursseja.

2.2 Yhtendiset Kiireettdomén hoidon perusteet

Hoitotakuun my6té erikoissairaanhoitolakiin tuli saadds, joka velvoitti sairaanhoitopiirit laatimaan
erikoissairaanhoidon kiireettémalle hoidolle valtakunnalliset ohjeet, jotka tuli pohjautua yhtendisiin
ladketieteellisin ja hammasl&éketieteellisin perusteisiin (Myllyméki 2005, Teperi 2005). Kyseisten
perusteiden tarkoituksena oli toimia suosituksina, jotka toimivat terveydenhuoltohenkil6ston apuna
potilaan hoidosta paatettdessd. Suositusten tuli perustua tieteelliseen néyttéon, niissa tuli hyodyntéa
kansallisia hoitosuosituksia ja niiden tuli olla osa eri erikoisaloilla sovellettavaa yleista hoitokéaytan-

t0d. (Sosiaali- ja terveysministerid 2004a.)
Yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden laadinnassa on kaytetty kdypé hoito -suosituksia ja

muualla maailmassa kehitettyja hoitoon péaasyn kriteereja. Niitd odotetaan kaytettdvan erityisesti

silloin, kun potilas lahetetadn ei-kiireelliseen hoitoon perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoi-
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toon. Haasteena on ollut saada aikaan jarjestelmé, jossa lahettavét ja vastaanottavat osapuolet tunte-

vat ja tulkitsevat hoidon kriteereja mahdollisimman yhtendisesti. (Nylander 2005.)

Yhtendiset kiireettomén hoidon perusteet on jaettu sisatautien, Kirurgian, naistentautien, silmétau-
tien, korva-, nené- ja kurkkutautien, hammas- ja suusairauksien, aikuispsykiatrian, lastenpsykiatri-
an, neurologian, keuhkosairauksien, apuvalinepalvelun ja kuvantamisen osa-alueisiin. Kunkin osa-
alueen sisalla on maaritelty diagnoosi- tai toimenpidepohjaiset kriteerit, joiden perusteella tervey-
denhuollon henkildsto arvioi yhteisymmarryksessé potilaan kanssa hoidon tarpeen ja tekee hoito-
paatoksen yleisesti sovitun hoitok&ytdnnon mukaisesti. Yhtendisista perusteista huolimatta potilaan

hoidon tarve on kuitenkin arvioitava yksilollisesti (Sosiaali- ja terveysministerié 2005a.)

Yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden piiriin mukaan otetut tauti- ja toimenpideryhmét on
valittu niiden yleisyyden, taudin vakavuuden ja hoidon vaikuttavuuden perusteella. Valtakunnalli-
sessa tiettyd tauti- ja toimenpideryhmaa koskevien hoidon indikaatioiden méarittelyssa on sovellettu
periaatteita, jotka ovat diagnostisten kriteereiden tayttyminen, taudin potilaalle aiheuttama oireisuus
ja haitta, taudin ennuste ja hoidon vaikuttavuus seka hoitamatta jattamiseen liittyvat riskit. (Sosiaali-
ja terveysministerié 2004a.)

2.2.1 Yhtendisten Kiireettomén hoidon perusteiden laadinta ja kayton arviointi

Valtioneuvoston asettama kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamiseksi ajoittui
vuosille 2002 — 2007 ja sen tavoitteeksi asetettiin véeston terveystarpeista lahtevén hoidon saata-
vuuden, laadun ja riittdvadn maarén turvaaminen maan eri osissa asukkaan maksukyvysta riippumat-
ta. Yksi hankkeen keskeisista kehittdmisalueista koski hoitoon pé&éasyn turvaamista. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2002.)

Hankkeen alkuvaiheessa Kiinnitettiin eniten huomiota hoitoon péasyn turvaamiseen. Terveyskes-
kusten ja sairaanhoitopiirien velvoitetta jarjestad kiireeton hoito maéraajassa tasmennettiin lakimuu-
toksilla (Myllymaki 2005), joiden tavoitteena oli turvata terveystarpeisiin perustuva hoidon saata-
vuus, véhentaa eroja hoitoon paasyssé, lisitd odotusajan lapindkyvyytta seké lisatd oikeudenmukai-
suutta ja yhdenvertaisuutta hoitoon paasyssa (Pajukoski 2005, Ryynénen ym. 2006). Hoidon perus-
teiden uudistuksen ja kansallisen terveyshankkeen avulla pyrittiin korjaamaan terveydenhuoltoja
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jestelmaa puuttumatta kuitenkaan sen perusteisiin. Tarkoituksena oli taata potilaille mahdollisim-

man nopeasti mahdollisuus hoitoon silloin, kun kyseessé on ei-kiireellinen hoito. (Nylander 2005.)

Kansallisessa terveyshankkeessa hoidon saatavuutta ja jonojen hallintaa pohtineen tyéryhmén l&h-
tokohtaisena ajatuksena oli tasa-arvon ja oikeudenmukaisuuden turvaaminen terveyspalvelujen jar-
jestamisessa (Sosiaali- ja terveysministerio 2004a). Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta
(2003) kannanotossaan totesi, ettd terveydenhuollon etiikan keskeisid periaatteita ovat ihmisen it-
semaadraamisoikeus ja oikeudenmukaisuus ja néihin periaatteisiin myos hoitoon péasy terveyden-
huollossa nojaa. Oikeudenmukaisuus hoidossa edellyttdd myos sité, ettd yhtaldisesséd hoidon tar-
peessa olevat hoidetaan samojen periaatteiden mukaisesti. Terveydenhuollon jarjestelmassé on tar-
keda huolehtia sellaisista ryhmistd, jotka eivat itse pysty, osaa tai jaksa vaatia itsellensa oikeuden-
mukaista kohtelua. Yhdenmukaisilla hoitoon paasyn kriteereilld edistetddn oikeudenmukaisuutta.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2003.)

Varsinainen hoidon perusteiden laatiminen jaettiin erikoisaloittain erityisvastuualueille, joissa tyo
tehtiin yhteistydssa perusterveydenhuollon, hoitotyon ja l&aaketieteellisen asiantuntemuksen kanssa
kuullen mahdollisuuksien mukaan jarjest6jd, Kansanelékelaitosta ja kuntia (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterid 2005a). Suositusten mukaisten hoidon aiheiden tayttymisesta tuli tehda kriteerikohtaisesti
merkinta potilaan sairauskertomukseen ja, mikéli potilas asetettiin hoitojonoon, tyéryhman ehdot-

tamaan jonojen seurantajarjestelmaan (Sosiaali- ja terveysministerio 2004a).

Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden laatiminen aloitettiin helmikuussa 2004. Ty6lle asetet-
tiin johtoryhmé, jossa oli edustus mm. Sosiaali- ja terveysministeriostd, TEO:sta, Stakesista, Suo-
men kuntaliitosta, sairaanhoitopiireistd, terveyskeskuksista seka jarjestoistd. Johtoryhméa valvoi,
ohjeisti ja koordinoi yhtendisten kriteerien laadintaty6td. Tavoitteena oli laatia perusteet noin 80
%:lle kiireettdmasta hoidosta ja alkuvaiheessa kiireettomén hoidon perusteet laadittiin 193 sairau-
den hoitoon ja tutkimiseen. Tarkoituksena oli, ettd kyseessa ei ollut tyd, joka tehtiin kerralla val-
miiksi, vaan hoidon perusteita tuli korjata ja kehittd4 edelleen saatujen kokemusten perusteella. (So-
siaali- ja terveysministerié 2005b.)

Hoidon perusteiden maarittelya pidettiin ongelmallisena ja haastavana tehtéva. Hoitotapojen kirjo

on suuri ja jatkuvasti laajeneva eiké kaikkia hoitotapoja ole arvioitu niiden vaikuttavuuden pohjalta.
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Joissakin sairausryhmissa korostuvat fyysiset tekijét ja niiden suhteellisen helppo mitattavuus kun
taas toisissa sairausryhmissé korostuvat psyykkiset ja sosiaaliset tekijat ja niiden monitahoinen mit-

tausongelma (Sosiaali- ja terveysministerio 2004c, Nylander 2005).

Hoitoon péaasya ja hoidon tarpeen arviointia koskevat sdadokset tulivat voimaan 1.3.2005. Uudis-
tuksia ja tarkennuksia tehtiin Lakiin kansanterveyslain muuttamisesta (855/2004), Valtioneuvoston
asetukseen hoitoon paasyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteistydsta (1019/2004), Lakiin sosiaali-
ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annetun lain muuttamisesta (858/2004), Lakiin potilaan ase-
masta ja oikeuksista annetun lain muuttamisesta (857/2004) ja Lakiin erikoissairaanhoidon muutta-
misesta (856/2004).

Uusien sdanndsten mukaan potilaalla pitdd olla mahdollisuus saada arkipaivisin virka-aikana valit-
tOmasti yhteys terveyskeskukseen. Terveydenhuollon ammattilaisen tulee tehd& hoidon tarpeen ar-
viointi viimeistddn kolmantena arkipdivana potilaan yhteydenotosta, jollei arviota ole voitu tehda
ensimmadisen yhteydenoton aikana. Terveydenhuollon ammattihenkild, jolla on asianmukainen kou-
lutus, kokemus sekd yhteys hoitoa antavaan ty0yksikkoon ja kaytettavissa potilasasiakirjat, voi teh-
da hoidon tarpeen arvioinnin. Hoidon tarpeen arviointi voidaan tehda vastaanottokaynnin yhteydes-
sé tai puhelinpalveluna, joka perustuu potilaan antamiin esitietoihin. Potilaalle on ilmoitettava hoi-
toon paasyn ajankohta. Erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arviointi on aloitettava kolmen vii-
kon kuluessa lahetteen saapumisesta ja hoito sielld aloitetaan viimeistddn kuudessa kuukaudessa.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2004b.)

Kolme vuotta kéytossa olleiden yhtendisen kiireettoman hoidon perusteiden laatimista pidetédan ken-
ties hoitotakuutavoitetta merkittdvampané terveyspoliittisena toimena. Hoidon perusteiden méaéritte-
ly on vaikuttanut ohjauselementtind hoitoon pé&ésyn yhtendistymisessa ja tasa-arvoistumisessa, mut-
ta niiden noudattamisessa on erityisesti perusterveydenhuollossa kehitettdvad. Yhtendisten kiireet-
tdman hoidon perusteiden yllapito seka jatkokehittdminen tulee nahda keskeisend kansallisena teh-

tavan, jonka hoitaminen tulisi selkedsti tulevaisuudessa vastuuttaa. (Tuomola ym. 2008.)
Stakesin (2008) selvityksen mukaan yhtendisten Kiireettéméan hoidon perusteiden kayttdénoton

myd6td hoidontarpeen arviointi ja toiminta- seka kirjaamiskaytdnnot ovat tarkentuneet ja siten hel-

pottaneet hoidon priorisointia. L&hetekayténtjen selkiytyminen, hoitoketjujen kayttoonotto ja hoi-
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donporrastus ovat helpottaneet toiminnan johtamista ja suunnittelua perusterveydenhuollossa. Poti-
laan hoidossa yhtendiset kiireettdoman hoidon perusteet ovat toimineet apuvélineena potilaan koh-
taamisessa ja siten helpottaneet ladkéreiden ja muun hoitohenkilékunnan paivittéista tyota. (Tuomi-
nen ym. 2008.)

2.2.2  Yhtendiset kiireettdman hoidon perusteet osana terveydenhuollon priorisointia

Termilld priorisointi tarkoitetaan terveydenhuollon kaytdnndssa potilaiden, hoitojen tai sairauksien
laittamista tarkeysjarjestykseen (Vuorenkoski ja Saarni 2006). Kaikissa maissa toteutetaan tervey-
denhuollon priorisointia tavalla tai toisella. Mikaan terveydenhuoltojérjestelmé ei ole pystynyt tar-
joamaan koko vaestolle kaikkia ladketieteen mahdollistamia terveyspalveluja. Keskustelu tervey-
denhuollon priorisoinnista on lisd&ntynyt 1990 -luvulla, kuten my6s priorisointia kasitteleva tutki-
mus. (Hetemaa ym. 2003.)

Priorisointi voi olla horisontaalista tai vertikaalista. Horisontaalisella priorisoinnilla tarkoitetaan
sairauksien vélista priorisointia ja vertikaalisella samaan sairauteen liittyvaa eri hoitomuotojen va-
lista priorisointia. (Ham 1997.) Horisontaalista priorisointia pidetd&n haastavampana, koska hoidon
tehon ja hyddyn vertailu sairaustilojen vélill4 on vaikeampaa kuin yhden sairauden sisélla (Hetemaa
ym. 2003).

Priorisoinnin eksplisiittisyydell& tarkoitetaan sit4, etta priorisointipaatokset tehddén systemaattisesti,
kayttéden selkeitd perusteita ja tekemélla paatokset selkedsti maaritellyn prosessin tuloksena. Impli-
siittinen priorisointi tapahtuu muuhun paatdksentekoon verhottuna tarkemmin méaérittelemattomien
perusteiden ja prosessien tuloksena. Suomalaisin termein voidaan eksplisiittisestd priorisoinnista
kayttdd termid julkisdannostely ja implisiittisesta priorisoinnista termié piilosd&nnostely. (Vuoren-
koski ja Saarni 2006.)

Tutkimusten mukaan implisiittisen priorisoinnin puolustajat (Mechanic 1995, Coast 1997, Marmor
ja Boyman 1999) perusteluissaan vetoavat siihen, ettd se tarjoaa joustavamman l&hestymistavan
terveydenhuollon monimutkaisiin kliinisiin paatoksentekotilanteisiin ja se luo véhemmén jannittei-
t4, koska myds yksittaisen potilaan kokema subjektiivinen tarve voidaan ottaa huomion. Eksplisiit-

tisen priorisoinnin kannattajat (New 1996, Doyal 1997, Sabin 1998) puolestaan korostavat, ettd
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eksplisiittisyys on demokraattisempi tapa priorisoida ja se parantaa vastuullista priorisointia teke-
maélla siitd perustellumpaa ja lapindkyvampad. Se tukee priorisoinnin johdonmukaisuutta ja antaa
kansalaisille mahdollisuuden arvioida, ovatko priorisoinnin perustelut oikeita (Doyal 1997, Coast
2001).

Yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden luominen liittyy terveydenhuollon voimavarojen oi-
keudenmukaiseen jakoon ja on priorisointia (Ryynanen ym.2006). Suomessa ja kansainvalisesti on
tehty priorisointitutkimusta ja useat maat ovat 1980 -luvulta alkaen tehneet erilaisia priorisointimal-
leja turvaamaan potilaiden tasa-arvoista ja oikeudenmukaista hoitoon péésya. Néitd malleja on osit-
tain kéytetty pohjana myds Suomessa luotuihin yhtendisiin kiireettdman hoidon perusteisiin, joiden
suomalaista suunnittelu- ja toteuttamisprosessia pidetadn kansainvalisestikin varsin mittavana ja

ainutlaatuisena tyona (Myllymaki 2005).

Suomessa priorisointitutkimus on keskittynyt pé&aasiassa paattajien, ammattilaisten ja potilaiden
arvojen ja priorisointikriteereiden empiiriseen tutkimukseen. Laakareiden, hoitajien, poliitikoiden ja
kansalaisten prioriteetteja on tutkittu useiden kyselytutkimusten avulla (Kinnunen ym. 1998, Ryy-
nénen ym. 1998, Ryynanen ym. 1999). Kinnusen ym. (1998) tutkimuksessa todettiin, ettd mikali
resursseja pitdisi vahentad, kaikki edelld mainitut ryhmat priorisoisivat akuutit hoidot ja psykiatrisen
hoidon korkeammalle kuin ennaltaehkéisyn, kouluterveydenhuollon, ty6terveyshuollon ja kuntou-
tuksen. Kaikki priorisoivat lapsia ja vakavasti sairaita (Ryynanen ym. 1998, Ryynanen ym. 1999).
Priorisointikeinoista hyvaksytyimpia olivat k&yntimaksut ja kalliiden hoitojen karsiminen. Yhteen-
vetona suomalaisista tutkimuksista voidaan havaita, ettd eri ryhmien nakemykset poikkeavat mer-

kittavasti toisistaan.

Ryynédnen ym. (2006) katsovat, ettd Suomessa hoitotakuulainsdédanto on ollut priorisoinnin kannal-
ta merkittdva. Sen maadrittelemat hoidon arviointiin paésyn aikarajat ja valtakunnalliset hoitoon péa-
syn kriteerit muodostavat askeleen kohti aiempaa avoimempaa ja rationaalisempaa terveydenhuol-

lon priorisointia myds Suomessa. (Ryynanen ym. 2006, VVuorenkoski ja Saarni 2006.)
Priorisoinnin eksplisiittisyys on monissa maissa todettu tarkedksi, mutta vain harvoissa maissa eks-

plisiittinen priorisointijarjestelma on kaytossa. Eksplisiittistd priorisointia jonojen hallinnassa on

pyritty toteuttamaan erilaisten pisteytysjarjestelmien avulla. Eksplisiittista priorisointia on yritetty
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toteuttaa mm. Oregonissa Yhdysvalloissa, Uudessa-Seelannissa, Ruotsissa, Espanjassa, Israelissa,

Iso-Britanniassa, Hollannissa, Norjassa ja Kanadassa (Hetemaa ym. 2003.)

Norja, jonka terveydenhuolto perustuu hyvin pitkélle julkiselle sektorille (Lammintakanen 2005),
on ollut ensimmaéisten maiden joukossa luodessaan yhtenéisia suosituksia priorisoinnille (Norheim
ym. 2001). Lonningin komiteat ovat hoitojen priorisointia koskevassa tydssaan asettaneet suosituk-
sia hoitoon paasyn kriteereille ja laatineet niita asettaen etusijalle kaikkein vakavimmin sairaat. Ke-
hittdmistydssd ne ovat kiinnittdneet huomiota myo6s niiden kéyttoonoton tukemiseen. (Calltorp
1999.)

