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ABSTRACT

The aim of this dissertation study was to describe the change in the treatment
mode (treatment paradigm) from conventional surgical inpatient care to an
extended day surgery model of 23-h surgery, where patients are discharged from
the hospital recovery ward the day after surgery, before 10 a.m. in Kuopio
University Hospital. The development of this treatment model was driven by the
reduction in hospital beds, the design of a new hospital building and the
integration of anesthesiological care into patient assessment. For the patient, the
benefits included a shorter stay in the hospital, an immediate start to
rehabilitation, and the possible reduction in the risk of infectious and thrombotic
processes. The target group for this 'home from the recovery ward’ treatment was
patients unsuitable for day surgery.

The methods of the study included describing the changes in the working
processes and in the patient care pathways using the lean method. Surgical
processes were subjected to value stream maps in the previous inpatient care
model and the current 23-h surgery model for patients who required a
transurethral resection of the prostate, breast surgery and lumbar discectomy
respectively. The main changes and limiting factors were described, as well as the
success of the process in 277 patients in a 23-h surgery unit built in connection
with the postoperative recovery ward. 86-90 % of patients were discharged within
24 hours of surgery (urology 90 %, plastic surgery 86 %, neurosurgery 89 %).

The success of the change was assessed two years after the start of this new
operational standard 23-h surgical process. The patients' recovery and



rehabilitation were used as measures of success. The quality of care, patient safety
and patient satisfaction were examined based on the patients' own assessment
and experience (Patient Reported Outcome and Experience Measures) two weeks
after surgery. From an organizational point of view, the quality of the new
treatment paradigm was assessed by the proportion of cancellations made,
changes in the planned surgery process and the success of hospital discharge. In
addition, adverse events, complications, hospital readmissions and reoperations
were also recorded.

During the study period, 993 patients were treated using the 23-hour model
and 94.4 % of them stayed overnight and returned home as planned the following
morning. The treatment modality of 5.6 % of patients was changed and 4.5 % of
surgeries were cancelled on the day of surgery. After hospital discharge, 1.9 % of
patients were re-hospitalized. Within thirty days, five patients underwent
reoperation. 5.3 % of patients experienced an adverse event: 1.3 % had infections
and three patients underwent a thromboembolic event.

Two weeks after surgery, 93.6 % of patients experienced moderate to excellent
functional recovery (=3-5/ 5). Patient satisfaction was very high at five
measurement points of the surgical process, from the surgical decision to hospital
discharge (6-7 / 7). Satisfaction with the hospital discharge was associated with
better functional recovery. 97.8 % of patients were willing to recommend the new
23-h treatment to other people and only 0.8 % would not have recommended it.
Unfortunately, the economic impact of this potentially more efficient hospital care
could not be assessed.

In conclusion, the new 23-h surgery is a useful, effective and safe mode of
treatment. Prior to the implementation of the 23-h surgery at Kuopio University
Hospital, the share of day surgery was 39 % in Kuopio University Hospital. After the
reform, the proportion of patients treated with short-term care increased by about
10 percentage points. Together, 23-h and day surgery cover 48 % of elective
surgeries while treatment periods under three days cover 80 % of all operative
periods.

Medical Subject Headings: Activities of Daily Living; Ambulatory Surgical
Procedures; Elective Surgical Procedures; General Surgery; Inpatients; Lean;
Patient Care; Patient Discharge; Patient Readmission; Patient Reported Outcome
Measures; Patient Safety; Patient Satisfaction; Postoperative Care; Postoperative
Period
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TIIVISTELMA

Taman vaitoskirjatutkimuksen tavoitteena oli kuvata hoitotavan (hoitoparadigman)
muutosta siirryttdessa tavanomaisesta kirurgisesta vuodeosastohoidosta
pidennettyyn paivakirurgiseen malliin, 23 tunnin kirurgiaan (23h-kirurgia). Mallissa
potilaat kotiutuvat leikkauksen jalkeisena pdivana ennen kello 10 Kuopion
yliopistollisesta sairaalasta. Vaikuttimina taman hoitomallin kehittamiseen olivat
pyrkimykset hallita kustannuksia ja vahentaa potilaspaikkoja, uuden
sairaalarakennuksen suunnittelu, kirurgisen leikkausprosessin muutos seka
anestesiologian integraatio potilasarvioon. Potilaan kannalta eduiksi arvioitiin
lyhyempi viipyminen sairaalassa, kuntoutumisen valitdn alkaminen ja mahdollinen
infektio- ja tukosvaaran pieneneminen. Kohderyhmana 23h-kirurgian heraamaosta
kotiin -hoitomuodossa olivat paivakirurgiseen hoitoon soveltumattomat potilaat.

Tutkimuksessa kuvattiin tydprosessien ja potilaan hoitopolun muutos lean-
menetelmia hyddyntaen. Leikkausprosesseista tehtiin arvovirtakuvaajat
aiemmassa vuodeosastohoitomallissa ja 23h-kirurgian mallissa eturauhasen
héylayspotilaalla, rintarauhasen leikkauspotilaalla ja lannerangan
valilevytyrapotilaalla. Tutkimuksessa kuvattiin myds tarkeimmat muutokset ja
toimintaa rajoittavat tekijat seka prosessin onnistuminen 277 potilaalla heraamon
yhteyteen rakennetussa 23h-kirurgian yksikdssa. Potilaista 86-90 % kotiutui 24
tunnin kuluessa leikkauksesta (urologia 90 %, plastiikkakirurgia 86 %,
neurokirurgia 89 %).

Muutoksen onnistuneisuus arvioitiin kahden vuoden kuluttua uuden
toimintamallin aloittamisesta. Mittareina kaytettiin potilaiden toipumista ja



kuntoutumista. Hoidon laatua, potilasturvallisuutta ja potilaiden tyytyvaisyytta
tutkittiin potilaiden oman arvion ja kokemuksen pohjalta (Patient Reported
Outcome and Patient Reported Experience Measures) kaksi viikkoa kirurgian
jalkeen. Organisaation kannalta laatua arvioitiin peruuntuvien leikkausten
osuudella, suunnitellun leikkausprosessin muutosten maaralla ja kotiutumisten
onnistumisilla. Lisaksi kirjattiin operatiivisten hoitojaksojen haitta- ja
vaaratapahtumat, komplikaatiot, uudelleen sairaalaan hakeutumiset seka
uusintaleikkaukset.

Vuoden tutkimusjakson aikana 23h-mallissa hoidettiin 993 potilasta, heista
94,4 % ydpyi ja kotiutui suunnitellusti 23h-kirurgian yksikdsta seuraavana aamuna.
Hoitomuoto muuttui 5,6 %:lla potilaista, ja 4,5 % leikkauksista peruttiin
leikkauspaivana. Kotiutuksen jalkeen uudestaan sairaalahoitoon palasi 1,9 %
potilaista. Kolmenkymmenen vuorokauden sisalla uusintaleikkauksia tehtiin
viidelle potilaalle. Potilaista 5,3 % sai haittatapahtuman: infektioita oli 1,3 %:lla
potilaista ja tromboembolisia tapahtumia kolmella potilaalla.

Kaksi viikkoa leikkauksesta 93,6 % potilaista koki toiminnallisen toipumisen
olleen kohtalaista, hyvaa tai erinomaista (= 3-5/5). Potilastyytyvaisyys
leikkausprosessin viidessa eri mittausvaiheessa leikkauspaatdksesta
kotiutumiseen oli erittdin hyvaa (6-7/7). Tyytyvaisyys kotiutusvaiheeseen liittyi
parempaan funktionaaliseen toipumiseen. Uutta 23h-hoitomuotoa oli valmis
suosittelemaan muille henkildille 97,8 % potilaista (0,8 % ei olisi suositellut).
Sairaalahoidon mahdollisen tehostumisen taloudellista vaikutusta ei
tutkimuksessa pystytty arvioimaan.

Johtopaatdksena voidaan todeta, etta uusi 23h-kirurgia on kayttdkelpoinen,
toimiva ja turvallinen hoitomuoto. Paivakirurgian osuus oli ennen 23h-kirurgian
kayttéonottoa Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) 39 %. Uuden toiminnan
myo6ta lyhytjalkihoitoisesti hoidettujen potilaiden osuus nousi 10
prosenttiyksikkda. Nykyisin 23h-kirurgia ja paivakirurgia yhdessa kattavat noin
puolet (48 %) elektiivisista leikkauksista, ja alle kolme vuorokautta kestaneiden
leikkaushoitojaksojen osuus on 80 %.

Avainsanat: asiakastyytyvaisyys; hoitomenetelmat; kirurgia; laatu; lean-ajattelu;

leikkaushoito; lyhytkirurgia; potilaan kotiuttaminen; postoperatiivinen hoito;
potilasturvallisuus; sairaalahoito; toipuminen
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Tehdyt tyot ovat suloisia
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KITOKSET

Tutkimus on toteutettu Ita-Suomen yliopiston Ladketieteen laitoksella,
terveystieteiden tiedekunnassa osana Ita-Suomen kliinista tohtoriohjelmaa ja
yhteistydssa Kuopion yliopistollisen sairaalan kanssa. Kiitan teita, professori Ari
Uusaro ja professori Matti Reinikainen, mahdollisuudesta tehda kliinista
tutkimusta. Olette luoneet kannustavat puitteet tutkimukselle erikoisalallamme.
Esitan kiitokset palvelulinjajohtajille dosentti Minna Niskaselle ja dosentti Stepani
Bendelille seka osaamiskeskusjohtaja LT Tero Martikaiselle mahdollisuudesta
taysipdivaiseen tutkimukseen.

Kiitan suuresti ohjaajiani dosentti Merja Kokkia, dosentti Hannu Kokkia ja
dosentti Sirpa Aaltomaata tutkimustyon ohjaamisesta kasikirjoituksista
vaitoskirjaksi. Arvostan kokemustanne ja nakemystanne seka tutkijoina etta
tyotovereina kliinisessa tydssa. Sinulla Merja, on kasittdamaton kyky jakaa elamasi
tutkimukselle, kliiniselle tydlle ja vapaa-ajalle. Aidosti arvostan Hannu Kokki,
kykyasi hahmottaa kokonaisuuksia, loogisuuttasi ja haluasi heittaytya hyvinkin
erilaisiin tutkimusprojekteihin. Vaitdsprojektin etenemisesta loppuun on
kiittdminen sinua, Hannu. Yhteistydémme on ollut parhaimmillaan saumatonta,
nopeaa ja maaratietoista.

Kiitos myds kollegalleni urologi Sirpa Aaltomaalle. Olemme kehittaneet
toimintaa vuosien ajan kohti modernimpaa hoitokulttuuria. Sind ja muut
urologikollegat olette eturintamassa olleet vastaanottamassa muutoksen tuulia.
Vahva visio iakkaidenkin potilaiden hoitamisessa lyhyemmassa hoitoajassa on
ollut kannustimena erityisesti HERKO:n kdynnistymisessa Kaarisairaalassa heti
muuttoviikolla toukokuussa 2015. Alussa tuulet muistuttivat valilla myrskya, joka
ilmeni yhteentdrmayksina hoitohenkildstén kanssa.

Olen kiitollinen vaitdskirjatyon esitarkastajille, professori Markku Hynyselle ja
LT Ulla Keraselle, arvokkaista nakemyksistanne. Perusteellisuutesi tyoni
analyysisissa, Markku, oli juuri niin tarkkaa kuin toivoa olisi voinut. Kokeneet
professorin ja kliinikon silmat havaitsivat myds tutkimukseni kipukohdat. Vahva
hallinnollinen ja organisaatiokokemuksesi, Ulla, antoivat juuri sitd nakdkulmaa,
jota tyon loppuvaiheessa tarvitsin. Kiitos dosentti Pirjo Laitinen-Parkkoselle
lupautumisesta vastavaittajakseni.
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Kiitos plastiikkakirurgi LT Leena Setala tuestasi silloin, kun leikkaustoiminnan
muutosvaihe oli hankalimmillaan. Jaoimme huolen potilaan turvallisesta
leikkaukseen saapumisesta ja etukateisarvioinnin tarpeellisuudesta. Sinun
johdollasi, Leena, potilaan leikkaukseen tuleminen ja hoidonsuunnittelumalli
yhtendistettiin KYS:ssa ja ajatus 23h-kirurgian aloittamisesta syntyi.
Innovatiivisuutesi on ollut rohkeaa ja peradnantamatonta.

Kiitos jaksamisestanne vaativassa tydssa KYS:n hoidonsuunnittelijoina
sairaanhoitajat Satu Jaaskeldinen ja Merja Karppinen. Yhdessa opettelimme
hoidonsuunnittelua aluksi kirurgisella vuodeosastolla. Teidan ja muidenkin
hoidonsuunnittelijoiden ty6hon sitoutuminen on poikkeuksellisen vahvaa ja
tydmoraalinne ja asenteenne potilaita kohtaan ihailtavaa. Kiitos kannustuksesta
TtT Elina Turunen. Oli ilo seurata sinun hoidonsuunnittelumallia koskevaa
vaitoskirjaprojektiasi.

Tutkimushoitaja Petri Toroi, sinun tydpanoksesi tassa tutkimusprojektissa on
ollut korvaamaton. Tunnollisuutesi hakee vertaistaan. Kiitos suunnittelija Jouni
Hirvonen niista lukuisista tunneista, jotka sain istuin vieressasi hakiessamme
tietoja sairaalan tietomassasta. llman vuosien mittaista asiantuntemustasi KYS:n
tietojarjestelmien sisallosta ja kaytosta tama projekti olisi jaanyt suppeammaksi.
Controller-toimintojen KTM Tiina Siponen, olet ollut arvokas henkild toiminta- ja
taloustietojen poiminnassa ja tulkinnassa. Kiitos siit3, etta olette Jounin kanssa
vastanneet toistuvasti mita erilaisimpiin kysymyksiini.

Kiitdn sinuna [dampimasti dosentti Jori Reijula. Sinun innostuksesi ja panoksesi
oli alkuun paneva voima talle projektille. Kiitos teille kirjoittajakumppanit LL
Sarianna Joukainen, professori Mikael Fraunberg, professori Ville Leinonen -
kirurgisen leikkausprosessin kuvaaminen vaati tunteja moniammatillista tiimityota.
llo on ollut tehda tyota kanssasi, dosentti Maarit Anttila. Gynekologia on
innovatiivisesti ottanut vastaan tamankin uudistuksen.

Kiitos tilastotieteilija Tuomas Selander ystavallisesta ohjauksestasi aineistoni
analyysin kanssa. Potilasturvallisuuspaallikké dosentti Kaisa Haataiselle kiitos
ystavallisesta opastuksesta turvallisuusasioissa.

Teille arvokkaat mentorini dosentti Sari Hdmaldinen ja dosentti Auni Juutilainen,
olen kiitollinen myodtaelamisestd, tuesta ja ystavyydesta. Hyva ystavani Sari, ohjasit
lempeadsti esimerkillasi ja herattelit minussa uinuvan tutkijan. Auni, pyyteetén
apusi tuli oikeaan hetkeen juuri synkimmassa vaiheessa kivuliasta prosessiani.

TyOtoverit eri erikoisalaoilta ja ammattiryhmista Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa: kiitos, etta olette olleet mukana taman kirurgisen mallin
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kehittdmisessa, potilasvalinnassa ja -valmistelussa seka potilaiden hoitamisessa.
Erityisesti heradamon seka vastaanotto- ja kotiutuksen henkilokunta, kiitos
korkealaatuisesta potilashoidosta: potilastyytyvaisyyden taustalla on ollut hyva
kohtelu, huomioon ottava hyva hoito, josta potilaille on tullut turvallisuuden tunne.

Ystavani, anestesiakollegani LL Merle Oun, kiitos fyysisen ja henkisen
hyvinvointini yllapitamisesta tdman prosessin aikana. Jatkamme harjoittelua
tulevaisuudessakin.

Kiitokset Anestesia- ja leikkaustoiminnan vertaisarvioinnin BM-OR-palvelun
asiantuntija Saija Rissanen ja LT Timo Porkkala TietoEvry, teidan ystavallisella
avustuksellanne tieto muista yliopistollisista sairaaloista saatiin vertailuun
mukaan. Hoitotydn kansallisen vertaiskehittamisen verkoston (HoiVerKe) luvalla
hoitotydn palautteita saatiin hyddyntaa tassa tutkimuksessa. Lammin kiitos myo&s
kaikille asiantuntijoille muista sairaaloista.

Kiitan myos professori Martti Kekomakea arvokkaista mielipiteista seka
henkilokohtaisesta kannustuksesta HSR (Health Services Research) -tutkimukseen.
Kiitan my6s aiempaa Kuntaliiton erityisasiantuntija Heikki Punnosta historiallisesta
nakemyksesta lyhythoitoiseen kirurgian kehittymiseen Suomessa.

Erityinen kiitos Kari ja lapsemme Anni ja Felix, ettd myd6taelitte rinnallani taman
projektin. Paperipinot pdydilla ovat toivottavasti pian historiaa. Eldman suuret
tapahtumat, rytmi ja realiteetit ovat aina sidoksissa teihin.

Tutkimustyotani ovat avustaneet taloudellisesti Suomen Kulttuurirahasto,
Valtion tutkimusrahoitus, Kuopion yliopistollisen sairaalan tutkimussaatié, Pohjois-
Savon Ladkariyhdistys ja Suomen Anestesiologiyhdistys. Esitan parhaat kiitokset
kaikille tutkimukseni rahoittajille saamastani merkittavasta taloudellisesta tuesta.

Kuopiossa, lokakuussa 2021

Ulla-Maija Ruohoaho
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KESKEISET KASITTEET

Tassa tutkimuksessa leikkaustoimintaa kuvaavia kasitteita kaytetdaan seuraavasti:

23h-kirurgia

Noin 24 tuntia kestava leikkaushoitoprosessi, jossa potilas tulee leikkauspaivana
vastaanottoyksikkdon ja tehdaan suunniteltu leikkaus. Leikkauksenjalkeinen hoito
ja yépyminen toteutetaan 23h-yksikdssa, josta sairaanhoitaja kotiuttaa hanet
seuraavana aamuna klo 10 mennessa.

HERKO
Potilas kotiutuu heradamaosta.

LEIKO
Leikkaukseen kotoa, potilas tulee sairaalaan leikkauspaivana.

LYHKI
Lyhythoitoinen kirurgia, potilas on sairaalassa maksimissaan kolme vuorokautta.
Sisaltaa lyhytjalkihoitoisen (sairaalahoito 1-3 vrk) ja paivakirurgian.

PIDENNETTY PAIVAKIRURGIA

Toiminta, jossa on yhdistetty PAIKI- ja 23h-kirurgia. Potilas tulee sairaalaan
leikkauspaivana ja hanet kotiutetaan joko leikkauspaivana tai viimeistaan 24
tunnin kuluessa.

POKI
Polikliininen kirurgia.

PAIKI
Paivakirurgia, potilas saapuu ja lahtee sairaalasta saman paivan aikana, ei yovy
sairaalassa.

Vuodeosastokirurgia

Potilas yopyy vuodeosastolla leikkausta edeltavana yona (tai edeltavina 6ina) ja/tai
leikkauksen jalkeisend yona (tai jalkeisina 6ind).
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1 JOHDANTO

Leikkauspotilaiden hoito on yksi keskeisimmista yliopistollisten sairaaloiden (YO-
sairaaloiden) tehtavista. Potilaan nopea toipuminen ja hanen kokemuksena
hoidosta on viime vuosina nostettu maailmalaajuisesti tarkeiksi teemoiksi ja
leikkaushoidon laadun mittareiksi 2. Toimenpiteiden laaja kirjo, vaeston
ikdantyminen ja lisaantyvat sydpataudit kasvattavat YO-sairaaloiden haasteita
vastata potilaan nopean toipumisen ja sairaalahoidon lyhentamisen vaatimuksiin.

Suomessa tehdaan vuosittain noin 380 000 leikkausta 3. Puolet leikkauksista
tehdaan YO-sairaaloissa 4. Paivakirurgisten (PAIKI) leikkausten osuus on noin
50 % elektiivisista leikkauksista 3. Yha enemman leikkauksia tehdaan varsinaisten
leikkaussalien ulkopuolella polikliinisesti, jolloin potilas lahtee PAIKI:n tavoin kotiin
toimenpiteen jalkeen 5. Talloin potilaan kannalta epdmukava sairaalassaoloaika on
mahdollisimman lyhyt ja toipuminen leikkauksesta kdynnistyy mahdollisimman
nopeasti.

Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri huolehtii alueensa 248 000 asukkaan
erikoissairaanhoidosta ja noin 800 000 ita- ja keskisuomalaisen erityistason
erikoissairaanhoidosta Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). KYS:n
erityisvastuualueella tehtiin vuonna 2020 noin 58 000 leikkausta eli 16 % koko
Suomen vuosittaisesta leikkausmaarasta. KYS:ssa tehdaan noin 30-40 %
eritysvastuualueen leikkauksista 3 °. Sairaalassa on yhteensa 34 leikkaussalia, yksi
hybridi- seka toimenpidesali ja kaksi sektiosalia. Leikkausprosessit KYS:ssa on
paapiirteittain kuvattu liitteessa 1 (Liite 1). Suurimmat leikkaavat erikoisalat ovat
ortopedia ja silmakirurgia, joilla kummallakin tehdaan vuosittain noin 2700
elektiivista leikkausta.

Perinteisesti elektiiviset leikkaukset tehtiin niin, etta potilaat tulivat
vuodeosastolle leikkausta edeltavina paiving ja toipuivat osastolla vuorokausia
ennen kotiutumista. Leikkauspotilaiden vuodeosastohoidon rinnalle nousi
Yhdysvalloissa 1950-luvulla saman tydpaivan aikana annettu leikkaushoito eli
PAIKI 7-8, Se yleistyi kansainvalisesti nopeasti 1970-luvulla 78 Ensimmainen
itsendinen PAIKI-yksikké avattiin Yhdysvalloissa vuonna 1970 78, Suomessa PAIKI
aloitettiin 1970-luvun alussa Helsingissa ja Kuopiossa .

Vaestdn vanhetessa ja elinian odotteen kasvaessa lisdantyva leikkausten
kysynta ja vaadittavien taloudellisten resurssien kasvu seka tarve hillita kasvua
johtivat leikkausprosessien laadun tarkasteluun maailmanlaajuisesti 7%, Sen
seurauksena aloitettiin lyhytjalkihoitoinen kirurgia (LYHKI), joka sisalsi seka PAIKI:n
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ettd sairaalahoitojaksot 72 tuntiin saakka 7'%. 1980-luvulla Suomessa oli muutamia
LYHKI-toimintaan erikoistuneita yksikoita ’.

Vuosituhannen vaihteessa leikkausprosessien tarkastelun pohjalta kehitettiin
gastroenterologiseen (GE) eli vatsaelinkirurgiaan Nopeutetun toipumisen malli
(ERAS, Enhanced Revovery after Surgery) '. Tama ERAS-malli levisi 2000-luvun
alkupuolella voimakkaasti vatsaelinkirurgiasta muille kirurgian erikoisaloille.
Potilaiden hoitotulokset paranivat ja sairaalassaoloaika lyheni jopa
vuorokausilla ' 2, Samaan aikaan Suomessa kehitettiin kirurginen prosessi
"Leikkaukseen kotoa (LEIKO)” '3, jossa myds leikkauksen jalkeen sairaalassa yopyva
potilas saapui sairaalaan leikkauspaivana: leikkauslistan ensimmaiset heti aamulla
ja seuraavat potilaat porrastetusti aamupaivan aikana. LEIKO-mallissa keskitytaan
potilaiden preoperatiivinen arviointiin ja leikkauskelpoisuus varmistetaan viela
edellisena iltapaivana puhelinsoitolla '2. Siirtyminen leikkausta edeltavasta
vuodeosastohoidosta LEIKO-malliin tehosti toimintaa, vahensi kustannuksia ja
leikkausten peruuntumisia seka lyhensi potilaan sairaalassa viettdmaa aikaa '3.

Leikkaustoiminnan tehostamiseksi ja hoitoon paasyn nopeuttamiseksi
Australiassa ja Yhdysvalloissa esiteltiin 2000-luvulla pidennetty PAIKI (Extended
day surgery), alle vuorokauden mittainen yhden yon yopymiseen perustuva
leikkaushoitomalli ' 5. Tassa 23h-kirurgiamallissa toimenpiteet olivat hieman
PAIKI:aa laajempia tai toimenpide tehtiin PAIKI:aan soveltumattomille potilaille.
Yopymisen jalkeen potilas kotiutui leikkauksen jalkeisena paivana.

Operatiivisten hoitojaksojen lyhentymisen 1990-luvulta alkaen on
mahdollistanut leikkaus- ja anestesiamenetelmien kehittyminen seka
tahystyskirurgian yleistyminen. PAIKI:n kustannustehokkuus, pienempi infektio- ja
tukosriski, potilaiden suosima lyhyempi sairaalahoitojakso ja turvallisuus kaansivat
PAIKI:n maailmanlaajuiseksi painopistealueeksi. Suomessa tavoitteena 1990-
luvulla oli tehda lyhythoitoisesti kolmasosa toimenpiteista ja naista 25 %
PAIKL:isesti '°. Jo silloisen ennusteen mukaan puolet yleiskirurgisista leikkauksista
soveltuisi PAIKI:isiksi °. Yhdysvalloissa PAIKI:n osuus elektiivissa leikkauksissa oli yli
50 % jo 1990-luvun lopussa ”'®. Isossa-Britanniassa National Health Service (NHS )
asetti vuonna 2005 tavoitteeksi tehda 75 % elektiivisesta kirurgiasta PAIKI:na
vuoteen 2008 mennessa & 17,

Suomalaisen vuonna 2010 tehdyn monikeskustutkimuksen mukaan PAIKI:n
todettiin olevan korkealaatuista ja laajennettavissa edelleen silloisesta noin 50 %:n
kiireettdman hoidon osuudesta '8. PAIKI-leikkausten osuus Suomessa ei
kuitenkaan ole kasvanut kansainvaliseen 75 %:n tavoitteeseen " 18,
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Yliopistosairaaloissa PAIKI:n osuus on noin 50 %, ja joissain keskussairaaloissa liki
70 % 3.