Ruotsin valtionhallinnolla on ollut terveydenhuollon priorisointiin liittyvad aktiviteettia 1990-
luvulta l&htien. Ruotsalaisen terveydenhuollon priorisointia ohjaavat lahtokohdat ovat ihmisarvo,
tarve, solidaarisuus ja kustannus - tehokkuusperiaate. (Lammintakanen 2005.)

Alankomaissa terveydenhuollon priorisointia kuvaavia paalinjoja ovat teknologian arvioinnin aloit-
taminen, peruspalvelujen arviointi, jonojen kayttdonotto ja tarkoituksenmukaisen hoidon tarjoami-
nen. Alankomaiden terveydenhuollossa painottuu implisiittinen paatoksenteko ja julkisia kannanot-

toja valtetdan. (Hetemaa ym. 2003, Lammintakanen 2005.)

USA:ssa ns. Oregonin mallissa priorisoidaan Medicaid -terveysohjelman puitteissa osalle kéyhista
annettavia terveyspalveluja. Terveydenhuollon palveluja priorisoidaan eksplisiittisesti makrotasolla
tavoitteena laajentaa Medicaidin koskemaan entistd suurempaa osaa vaestosta. (Hetemaa ym. 2003.)
Tarkeysjarjestyksen laatimisen perustana ovat elaméan sailyminen, oireiden poistuminen ja mahdol-
lisimman normaalin eldman jatkuminen hoidon jalkeen ja elamén laatu hoidon jalkeen. (Lamminta-
kanen 2005.)

Uudessa Seelannissa on vuosien ajan ollut kdytdssa erikoissairaanhoidon toimenpiteille pisteytys-
jarjestelma hoitoon péasyn rajojen maarittamiseksi (Ketola ym. 2005). Arvolahtokohtina ovat hyo-
ty, taloudellisuus, oikeudenmukaisuus ja yhteiskunnan arvot. Keskeisia ratkaisuja ovat varausjérjes-
telmén kehittdminen jonojarjestelman sijaan seké suositusten ja hoitoon péésyn kriteereiden laadinta

ja niiden suunnitelmallisen kayttéonoton edistaminen. (Edgar 2000, Gauld ja Derrett 2000.)
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Kanadan terveydenhuollossa merkittavin yritys eksplisiittiseksi priorisoinniksi on vuonna 1999 al-
kanut Western Canada Waiting List -projekti, jossa on pyritty luomaan eksplisiittiset kriteerit poti-
laiden asettamiseksi Kiireellisyysjarjestykseen. Western Canada Waiting List -projektissa luotua
pisteytysjarjestelma& on kaytetty hyvaksi luotaessa kiireettdoman hoidon perusteita Irlannissa, Eng-
lannissa, Australiassa, Suomessa, Norjassa, Italiassa, Espanjassa, Trinidadissa ja Tobagossa. Ky-
seista pisteytysjarjestelmad pidettiin luotettavana ja validina arvioitaessa potilaan tilaa erikoissai-
raanhoitoon péaasyyn néhden. Haasteita nédhtiin jarjestelméén tutustumisessa, kayttajien kayttayty-
misen muuttumisessa ja hallinnollisen tuen puuttumisessa jarjestelmén implementointivaiheessa.
(De Coster ym. 2007.)

2.3 Hoidon porrastus ja hoitoketju

Suomessa sairaanhoito porrastetaan kotihoitoon, perusterveydenhuollon sairaanhoitoon, erikoissai-
raanhoitoon ja erityistason sairaanhoitoon, jota annetaan yliopistosairaaloissa. Erikoissairaanhoito-
laki asettaa vaatimuksia hoidonporrastukseen. Erikoissairaanhoitolain 10 § mukaan ”Sairaanhoito-
piirin kuntayhtyman tulee alueellaan huolehtia erikoissairaanhoitopalvelujen yhteensovittamisesta
ja yhteistyossé terveyskeskuksen kanssa suunnitella ja kehittdd erikoissairaanhoitoa siten, ettd kan-
santerveystyd ja erikoissairaanhoito muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden.” Edelleen laki
velvoittaa sairaanhoitopiirin antamaan alueensa terveyskeskuksille niita niiden tarvitsemia erikois-
sairaanhoidon palveluja, joita ei ole jarkevaa tuottaa terveyskeskuksissa. (Erikoissairaanhoitolaki
108.)

Hoitoketjumallit pohjautuvat hoitosuosituksiin ja niitd kaytetadn hyvaksi suunniteltaessa asiakas-
kohtaisia organisaatiorajat ylittavia yksilollisid hoitoketjuja (Sosiaali- ja terveydenhuollon sanastot
1999). Hoitoketju on pohjimmiltaan vastuunottoa potilaan hoidon jarjestamisesta. Siind varmiste-
taan tiedonkulkua ja yhteistydsopimusten yllapitoa kuvaamalla perusterveydenhuollon, erikoissai-
raanhoidon ja joskus myds sosiaalitoimen ja muiden osapuolien, kuten esimerkiksi kansanterveys-
jarjestojen, tehtavét ja tyonjako. Hoitoketjut ovat julkisia ja olemukseltaan l&pindkyvid ja niiden
tarkoituksena on tukea hoidon porrastusta kunkin sairaanhoitopiirin sisalla. (Nuutinen 2000.) Jotta
niill&4 voidaan vaikuttaa alueen toimintaan, niiden on oltava helposti kaikkien toimijoiden saatavissa

ja niiden soveltuvuutta arkity6hon on aktiivisesti seurattava. (Ketola ym. 2006b.)
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Hoitoketjun saumaton toimivuus on myds kustannushallinnan keino, koska erikoissairaanhoidon
kustannukset syntyvat péédosin sairaalan hoitoprosessista (Lauslahti 2007). Perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon valilla laaditaan my0s alueellisia hoitosuosituksia ja -ohjelmia, joissa maari-
telld&n tyonjaon tapa. Lé&&ketieteellisen tiedon osalta sekd hoitoketjujen ettd alueellisten hoi-
tosuositusten ja -ohjelmien tulisi perustua valtakunnallisiin hoitosuosituksiin (Nuutinen 2000, Pa-
loméki ym. 2004), joiden kaytto tukee hoitoketjujen muodostamista ja edistada potilaan hoitoratkai-
sujen lapinakyvyytta sekd vuoropuhelua perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla.
(Myllymaki 2005.) HoitotyOn suositukset edustavat osaltaan tiivistettyd tietoa ja ovat hyvié tyovéli-
neitd tutkimustiedon viemiseksi kaytdntoon toimimalla hoito-ohjelmien ja -k&yténtdjen pohjana
(Perald ja Pelkonen 2006).

Hyvéén hoitoon kuuluu asiakkaiden sujuva péasy hoitoon, toimivat hoitoketjut, joustava tiedon kul-
ku, sekd yhteiset kaikkien saatavilla olevat hoito-ohjeet. Tavoitteena on luoda laadukkaan hoidon
kokonaisuus, jossa potilaan etu (Kumpusalo 1991) seka eri hoitoportaiden ja yhteiskunnan intressit
ovat tasapainossa ja resurssit optimaalisessa kaytdssa. Keskeistd on hyddyntaa voimavarat niin, etté
potilas hoidetaan néyttoon perustuvin menetelmin (Kumpusalo 1991, Ketola ym. 2004) oikea-
aikaisesti (Kumpusalo 1991) oikeassa paikassa. (Keskitalo 2002.)

2.4 Hoitosuositukset

Hoitosuositus on asiantuntijoiden laatima, tietyn potilasryhman hoitoon kantaa ottava suositus, joka
parhaimmillaan perustuu Kirjallisuushaun perusteella tehtyyn systemoituun Kirjallisuuskatsaukseen
(Nuutinen 2000, Kaila ym. 2002). Hoitotydn suositukset ovat vankkaan tutkimusnéayttéon ja perus-
teelliseen arviointiprosessiin perustuvia lausuntoja, joissa kuvataan esimerkiksi terveyden edistami-
sen, terveysongelmien ehka&isyn, tunnistamisen, hoidon, seurannan tai kuntoutuksen erilaisia vaihto-
ehtoja, niiden kayttokelpoisuutta ja vaikuttavuutta (Suomen sairaanhoitajaliitto 2004). Hoitosuositus
toimii kayttajalleen kliinisen paatoksenteon tukena, laatuviitteend ja terveydenhuollon ammattilai-
sen tyokaluna ammattitietojen ajan tasalla pitdmisessa. Se ei yleensd anna ohjetta eikd ota kantaa
hoidon porrastukseen, tyonjakoon tai muihin hoidon jérjestdmistd koskeviin asioihin, mutta sita
voidaan kuitenkin rakennettaessa hoidon porrastusta. (Roine ym. 2003, Paloméki ym. 2004.) Néyt-
topohjaisen terveyspolitiikan ominaisuuksia ovat tutkimustiedon kriittinen arviointi ja tiivistaminen,

kootun tiedon soveltaminen arkikdytannossa ja oman toiminnan jatkuvat arviointi. (Kaila ym. 2002,
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Ketola ym. 2004.) Hoitosuosituksilla ei ole virallista asemaa ja ne ovat nimensa mukaisesti suosi-
tuksia. Poikkeaminen niistd on kéaytannon tyossd joskus valttdmatonta. (Kaivola ja Myllymaki
2004.)

Hoitosuositustyd liittyy myods niiden kdyttoonotto, joka koskee niin yksiléd kuin tiimi& ja koko or-
ganisaatiota. Uuden toimintamuodon kayttéonotto on muutos ja sen aikaansaaminen on haasteellis-
ta. (Ketola ym. 2006a, Hader ym. 2007.) Vaikka kayttokelpoisia suosituksia on paljon, asettuvat
jotkut kaytantoon paremmin kuin toiset. Syitd voivat olla kyseessé oleva terveysongelma, kehitetty
menetelmad, suosituksen sisaltd, suosituksen muoto ja ulkoasu (Grol ja Grimshaw 2003), muutoksen
koettu tarve, tietoisuus suosituksesta, osoitettu riskitén hyoty potilaan hoidossa seké potilaan ja hé-
nen omaistensa hyvaksynté suositukselle (Hader ym. 2007). Organisaation johtajien tuki, henkil6s-
tOn osaaminen, ndyttoon perustuvan toiminnan ndkyminen ja ohjeistaminen toimintasuunnitelmissa
sek& kollegoiden ja muiden tyontekijoiden tuki (Michel ja Sneed 1995) vaikuttavat hoitosuositusten

kayttoon (Perald ja Pelkonen 2006).

Suosituksen kayttoonottoon vaikuttavat myos organisaation kulttuuri ja oppimishalukkuus, asenteet
(Puffer ja Rashidian 2004), miten suosituksista tiedotetaan (Elovainio ym. 1999, Miilunpalo ym.
2002, Kortteisto 2005, Perala ja Pelkonen 2006) ja kuinka niita kasitellaan tyoyksikoissa (Miilunpa-
lo ym. 2002). Kortteiston (2005) mukaan hoitosuositusta luetaan sen ilmestyessd, jolloin henkil6
pohtii oman osaamisen paivittdmisen tarvetta. Elovainio ym. (1999) katsovat, ettd suositusten kayt-
toonotossa on tarkedd kuulla kayttajien odotuksia ja pelkoja etukateen, jotta implementointi voidaan
suunnitella ottaen kyseiset seikat huomioon. Uusien suositusten kayttdonottoa pitdisi tukea audi-
toinnilla, kerddmalla palautetta, muistuttamalla ja opettamalla (Roine ym. 2003, Michie ja Johnston
2004).

Michie ja Johnston (2004) huomauttavat, ettd uusien toimintaohjeiden tulee olla riittdvan konkreet-
tisia ja selkeita (Flores ym. 2000), jotta niiden kayttoonottoa voidaan edistda ja he ehdottavat, ettd
suositusten laatijoilla ja kehittajilla pitda tarvittaessa olla valmiutta kirjoittaa saadun palautteen pe-
rusteella suositukset uudelleen. Suositusten kayttoonottoa edistavat niiden helposti ymmarrettava,
selked ja tiivistetty esittdmistapa. Tietokonepohjaisia ohjeita suositaan yhd enemman, mutta myos

niiden ominaisuudet tulee olla sellaisia, ettd niitd on helppo kayttaa tydkalun tapaan kaytdnnon
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tyossa. (Watkins ym. 1999, Grol ja Grimshaw 2003.) Hoitosuositusten kayttéon ovat yhteydessa

myads niiden houkuttelevuus, uskottavuus ja kéytettavyys (Perala ja Pelkonen 2006).

Yhtenéiset hoidon perusteet ovat kaytettavissa Sosiaali- ja terveysministerion internet -sivuilla (So-
siaali- ja terveysministerid 2005b), Terveysportissa ja Sosiaali- ja terveysministerion toimittamana
painettuna versiona. Kayton helpottamiseksi on ehdotettu, ettd hoidon perusteet Kirjataan interaktii-
visella, tarvittaessa pisteitd laskevalla sahkoisella lomakkeella, joka saadaan esiin heti diagnoosin
antamisen jalkeen esimerkiksi lahetteitd ja konsultaatiopyynt6j& suunniteltaessa (Kunnamo ja Jou-
simaa 2004).

Suositusten kritiikki kohdistuu liian voimakkaaseen ohjaukseen, mitd kutsutaan myods “keittokirja-
ladketieteeksi”. Niiden katsotaan uhkaavan ladkéreiden autonomiaa ja vahentdvén tyytyvaisyytta
tyohon. Tyon vapauden ja autonomian kokeminen on emotionaalisesti herkkaa aluetta (Conroy ja
Shannon 1995, Nummenmaa 2007). Lia-Hoaberg ym. (1999) tutkimuksen mukaan hoitosuosituksia
pidettiin muodoltaan epakéytannollisind ja monimutkaisina eivatka ne sisaltaneet relevantteja ohjei-
ta. Liséksi kayttajien mukaan tiedontulvaa on vaikea s&é&delld, mik& vaikuttaa uusien suositusten
omaksumiseen (McKinlay ym. 2004). Ajan puute heikentda uusiin suosituksiin (Lia-Hoagberg ym.

1999, Palomaki ym. 2004, Kuronen ym. 2006) ja tutkimustietoon (Elomaa 2003) perehtymisté.

Seka suomalaisten ettd kansainvalisten tutkimusten perusteella tiedetdan, ettd terveydenhuollossa
suhtaudutaan hoitosuosituksiin yleensa myonteisesti (Watkins ym. 1999, McKinlay 2001, Harrison
2002, Kuronen 2006), mutta niitd kaytetaan vahan (McKinlay ym. 2001, Paloméki ym. 2004, Kaila
ym. 2006). Koulutuksen méaéaralla ja laadulla seka tiedottamisella on vaikutusta hoitosuositusten
omaksumiseen (McKinlay ym. 2001, Pekkala 2006). Henkilon oma ja tyOyhteison yleinen asenne
vaikuttavat tutkimustiedon kayttéon (Elomaa 2003). Suositusten kdyttdonottoa voidaan tukea levit-
tamalla niitd séhkoisiné versioina, taskukortteina, lyhyina kirjallisina esitteina, tietoiskuina, keskus-
tellen kollegoiden kesken (Hayward ja Moore 1997, Mékeld ja Thorsen1999) seka esittelemalla
suosituksia ammatillisilla koulutuspéivilla ja konferensseissa (Pekkala 2006).

Laakarit kayttavat hoitosuosituksia enemman kuin muut terveydenhuollon tyontekijat, vaikka niistéa

on hyotya kaikille potilaan hoitoon osallistuville tyéntekijoille (Miilunpalo ym. 2002, Kuronen ym.

2006.) Sairaanhoitajille suunnatuissa tutkimuksissa pulmana havaittiin, ett4 suositusten muodollinen
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sisalto oli suunnattu ladkareille (Puffer ja Rashidian 2004.) Tutkimustiedon hyddyntamisté estaviksi
tekijoiksi sairaanhoitajat arvioivat tyon kiireisyyden (vrt. Elomaa 2003), mika estda uusien tyotapo-
jen soveltamisen sekd sen, ettd laakarit eivat tee yhteistyotd sairaanhoitajien kanssa sovellettaessa
tutkimustietoa kaytantoon (Oranta ym. 2002.) Toisaalta suositukset lisésivat sairaanhoitajan asian-
tuntijuutta, autonomiaa ja toimivat ammatillisena taustatukena potilaan hoidossa (Harrison ym.
2002.)

3 YHTEENVETO TUTKIMUKSEN TEOREETTISISTA LAHTOKOHDISTA

Tassé tutkimuksessa on kaytetty Rogersin innovaatioteoriaa viitekehyksend tutkittaessa yhtendisten
Kiireettoméan hoidon perusteiden kayttoa perusterveydenhuollossa. (Kuvio 1.) Rogersin (2003) mu-
kaan innovaatioiden diffuusiotutkimusten kohteina terveydenhuollossa ovat olleet uusien toiminta-
tapojen, hoito-ohjeiden ja -suositusten, terveyden edistamishankkeiden ja tutkimuksiin perustuvan
tiedon leviaminen terveydenhuollon organisaatioissa. Innovaatio voidaan ndhda kéytantona, toimin-
tana, ideana tai toiminnan lopputuloksena. (Harisalo 1984, Rogers 2003.) Hoitotieteessd innovaa-
tiotutkimusta on Suomessa kaytetty tutkittaessa sairaanhoitajien kokemuksia verenpaineen hoitoon
liittyvan kdypé hoito -suosituksen kayttdonotosta (Alanen ym. 2007) ja kansainvalisesti tutkittaessa
tutkitun tiedon kayttéa hoitotydssa (Milner ym. 2005, Leeman ym. 2006, McConnell ym. 2007)

sekd ndyttoon perustuvan hoitotyon opetuksessa (Schmidt ja Brown 2007.)

Innovaation keskeiset arvioitavat ominaisuudet ovat sen suhteellinen hyoty, yhteensopivuus omak-
sujan aikaisempien kokemusten ja arvojen kanssa, innovaation monimutkaisuus, kokeiltavuus ja
havainnoitavuus, jolla viitataan innovaation tulosten nédkyvyyteen. Kommunikaatiokanavalla tarkoi-
tetaan reittid, missé viesti kulkee yksil6lta toiselle. Innovaation omaksumisprosessi kulkee viidessa
vaiheessa kohti innovaation k&yttdonottoa: tieto, suostuminen, hyvaksyminen, k&yttdonotto ja vah-
vistaminen. Yksil6 voi ottaa innovaation kéyttoon tai luopua siitd misséa tahansa omaksumisproses-
sin vaiheessa. Innovaation diffuusio tapahtuu sosiaalisessa jarjestelmassd, joka edistaa tai ehkéisee
innovaation omaksumista ja asettaa rajat innovaation levidmiselle. Organisaation rakenne ja luonne
vaikuttavat merkittvasti innovaation diffuusioon. Organisaatiotekijoitd tutkitaan hallinnoinnin ta-
van, muodollisuuden, monimutkaisuuden, verkostoitumisen ja vararesurssien ndkékulmista. (Kuvio
1.)
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Kansallisen terveyshankkeen yhteydessé laadittiin terveydenhuollon priorisointia koskevaa kan-
sainvalistd ja kansallista tutkimusta hyddyntaen sosiaali- ja terveysministerién ohjauksessa valta-
kunnalliset ohjeet erikoissairaanhoidon kiireettémalle hoidolle. Ohjeistuksesta kéytetddn nimitysta
”Yhtendiset kiireettoman hoidon perusteet”. Niiden piiriin mukaan otetut tauti- ja toimenpideryh-
mat valittiin niiden yleisyyden, taudin vakavuuden ja hoidon vaikuttavuuden perusteella. Hoidon
indikaatioiden madrittelyssa keskeiset periaatteet olivat diagnostisten kriteereiden tayttyminen, tau-
din potilaalle aiheuttama oireisuus ja haitta, taudin ennuste ja hoidon vaikuttavuus seka hoitamatta
jattamisen riskit. (Sosiaali- ja terveysministerio 2004.) Hoidon perusteiden laatiminen jaettiin eri-
koisaloittain erityisvastuualueille, joissa tyo tehtiin yhteistydssa perusterveydenhuollon, hoitoty6n
ja laéketieteellisen asiantuntemuksen kanssa kuullen mahdollisuuksien mukaan jérjesttjd, Kansan-

elakelaitosta ja kuntia (Sosiaali- ja terveysministerio 2005).

Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden kayttoonotosta on tutkittua tietoa viel& varsin vahan.
Stakesin (2008) teettdman selvityksen mukaan hoidon perusteiden soveltaminen potilaan hoidossa
perusterveydenhuollossa on lahtenyt kayntiin hyvin (Tuominen 2008). Hoitosuositusten kéayttoon-

otosta ja niihin liittyvista tekijoista sen sijaan tutkittua tietoa on runsaasti.

Y htendisten Kiireettéman hoidon perusteiden tun-
nettuus ja kaytto perusterveydenhuollossa

_— T

Yksilokoh- . . ;
taiset teki- Organisaatioteki- H0|d_on pe-
jat: demo- jat: koulutus, rus’gem!en

i tiedotus, hallin- ominaisuu-
?;E;}lgzt nollinen tuki, d_et: suht_gel-
asenne resurssit linen hyoty,
tiedon ,han- yhteensopi-
Kinta, sosi- vuus, h_a-
aalinen valnn0|ta-_
verkosto vuus, moni-

mutkaisuus

Kuvio 1. Yhtendisten Kiireettdman hoidon perusteiden tunnettuuden ja kayton yhteyteen liit-

tyvét tekijat. (mukaellen Rogers 2003).
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4  TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, kuinka hyvin yhtendiset kiireettdman hoidon perus-
teet tunnetaan ja kuinka laajasti ne on otettu kayttoon perusterveydenhuollon k&ytanndssa Pirkan-
maalla. Tutkimuksen tarkoituksena on myds selvittad, ovatko yksilokohtaiset, organisaatiosta johtu-
vat ja yhtendisisté kiireettéman hoidon perusteista johtuvat tekijat yhteydessa niiden tunnettuuteen

ja kayttoon ladkéreiden ja sairaanhoitajien keskuudessa.

Tutkimuskysymykset

1. Kuinka hyvin perusterveydenhuollon sairaanhoitajat ja ladkarit tuntevat yhtendiset Kiireettéman
hoidon perusteet ja kuinka laajasti niita kaytetdan?

2. Miten yksilokohtaiset tekijat yhteydessé yhtendisten kiireettdméan hoidon perusteiden tunnettuu-
teen ja kayttoon?

3. Miten organisaatiotekijat yhteydessa yhtenaisten kiireettomén hoidon perusteiden tunnettuuteen
ja kayttoon?

4. Mika yhteys yhtendisten kiireettémén hoidon perusteiden ominaisuuksilla on niiden tunnettuu-

teen ja kayttoon?

5 TUTKIMUSAINEISTO JA ANALYSOINTI

5.1 Mittari

Aineisto keréttiin kyselylomakkeella, joka laadittiin tat& tutkimusta varten ja se sisélsi seitsemén
taustatietoja mittaavaa kysymysta ja 66 Likert -asteikollista véittdmaa (Taulukkol). Taulukossa 1
on kuvattu tutkimusongelmat, taustamuuttujat, summamuuttujat ja Cronbachin alpha -arvot seké&
kysymysten numerot kyselylomakkeessa. Vaittamistd muodostettu Likert -asteikko on suunniteltu
mittaamaan asenteita ja mielipiteita (Burns ja Grove 2003). Kyselylomake sopi aineistonkeruume-
netelméksi, koska sitd voidaan hyvin kéayttdd asenteiden, arvojen ja mielipiteiden mittaamisessa
(Uusitalo 2001, Hirsjarvi 2005). Kyselylomake rakennettiin tutkimuksen tavoitteiden ja tutkimus-

ongelmien mukaisesti (Valli 2001). Vaittaméat ryhmiteltiin Rogersin (2003) teorian mukaan kéyttoa
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Kiireettobméan hoidon perusteisiin liittyviin tekijoihin.

Analyysia varten véittdmistd muodostettiin 11 yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden tunnet-
tuutta ja kayttoa seka niihin vaikuttavia tekijoitd koskevaa summamuuttujaa. Summamuuttujalla
tarkoitetaan useista osioista muodostettua asteikkomittaria, jonka antama mittaustulos on eri osioi-
den antamien tulosten yhteenlaskettu summa. Summamuuttujat sopivat hyvin hoitotieteellisen tut-
kimukseen, koska niiden avulla pystytadn kuvaamaan moniulotteisia ilmidita ja ne mahdollistavat

my®&s monipuolisten tilastollisten menetelmien kayton. (Laijarvi ja Kaunonen 2005.)

Summamuuttujissa oli 3 — 17 osioita. Summamuuttujat olivat yhtendisten Kiireettémén hoidon pe-
rusteiden tunnettuus, yhtendisten Kiireettdomén hoidon perusteiden kayttd, asenne, omaehtoinen tie-
don hankinta, sosiaalisen verkoston kautta saatu tieto, hallinnollinen tuki, koulutus, hallinnolliset
resurssit, perusteiden koettu monimutkaisuus, perusteiden koettu yhteensopivuus ja perusteista saa-

tu suhteellinen hyoty.

Taustamuuttujat

Vastaajien taustatietoja mittaavat kysymykset olivat erikseen sairaanhoitajille ja laakareille. Mo-

lemmille ryhmille oli seitseman taustatietoja mittaavaa kysymysté.

Seké sairaanhoitajilta ettd laakareiltd kysyttiin sukupuolta, ammattia, ikaa, tydsséoloaikaa, tydsuh-
teen pituutta nykyisessé tydpaikassa seka tyosuhteen vakinaisuutta. TyoOpistettd koskevat vaihtoeh-
dot olivat sairaanhoitajille ja la&kareille erikseen. Vastaajien sukupuoli, ammatti, tydsuhteen vaki-
naisuus ja tyopiste valittiin valmiista vaihtoehdoista. Vastaajien ik&a kysyttiin tdysina vuosina ja
tyossdoloaikaa ja tydsuhteen pituutta taysind vuosina tai kuukausina siind tapauksessa, jos aika oli

alle vuoden mittainen.

Yksilokohtaisten tekijoiden mittari

Yksilokohtaiset tekijat muodostuivat Rogersin (2003) teorian mukaisesti osioista asenne, omaeh-

toinen tiedon hankinta ja sosiaalisen verkoston kautta saatu tieto, joista muodostettiin summamuut-
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tujat. Vastausvaihtoehdot tassa mittarissa olivat 1 = taysin eri mieltd, 2 = melko eri mielt4, 3 = mel-

ko samaa mieltd ja 4 = tdysin samaa mielta.

Asenteiden mittaamiseksi tutkimuksessa kaytettiin osia ”Attitudes towards guidelines and a scale
for measuring them” -asennemittarista. Mittari on Elovainion ja tutkimusryhman kehittdma asen-
nemittari, joka on tehty survey-tutkimuksen vélineeksi ja sen tarkoituksena on selvittdd hoi-
tosuositusten kayttoonoton asenteellisia edistavia tekijoitd ja esteitd eri osa-alueella. Namé kuusi
osa-aluetta ovat suositusten kayttokelpoisuus, luotettavuus, yksilon ja organisaation kyky kayttaa
suosituksia, suositusten kaytannollisyys seka saatavuus. Alkuperdisessé asennemittarissa vastaaja
arvioi seitsenportaisella asteikolla mielipiteensa véittdmiin ndhden vaihdellen asteesta voimakkaasti
eri mieltd (1) asteeseen voimakkaasti samaa mieltd (7). Mittaria on ensimmadisena kaytetty tutkitta-
essa terveyskeskusten laakéreiden, hammasléékareiden, sairaanhoitajien ja perushoitajien asenteita
hoitosuosituksiin ja niiden implementointiin vuosina 1996 ja 1998. (Elovainio ym. 1999.) Kuronen
ja tutkimusryhmé ovat kayttdneet myods osia kyseisestd mittarista tutkiessaan valtimotautiriskien
koskevien hoitosuositusten kéayttéonottoa (Kuronen ym. 2006). Lupa mittarin kéytosta tahan tutki-

mukseen saatiin tekijoilta.

Tassé tutkimuksessa kaytettiin osia mittarista siten, ettd valittiin ne viisi véittdmaa, jotka olivat
merkittdvia asenteiden kannalta, kuten yhtendisten Kiireettdman hoidon perusteiden tarpeellisuus
opetusvalineend, perusteiden kayton vaikutus tiimityoskentelyyn ja terveydenhuollon parantumi-
seen sekd se, miten perusteiden ohjaava luonne vaikuttaa tyontekijan autonomiaan. Muut kolme
asenteita mittaavat vaittamaa kehitettiin operationaalistamalla asenteita liittyen hoitokdytantojen

yhtendistamiseen ja selkeyttdmisen seka hoidon porrastukseen.

Omaehtoista tiedonhankintaa yhtenaisiin kiireettomén hoidon perusteisiin liittyen selvitettiin kol-
men véittdman avulla. Vaittdmien avulla haluttiin selvittdd, kuinka aktiivisesti vastaajat olivat itse-
naisesti hankkineet tietoa hoidon perusteista. Sosiaalisen verkoston kautta saatua tietoa selvitettiin
kolmella vaittaméalla. Nailla selvitettiin, missd méérin vastaajat olivat osallistuneet aihetta koskeviin

keskusteluihin.

25



Yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden tunnettuus ja kaytto -mittari

Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden tunnettuutta ja kaytt6d koskeva mittari luotiin taté
tutkimusta varten. Perusteisiin perehtymisté ja kdytt0d vakiintuneena ty6tapana mitattiin neliportai-
sella asteikolla (1 = taysin eri mielt4, 2 = melko eri mieltd, 3 = melko samaa mielté, 4 = taysin sa-
maa mieltd). Perusteiden tunnettuutta mitattiin kysymalla kolmen vaittaman avulla, kuinka hyvin
vastaaja on lukenut perusteet ja tunteeko han tarkeimmat perusteet paapiirteissaan. Kayttda mitattiin
kysymalla perusteiden kayttda vakiintuneena tyOtapana sekd vaittamalla minun tulisi kdyttaa pe-
rusteita useammin”. K&yton osalta kysyttiin lisdksi viisiportaisella asteikolla (1 = en k&yt4 koskaan,
2 = satunnaisesti, 3 = epasaannollisesti, 4 = saannollisesti, 5 = erittdin sadnnollisesti) perusteiden
kayttotarkoitusta (viisi véittdmad) seka samalla asteikolla kaikkien sosiaali- ja terveysministerion
laatimien yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden kayttod erikoisaloittain (13 vaittdamaa). Pe-
rusteiden kayttotarkoitusta mittaavista vaittdmistd muodostettiin summamuuttuja. Muut yhtendisten

Kiireettdomén hoidon perusteiden kayttoa koskevat véittdmat analysoitiin erillisina vaittdmina.

Organisaatiotekijat -mittari

Organisaatiotekijat -mittari kehitettiin tat4 tutkimusta varten. Mittari perustuu Rogersin (2003) in-
novaatioiden diffuusioteoriaan ja se koostuu neljasta organisaatiotekijoiden osatekijésta: tiedotus,
koulutus, hallinnollinen tuki ja resurssit. VVastausasteikko oli neliportainen: 1 = tdysin eri mieltg, 2 =
melko eri mieltd, 3 = melko samaa mieltd, 4 = tdysin samaa mieltd. Organisaatiotekijoihin liittyvista
vaittamistd muodostettiin kolme summamuuttujaa siten, ettd tiedotus- ja koulutusosa-alueet yhdis-

tettiin ja hallinnollinen tuki- ja resurssit -osa-alueista muodostettiin omat summamuuttujat.

Tiedotukseen liittyvilla vaittdmilla haluttiin selvittdd, missd maarin vastaajat katsoivat saaneensa
yhtendisiin kiireettdman hoidon perusteisiin liittyvaa tietoa organisaation taholta. Mittari koostui
kolmesta vdittdmasta. Koulutukseen liittyvilla kolmella vaittamalla selvitettiin, missd maarin vas-

taajat katsoivat saaneensa koulutusta yhtendisista kiireettdbman hoidon perusteista.
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Hallinnolliseen tukeen liittyvilla neljalla vaittamalla selvitettiin, missd maarin vastaaja kokivat saa-
neensa tukea organisaation taholta hallinnollisen yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden tun-
nettuuteen ja kayttoon.

Resurssointiin liittyvilla kolmella véittamalla selvitettiin, missa madrin vastaajat kokivat organisaa-
tion asettaneen voimavaroja yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden tunnettuuteen ja kayttoon.
Resursseilla tarkoitettiin organisaation luomaa mahdollisuutta perusteiden vaivattomaan kayttéon,

aikaresursseja tutustua niihin sekd perusteiden kayttdmiseen liittyvaa ohjeistusta.

Yhtendisista kiireettoman hoidon perusteiden ominaisuuksista johtuvat tekijat -mittari

Yhtenaisistd kiireettomédn hoidon perusteiden ominaisuuksista johtuvat tekijat -mittari kehitettiin
tatd tutkimusta varten. Rogersin (2003) teorian mukaan arvioitavia ominaisuuksia ovat suhteellinen
hyoty, yhteensopivuus, monimutkaisuus, kokeiltavuus ja havainnoitavuus. Vastausasteikko oli neli-
portainen: 1 = tdysin eri mieltd, 2 = melko eri mieltd, 3 = melko samaa mielt4, 4 = tdysin samaa

mieltd. Vaittdmista muodostettiin kolme summamuuttujaa.

Suhteelliseen hyotyyn liittyvilla kolmella véittamalla selvitettiin tydntekijan kokemaa hyétya yhte-
néisista kiireettéman hoidon perusteista potilaan tarkoituksenmukaiseen hoitoon ohjaamisessa, hoi-
tovaihtoehtojen perustelussa ja seuratessa potilaan taudin etenemisté.

Mittarin yhteensopivuus -osion kolmella véittamalla selvitettiin, missd méaarin yhtenaiset Kiireetto-
méan hoidon perusteet liittyvat tyontekijoiden aikaisempiin kokemuksiin ja odotuksiin ja mittarin
monimutkaisuus -osion kolmella véittamalla haluttiin saada tietoa, kuinka vaivattomasti yhtendiset

Kiireettdbmén hoidon perusteet asettuivat tyokaytantoon.
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Taulukko 1. Tutkimusongelmat, taustamuuttujat, summamuuttujat, Cronbachin alpha -arvot seka

kysymysten numerot kyselylomakkeessa.