Yhdistamalla hyvin suunniteltu preoperatiivinen leikkauspotilaiden arviointi ja
leikkaukseen valmistautuminen lyhennettyyn sairaalassaoloon saadaan tehokas
prosessi, kustannussaastda ja parempaa laatua potilaalle '3 1819, Paivakirurgia ja
23h-kirurgia vapauttavat sairaalapaikkoja vaativimmille potilaille ja nopeuttavat
leikkaukseen paasya 28 1417 23h-kirurgia on hoitomalli PAIKI:n ja LYHKI:n vélissa.
Potilaat ja toimenpiteet, jotka eivat sovellu tehtavéksi PAIKI:na, saattavat soveltua
pidennettyyn PAIKl:iseen malliin, 23h-kirurgiaan. Sita voidaan myos kayttaa
valivaiheessa kokemusten keraamiseen siirrettdessa vaativampia toimenpiteita
vuodeosastohoidosta PAIKl:aan 1420,

Taman vaitoskirjatyon tarkoitus on kuvata 23h-kirurgian kayttdonottoa YO-
sairaalassa. Leikkausprosessista tehtiin arvovirtakuvaajat edeltavissa ja uusissa
sairaalatiloissa ennen ja jalkeen muutoksen. 23h-kirurgian soveltuvuus YO-
sairaalan toimintaan selvitettiin leikkausprosessin laadun ja turvallisuuden seka
potilaan nakdkulmasta. Tuloksen arviointiin kaytettiin hoidon laadun ja
turvallisuuden mittareita seka potilaiden omaa arviota leikkaushoidon laadusta,
toipumisesta ja tyytyvaisyydesta hoitoonsa.

Vaitdskirjatutkimuksen tekija on anestesiologian erikoisalalta ja osallistunut
KYS:n leikkauspotilaan muutosprosesseihin anestesiaprepoliklinikan ja LEIKO-
toiminnan vastuulaakarina, on ollut mukana uuden sairaalarakennuksen (KYS:n
Kaarisairaala) leikkausprosessien muutostydryhmassa ja ollut Kaarisairaalan
Heradmon Vastaanotto- ja kotiutusyksikon seka 23h-kirurgian
suunnitteluvaiheesta alkaen toiminnan vastuulaakarina.
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 ELEKTIIVINEN KIRURGIA

2.1.1 Elektiivisen kirurgian leikkausmaarat Suomessa

Kuntaliiton tilastojen mukaan Suomessa tehdaan vuosittain noin 380 000
leikkausta 3. Maara on pysynyt viime vuosina samana. Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa (KYS) leikkausten maara on noin 18 000 3. Yliopistollisissa sairaaloissa
tehtyjen leikkausten osuus kaikista leikkauksista on noin 50 % 4. Elektiivisten eli
suunniteltujen leikkausten osuus on noin 75 % ja paivystysleikkausten 25 % 4
(Kuva 1). KYS:ssa elektiivisten leikkausten osuus on 68 % ja paivystysleikkausten
32 %. Elektiivisista leikkauksista Suomen sairaaloissa 40-60 % tehd&an PAIKI:na,
KYS:ssa noin 30 % 4.

Yliopistollisten sairaaloiden leikkausvolyymit
vuosina 2016-2019
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Kuva 1. Suomen yliopistollisissa sairaaloissa (YO) tehtyjen leikkausten

kokonaismaara, elektiivisten ja paivystysleikkausten osuus vuosivertailuna vuosina

2016-2019. Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS); muut Suomen yliopistolliset
sairaalat tunnisteilla 2-5 (YO 2-5). Tiedot ovat Anestesia- ja leikkaustoiminnan
benchmarking -tietokannan (BM-OR-tietokanta) tiedoista poimittuna®.

T Julkaistu Suomen Anestesia- ja leikkaustoiminnan konsortion johtoryhman luvalla BM-OR-

vertaisarvipointipalvelun tietokannasta, palvelun tuottaa TietoEvry Oy®
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Kuntaliiton ohella tietoja leikkausten maarasta on saatavissa Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (THL) tilastoista ja BM-OR-vertaisarviointitietokannasta
(TietoEVRY, Benchmarking services HWE Solutions Finland) 4.

Hoitoilmoitusjarjestelma (Hilmo) on valtakunnallinen sosiaali- ja
terveydenhuollon (SOTE) tiedonkeruu- ja raportointijarjestelma, johon THL 2! keraa
terveydenhuollon palveluntuottajilta vuosittain hoitoilmoitukset paattyneista
vuodeosastohoidon hoitojaksoista seka avohoitokdynneista 22. Toimenpiteita
koskevia tietoja on ollut Hilmo:ssa vuodesta 1986 alkaen. Sairaalat kerdavat
toimenpiteista lakisaateiset tiedot, mutta myds tietoa paikallista strategiaa, talous-
ja toimintasuunnitelmaa seka tilastointia varten.

Terveys-Hilmo:aan kerataan vuosittain tiedot terveydenhuollon
vuodeosastohoidosta, PAIKI:sta seka julkisen erikoissairaanhoidon avohoidosta 2'.
Tietoja kerataan kaikista kuntien, kuntayhtymien ja valtion sairaaloista seka
suurimmista yksityissairaaloista 23.

Anestesia- ja leikkaustoiminnan vertaisarviointi (BM-OR) on
vertaisarviointipalvelu suomalaisille sairaaloille vuodesta 2001 operatiivisen
toiminnan raportointia, kehittdmista ja kustannusten arviointia varten 4.
Konsortioon kuuluvat kaikki YO-sairaalat, lahes kaikki keskussairaalat ja osa
pienempia sairaaloita #. Vertaisarvioinnin tieto koostuu konsortion sopimista
tietosisalloista, se muodostuu sairaaloiden jarjestelmista automaattisesti.

2.1.2 Vaestdn sairastuvuus

Vaeston ikaantyminen ja sairauskertyma vaikuttavat leikattavien potilaiden
maaraan. Suomalaisten kokonaissairastuvuus on THL:n sairastuvuusindeksin
tulosten mukaan laskenut tasaisesti vuodesta 2000 24, Terveimmat suomalaiset
asuvat eteldn suurissa kaupungeissa (Espoo, Helsinki, Vantaa) ja sairaimmat idan
ja pohjoisen suurissa kaupungeissa (Kuopio, Oulu, Joensuu, Kotka) 24,
Sairastavuutta on eniten Pohjois-Savossa 4.

Leikkaukset keskittyvat vaestdn vanhenevaan osaan. Kaihileikkausten seka
lonkan ja polven tekonivelleikkausten maarat ovat viimeisimpien vuosikymmenien
aikana kaksinkertaistuneet, ne ovat yleisimpia leikkauksia maailmassa 3 2°.
Pidentyneen elinian odotteen vuoksi syOpatautien ilmaantuvuus ja vaajaamatta
my0s syopaleikkausten osuus on kasvanut 2>, KYS:ssa leikattiin syévan takia
vuonna 2019 noin 1250 potilasta (tiedonanto 1.4.2021 Timo Nykopp LT, Itdinen
Syopakeskus). Syopaleikkausten osuus oli 7,1 % kaikista leikkauksista.
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2.1.3 VYliopistosairaaloiden aikuispotilaiden ikdjakauma

Yliopistosairaaloiden elektiivisten yli 18-vuotiaiden leikkauspotilaiden ikdjakauma
on viime vuosien aikana pysynyt ennallaan (Kuva 2).

Ikaryhmien %-osuudet elektiivisesta
leikkausvolyymista vuosina 2016-2019
70
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BKYS @EMuutYO-sairaalat

Kuva 2. Elektiivsten leikkausten ikdjakauma aikuispotilailla (yli 18-vuotiailla)
viidessa Suomen yliopistosairaalassa 2. Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS); muut
Suomen yliopistolliset sairaalat (YO-sairaalat).

2.1.4 Leikkauspotilaiden ikdjakauma KYS:ssa

Benchmarking-vertailussa KYS:n aikuispotilaiden ikdjakauma ei eroa vanhempien
ikaluokkien osalta muihin YO-sairaaloihin verrattuna #. Vuonna 2019 65-74-
vuotiaiden osuus oli KYS:ssa 2 prosenttiyksikkda suurempi kuin muissa YO-
sairaaloissa ja yli 75-vuotiaiden osuus 2 prosenttiyksikkda muita sairaaloita
pienempi (Kuva 2).

KYS:ssa leikkausyksikdissa hoidettujen potilaiden keskimadrainen ika eroaa eri
erikoisaloilla (Kuva 3). Aistinelinkirurgiassa hoidetaan enemman nuoria aikuisia
korva-, nena- ja kurkkutautien seka silmatautien potilaita. KYS:n kaikkien
leikkausyksikdissa hoidettujen potilaiden keski-iké on ollut kolmen viime vuoden
aikana 56 vuotta. KYS:ssa leikatun potilaan korkein ika vaihteli 104:n ja 106:n

2 Julkaistu Suomen Anestesia- ja leikkaustoiminnan konsortion johtoryhman luvalla BM-OR-
vertaisarvipointipalvelun tietokannasta, palvelun tuottaa TietoEvry Oy®
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vuoden valilla vuosina 2017-2019. Tassa vertailussa ei ole huomioitu poliklinikalla
leikattuja kaihipotilaita, joiden keski-ika on selvasti korkeampi.

lan keskiarvo yksikoittain KYS:ssa
vuosina 2017-2019

Aistinelinkirurgia
Tukielinkirurgia

Pehmytosakirurgia

Neuro- ja sydankirurgia

(=]

10 20 30 40 50 60 70
k& vuosina

w2019 m2018 m2017

Kuva 3. Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) aikuisten elektiivisten
leikkauspotilaiden keski-ika vuosivertailuna yksikoittain.

2.1.5 Aikuispotilaiden ASA-luokat yliopistosairaaloissa

American Society of Anesthesiologists Physical Status Classification System (ASA-
luokitus) on yleisesti kdytdssa oleva luokitus leikkauspotilaiden fyysisen
toimintakyvyn arvioimiseksi preoperatiivisesti 2. ASA-luokitus kuvaa potilaan
elimiston fyysisia ja toiminnallisia rajoitteita seka sairastavuutta ' 2°.
Yliopistosairaaloiden aikuisista leikkauspotilaista kolmasosalla on vakava tai
henkea uhkaava yleissairaus ja fyysisia rajoitteita (ASA 3-4). Suomen YO-
sairaaloiden potilaiden ASA-luokitusjakauma on pysynyt samankaltaisena vuosien
2016-2019 aikana (Kuva 4).
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ASA-luokatyliopistosairaaloissa
elektiivisissa leikkauksissa vuosina 2016-2019
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Kuva 4. Elektiivisten aikuispotilaiden American Society of Anesthesiologists
Physical Status Classification System (ASA) -luokat Suomen viidessa
yliopistosairaalassaZ. Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS); muut Suomen
yliopistolliset sairaalat (YO-sairaalat). ASA 5 edustaa virhekirjausta. Puuttuvan
tiedon osuus (Ei tietoa).

ASA-luokkien 26 vertailussa korostuu KYS:n potilaissa ASA 3 ja ASA 4 -luokkien
osuus, mutta prosenttiyksikdissa naissa on vain 1,2-5 %:n erotus muihin YO-
sairaaloihin verrattuna. KYS:ssa ASA 1 ja 2 -luokkien osuus oli keskimaarin 62 % ja
ASA 3 -luokan osuus 31 % ja ASA 4 -luokan 6 % (Kuva 4) 4.

2.1.6 Sairaansijojen maarat kansallisesti ja kansainvalisesti

Terveydenhuoltoon kaytettavissa olevien niukkenevien resurssien vuoksi
sairaaloiden vuodepaikkojen maaraa henkil6a kohti on vahennetty kaikkialla
maailmassa 2°. Suurin vahennys Organisation for Economic Co-operation and
Development (OECD) -maissa on tapahtunut Suomessa - meilld nimenomaan
pitkaaikaissairaiden ja psykiatrian laitoshoitopakkojen maara on vahentynyt alle
puoleen (vuonna 2000 7,5 vuodepaikkaa/1000 hl6 ja vuonna 2017 3,3/1000 hlo 2.

3 Julkaistu Suomen Anestesia- ja leikkaustoiminnan konsortion johtoryhman luvalla BM-OR-
vertaisarvipointipalvelun tietokannasta, palvelun tuottaa TietoEvry Oy®
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Vuonna 2000 OECD-maissa sairaansijoja oli keskimaarin 5,8/1000 hléa ja vuonna
2017 4,7/1000 hl6éa kohti (Kuva 5) 2. Ruotsissa laitoshoitopaikkojen maara oli
Pohjoismaiden pienin (2,2/1000 hlo) 2.

Suomessa noin 70 % vuodeosastokapasiteetista on sairaaloissa, 28 % on

pitkaaikaissairaiden laitoshoitopaikkoja ja loput on suunnattu muun muassa
kuntoutukseen %23,

Sairaansijojen maara osassa OECD-maista
vuosina 2000 ja 2017
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Kuva 5. Sairaansijojen maara / 1000 henkilda (hl8) kohti vuonna 2000 ja 2017 (tai
|lahimpana ilmoitettua vuotta) poimituissa Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) -maissa. OECD36 on jasenmaiden keskiarvo®.

Suomessa jotkin sairaanhoitopiirit ovat vahentaneet perusterveydenhuollon
vuodeosastopaikkoja yli 40 % (Helsingin ja Uudenmaan, Kymenlaakson, Etela-
Savon, Keski-Suomen ja Kanta-Hameen sairaanhoitopiirit). Somaattisessa ja
psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa muutos on ollut pienempi, mutta useat
sairaanhoitopiirit ovat paasseet 20-30 %:n vahennyksiin 2 (Kuva 6).

4 https://doi.org/10.1787/888934017728 Health at a Glance 2019 - © OECD 2019
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Kuva 6. Sairaansijojen maaran vaheneminen Suomessa vuodesta 1997 alkaen 2,
Kysytty lupa julkaisuun THL:n tiedotuksesta 21.10.2020, sivu 47°.

Sairaansijoja on vahennetty KYS:ssa 2000-luvulla 58 % (lahde: KYS
Vuosikertomukset 1994-2019, KYS Hallinto). Vuonna 2010 Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirissa sairaansijoja oli 3,1/1000 hl6a kohden ja vuonna 2016
vastaavasti 1,2 sairaansijaa/1000 hl6 °. KYS:n sairaansijojen maara on
systemaattisesti vahentynyt vuodesta 2007 alkaen, jolloin sairaansijoja oli 792.
KYS:n uuden sairaalarakennuksen, Kaarisairaalan, valmistumista edeltdvana
vuonna 2014 sairaansijoja oli 671.

2.1.7 Lean terveydenhuollossa

Sairaaloiden sairaansijojen vahentyminen on pakottanut arvioimaan ja
muuttamaan potilasprosessien virtaviivaisuutta leikkaustoiminnassa .
Prosessimaisen toiminnan toteutus ja johtaminen on aikaansaanut hoitoaikojen
lyhenemisen seka laadun paranemisen %3, Potilasprosessien muuttuminen
vaikuttaa myos sairaaloiden arkkitehtuuriin, jotta esimerkiksi potilaan
kulkemisesta johtuvat viiveet vahentyvat 3% 32,

Shttps://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/125983/THL_RAP008 2015WEB.pdf?sequenc
e=3&isAllowed=y.
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Lean-toimintastrategiassa korostetaan keskeisten prosessien sujuvuutta,
virtausta ja jatkuvaa kehittamista. Lean on johtamisfilosofia, ajattelutapa tai
menetelma, jolla lisdtaan laatua ja poistetaan tuhlausta. Terveydenhuollossa
tarkeimpina ovat potilas seka hoitohenkildstd ja organisaation heille tuottama
arvo 3. Ensisijaisesti kyse on tydprosessien optimoinnista, ei niinkaan
resurssitehokkuuden maksimoinnista. Potilaalle se tarkoittaa laadukasta
hoitoprosessia ja lyhentynytta jonotusaikaa, henkilostdlle tydta paremmin tukevia
tyoprosesseja. Tyontekijoiden tyéhyvinvointi paranee, kun tehostuneista
tydprosesseista vapautunut tySaika kohdistuu varsinaiseen potilastyéhén eli oman
ydinosaamisen hyodyntamiseen 32, Jatkuva arviointi lisaa tyontekijoiden
aktiivisuutta ja osallistumista tyoprosessien kehitykseen ja vahentaa paallekkaista
tyota 3.

Suomessa toteutettiin ensimmaisen kerran lean-ajatteluun pohjaava
tutkimusprojekti yhteistydssa KYS:n ja Tydterveyslaitoksen (TTL) kanssa koskien
sairaaloiden tyoprosessien ja tilojen samanaikaista kehittamista 33, Tyoprosessissa
kehitettiin muun muassa 23h-leikkaushoitomallia ja laadittiin potilasvirta-analyysit
sekd vanhoissa ettd uusissa sairaalatiloissa.

Lean-ajattelua hyddynnetdan myds palvelujen ja tilojen kehittdmiseen 3234,
Sairaalaymparistojen kehittamisen Iahtékohtina ovat olleet kustannussaastot seka
muuttuvien tyéprosessien ja teknologioiden tuomat haasteet. Saastéja on
tavoiteltu suunnitteluratkaisuilla, esimerkiksi tilojen muuntojoustavuudella, ja
vahentamalla siiloutumista eli eriytymista organisaation toimintayksikdiden ja
hoitoprosessien valilla 3334,

Lean-periaatteita hyddynnetaan jo laajasti terveydenhuollossa. Esimerkiksi
Helsingin yliopistollisen sairaala (HUS) alueella on Lean-yksikkd, joka toimii
erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja sosiaalipalveluiden lean-
kehittamisen tukena (tiedonanto 21.1.2021 Ritva Jokela, LT, dos).

2.2 ELEKTIIVISEN KIRURGIAN HOITOMUODOT

2.2.1 Vuodeosastohoito

Perinteinen osastohoitoprosessi kirurgiassa tarkoittaa potilaan saapumista
vuodeosastolle edeltdvana paivana ennen toimenpidetta. Potilas yopyy
vuodeosastolla, tuodaan leikkauspaivana vuodeosastolta leikkaussaliin ja hanelle
tehdaan suunniteltu leikkaus. Postoperatiivinen seuranta on heradmassa ja sielta
potilas siirtyy jatkohoitoon vuodeosastolle tarvittavaksi ajaksi. Operatiiviset
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hoitojaksot lyhenivat erityisesti 1990-luvulla leikkaus- ja anestesiamenetelmien
kehittymisen ja tahystyskirurgian yleistymisen vuoksi 7.

Viime vuosina kirurgista leikkaustoimintaa on kehitetty monissa sairaaloissa.
Kayttdéon on otettu toimintamalleja, joissa leikkausprosessin lapimenoaika on
lyhentynyt, kustannukset alentuneet ja laatu seka hoidon vaikuttavuus
parantuneet 2. Noin viikon kestaneet hoitojaksot ovat vahentyneet voimakkaasti,
lisdksi PAIKI- ja LYHKI-toimenpiteet ovat lisdantyneet. Leikkauksia tekevissa
sairaaloissa lyhyiden hoitojaksojen osuus on kaksi kolmasosaa 8.

2.2.2 Lyhythoitoinen kirurgia, LYHKI

Kehittyvat kirurgiset ja anestesiologiset tekniikat mahdollistivat hoitoaikojen
lyhenemisen. Leikkausten kysynnan, leikkausta odottavien potilaiden maaran ja
kustannusten kasvun vuoksi kirurgisen tuottavuuden tehostaminen tuli
valttamattomaksi. Ratkaisuna otettiin kayttéon entista laajemmin lyhythoitoisen
kirurgian hoitomallit ° "6, Kansallisen vuonna 1990 julkaistun mietinnén mukaan
(Laakintohallitus, Lyhythoitoisen kirurgian periaatteet ja toteuttaminen) PAIKI ja
lyhytjalkihoitoinen kirurgia kuuluivat lyhythoitoiseen kirurgiaan (LYHKI) 72, LYHKI
tarkoittaa leikkaushoitojaksoa, jossa hoitoajan pituus on maksimissaan 3 vrk.
Lyhytjalkihoitoinen kirurgia tarkoittaa 24-72 tunnin mittaista sairaalahoitojaksoa °.

Lyhythoitoisessa kirurgiassa noudatetaan PAIKI:n ja nopeutetun toipumisen
periaatteita tinkimatta potilaan hoidon laadusta '>3> 3, Tavoitteena oli tehda
lyhythoitoisesti kolmasosa kirurgisista toimenpiteista ja naista 25 % PAIKI:na * '°,
Lyhythoitoinen toimintamalli jalkautui sairaaloihin nopeasti.

Paivakirurgiaa lukuun ottamatta lyhythoitoisen kirurgian osuutta Suomessa ei
viime vuosina ole raportoitu, eika se kuulu SOTE:n Hilmo-raportoinnin sisaltoon 2'.

2.2.3  Paivakirurgia, PAIKI

Kansainvalisen PAIKI-yhdistyksen maaritelman mukaan PAIKI-toimenpide
tarkoittaa leikkausta ja kotiutusta saman vuorokauden aikana ilman yopymista '°.
PAIKI- ja LYHKI-kirurgian osuutta on pyritty aktiivisesti lisaamaan kaikkialla
maailmassa. PAIKI- ja LYHKI-kirurgian kehittamiseen on laadittu kansallisia
tavoitteita ja suosituksia 3°. Elektiivisessa kirurgiassa PAIKI on nostettu hoidon
normiksi; Englannissa NHS asetti tavoitteeksi jo vuonna 2005, etta 75 %
elektiivisesta kirurgiasta tehdaan PAIKI:na 3°.

Suomessa tavoitteena oli leikata 25 % potilaista PAIKI:na jo 1990-luvulla.
Suomessa PAIKI:n osuus jai tuolloin oletettua pienemmaksi 7. Lyhythoitoisen
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kirurgian osuus oli vuonna 1993 yhteensa 39 %, ja siita PAIKI:n osuus 12 %°®.
PAIKI:n tavoitteeseen 50 %:n kokonaisleikkausméaarésta paastiin muutamissa
sairaaloissa Suomessa vuosituhannen vaihteessa. Osa toimenpiteistd, kuten
naisen sterilisaatio, tehtiin 1dhes kokonaan PAIKI:na (henkilokohtainen tiedonanto
6.11.2020 Kari Punnonen, Kuntaliiton tilasto vuonna 2000) '8,

Suomen kaikissa sairaanhoitopiireissa vuonna 2019 tehdyista 380 000
leikkauksesta 3 PAIKI-leikkauksien osuus oli 40-60 %. KYS:n erityisvastuualueella
samainen osuus oli 50 % 3. KYS vastaa 248 000 pohjoissavolaisen
erikoissairaanhoidosta ja lahes miljoonan ita- ja keskisuomalaisen erityistason
erikoissairaanhoidosta. Erityisvastuualueeseen kuuluvat Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirin lisdksi Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen
kuntayhtyma, Keski-Suomen ja Ita-Savon sairaanhoitopiirit seka Eteld-Savon SOTE-
palvelut. Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri on Pohjois-Savon 18 kunnan omistama
kuntayhtyma, joka koordinoi KYS:n toimintaa.

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa PAIKI:n osuus on noussut vuosien 2016-2018
aikana, mutta on edelleen pieni, 30 %, eli merkittavasti muuta KYS:n
erityisvastuualuetta pienempi, 50 % (Kuva 7) > 22, Pientoimenpiteita on KYS:ssa
siirretty tehtavaksi polikliinisesti, mika vaikuttaa suoraan tilastoissa nakyvaan
PAIKI-toiminnan vahenemiseen °.
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Helsingin Kuopion Yliopistosairaalan Oulun Yliopistosairaalan D Tampereen
Yliopistosairaalan erityisvastuualue erityisvastuualue Yliopistosairaalan
erityisvastuualue erityisvastuualue
Turun Yliopistosairaalan . Pohjois-Savon

erityisvastuualue sairaanhoitopiiri

Kuva 7. Paivakirurgiset potilaat, kaikkien pdivakirurgisena hoidettujen potilaiden
lukumaara tuhatta vastaavan ikaista kohti. Vaestotietona kaytetaan keskivakilukua
ja vaestdsuhteutus on tehty THL:ssa kayttden Tilastokeskuksen Vaestétilaston
tietoja (tiedot oli paivitetty 5.9.2019) 22,

2.2.4 Leikkaukseen kotoa, LEIKO

Leikkaustoiminnan tehostamiseksi kehitettiin Hyvinkaalla preoperatiivinen LEIKO-
malli '3. Mallissa potilaat saapuvat sairaalaan leikkauspaivana, leikkauksen ja
heradmaon toipumisvaiheen jalkeen heidat joko kotiutetaan tai siirretdan
vuodeosastolle, tehohoitoon/tehovalvontaan jatkohoitoon. Tavoitteena oli
vuodeosastohoitoaikojen lyhentyminen leikkausprosessia tehostamalla ja
siirtamalla resursseja leikkausta edeltavaan aikaan ja kotiuttamiseen > 337,
Leikkaukseen kotoa tulon edellytys on potilaan etukateen tehty tarkka
haastattelu ja tarvittaessa sairauksien optimointi ennen leikkausta '*37. Nailla
jarjestelyilld pystyttiin optimoimaan potilaan perussairauksien hoitotasapainoa ja
hallitsemaan leikkauspaivana peruuntuvien potilaiden maaraa ¥’.
Leikkauspaivana tulleiden potilaiden osuutta seurataan sairaalakohtaisesti ja
kansallisesti benchmarking-tietokannassa “. Elektiivisista potilaista nykyaan
enemmistd tulee sairaalaan leikkauspaivan aamuna, mukaan lukien PAIKI- ja
LEIKO-hoitomuotopotilaat, ja valtaosa my&s kotiutuu sairaalasta samana paivana
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tai seuraavina paivina '>37:38 VVuonna 2020 KYS:ssa leikkauspaivan aamuna
toimenpiteeseen tuli 86 % potilaista (ks. Kuva 14, luku 3.3).

LEIKO-malliin voidaan laajemmin ajatella kuuluvan kaikki ne potilasprosessit,
joissa potilas saapuu sairaalaan leikkauspaivana eli myos PAIKI, 23h-kirurgia ja
POKI-kirurgia. KYS:n toimintaymparistossa potilasprosessien erottamiseksi LEIKO
tarkoittaa leikkauspaivana sairaalaan saapumista ja jatkohoitoa vuodeosastolla.