Tutkimusongelma Summamuuttujat ja taustaq Cronbachin Kysymysten
muuttujat alpha numerot
1. Kuinka hyvin peruster-|Yhtendisten kiireet- 0.792 70,71, 72
veydenhuollon sairaan- | témén hoidon perus-
hoitajat ja la4karit tunte- | teiden tunnettuus
vat yhtendiset Kkiireetto-
mén h0|dor_1 pz_erusteet__lg_l Yhtgnalst_en Kiireet- 0.867 16-22
kuinka laajasti he niita |tdman hoidon perus-
kayttavat? teiden kaytto
2. Miten  yksilokohtaiset | Taustamuuttujat 1-7
tekijat ovat yhteydessa
yhtendisten kiireettdman | Asenne 0.760 8-15
hoidon perusteiden tun-
nettuuteen ja kayttoon? | Omaehtoinen tiedon han-  |0.727 36, 40, 46
kinta
Sosiaalisen verkoston kaut- | 0.785 37,38, 41
ta saatu tieto
3. Miten organisaatiotekijat | Koulutus 0.846 43, 44, 45,
ovat yhteydesséd yhte- 47, 48, 49
naisten kiireettdman hoi-
don perusteiden tunnet- | Hallinnollinen tuki 0.909 50, 51, 54, 55
tuuteen ja kayttoon?
Resurssit 0.731 52, 53, 56
4. Mika yhteys yhtendisten | Suhteellinen hyoty 0.834 59, 60, 61
Kiireettbméan hoidon pe-
rusteiden ominaisuuksil- | Yhteensopivuus 0.789 66, 67, 68
la on niiden tunnettuu-
teen ja kayttoon? Kéytettavyys 0.792 62, 63, 64
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Kyselylomaketta kehitettiin esitutkimuksen perusteella. Esi- eli pilottitutkimuksen avulla voidaan
mittarin toimivuuden, loogisuuden, ymmarrettavyyden seka helppokayttdisyyden vaatimuksen var-
mistamiseksi (Vehvildinen - Julkunen ja Paunonen 1997) tarkistaa mm. vastausvaihtoehtojen sopi-
vuutta, kysymysten méérad ja jarjestysta sekd sanojen valintaa ja ké&yttoéa. N&iden perusteella voi-
daan kyselylomaketta korjata varsinaista tutkimusta varten. (Oppenheim 1999,Heikkild 2004, Hirs-

jarvi ym.2005.)

Kyselylomakkeen toimivuutta testattiin erddsséd Keski-Suomen terveyskeskuksessa pilottitutkimuk-
sen avulla. Kyselyyn osallistui yhdeksén henkilon joukko, joka muodostui sairaanhoitajista ja laaka-
reistd. Lisaksi mukana oli kaksi la&kéria kahdesta muusta Keski-Suomen terveyskeskuksesta. Pilot-
titutkimukseen saatiin lupa terveyskeskuksen johtavalta ylilaakérilta, joka suoritti terveyskeskuk-
sessa kyselylomakkeiden jakelun. Jakeluvaiheessa ladkéreiden lomakkeesta jéi pois 14 vaittdmaa,
joita kasiteltiin analyysissé puuttuvina tietoina. Kyselyn perusteella tarkasteltiin frekvensseja ja
jakaumia. Saadusta aineistosta muodostettiin 11 summamuuttujaa, joiden sisdista johdonmukaisuut-
ta tarkasteltiin Cronbachin alpha -kertoimen avulla. Testauksen perusteella hylattiin yksi vaittama ja

lisattiin nelja kayttod koskevaa vaittdmaa.

5.2 Tutkimuksen kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhmén muodostivat Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueen terveyskeskusten
avovastaanottojen sairaanhoitajat ja laakérit (N=453). Yhden terveyskeskuksen sairaanhoitajat ja
ladkarit seka yhden terveyskeskuksen sairaanhoitajat eivat osallistuneet tutkimukseen. Ensin maini-
tun terveyskeskuksen henkiloston kieltdytymisen syysta ei ole tietoa, viimeksi mainitun terveyskes-
kuksen johtavan ylihoitajan arvion mukaan sairaanhoitajilla ei ollut tarpeeksi tietoa yhtendisista
Kiireettomén hoidon perusteista voidakseen osallistua tutkimukseen. Tiedot terveyskeskusten avo-
vastaanotoilla tytskentelevien sairaanhoitajien ja ladkareiden lukuméarista saatiin puhelimitse tai
sdhkopostilla terveyskeskusten johtavilta ladkareiltd tai yliladkéreilta seka johtavilta ylihoitajilta,
ylihoitajilta tai hoitotydn johtajilta. Johtavien viranhaltijoiden yhteystiedot saatiin Pirkanmaan sai-

raanhoitopiirin yleisladketieteen vastuualueen ylilaakéarin sihteerilta.

Tutkimusaineisto keréttiin tata tutkimusta varten laaditulla kyselylomakkeella (liitteet 2 ja 3). Tut-

kimusluvat anottiin kunkin terveyskeskuksen tutkimuslupakaytdannén mukaisesti. Kirjallinen tutki-
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muslupa tarvittiin kahden kaupungin terveyskeskusten osalta. Muissa terveyskeskuksissa tutkimus-
luvan myonsi johtava ylilaékari tai yliladkari itsendiseen tai terveyskeskuksen johtoryhman paatok-

seen nojautuen puhelimitse tai sdhkopostin valityksella.

Kyselylomakkeet lahetettiin terveyskeskuksiin ja puhelimitse sovitun kdytdnnon mukaisesti kunkin
terveyskeskuksen ylilédékéri, ylihoitaja tai osastonhoitaja jakoi lomakkeet sairaanhoitajille ja laaka-
reille. Kyselylomakkeen mukana oli tutkimuksesta informoiva saatekirje (liite 1) seka tutkijan ni-
melld ja osoitteella varustettu palautuskuori, josta postimaksu oli maksettu. Lomakkeet taytettiin
nimettémind. Tutkimusaineisto kerattiin 7.4 — 11.7.2008 vélisend aikana. Kyselylomakkeen palaut-
taneiden kokonaisméaéra oli 129 ja vastausprosentti oli 29. Vastauksista 9 hylattiin, koska ne oli

taytetty liian puutteellisesti.

5.3 Aineiston analyysi

Tutkimusaineisto tallennettiin ja analysoitiin SPSS 15.0 for Windows-tilasto-ohjelmalla. Tausta-
muuttujat luokiteltiin i&n, tydsséoloajan ja nykyisessé tyOpaikassa olemisen ajan osalta. Luokittelus-
sa pyrittiin vélttamaan liian pienid (alle 30) luokkia. Analyysia varten vastaajien iat luokiteltiin
kolmeen luokkaan: 24-35 vuotta, 36-45 vuotta ja 46-63 vuotta. Tyossdoloaika luokiteltiin myds
kolmeen luokkaan: 0-5 vuotta, 6-15 vuotta ja 16-38 vuotta. Tydssdoloaika tdmanhetkisessa tyopai-
kassa luokiteltiin kahteen luokkaan: 0-5 vuotta ja 6-36 vuotta. Sairaanhoitajien vastaanottopaikka
luokiteltiin kahteen luokkaan, jotka olivat itsendinen hoitajavastaanotto ja yhteinen toisten hoitajien
kanssa. Ammattinimike jaoteltiin sairaanhoitajiin ja la&kareihin yhdistden terveydenhoitajat ja osas-
tonhoitajat sairaanhoitajien ryhméaén ja ylildékari ladkareiden ryhmaéan. Koska summamuuttujien
osioiden tulee olla samansuuntaiset siten, ettd korkein mydnteisyyden aste saa suurimman arvon

(Burns ja Grove 2003), k&annettiin summamuuttujien muodostamista varten yksi vaittdma.

Aineiston taustamuuttujia kuvailtiin tarkastelemalla frekvensseja, suhteellisia osuuksia ja tunnuslu-
kuja. Lisdksi vastaajien iastd, tydssdoloajasta ja tyoskentelystd tdmanhetkisessé tyopaikassa esitet-
tiin keskiarvo, minimi ja maksimi sek& keskihajonta. Summamuuttujat muodostettiin osioista yhte-
néisten Kiireettbmén hoidon perusteiden tunnettuus ja kéyttd, asenne, omaehtoinen tiedonhankinta
ja sosiaalisen verkoston kautta saatu tieto. Organisaatiotekijoistd tiedotus ja koulutus yhdistettiin

yhdeksi summamuuttujaksi ja omat summamuuttujat muodostettiin hallinnollisesta tuesta ja resurs-
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seista. Suhteellisesta hyddystd, yhteensopivuudesta ja kaytettavyydestd muodostettiin omat sum-
mamuuttujat. Summamuuttujien reliabiliteettikertoimet laskettiin. Puuttuvia arvoja ei korvattu,

jonka vuoksi n-arvot jonkin verran vaihtelevat.

Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden tunnettuus ja kayttd raportoitiin kuvaamalla summa-
muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat. Ne kaytt6d koskevat muuttujat, jotka eivét olleet summa-
muuttujassa, raportoitiin erikseen ja kuvattiin niiden saamat arvot frekvensseind ja prosenttija-
kaumina. Yksilokohtaisista tekijOistd, organisaatiotekijoista ja yhtenaisten kiireettoman hoidon pe-
rusteiden sisaltoihin liittyvista tekijoista raportoitiin summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat.

Yksilokohtaisten tekijoiden, organisaatiotekijoiden ja yhtenaisten Kiireettomén hoidon perusteiden
ominaisuuksien yhteyttd niiden tunnettuuteen ja kayttoon tarkasteltiin Pearsonin korrelaatiokertoi-
men avulla. Tulososiossa korrelaatio on raportoitu korrelaatiokertoimella (r-arvo < .30 heikko kor-
relaatio, > .30 - 0.50 kohtalainen korrelaatio, > .50 voimakas korrelaatio) (Burns ja Grove 1997) ja
tilastolliset merkitsevyydet p-arvolla (p < 0,05). Taustamuuttujien ja yhtenaisten kiireettdman hoi-
don perusteiden tunnettuuden ja kayton vélisid yhteyksia tarkasteltiin parametrisilla testeillda (yk-
sisuuntainen varianssianalyysi ja t-testi). Parametrisiin testeihin paadyttiin, koska tunnettuuden ja
kayton suhteen laaditut summamuuttujat noudattivat normaalijakaumaa (Polit ja Beck 2004). Tes-
teilld tarkasteltiin ryhmien keskiarvojen valisia eroja (Heikkilda 2004) ja erojen tulkittiin olevan

merkitsevid, kun p-arvo oli alle 0.05.

5.4 Mittarin validiteetti ja reliabiliteetti

Mittarin luotettavuus kuluu kvantitatiivisen tutkimuksen tarkeimpiin piirteisiin ja sita tutkitaan arvi-
oimalla mittarin validiteettia ja reliabiliteettia. Mittarin siséinen validiteetti kuvaa mittarin kykyé
mitata sitd, mité on tarkoitus mitata (Vehvildinen-Julkunen ja Paunonen 1997, Hirsjarvi ym. 2005)
ja vastaavatko mittaukset tutkimuksen teoriaosassa esitettyja kasitteitd (Heikkild 2004). Tassa tut-
kimuksessa mittarin validiutta pyrittiin parantamaan operationaalistamalla Rogersin (2003) teorias-
sa esiintyvét késitteet nojautuen aikaisempiin tutkimuksiin ja suorittamalla esitutkimus. Tutkimuk-
sen luotettavuutta pyrittiin parantamaan myoés kayttamalla asenteiden selvittdmiseksi Elovainion ja

tutkimusryhman kehittdmaa valmista mittaria.
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Mittauksen reliabiliteetilla tarkoitetaan mittaustuloksen toistettavuutta eli ei - sattumanvaraisuutta
(Uusitalo 2001, Heikkild 2004). Tassé tutkimuksessa mittarin sisaistd johdonmukaisuutta tarkastel-
tiin Cronbachin alpha -kertoimen avulla. Sen avulla selvitetddn summamuuttujien toimivuutta eli
analysoidaan, miten yksittéiset yhteenlaskettavat korreloivat summan kanssa. Jos havaitaan, etté
yksittainen yhteenlaskettava korreloi negatiivisesti tai huonosti summan kanssa, se voidaan poistaa
ja télloin alfan arvo nousee. (Laippala ym. 1997.) Cronbachin alpha-arvon tulisi olla yli 0.70 (Burns
ja Grove 2003). Tassa tutkimuksessa summamuuttujat olivat sisdisesti johdonmukaisia; Cronbachin
alpha -arvot vaihtelivat 0.727 - 0.909. Tutkimusongelmat, kysymysten numerot, summamuuttujat

seka Cronbachin alpha-arvot ilmenevét Taulukosta 1.
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6 TULOKSET

6.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimukseen osallistui 129 henkiléa. Vastanneet olivat p&aosin naisia, vastaajista 11 (9,2 %) oli

miehid. Kaikista vastaajista sairaanhoitajia oli hiukan yli puolet. Vastaajien keski-ika oli 41,3 vuotta

keskihajonnan ollessa 10,6. Kaikkien vastaajien keskiméaarainen tyosséoloaika oli 14,6 vuotta ja

keskihajonta oli 11,1. Sekd sairaanhoitajista ettd ladkareista kaksi kolmasosaa oli ollut tdaménhetki-

sessé tyOpaikassa alle kuusi vuotta keskiarvon ollessa 6,7 vuotta.(Taulukko 2.)

Taulukko 2. Sairaanhoitajien ja ladkareiden taustatiedot.

Sairaanhoitajat Laakarit

n % vaihteluvali n % vaihteluvali
k& 28 - 63 24 - 61
24-35 vuotta 16 43,9 25 24,4
36-45 vuotta 21 29,8 17 34,3
46-63 vuotta 26 26,3 15 41,3
yht. 63 100,0 57 100,0
Ty0uran pituus 0-38 0-35
0-5 vuotta 10 16,7 27 47,4
6-15 vuotta 23 38,3 18 21,0
16-38 vuotta 27 45,0 18 31,6
yht. 63 100,0 57 100,0
NyKkyisessé tyopaikassa 0-36 0-33
0-5 vuotta 39 61,9 37 64,9
6-15 vuotta 16 25,4 12 21,0
16-38 vuotta 8 12,7 8 14,0
yht. 63 100,0 57 100,0

Suurimmalla osalla sairaanhoitajista oli vakituinen tydsuhde. Mé&ardaikaisessa tydsuhteessa toimi

noin neljannes. La&kareistd kahdella kolmasosalla tydsuhde oli vakituinen, noin neljannekselld

maaraaikainen ja yksi kymmenesosa oli vuokratyévoimaa. Puolet sairaanhoitajista tyoskenteli itse-

néiselld hoitajavastaanotolla ja puolet yhteiselld vastaanotolla toisten hoitajien kanssa. L&aké&reista

lahes kaikki tydskentelivat avovastaanotoilla.
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6.2 Yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden tunnettuus ja kaytto

Yhtenéiset kiireettéman hoidon perusteet tunnettiin keskimaarin kohtalaisesti (ka= 2,28, kh=0,69).
Vajaa viidesosa vastaajista oli lukenut yhtendiset Kiireettdman hoidon perusteet huolellisesti l&pi.
Kaksi kolmasosaa oli lukenut ne paépiirteissadn. Yli puolet vastaajista katsoi, ettd he jollain tavalla
tuntevat tarkeimmat perusteet. Kuudennes vastaajista ei katsonut tuntevansa keskeisimpié yhtenai-
sid kiireettoman hoidon perusteita lainkaan. Vajaa 3% vastaajista oli tutustunut huolellisesti yhte-
néisiin kiireettdman hoidon perusteisiin ja hiukan yli 5% vastaajista tunsi tdrkeimmaét perusteet hy-
vin. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Yhtendisten kiireettémén hoidon perusteiden tunnettuus (%).

Tunnettuus 1 2 3 4 yht.
taysin eri mieltd ~ melko eri mieltd  melko samaa mieltd  tdysin samaa mielta (N)

Olen lukenut

huolellisesti 37,4 44,3 15,7 2,6 115

Olen lukenut

paapiirteissaan 16,5 18,3 57,4 7.8 115

Tunnen tarkeimmat 16,5 27,8 50,4 52 115

Vastaajista 60% piti yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden kéayttda melko vakiintuneena tai
hyvin vakiintuneena tyotapana. Muiden vastaajien osalta kayttd oli vahdisempad ja hiukan alle
kymmenesosa vastaajista katsoi, ettei yhtendisten Kiireettéman hoidon perusteiden kaytté kuulunut
ollenkaan heidan vakiintuneeseen tydtapaansa. Kaksi kolmasosaa vastaajista katsoi, ettd heidan tuli-

si kdyttaa niitd useammin. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden kayttd vakiintuneena tydtapana (%).

Kaytto 1 2 3 4 yht

taysin eri mieltd  melko eri mieltd melko samaa mielta taysin samaa mielta (N)
On vakiintunut ty6tapa 8,1 32,4 54,1 54 111
Tulisi kayttad useammin 4,5 28,8 58,6 8,1 111
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Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden kéyttd potilaan ohjauksessa ja neuvonnassa oli kes-
kiméaéarin epasaannollistd (ka=2,59, kh=0,61). Vastauksissa painottuivat sadnnéllinen ja epasaannol-
linen kayttd. Puolet vastaajista kaytti erittain sdanndllisesti tai saannollisesti yhtendisia Kiireettéman
hoidon perusteita ohjatessaan potilasta tarkoituksenmukaiseen hoitoon tai selvitellessdén potilaalle
hoitovaihtoehtoja. Kymmenesosa vastaajista ei kayttanyt koskaan kyseisid perusteita tdhan tarkoi-
tukseen. Vajaa viidesosa vastaajista kéaytti ndita perusteita seuratessaan potilaan taudin etenemisté;
suurimmalle osalle vastaajille kéytto oli epasaanndllisempaéa ja yli viidesosa vastaajista ei tdssa mie-
lessa kayttanyt nditd perusteita koskaan. Noin puolet vastaajista kaytti yhtendisié kiireettéméan hoi-
don perusteita perustellessaan potilaalle hoidon tarvetta. Muille kéyttd oli epdsaanndéllisempéaa ja
kymmenesosa vastaajista ei kdyttanyt perusteita tdhén tarkoitukseen koskaan. Runsas kolmannes
vastaajista kaytti yhtendisia kiireettdman hoidon perusteita erittdin saannollisesti tai sadnnollisesti
hakiessaan tietoa hoidon porrastuksesta. Vajaa viidennes ei kdyttanyt kyseisia perusteita edelld mai-
nittuun tarkoitukseen koskaan. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden kaytt0 potilaan neuvonnassa (%).