2.2.5 Polikliininen kirurgia, POKI

Kun toimenpide ei vaadi leikkaussali-, heradmao- tai osastohoitoa, voidaan se
siirtaa tehtavaksi kevyemmin resurssein polikliiniseksi toimepiteeksi (POKI,
polikliininen kirurgia), ns. office-kirurgiaksi & '°. Toimenpiteet tehdaan
paikallispuudutuksessa kipulaakityksen turvin. Talldin potilas padsee nopeammin
kotiin kuntoutumaan ja sairaala saastaa potilaan hoitokustannuksissa &.
Toimenpiteiden siirto kevyemmiksi polikliinisiksi toimenpiteiksi ei valttamatta
ole yksinkertaista, vaan vaatii hoitohenkildkunnan kouluttautumista ja
muutosjohtamista, tilajarjestelyja ja hankintoja. Potilaan on oltava kohtuullisen
terve, ja hanella on oltava tukea kotona. Toiminnan rajoitteeksi saattavat
muodostua erot alueen vaestokohtaisessa sairastavuudessa ja ikarakenteessa 8.

2.2.6 Hoitomallin valinta

Potilaan soveltuminen sunniteltuun hoitomalliin arvioidaan yksil6llisesti
leikkausindikaation ja potilaan terveydentilan perusteella 33> 3%,
Toimenpidekelpoisuus ja anestesiologinen arvio taydentyvat leikkaushoitopolun
edetessa '>37.40.41 Seulontaa suorittaa koko hoitoketju toimenpidelaakarista
jonohoitajaan/hoidonsuunnittelijaan ja anestesiologiin 4 3> 37,3940,

Leikkauksen jalkeista vuodeosastohoitoa vaativa leikkaus, potilaan huono
suorituskyky, muistiongelmat tai merkittavat eri elinryhmien sairaudet usein
korkeaan ikaan yhdistyen johtavat perinteiseen vuodeosastokirurgiaan 3°.
Hoitomallin valinnassa on otettava huomioon my&s potilaan psyykkinen tila,
preoperatiivinen kipu, suuri PONV riski ja odotettavissa oleva kova, parenteraalista
laakitysta vaativa postoperatiivinen kipu. Potilaan kayttama hyytymiseen
vaikuttava, antitromboottinen laakitys, joka yhdistettyna leikkaustyyppiin lisaa
riskia sairaalassaoloajan pitkittymiseen 1439,

Kansallisesti leikkaus- ja hoitomuototietoja kerataan Hilmo:aan, Kuntaliiton
yllapitamaan tilastoon seka BM-OR-vertaisarviointitietokantaan 421, BM-OR-
tietokannan mukaiset YO-sairaaloiden elektiivisten, yli 18-vuotiaiden
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leikkauspotilaiden hoitomuodot KYS:ssa ja muissa YO-sairaaloissa on esitetty
kuvassa 8 (Kuva 8) 4. Hoitomuotojen valilla eri YO-sairaaloissa on huomattavia
eroja, erityisesti LEIKO:n osalta. Osuus LEIKO-hoitomuodossa vuonna 2019 vaihteli
sairaaloittain 11:n ja 53 %:n valilla, KYS:ssa se oli 44 %. Erikoisalakohtaisia eroja on
sairaaloiden sisalla huomattavasti.

Hoitomuodot yliopistollisissa sairaaloissa elektiivisissa
leikkauksissa aikuisilla vuosina 2017-2019
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Kuva 8. Elektiivisten leikkausten hoitomuodot vuosivertailuna yli 18-vuotiailla
potilailla leikkaustoiminnan benchmarking-tietokannan (BM-OR-tietokanta)
tiedoista poimittuna®. Puuttuva tieto kuvataan ei tietoa -sarakkeessa. Kuopion
yliopistollinen sairaala (KYS); muut yliopistolliset sairaalat tunnisteilla 2-5 (YO 2-5).
Hoitomuodot Leikkaukseen kotoa (LEIKO); Vuodeosasto (Osasto); Paivakirurgia
(PAIKI).

2.2.7 Nopeutetun toipumisen malli, ERAS

Merkittava osastoihoitoaikoja lyhentanyt uudistus on nopeutetun eli optimoidun
toipumisen malli, Enhanced Recovery After Surgery (ERAS). Se kehitettiin 1990-
luvulla suolistokirurgiassa . Mallissa leikkauspotilaan perioperatiivinen hoitopolku
pyritaan optimoimaan mahdollisimman hyvin toipumista tukevaksi 4041,
Nopeutetun toipumisen periaatteet ERAS-mallissa ovat 1) kontrolloitu
leikkaukseen valmistautuminen ennen leikkausta: sairauksien hoidon optimointi,
tarvittaessa tehostettu ravitsemushoito ja nautintoaineista luopuminen, 2)

6 Julkaistu Tietokonsortion BM-OR-konsortiosta ©TietoEVRY-johtoryhman luvalla
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leikkauspaivana ennen leikkausta lyhyt paasto ja hiilihydraattijuomat, mini-
invasiiviset leikkaustekniikat, lyhytvaikutteiset anestesia-aineet ja opioidien
valttdminen leikkauksessa, tukosten ja infektioiden seka pahoinvoinnin ja
oksentelun ennaltaehkadiseva ladkehoito ja 3) leikkauksen jalkeen ennakoiva
kivunhoito, varhainen liikkuminen seka normaali ravitsemus %942, Potilaan
toipumisen ja leikkaustuloksen seuranta kotiutumisen jalkeen kuuluvat myds
ERAS-malliin.

Nailla ERAS-periaatteilla kirurginen stressi pienentyy ja potilaan liikkeelle 13htd
seka toimintakyvyn palautuminen nopeutuvat 1> 43, Nopeutetun toipumisen
periaatteita kaytetaan myos lyhythoitoisten kirurgisten potilaiden, kuten 23h-
potilaiden hoidossa. ERAS-mallista on saatu hyvia tuloksia 24144,
Suolistokirurgisten potilaiden sairaalassaoloaika seka infektio- ja tromboemboliset
komplikaatiot vahenivat 30-50 % ja samanaikaisesti uusintasairaalahoidon tarve
seka kustannukset pienenivat merkittavasti 124345,

2.2.8 Leikkausta edeltava arviointi

Leikkausriski muodostuu itse toimenpiteesta ja potilaan yleistilasta,
suorituskyvysta ja sairauksista aiheutuvista riskeistd. Leikkauskelpoisuuden
arviointi tulisi aloittaa perusterveydenhuollossa lahetevaiheessa 3% 46, Keskeisinta
on arvioida potilaan fyysinen ja toiminnallinen suorituskyky. Preoperatiivisista
tutkimuksista ja leikkaukseen valmistautumisesta on kattava kansallinen
hoitosuositus *°.

Anestesiologiset nakdkohdat huomioidaan anestesiologin arviossa
edeltavasti 347, Tarvittaessa sairauksien hoidon optimointiin panostetaan, jotta
lyhyt jalkiseuranta postoperatiivisesti riittda. Anestesiologinen arvio on luontevinta
toteuttaa preoperatiivisella anestesiapoliklinikalla tai muulla
esitarkastuspoliklinikalla anestesiologin toimesta 3% 4647, Aiemmin lyhythoitoisen
kirurgian esteena on pidetty korkeaa ikaa, painoindeksia tai ASA-luokitusta 26,
nykykasityksen mukaan nama eivat kuitenkaan ole esteena lyhythoitoisen
kirurgian valintaan 3> 39,
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2.3 23H-KIRURGIA

2.3.1 Maaritelma ja kayttotarve

23h-kirurgia on lyhythoitoinen kirurginen malli, jossa potilas kotiutuu
toimenpiteen jalkeen vuorokauden sisalla (alle 24 tuntia) yovyttyaan sairaalassa.
Leikkauksen jalkeisena paivana sairaanhoitaja vastaa potilaan kotiuttamisesta
organisaation kotiutuskriteereiden mukaan. Potilaan yépyminen ja kotiutus voivat
tapahtua heraamossa (HERKO - herdamosta kotiin -prosessi) 4 tai muussa
soveltuvassa tilassa, jolloin potilaan hoito ei kuormita vuodeosastoa '*. Mallissa
oleellisinta on potilaan ja toimenpiteen soveltuvuus toimepideprosessiin, nama
varmistetaan preoperatiivisella arvioinnilla 14 37.39.47.49,

23h-kirurgian englanninkieliset synonyymit ovat “extended day surgery”, “day
surgery with overnight stay”, “extended recovery”, “23-hour stay”, “overnight stay”,
“single night stay”, “23-h service”, “extended day only”, “23-h care”, “23-h surgery” ja
“24-h stay" &10.36.49,

Australian osavaltiossa Victoriassa kaytetty termi on "extended day surgery” eli
pidennetty PAIKI, 23h-hoitomalli. Siella laadittiin ohjeistus 23h-mallin
implementoinnista ja arvioinnista vuonna 2007 . Hoitomalli ei ole PAIKI:n
vaihtoehto tai korvaaja, vaan se on tarkoitettu PAIKl:aan soveltumattomalle
potilaalle (non-inpatient model) "% 14, Australiassa 23h-kirurgian on todettu
kehittavan yksikoiden toimintaa '* '°. Leikkaukseen jonottavien maara ja potilaan
sairaalassaoloaika ovat lyhentyneet, leikkausten peruuntumiset ja viivastykset ovat
vahentyneet seka kommunikaatio henkilokunnan valilld on parantunut #1547,

Taman 23h-hoitomallin kehittdmisen taustalla on ollut tarve luoda turvallinen ja
korkealaatuinen hoito yhdistettyna lyhennettyyn sairaalassaoloaikaan '# 1>,
Padtavoitteena on ollut elektiivisten leikkauspotilaiden maaran vahentaminen
vuodeosastoilla ja toisaalta leikkausjonojen hallinta 2841517 Vuodeosastoille on
keskitetty voimavaroja raskashoitoisempien potilaiden hoitoon %8 141517.50 paras
tehokkuus mallista saadaan, kun potilaan vastaanoton ja kotiutuksen valilla on
mahdollisimman lyhyet siirtymiset '4.

Yhdysvalloissa 23h-malli on kasvanut PAIKI:n rinnalle voimakkaasti vuosina
2013-2014. Monissa sairaaloissa PAIKI- ja 23h-yksikét ovat usein samassa
keskuksessa. Yhdysvalloissa ja Australiassa 23h-hoitomallia ei ole maaritelty
vuodeosastohoidoksi, vaan se on PAIKI:n kaltaista, mutta yépymisté vaativaa
hoitoa '#>'. Isossa-Britanniassa ja Irlannissa muu lyhythoitoinen kirurgia, myos
23h-hoitomalli, maaritelldan vuodeosastohoidoksi 3> 3,
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Malliin soveltuvien toimenpiteiden kirjo on laaja pientoimenpiteista
suolistokirurgiaan '* 0. Yhdysvaltojen kirurgisten potilaiden tietokannan (American
College of Surgeons NSQIP, National Surgical Quality Improvement Program)
analyysin perusteella paksusuolen poisto ja alle vuorokauden jalkiseuranta (23h-
hoitomalli) on valikoiduille potilaille turvallinen hoitomalli >2.

2.3.2 Potilasvalinta 23h-kirurgiaan

Potilaat valitaan 23h-hoitomalliin samoilla periaatteilla kuin muihinkin
toimenpiteisiin. Potilasvalinnan tarkeimmat seikat 23h-mallin mukaista kirurgista
leikkaushoitoa suunniteltaessa ovat kirurgiset tekijat seka potilaan yleistila,
suorituskyky, muut sairaudet ja sosiaaliset seikat '# 3%, Suunnitellun toimenpiteen
tulee olla 23h-malliin mitoitettu ja erikoisalakohtaisesti harkittu. Toimenpiteista
monet soveltuvat PAIKl:aan tai 23h-hoitomalliin, esimerkiksi toimenpiteeseen ei
tulisi liittya merkittavaa vakavan komplikaation riskia, kuten vuotoa .

Tehokkaan ja turvallisen hoidon edellytys on huolellinen preoperatiivinen
potilasarviointi. Arviossa oleellisinta on potilaan toiminnallinen suorituskyky ja
selviaminen paivittaisista toiminnoista 3> 3%, Potilaan pitkaaikaissairauksien tulee
olla hyvassa hoitotasapainossa 3> 3°, Potilaan tulee ymmartaa hoitomallin
edellytykset ja sitoutua niiden toteuttamiseen. Henkisen kapasiteetin tulee
aikuispotilaalla olla riittdva kantamaan vastuu omasta kuntoutumisesta, ja
ohjeiden ymmartamisen tulisi olla ongelmatonta '*. Mielenterveyden epavakaus
tai impulssikontrollin hairié ovat 23h-mallin vasta-aiheita 4. (Liite 2. KYS HERKO-
ohje)

Potilaan tulisi 23h-kirurgiassa pystya sydmaan normaalisti muutaman tunnin
kuluttua toimenpiteesta 4. Kivun hoidon tulee olla riittavaa, eika tarvetta
parenteraaliselle opioidille tulisi olla kotiutuksen lahentyessa. Lisaksi potilaan pitaa
pystya liikkumaan itsenaisesti leikkauksen jalkeen, ja tarvittavien apuvalineiden
kayton tulee olla tuttua. Kotiutuksen jalkeisen vuorokauden tulee olla turvattu ja
tukihenkilon tulee olla tiedossa .

Myds paivystysleikkauspotilaita ja kotona leikkausta odottavia
paivystyspotilaita, kuten umpilisakkeen poistoon tai pieneen ortopediseen
toimenpiteeseen tulevia, voidaan hoitaa 23h-mallin mukaisesti 143> 53,

2.3.3 23h-malli Suomessa ja maailmalla

Yhden vuorokauden kirurginen hoitomalli yleistyi 2000-luvun alussa Australiassa,
Isossa-Britanniassa ja Yhdysvalloissa. Aluksi 23h-malliin valikoitiin tietyt PAIKI:n

46



kaltaiset kirurgiset toimenpiteet, kuten nivelten ja kohdun tahystykset.
Mydhemmin mukaan tulivat kilpirauhaskirurgia ja muun muassa rintarauhas- ja
suolistosyodpaleikkaukset seka ns. vihrean linjan paivystyskirurgia 3> 52-5,

Suomessa muutamissa sairaaloissa on toteutettu leikkaushoitoa 23h-
hoitomallin mukaan: Tampereen Hatanpdaan sairaalassa (vuodesta 2012) seka
Satakunnan °¢, Eteld-Pohjanmaan, Vaasan °’ (tiedonanto 29.10.2020 Terhi
Venalainen, oh) ja Pohjois-Karjalan keskussairaaloissa vuodesta 2014 alkaen 8,
Toiminta alkoi KYS:ssa vuonna 2015, Kainuun keskussairaalassa vuonna 2016
(tiedonanto16.12.2020 Elki Rutherford, oh), Etela-Karjalan keskussairaalassa
vuonna 2017 (tiedonanto 8.12.2020 Susanna Niinimaki, TtM) ja Keski-Suomen
keskussairaalassa vuonna 2018 (tiedonanto 25.1.2021 Teija Ollikainen, oh).
Toiminnan tydnimeksi on monissa paikoissa vakiintunut HERKO (herdamosta
kotiin), tosin harhaanjohtavasti, silld myds PAIKI-potilaat kotiutuvat herdamaosta.

Lapin keskussairaalassa pilotoitiin HERKO-toiminta vuodeosastolla, ja
laajennusosan valmistuessa vuonna 2022 toiminta aloitetaan uudistuneen
heraamon tiloissa °°. My6s Oulun yliopistollisen sairaalan Avohoitotalossa on
vuodesta 2011 ollut 23h-hoitomallin mukaista toimintaa (suullinen tiedonanto
15.12.2020 Merja Koivuranta, LT).

Suomessa 23h-kirurginen potilas yopyy sairaalassa yleensa herdamaon tiloissa,
ja 23h-leikkaustoiminta on sijoitettu muun leikkaustoiminnan yhteyteen. Viimeisin
yksikkd on valmistunut Jorvin sairaalaan (HUS), mutta varsinaisen toiminnan
aloittaminen on viivastynyt mittavien remontointien vuoksi (suullinen tiedonanto
30.10.2020 Satu Poikola, LL).

Kaikkien osapuolien sitoutuminen 23h-kirurgisen hoitomallin aloittamiseen on
tarkeda. Joissain sairaaloissa on ollut vaikeaa |0ytaa sopivia potilaita uuteen
hoitomuotoon, mika on johtanut jopa toiminnan sammumiseen °7->°, Myos
olemassa olevien tilojen soveltuvuus on tuonut haasteensa. Vaasan
keskussairaalassa vuonna 2015 aloitettu 23h-kirurgian vaatima herdamaétoiminta
kariutui kahden toimintavuoden jalkeen tilojen soveltumattomuuteen ja sopivan
potilasmateriaalin puutteeseen >’. Vaasassa yhden vuorokauden hoitojaksoja ol
hyvin vahan ja maamme korkeimpiin kuuluva PAIKI:n osuus oli viime vuosina 64-
68 % °. Avosydankirurgian loputtua sairaalassa tehovalvontapaikkoja vapautui
postoperatiiviseen seurantaan, jolloin ymparivuorokautiseen herdamaétoimintaan
ei ollut enda tarvetta. Naiden seurauksena 23h-toimintaan ei kannattanut
resursoida erillistéa vuodeosastojen ulkopuolista yksikkda (suullinen tiedonanto
30.10.2020, Terhi Venalainen, oh).
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2.3.4 23h-mallin organisatoriset edellytykset

Sairaalan kannalta 23h-hoitomallin kayttédnottaminen on vaativaa seka
muutoksenhallinnan %% ettd toteutumiskustannusten laskemisen € kannalta.
Hoitoprosessin muutokseen ja kayttédnottoon liittyy monitahoinen kulttuurin ja
toimintatapojen muutos, oppimis- ja perehdytysprosessi sekd muutosvastarinta.
lImid on havaittu kaikkialla maailmassa 6> 61,

Organisaation ja potilaan nakdkulmasta resursointi 23h-kirurgiseen
hoitomalliin on hyddyllinen standardisoidun ja paremmin organisoidun hoidon
kannalta 4. 23h-kirurgisen hoitomallin kayttéonoton jalkeen potilaan
sairaalassaoloaika lyhenee, leikkaussalikapasiteettia kaytetaan tehokkaammin,
elektiiviset leikkausjonot lyhenevat, leikkauksen jalkeisten sunnittelemattomien
sairaalaydépymisten maara pienenee ja leikkaustoiminnan ennustettavuus
kasvaa 41>,

Sairaalan arkkitehtuurin seka potilaan kirurgisen hoitopolun tulee tukea
hoitomuotoa #2732, Kirurgisten toimenpiteiden soveltuvuus tulee arvioida
etukateen sairaalakohtaisesti niin, etta otetaan huomioon paivystysajan toiminta
ja komplikaatioiden hoitomahdollisuudet 435,

Paras tehokkuus 23h-hoitomallista saadaan silloin, kun siirtymat potilaan
vastaanoton ja kotiutuksen valilla ovat mahdollisimman lyhyita. Myds erillinen
rakennus tai muu itsendinen yksikko sopii toimintaan erinomaisesti '4. Yksikon
|aheisyydessa tulisi olla riittavat diagnostiset (tutkimus ja kuvantaminen)
valmiudet, paivystys- ja hatatoimenpidevalmiudet seka tehohoitomahdollisuus .
Kaynnin 23h-yksikkd6n tulisi olla ulkoa suoraan saattaja- ja hakijajarjestelyjen
vuoksi. Myds henkildkunnan ruokailu- ja taukotilojen tulee sijaita lahella 23h-
hoitoyksikkoa 4.

Hoitohenkilékunnan kuuleminen tilojen suunnitteluvaiheessa lisda luottamusta
toimenpideprosessiin ja potilasturvallisuuteen 456,

2.3.5 Toiminnan suunnittelu ja 23h-mallin kayttéénotto

Implementointiprosessin valmistelu ja riskikartoitus tulisi tehda huolella ennen
23h-hoitomallin kayttéonottoa (Taulukko 1). Mikali prosessin valmistelu tai
muutosjohtaminen, henkildkunnan koulutus tai potilasvalinta ontuvat, saattaa
suunniteltu kayttéonotto epaonnistua ja toiminta sammua 47,

Organisaation jarjestaytymisen, laskutuksen, sisdanottokriteerien ja
henkilokunnan koulutuksen tulee olla ajantasainen ennen toiminnan
aloittamista '# (Taulukko 1). Sidosryhmien, kuten laboratorio- ja kuvantamis-,
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apteekki-, vaatehuolto-, siivous- ja ateriapalvelun tuottajien, sopimusten tulee
vastata toimintaa. Riskinarviot tulisi tehda huomioiden kaikkien osapuolten
nakokannat kayttamallla sairaalan riskienhallintajarjestelmaa '# (Taulukko 1).
Potilasohjausmateriaalit, kutsumenettely seka potilaan suostumus hoitomalliin
tulee olla selvitetty ennen 23h-toiminnan aloittamista. Sairaalan kotiutuskriteerien
tulee olla selkeat 4. Potilaan ennakoimatonta pitkittynytta sairaalahoitoa ja
vuodeosastohoitotarvetta varten tulee olla toimintasuunnitelma (Taulukko 1) 1457,

Taulukko 1. Toimenpiteet 23h-hoitomallin implementointia varten (vapaa
kaannos) 4,

Kayttéonottoa valmistelevat toimet Tehtéavat ja seurattavat suureet
Paatos 23h-toiminnan aloittamisesta ja Potilaiden soveltuvuus ja kriteerit
toimenpiteiden valinta Potilaiden seulontamenetelmat ja ohjeistus

Hoitopolut leikkaukseen
Kotiutusohjeistus ja kriteerit
Potilaiden hoitosuunnitelma

Laskutuksen perusteet

Tiedottaminen ja informaatio, ohjeet ja Potilasohjeet
menettelytavat Tiedottaminen sidosryhmille, sopimukset
Henkildkunnan koulutus
Potilasmaarien selvittdminen, Soveltuvien potilaiden osuus
potentiaalinen potilasmaara Soveltuvien mutta seuloutumattomien

potilaiden osuus
Soveltuvien, mutta vuodeosastolla
hoidettujen potilaiden osuus

Palvelujen tarkastelu ja kehittaminen Potilasmaarat ja hoitomuotomuutokset
Hoitomuotomuutosten seuranta ja
dokumentointi
Toimintasuunnitelma
hoitomuotomuutosten hallitsemiseksi

Sairaalassa 23h-leikkaushoitoprosessin kayttédnottoon liittyy aihealueita,
joiden toteutumista tulee seurata implementoinnin aikana (Taulukko 2) ', Kaikkien
osapuolten tulee olla samaa mielta hoidon kriteereista ja potilaiden valinnasta.
Seuranta tavoitteista suhteessa leikkaustoimintaan, vuodeosastopaikkojen
kayttdon seka jonojen hallintaan tulee suunnitella.
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Taulukko 2. 23h-hoitomallin implementoinnin vaikutus ja tuloksen indikaattorit

(vapaa kaannos) 4.

Tulos

Mittari

Paikallinen 23h-mallin implementointi
ja hoitomuodon kehittyminen
kriteerien mukaan

Kliinikoiden tietoisuus ja tyytyvaisyys
hoitomuodon toteutumiseen ja
toimenpiteisiin

Hoitomuodon jalkautuminen kaytantoon
Mukautuminen paikallisiin ja kansallisiin
kriteereihin
Palvelun tuottajan ja potilaiden yhtendinen
nakemys kriteereista

23h-hoitomuodon kriteerien
noudattaminen

Vaativampien toimenpiteiden ajallinen ) . o .
Haittavaikutusten valttdminen ja

ja laaketieteellinen sopivuus 23h- , A
vahentaminen

malliin

23h-hoitomuodon osuus vahentaa
vuodeosastojen sairaansijojen tarvetta
Jonotusaika leikkaukseen lyhenee

Nopeampi elektiiviseen
leikkaukseen paasy

2.3.6 23h-mallin edellyttdma henkilékunnan koulutus

23h-toiminta edellyttaa hoitohenkilékunnalta laaja-alaista osaamista
leikkauspotilaan hoidossa' >’. Osa potilasryhmista saattaa olla uusia ja aiempi
vuodeosastolla tapahtunut jatkohoito voi olla vierasta. Vuodeosastohoidon
kaltaisessa hoitokulttuurissa jatkuvaa nakdkontaktia potilaisiin ei yleensa ole,
minka vuoksi potilasta tulee kannustaa omatoimisuuteen ohjauksessa °¢. 23h-
hoitomallissa leikkauksesta kuntoutuminen alkaa valittémassa postoperatiivisessa
vaiheessa. Edeltava tydkierto osastolla ja riittava tuki vuodeosastoilta
alkuvaiheessa nopeuttavat toiminnan omaksumista °.

Hoito-ohjeiden ajantasaisuus seka oppimateriaalien helppo saatavuus ja
yhteisten toimintamallien sopiminen ennen 23h-toiminnan aloittamista
vahentavat tydnkuvan muuttumisen aiheuttamaa kuormaa °’. Laadukas
perehdytys lisaa tydmotivaatiota seka -turvallisuutta ja vahentaa virheita 2.

2.3.7 Hoitohenkilbkunnan suhtautuminen 23h-hoitomalliin

Muutosvastarinta on tavallista otettaessa kayttéon uutta toimintaa > 3, ja sen
kohtaamiseen tulisi olla toimintastrategia 3. Esimiehelta edellytetdan muutoksen
hallinnan lisaksi erityisesti ihmisten johtamisen taitoja muutokseen
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sitouttamisessa . Hoitohenkilokunnan nakdkulmasta perinteisen herddmon
sairaanhoitajan tyénkuvaan verrattuna 23h-mallin kaynnistaminen on suuri
muutos. Projektimaisen asiajohtamisen lisaksi tulisi organisaation muutosta
toteuttavat ihmiset ottaa mukaan heti suunnittelun alkuvaiheessa 4.