Kaytto 1 2 3 4 5 yht.
en kayta satunnaisesti epéa- saannollisesti erittain
koskaan saannollisesti saannollisesti (N)

Ohjaus tarkoituksen-
mukaiseen hoitoon 10,7 8,0 30,4 48,2 2,7 112

Hoitovaihtoehtojen
selvittely potilaalle 14,3 11,6 28,6 42,0 3,6 112

Seuratessani sairauden
etenemista 23,2 15,2 42,0 17,9 1,8 112

Perustellessani
potilaalle hoidon tarvetta 11,6 14,3 25,9 41.1 7,1 112

Tarvitessani tietoa
hoidon porrastuksesta 18,0 9,0 36,9 33,3 2,7 111

Lahes kaikkien eri erikoisalojen yhtendisten Kiireettbmén hoidon perusteiden kaytdssa painottui
epasaanndllinen tai satunnainen kayttd. Saannollisimmin kéytettiin sisatautien ja kirurgian yhtenai-
sid kiireettomén hoidon perusteita. Runsas viidennes kaytti sisatautien ja runsas kolmannes kirurgi-

an yhtendisié kiireettéman hoidon perusteita sadnnollisesti tai erittain sdannollisesti. Noin kuuden-
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nes kéytti naistentautien, lastentautien, silméatautien, neurologian, keuhkosairauksien ja kuvantami-
sen yhtenaisia kiireettdman hoidon perusteita sadnnollisesti tai erittain saannollisesti. Korva-, nena-
ja kurkkutautien vastaava osuus oli vajaa viidennes. Aikuis- ja lastenpsykiatrian, hammas- ja suu-
sairauksien sekd apuvalinepalvelun yhtenaisié kiireettoman hoidon perusteita kdytettiin epasaannol-
lisimmin tai ei koskaan. Puolet vastaajista ei kdyttanyt hammas- ja suusairauksien, lastenpsykiatri-
an, apuvélinepalvelun ja kuvantamisen yhtendisié kiireettdman hoidon perusteita koskaan. (Tauluk-
ko 6.)

Taulukko 6. Eri erikoisalojen yhtenéisten kiireettdman hoidon perusteiden kaytto (%).

Kaytto 1 2 3 4 5 yht.

en kayta satunnaisesti epé- saannollisesti erittain

koskaan séanndllisesti séannollisesti (N)
Sisataudit 20,7 22,4 33,6 21,6 1,7 116
Kirurgia 20,7 12,1 33,6 27,6 6,0 116
Naistentaudit 26,1 21,7 36,5 13,9 1,7 115
Lastentaudit 29,2 27,4 29,2 115 2,7 113
Silmétaudit 28,3 25,7 31,9 115 2,7 113
Korva-nené-kurkkutaudit 24,1 241 32,8 16,4 2,6 116
Hammas- ja suusairaudet 52,1 19,7 20,5 6,8 0,9 117
Aikuispsykiatria 35,9 24,8 28,2 10,3 0,9 117
Lastenpsykiatria 48,3 24,1 20,7 6,0 0,9 116
Neurologia 28,4 24,1 33,6 11,2 2,6 116
Keuhkosairaudet 25,6 28,2 29,9 15,4 0,9 117
Apuvalinepalvelu 55,6 16,2 21,4 4,3 2,6 117
Kuvantaminen 50,8 11,9 19,5 12,7 51 118
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6.3 Yhtendisten kiireettdman hoidon perusteiden tunnettuuteen ja kayttoon liittyvét tekijat

6.3.1 Yksilokohtaiset tekijat yhtendisten kiireettéman hoidon perusteiden tunnettuudessa ja kaytossa

Asenne

Vastaajien asenne yhtendisiin kiireettdoman hoidon perusteisiin oli keskimaarin myoénteinen
(ka=3,04, kh=0,41). Lahes kaikki vastaajat katsoivat, ettd yhtendiset kiireettdoman hoidon perusteet
yhtendistavat ja selkeyttavat hoitokéytantdjd. Vajaa puolet vastaajista ei pitdnyt yhtendisié kiireet-
tdman hoidon perusteita tiimityoté edistavana tekijand. Kaksi kolmasosaa vastaajista oli sitd mielta,
ettd kyseiset perusteet eivat kavenna tyontekijoiden ammatillista autonomiaa. Kolme neljasosaa
vastaajista piti yhtendisia kiireettomén hoidon perusteita kayttokelpoisena opetusvalineend ja nelja
viidesosaa katsoi, ettd perusteet yksinkertaistavat potilaan hoitoa ja parantavat terveydenhuollon
laatua. (Taulukko 7.)

Taulukko 7. Yhtendisia kiireettoman hoidon perusteita kohtaan koettu asenne (%).

Asenne 1 2 3 4 yht.
taysin melko melko taysin
eri mieltd eri mielta samaa mielta samaa mielta (N)

Yhtenaistavat hoito-
kaytantoja 0,0 1,7 60,0 38,3 115

Selkeyttavat hoito-
kaytantoja 0,0 4,4 65,8 29,8 114

Edistavat tiimi-
tyoskentelya 47 33,6 43,9 17.8 107

Kéyttokelpoinen
opetusvaline 0,9 24,8 55,0 19,3 109

Tarjoaa selkeén
toimintamallin 0,9 111 57,3 30,8 117

Kaventavat ammatillista

autonomiaa (kaannetty) 7,3 59,6 28,4 4,6 109
Yksinkertaistavat potilaan

hoitoa 0,0 21,1 63,2 15,8 114
Parantavat terveydenhuollon

laatua 0,0 18,4 61,4 20,2 114
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Omaehtoinen ja sosiaalisen verkoston kautta hankittu tieto

Omaehtoinen tiedonhankinta oli keskiméaarin kohtalaista (ka=2,44, kh=0,79). Vajaa puolet vastaa-
jista oli hakenut itsendisesti tietoa yhtendisistd kiireettdman hoidon perusteista ammattilehdisté.
Noin kaksi kolmannesta oli tutustunut itsendisesti hoidon perusteisiin ja sama osuus vastaajista oli
lukenut ammattilehdista niiden kdyttoonotosta. Noin viidesosa vastaajista ei ollut itsendisesti tutus-

tunut yhtendisiin kiireettdman hoidon perusteisiin ollenkaan.

Sosiaalisen verkoston kautta saadun tiedon taso oli keskimaarin kohtalainen (ka=2,06, kh=0,83).
Runsas puolet vastaajista oli kuullut yhtendisisté kiireettomén hoidon perusteista tyotovereiltaan ja
keskustellut niistd kollegojen kanssa. Kolmasosa vastaajista oli saanut tietoa keskustelutilaisuuksien

kautta.

6.3.2 Organisaatiotekijat yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden tunnettuudessa ja kaytossa

Koulutus

Perehtyminen yhtendisiin kiireettdman hoidon perusteisiin ja niiden kayttéon oli organisaation jar-
jestaman koulutuksen ja tiedottamisen kautta keskiméaéarin varsin vahaistd (ka=1,71, kh=0,66). Suu-
rin osa vastaajista koki, ettei yhtendisia kiireettoman hoidon perusteita oltu esitelty sen enempaa
yhteisissa kokouksissa kuin esimiehenkaan toimesta. Yli puolet vastaajista arvioi, ettd he eivat ol-
leet saaneet koulutusta yhtendisista kiireettoman hoidon perusteista eiké yksikoissé oltu jarjestetty

aiheesta koulutusta.

Yli puolet ilmoitti, ettei heille oltu esitelty yhtendisia kiireettdman hoidon perusteita. Vajaa viides-
osa vastaajista ilmoitti, ettd yhtendiset Kiireettémén hoidon perusteet oli esitelty koko henkilokun-
nalle ja kuudesosa oli osallistunut aihetta koskevaan koulutukseen. Viidesosa vastaajista oli saanut
ensimmaisen tiedon silloin, kun aihetta koskeva kirja oli tuotu tyopoydalle. Kuudesosa vastaajista
ilmoitti, ettd koko yksikkd koulutettiin yhtendisten kiireettéman hoidon perusteiden kayttoon. (Tau-
lukko 8.)
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Taulukko 8. Koulutuksen osuus yhtendisten kiireettdman hoidon tunnettuudessa ja kaytossa (%).

Koulutus 1 2 3 4 yht.
taysin eri melko eri melko samaa téysin samaa
mieltd mielt4 mielt4 mieltd (N)
Esittely kokouksessa 50,9 20,7 21,6 6,9 116
Esimies on esitellyt 48,3 31,9 15,5 4,3 116
Kirja tuotiin pdydalle 49,1 31,6 15,8 3,5 114
Osallistunut koulutukseen 56,9 23,3 12,1 7,8 116
Esiteltiin koko
henkilokunnalle 52,3 30,6 13,5 3,6 111
Koko yksikko koulutettiin - 48,7 38,3 10,4 2,6 115

Hallinnollinen tuki ja resurssit

Hallinnollista tukea yhtendisten Kiireettomén perusteiden kayttdon saatiin keskimadrin véhén
(ka=1,64, kh=0,59). Vajaa kolmannes vastaajista ilmoitti, ettd esimies ajoittain muistuttaa yhtenéis-
ten Kiireettoman perusteiden kaytostd. Vajaa puolet katsoi, ett4 esimies ei muistuta ollenkaan. Esi-
miehet kerdsivat vastaajien mukaan varsin vahan palautetta. Ohjausta sai tarvitessaan vajaa puolet
vastaajista. TyOpaikoilla oli vastaajien mukaan erittain vahan nimettyja ohjaushenkil6ita. (Taulukko
9)

Resurssointi yhtendisten Kiireettéman hoidon perusteiden kéyttoon oli jarjestetty keskiméérin kohta-
laisesti (ks=2,22, kh=0,70). Yli puolet vastaajista katsoi, ettd yhtendisten Kiireettomén hoidon perus-
teiden kaytto eri l&hteistd on vaivatonta ja ne ovat helposti saatavilla. L&hes kaikki vastaajat arvioi-

vat, ettd heilld ei ollut riittdvasti aikaa perehtyé yhtendisiin kiireettdman hoidon perusteisiin.
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Taulukko 9. Hallinnollisen tuen osuus yhtendisten kiireettdman hoidon tunnettuudessa ja kaytossa.
(%).

Hallinnollinen tuki 1 2 3 4 yht.
taysin eri melko eri melko samaa téysin samaa
mieltd mielt4 mieltd mielt4 (N)
Esimies muistuttaa 47,4 34,5 15,5 2,6 116
Esimies keraa palautetta 65,5 24,8 7,1 2,7 113
Saan ohjausta tarvitessani 28,7 29,6 38,3 3,5 113

Ty6paikalla nimetty
ohjaaja 76,7 19,0 2,6 1,7 116

6.3.3 Yhtendisten kiireettdomén hoidon perusteiden ominaisuudet niiden tunnettuudessa ja kdytossé
Suhteellinen hyoty

Yhtenéisista kiireettéman hoidon perusteista oli keskimaarin melko paljon hyo6tya potilaan hoidossa
(ka=2,67, kh=0,70). Suurin osa vastaajista arvioi, ettd kyseistd perusteista oli hyotyé silloin, kun
potilasta ohjattiin tarkoituksenmukaiseen hoitoon ja silloin, kun potilaalle perusteltiin eri hoitovaih-
toehtoja. Yli puolet vastaajista katsoi, ettd perusteista ei ollut hyotyé sairauden etenemisen seuran-
nassa. (Taulukko 10.)

Taulukko 10. Yhtenaisisté Kiireettéman hoidon perusteista koettu hyéty (%).

Suhteellinen hyodty 1 2 3 4 yht.
taysin eri melko eri melko samaa taysin samaa
mielta mielta mielta mielta (N)

Hyoty ohjatessani potilasta
tarkoituksenmukaiseen
hoitoon 8,0 18,6 56,6 16,8 113

Hyoty hoitovaihtoehtojen
perustelussa potilaalla 11,3 13,9 56,5 18,3 115

Hyoty seuratessa potilaan
sairauden etenemista 14,2 42,5 38,1 53 107
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Yhteensopivuus ja kaytettavyys

Yhtendisten kiireettoman hoidon perusteiden siséltdma tieto soveltui kdytantoon keskimaarin melko
hyvin (ka=2,57, kh=0,75). Yli puolet vastaajista arvioi, ettd yhtendisten kiireetttmén hoidon perus-
teiden sisaltama tieto oli ajankohtaista ja luotettavaa. Kaksi kolmasosaa vastaajista arvioi yhtendis-

ten kiireettdman hoidon perusteiden sisaltdmaa tietoa ymmarrettavaksi.

Yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden kayttd koettiin keskimadrin vaivattomaksi (ka=2,66,
kh=0,58). Kaksi kolmasosa vastaajista arvioi, ettd yhtendisia kiireettoméan hoidon perusteita on
helppo kayttada. Lahes 80 % vastaajista katsoi, ettd perusteet ovat hyvé tydvaline. Vajaa puolet vas-
taajista arvioi, etta yhtendiset kiireettdman hoidon perusteet ovat eri lahteissa ilmaistu lukijaa miel-

lyttavalla tavalla.

6.3.4 Yhteenveto yhtendisten Kiireettéman hoidon perusteiden tunnettuudesta ja kaytostéa

Summamuuttujien keskiarvojen mukaan tarkasteltuna yhtenéiset kiireettdbmén hoidon perusteet tun-
nettiin keskiméaarin kohtalaisesti ja niit4 kdytettiin potilaan ohjauksessa epasaannollisesti. Eri eri-
koisalojen yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden kéyttod oli yleensa epasaannollista tai satun-
naista. Asenne kyseisia perusteita kohtaan oli mydnteinen. Omaehtoinen tiedonhankinta perusteista

oli laajempaa kuin sosiaalisen verkoston kautta saatu tieto.

Organisaation jarjestamét resurssit yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden tunnettuuteen ja
kayttoon olivat vastaajien mukaan keskimaarin kohtalaisia. Sen sijaan hallinnollista tukea ja koulu-
tusta vastaajat arvioivat saaneensa vahemman. Yhtendisia kiireettdbmén hoidon perusteita pidettiin
keskimaarin hyodyllising, helppokayttdisind ja yhteensopivina aikaisempien kéaytantdjen suhteen.
(Taulukko 11.)
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Taulukko 11. Kayton ja tunnettuuden seka niiden taustatekijoiden summamuuttujien keskiarvot,

keskihajonnat ja mediaanit

Summamuuttuja ka kh md N
Tunnettuus 2,28 0,69 2,33 111
Kayttotarkoitus* 2,59 0,61 2,65 103
Yksilokohtaiset tekijat

Asenne 3,03 0,41 3,00 93
Omaehtoinen tiedonhankinta 2,44 0,79 2,67 114
Sosiaalisen verkoston kautta saatu tieto 2,07 0,83 2,00 117

Organisaatiotekijat

Resurssit 2,22 0,67 2,33 109
Koulutus 1,71 0,66 1,50 105
Hallinnollinen tuki 1,64 0,59 1,50 109
Perusteista johtuvat tekijat

Suhteellinen hyo6ty 2,67 0,70 2,67 108
Kaytettavyys 2,66 0,58 2,67 96
Yhteensopivuus 2,57 0,75 2,67 101

asteikko 1 - 4, *asteikko 1 — 5

6.4 Taustamuuttujien yhteys yhtendisten kiireettdman hoidon perusteiden tunnettuuteen ja kayttoon
Laakarit kayttivat kaikkia eri erikoisalojen hoidon perusteita sdéannéllisemmin kuin sairaanhoitajat.
Kirurgian (p<.001) ja naistentautien (p=.001) osalta erot olivat erittdin merkitsevié ja silmatautien,

korva-, nena- ja kurkkutautien, neurologian ja keuhkosairauksien osalta melkein merkitsevia. (Tau-
lukko 12.)
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Taulukko 12. Ammatin yhteys yhtendisten Kiireettéman hoidon perusteiden kéyttéon eri erikoisalo-
jen suhteen.

Kéytto Ladkarit Sairaanhoitajat
Eri erikoisalat ka kh n ka kh n
Sisataudit 2,77 0,91 57 2,46 1,24 59

t=-1,57, df=106, p=,121

Kirurgia 3,42 0,98 59 2,32 1,17 57
t=-5,48 df=114,p<,001

Lastentaudit 2,51 0,98 55 2,12 1,17 58
t=-1,90, df=111, p=.059

Naistentaudit 2,75 0,93 57 2,12 1,12 58
t=-3,28, df=113, p=.001

Silmataudit 2,60 0,99 55 2,10 1,13 58
t=-2,47,df=111, p=.015

Korva-nena-kurkkutaudit 2,73 0,99 57 2,25 1,17 59
t=-2,40,df=112, p=0,018

Hammas- ja suusairaudet 1,77 0,94 57 1,91 1,11 60
t=,75,df=115,p=.450

Aikuispsykiatria 2,28 1,01 57 2,03 1,08 60
t=-1,27,df=115,p=.206

Lastenpsykiatria 2,05 1,02 57 1,69 0,95 59
t=-1,94,df=114,p=.,054

Neurologia 2,59 0,99 57 2,11 1,13 59
t=-2,41,df=114,p=.018

Keuhkosairaudet 2,61 0,92 57 2,15 1,13 60
t=-2,42,df=115,p=.017

Apuviélinepalvelu 1,80 1,05 57 1,83 1,09 60
t=,13,df=115,p=.895

Kuvantaminen 2,14 1,27 57 2,04 1,32 61
t=-38,df=116,p=.704

asteikko 1 -5
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Laakarit tunsivat yhtendiset Kiireettdbmén hoidon perusteet hiukan paremmin kuin sairaanhoitajat ja
kayttivat kyseisia perusteita potilaan ohjauksessa sdéanndllisesmmin kuin sairaanhoitajat. Erot eivat

olleet tilastollisesti merkitsevié. (Taulukko 13.)