Hoitomallin kayttédnottoon liittyy ongelmia, joita on kuvattu opinnaytety®ssa
Satakunnan keskussairaalassa 2015 alkaneen HERKO-mallin alkuvaiheessa 6.
Muutoksen nopeus ja laajuus oli yllattanyt henkildkunnan. Henkilékunnan
resursointi, huoli potilasturvallisuudesta, hoitokriteerien puuttuminen, hoitotyén
ja potilasohjausmateriaalien puute seka tilojen soveltumattomuus nousivat esille
haastattelututkimuksessa %>, Ongelmallisimpana koettiin potilaan kotiuttaminen
ja jatkohoito-ohjeiden seka yksilollisen potilasohjauksen antaminen 5658,

Yhteisten toimintamallien ja ohjeistusten puuttuessa hoitohenkildstén on
kuvattu kokevan hoidon olevan epatasalaatuista ja sidoksissa hoitajan aiempaan
kokemukseen seka potilaan erikoisalaan ja toimenpiteeseen 7. Potilaalle
annettujen ohjeiden toteutuminen ja hoidon jatkuvuus potilaan kotiuttamisen
jalkeen huolestutti hoitohenkilokuntaa °’. Henkilokunnan huoli osaamisestaan
kasvoi erikoisalojen lisaantyessa °°.

Aiempien tutkimusten mukaan potilasinformaation onnistuminen
leikkausprosessissa johtaa parempaan potilaskokemukseen ja
leikkaustulokseen 46>, Potilaan kokemuksesta tiedonsaannista ja sen
riittavyydesta on tehty opinnaytety® Pohjois-Karjalan keskussairaalan HERKO-
toimintamallissa *%. Tulosten mukaan potilaan saama ohjaus oli riittavaa ja
vuorovaikutus henkilékunnan kanssa hyvaa 8.

Hoitohenkilékunnan tydviihtyvyys ja sitoutuminen tydhon lisadvat suoraan
potilaan saaman hoidon laatua ja potilaiden myonteista kokemusta hoidosta ©°.
Hoitajien tydssa viihtymista, sitoutuneisuutta tydhon seka tydyhteisdon toimivuutta
pidetdan vetovoimaisen ja laadukkaan sairaalan indikaattoreina 6. 23h-kirurgisen
hoitomallin kayttédnottoon liittyvaa henkildstdn sitoutumista ja vaihtuvuutta on
kuvattu vahan. Henkildstdn vaihtuvuus johtuu esimerkiksi tydpaikan vaihdoksesta,
elakoitymisesta ja opiskelujen paattymisesta ©’. Elinkeinoelaman Keskusliiton
tilaston mukaan terveyspalveluissa ja kaupan alalla vaihtuvuus oli 23 % vuosina
2018-2019, kun taas vaihtuvuus teollisuudessa oli 14 % 7.

Tydntekijoille KYS:ssa tehtiin tydymparistd- ja hyvinvointikysely liittyen
vanhoista tiloista uusiin tiloihin muuttamiseen, ja verrattiin vuosia 2015 ja 2016,
ennen ja jalkeen muutoksen. Henkildstd arvioi tydymparistéaan, tydn sisaltoa,
sairaalatilojen kayttda ja toimivuutta seka yhteisty6ta ja yhteisollisyytta 3. Kyselyn
tuloksia on avattu luvussa 3.6.
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2.4 LEIKKAUSHOIDON ARVIOINTIKRITEEREITA

2.4.1 Kustannukset

Terveyspalveluissa kustannusvaikuttavuuden mittaamiseen ja arviointiin on
kehitetty useita eri ldhestymistapoja ja mittareita 8. Sintosen ja kumppaneiden
mukaan ©° taloudellista arviointia terveysvaikutuksiin nahden voidaan tehda
neljalla tavalla: 1) kustannusten minimointi, 2) kustannusvaikuttavuus-analyysi, 3)
kustannus-utiliteetti (cost-utility) -analyysi ja 4) kustannus-hyoty (cost-benefit) -
analyysi. Kustannusten minimointianalyysia voidaan kayttaa, kun vertaillaan kahta
vaihtoehtoista interventiota, jotka tuottavat saman lopputuloksen. Talla
menetelmalla voidaan etsia vahiten kustannuksia aiheuttavat interventiot 7°.
Kustannusvaikuttavuudella tarkoitetaan vaikutusten ja kustannusten valista
suhdetta 7%, Kun kustannusvaikuttavuuteen lisataan elamanlaatupainotus,
puhutaan kustannus-utiliteetista. Kustannus-hyéty tarkoittaa toiminnan rahallisen
hyodyn tai arvon suhdetta kustannuksiin 70,

Hoidon kustannukset muodostuvat 1) suorista terveydenhuollon
kustannuksista, 2) terveydenhuollon ulkopuolisista kustannuksista ja 3) potilaan
itsensd maksamista kustannuksista 7'. Kuntaliiton mukaan PAIKI-potilaiden
hoitokustannukset ovat kunnille 19-68 % halvemmat kuin perinteisten
vuodeosastopotilaiden kustannukset ’. Perinteista vuodeosastohoitoa on verrattu
PAIKl:aan tai 23h-hoitomuotoon kilpirauhaskirurgiassa Yhdysvalloissa. Saavutettu
saasto siirryttaessa alle vuorokauden hoitojaksoihin oli 24-47 % 773,
Kustannussaasto kilpirauhasleikkauksessa PAIKI:na verrattuna 23h-
toimenpiteeseen on noin 25 % 7",

Eurooppalaisessa tutkimuksessa rintasydpapotilailla todettiin selkea
yhteiskunnallinen ja sairaalan kustannussaasto lyhythoitoisen, alle 24 tunnin
hoitomuodon implementoinnissa perinteiseen hoitoon verrattuna. Hoitomuotojen
valilla ei ollut eroa laatupainotettuja elinvuosia mittaavalla Quality Adjusted Life
Years (QALY) -menetelmalla 74. Sairaalan kustannussaasto lyhythoitoista kirurgiaa
kaytettaessa on kiistaton verrattuna perinteiseen vuodeosastohoitoon 74,
Rintasyovan alle vuorokauden mittaisen leikkausprosessin sairaalan
implementaatiokustannukseksi on Alankomaissa laskettu viiden vuoden
ajanjaksolla 25 euroa hoidettua potilasta kohti €.
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2.4.2 Leikkaustoiminnan laadun arviointi

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan hyva terveydenhuollon laatu on
parhaaseen kaytettavissa olevaan tietoon tai nayttoon perustuvaa palvelua, joka
tuottaa kansalaisille hyvinvointia ja pyrkii terveyden ja hyvinvoinnin maksimointiin
ja riskien minimointiin taloudellisten voimavarojen asettamissa rajoissa ’°. Vuonna
2019 julkaistussa Terveydenhuollon laatuoppaassa on ehdotuksia laatumittareista
asiakaslahtdisyyden, hoidon saatavuuden, turvallisuuden seka vaikuttavuuden
seurantaa ja arviointia varten 7>, Terveydenhuollon laadun mittareista potilaan
oman arvion parantumisestaan tulisi olla keskeinen kriteeri 875, Mittarina
kdytetdan suoriutumista paivittaistoiminnoista (ADL-toiminnat: peseytyminen,
pukeminen, wc:ssa kdyminen, liikkkuminen, pidatyskyky ja ruokailu) & 7>,

Leikkaushoidon tarkeimpia kriteereita ovat hoidon laatu ja turvallisuus seka
liséksi potilaan ja hdnen omaistensa kokemukset ' 7>, Potilaan kannalta laadun
seuranta on tutkimustiedon ja erikoisalakohtaisten laaturekisterien seka
elamanlaatukyselyjen varassa 3'. Leikkausprosessin arvioinnissa kaytettyja
mittareita ovat muun muassa lahetteiden maara, hoidon saatavuus, odotusajan
mediaani tai yli 6 kuukautta odottaneiden maara, leikkausten peruuntuminen
leikkauspaivana ja pitkittynyt hoidon tarve leikkauksen jalkeen, kuten
suunnittelematon yopyminen %7576, | eikkausprosessin 7>, anestesian ja
postoperatiivisen vaiheen laadun mittareita '4 '8 3>76.77 on esitetty taulukossa 3
(Taulukko 3). Kotiutumisen jalkeisen ajan laatua mittaavat suunnittelemattomat
kontaktit terveydenhuoltoon, perusterveydenhuolto mukaan lukien, paivystysajan
yhteydenotot ja suunnittelematon sairaalaan sisdanotto kotiutuksen jalkeen
(admissio/readmissio) 3> 7,

Leikkausprosessin laatua tulee seurata organisaation sisalla ja ulkopuolisten
arvioijien toimesta. Suomen sairaaloissa seka sisdinen etta ulkoinen auditointi ovat
vapaaehtoisia, Kansainvalinen laadunhallinnan ja -varmistuksen standardisarja ISO
9000 (International Organization for Standardization) on sairaaloille
vapaaehtoinen auditointialusta. Leikkausprosessin auditoinnin tulisi kohdistua
myds leikkaushoidon varausjarjestelmaan, preoperatiiviseen valmistautumiseen,
leikkausten peruuntumiseen seka leikkaussalien kayttoon 3°. Auditoinnin tulisi
johtaa hoitoprosessin laadun ja tehokkuuden paranemiseen 3°.
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KYS:ssa sisdisia ja ulkoisia auditointeja tehdaan saanndllisesti ISO 9000 -alustaa
kayttaen. KYS:lla on sertifikaatti 1990-luvulta alkaen, auditoinnit sivuavat myos
leikkaustoimintaa. Sisaisessa auditoinnissa vuonna 2018 (eturauhasen liikakasvun
hoitopolku) kasiteltiin anestesiaprepoliklinikan ja 23h-kirurgian osuudet tdman
prosessin osalta. Vuosina 2013 ja 2014 ulkoisessa auditoinnissa todettiin KYS:n
vahvuutena LEIKO-toiminnan kehittdminen ja sen kattavuus seka koulutetut
hoidonsuunnittelijat toimenpideprosessissa. LEIKO-toiminnan laaja kdyttéonotto
alkoi vuonna 2011 ensisijaisena tavoitteena vuodeosastokuormituksen
vahentaminen. LEIKO:n kayttddnotto oli merkittavasti vahentanyt hoitopaivia seka
lyhentanyt hoitojonoja (noin 20 %) ja hoitojaksoja (17 %). Potilaspalaute on ollut
paadosin kiittavaa.

Potilaspalautteen saaminen puhelimitse seurantasoitossa tai
potilastyytyvaisyyskyselyissa seka omaisilta saatu palaute ovat tarkeita laadun
tarkkailussa ja prosessin kehittamisessa 3> °8 7578, Hoitoa arvioimalla potilaan
kokemusten perusteella (tarkeimpina postoperatiivinen kipu, pahoinvointi ja
mobilisaatio-ongelmat) voidaan kehittaa valitdonta potilashoitoa. Rutiininomaisesta
postoperatiivisesta soitosta Suomessa ei ole kattavaa tietoa 7°.

Palaute KYS:ssa keratdan paasaantdisesti sahkoisten palautekanavien kautta.
Palautteesta tulee yksikoittain viikoittainen kooste. Vuonna 2020
potilastyytyvaisyyskyselyyn vastanneista 96 % oli erittain tyytyvaisia tai tyytyvaisia
saamaansa hoitoon. Koettu asiakaskokemus NPS (Net Promoter Score) -
suosittelutunnusluvulla mitattuna oli 83 %.

2.4.3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on osa hoidon laatua . Potilasturvallisuus tarkoittaa
terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden periaatteita ja
toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata
potilasta vahingoittumasta 7> 8'. Potilaan nakdkulmasta potilasturvallisuus on sit3,
etta potilas saa tarvitsemansa oikealla tavalla annetun hoidon oikeaan aikaan,
mutta mahdollisimman vahan hoidosta aiheutuvia haittoja 3'.
Potilasturvallisuuteen kuuluu hoidon, ladkehoidon seka laakinnallisten
laitteiden turvallisuus 8. Turvallisuutta tulisi seka mitata, valvoa etta kehittaa
potilashoidossa aktiivisesti. Turvallisuuskulttuuriin sairaalassa kuuluu
haittatapahtumien ja turvallisuuspoikkeamien raportointi- ja kasittelyprotokolla
hoidon potilasturvallisuuden parantamiseksi 3'. Vahingon kuitenkin sattuessa
korjaavat, kuntouttavat palvelut ja huolenpito kuuluvat SOTE-palveluihin.
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My@s infektioiden ehkaisyyn vaikuttavia tekijoita, kuten influenssarokotus-
kattavuutta influenssakaudella ja kasien desinfektioaineiden kulutusta, arvioidaan
potilaan infektioturvallisuuden mittareina. KYS:ssa ndita tietoja ei enaa raportoida
julkisesti (tiedonanto 16.9.2020 Ella Mauranen, oh).

Leikkauspotilaan turvalliseen hoitopolkuun kuuluu tarvittaessa yhteydenpito
hoitavan tahon ja potilaan ja hdnen omaisensa kanssa sairaalahoidon aikana ja
informoiminen sairaalassa yopymisesta, kotiutumisen ajankohdasta ja aikuisen
seuralaisen tarpeesta kotiutumisen jalkeen 4,

Kipulaakitysohjeet ja tarvittaessa sairaalasta kotiin annettavat ladkepakkaukset
kivun itsehoitoon helpottavat kotiutumista ja ehkaisevat viiveet kivun riittdvassa
hoidossa '* 3, Potilasinformaatio tulee antaa suullisesti ja kirjallisesti, sen tulee
sisaltaa sairaalan puhelinnumero yhteydenottoa varten. Kotiutusvaiheessa
varmistetaan potilaan hoitoa antava paikka esimerkiksi komplikaation
ilmaantuessa '35,

Monissa organisaatioissa suositellaan puhelinkontaktia kotiutusta seuraavana
paivana potilaan voinnin tarkistamiseksi ja mahdollisten komplikaatioiden
tunnistamiseksi. Samalla arvioidaan erilaisia leikkauksenjalkeisia oireita,
potilastyytyvaisyytta ja saadun hoidon laatua 3>. Osana potilaslahtoista mallia
systemaattisen seurantasoiton sijaan voi potilas itsekin paattaa kontaktin
tarpeesta terveydenhuoltoon puhelinkontaktien maaran lisaantymatta 3.

2.4.4 23h-mallin mukaan hoidettujen potilaiden maarat

Nykyiset potilasprosessit leikkaustoiminnassa ovat olleet kansallisen maaritelman
mukaan vuoteen 2019 asti PAIKI ja vuodeosastohoito ?'. LEIKO-, HERKO- tai 23h-
hoitomallille ei ole toistaiseksi kansallista kriteeria Hilmo-rekisterissa 2'- 48,

Terveys-Hilmo:aan kerataan vuosittain tiedot terveydenhuollon
vuodeosastohoidosta, PAIKI:sta seké julkisen erikoissairaanhoidon avohoidosta 2.
Sairaalat keraavat lakisaateiset tiedot, mutta myos tietoa paikallista SOTE-
strategiaa, talous- ja toimintasuunnitelmaa seka tilastointia varten. Tietoja
kerataan kaikista kuntien, kuntayhtymien ja valtion sairaaloista seka suurimmista
yksityissairaaloista .

Kansallisesti leikkauksista saadaan tietoa tuotannosta, tehokkuudesta ja
taloudesta, mutta esimerkiksi hoitomuotokohtaista vertailutietoa hoitoprosessin
onnistumisesta ja laadusta sairaaloiden valilla ei ole saatavilla.

Paivakirurgisia leikkauksia lukuun ottamatta kattavaa kirurgisen hoidon
benchmarking-raportointia valtakunnallisesti eri hoitomuotojen suhteen, kuten
LEIKO, vuodeosastokirurgia ja 23h-hoitomuoto, ei ole. Sen sijaan vertaisarviointia
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toiminta- ja tuottavuustiedoista, resurssienkaytosta ja leikkaussalien kaytén
optimoinnista kansallisesti on olemassa # 84, Leikkaustoimen kansallista
tietokonsortiota yllapitda pohjoismainen ohjelmisto- ja palveluyritys
TietoEvry Oy™ 4, Kolme kertaa vuodessa ilmestyvat Kuntaliiton katsaukset
muodostuvat jokaisen sairaanhoitopiirin antamista tiedoista °.

Benchmarking on vertailuanalyysi, jossa etsitdan, ymmarretadn ja omaksutaan
toimintatapoja toisista organisaatioista maailmanlaajuisesti organisaation
suorituskyvyn parantamiseksi 8. Kansainvalisesti 23h-hoitoprosessin
benchmarking-indikaattorit ovat 1) sellaisten hoitomalliin soveltuvien potilaiden
osuus, jotka on hoidettu 23h-hoitomallissa ilman vuodeosastolle siirtoa, seka
vuodeosastohoitoa tarvinneiden potilaiden maarat, 2) sellaisten soveltuvien
potilaiden osuus, jotka kuitenkin hoidettiin vuodeosastolla ja 3) prosessiin valitut
soveltumattomat potilaat (vrt. Taulukko 1).

Onnistuneen 23h-hoitomallin maaritelma on seuraava: sairaalahoidon pituus
alle 24 tuntia siita hetkestd, kun potilas saapuu heradmoon ja hanet kotiutetaan .
Seurattavia tekijoita ovat leikkauspaivana peruuntuneiden maara,
uusintaleikkaukset, suunnittelemattomat siirrot osastoille ja kotiutumisen jalkeen
yhden, seitseman ja 28-30 vuorokauden kuluttua & 76 jatkohoitoon uudelleen
hakeutuneiden maara leikkauksesta johtuvista syista .

2.4.5 Hoidon vaikuttavuus

Asiakaslahtodiseen hoitokulttuuriin kuuluu hoidon vaikuttavuuden mittaaminen 3'.
Vaikuttavuus-termi on potilaskeskeinen kasite, jolla terveystaloustieteessa
tarkoitetaan toiminnalla aikaansaatua, rutiiniolosuhteissa tapahtunutta muutosta
ihmisten terveydentilassa % . Vaikuttavuus eli hoidon tuottama terveyshyoty
potilaalle on riippuvainen kaytetyistd menetelmista ja henkildkunnan osaamisesta,
mutta myos potilaan osallistumisesta ja sitoutumisesta 7.

Potilaalle tuotettua terveyshyodtya (= hoidon vaikuttavuus) ei pelkastaan ole
esimerkiksi ladketieteellinen korjaustoimenpide, vaan myds potilaan
toimintakyvyn palautuminen tai sen korjaantumista (hoidon tuottama
nettomuutos potilaan terveydentilassa). Hoidon vaikuttavuus todetaan
vertaamalla tilannetta ennen ja jalkeen intervention tai hoidon: vahenikd vai
koveniko kipu, liikkuuko kasi. Terveyshyodtya voidaan mitata myds
lopputulosmittareilla, kuten toimintakyvyn tai tydkyvyn palautuminen tai menestys
ja kuolleisuus 7>,

Vaikuttavuusmittarina voidaan kayttaa potilaan omaa arviota kokemuksista,
ajatuksista ja tuntemuksista omasta tilastaan tai hoidosta (patient-reported
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outcome measure, PROM). Potilaan itsensa raportoimat mittarit jaetaan yleisiin
elamanlaatua, terveytta ja toimintakykya kuvaaviin mittareihin seka potilasryhmille
kehitettyihin mittareihin 3'. Tyypillisia PROM-mittareita ovat kivun mittaamisessa
kaytetyt VAS (Visual Analogue Scale) ja NRS (Numerical Rating Scale) -asteikot ja
elamanlaatumittarit, kuten EQ-5D (EuroQol- 5 Dimension) ja 15D 3199,

Terveydenhuollon lopputuloksen ja vaikuttavuuden mittaamiseen laajimmin
kaytdssa on elamanlaadun ja odotettavissa olevan elinian huomioiva geneerinen
laatupainotteisia elinvuosia mittaava malli Quality-adujsted life years, QALY .
Laatupainotteiset elinvuodet lasketaan kertomalla elinian odote numeerisella
painokertoimella, jossa on huomioitu odotettavissa oleva terveydentila henkilon
elinikana . Suomen Kuntaliitto suosittelee valittavaksi sairausspesifisia
elamanlaatumittareita vaikuttavuustiedon kerdamiseen ja hoitoyksikdiden
vertailuun 7>, Rekisteritietoa uusintahoitojen tarpeesta hyddynnetaan
vaikuttavuuden arvioinnissa % 26,

Hoitoprosessien terveyshyddyn seuranta- ja vertailujarjestelmaa ei talla
hetkella Suomessa ole, joten potilaan saaman terveyshyddyn mittaaminen on
toistaiseksi mahdotonta seka paikallisella etta kansallisella tasolla .

THL:n hallinnoimista kansallisista jarjestelmista (Hilmo, AvoHilmo,
SosiaaliHilmo) ei mydskaan luovuteta tietoja johtamisen tarpeisiin ilman
tutkimuslupaprosessia &. Keratty rekisteritieto ei talla hetkella ole
palvelutuottajien, rahoittajien eika potilaiden kaytdssa terveyshyddyn seurantaa
varten &,

2.4.6 Riskinarviointi ja haittatapahtumat

Riskinarviointi tarkoittaa tydssa esiintyvien vaarojen tunnistamista, vaarojen
aiheuttamien riskien suuruuden maarittamista ja riskien merkityksen arviointia .
Terveydenhuollon yksikdita velvoitetaan lakisaateisesti laatimaan suunnitelma
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpanosta '8,

Operatiivisella tasolla riskikartoituksessa tarkastellaan seuraavia muuttujia: 1)
potilasprosessit ja toimintatavat, 2) tydymparistd, 3) laitteet; tarvikkeet ja
jarjestelmat, 4) henkilékunnan edellytykset ja osaaminen, 5) hoidon dokumentointi
ja tiedonkulku ja 6) potilaan ja Iaheisten osallistuminen hoitoon ja
potilasturvallisuuden parantumiseen 8. Huomioitavia asioita ovat tydolosuhteet ja
tilasuunnittelu, tiedonkulku, henkilékunnan resursointi seka laakehoitoon ja
laitteistoihin liittyvat riskit.

Riskianalyysissa dokumentoidaan ilmeiset ja piilevat riskit seka vaaratilanteet ja
arvioidaan niiden merkitys. Riskienhallinnan menetelmilla pienennetaan riskin
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toteutumisen uhkaa. Vaaratapahtumien kansallinen raportointijarjestelma HaiPro
on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien tietotekninen tyékalu
dokumentointia ja kasittelya varten. Malli kehitettiin Laakelaitoksen ja Valtion
teknillisen tutkimuskeskuksen yhteisessa tutkimushankkeessa vuonna 2005 ° ja
on nyt kaytdssa yli 200:ssa SOTE-yksikdssa Suomessa °'.

Erilaisia riskinhallinnan mittareita voidaan kayttaa henkildstosta potilaalle
johtuvan riskin arvioon. Sairaaloissa seurataan muun muassa henkiléstén
koulutustietoja, vaaratapahtumia (HaiPro-jarjestelma), sattuneita potilasvahinkoja
ja potilaiden tekemia muistutuksia, jotka kuvaavat hoitoyksikon turvallisuutta 2.

Hoitohenkilékunnan ladkehoidon osaamisen ylldpitaminen ja
taydennyskoulutus tapahtuvat saanndllisesti ladkehoidon osaaminen verkossa -
oppimateriaalin avulla ja rakentuvat Sosiaali- ja terveysministerion (STM)
Turvallinen ladkehoito -oppaan mukaisesti 3.

Sairaalan turvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan yksildiden ja yhteisén tapaa
toimia siten, etta varmistetaan potilaiden ja asiakkaiden saamien palveluiden
turvallisuus. Sairaalan toimintaan liittyvia riskeja ja potilaille ja asiakkaille
aiheutuvia haittoja arvioidaan organisaatiokohtaisesti. Tahan liittyen jarjestetaan
yksikoittdin johdon turvallisuuskavelyitd, joissa havaitut kehittamiskohteet ja
toimenpiteet vastuutetaan ja niiden toteutumista seurataan. Viimeisin KYS:n
leikkaustoiminnan turvallisuuskavely tehtiin vuonna 2019, jolloin myds 23h-
yksikon tilanne kartoitettiin. Teemoiksi nousivat perehdytysohjelman
paivittaminen oppimisymparistddn, NEWS-pisteytyksen (National Early Warning
Scoren)’ kayttoonoton valmistelu postoperatiivisessa seurannassa seka potilaiden
paikantaminen ja evakuointisuunnitelman laatiminen.

Potilasturvallisuuskulttuurin tilaa KYS:ssa on arvioitu Hospital Survey on Patient
Safety Culture (HSOPSC) -mittarilla viisi kertaa, vuosina 2008, 2011, 2014, 2016,
2018 ja 2020. Viimeisin kysely henkilokunnalle toteutettiin kolmella
ydinkysymyksella koskien 1) tydyhteison syyllistamattdmyytta (ei rankaiseva
virheiden kasittely) ja 2) palautetta ja kommunikaatiota vaaratapahtumiin liittyen
seka 3) oppimiseen ja jatkuvaan kehittamiseen liittyen (mittarin pisteet alle 3 = ej-
hyvaksyttava, 3-3,5 = hyvaksyttava, yli 3,5 = erinomainen). Herdamon ja
vastaanotto-kotiutusyksikdn hoitohenkilékunnan vastausten keskiarvo oli 2,9 ja
anestesialaakareiden 3,2. Vastaajien osuus KYS-tasolla oli 20 % ja vastausten
vaihteluvali 2,3-4,1.

7 https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2

59


https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2

Taman 23h-hoitomallin kdynnistamisessa tulee huomioida muutoksen
hallintaan ja kayttédnoton epdonnistumiseen liittyva riski. 23h-hoitomallissa
organisatorinen riski on, ettd hoitoprosessit sekoittuvat PAIKI:n kanssa, minka
seurauksena PAIKI:n osuus vahenee '*3% Taman vuoksi hoitomuodot on
erotettava selkeasti toisistaan ja on tuettava erityisesti PAIKI:n toteutumista.