Taulukko 13. Eri ammattiryhmien yhtendisten Kiireettémén hoidon perusteiden tunteminen ja kaytto

potilastydssé.

Tunnettuus Kaytto
Ammatti ka kh n ka kh n
Sairaanhoitajat 2,16 0,77 54 2,94 1,13 54
Laakarit 2,39 0,60 57 3,06 0,83 57
t=-1,76, df=99,9, p=.08 t=-,61, df=96,7, p=.54
asteikko 1-4 asteikko 1-5

46 - 63 -vuotiaat tunsivat yhtendiset kiireettoman hoidon perusteet jonkin verran paremmin kuin
nuoremmat ik&luokat ja kayttivat niitd hiukan saannoéllisemmin kuin 36 - 45 -vuotiaat. Naiden ika-
luokkien valinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Nuorimmat tyontekijét tunsivat yhtendiset
Kiireettobman hoidon perusteet paremmin kuin 36 - 45 -vuotiaat ja kayttivat niitd sdéanndllisemmin
kuin molemmat muut ikdluokat. Ryhmien véliset erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkit-
sevia. (Taulukko 14.)

Taulukko 14. Eri ikaluokkien yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden tunteminen ja kayttd

potilasty0ssé.

Tunnettuus Kaytto
Ikdluokat ka kh n ka kh n
24 — 35 vuotta 2,29 0,70 40 3,15 0,95 39
36 — 45 vuotta 2,15 0,70 36 2,82 1,06 36
46 — 63 vuotta 2,40 0,69 35 3,03 0,94 36
F=1,18, df=2, p=.31 F=1,04, df=2, p=.36
asteikko 1-4 asteikko 1-5

Alle viisi vuotta potilastydssa toimineet tunsivat yhtenéiset kiireettoman hoidon perusteet paremmin

kuin pidempéén toimineet ja kayttivat niitd myos hieman sdédnndllisemmin kuin kauemmin toimi-
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neet. 6 — 15 vuotta potilastydssa toimineet tunsivat yhtendiset Kiireettémén hoidon perusteet hei-
koimmin. Pisimpaan tyossa potilastydssa toimineet tunsivat perusteet parhaiten, mutta kayttivat
niitd epéasadanndllisimmin. Ryhmien véliset erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevid. (Taulukko
15.)

Taulukko 15. Tyossdoloajan yhteys yhtendisten kiireettdman hoidon perusteiden kayttéon potilas-
tyossa.

Tunnettuus Kaytto
Tyosséoloaika ka kh n ka kh n
0-5 vuotta 2,29 0,67 36 3,08 0,96 36
6 - 15 vuotta 2,17 0,68 34 3,06 0,94 31
16 — 38 vuotta 2,39 0,72 38 2,89 1,01 41
F=0,90, df=2, p=.41 F=0,47, df=2, p=.63
asteikko 1-4 asteikko 1-5

Pidempdadn samassa tyOpaikassa toimineet tunsivat yhtendiset Kiireettémén hoidon perusteet hiukan
paremmin kuin lyhyemman aikaa toimineet ja kayttivat niit4 potilaan kanssa sdanndllisemmin kuin
vdhemman aikaa toimineet. Ryhmien véliset erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevid. (Taulukko
16.)

Taulukko 16. Samassa tyopaikassa toimimisajan yhteys yhtendisten kiireettoman hoidon perustei-
den tunnettuuteen ja kayttoon.

NyKyisessé Tunnettuus Kéytto

tydpaikassa ka kh n ka kh n
0-5 vuotta 2,24 0,67 65 2,92 1,03 71
6 - 36 vuotta 2,35 0,73 43 3,15 0,89 40
t=-,79, df=108, p=.43 t=-1,18, df=109, p=.24
asteikko 1-4 asteikko 1-5
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6.5 Yksilokohtaisten tekijoiden yhteys yhtendisten Kiireettdbmén hoidon perusteiden tunnettuuteen ja

kayttoon

Mitd myonteisempi asenne vastaajilla oli yhtendisiin kiireettéman hoidon perusteisiin, sitd parem-
min he myds tunsivat ne (r=.28, p=.009). Hoidon perusteiden kayttd oli myds sitd sdannollisempaa,
mitd myonteisempi asenne vastaajilla niihin oli (r=.38, p=.009). Mitd enemman vastaajat olivat it-
sendisesti hankkineet tietoa yhtendisista kiireettoman hoidon perusteista, sitd paremmin he ne tunsi-
vat (r=.64, p<.001) ja sitd sd&nnollisemmin he niita kayttivat (r=.36, p<.001). Sosiaalisen verkoston
kautta saadulla tiedolla oli edelld mainitun kaltainen yhteys seka perusteiden tunnettuuteen (r=.49,
p<.001) ettd niiden kayttoon (r=.38, p<.001). (Taulukko 17.)

Taulukko 17. Eri yksilokohtaisten tekijoiden yhteydet yhtendisten kiireettémén hoidon perusteiden

tunnettuuteen ja kayttoon

Tunnettuus Kaytto
Yksilokohtaiset tekijat r p-arvo r p-arvo
Asenne .28 .009 .38 <.001
Omaehtoinen tiedonhankinta .64 <.001 .36 <.001
Sosiaalisen verkoston kautta 49 <.001 .38 <.001

saatu tieto

r=Pearsonin korrelaatiokerroin

6.6 Organisaatiotekijoiden yhteys yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden tunnettuuteen ja

kayttoon

Yhtenaiset kiireettdman hoidon perusteet tunnettiin sitd paremmin (r=.53, p<.001) ja niita kaytettiin
sitd saannoéllisemmin (r=.39, p<0,001), mitd enemmaén vastaajat kokivat saaneensa resursseja. Mita
enemman vastaajat kokivat saaneensa hallinnollista tukea, sitd paremmin he tunsivat perusteet
(r=.53, p<.001) ja sitd saannollisemmin he kayttivat niitd (r=.37, p<0.001). Koulutuksen yhteys yh-
tendisten kiireettomén hoidon perusteiden sek& tunnettuuteen (r=.45, p<0.001) ettd kayttoon (r=.31,
p<0.001) oli samansuuntainen kuin resurssien ja hallinnollisen tuen yhteydet perusteiden tunnettuu-

teen ja kayttoon. (Taulukko 18.)
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Taulukko 18. Eri organisaatiotekijoiden yhteydet yhtendisten Kiireettdmén hoidon perusteiden tun-

nettuuteen ja kayttoon.

Tunnettuus Kaytto
Organisaatiotekijat r p-arvo r p-arvo
Resurssit .53 <.001 .39 <.001
Hallinnollinen tuki .53 <.001 37 <.001
Koulutus 45 <.001 31 .001

r=Pearsonin korrelaatiokerroin

6.7 Yhtendisten kiireetttman hoidon perusteiden ominaisuuksien yhteys niiden tunnettuuteen ja
kayttoon

Mita hyddyllisemmiksi vastaajat kokivat yhtendiset kiireettoman hoidon perusteet, sitd paremmin
he tunsivat ne (r=.54, p<.001) ja sitd sdannollisemmin he niit4 kayttivat (r=.72, p<.001). Kun yhte-
néiset kiireettdbman hoidon kriteerit koettiin helposti kaytettaviksi, ne tunnettiin paremmin (r=.50,
p<.001) ja niita kaytettiin sdéanndllisemmin (r=.47, p<.001). Mita paremmin vastaajat kokivat liitta-
vansa yhtenaisten kiireettomén hoidon perusteiden sisédltdméan tiedon aikaisempiin kokemuksiinsa ja
omaksumaansa tietoon, siti laajemmin he tunsivat perusteet (r=.60, p<.001) ja kayttivat niita sita
sédannollisemmin (r=.49, p<.001). (Taulukko 19.)

Taulukko 19. Yhtendisten Kiireettoman hoidon perusteiden ominaisuuksien yhteydet niiden tunnet-

tuuteen ja kayttoon

Tunnettuus Kaytto
Perusteiden ominaisuudet r p-arvo r p-arvo
Suhteellinen hyoty 54 <.001 72 <.001
Kaytettavyys .50 <.001 A7 <.001
Y hteensopivuus .60 <.001 49 <.001

r=Pearsonin korrelaatiokerroin
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6 POHDINTA

7.1 Tulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli saada tietoa siitd4, missd méarin kolme vuotta sitten laaditut
yhtendiset kiireettdman hoidon perusteet tunnetaan ja kuinka laajasti niita kéytetdan perustervey-
denhuollossa Pirkanmaalla. Lisaksi mielenkiinnon kohteena oli selvittdd, miten yksilokohtaiset,
organisaatiotekijat ja yhtendisten Kiireettdomén hoidon perusteiden ominaisuuksista johtuvat tekijat
olivat yhteydessé niiden tunnettuuteen ja kayttoon. Tutkimuksen kohderyhména olivat Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin alueella olevien terveyskeskusten avovastaanottojen sairaanhoitajat ja laakarit.
Tutkimukseen osallistui 18 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella olevaa terveydenhuollon kun-
tayhtymaa, terveyskeskusta, terveyskeskuksen kuntayhtymad, sosiaali- ja terveyskeskusta, terveys-
ja palvelukeskusta tai sosiaali- ja terveystoimea. Yhden kaupungin terveyskeskus ja yhden perus-

turvakeskuksen sairaanhoitajat eivét osallistuneet tutkimukseen.

Yhtenéiset kiireettdmén hoidon perusteet tunnettiin kohtuullisen hyvin ottaen huomioon, etta perus-
teet on laadittu kolme vuotta sitten. Runsas kaksi kolmannesta vastanneista oli lukenut perusteet
paapiirteissddn ja runsas puolet katsoi tuntevansa tarkeimmat perusteet. Vaikka sosiaali- ja terveys-
ministerion (2005) aloitteesta julkaistut perusteet laadittiin ensisijaisesti laékareiden kayttoon, niisté
on hyo6tyd myds muulle potilaan hoitoon ja tutkimukseen osallistuvalle henkilokunnalle. Koska pe-
rusteet laadittiin ohjeistuksena ensisijaisesti ladkareille, muiden ammattiryhmien kuin ladkareiden
perehtyminen yhtendisiin kiireettdméan hoidon perusteisiin on voinut olla erilaista. Taman tutkimuk-
sen mukaan laakarit tunsivat kyseiset perusteet paremmin kuin sairaanhoitajat, mutta ryhmien valil-
14 ei ollut tilastollisesti merkitsevadd eroa. Verrattaessa tdman tutkimuksen tuloksia uusien hoi-
tosuositusten tunnettuuteen, ovat tulokset samansuuntaisia. Uudet hoitosuositukset opitaan tunte-
maan ajallisesti varsin vaihtelevasti ja niiden omaksumiseen vaikuttavat seké yksiloisté ettd organi-

saatiosta lahtdisin olevat tekijat (Miilunpalo ym. 2002, Kuronen ym. 2006).

Tulosten mukaan noin puolet vastaajista kaytti sadnnollisesti yhtendisia kiireettoman hoidon perus-
teita potilaan tarkoituksenmukaiseen hoitoon ohjaamiseen, hoitovaihtoehtojen selvittelyyn ja hoidon
tarpeen perusteluun potilaalle. Sairauden etenemisen seurantaan perusteita kaytettiin selvasti va-

hemman. L&&karit kayttivat perusteita sddnndllisesmmin potilaan ohjaamisessa kuin sairaanhoitajat,

48



mutta ryhmien valinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Kuntaliitossa tehdyn selvityksen mu-
kaan terveyskeskusladkarit kayttivat yhtenaisiad kiireettoman hoidon perusteita taustatukena keskus-
tellessaan potilaan kanssa eri hoitovaihtoehdoista ja tehdessédan péatosta lahettédd potilas erikoissai-
raanhoitoon. Sairaanhoitajat kayttivat perusteita keskustellessaan potilaan kanssa hoitoon p&asysta
ja hoidon porrastuksesta seka arvioidessaan yhdessa potilaan kanssa tdmén toimintakykya. (Heina-
méki ym. 2007.)

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd saannollisimmin kéytettiin ns. laajojen erikoisalojen,
kuten sisatautien ja kirurgian, perusteita. Viidennes vastanneista arvioi, ettd he eivat kayttaneet
edelld mainittujen erikoisalojen perusteita koskaan. Korva-, nena- ja kurkkutautien osuus oli vajaa
viidennes. Naistentautien sekd keuhkosairauksien ja kuvantamisen yhtenaisid kiireettdman hoidon
perusteita kaytettiin seuraavaksi saannollisemmin, osuuden ollessa noin kuudennes. Lastentautien,
silmatautien ja neurologian osuus oli vajaa kuudennes. Hammas- ja suusairauksien, aikuis- ja las-
tenpsykiatrian seka apuvélinepalvelun yhtendisia kiireettdoman hoidon perusteita kaytettiin harvem-
min. Puolet vastaajista ei kdyttanyt hammas- ja suusairauksien, lastenpsykiatrian, apuvélinepalvelun
ja kuvantamisen yhtendisia kiireettdomén hoidon perusteita koskaan. L&&karit kayttivat eri erikois-
alojen yhtenéisié kiireettdbmén hoidon perusteita sdéanndllisemmin kuin sairaanhoitajat. Erot eri am-
mattiryhmien valilla olivat tilastollisesti erittdin merkitsevié kirurgian ja naistentautien osalta seka
melkein merkitsevia silmatautien, korva-, nené- ja kurkkutautien, neurologian ja keuhkosairauksien

osalta.

Eri erikoisalojen yhtendisid kiireettoman hoidon perusteita kaytettiin vaihtelevasti. Vakiintuneena
tyGtapana naita kaytettiin kohtalaisen saannollisesti. Stakesin (2008) selvityksen 87 % terveyskes-
kuksista sovelsi perusteita lahettdessaan potilaitaan erikoissairaanhoitoon. Kansallisen terveyshank-
keen seurantaryhman aluetukihenkildille suorittamassa kyselyssé 55 % vastaajista arvioi, ettd yhte-
néisten kiireettdman hoidon perusteiden kéyttéonotossa on edistytty hyvin tai erittdin hyvin. (Sosi-
aali- ja terveysministerid 2008.) Kyseisen tutkimuksen tulos antaa erilaisen kuvan kyseisten perus-

teiden kayttoonoton laajuudesta verrattuna tdhan tutkimukseen.
Hoitosuosituksiin suhtaudutaan terveydenhuollossa seké kansainvalisten ettd kansallisten tutkimus-

ten mukaan myonteisesti (Watkins ym. 1999, McKinlay 2001, Kuronen ym. 2006). Taméan tutki-

muksen mukaan l&hes kaikki vastanneet katsoivat, ettd yhtendiset Kkiireettdman hoidon perusteet
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yhtendistavat ja selkeyttavat hoitokdytant6ja, tarjoavat selkedn toimintamallin ja parantavat tervey-
denhuollon laatua. Tulos on samansuuntainen Kurosen ja tutkimusryhman (2006) suorittaneen tut-
kimuksen mukaan, jossa yhtend asennetta kuvaavana tuloksena oli se, ettd suositusten katsotaan
parantavan terveydenhuollon laatua. Tamén tutkimuksen mukaan asenteella ja yhtendisten kiireet-
tdman hoidon perusteiden tunnettuudella oli heikko yhteys, kun taas asenteen ja kyseisten perustei-
den kayton valilla yhteys oli kohtalainen. Tuloksen mukaan voidaan tulkita, ettd mydnteinen asenne

helpottaa kayttdonottoa, mutta se ei lisda kiinnostusta tutustua aiheeseen syvemmin.

Yhtendisiin kiireettoman hoidon perusteisiin tutustuttiin hyvin itsendisesti joko lukien ammattileh-
dista niiden kayttoonotosta tai keskustelemalla aiheesta kollegoiden kanssa. Aiheesta jarjestettyihin
keskustelutilaisuuksiin oli osallistuttu varsin vahan. Omaehtoinen tiedon hankinta lis&si aiheen tun-
temista, mutta ei merkittavéasti ollut yhteydessa kayttdonottoon. Sosiaalisen verkoston kautta saadul-
la tiedolla oli yhteyttd yhtendisten kiireettoman hoidon tunnettuuteen ja kayttéon. Yhteys oli voi-
makkaampi tunnettuuteen kuin kayttéon. Aikaisempien tutkimusten mukaan yhteiset keskustelut
kollegoiden kanssa ovat tehokas tapa jakaa ja saada tietoa (Hayward ja Moore 1997). Kyseinen in-
formaatiokanava syrjayttdd usein yleiset tiedotusvalineet tiedon levittdjana (Newton ym. 1996).
Tieto uudesta toimintamallista levidd hoitoyhteisoissa, joissa tydskennell&dén tiiviissé yhteistyossa,

yleensd nopeasti (Landrum 1998).