2.4.7 Potilastyytyvaisyys ja asiakaskokemus

Asiakaskokemuksen mittarit (Patient-Reported Experience Measures, PREM)
kuvaavat asiakkaan kokemusta palvelusta 4. Potilaan lakisdateinen oikeus
vaikuttaa omaan hoitoonsa ja rooli palvelujen suunnittelussa, kehittdmisessa ja
arvioinnissa velvoittaa potilaspalautteen kerdamiseen °. Asiakaskokemuksen,
potilastyytyvdisyyden ja -turvallisuuskulttuurin mittareita tulee kayttaa aktiivisesti
hoidon laadun seurannassa % 3'. Hoitotydsensitiivinen potilastyytyvaisyyskysely
(Hopp, entinen HSAT, hoitotydn potilaspalaute) tehdaan kansallisella tasolla nelja
kertaa vuodessa (HUS HoiVerKe). Palautteen keraaminen on yleistynyt julkisissa ja
yksityisissa SOTE-palveluissa, mutta tiedon keruun tavat ja mittarit vaihtelevat
suuresti 319,

Asiakaspalautetiedon kansallisen keruun yhtendistaminen -projektin pohjalta
vuonna 2018 °¢ ehdotettiin vertailukelpoisen asiakaspalautetiedon keraamista.
Projektin tydryhma esitti Kansallisen asiakaspalautekyselyn rakenteeksi THL:n
maarittamat palvelukohtaiset kansalliset palautekysymykset kaikkiin palveluihin %,
Mitattavia asioita ovat hoidon ja palvelu saatavuus, asiakkaan kohtaaminen,
osallistuminen oman hoidon paatéksentekoon, turvallisuuden tunne, hoidon
hyddyllisyys, tiedonsaanti/ymmarrettavyys, yksilollisen tuen/ohjauksen saanti seka
palvelujen integraatio: sujuvuus/eri tahojen yhteistyd. Edelld mainitun
kehittdmisprojektin mydta otettiin sairaaloissa laajasti kayttédn suositteluindeksi,
NPS (Net Promoter Score) eli mittari asiakaskokemuksen mittaamiseen ja
vertailuanalyysia varten. NPS-asiakaspalautemittari raportoidaan jatkossa
kansalaisten kayttéon suomi.fi-verkkosivustolla valinnanvapauden vertailupalvelua
varten %,

KYS:ssa NPS-mittaus on ollut mukana asiakastyytyvaisyyskyselyssa vuodesta
2018 lahtien ja potilas halutessaan tayttaa arvion poliklinikoiden
palauteautomaatilla tai sairaalan vuodeosastolla tablettitietokoneella. KYS:n
potilastyytyvaisyyskysely koostuu viidesta kansallisesta vaittamasta, joita
suositellaan kaytettavaksi sairaaloissa asiakaskokemuksen mittaamisessa:
"saamani tieto hoidosta/tutkimuksesta oli ymmarrettavaa”, "henkildkunta kohteli
minua hyvin”, "koin oloni turvalliseksi hoidon/tutkimuksen aikana”,
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"hoitoani/tutkimustani koskevat paatokset tehtiin yhdessa kanssani”, "saamani
hoito oli hyvaa”. Ennen palauteautomaattien kayttéénottoa potilastyytyvaisyytta
KYS:ssa mitattiin tablettitietokoneilla nykyista laajemmalla kyselylla, johon sisaltyi
my®0s suosittelu- kysymys (Surveypal, Tampere®).

Net Promoter Score mittaa asiakkaan suositteluhalukkuutta ja tyytyvaisyytta
yhden kysymyksen avulla: "Voin suositella Kuopion yliopistollista sairaalaa
hoitopaikkana my6s muille?” (Roidu®, Tampere °). Potilas pisteyttaa vaitteen
asteikolla 0-10 (0 = erittain epatodennakdisesti, 10 = erittdin todennakdisesti).
Potilaiden antamat vastaukset luokitellaan seuraavasti: 0-6 = arvostelijat, 7-8 =
passiiviset ja 9-10 = suosittelijat. Suositteluindeksi lasketaan vahentdmalla
arvostelijoiden prosenttiosuus suosittelijoiden prosenttiosuudesta. Lopullinen
arvo ilmoitetaan pelkkana kokonaislukuna. Suositteluindeksin vuonna 2020
tavoitteeksi asetettu arvo 80 ylittyi ensimmaisen puolen vuoden aikana: 87 %
suositteli KYS:aa hoitopaikkana myds muille ja NPS oli 83. Vastaajista 5 % oli
arvostelijoita ja 9 % passiivisia.

Potilaan toipumiseen leikkauksesta vaikuttaa potilaan leikkausta edeltava
terveydentila ja toimintakyky, kirurgian erikoisala seka leikkaustyyppi 7 1242 58, 78,37,
Potilaan kokemuksista PAIKI:isen ja muun lyhythoitoisen toimenpiteen jélkeisesta
toipumisesta suomalaisessa vaestdssa on julkaisuja '8 7897, Leikkauksenjalkeinen
Kipu, vasymys ja ummetus olivat tavallisimpia oireita viikon seurantajakson
aikana 7. Paivakirurgisessa kansallisessa monikeskustutkimuksessa ensimmaisina
leikkauksen jalkeisina paivina viikon aikana 86 %:lla potilasta oli erilaisia oireita,
joista tavallisimpia olivat kipu ja uneliaisuus 78,

8 https://surveypal.com/

9 https://roidu.com/
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3 23H-KIRURGIA KUOPION YLIOPISTOLLISESSA
SAIRAALASSA

3.1 LEIKKAUSPROSESSIN OMISTAJUUS

Kuopion yliopistollisessa sairaalassa operatiiviset alat ovat vastuussa
leikkaustoiminnan jarjestamisesta. Leikkauksia listoittava laakari tai
toimenpideladkari suunnittelee toimenpiteen ja soveltuvan leikkaushoitopolun
potilaskohtaisesti. Hoidonsuunnitteluprosessin edetessa taydentyneet esitiedot
saattavat vaikuttaa hoitomuodon valintaan. Vaikka 23h-hoitomuoto on kirurginen
hoitoprosessi, itse hoito tapahtuu vuodeosastojen ulkopuolella anestesiologian ja
tehohoidon organisaation heradamaon 23h-yksikon tiloissa. Myds hoitohenkilokunta
kuuluu sinne, leikkaavaa laakaria lukuun ottamatta.

Potilaan vastaanotto, leikkaus, jalkiseuranta ja kotiutus tapahtuvat
leikkausyksikdn, heradmon vastaanotto- ja kotiutusyksikon toisilleen laheisissa
tiloissa. Hoitomuodot on esitetty kuvassa 9 (Kuva 9, vrt. Leikkausprosessit Liite 1).

LEIKO (leikkauspaivan aamuna sairaalaan)

I\/I I23h—malli Kaarisairaalal

Vuodeosasto
(leikkausta edeltava pv)

Kuva 9. Hoitomuodot Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). Perinteisen
vuodeosastohoidon ja paivakirurgian (PAIKI) rinnalle nousi leikkaukseen kotoa
(LEIKO) -toiminta. 23h-prosessia pilotoitiin vuodeosastoilla. Uudessa 23h-
leikkausprosessissa potilas tulee toimenpiteeseen kotoa, yopyy herdamétiloissa ja
kotiutetaan sielta, herdamaosta kotiin (HERKO).
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3.2 LEIKKAUSHOIDON UUDISTUMINEN

3.2.1 Leikkausprosessimuutokset

KYS:n saastoétavoitteet terveydenhuollossa, potilaspaikkojen véahentaminen ja
uudisrakennuksen suunnittelu — ns. Master Plan tuleville vuosille alkaen 2010-
luvulta — vaikuttivat potilasprosessien tarkasteluun merkittavasti °.
Preoperatiivisen leikkausprosessin uudistamiseksi kehitettiin vuosina 2013-2015
yhtendinen tydskentelymalli kaikille operatiivisille erikoisaloille (LeikkUu-hanke). Se
liitettiin osaksi Pohjois-Savon alueen vuosien 2013-2016 Tuottavuusohjelmaa.
Samaan aikaan kaynnistettiin Avohoitotoiminnan kehittamishanke ja Anestesia- ja
leikkausalueen toiminnalliset muutokset (TOMU) -hanke, joiden tavoitteena oli
muun muassa tukea seka pre- etta intraoperatiivista leikkauspotilaan hoitopolkua.
Leikkaustoiminnan ohjausjarjestelmaan luotiin LEIKO- ja HERKO-hoitomuodot
helpottamaan potilasprosessien erottamista ja tilastointia.

Sairaalatilojen tilasuunnitteluprojektissa (KYS 2009-2014) sairaalan
ydintoiminnot sijoitettiin vuonna 2015 valmistuneeseen Kaarisairaalaan. Uudet
tilat mahdollistivat muuttuvan ympariston tydprosessien kehittamisen seka
toimintayksikoiden sairaalatilojen ja prosessien tutkimuksen 32, Tyoprosessien
tarkastelu ja optimointi seka lean-ajattelun kayttdonotto tehtiin yhteistydssa TTL:n
kanssa 3. Lean-hankkeeseen valikoitiin 23h-prosessi. Sen myéta laadittiin 23h-
mallin arvovirtakuvaajat (value stream mapping) vuodeosastomallissa ja
mydhemmin uudessa, Kaarisairaalaan sijoittuvassa mallissa.

Anestesiaprepoliklinikka eriytettiin kirurgian poliklinikan toiminnasta vuonna
2012 vastaamaan lisdadntyneeseen preoperatiiviseen potilasarvioon. Vuonna 2011
annetun hallinnollisen ohjeen mukaan (5.1.2012 Leena Setala, LT)
toimenpidelaakarin tuli arvioida potilaan ASA-luokka leikkauspaatoksen
yhteydessa. Sen mukaan potilasjoukosta seulottiin monisairaat seka ne henkilét,
jotka hyétyisivat tarkasta riskinarviosta ja sairauksien optimoinnista leikkausta
edeltavasti.

ASA-luokkaa hyddynnettiin valittaessa potilaita anestesia-arvioon. Potilaat ASA-
luokissa 1 ja 2 tulivat leikkaukseen toimenpideladkarin ja sairaanhoitajan
arvioimina 37:38, Anestesialaakari arvioi ASA-luokkien 3 ja 4 potilaat, ja tarvittaessa
potilaan perussairauksien ja kontrollien optimointi jarjestettiin ennen suunniteltua
leikkaushoitoa.

Tehokas ennakoiva potilaan arvio anestesiologin toimesta ja yhdenmukaiset
hoitomuotojen sisaanottokriteerit selkeyttavat ja tehostavat toimintaa, vahentavat
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leikkausten peruuntumisen riskia seka mahdollistavat hoitajavetoisen
kotiutuksen 1427.35 37,

3.2.2 23h-kirurgian kayttédnotto

Kun KYS:n leikkaustoiminnan ohjausprosessia tehostettiin, resursseja siirrettiin
leikkausta edeltavaan aikaan ja kotiuttamiseen °. Naista toimenpiteista merkittavin
oli laajamittainen LEIKO:n kayttoonotto vuodesta 2011.

Leikkauspotilaan hoitoprosessi ja hoidonsuunnittelu yhdenmukaistettiin
LeikkUu-hankkeen myéta 7. Vuodeosastoilla aloitettiin vuonna 2014 yhtendisen
LEIKO-hoidonsuunnittelumallin mukainen toiminta 3’. Nailla jarjestelyilla pystyttiin
optimoimaan potilaan perussairauksien hoitotasapainoa ja hallitsemaan
leikkauspaivana peruuntuvien potilaiden maaraa 3’. Uudistuneessa
leikkausprosessissa leikkauslistasuunnittelun tekee toimenpidelaakari, minka
jalkeen hoidonsuunnittelija (sairaanhoitaja) koordinoi potilaiden turvalliseen
toimenpiteeseen valmistautumista, konsultaatioita ja preoperatiivisia
tutkimuksia *’.

Ennen uudisrakennuksen valmistumista sairaanhoitaja haastatteli, vastaanotti
ja kotiutti potilaan kirurgisella vuodeosastolla. LEIKO-toiminnan myéta urologian ja
vatsaelinkirurgian vuodeosastolla koko sairaalahoitojakso typistyi 3-5
vuorokaudesta yhteen vuorokauteen esimerkiksi eturauhasen hoylayksen ja
vatsanpeitteiden tyrakorjausten jalkeen. Auditoinnissa todettiin uudistuksen
vahentaneen merkittavasti hoitopaivia ja lyhentaneen hoitojonoja (noin 20 %) ja
hoitojaksoja (17 %). Tuolloin prosessin muutokseen liittyen keratty potilaspalaute
on paaosin kiittavaa. Urologian ja GE-kirurgian vuodeosastoilla pilotoitiin 23h-
hoitomuotoa vuodeosasto-olosuhteissa vuosina 2014-2015.

Preoperatiivinen hoidonsuunnittelumalli kdynnistyi kaikilla 13 erikoisalalla
vuonna 2015 3. Tavoitteena oli, ettd 75 % potilaista tulisi sairaalaan
toimenpidepdivana uudisrakennuksen vastaanottoyksikkddn vuodeosaston sijaan
heti toiminnan alkaessa. Operatiivinen toiminta siirtyi uudisrakennukseen
toukokuussa 2015 38,

Vuosien 2018 ja 2019 aikana yli 90 % potilaista tuli sairaalaan leikkauspaivan
aamuna erikoisalasta (98 % kasikirurgia ja 10 % sydan- ja rintaelinkirurgia)
riippuen. Leikkausten peruuntuminen toimenpideaamuna KYS:ssa vuosina 2018-
2020 on ollut noin 4 % (vaihteluvali erikoisaloittain 1,2-9 %). Leikkausten
peruuntuminen leikkauspaivana vuosina 2014 ja 2016 oli 4,6 % ja 4,7 % *’.
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KYS:n sairaansijojen maara on systemaattisesti vahentynyt vuodesta 2007
alkaen, jolloin sairaansijoja oli 792. Kaarisairaalan kayttéonoton jalkeen vuonna
2015 sairaansijoja oli 613 eli 23 % vahemman.

3.2.3 23h-kirurgiaan suunnitellut leikkaustyypit ja potilasmaarat

Leikkaustyyppien ja potilasmaarien arviointi tehtiin erikoisaloilla vuoden 2013
usein toistuvien toimenpiteiden perusteella. Mahdolliseksi 23h-prosessin

potilasryhmiksi valittiin kahden paivan vuodeosastohoitoa vaativat elektiiviset
kirurgiset hoitojaksot 6 kuukauden tarkastelujakson perusteella (Taulukko 4).

Taulukko 4. Erikoisalojen arvio 6 kk:n ajalta yhden yon yli ydpyneista elektiivisista
leikkauspotilaista KYS:ssa vuonna 2013. Taulukossa GE (gastroenterologinen) -
kirurgia, vatsaelinkirurgia; TURP (transurethral resection of prostate), eturauhasen
hoyldys; TURB (transurethral resection of bladder), virtsarakon hodylays.

Erikoisala Hoitojaksoja Potilaita/vk Tyypmesmerkn
leikkauksista
GE-kirurgia 143 5.6 Sé}pplrakén poisto,
nivustyra, arpityra
Urologia 140 5_6 TURP, TURB:
munuaiskivi

rintarauhasleikka-
Plastiikkakirurgia 148 5-6 ukset,

ihokasvaimet

olkanivel,
Ortopedia 372 14 polvinivel, ranne,
jalkatera
. o . . . kilpirauhaski ia,
Verisuonikirurgia 50 ei arviota Tpiraunas .|rurg|a
shuntit
. . aginaaliset
Naistentaudit 113 4-5 v .gl .I
toimenpiteet
Aistinelinsairaudet ei arviota ei arviota
Neurokirurgia ei tarvetta ei tarvetta
Yhteensa 966 37
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Esimerkiksi urologian erikoisalalla koko vuoden 2013 aikana 24 tuntia tai
vahemman sairaalassa viettaneiden, mutta vuodeosastolla hoidettujen potilaiden
lukumaaraksi arvioitiin 280. Toimenpiteen soveltuvuus 23h-malliin arvioitiin sen
laajuuden, komplikaatio- ja vuotoriskin, postoperatiivisen kivun voimakkuuden
seka potilaan toipumisajan valossa. Potilaan tuli myo&s pystya liikkumaan
itsenaisesti, tarvittaessa apuvalineiden, kuten kyynarsauvojen avulla, leikkauksen
jalkeen.

Toimintaa varten arvioitiin tarvittavan 6-10 paikkaa arkidisin. 23h-hoitomuodon
volyymin arvioinnissa oli alkuvaiheessa mukana Aalto-yliopiston asiantuntijoita.

3.2.4 23h-kirurgian kdynnistdminen

23h-hoitomuodon kayttdonoton tavoitteena oli tuottaa potilaalle laadukas
leikkausprosessi, jossa potilastyytyvaisyys on hyva. Varsinaisesti 23h-hoitomuoto
kdynnistyi toimintaan rakennetuissa tiloissa Kaarisairaalan avauduttua 25.5.2015.
Taustalla vaikuttavien tarpeellisten tukitoimien, kuten ateria-, siivous- ja
sihteeripalvelujen, kanssa oli tehty palvelusopimukset. Myos hallinnolliset perustat
kustannus- ja maksuliikennettd varten olivat valmiina. Lisaksi KYS:n
leikkaustoiminnan ohjausjarjestelmaan (Orbit®, CGI™, Consultants to Government
and Industry, Helsinki, Suomi) luotiin 23h-hoitomuoto PAIKI-, LEIKO- ja
vuodeosastohoitomuotojen leikkausprosessin ja tilastoinnin seuraamiseksi.

Urologisista toimenpiteista eturauhasen ja virtsarakkotuumorien hoylays olivat
sopivimmat toiminnan aloittamiseen kirurgisen toimenpiteen seka vuorokauden
hoitoajan vakiintumisen vuoksi. Hoidonsuunnittelumalli oli kdytdssa oleva, ja se oli
testattu vuodeosastolla edeltavasti. Toimenpiteet edustivat standardileikkausta.
23h-hoitomallin implementointi ja tutkimusprojektin eteneminen on esitetty
tulokset-osiossa (luku 6).

3.3 LEIKKAUSTEN MAARA 23H-KIRURGIASSA

23h-kirurgian aloituksen jalkeen lisattiin erikoisaloja uuteen malliin nopeasti.
Edellytyksena oli, etta toimenpiteiden hoito- ja kotiutusohjeistus oli ajantasainen ja
etta koulutus hoitohenkilokunnalle oli pidetty. Ohjeet ja koulutusmateriaali
tallennettiin séhkoiseen oppimisportaaliin.

Toiminnan aloitusvuoden 2015 loppuun mennessa erikoisaloista mukana olivat
urologia, GE-kirurgia, gynekologia, ortopedia, traumatologia seka korva-, nena- ja
kurkkutaudit. Vaikka esimerkiksi neurokirurgiassa etukateen arvioituna tarvetta
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uuteen hoitomalliin siirtymiselle ei aluksi ollut, alkoivat lannerangan valilevytyra-
toimenpiteet kevaalla 2016. Vuoden 2016 aikana yhteensa 11 erikoisalaa hoiti
potilaita 23h-mallissa (Kuva 10). Potilaita 23h-mallissa on hoidettu vuosien 2015-
2020 aikana kaikkiaan 6701 (Kuva 11).

23h-kirurgia erikoisaloittain
vuosina 2015-2020
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Kuva 10. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) 23h-kirurgiassa hoidettujen
potilaiden maarat erikoisaloittain vuosivertailuna. Gastroenterologinen (GE)
kirurgia ja gastroenterologia on esitetty yhdessa (GE-kirurgia), korva-, nena- ja
kurkkutaudit, suu- ja leukakirurgia seka silmataudit on yhdistetty aistinelimet-
ryhmaan.
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23h-kirurgia KYS:ssa
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Kuva 11. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) 23h-kirurgiassa hoidettujen
potilaiden maara vuosivertailuna. Merkittava toiminnan lasku vuonna 2020 johtuu
paaosin COVID-19-pandemian aiheuttamasta leikkaustoiminnan supistumisesta.

Uusi prosessi palvelee erikoisaloja eri tavoin. Urologiassa ja kasikirurgiassa
koko leikkausvolyymista on parhaimmillaan hoidettu noin 30 % 23h-prosessin
mukaan. Leikkausvolyymit erikoisaloittain on esitetty kuvassa 12 (Kuva 12).

KYS:n kaikista elektiivisista leikkauksista vuonna 2020 PAIKI:na hoidettiin 33 %,
LEIKO-hoitomuodossa 35 %, 23h-hoitomuodossa 8 %, vuodeosastohoitomuodossa
17 % ja polikliinisesti 7 % (Kuva 13). Kaikkien erikoisalojen elektiivisista potilaista,
sydan- ja rintaelinkirurgia mukaan lukien, tuli sairaalaan toimenpidepaivan
aamuna 83 % (n =12 541 / 15 139). Erikoisaloilla oli huomattavaa vaihtelua, silla
kasikirurgisista potilaista 99 % tuli sairaalaan leikkauspaivan aamuna,
silmakirurgisista 98 %, plastiikkakirurgisista 96 %, urologisista ja GE-kirurgisista
93 % ja sydan- ja rintaelinkirurgisista 14 % (Kuva 14). Koska sydan- ja
rintaelinkirurgian erikoisala ei ollut mukana 23h-toiminnassa, jatettiin sen osuus
vahemmalle huomiolle, minka vuoksi ilmoitetut LEIKO-osuudet vaihtelevat.
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23h-kirurgian %-osuus
elektiivisesta toiminnasta erikoisaloittain 2015-2020
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Kuva 12. Erikoisalojen 23h-hoitomuodossa hoidettujen osuus suhteessa koko
elektiiviseen volyymiin; gastroenterologinen kirurgia (GE-kirurgia); korva-, nena- ja
kurkkutaudit, suu- ja leukakirurgia seka silmataudit on yhdessa (Aistinelimet yht).
Toiminnassa ei ollut mukana sydan- ja rintaelinkirurgian erikoisala.

Elektiivisen volyymin hoitomuodot KYS:ssa
vuosina 2015-2020
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Kuva 13. Leikkausten lukumaara hoitomuodoittain vuosivertailuna Kuopion
yliopistollisen sairaalan (KYS) elektiivisessa leikkaustoiminnassa. Paivakirurgia
(PAIKI); vuodeosastohoitomuoto (VO); 23h-hoitomuoto (23H); polikliiniset
toimenpiteet (PKL); leikkaukseen kotoa -hoitomuoto (LEIKO).
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Toimenpideaamuna sairaalaan KYS:ssa 2020
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Kuva 14. Toimenpideaamuna sairaalaan tulleiden potilaiden maara erikoisaloittain
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS). Tmp-aamuna sairaalaan -osuus
tarkoittaa LEIKO-, PAIKI- ja 23h-osuutta yhdessa. Lahes kaikki plastiikka-, kési- ja
silmakirurgiset potilaat tulevat toimenpideaamuna sairaalaan, sydan- ja
rintaelinkirurgialla osuus (14 %) on pienin. Leikkaukseen kotoa (LEIKO);
paivakirurgia (PAIKI); 23h-kirurgia (23h); Gastroenterologinen kirurgia (GE-kirurgia);
korva-, nena- ja kurkkutaudit (KNK).

3.4 POTILASVALINTA ERI HOITOMUOTOIHIN

3.4.1 Leikkausjonoon asettaminen ja hoitomuoto

Potilaan leikkausjonoon asettamisen yhteydessa toimenpideldakari suunnittelee
toimenpiteen ja hoitomuodon (leikkausprosessin) seka maarittaa leikkaukseen
tulevan potilaan ASA-luokan alustavasti. Ideaalitilanteessa jo jonoonasettamisen
yhteydessa potilaan perussairaudet, ladkehoito, toiminta- ja suorityskyky,
nautintoaineiden kayttd, sosiaalinen tukiverkosto ja jatkohoitopaikka ovat tiedossa
39, paatoksenteon tukena ovat esitietolomake (sahkoinen/paperinen),
potilasasiakirjat, sairauskertomukset seka sairaanhoitajan haastattelu ’.
Hoidonsuunnittelun edetessa potilaan esitietoihin saattaa tulla muutoksia,
jotka joko puoltavat suunniteltua leikkausprosessia tai ovat sita vastaan.
Toimenpideladkari harkitsee monisairaiden potilaiden anestesiakonsultaation
tarpeen potilaskohtaisesti. Leikkausprosessiin on rakennettu polku, jonka mukaan
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ASA-luokkien 3-4 potilaat konsultoidaan automaattisesti vahintaankin
potilasasiakirjojen perusteella. Anestesiologiset nakékohdat saattavat myos
vaikuttaa potilaan hoitomuodon valintaan, esimerkiksi kohonneen toimenpiteen
jalkeisen sekavuuden riskin vuoksi.

Sairaalakohtaiset hoitomuotojen sisaanottokriteerit tai valintatytkalut
helpottavat potilasvalintaa 4. Valtaosa suunnitelluista potilaista soveltuu 23h-
leikkausprosessiin. Lapsipotilaat ja taysi-ikaiset potilaat, joilla on vakavia
mielenterveyshairioitd, alkoholin tai huumeiden vaarinkayttoa, vaikeaa kroonista
kipua tai tiedossa olevia muistihairiota, on rajattu prosessin ulkopuolelle (Liite 2).
Korkea ika tai ASA-luokka eivat ole este valinnalle. Myds tarvittaessa tulkkipalvelun
turvin potilas voi yépya 23h-yksikdssa. Potilaan tulee ymmartaa saamansa ohjeet
ja hanen tulee pystya noudattamaan annettuja hoito-ohjeita. Potilaan tulee pystya
liikkumaan itsenaisesti, tarvittaessa apuvalineiden kanssa ennen ja jalkeen
leikkauksen.

3.4.2 Anestesiaprepoliklinikan rooli KYS:ssa

Perioperatiiviseen toimenpideprosessiin kuuluu olennaisena osana
anestesiologinen potilaan leikkauskelpoisuusarvio. Poliklinikalla toimivat
sairaanhoitaja seka anestesialadkari. Konsultaatiokaytantdé pohjautuu potilaan
ASA-luokitukseen. Kuvassa 15 esitetaan anestesiaprepoliklinikan tapahtumat
vuosivertailuna vuodesta 2012 alkaen (Kuva 15).

Vuonna 2019 elektiivisesta leikkausvolyymista noin 40 %:lla (n = 6118) oli
poliklinikan ajanvaraus. Naista noin 60 %:lla oli anestesialadkarin sahkoinen
esiladkkeen maarays -ajanvaraus (n = 3768). Potilaan sairauskertomusten
perusteella leikkaus- ja anestesiakelpoisuutta arvioitiin noin 10 %:lla (n = 1826) ja
noin 3 % (n = 524) tavattiin vastaanotolla.

Toimenpideprosessi ASA 1-2 -luokissa kulkee paasaantoisesti
hoidonsuunnittelijoiden kautta leikkaukseen asti. Potilaat, joilla on suuren riskin
leikkaus, korkea ika, monisairaus, rajoittunut suorituskyky, ASA-luokka 3 tai 4 tai
naiden yhdistelma, konsultoidaan joko asiakirjojen perusteella tai vastaanotolla.
Suuren kokonaisriskin toimenpiteissa voidaan pohtia leikkaushoidon mielekkyytta,
laajuutta ja muita hoitovaihtoehtoja yhteisvastaanotolla toimenpidelaakarin
kanssa hoitoneuvottelussa tai leikkaushoidon suunnittelukaynnilla.
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Anestesiaprepoliklinikan tapahtumat
vuosina 2012-2020
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Kuva 15. Anestesiaprepoliklinikan tapahtumat vuosivertailuna (Oberon-
jarjestelma). Paperikonsultaatiossa kaytdssa on sairaanhoitajan tekema
puhelinhaastattelu seka potilastiedot sahkdisena. Potilastapaaminen tarkoittaa
ajanvarausta ja vastaanottoa.

Toimenpidekelpoisuutta arvioidaan ja optimoidaan muiden erikoisalojen
kanssa yhteistydssa erityisesti sydan-, verenkierto- ja keuhkosairauksien osalta.
Tarvittaessa lisakonsultaatiot tai -tutkimukset (esim. sydamen
ultraaanitutkimukset ja keuhkojen virtaustilavuusspirometria) voidaan organisoida
ennen toimenpidetta anestesiaprepoliklinikalta. Potilaan hoidonvarauksiin
aiemmin suunnitellut kontrollit aikaistetaan tarpeen mukaan leikkausta edeltavasti
esimerkiksi sydanlappavikojen asteen arvioimiseksi.

Potilaan kuntoa ja leikkauskelpoisuutta arvioidaan kliinisen kuvan mukaan, ja
lisaksi tarvittaessa kaden puristusvoimamittarilla, kavelytestilla ja keuhkojen
minivirtaustilavuusmittauksella. Kavelytestin tekee anestesiaprepoliklinikan
sairaanhoitaja standardoidulla testiradalla 8. Hauraus-raihnausoireyhtymaa
(gerastenia) ja lihaskatoa (sarkopenia) arvioidaan edelld mainituilla testeilla ja
kehonkoostumusmittarilla objektiivisesti. Potilaan suorituskyky, kognitio,
muistihairi, paivittaistoiminnoista selvidaminen ja avun tarve kirjataan ja
arvioidaan hauraus-asteikolla (Clinical Frailty Scale) *°.

Huonokuntoiseksi tai moniongelmaiseksi arvioitu potilas voidaan ohjata
kirurgisten poliklinikoiden vastaanotoilta konsultaatioon ilman edeltavaa
ajanvarausta eli paivystyksellisesti. Yleinen tavoite on vahentaa potilaan kaynteja
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sairaalassa ja tehda ainakin alkuarvio leikkauskelpoisuudesta seka suunnitelma
tarvittavista jatkotutkimuksista yhden kaynnin aikana.

Anestesiologinen arvio ohjaa leikkauspotilaan hoitomuotojen valintaa
kirurgisen arvion lisaksi. 23h-kirurgian alussa kaikki suunnitellut potilaat arvioi
my®&s anestesiologi. Perusteena oli, etta potilasta hoidettiin uudistuneessa
leikkausprosessissa aiemman erikoisalan vuodeosaston sijaan anestesia- ja
leikkaustoiminnan tiloissa, herdamon 23h-yksikdssa vuorokauden ajan.
Anestesiologi arvioi potilastietojen ja sairauskertomuksen perusteella muun
muassa liikkkumiskyvyn riittavyyden 23h-yksikdssa, odotettavissa olevat vaikeat
Kipuun liittyvat ongelmat, postoperatiivisen sekavuuden riskin ja ylipaataan
pitkittyneeseen sairaalahoitoon liittyvia tekijoita, kuten pahoinvointi ja aiemmat
toimenpiteisiin liittyneet toipumisongelmat. Toiminnan vakiinnuttua
systemaattisesta anestesialaakarin tekemasta arvioinnista luovuttiin noin kahden
vuoden kuluttua aloittamisesta.

3.5 HOIDON LAATU JA VAIKUTTAVUUS

Hoidon laatua on vaikea yksiselitteisesti mitata. Kansallisen kustannus- ja
vaikuttavuustydéryhman maarittelyn mukaan sosiaali- ja terveyspalveluiden laadun
ulottuvuudet ovat turvallisuus, saatavuus ja asiakaskokemus 3'.

Leikkaushoidon turvallisuuden parantamiseksi ovat tarkistuslistat olleet
kaytossa KYS:ssa seka toimenpideprosessin eri vaiheissa etta leikkaussaleissa "%,
Leikkaussalin tarkistuslistan tayttéaste on noussut 6-10 % vuosina 2014-2020
kaikissa kolmessa vaiheessa: alkutarkastus (91-97 %), aikalisa (85-94 %) ja
lopputarkastus (80-91 %) (tiedonanto 9.9.2020 Juuso Tamminen, LL).

23h-toiminnan alkaessa ajateltiin ensimmaisten vuorokausien paljastavan
parhaiten uuden hoitomuodon kriittisimmat laatuongelmat, kuten
postoperatiivisen seuranta-ajan riittdmattdmyyden, virheet potilasvalinnassa ja
uusintaleikkausten tarpeen. Uudelleen sairaalaan hakeutumista seurattiin 23h-
kirurgian jalkeen, ja viikon kuluessa toimenpiteesta KYS:n ensiapuun saapuminen
kirjattiin uudelleen hoitoon hakeutumiseksi. Vuoden 2015 aikana, kun 23h-
kirurginen hoitomuoto otettiin kayttéon, readmissioita oli 3,3 % (n = 9/274), ja
vuonna 2016 vastaavasti 1,2 % (n = 7/600) (KYS, Sigma-rapotti).

Hoidon saatavuuteen ja jonotilanteeseen KYS:ssa on vaikuttanut muun muassa
leikkaussali- ja henkilokuntaresurssi, saastdtavoitteet, ostopalvelujen kayttaminen
ja hoitokaytantéjen muuttuminen. Hoitoonpaasyn nopeutta tai jonottamista on
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haasteellista kayttaa uuden prosessin vaikuttavuuden mittaamiseen tilanteen koko
ajan muuttuessa.

3.5.1 Suositteluindeksi

Potilaan saaman hoidon laatua ja potilaan tyytyvaisyytta 23h-hoitomuotoon
seurattiin pilotoinnin alusta alkaen (22.5.2015) Surveypal-ohjelmaan luodun
potilaskyselyn avulla. Kysymykseen "Voin suositella Kuopion yliopistollista
sairaalaa hoitopaikkana myd6s muille” (asteikko 1-5, 1 = taysin eri mielta, 5 = taysin
samaa mieltd) vastausten (n = 600) keskiarvo oli 4,9. Naiden tulosten perusteella
lasketun modifioidun Friends and Family Test (FFT) -indeksin arvo on 97,8 (maks.
100; annetut arvosanat 4 ja 5 lasketaan yhteen, jaetaan koko otoksella ja kerrotaan
100:11a).

3.5.2 Vaaratapahtumien raportointi, HaiPro-ilmoitukset

Vuosina 2015-2020 23h-hoitomallissa oli 48 vaaratapahtumaa, joista
potilasturvallisuuteen liittyi 43 ja ty6turvallisuuteen nelj, yksi oli potilaan tekema
ilmoitus. Potilasturvallisuuteen liittyvista tapahtumista 51 %:ssa ei ollut haittaa
potilaalle (n = 13/30 %) tai haitta oli lieva haitta (n = 9/21 %). Tapahtumissa
kohtalainen haitta oli 0,5 %:ssa. Lahes puolessa tapahtumista haitta ei ollut
tiedossa (n = 8/19 %) tai ei valittu (n = 12/28 %). Vaaratapahtumatyypit on eritelty
kuvassa 16 (Kuva 16).

Potilasturvallisuuteen liittyvissa tapahtumissa riskiluokka (luokka 1-2) oli joko
merkityksetdn (n = 19) tai vahainen (n = 20) 81 %:ssa, kohtalainen 4 %:ssa (n = 2)
(luokka 3) tai ei valintaa 15 %:ssa (n = 7). Merkittavia tai vakavia (luokka 4-5) ei
ilmoitettu (Taulukko 5).

Vaaratapahtumista 50 % (n = 24) tapahtui potilaalle. Potilaalle tapahtuneista
vaaratapahtumista leikkaukseen liittyvia oli kaksi: potilaille oli tullut kantapaan
painauma tai punoitus reduktioplastialeikkauksessa. Muissa vaaratapahtumissa
leikkauksen jalkeiset jatkohoito-ohjeet olivat puutteelliset (n = 7), |ladkitykseen
liittyva tapahtumia oli kuusi ja potilasvalintaan liittyvia kolme.

HaiPro-ilmoituksista kaksi kolmesta johti keskusteluun ja informointiin,
kehittamistoimenpiteisiin johti yksi neljasta, ja ylemmalle tasolle vietiin yksi
kymmenestd. Heradmaon 23h-yksikolle aiheutui naista vaaratapahtumista [&hinna
lisatyota tai vahaisia hoitotoimia ja vain yhdessa tapauksessa imagohaitta.
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HaiPro-ilmoitukset vuosina 2015-2020
Tapahtuman tyyppi

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva
Laake-ja nestehoitoon liittyva
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva

Tapaturma, onnettomuus

Operatiiviseen toimenpiteeseen liittyva
Infektiot, aseptiikka, sairaalahygienia
Potilastutkimukseen liittyva (lab./kuvantaminen)
Muu

o
"]

4 6 8 10

Lukumaara

Kuva 16. Potilasturvallisuuteen liittyvat vaaratapahtumat 23h-yksikdssa vuosina
2015-2020. HaiPro, Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma;
lab./kuvantaminen, laboratorio- ja réntgentutkimuksiin liittyvat vaaratapahtumat.

Taulukko 5. Yleisimmat vaaratapahtumatyypit ja niiden riskiluokat (asteikko 1-5).
Riskiluokissa 4 ja 5 ei ollut tapahtumia.

Tapahtuman Riskiluokka Riskiluokka
tyyppi | Il
Ladke- ja
4
nestehoito > 0 0
Tledonk.ulku-Ja 4 4 0 0
hallinta
Opgratnw.nen 1 ) 1 0
toimenpide
Muu hoito tai 4 6 0 0
seuranta
Tapaturma 2 0 0 0
Muu 4 3 1 0

Vaaratapahtumien riski henkilokunnalle oli vahadinen. Ty6turvallisuuteen
liittyvia vaaratapahtumia oli nelja: kaksi liittyi hoitajien henkiseen ja fyysiseen
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kuormittumiseen puutteellisen henkilokuntaresurssin vuoksi, yksi liittyi
tapaturmaan ja yksi potilassangyssa olleeseen teravaan vierasesineeseen. Potilaan
tekema HaiPro-ilmoitus liittyi leikkauksen jalkeen annettuihin virheellisiin ohjeisiin.

3.5.3 Potilasvahingot, muistutukset ja kantelut

Potilasvahinkojen seurantajarjestelma perustuu Potilasvakuutuskeskukselta
potilasvakuutusportaalin kautta saatuihin tietoihin. Portaalin kirjaamisjarjestelma
on sairaalakohtainen ja kohdentuu taustavuodeosastoille seka erikoisaloittain
(Kuva 17). Vahinkotiedot kohdentuvat KYS:n vastuuyksikkdjaon mukaisesti myds
osaamiskeskusten mukaan. Potilasvakuutuskeskus tilastoi vahinkoilmoitukset
ratkaisuvuoden eika vahingon tapahtumisajankohdan mukaisesti.

Potilasvahingon liittdminen 23h-leikkausprosessiin on nykyjarjestelmassa
haasteellista. Edeltdvan kuuden vuoden aikana korvattujen vahinkojen maara on
laskenut, eika uudistuneen 23h-leikkausprosessin my6ta voida potilasvahinkojen
perusteella paatella leikkaushoidon laadun heikentyneen.

Korvatut potilasvahingot KYS:ssa vuosina 2014-2019

m 2014 wm2015 w2016 =2017 m2018 m2019

Kuva 17. Korvattujen potilasvahinkojen maara leikkaavilla erikoisaloilla ja yhteensa
Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) vuosina 2014-2019.

Potilaiden tekemia muistutuksia KYS:aan tulee vuosittain noin 200.
Muistutukset kirjautuvat KYS:ssa taustaosastoille eli erikoisaloittain. Niiden
tapahtumapaikka- tai leikkausprosessikohtainen tarkastelu on vaikeaa.
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Raportointialusta on hajanainen, jarjestelmat ovat erillisia ja keskinaiset
vastuualueet ovat epaselvia. Kanteluita tai valituksia suoraan 23h-toiminnasta ei
sairaalan jarjestelmiin ole kirjautunut.

3.6 HOITOHENKILOSTON NAKOKULMA

Hoitohenkildkunnan tyéviihtyvyyden ja -motivaation kannalta uuteen
tydymparistdon muuttaminen, tyétoveruussuhteiden ja tehtdvankentan
muuttuminen seka sairaalan organisaatiomuutokset ovat olleet koetinkivia.

TyOymparisto- ja hyvinvointikyselylla tutkittiin KYS:ssa, miten vanhoista tiloista
uusiin muuttanut henkildstd arvioi tydymparistdaan ennen ja jalkeen
muuttamisen vuosina 2015 ja 2016 33, Henkil6std oli padosin melko tyytyvainen
uusiin tiloihin ja arvioi niiden tukevan hyvin itsenaista tydskentelya. Uusissa tiloissa
oltiin aiempaa tyytyvaisempia sisailman laatuun, ymparistdéon, esteettémyyteen ja
sisustukseen. Henkildsto koki tydnimua aiempaa enemman ja oli tyytyvaisempaa
tyosuoritukseensa. Uuteen tydymparistdon totuttelemisessa ilmeni myos
hankaluuksia, kuten yhteisollisyyden ja yhteistydn heikentyminen seka
levottomuus tydymparistdssa. Tydymparistdn suunnittelussa on tarkeaa kuunnella
tyontekijoita ja sijoittaa heidat sopiviin tydprosesseihin, yksikkoihin ja tehtaviin 3,

Kaarisairaalaan muuttaminen tarkoitti monelle hoitotydn tekijalle tydpisteen ja
tydyhteisén muutosta. Siilinjarven Tarinan sairaalan ja Varkauden aluesairaalan
leikkaustoiminta lopetettiin ja toiminta keskitettiin Kuopioon. Myds tyénkuva
muuttui osalla radikaalisti. Henkiléston vaihtuvuus kuvaa osaltaan muutosta
tydyhteisdssa. Tavanomaisen KYS:n hoitohenkildstén 10 %:n vuosivaihtuvuuden
sijaan vuonna 2016 herdamon henkildston vaihtuvuus oli 41 %, mita voidaan pitaa
yllattdvan suurena. Vuosina 2017-2019 tilanne tasoittui ja vaihtuvuus oli 13-27 %.
Vaihtuvuuden arvion virhelahteend ovat lyhyet maaraaikaiset sopimukset, jotka
kirjautuvat erillisiksi, vaikka sama henkild jatkaisikin tydsuhteessa (Prima-
raportoinnin vuositilastot, tiedonanto 2.11.2020 Kaarina Halonen).

Vuonna 2019 KYS:n henkildst66n kohdistui runsaasti muutoksia ja
saastotoimenpiteita seka yhteistoimintaneuvottelut %', Tama heijastui
tyéhyvinvointiin ja nakyi muun muassa lisadntyneina sairauspoissaoloina ja
tyéhyvinvointimittausten tulosten heikentymisena koko sairaalassa. Lisaksi
vuosien 2020 ja 2021 aikana hoitohenkildst6dn vaikuttivat COVID-19-pandemian
aiheuttamat lisapaineet seka yleinen kansallinen hoitohenkilékunnan
saatavuusongelma.
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3.7 POTILAAN NAKOKULMA

Potilaan saaman hoidon laadun ja tyytyvadisyyden mittareina on kaytetty kaynti- ja
sairauskohtaisia kyselyita 3" 7> %4, Perinteinen hoitojakson jalkeinen puhelinsoitto ja
kirjalliset potilaspalautteet ovat siirtyneet potilaspalautteen sahkaisiin kyselyihin.
Potilastyytyvaisyyskyselyissa KYS:ssa kaytetaan mobiilioptimointia, sahkdisia
vastauslinkkeja ja QR-koodeja (Quick Response, ruutukoodi). Asiakaskokemusta
kerataan KYS:ssa systemaattisesti ja palauteraportit annetaan yksikkdkohtaisesti.
Potilaspalautetta 23h-mallissa hoidetuilta potilaita on keratty alusta alkaen
potilastyytyvaisyyskyselylla.

Potilas voi tehda hoitoonsa tai siihen liittyvaan kohteluun HaiPro-ilmoituksen,
muistutuksen, kantelun tai valituksen. Lisaksi potilas voi antaa avointa palautetta
yksikkd6n suullisesti tai kirjallisesti. Kaikki palautteet kasitellaan KYS:n menettelyn
mukaisesti.

Kansallisesti vuodesta 2017 on keratty neljannesvuosittain hoitotyén
potilaspalautetta potilaiden ja heidan omaistensa kokemuksista hoitotydsta ja
kohtelusta (Hoitotydsensitiivinen potilaspalaute, HSAT) 192, Kysely toteutetaan
neljannesvuosittain (tabletit + paperit, QR-koodi). Vuodesta 2019 alkaen kysely on
tehty nimelld HoPP. Kyselyssa on 22 vaittamaa, joista muodostuu yhdeksan
summamuuttujaa. Kuvassa 18 on esitetty KYS:n heraamo- ja
vastaanottokotiutusyksikdssa hoidetuille aikuispotilaille tehdyn kyselyn tulokset
(Kuva 18). Potilaspalaute ylitti KYS:n keskiarvon 8:ssa summamuuttujassa 9:sta
(vastaajien maara oli 21, elokuu 2020).
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Kuva 18. Hoitotyon potilaspalaute heraamao- ja vastaanottokotiutusyksikolle.
Summamuuttujat S1-S9 (asteikko 0-5/summamuuttuja) muodostuvat 22
vaittaman pohjalta. Kuvassa keltainen viiva on Kuopion yliopistollisen sairaalan
(KYS) tavoitetaso vaittamien keskiarvoille (4,75). Julkaistaan Hoitotydn kansallisen
vertaiskehittamisen verkoston (HoiVerKe) luvalla.

hoitoty®

5

TvoIte

Keskiarvo

3.8 23H-KIRURGIAN KUSTANNUKSET

3.8.1 Kustannukset kunnille

Potilaskohtaiset hoidon kustannukset saadaan laskemalla yhteen kaikkien potilaan
hoitojaksoon tai kayntiin liittyvien suoritteiden summa. Suoritteita ovat muun
muassa hoitopaivat, poliklinikan kaynnit (= perussuoritteet) , tehohoito,
toimenpiteeseen liittyvat suoritteet ja diagnostiset tutkimukset (= valisuoritteet).
Lopullinen laskutus tapahtuu tuotteen perusteella kansainvalisen Diagnosis
Related Groups (DRG) -tuotteistuksen mukaisesti. Tama perustuu paa- ja
sivudiagnooseihin ja toimenpiteisiin pohjaavaan yhteispohjoismaiseen
ryhmittelyyn. Erikoissairaanhoidon tuote maaraytyy automaattisesti potilastietojen
perusteella ',

Kuntalaskutuksessa heraamdhoito sisaltyy normaalisti toimenpidesuoritteen
hintaan. Jos kyseessa on 23h-hoitojakso, laskutetaan heraamaohoito erillisella
hoitopaivasuoritteella, jonka hinta on laskettu kattamaan heraamohoidosta
aiheutuvat kulut, silloin kun potilas yopyy heradmaossa ja kotiutuu sielta
seuraavana paivana (Kuva 19). Leikkaustoiminnan sisdinen laskutus perustuu
vuoden 2018 alusta Iahtien kuntalaskutuksen tavoin toteutuneisiin minuutteihin
(saliaika, anestesia-aika ja herdadmaoaika) seka kustannuslaskennan avulla saatuihin
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minuuttihintoihin. 23h-yksikdn hoito maksaa sairaalan keskihoitoisuusluokan
(luokka 3) mukaisen keskiarvosumman (Kuva 19).

3.8.2 Potilasmaksut

Sosiaali- ja terveysministeri® on saatanyt sosiaali- ja terveydenhuollon

asiakasmaksuista valtakunnalliset enimmaismaksurajat, joiden sisalla paikallisesti

potilasmaksut maaritetaan '%4. POKI-toimenpiteen potilasmaksu on 41,20 euroa.

PAIKI-toimenpide tehdaan leikkaussalissa, ja se edellyttaa yleisanestesiaa, laajaa
puudutusta tai suonen sisaisesti annettavaa laakitysta (potilasmaksu on 135,10
euroa). Potilas maksaa 23h-hoidosta KYS:ssa kahden paivan hoitopdivamaksun
(48,90 euroa/hoitopaiva) (Kuva 19). Jos hoitomuoto muuttuu leikkauspaivana
esimerkiksi PAIKI-toimenpiteeksi, ei laskutus muutu. Jos potilas tulee PAIKI-
toimenpiteeseen, mutta leikkauksen laajuus muuttuu ja johtaa joko 23h-
hoitomuotoon tai vuodeosastolle jgamiseen, potilas maksaa PAIKI-toimenpiteen
maksun ja seuraavilta paiviltd hoitopdivamaksun.
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Kuva 19. Kustannusten muodostuminen eturauhasen héyldystoimenpiteessa.
Eturauhasen osapoisto virtsaputken kautta, transuretral prostatic resection
(TURP), 23h-mallissa Kuopion yliopistollisessa sairaalassa (KYS) vuonna 2020.
Potilaan maksu on 97,80 euroa 23h-hoitojakson eli kahden hoitopaivan ajalta.
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3.9 UROLOGISEN 23H-KIRURGISEN HOITOMUODON KEHITYS

Urologian erikoisalalla TURP oli tyyppitoimenpide, jonka katsottiin soveltuvan
LEIKO-toimintaan vuodesta 2012, sitten vuonna 2014 pilotoitavaksi vuodeosaston
23h-malliin ja vuonna 2015 herdaamoén 23h-malliin. Valintaan vaikutti
hoidonsuunnittelumallin kehittyneisyys ja innovatiivinen suhtautuminen urologien
keskuudessa. Uuden sairaalarakennuksen ja tilojen myéta 23h-kirurgisen
hoitomallin ensimmaiset potilaiden leikkaukset olivat TURP-toimenpiteita.

Toimenpiteen jalkeisen vuodon ja virtsarakon huuhtelun ja virtsaretention
seuranta oli luonteva toteuttaa juuri herdadmaossa samanaikaisesti potilaan
toipuessa spinaalianestesiasta ja potilaan jalkautuessa omatoimiseksi. Ongelmat,
kuten virtsakatetrin tukkeutuminen verihyytymista tai virtsaamisvaikeudet katetrin
poiston jalkeen, havaittiin ja hoidettiin nopeasti. Hoitajat opettivat tarvittaessa
potilaalle omatoimisen katetroinnin virtsaumpitilanteessa. Katetri poistettiin jo
yo6lla, jolloin spontaanille virtsaamiselle oli aikaa ennen kotiutusta. Hoitajien
oppimisprosessi oli nopea, ja huolimatta aluksi kohdatusta muutosvastarinnasta,
urologisia potilaita hoidetaan 23h-mallissa noin 30 % urologian leikkausvolyymista.

Vuonna 2016 aloitettiin radikaalit eturauhasen poistoleikkaukset
tahystystoimenpiteina robottiavusteisesti. Aiemmin potilaat tulivat sairaalaan
leikkausta edeltdvana paivana ja toipuivat vuodeosastolla 1-2 vuorokautta.
Vuoden 2019 lopussa nama leikkaukset siirtyivat osittain 23h-malliin ja kevaalla
2020 kokonaan (tiedonanto 10.9.2020 Sirkku Siltari, LL).
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoite oli arvioida uutta 23h-kirurgista hoitomallia, sen
kayttdonottoa ja soveltuvuutta KYS:ssa seka malliin liittyen potilastyytyvaisyytta,
leikkauksen jalkeista toipumista ja potilasturvallisuutta.

Erityisesti tavoitteena oli

1. kuvata uuden kirurgisen hoitomallin eli 23h-kirurgian aloittamiseen liittyva

muutos potilaan leikkausprosessissa, organisaatiossa seka operatiivisen hoidon
kannalta ().

2. selvittda 23h-hoitomallin onnistuminen kaksi vuotta uuden leikkausprosessin
aloittamisesta hoidon laadun ja potilastyytyvaisyyden kannalta (Il).

3. arvioida potilaiden toipumista ja kivun kokemista kahden viikon kuluttua 23h-
toimenpiteen jalkeen (ll1).
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 TUTKIMUKSEN YLEISKUVAUS

Tutkimuksen kokonaisuus muodostuu KYS:n leikkausprosessin muutosten
raportoinnista, 23h-kirurgian kayttéénoton valmistelusta ja toiminnasta seka
kahdesta potilasotoksesta (ks. Kuva 21, luku 6.1). Ensimmainen potilasotos
(potilasotos 1) liittyi 23h-kirurgian kaytdonottovaiheeseen Kaarisairaalassa vuosina
2015-2016. Kaksi vuotta toiminnan aloittamisen jalkeen kerattiin vuoden aikana
(2017-2018) tutkimusotos, jossa seurattiin potilaan toipumista leikkauksesta
kahden viikon ajan (potilasotos Il).

Osatydssa | kuvataan leikkausprosessin muutos lean-menetelmia hyddyntaen.
Osatydssa Il tutkittiin 23h-kirurgiaa potilaan ja organisaation laatunakdkulmasta.
Osatydssa Il tutkittiin potilaan leikkauksesta toipumista ja asiakaskokemusta.
Tulos-osiossa (luku 6) raportoidaan my6s aiemmin julkaisematonta materiaalia.
KYS:n toimintaympariston liittyvia kasitteita kaytetaan seuraavasti:

23h-kirurgia: Noin 24 tuntia kestava leikkaushoitoprosessi, jossa potilas tulee
leikkauspaivana sairaalaan, Kaarisairaalan Heradmon Vastaanotto-
kotiutusyksikkdon, ja hanelle tehdaan suunniteltu leikkaus. Potilaan
leikkauksenjalkeinen hoito ja yopyminen tapahtuvat heraamon 12-
potilaspaikkaisessa 23h-yksikossa, tata tarkoitusta varten varatussa huoneessa.
Potilaan kotiuttavat heraamdsta heraamaon ja vastaanotto-kotiutuksen
hoitohenkilokunta klo 10 mennessa. Se tilastoituu KYS:ssa vuodeosastohoitoon
verrattavana hoitojaksona HERKO-hoitomuotona.