Vastanneet olivat osallistuneet varsin vahéisesti yhtendisia kiireettoman hoidon perusteita kasittele-
vaan koulutukseen, sill& vain vajaa viidennes arvioi kouluttautuneensa kyseisten perusteiden kéyt-
toon. Kolmasosa arvioi, ettd yhtendiset kiireettoman hoidon perusteet oli esitelty yhteisessé kokouk-
sessa. Esimiehet olivat esitelleet kyseisid perusteita vajaalle viidennekselle vastanneista. Koulutuk-
sella oli yhteyttd yhtenaisten kiireettéman hoidon perusteiden tunnettuuteen ja kayttdén. Tuominen
tutkimusryhmineen (2008) toteaa, ettd perusterveydenhuollon henkildkuntaa on koulutettu yhtendis-
ten Kiireettémén hoidon sisaltéon ja kayttoon. Koulutus on ollut systemaattista niissa terveyskes-
kuksissa, missa sita on toteutettu (Tuomola ym. 2008). Hoitosuosituksia koskevat aikaisemmat tut-
kKimukset osoittavat, ettd koulutuksella ja tiedotuksella (Elovainio ym. 1999) on yhteyttd niiden
kayttoonottoon. Ongelmana on ollut usein se, missd maarin koulutuksiin osallistutaan. Laakarit

osallistuvat sairaanhoitajia aktiivisemmin koulutuksiin. (Miilunpalo ym. 2002, Kuronen ym. 2006.)

50



Sairaanhoitajat ja l&4&kéarit saivat varsin véhdn organisaatiolta henkil6kohtaista tukea yhtendisten
Kiireettoméan hoidon perusteiden kéayttéon. Aikaisempien tutkimusten mukaan auditointi, palautteen
kerddminen, muistuttaminen ja opettaminen edistavat hoitosuositusten kayttoonottoa (Michie ja
Johnston 2004, Roine ym. 2003). Elovainio kollegoineen (1999) katsovat, ett4 suositusten kéyt-
toonotossa tulisi kuulla kayttdjienkin mielipiteitd, odotuksia ja pelkoja etukateen, jotta implemen-
tointi voidaan suunnitella ottaen kyseiset seikat huomioon. Taman tutkimuksen mukaan hallinnolli-
sella tuella oli voimakas positiivinen yhteys yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden tunnettuu-
teen, mik& voidaan tulkita siten, ett4 vastanneet hyotyivat organisaation tuesta perehtyessaén kysei-
siin perusteisiin. Mitd enemman vastanneet olivat saaneet tukea, sitd sadnnéllisempaa yhtendisten

Kiireettdbmén hoidon perusteiden kaytto potilaiden hoidossa oli ollut.

Organisaatiot olivat jarjestaneet hyvin mahdollisuuksia kdyttad yhtendisia kiireettdbmén hoidon pe-
rusteita. Vastanneiden arvion mukaan kyseisia perusteita oli helppo kéyttaa eri lahteista ja ne olivat
helposti saatavilla. Aikaresursseja niihin perehtymiseen ja kayton opetteluun oli sen sijaan niukasti.
Organisaation mahdollistamilla resursseilla oli voimakas positiivinen yhteys yhtendisten kiireetto-
mé&n hoidon perusteiden tunnettuuteen ja kohtalainen positiivinen yhteys niiden kayttéon. Mékel ja
Thorsen (1999) suosittavat, ettd hoitosuositusten kdyttoonottoa tulisi tukea monin eri tavoin: Kirjal-
lisella, audiovisuaalisella ja sahkoisella materiaalilla, jarjestamélld mahdollisuuksia osallistua kon-
ferensseihin, rekrytoimalla ohjaavia henkil6ita seka auditoimalla, muistuttamalla ja keraamalla pa-
lautetta. Hoitosuosituksia koskevien aikaisempien tutkimusten mukaan tydssa koettu kiire on hai-
tannut niihin tutustumista (Roine ym. 2003, Paloméki ym. 2004, Kuronen ym. 2006).

Yhtendisista kiireettdoman hoidon perusteista oli hyotyé ohjattaessa potilasta tarkoituksenmukaiseen
hoitoon ja perusteltaessa hanelle hoitovaihtoehtoja. Yli puolet vastanneista arvioi, ettei kyseisistéa
perusteista ollut hyoGtya seurattaessa potilaan sairauden etenemista. Yhtendisten Kiireettdbmén hoidon
perusteista koetulla hyddylla oli voimakas positiivinen yhteys seké niiden tunnettuuteen etta kayt-
toon. Vaikuttaa siltd, ettd mikéli kyseisista perusteista koetaan olevan hyotyé potilaan hoidossa, sita
laajemmin niihin halutaan perehtyd ja kayttda niitd. Kayttoon ei riita vield se, ettd yhtendisista Kii-
reettoman hoidon perusteista on hyoétya terveydenhuollolle kokonaisuudessaan, vaan vasta omassa
tyossa koettu hyoty parantaa niihin perehtymista ja niiden kéayttoonottoa. Tuomisen ja tutkimus-
ryhmén (2008) selvityksessd kuvattiin, ettd muutamissa terveyskeskuksissa Kkiinnitettiin erityinen

huomio yhtendisten kiireettéman hoidon perusteiden hyddylliseen ominaisuuteen toimia apuvéli-

51



neend potilaan kohtaamisessa, mika helpotti ladkareiden ja muun hoitohenkilokunnan paivittaista
tyotd. Tama viittaa samaan omassa tydssa koettuun hyotyyn, mika tassakin tutkimuksessa tuli esille.
Hader ja hé&nen tutkimusryhmansa (2007) toteavat tutkimuksessaan, ettd hoitosuositusten kayttoon-

ottoon vaikuttaa mm. osoitettu riskitén hyo6ty potilaan hoidossa.

Yhtendisia kiireettémén hoidon perusteita pidettiin hyvéna tydkaluna ja helposti kéytettavana, milla
oli positiivinen yhteys niiden tunnettuuteen ja kayttoon. Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettd
hoitosuositusten kdyttéonoton edistamiseksi suositusten tulisi olla konkreettisia ja selkeita (Michie
ja Johnston 2004), siséltad hyvan tyokalun ominaisuudet (Watkins 1999, Grol ja Grimshaw 2003)
seka olla uskottavia, houkuttelevia ja kaytettavyydeltadn hyvia (Perélé ja Pelkonen 2006).

Yhtendisten kiireettomén hoidon perusteiden sisaltdméaa tietoa pidettiin melko ajankohtaisena, luo-
tettavana ja hyvin ymmarrettavénd, milla oli voimakas positiivinen yhteys kyseisten perusteiden
tunnettuuteen. Michie ja Johnston (2004) toteavat hoitosuositusten implementointia kasittelevéassa
tutkimuksessaan, etta mita konkreettisemmin ja tarkemmin suositus on ilmaistu, sité laajemmin sité
kaytettiin. Naiden tutkijoiden mukaan suositus tulisi tarvittaessa laatia uudestaan sen kayton liséa-
miseksi ja helpottamiseksi. Taman tutkimuksen mukaan yhtendisiin kiireettdbmén hoidon perustei-

siin tutustuttiin helpommin silloin, kun sen sisaltdma tieto avautui lukijalle vaivattomasti.

7.2 Eettiset kysymykset

Tutkimusluvat haettiin kunkin terveyskeskuksen kaytannén mukaisesti (Vehvildinen-Julkunen
1997) joko kirjallisesti tai sopimalla puhelimitse johtavien viranhaltijoiden kanssa. Tutkimusluvan
saamisen jalkeen tutkija oli yhteydessa kunkin terveyskeskuksen ylild&kariin, ylihoitajaan tai osas-
tonhoitajaan, jotka suorittivat kyselylomakkeiden jakelun terveyskeskusten avovastaanottojen sai-
raanhoitajille ja ladkéareille. Tutkimukseen osallistuneita henkil6ita informoitiin kyselylomakkeen
mukana olevalla saatekirjeelld tutkimuksen tarkoituksesta seké tutkimukseen osallistumisen vapaa-
ehtoisuudesta ja luottamuksellisuudesta (Vehvildinen-Julkunen 1997, Burns ja Grove 2003). Vas-
tanneet palauttivat kyselylomakkeet postitse tutkijan kotiosoitteeseen. Tutkimukseen osallistuneiden
nimet eivat tulleet missédén vaiheessa tutkijan tietoon. Tutkija esitteli saatekirjeessa itsensd, ohjaa-

jansa ja mukana olevat muut henkil6t ja ilmoitti opiskelupaikkansa seké perustelut tehda tutkimusta.
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Liséksi han antoi yhteystietonsa mahdollisia kysymyksia varten. Vastatut kyselylomakkeet ja séh-

kdinen data sailytettiin vain tutkijan saatavilla. (1998 Nieswiadomy.)

Aineisto tallennettiin huolellisesti ja analysoitiin tieteellisesti luotettavasti hyddyntden koko kerat-
tya aineistoa. Tutkimustulokset raportoitiin mahdollisimman virheettomaésti seka tuloksia vaéarista-

maétta tai muuttamatta. (Leino-Kilpi 2003.)

7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan validiteetin eli patevyyden nékokulmasta, milla tarkoite-
taan tutkimuksen kykya mitata sitd, mitd on ollut tarkoitus selvittda. Validilla mittarilla suoritetut
mittaukset ovat keskimadréisesti oikeita ja niissé ei ole systemaattista virhettd. Validiteetissa erote-
taan sisdinen ja ulkoinen validiteetti. Tutkimuksen siséinen validiteetti arvioi mittausten vastaavuut-
ta teoriaosassa esitettyjen kasitteiden kanssa. (Heikkila 2004.) Taman tutkimuksen sisdista validi-
teettia on pyritty vahvistamaan kéayttamalla osittain valmiiksi validoitua mittaria (Elovainio ym,
1999) ja muodostamalla vaittamat kéyttden apuna teoriaa soveltavia tutkimuksia. Kuitenkin aloitte-
levan tutkijan tyoné tdman tutkimuksen sisdiseen validiteettiin on suhtauduttava kriittisesti. Ulkoi-
nen validiteetti kuvaa sitd, kuinka hyvin tulokset ovat yleistettavissé (Burns ja Grove 2003) ja siir-
rettavissa tilanteeseen, jossa myds muut tutkijat tulkitsevat tutkimustulokset samalla tavoin (Heikki-
14 2004). Té&ssa tutkimuksessa vastausprosentin jaatya hyvin alhaiseksi, pitaa tutkimuksen luotetta-

vuuteen suhtautua Kriittisesti ja sen tuloksia tulee yleistaé varovasti.

Tama tutkimus suoritettiin kokonaistutkimuksena, jonka perusjoukkoon kuului 453 sairaanhoitajaa
ja laédkéria Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueen terveyskeskusten avovastaanotoilta. Lomake esi-
testattiin eraéssé keskisuomalaisessa terveyskeskuksessa. Testauksen jélkeen poistettiin virhetulkin-
tojen vuoksi yhtendisten kiireettdoman hoidon perusteiden tunnettuutta koskeva vaittamé seké lisat-
tiin nelja kyseisten perusteiden kayttod koskevaa vaittamaa. Kyselylomakkeet lahetettiin postissa
puhelimitse sovituille yhteyshenkilGille, jotka jakoivat ne tyoyksikoissa tydskenteleville sairaanhoi-
tajille ja la&kareille. Madrdaikaan mennessa vastaukset palautti 129 tyontekijéa, vastausprosentiksi
saatiin 29. Kysymyksiin oli pddosin vastattu huolellisesti, mutta puuttuviakin vastauksia I6ytyi. Yh-

deksan lomaketta hylattiin liian puutteellisten vastausten vuoksi.
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Vastausprosenttien alhaisuus on usein tyypillista postikyselyna tehdyssé aineistonkeruussa (Oppen-
heim 1999, Valli 2001). Heikkilan (2004) mukaan postikyselyyn vastausprosentti vaihtelee yleensa
20 — 60 prosentin vélill4, mutta (Vallin 2001) mukaan riittdvand vastausprosenttina voidaan useim-
miten pitdd kuuttakymmentd. Kato véaristad tuloksia, koska ei tiedetd, mitd mieltd olivat he, jotka
eivét vastanneet (Heikkila 2004). Metsamuurosen (2003) mukaan suuri kato ei tutkimuksen kannal-
ta ole ongelma, ellei jokin tietty vastaajaryhma jaa tutkimuksessa joko kokonaan pois tai liian va-
hélle edustukselle. Tassd tutkimuksessa oli keskeistd, ettd sairaanhoitajien ja ladkareiden edustus

muodostui suunnilleen samanlaiseksi.

Heikkilan (2004) mukaan tarkea palautusprosenttiin vaikuttava asia on se, kuinka tarkeanda vastaajat
pitavat tutkimusta. Tassd tutkimuksessa lahes kaikkiin hylattyihin vastauksiin oli Kirjoitettu kom-
mentti, jossa ilmaistiin, ett4 yhtendiset kiireettomén hoidon kriteerit ovat niin vierasta asiaa, ettei
henkild pystynyt siihen vastaamaan. Aiheen tuntemattomuus saattoi osaksi olla syyna siihen, etta
kyselyyn ei vastattu ollenkaan. Tallgin kyse ei vélttdmatta ole siitd, kuinka tarked asia on, vaan siita
kuinka tutusta tai vieraasta asiasta on kyse. Aineisto edusti luultavasti joukkoa, jolla oli edes jotain
tietoa kyseisestd aiheesta. Vastaamatta jattaneiden aktivoimiseksi kyselylomakkeeseen olisi voitu

laittaa avoin kysymys siitd, mitd vastaaja aiheesta tietad.

Tassé tutkimuksessa vastaamisaktiivisuutta pyrittiin parantamaan olemalla yhteydessa terveyskes-
kusten johtaviin viranhaltijoihin, jotka suorittivat kyselylomakkeiden jakelun ja pystyivat ndin mo-
tivoimaan lomakkeiden tayttamistd. Kyselylomakkeen mukana ollut saatekirje pyrittiin muotoile-
maan niin, etta se olisi motivoinut vastaamista (Heikkild 2004). Vastaamisen aktivoimiseksi saate-
Kirje muotoiltiin varilliselle paperille. Tutkijan henkilokohtaiset kaynnit tyoyksikoissa olisivat sel-
venténeet tutkimuksen tarkoitusta ja antaneet mahdollisuuden tarkentaville kysymyksille, mika
mahdollisesti olisi parantanut vastausaktiviteettia.

Heikkilan (2004) mukaan mittauksen reliabiliteetti maaritelladn kyvyksi tuottaa ei - sattumanvarai-
sia tuloksia. Reliabiliteetti on sitd suurempi, mitd vdhemmin tuloksissa on sattuman vaikutusta (Val-
li 2001). Téassé tutkimuksessa reliabiliteettia mitattiin tarkastelemalla mittareiden siséist4 johdon-
mukaisuutta Cronbachin alfa-kertoimella, joiden arvot summamuuttujien suhteen olivat valilla
0.727 — 0.909. (Taulukko 1.) Arvojen ollessa yli 0.7 voidaan tulkita, ettd mittarin osiot mittaavat
samantyyppisia asioita (Burns ja Grove 2003, Heikkild 2004).
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7.4 Johtopaatokset

Tutkimustulokset toivat uutta tietoa yhtendisten kiireettéman hoidon perusteiden tunnettuudesta ja
kaytosta seka niihin yhteydessé olevista tekijoistd. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan kayttaa ar-
vioitaessa yhtendisten kiireettdoméan hoidon perusteiden kayttdonottoa muualla Suomessa ja kehittaa
edelleen niiden kayttoonottoon liittyvid osatekijoitd. Kuitenkin suhteellisen ison kadon vuoksi tut-

kimustuloksia voidaan korkeintaan varovasti yleistéa.

Kolme vuotta voimassa olleet yhtendiset kiireettdbman hoidon perusteet ovat asettumassa peruster-
veydenhuollon avovastaanottojen lahete- ja hoitokéytantdihin. Kayttdonotto on tdman tutkimuksen
mukaan lahtenyt hyvin alkuun. Alkuun lahinna ladkéreiden kayttoon tarkoitettu ohjeistus on saanut
kayttajakseen myos sairaanhoitajia. Yhtendiset kiireettéman hoidon luotiin diagnoosipohjaisesti
tukemaan l&hetekdytantda perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla. Témén tutkimuk-
sen perusteella havaittiin, ettd hoitotyontekijéat kéyttavat hoidon perusteita myos suurelta osin taus-
tatukena toimiessaan potilaan kanssa; ohjatessaan hanta tarkoituksenmukaiseen hoitoon ja perustel-

lessaan hoitoon liittyvid vaihtoehtoja.

Yhtendisten kiireettdomén hoidon perusteiden tunnettuus ja kayttéonotto ovat suureksi osaksi perus-
tuneet sairaanhoitajien ja ladkareiden aktiivisuuteen hakea niista tietoa. Kokemuksen kautta saatu
tieto niiden hyodyista on vahvistanut kayttdonottoa ja sosiaalisten verkostojen kautta tieto on siirty-
nyt eteenpdin. Sen sijaan hallinnollista tukea tyontekijat saivat selvasti vahemman. Systemaattinen
kaikkien potilaan hoitoon ja ohjaukseen osallistuvien ammattiryhmien koulutus, tiedotus ja kayt-

toonoton tuki tydpaikoilla todennakoisesti edistda kayttoonottoa laajemmin.

Né&yttdon perustuvuus potilaan hoidossa ndhdadn usein tarpeena luoda erilaisia ohjeita ja suosituk-
sia. Naita luotaessa on hyva kiinnittdd huomio siihenkin, ettd suositukset laaditaan pitkalle kayttajia
ajatellen ja arjen kaytantoja tukien. Nykyisen tiedontulvan aikakautena hyvatkin aiheet saattavat
jaada huomiotta siksi, ettd niista ajateltu hyoty tai niiden ulkoinen muoto eivét vastaa lukijan tie-

dontarpeeseen.
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7. 5. Jatkotutkimusaiheet

Yhtendiset kiireettoman hoidon perusteet luovat suuntaviivoja potilaiden tutkimukselle ja hoidolle
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistydssa. Jatkotutkimusaiheena olisi tarpeen
tutkia:
e minkélaisia kokemuksia erikoissairaanhoidossa on yhtendisten kiireettoman hoidon perus-
teiden kaytosta
e kuinka hyvin potilaat tuntevat yhtendiset kiireettdman hoidon perusteet ja oikeutensa tarkoi-
tuksenmukaiseen hoitoon
e miten yhtendiset Kiireettémén hoidon perusteet ovat toimineet potilaan ja hoitohenkil6kun-
nan yhteistydssa
e yhtendisten kiireettdman hoidon perusteiden siséltdjen arviointi ja kehittdminen vastaamaan
niiden kayttajien tarpeita
e miten sahkaisella tiedonsiirrolla ja kirjaamisella tuetaan yhtendisten kiireettoman hoidon pe-

rusteiden kayttoonottoa
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Arvoisa vastaanottaja!