Osaston 23h-prosessi: Potilas tulee leikkauspdivana sairaalaan, Kaarisairaalan
Heradmon Vastaanotto-kotiutusyksikkdon, hanelle tehdaan suunniteltu leikkaus, ja
han saa tavanomaisen postoperatiivisen hoidon herdamadssa. Sielta potilas siirtyy
vuodeosastolle, jossa han yopyy ja josta hanet kotiuttaa vuodeosaston
hoitohenkilokunta klo 10 mennessa. Tama tilastoituu KYS:ssa vuodeosastohoitoon
verrattavana hoitojaksona LEIKO-hoitomuotona.

HERKO: Heraamosta kotiutuminen leikkauksen jalkeen, heradmaon 23h-malli,
joka tilastoituu KYS:n toiminnassa vuodeosastohoitoon verrattavana hoitojaksona
HERKO-hoitomuotona.

LEIKO: Leikkaukseen kotoa, potilas tulee leikkauspaivana sairaalaan.
Leikkauksen jalkeen jatkohoito vuodeosastolla tarvittavan maaran paivia.
Hoitojakso tilastoituu KYS:n toiminnassa LEIKO-hoitomuotona.
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Polikliininen kirurgia: Toimenpide ei vaadi leikkaussaliolosuhteita tai
anestesiaa. Se tilastoituu avohoitokaynniksi PKL-hoitomuotona.

PAIKI: Paivakirurgia, potilas saapuu sairaalaan ja lahtee sairaalasta saman
paivan aikana, ei yovy sairaalassa. Tama tilastoituu PAIKI-hoitomuodoksi.

Vuodeosastokirurgia: Potilas yopyy vuodeosastolla ennen leikkausta ja/tai
leikkauksen jalkeen yhden tai useamman yon. Potilas tulee leikkausta edeltava
paivana vuodeosastolle ja yopyy sielld. Hanet tuodaan leikkauspdivana
vuodeosastolta leikkaussaliin, tehdaan leikkaus ja han saa tavanomaisen
postoperatiivisen hoidon herdaamadssa. Sielta potilas siirtyy vuodeosastolle, jossa
han viipyy tarvittavan maaran hoitopaivia. Tilastoituminen KYS:n toiminnassa
VUODEOSASTO-hoitomuodoksi.

5.2 LEAN-PROJEKTI JA 23H-HOITOMUOTO

5.2.1 Yleista (Potilasotos I)

KYS:ssa toteutettiin yhteistydssa TTL:n kanssa (1.8.2014-31.10.2017)
tutkimushanke, jonka tavoitteena oli hyddyntaa lean-ajattelua terveydenhuollossa.
Leikkausprosesseista tutkimuksen kohteeksi valittiin 23h-hoitomuotoon
suunnitellut urologian, plastiikkakirurgian ja neurokirurgian prosessit.
Ty6prosessien tarkastelu tehtiin seka vanhoissa etta uusissa tiloissa,
interventiotutkimusasetelmalla ennen ja jadlkeen muutoksen.

Tarkastelu toteutettiin tydryhmatydskentelyng, jossa mukana olivat
leikkausprosessin avainhenkilét ja suunnittelussa mukana olleet asiantuntijat.
Tyéryhma laati arvovirtakuvaajat, joiden perusteella selvitettiin, kuinka vanha
prosessi (vuonna 2013) ja uusi prosessi (vuonna 2016) erosivat toisistaan 2733,
Potilasotoksessa | (n = 277) tarkasteltiin vuonna 2016 leikattujen urologisten (n =
158), plastiikkakirurgisten (n = 73) ja neurokirurgisten (n = 46) potilaiden ikaa eri
leikkaushoitomalleissa seka 23h-leikkauprosessin hoitoaikaa ja onnistumista
uudisrakennuksessa.

5.2.2 Nykyhetken arvovirtakartat

Arvovirtakartat ovat kuvaajia témanhetkisista sairaalan tydprosesseista, ja niihin
sisaltyvat kaikki aktiviteetit, jotka tapahtuvat potilaan sairaalakdynnin aikana.
Nykyhetken arvovirtakartat luotiin vuosina 2013-2016 kayttaen eVSM-ohjelmaa
(versio 8.33, eVSM Group, Mason, Ohio USA) ja Microsoft Visio -ohjelmaa
(Microsoft Visio, Redmond, Washington, USA).
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Arvovirtadata kerattiin arvioimalla tyoprosesseja yhdessa henkildston kanssa.
Vanhoista ja uusista 23h-leikkausprosessiketjuista piirrettiin arvovirtakartat
urologisista, plastiikkakirurgisista rintarauhasleikkauksista seka neurokirurgisista
leikkauksista. Henkilostd havainnollisti prosessien vaiheet seka arvioi tapahtumien
ja odotusaikojen minimi- ja maksimikestot minuutteina, tunteina tai paivina.
Samalla arvioitiin leikkausprosessin tehokkuutta ja sen pullonkauloja.

5.3 PROSPEKTIIVINEN SEURANTATUTKIMUS

5.3.1 Potilasotos Il

Seurantatutkimukseen osallistui 1051 potilasta 23h-hoitomalliin suunnitellusta
1539 potilaasta (68 %) aikavalilld 16.5.2017-15.5.2018. Itse hoitomalliin kohdistui
potilasvalintaa leikkaustyypin ja potilaan ominaisuuksien mukaan (Liite 2 HERKO-
ohjeistus KYS). Tutkimukseen osallistumisen ainoa poissulkukriteeri oli potilaan
oma tahto jattaytya pois tutkimuksesta. Lopullinen tutkimuspopulaatio
leikkauspaivana peruuntuneiden ja seurannasta kadonneiden jalkeen oli 993
potilasta. Tutkimuksen vuokaavio on esitetty kuvassa 20 (Kuva 20). Potilaat saivat
kirjallisen ja suullisen informaation tutkimuksesta, ja heilta kerattiin kirjallinen
suostumus tutkimukseen.
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23h-hoitomuotoon suunnitellut potilaat

aikavalilla 5/2017 - 5/2018

n=1539
Ei tavoitettu
—)
Y n=174
Tutkimukseen
pyydetyt
n=1365
Tutkimuksesta
> kieltaytyneet
: n=314
Tutkimukseen
suostuneet
n=1051
Seurannasta
‘r—’ kadonneet
n=13
Tutkimusryhma
n=1038
Perutut
s > leikkaukset
n=45
Analysoitu
n=993

Kuva 20. Prospektiivisen haastattelututkimuksen vuokaavio.

5.3.2 Potilastiedot

Tiedot potilaiden sukupuolesta, iasta, erikoisalasta, painoindeksista ja kivun
riskitekijoista kerattiin KYS:n sahkoisista potilastietojarjestelmista (Uranus®, CGI™,
Consultants to Government and Industry, Helsinki, Suomi) seka suunnitelma 23h-
hoitomuotoon tulevista potilaista jononhallintajarjestelmasta (Oberon®, CGI™ ).
Potilaan pitkdaikainen kipu, tupakointi, alkoholin kulutus ja
ahdistuneisuus/masennus rekisterditiin. Potilaan leikkaukseen liittyvat tiedot
kerattiin leikkaustoiminnan ohjausjarjestelmasta (Orbit®) ja
anestesiatietojarjestelmasta (CA®, Centricity Anesthesia, GE™, General Electric
Healthcare, Helsinki, Suomi). Potilaan ASA-luokka ja toimenpiteeseen liittyvat
aikaleimat sairaalaan saapumisesta kotiutukseen kerattiin Oberon®, Orbit® ja CA® -
jarjestelmista.
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Uusintaleikkaukset ja tieto uudelleen sairaalaan KYS:n ensiapuun saapumisesta
(readmissio) 30 vuorokauden sisalla kerattiin Orbit® ja Oberon® -jarjestelmista.
Vuoden kuolleisuus tutkimuspotilailla tarkistettiin potilastietojarjestelmasta.

Yliopistosairaaloiden vuosittaiset tiedot leikkausmaarista, potilaiden iast3,
sukupuolesta, ASA-luokasta ja hoitomuodoista haettiin Anestesia- ja
leikkaustoiminnan BM-OR-vertaisarviointipalvelu -tietokannasta “.

5.3.3 Potilaskysely

Potilaille tehtiin puhelinhaastattelu kyselyformaatin mukaan kaksi viikkoa (10-14
pv) leikkauksesta. Kysely toteutettiin sahkdiselld Surveypal™-palautteenhallinnan
alustalla, jonne tieto tallennettiin puhelinhaastattelun pohjalta (Liite 3). Kaikki 993
potilasta (100 %) vastasivat kyselyyn. Aikaa kyselyyn meni haastattelijalta 5-25
minuuttia. Osa kysymyksista oli suljettuja ja osa avoimia, jolloin potilas saattoi
my0s vapaasti kertoa oireistaan, tuntemuksistaan tai ajatuksistaan hoitoonsa
liittyen.

Potilas arvioi NRS-11-asteikolla kipua (0 = ei kipua, 10 = kovin kipu),
leikkauksesta toipumista ja jokapaivaisia toimintoja. Potilaan tuntemaa kipua
kysyttiin neljassa vaiheessa alkaen ennen leikkausta, heti leikkauksen jalkeen
heraamadssa, kovimmillaan herdamaossa ja kotona. Potilas arvioi kivun asteen
levossa, liikkeessa ja yskiessa kotona noin kaksi viikkoa leikkauksesta.
Haastattelussa kysyttiin kivun paikannus ja hairitsevyys toiminnoissa seka
kipuldadkkeiden tarpeesta ja kaytosta.

Potilaan toipumista leikkauksesta mitattiin kolmen funktionaalisen muuttujan
yhdistelmalla, joita olivat yleisvointi, jaksaminen ja tavanomaisten
paivittaistoimintojen sujuminen (ADL, Activities of Daily Living) (seisominen, kavely,
syéminen ja pukeutuminen).

Elintoiminnoista ja oireista liittyen virtsaamiseen ja ulostamiseen toimenpiteen
jalkeen kirjattiin. Infektio-oireet, kuten kuume ja turvotus, tai ylimaarainen vuoto
kysyttiin ja potilaan muut mahdolliset oireet haastateltiin.

Tyytyvaisyytta hoitoprosessin kysyttiin liittyen hoidon viiteen eri vaiheeseen: 1)
leikkauspaatos, 2) leikkaussuunnittelu ja hoidonsuunnitteluvaihe, 3) itse
leikkaustoimenpide, 4) jalkihoito heraamon 23h-yksikdssa ja 5) kivunhoidon ja
kuntoutumisen ohjeistaminen kotiutusvaiheessa. Haastattelussa potilailta kysyttiin
myds yhteydenotoista muihin terveydenhuollon yksikdihin KYS:n lisaksi, kuten
perusterveydenhuoltoon, tydterveyshuoltoon, yksityissektoriin ja keskussairaalaan
seuranta-ajan aikana.
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5.3.4 Vaaratapahtumat, potilasvahingot ja muistutukset

Potilasturvallisuutta vaarantavien haittatapahtumien raportointiprosessin
ilmoitukset liittyen heradmon 23h-toimintaan poimittiin HaiPro-jarjestelmasta.
Potilasvahingot selvitettiin taustayksikoittain ja osaamiskeskuksittain
Potilasvakuutuskeskuksesta. Muistutukset ja valitukset (AVI, Valvira ja
oikeusasiamies) KYS:ssa ja liittyen 23h-toimintaan alusta alkaen selvitettiin KYS:n
hallinnosta.

5.4 TILASTOLLISET MENETELMAT

Otoskokolaskelmaa tai voima-analyysia ei tehty etukdteen. Vuoden ajalta keratyn
potilasaineiston ajateltiin olevan riittavan suuri kuvaamaan 23h-hoitomallin
toimintaa. Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS-tilastoanalyysiohjelmalla versioilla 22
ja 25, Windows (IBM SPSS Statistics 25, International Business Machines
Corporation, Armonk, New York, USA).

Osaty0ssa Il luokka-asteikolliset muuttujat ilmoitettiin maarina ja potilaiden
prosenttiosuuksina (%). Jatkuva-asteikolliset muuttajat ilmoitettiin mediaaneina,
pienimpina ja suurimpina arvoina tai keskiarvoina ja keskihajontoina. Luokittelevat
muuttujat analysoitiin x?-testilla ja jatkuvat muuttujat Mann-Whitneyn tai Kruskal-
Wallisin testeilld soveltuvin osin.

Korrelaatioita eli tilastollista riippuvuutta leikkauksen keston seka potilaiden
ominaisuuksien ja hoitomallin onnistumisen valilla kuvattiin Spearmanin ja
Pearsonin jarjestyskorrelaatiokertoimella soveltuvin osin. P:n arvo alle 0,05
tulkittiin tilastollisesti merkitsevaksi. Osaty6ssa Il potilaiden ensiapukaynnit 30
vuorokauden kuluessa toimenpiteesta ilmoitettiin kasaantuvina Kaplan-Meierin
kayrina.

Logistisella regressiomallilla tutkittiin vedonlydntisuhteita 23h-mallin kriteerien
mukaiseen onnistumiseen vaikuttavia tekijoita. Merkitseville tekijoille p < 0,05
tehtiin logistisella regressiomallilla monimuuttuja-analyysi vedonlydntisuhteiden
selvittamiseksi. Mixed model tyyppi lll -testia kaytettiin perioperatiivisen kivun
analyysissa. Lineaarisella sekamallilla tehtiin monimuuttuja-analyysi
leikkausprosessin vaiheista (Generalized Estimating Equations, GEE) kohtalaisen ja
kovan kivun kokemisen ennusteellisista tekijdista pre- ja postoperatiivisesti.

Osatyossa Il luokittelevat muuttujat analysoitiin x-testilla ja jatkuva-
asteikolliset muuttujat Mann-Whitneyn tai Kruskal-Wallisin testeilla soveltuvin osin.
Paatulokset ilmoitettiin 95 %:n luottamusvaleilla (Cl). Kirurgista erikoisalaa
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kasiteltiin luokka-asteikollisena muuttujana ja kivun arviointia NRS-asteikolla eri
aikapisteissa selittavanad muuttujana.

Toipumiseen vaikuttavien tekijéiden lineaarista yhteytta, korrelaatiota
kuvaamaan kaytettiin soveltuvin osin Spearmanin tai Pearsonin
jarjestyskorrelaatiokerrointa. Padmuuttujille laskettiin 95 %:n luottamusvali. P-arvo
alle 0,05 tulkittiin merkitsevaksi.

5.5 TUTKIMUKSEN EETTISYYS

Taman tutkimuksen toteuttamisessa on sitouduttu Maailman Laakariliiton
yleiskokouksesssa 1964 hyvaksyttyyn Helsingin julistukseen ja sen paivityksiin 19
Lainsaadanndlliset ohjeistukset hyvasta tieteellisesta kaytannosta on huomioitu ja
viranomaisvaatimuksia vaikutustenarvioinnista seka tietosuojasta on noudatettu.

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut
tutkimuksen eettiset periaatteet ja antanut puoltavan lausunnon tutkimuksen
toteuttamiselle (73/2017, 7.2.2017). Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS) on
antanut organisaatioluvan tutkimuksen toteuttamiselle 9.12.2016 seka 21.2.2019
ja 9.11.2020 (paivitykset). Potilasaineisto muodostaa tutkimusrekisterin, josta on
tehty rekisteriseloste ja ilmoitus tietosuojavaltuutetulle 5.2.2019 ja 5.5.2020
(paivitys).

Tama tutkimus on rekisteroity kansainvaliseen kliinisen tutkimuksen rekisteriin
ClinicalTrials.gov, tunnuksella NCT04142203.
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6 TULOKSET

6.1

23H-HOITOMALLIN ALOITTAMINEN KYS:SSA

Lean-projekti 23h-hoitomallin suunnitteluun alkoi leikkausprosessin osalta KYS:ssa
vuonna 2013 (1). 23h-hoitomallin pilotointi tapahtui vuodeosastolla vuosina
2014-2015, ja varsinainen toiminta alkoi uudisrakennuksessa toukokuussa 2015.
Hoitomalliin siirtymisen ja seurantatutkimuksen aikajana on esitetty kuvassa 21

(Kuva 21).

Kuopion yliopistollinen sairaala
23h-kirurgian aikajana
Tutkimuksen ajoittuminen

LEIKO Kaarisairaalan

1. Tutkimus- Tutkimustiedon 2, Tutkimus- 3. Kaskirjoitus
Vuodeosastot muutto 15.5.2015 julkaisu(Osatyé I) analysointi alkaa julkaisu (Osatyé Il) (Osatyd Il
25.5.2015 23h-aloitus
Kaiki erikoisalat | {\vapmity 2282018 20.12.2019 21521
23h-mallissa hyvaksytty submissio
\ / / /23h- malli kdynnissé / / \
Touko | Touko : Vuosi | Touko | Maalis | Touko | Kesa Elo Helmi | Syys Loka | Helmi | Touko
2014 @ 2015 : 2016 : 2017 | 2018 | 2018 : 2018 2018 2019 2019 2019 2020 2021
Tutkimus- Tutkimus- Tutkimus- Itd-Suomen Yht d
otos | otos Il otos Il Kisikirjoitusten ladketiedepdivat vaI;?:t:Tu on
23h-malli alku loppu 2 ja 3.valmistelu Abstrakti alkaa
vuodeosastoilla 16.5.2017 15.5.2018 25.9.2019

‘mtkimuksen valmistelu (otos II) ‘

Puxtilaiden rekrytointi

‘Puhelinhaastatlelu 2 vk postop|

|Tutkimustiedon Kasittely

‘ ‘Tutkimuksen analysointi ‘

Kuva 21. Lean-projekti uuden 23-hoitomallin suunnittelun, 23h-kirurgian ja

tutkimuksen aikajana.

6.2 LEAN-PROJEKTI (1)

Tutkimuksessa kuvattiin hoitoparadigman muutos vuodeosastohoidosta 23h-
malliin arvovirtakuvaajien avulla (Kuvat 22a ja 22b). Lean-keskitssa oli vahentaa
potilaan sairaalassa viettamaa aikaa, parantaa potilashoidon tehokkuutta,

keventaa henkilokunnan tydmaaraa, vapauttaa osastojen vuodepaikkoja, rajoittaa

terveydenhuollon hoitokustannuksia ja parantaa potilastyytyvaisyytta.
Leikkaushoito tehostui siten, ettd hoidonsuunnitteluprosessi kaynnistyi

leikkauspaatoksen yhteydessa, haastattelut ennen leikkausta tehtiin puhelimessa,
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preoperatiiviset verindytteet ja muut kokeet otettiin potilaalle [ahimmassa
hoitopaikassa ja leikkauskelpoisuuden arviointi systematisoitiin.

6.2.1 Arvovirtakuvaajat (l)

Muutokset toiminnallisessa prosessissa (uusissa ja vanhoissa tiloissa) kuvattiin
vuosina 2013-2016 nykyhetken arvovirtakuvaajilla urologian, plastiikka- ja
neurokirurgian leikkausprosessissa. Arvovirtakuvaaja urologisesta prosessissa
vuodeosastolla ja 23h-mallissa on esitetty kuvissa 22a ja 22b (Kuvat 22a ja 22b).

Kuvaajat piirrettiin yhdessa potilasprosessin keskeisten toimijoiden (10-20
henkilda/prosessikuvaaja) kanssa KYS:ssa. Prosessinkuvaus alkoi [ahetteesta
potilaan leikkauksenjalkeiseen kotiutumiseen ja jatkoseurantaan. Paatavoite oli
saada yhteneva kasitys prosessin vaiheista. Tarkkaa kuvaa henkilékunnan
kayttamasta ajasta ei arvovirtakuvaajista saa. Yhteenveto prosessimuutoksista on
esitetty taulukossa 6 (Taulukko 6).
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Uuden leikkausyksikdn kuvaajat (Kuva 22b) nayttavat monimutkaisemmilta kuin
kuvaajat vanhoissa tiloissa (Kuva 22a), mika johtuu systemaattisesta
potilasarviosta uudessa leikkausprosessissa, prosessin tehostumisesta seka
hoitovaihtoehtojen kehittymisesta. Kaikissa kolmessa kuvatussa
leikkausprosessissa suurin muutos oli saapuminen leikkausyksikkdon,
postoperatiivinen seuranta, ydpyminen ja kotiutus leikkausyksikdsta.
Fysioterapeutin ohjaus tapahtui 23h-yksikossa.

Hoidonsuunnittelun puhelinhaastattelujen maara kasvoi
hoidonsuunnittelumallin ja toiminnan keskittdmisen myé6ta. Urologian, GE- ja
plastiikkakirurgian hoidonsuunnittelijoiden leikkausta varten tekemien
ohjaussoittojen maara (julkaisematon tieto) kasvoi Kaarisairaalaan muuttamisen
jalkeen 54 % (1410-2172) aikavalilla 2015-2016.

Anestesiaprepoliklinikan rooli korostui (Kuva 15, Taulukko 16). Kaikki
potilastapaamiset anestesiaprepoliklinikalla (alle 7 % nailla erikoisaloilla
elektiivisesta leikkausvolyymista) pyrittiin jarjestamaan leikkausta edeltaneiden
oman vastaanottokayntien yhteydessa. Esimerkiksi urologialla potilastapaamisten
maara anestesiaprepoliklinikalla kaksinkertaistui vuosien 2013 ja 2016 valilla
prosessimuutoksen myoéta.

Taulukko 6. Tarkeimmat leikkausprosessin muutokset 23h-mallin kayttéonotossa.

Leikkausprosessin muutos Haluttu vaikutus

Yhtendinen hoidonsuunnittelumalli Potilaan huolellisempi etukateisarviointi

Potilaan sairaalassaoloajan
Lyhyempi sairaalahoito, nopeampi hoidon tahti
minimointi

Sairaansijojen vapautuminen vuodeosastoilta,
Heraamon 23h-yksikon kayttéaste lyhyempi hoitoaika, potilaiden kuljettamisen

vaheneminen

Hoidon tehokkuuden lisdys, lyhyet valimatkat
Potilaan hoidon keskittdminen
yksikdiden/hoitavan henkildkunnan valilla

Systemaattisesti organisoitu, lapinakyva
Lean-ajattelumallin omaksuminen hoitomalli, aktiivinen hoitotydn kehittaminen,

paallekkaisen tyon eliminointi
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Arvovirta-arvioinnissa tunnistettiin 23h-kirurgian lisdamiseen liittyvia haasteita,
joista tarkeimpina ovat seuraavat:
o leikkauskapasiteetin/pdytakiintididen maara
e hoitohenkildkunnan maara ja saatavuus
e terveydenhuoltoon kaytettdvissa oleva rajallinen padaoma ja
saastotavoitteet
e potilaiden maaran lisadntyminen ikdantymisen ja sydpailmaantuvuuden
VUOKSI
e sairaalan tietojarjestelmien kaytettavyys ja jarjestelmien vélinen
tiedonsiirto.
Suurin osa naista tekijoista on anestesia- ja leikkaustoiminnasta
riippumattomia ja liittyy terveydenhuoltoon yleisesti.

6.2.2 Lean-projekti, Potilaan hoidon tehostuminen (1)

Potilasotoksessa | (Osaty6 1) oli 277 potilasta, joita oli hoidettu vuonna 2016
uudessa 23h-mallissa. Heista urologisia eturauhasen hdylayspotilaita oli 57 %

(n = 158), plastiikkakirurgisia rintapotilaita 26 % (n = 73) ja neurokirurgisia selan
valilevytyrapotilaita 17 % (n = 46) (ks. Taulukko 15, luku 6.4). Vuonna 2016 naissa
leikkauksissa potilaiden keski-ika oli 63 vuotta. Nailla erikoisaloilla 23h-prosessissa
hoidettiin 3-27 % elektiivisesta volyymista ( ks. Kuva 12, luku 3.3 ja Taulukko 15,
luku 6.4).

Tutkimuksessa onnistuneeksi 23h-prosessiksi maariteltiin heraamaossa
yopyminen, kotiinldhtéseuraavana aamuna ennen klo 10 ja hoitoaika leikkauksen
alusta kotiutukseen alle 24 tuntia (ks. Taulukko 15, luku 6.4). Potilaista 90,6 %

(n =251) lahti kotiin ja osastolle jatkohoitoon meni 9,4 % (n = 26). Hoitoaika
pitkittyi yli 24 tuntia 4 %:lla (n = 11) potilaista (ks. Taulukko 16, luku 6.4).

Erikoisalojen tyyppitoimenpiteissa samalla diagnooseilla hoidettujen potilaiden
osuudet eri prosesseissa on esitetty kuvassa 23 (Kuva 23). Neurokirurgialla 23h-
mallin kdynnistyttya vuonna 2016 seka vuodeosastokirurgian (44 % laski 36 %:iin
eli 8 prosenttiyksikkda) etta LEIKO-mallin (55 % laski 46 %:iin eli 6
prosenttiyksikkda) osuus vahenivat ja 23h-mallin osuus oli 15 %.
Plastiikkakirurgialla oli sama trendi; 23h-kirurgia vahensi vuodeosastohoitoa
6,6 %:sta 0,1 %:iin ja LEIKO-hoitomuotoa 91 %:sta 70 %:iin.

23h-mallia oli pilotoitu urologian vuodeosastolla, minka vuoksi 23h-kirurgia
kaynnistyi tehokkaasti uudisrakennuksessa. Urologian erikoisalalla
vuodeosastokirurgia (5 % laski 2,3 %:iin) ja LEIKO (95 % laski 35 %:iin) vahenivat
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23h-hoidon kasvun myd6ta (0 % nousi 60 %:iin) verrattaessa vuotta 2014 vuoteen
2016.

Hoitomuodot toimenpiteissa: valilevytyra (ABC16),
rintojen pienennys (HAD30 ja TURP (KED22)

100% 51555 95%
80% 10% %
60% *'3 49%
40% 39% 36% 36%
w%l | |z |
0%
LEIKO LEIKO LEIKO
2014 2015 2016

mABC16 mHAD30 KED22

Kuva 23. Hoitomuotomuodot kolmen erikoisalan tyyppitoimenpiteissa vuosina
2014-2016: neurokirurgia, selan valilevytyraleikkaus (ABC126); plastiikkakirurgia,
rintojen pienennys (HAD30); urologia, eturauhasen hoyladys virtsaputken kautta,
TURP (KED22); vuodeosastohoito (VO); leikkaukseen kotoa, LEIKO; 23h-kirurgia
(23h).