Pyydan Teitd ystavallisesti vastaamaan oheiseen kyselylomakkeeseen. Kyselylomake liittyy pro

gradu - tutkielmaani, joka on osa terveystieteiden maisteri-tutkintoa.

Tutkimukseni tarkoituksena on selvittdd, miten kolme vuotta kaytossa olleet yhtendiset kiireettoman
hoidon perusteet tunnetaan ja miten ne on otettu kdyttdon perusterveydenhuollossa. Pyrin myds
selvittdaméaan, minkélaiset tekijat ovat vaikuttaneet perusteiden tunnettuuteen ja kayttoonottoon.
Kohderyhména ovat Pirkanmaan terveyskeskusten avovastaanotoilla toimivat laakarit ja

sairaanhoitajat.

Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista ja siihen vastataan nimettdéména. Lomake muodostuu
paaosin véittdmista ja sen tayttamiseen kuluu aikaa n. 10 min. Toivon Teidan antavan tarkeaa
asiantuntemustanne tata tutkimusta varten.

Tutkielman ohjaajina ovat Tampereen yliopiston hoitotieteen laitokselta professori Paivi Astedt -
Kurki ja lehtori Katja Joronen. Tutkimuksessa ovat mukana myods dosentti Minna Kaila

FinOHTA:sta ja ylilaékari Doris Holmberg-Marttila Tampereen yliopistollisesta sairaalasta.

Pyydan Teitd ystavéllisesti sulkemaan tayttaménne kyselylomakkeen oheiseen Kirjekuoreen ja

postittamaan sen mennessé Kirjekuoressa olevaan osoitteeseen. Postimaksu on maksettu.

Vastauksestanne l[ampimasti kiittaen

Ritva Heindmaéki

Esh, TtM-opiskelija

e-mail: ritva.heinamaki@uta.fi



mailto:ritva.heinamaki@uta.fi

©]|010URRISeA B||asIfIyA
e|jo10ueelseAefelioy ejjasieussyl T

JWIO] ©||0JOUBLISEA B[[3SI[R)UIN L

UsuINIMeA g
usureMIeRIeRW T

1S99)ynsoAl oquQ ‘9

ITeLULLE/IUIO) USUINISYUBLIEL  °G

ennexnny Ie] B1J0NA essexledoAl esse1 essoA] v
enneY NN Ie] e1I0NA ©)Ie0joesSQAl 'S
EHNONA Yl ¢
sl g
usuleu T ijondn)ns '

‘ueeyjied unnjeseA a||1s SneiseA ejjeweniofiry 1ey 0yaolyrea ealdos ejjewioiAdwA ulisyAwAsAY uliaeelnas eeisep

a||1fenioyuapAaniays||iferioyueelres axewojA|asAy

VTIVVIANVHAId VSSOTTIONHNIAAIALTLSNHSd
V1SQLAVYMA VI V1SIAdNNLLINNNL NIAIF1LSNd3d NOAIOH NYINQLLIFHIIA NILSIVNILHA IHVINOTATISAMA

¢ a1l



©]|01SES08PONA
©]|0J0UERISEAOAR T esseiseeed QX19]91UNS0AL

eewlionQAleonA €
usuinmen ¢
usuledleereew T ISaWI0} OYUQ "9
[1Jewiwre/1Wwio} usujlsyuewe] g
ennexynny 1] B110NA essey1edoAl essel eSSQA1 v
enneyNNy Ie] B1J0NA ©YIe0j0RsSQA] '€
EJIONA Al ¢
salw ¢
usureu T ijondnyns 't

‘ueex{lred unnyeseA aj|is sneiseA ejjewenioliry rel oyyaolyren eaidos ejjewAdwA unisyAwAsAY urineeinas eejsep

3| (1818 ee] aewo|AasA]

VTIVVIANVYHYId VSSOT1
“TONHNIAAIAGTLSNEAd YVLISOLAYA VI VISIANNLLINNNL NIAIFLSNA3d NOAIOH NYWOQLL33dIIX NILSIYNILHA IAVINOTATISAMA

v a1l



glaIW s uIsAe ] Blf8IW LB ONIBIN

1|31 BRWES OY|9IN

e]ja1W eewes uisAe ]

uIwweasn ejigisniad
UOPIOY UBWONIS3III BISIRUSIYA BENIARY ISIIN} UNUIN - */T

ede10A1 InUNUTIYRA B]|NUIW UO
onAey uaplelsniad Uoploy UBWQNSaIIIY USISIBUSIYA 9T

enyee| uojjonyuapAanial
TeAeluesed 1991SnJad UOPIOY UBLIQNSAIIIY 18SIBUSIYA "GT

vo110y uee|i1od 1eArISIELBXUISHA
1991snJad UOPIOY UBWQNSa.IIY 19SIBUBIUA 7T

eeIWOUOINE BlSI||Iewwe uapigliyaiuoky
JeABlUBARY| 1831SNJad UOPIOY UBLIONSBIIIY 18SIBUSIYA €T

Ulj[ewreluILLI0] ueay|es
TeAeolJe) 198]1snJ1ad UOPIOY UBWIQNBIIIY 18SIBUBIYA 2T

auljeasmado uaulod|ayonAey
1eA0 1991SnJad UOPIOY UBWIQNSaJII 18SIBUSIYA ' TT

eAjousxsoAnwmn
1eARISIPS 1931SNJad UOPIOY UBLLIOYISaIII 19SIBUSIYA 0T

e||1]eA uoployueeliessioN s el
uojjonyuapAaniaisniad eisniselriod uopioy
1eneNA® |35 1931snIad UOpIOY UBLIONSaII 13SIRUIYA "6

elojumifexonioy
JeAglsteualyA 19s1sniad UOPIOY UBLLONSBIIIY 18SIBUIYA '8



T 4 € 1% g elg1snIad uoploy urwoNaallly BISIeUSIYA usnnelew|is uglkey /2
T Z ¢ ¥ S elLISnIad uoploy uewonaalliy eisSieuslyA usnnejusise| uelked ‘9z
T Z ¢ % g el9ISNIad uoploy ugWONaallly BISIRUBIYA usnneluslsieu uglley Gz
T 14 € 174 g elsIsnIad uopioy uewonsaly eisieusiyA uelbiniy ueikey vz
T Z ¢ ¥ G elLISNIad uoploy uewonNaallly eISIeuslyA usnnelesis uelAey ‘€z
T 4 € 14 S e1sasynisesod uopioy
©019I1] 1UBSSalIAIR] BlI9ISNIad UopIoy UewiQnaaliny eisieualyA uelkey| g

T [ € 1% q e119AIR) UopIoy ajjeenod
Iuessa||a1snJiad eisisniad uoploy ugwonaalliiy eisieualyh uelkey ‘1z

T [ € 1% S BISIWaUL)L uspnelres
uee|nod 1uessalelnas el1v1sniad uopioy uewgnaaliny eisieusiyA uelkey] 0z

T 14 € 14 q elojyaoiyrenolioy sjjeejiod
1UBSYEENIA|9S BlI1SNIad UuopIoy UewQNaallly eISieualyA uelley ‘6T

T [ € 1% g UOO01I0Y Udasieynwuasyn1loyJel eisejinod
Iuessalelyo eyvisniad uoploy uewonaalliy eisieualyA uelley 8T

ueeysoy e1key u3j nsesreuunleS  nsssijjouugesedy  1S8SI||QUUBERS  11S8SI||QUURES UIeNI]



ueySo3 e1Aey U3

11sesleuunjes

1sasi|jQuugeseds

1sssl|Quuees

el19)snJad UOPIOY UBWIQNSaIIIY BISIBUBIYA USSILUEIURANY URIARY  'GE

elv1snJIad uoploy uewonaaliy eisieusiyA unjaajedauljeande ueihey  ve

eua)sniad
UOpPIOY UBLLIONaaJIIY BISIBUBIYA UBISHNRIIRSOXYNSY URlARY ‘€€

elI9Isniad UOPIOY UeLIONaalIl eisieuslyA ueifojoinau uelkey "zg

enalsniad
uoploy uewonaaliy eisieuslyA ueLjeryAsdusise| ueikey 'I€

ena1sniad
uoploy uewonaailiy eisreusiyA uernenAsdsinyie ueihey -0g

enalsniad uopioy
UBWIQNSaJII BISIRUBIYA ualsyneliesnns el -sewwrey uelAey] 62

ena1sniad uopioy
UBWIQNSaII BISIRUAIYA uanneinypiny el -eusu ‘-eAloy uelAey '8z

nsasijjQuuges uleni3y



I

elBIW L3 UIsAe L BIOIW LD OMION

4

€

][3I BRLWES OY|3IN

14

v)|a1W eewes uisAe |

a]|euunyo]Iyuay o030y A1811Sa uo
1881snJad uopioy uewionsallly 18s1eudlyA 1uessoXIsHAQAL '8y

eys)snIad uoploy UgLIONaalIp] BISIRUSIYA uinjaisey essol
‘usasynininoyj ugeweisaliel 1UISHAQAY InunIsjeso US|O LY

uoQnARY 1eA3IN] 183]1snJad
UOPIOY UBWIQNSaIII 18SIRUSIUA B119 ‘BISepys|Ijfewwe JNnuayn| usjO0  "of

1uaexredoAy njony 110 eliy uny ‘ulo]yis eisialsniad uopioy
UBLIQNSAJIIY BISISIeUSIYA UOpPaI) UsSIeLUWISUS INUBeS UB|O  'Si

1991snJad UOpIOY UBLIQNSa41IY 18SIBUBIYA a|[nuIL 1A]|811S8 UO Iusyalwlisy  ‘#i

©SSaSYN0X 0¥ BSSasIaYA
3|Inuiw Ay811Se U 138)snJad UopIoY UBWIQNSaIIIY 18SIBUSIUA 'SP

e)re|od eisteisniad UOPIOY UBWONSaIIN BISISIRUSIYA INJINNY USIO  "Zh
IUB}1349A0}QA) BISIBISNIad UOPIOY UBWONSAIIY BISISIBUBIUA IN[INNY USJO  “T¥

eAnfisawii uspiu
unisIasniad uopioy uewQnaaliiy ulisieusyA 11sas1guasii INUNISNING UsjO "OY

ueejuIpER| UBpPISISnIad UOPIOY UBLIQNSaAIIY UsISIBURIYA INUNSI||eSO Us|O '6E

essuey usplobaj|oy
e)S19)snIad UOPIOY UBLIONSaIII BISISIBUBIYA INJ|BISNHSEN USJO  '8E

rIsIaIsniad UopIoy UBLIQNSaIIIN
eISISIeUaIYA ulja1snysay essol ‘usainnsie|iy INUNISI|[eso usj0 /&

el1SIpya|1ewwe eisisisniad
uoploy UeWONSalIR] BISISIRURIYA e0IaN INUSYRY USJO  "9€



gljaIw 1d uisAe |

BIBIW L3 ON[BIN

1[I BRLIES OX|S|N  BljaIW eewes uisAe |

elojysolyrenoyioy afjeejnod ruesssj|aisniad
eIs1gisniad uopioy uewionsaliy eisisreualyA eAoAy uo sjinuin 09

uO001I0Y UdasiexnuuuasyniioyJe) eisejnnod 1uessarelyo
eisiaisniad uopioy uewignaaliy elsisieuslyA eA1oAy uo s InuliN "6

©1S01Aey UapIalsniad
uewionaaliy uaisreusiyA afyo usurfeliy uo tuejpexredoAl 'gg

ronougonAey uspiaisniad
uoploy UeLwonaaliiy uslsieusiyA Jnuuelrey uo ejndejunyoliusH g

uQONAey uapiaisniad uoploy
ueLIoNaallIy ualsieusyA eAiyaiad eeyjie 11seAenIl UO 1URSSOA] 9G

©SsQ1ArY uaplaisniad uoploy
ueionsaliy uaisieusiyA eefyo exjol ‘gjpjusy Answiu uo 1uejexredoAl gg

©ssQ1Aey uaplalsniad uopioy
uBWIQNaaIIY uslsieualyA eisnelyo 1uessalinse] IuejexiedgAl uees ‘G

e||IARIRRS
1sod|ay 1uessalIAIe] 1eAO 18a]1snuad UopIoy UBLLQNSaIIIY 18SIBUBIYA '€G

eISIa1Ye| 148 1NSeWon.AlRA elI81snIad
UOPIOY UBWONSIIN BISIRUSIYA BENARY SNNSIIIOPUeW UO BIINUIAL "ZS

r1SQ1ARy UspIaisniad uopioy
uglionealy usisigusiyA ensinejed 1eAgRISY 18USIWISS 1UBSSQNISHAQAL ‘TS

2101y UspIslsniad UopIoy UgLIONaaIIl
uajsreusyA uofe exre enoliya1uQAl yeAennisInw 1WBYSIWIST  "0§

uoonAey uapiaisniad uopioy
UBLLONISaI1IY UB1SIBUSIYA NIaIN|noy Uo 1UoXIsHAQA 030X 61



T 4 € 4 ellaIsniad Uoploy UeWIQNaaJI BISIBUSIYA IN|[1B|9S UlRA USJO "€/
T Z € % 1831sn.Jad UOPIOY UBLLIONSaIIY 13SIRUSIYA TewiwIex Je) 1ugiss|aiw usuunl g/
T Z € % ueessiapideed 1as1sniad uoploy ugwonsaliy 18sieusiyA Inusynj usjo T
T Z € v Ide| nsasij|ajony 1991sniad UOpIOY UBWQNSBIIIY 18SIBUBIYA INUSYN| USIO "0/
T Z € 4 ©0J9I11 BRA|SS UBRISASH 1RAR)|BSIS 199)snJad UOpIoy UBWQNSaIII 18SIBUBIYA  '69
T 4 € 4 nseAgRRLIBWWA nisrew |1 uo 1991sniad UOpIOY UBWIQNSaIII 18SIBUSIUA 89
T 4 € 4 201911 BeARNIBlON| BISISISNIad UOPIOY URLIONSaIl BIsISIeusiyA useH /9
T [ € 1% v0191 vISielyoxuele 1eAel|esls

au BXS0Y ‘ulsislsniad uopioy uewonsaly ulisieuslyA inunisnini usj0  "99

T 14 € 14 eisi|jouurlAexeds 1eA0 1981snJad UOPIOY UBWIQNSAII 18SIBUSIUA "GO

T [ € 1% essoploy ueejnod
aulenoAl eAAY UO 1981snJad UOPIOY UBWIQNSAIIN 18SIRUBIYA 19

1 Z 5 % B[[BAE) ¢|[eABNA| a1 eeliin|
BSSI3)UR| 113 NISIEW]I UO 1393sTIad UOPIOY UBWONBAIIN J3SIBUSIYA "€9

T Z € 14 eenAey oddjay uo eulsniad uoploy UBWIQNSaIIY BISIBUSIYA 29

T [4 € 1% eISIWAUL1S ulpne) uee(nod 1uessaleInas
eisiaisniad uoploy uewignaaliy eisisieusiyk eA10Ay uo s|InuiiNl ‘19

RloIW 119 UISAe]  EB1JOIW LId OM[B)\|  BI[SIL BRLUES OX|S|N  Bl|aIW eewes uisAe |









	Gradu osa 2.pdf
	2  TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT
	Hallinnolliseen tukeen liittyvillä neljällä väittämällä selvitettiin, missä määrin vastaaja kokivat saaneensa tukea organisaation taholta hallinnollisen yhtenäisten kiireettömän hoidon perusteiden tunnettuuteen ja käyttöön. 
	Resurssointiin liittyvillä kolmella väittämällä selvitettiin, missä määrin vastaajat kokivat organisaation asettaneen voimavaroja yhtenäisten kiireettömän hoidon perusteiden tunnettuuteen ja käyttöön. Resursseilla tarkoitettiin organisaation luomaa mahdollisuutta perusteiden vaivattomaan käyttöön, aikaresursseja tutustua niihin sekä perusteiden käyttämiseen liittyvää ohjeistusta. 
	Mittarin yhteensopivuus -osion kolmella väittämällä selvitettiin, missä määrin yhtenäiset kiireettömän hoidon perusteet liittyvät työntekijöiden aikaisempiin kokemuksiin ja odotuksiin ja mittarin monimutkaisuus -osion kolmella väittämällä haluttiin saada tietoa, kuinka vaivattomasti yhtenäiset kiireettömän hoidon perusteet asettuivat työkäytäntöön. 

	Conroy M,  Shannon W. 1995. Clinical guidelines: their implementation in general practice. British Journal of General Practice 45, 371-375.
	Grol R, Grimshaw J. 2003. From best evidence to best practice: effective implementation of change in patients´ care. The Lancet 362(9391), 1225-1230.
	Keskitalo M. 2002. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välinen yhteistyö. Johtavien viranhaltijoiden näkemyksiä organisaatioiden välisestä yhteistyöstä ja yhdistämisestä Länsi-Pohjan sairaanhoitopiirissä. Pro gradu -tutkielma. Oulun yliopisto. Hoitotieteen ja terveyshallinnon laitos.