Osa 23h-malliin soveltuvista potilaista hoidettiin vuodeosastokirurgisina
vuonna 2016. Neurokirurgialla ensimmaisenad vuonna noin puolet soveltuvista
potilaista hoidettiin 23h-yksik@ssa. Plastiikkakirurgian rintojen pienennys -
potilaista (reduktioplastia) noin 85 % hoidettiin 23h-prosessissa aiemman
vuodeosastokirurgian sijaan. Urologialla Iahes kaikki soveltuvat potilaat hoidettiin
23-prosessissa.

6.2.3 Henkildkunnan tyénkuvan muutos (1)

Heradmon toiminta muuttui arvovirtaprosessin ja 23h-leikkausprosessiin
siirtymisen myota. Hoitohenkildkuntaresurssi mitoitettiin kattamaan 23h-yksikén
12 potilaan vastaanoton, kotiutuksen ja ymparivuorokautisen hoidon. Potilaan
hoito ja valitdn kuntoutus alkoivat 23h-yksikdssa ilman siirtoa muihin yksikaihin.
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Lyhyet matkat prosessin vaiheiden valilla saastavat henkildkunnan aikaa
varsinaiseen hoitoty6hon. Potilaiden ja sairaalan henkildston liikkuminen
sairaalassa vaheni aiempaan verrattuna uudistuksien myéta leikkauspaivan
aamuna 40 % ja iltapaivalla 9 % (Kuva 9). Vain vuodeosastokirurgiset- ja LEIKO-
potilaat siirtyivat herddmosta jatkohoitoon vuodeosastolle. PAIKI ja HERKO-potilaat
hoidettiin kokonaan herdamon tiloissa leikkauksen jalkeen. Potilaskuljetuspalvelu
tuli kayttéon vuonna 2018, minka jalkeen se hoiti hoitohenkilékunnan
potilaskuljetuksista 67 % (4 783 /7 165).

Vuodeosastolla potilaiden hoitoisuudessa ja nettokuormituksessa on tullut
muutoksia. Virtaviivaisesti etenevan lyhytjalkihoitoisen leikkausprosessin potilaat
hoidetaan muualla kuin osastolla, jolloin toiminta on selkedmpaa ja potilasliikenne
vahaisempaa.

Hoitotydn hoitoisuusluokkien 1-3 potilaiden siirryttya hoidettavaksi 23h-
leikkausprosessissa on urologian, plastiikka- ja GE-kirurgian osastojen potilaiden
hoitoisuusluokkien 4 ja 5 prosenttiosuus yhdessa tarkasteltuna noussut 11
prosenttiyksikkda vuodesta 2017 (23 %) vuoteen 2020 (34 %) (KYS,
Tuloskorttiraportti, Assi).

Vuodeosastojen kuormitusprosentti vaihtelee osastoittain ja vuosittain. Suurin
ero paivan ja yon valilld vuosien 2015-2019 aikana oli neurokirurgialla, jossa klo
12:n kuormitus oli 14 % korkeampi (Taulukko 7). Erikoisaloilla, joissa 23h-mallissa
hoidetaan enemman potilaita, on pienempi ero vuodeosaston kuormituksessa
vuorokauden eri aikoina.

Taulukko 7. Osastojen kuormitus keskimaarin paivalla ja yolla ja kuormitusten ero
erikoisaloittain vuosina 2015-2019. GE, gastroenterologinen kirurgia.

KUORMITUS klo 12 klo 24 klo 12 vs. klo 24
2015 -2019 ka % (min - max) ka % (min-max) ka %
Urologia 79,0 (65,6 - 88,2) 68,7 (55,9 - 75,5) 10,3
GE-kirurgia 81,7 (79,9 - 83,1) 74,3 (72,8 - 76) 7.4
Gynekologia 72,7 (64,7 - 80,8) 61,9 (54,3 - 68,8) 10,8
Neurokirurgia 76,3 (65,1 - 84,2) 62,0 (52,1 - 68,5) 14,3
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6.2.4 Sairaalahoitoaika

Potilaan koko sairaalassa viettama aika lyheni siirryttdessa LEIKO-mallista 23h-
malliin. Aikavalilla 2014-2016 potilaan sairaalassa viettama aika vaheni
seuraavasti: eturauhasen hoylayspotilas 10 tuntia, reduktioplastiapotilas 9 tuntia
ja lanneselan valilevytyrapotilas 2 tuntia (Kuva 24).

Potilaan sairaalassa viettama aika tunteina
vuosina 2014 ja 2016
40
35
30

2
2
15
10

URO KED22 PLA HAD 30 NKIABC 16

[

Tunnit

(=]

m 2014 m2016

Kuva 24. Aika potilaan sairaalaan saapumisesta kotiin 1aht66n (sairaalaan
sisdankirjaus-uloskirjaus) ennen ja jalkeen 23h-mallin. Urologia (URO);
eturauhasen hoyldys virtsaputken kautta (KED 22); plastiikkakirurgia (PLA); rintojen
pienennys, reduktioplastia (HAD 30); neurokirurgia (NKI); lanneselan valilevytyra
(ABC 16).

6.3 23H-HOITOMALLIN TUTKIMUS

6.3.1 23h-tutkimuspotilaiden demografiset parametrit (ll, 111)

Tutkimuksessa Il oli naisia 59,9 % ja mediaani-ika oli 56 (18-84) vuotta. Miesten
mediaani-ika oli 60 (18-89) vuotta. Tutkimuspotilaiden sukupuoli- ja ikdjakauma on
esitetty kuvassa 25 (Kuva 25). Ty6ikaisten potilaiden osuus oli tutkimuspotilailla

70 % ja vastaavasti KYS:n muilla leikkauspotilailla 55 %, yli 75-vuotiaiden osuus
tutkimuksessa oli 8 % ja muilla 19 %.
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Tutkimuspotilaiden sukupuoli- ja ikdjakauma
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Kuva 25. Tutkimuksessa olleiden potilaiden sukupuoli- ja ikdjakauma.

Obesiteetti, painoindeksi (BMI) > 30 kg/m? oli naisilla (27,6 %) tavallisempaa kuin
miehilla (17,2 %) (p = 0,001) (). Muuttujien puuttuvan tiedon osuus vaihteli
0,1- 3,2 %:n valilla, mutta BMI:n ja alkoholin osalta tiedot ovat seuraavassa
taulukossa (Taulukko 8), jossa esitetaan kooste tutkimusotoksen potilastiedoista.
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Taulukko 8. Tutkimusaineiston potilaiden demografiset tiedot.

Muuttuja MIEHET NAISET YHTEENSA
n =398 n =595 n =993
Ikd, vuosina 60 [18-89] 56 [18-84] 58 [18-89]
18-64 n (%) 247 (62,1) 452 (76,0) 669 (70,4)
65-74 n (%) 110 (27,6) 103(17,3) 213(21,5)
75-n (%) 41 (10,3) 40 (6,7) 81(8,2)
BMI n =290 n =386 n=714
BMI, kg/m? 27,0 [17-49] 27,0 [18-48] 27,0 [17-49]
BMI 18-25 n (%) 103 (35,5) 144 (37,3) 260 (36,4)
BMI 25-30 n (%) 137 (47,2) 139 (36,0) 287 (40,2)
BMI 30-40 n (%) 47 (16,2) 94 (24,4) 154 (21,6)
BMI > 40 n (%) 3(1,0) 9(2,3) 13(1,8)
Puuttuva tieto 108 (27,1) 208 (35,0) 316 (31,8)
Alkoholin kayttd n =367 n =570 n =937
Ei riskikayttda, n (%) 241 (60,6) 416 (69,9) 657 (70,1)
Kohtalainen riski, n (%) 107 (26,9) 135(22,7) 242 (25,8)
Korkea riski, n (%) 19 (4,8) 19 (3,2) 38 (4,1)
Puuttuva tieto 31 (7,8) 25(4,2) 56 (5,6)
Depressio n =398 n =595 n=993
Ei, n (%) 381(95,7) 547 (91,9) 928 (93,4)
Kylla, n (%) 17 (4,3) 48 (8,1) 65 (6,5)
Tupakointi tai nikotiinin kayttd n =389 n =593 n =982
Ei, n (%) 268 (68,9) 475 (80,1) 743 (75,7)
Kylla, n (%) 76 (19,5) 68 (11,5) 144 (14,7)
Ex-tupakoija, n (%) 45(11,6) 50 (8,4) 95(9,7)
Preoperatiivinen kipuriski n=310 n =520 n =830
Ei riskitekijoita, n (%) 232 (74,8) 291 (56,0) 523 (63,0)
Pitkittyvan kivun riski on, n (%) 78 (25,2) 229 (44,0) 307 (37,0)
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6.3.2 ASA-jakauma tutkimusaineistossa (Il)

Suurin osa tutkimukseen osallistuneista potilaista kuului ASA-luokkaan 1 tai 2
(808/ 81 %), kun se vastaavaan aikaan oli kaikissa YO-sairaaloissa 59 % (Taulukko 9.
ks. Kuva 4, luku 2.1.5). Puuttuvan tai virheellisen tiedon osuus oli maksimissaan
2,6 % KYS:n tiedoissa.

Taulukko 9. Vertailua 23h-tutkimuksen ja KYS:n elektiivisten leikkausten ASA-
luokkien valilla. Puuttuvan tiedon osuus KYS:n ASA-luokissa oli 2,6 %.

Aineisto ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4
23h-tutkimus
268 (27,0) 540 (54,4) 177 (17,8) 4(0,4)
n (%)
KYS 2017-2018 21,4 37,8 29,6 8,6

%-osuus

6.3.3 Erikoisalat ja toimenpiteet (l1)

Tutkimusotoksessa oli gynekologian (18 %), GE-kirurgian (18 %) ja ortopedian
(14 %) potilaita (Taulukko 11). Naisille tehtiin tavallisimmin gynekologinen
(175/29,4 %) tai plastiikkakirurginen toimenpide (100/16,8 %) ja miehille urologinen
(112/28,1 %) tai GE-kirurginen toimenpide (90/22,6 %).

Tavallisimmat toimenpiteet olivat kohdunpoisto (n = 99), kyynar- ja rannealueen
toimenpiteet (n = 98), sappirakon poisto (n = 80), eturauhasen toimenpiteet
(n = 75), rintojen pienennys (n = 45), kilpirauhasen osapoisto (n = 44), lannerangan
valilevytyran poisto (n = 31) ja kuuloimplantin asennus (n = 18).

6.3.4 Anestesiamuodot (julkaisematon tieto)

Yleisanestesian sai tavallisimmin GE-kirurginen (141/564) tai gynekologinen
(107/564) potilas (Taulukko 10). Anestesiamuodolla ei ollut merkitsevaa vaikutusta
23h-leikkausprosessin onnistumiseen (p = 0,123) (Taulukko 10). Paikallispuudutus
verrattuna yleisanestesiaan (OR 1,1; 95% Cl 0,5-2,2) tai regionaaliseen (OR 1,4; 95%
Cl 0,6-3,0) anestesiaan ei vaikuttanut 23h-leikkausprosessin onnistumiseen.
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Taulukko 10. 23h-leikkauprosessin onnistuminen eri anestesiamuodoissa.
Onnistunut tarkoittaa 23h-leikkausprosessin onnistumista, potilaan kotiutumista
heraamaosta toimenpiteen jalkeisena aamuna.

. Miehet n (%) Naiset n (%) Yhteensa Onnistunut
Anestesiamuoto
(n =385) (n =595) n (%) n (%)
Yleisanestesia 172 (43,3) 392 (65,9) 564 (56,8) 531 (94,1)
Spinaali- 139 (34,9) 110(18,5) 249 (25,1) 235 (94,4)
puudutus
Plexuspuudutus 74 (18,6) 69 (11,6) 143 (14,4) 140 (97,9)
Paikallis- 13(3,3) 24 (4,0) 37(3,7) 33(89,2)
puudutus

6.3.5 23h-hoitomuodon onnistuminen (ll)

Tutkimuksessa 23h-hoitomuodon katsottiin organisaation kannalta onnistuneen,
mikali potilas lahti sairaalasta kotiin yovyttydan heraamaon 23h-yksikdssa
(Taulukko 11). Otoksessa Il kaikilla erikoisaloilla yhteensa 937 (94,4 %) potilasta
lahti kotiin suunnitelman mukaan. Suunnittelemattomasti vuodeosastolle siirtyi 45
(4,5 %) potilasta ja paivakirurgisena kotiutui 11 (1,1 %) potilasta (Taulukko 11).
Aikaperusteisesti onnistunut prosessi tarkoittaa sita, etta potilas kotiutui ennen klo
10 postoperatiivisena paivana heraamaosta.

Epaonnistuminen 23h-prosessissa tarkoitti hoitomuotomuutosta
paivakirurgiseksi (n = 11) tai potilaan ottamista leikkauksen jalkeen vuodeosastolle
(n = 45). Aikakriteerin klo 10 mukaan epaonnistuminen tarkoitti mydhastynytta
kotiin 1ahtoa tai osastolle siirtymista (n = 133). Kotiinlahto viivastyi 13 %:lla
(133/993) potilaista (Kuva 26). Kotiinlahddén mediaani viivastyminen oli 33 [1-185]
minuuttia. Hoitoajan kesto oli yli 24 tuntia leikkauksen alusta kotiutumiseen
21 %:lla potilaista (Otos Il), kun vastaavasti Otoksessa | se oli 4 %.

Suunnittelemattomasti osastolle siirtymisen syina olivat laajempi leikkaus
(n = 2), kesasupistus leikkaustoiminnassa (n = 8) tai potilaan voinnista johtuva syy.
Yleisimpia potilaan voinnista johtuvia syita olivat pitkittynyt pahoinvointi (n = 12),
virtsaamiseen liittyvia ongelmia, kuten virtsaumpi tai verivirtsaisuus (n = 11), kipu
(n =10) ja vasymys (n = 10). Joillakin potilaista syita pitkittyneeseen hoitoon oli
useita.
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Taulukko 11. Uuden 23h-hoitomallin organisationaalinen onnistuminen
erikoisaloittain, kriteerina kotiutuminen yon yli seurannan jalkeen, mutta ilman
klo 10 aikakriteeria, joka oli aikaperusteisen onnistumisen kriteeri. GE,
gastroenterologinen; KNK, korva-, nena- ja kurkkutaudit.

Leikkauspaivana Hoitomuotomuutos
Onnistui
peruuntuneet A
N (%) LEIKO PAIKI
Erikoisalat (n=45) (n = 45) (n=11)
Kaikki yhteensa n = 993 (%) 937 (94,4) 45 45 11
Gynekologia, n =175 (17,6) 141 (80,6) 6 26 8
GE-kirurgia, n =174 (17,5) 170(97,7) 7 4 0
Ortopedia, n = 141 (14,2) 138 (97,9) 10 2 1
Urologia, n =116 (11,7) 113 (97,4) 4 3 0
Kasikirurgia,n =111 (11,2) 107(96,4) 4 3 1
Plastiikkakirurgia, n = 105
102 (97,1) 2 3 0
(10,6)
Neurokirurgia, n = 80 (8,1) 79 (99,0) 7 1 0
Verisuonikirurgia, n = 49
46 (94,0) 1 2 1
(4,9)
KNK, suu- ja leukakirurgia,
39(98,0) 4 1 0
n =40 (4,0)
Silmakirurgia, n =2 (0,2) 2 (100) 0 0 0

Osastolle siirtyneista (n = 45) potilaista 16 lahti toimenpiteen jalkeisena paivana
kotiin. Kolmasosalla osastolle siirtyneista potilaista (n = 14) hoitojakson pituus oli
kolme vuorokautta tai enemman.

Viikonpaivien valilla oli eroa kotiutumisessa (p < 0,05), silla perjantaina
leikattujen potilaiden kotiinlaht® lauantaina my6hastyi klo 10:n jalkeen
tapahtuneeksi 33 %:lla (49/148). Muina paivind mythassa kotiutui 8-11 %
potilaista.
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Kuva 26. Heraama@sta lahddn viivastyminen 23h-hoitomallin potilailla.

Merkitsevat tekijat 23h-hoitomallin epdonnistumiselle olivat (p < 0,05)
naissukupuoli, leikkauksen alkaminen klo 14:n jalkeen, leikkauksen kesto yli 60
minuuttia, kotimatkan pituus yli 60 kilometrig, leikkauksen viikonpdiva ja
erikoisala. Tekijat testattiin logistisella uni- ja multivariantilla regressioanalyysilla ja
vetosuhteina (Kuva 27).

Erikoisalojen sisalld epdonnistumista 23h-hoitomallissa seka
hoitomuotomuutosten perusteella etta aikaperusteella (kotiutus yli klo 10) oli
erikoisaloista eniten gynekologialla (35,4 %), jossa joka kolmas epaonnistui, seka
plastiikkakirurgialla (21,9 %) ja urologialla, joissa joka viides (21,6 %) epdonnistui.
Perjantaina leikatuista gynekologisista potilaista noin puolet (22/51) kotiutettiin klo
10:n jalkeen, 6 % siirrettiin jatkohoitoon vuodeosastolle ja 10 % oli kotiutunut
paivakirurgisena potilaana.
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6.3.6 Leikkausten peruuntuminen (l1)

Leikkauspaivana tutkimusotoksesta peruuntui 4,3 % (45/1038) potilaista
(Taulukko 11). Lukumaaraisesti eniten peruuntumisia oli maanantaisin (n = 15) ja
tiistaisin (n = 13). Perjantaisin leikattiin vahiten, jolloin myds peruuntumisia (n = 6)
oli vahiten.

Peruuntumisista 23 (51 %) johtui potilaasta tai hanen laaketieteellisesta
voinnistaan ja 22 (49 %) muista syitd, kuten edellisen leikkauksen pitkittymisesta
(n =17). Akuutti infektio oli peruuntumisen syyna yhdellatoista (24 %) ja
pitkaaikaissairauden paheneminen viidella (11 %). Henkildkuntaresurssin puute
aiheutti viisi (11 %) peruuntumista, kolme (7 %) potilasta ei saapunut leikkaukseen
ja nelja (9 %) potilasta oli parantunut leikkausta odottaessaan.

6.3.7 Potilaiden oireita puhelinhaastattelussa

Toipumiseen liittyvia ongelmia koki 23 % (231/993) potilaista. Eniten ongelmia
raportoivat gynekologian seka GE- ja plastiikkakirurgian potilaat. Naisilla (26 %)
ongelmia oli enemman kuin miehilld (19 %). Puolet potilaista (50 %) koki levossa
kipua kaksi viikkoa leikkauksesta, vasymysta oli viidesosalla (19%) ja
eritystoiminnan hairioita 36 %:lla (Taulukko 12).

Taulukko 12. Potilaiden toipumisvaiheessa kokemia oireita. Tiedot koottiin
puhelinhaastattelun pohjalta kaksi viikkoa leikkauksesta.

OIRE YHTEENSA n =993 MIEHET n = 398 NAISET n = 595
n (%) n (%) n (%)
Kipu levossa 498 (50,2) 188 (47,2) 313 (52,6)
Vasymys 190 (19,1) 49 (12,3) 141 (23,7)
Pahoinvointi 62 (6,2) 12(3,0) 50(8,4)
Lampo T > 37° 54 (5,4) 13(3,3) 41 (6,9)
Erityst??rTnnan 359 (36,2) 159 (39,9) 200 (33,6)
héirié
* Virtsaaminen 125(12,6) 87(21,9) 38(6,4)
* Suoliston toiminta 174 (17,5) 52 (13,1) 122 (20,5)
* Ummetus 214 (21,6) 67 (16,8) 147 (24,7)
« Laksatiivien kayttd 131(13,2) 28 (7,0) 103 (17,3)
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6.3.8 Kipu perioperatiivisesti (lll, julkaisematon tieto)

Potilaan kokemaa kipua tutkittiin kuudessa aikapisteessa: ennen leikkausta [1],
heti heradmadssa [2] ja kovimmillaan herdamadssa [3] ja kotona kavellessa [4],
yskiessa [5] ja levossa [6]. Puolella (57 %:lla) potilaista (566/990) oli kipua ennen
leikkausta. Kipu oli lievaa 23 %:lla (224/990) potilaista ja kohtalaista tai kovaa (NRS-
11: 4-10) 34 %:lla (332/990) potilaista.

Kohtalaisen ja kovan (NRS 4-10) kivun merkitsevia ennustetekijoita (p < 0,05)
kuvataan vetosuhteilla kuvassa 28 (Kuva 28). Merkitsevat tekijat testattiin
monimuuttuja-analyysilla. Kivun ennusteellisiksi tekijoiksi jaivat seuraavat:
sukupuoli (p = 0,04, referenssi naiset), erikoisala (p < 0,001, referenssi ortopedia),
preoperatiivinen kipu (p < 0,001, referenssi NRS 0-3), ika (p < 0,001, referenssi 18-
64 vuotta) (Kuva 29). Analyysit tehtiin mixed model -mallilla. Sukupuolten erot eri
mittapisteissa kivun kokemisessa perioperatiivisesti on esitetty kuvassa 30
(Kuva 30).
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Kuva 30. Sukupuolien erot kivun kokemisessa [mittapisteissa 1-6]; ennen
leikkausta [1], heti heraamassa [2], kovimmillaan heraamassa [3], kotona
kavellessa [4], yskiessa [5] ja levossa [6]. Kuvassa jana kuvaa arvioinnin hajontaa,
varillinen palkki 95 %:n luottamusvalia ja ympyrat ja tahti yksittaisia arvioita
(outlier).

Neurokirurgiset potilaat olivat kaikkein kivuliaimpia ennen ja jalkeen
leikkauksen (perioperatiivisesti), kivun keskiluku oli 4,3 (NRS-11) johtuen
preoperatiivisesta kivusta seka kokemuksesta heraamdssa. Ortopedisilla potilailla
kivun keskiluku oli 3,8, kasikirurgisilla 3,6 ja urologisilla potilailla 1,6 eli pienin.
Kuvassa 31 on esitetty ortopedisten potilaiden arvio kivusta perioperatiivisesti
(Kuva 31).

Anestesiamenetelma vaikutti kivun postoperatiiviseen kokemiseen (p < 0,001).
Yleisanestesian jalkeen kipu oli merkitsevasti (p < 0,001) korkeampi (keskiarvo 3)
kuin spinaalipuudutetulla potilaalla (keskiarvo 2,4). Yleisanestesian jalkeen kipu oli
merkitsevasti (p < 0,001) véahdisempaa kuin plexuspuudutuksen jalkeen
(keskiarvo 3,8).

Kahden viikon kuluttua leikkauksesta 498 (50 %) potilaalla oli kipua levossa, ja
heista 115:11& (12 %) kipu oli kohtalaista tai kovaa (NRS 4-10). Dynaamista kipua
(kipua liikkuessa) koki yskiessa 525 (55 %), ja heista kohtalaisena tai kovana
(NRS 4-10) 207 (22 %). Kavellessa potilaista 583 (59 %) koki kipua, ja sen luokitteli
kohtalaiseksi tai kovaksi 205 (21 %).
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Kuva 31. Ortopedisten potilaiden perioperatiivinen kivun kokeminen
[mittapisteissa 1-6]: ennen leikkausta [1], heti heraamdssa [2] ja kovimmillaan
heraamaossa [3], kotona kavellessa [4], yskiessa [5] ja levossa [6]. Kuvassa jana
kuvaa arvioinnin hajontaa, varillinen palkki 95 %:n luottamusvalia ja ympyrat
yksittaisia arvioita.

Kivun hairitsevyytta paivittaistoiminnoissa kaksi viikkoa leikkauksesta kysyttiin
NRS-11-mittarilla. Kivun hdiritsevyys oli vahadinen, silla keskiarvo oli 2,2 (SD 2,3).

6.3.9 Haittatapahtumat (Il ja Ill)

Kipu oli tavallisin haittavaikutus leikkauksen jalkeen. Postoperatiivisesti
heraamaossa kipua koki 948 (95 %) potilasta, kipu oli kohtalaista tai kovaa
(NRS 4-10) 779:1l1a potilaalla (78 %).

Tutkimukseen osallistuneista potilaista uudelleen hoitoon hakeutui 30 paivan
kuluessa leikkauksesta 56 potilasta (5,6 %) ja joillakin oli useita kaynteja. Naista
kaynneista 53/69 liittyi joko kirurgisen hoitoon tai anestesiaan (Taulukko 12).

Kahdella infektio-oireisista potilaista oli syva haavainfektio, toisella heista paise.
Kahdella potilaalla oli keuhkoembolia ja yhdella syvalaskimotukos jalassa. Yhdella
potilaalla oli vaikea postoperatiivinen vuoto ja uusintaleikkaus kilpirauhasen toisen
lohkon poiston jalkeen. Postpunktionaalinen paansarky spinaalipuudutuksen
jalkeen oli kahdella potilaalla (0,8 %/249).

Miehilld (30/398/7,5 %) oli enemman ensiapukaynteja kuin naisilla
(26/595/4,4 %) (p = 0,034). Eniten kdynteja oli KNK- ja urologisilla potilailla, vahiten
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gynekologisilla ja ortopedisilla potilailla. Osa potilaista (41/4,1 %) raportoi
kdyneensa muualla terveydenhuollossa kahden viikon kuluessa leikkauksesta.
Sairaalahoitoon kaynneista johti 1,9 % (n = 19), 5 potilasta ydpyi ensiavussa
ja 14 potilasta siirrettiin kirurgiselle vuodeosastolle (Taulukko 13).
Viidella potilaalla leikkaus liittyi aiempaan leikkaukseen: yhdella potilaalla oli
kaksi uusintaleikkausta kilpirauhasleikkauksen jalkeen (potilaalla
vuotokomplikaatio), yhdella infektio vaivasenluuleikkauksen jalkeen ja yhdella
nivustyran leikkauksen jalkeen. Yhdelle tehtiin leikatun sormen reluksaatioleikkaus
ja yhdelle lisaleikkaus malignin I16yddksen vuoksi.
Haavainfektio-oireista puhelinhaastattelussa raportoi 48 potilasta (4,8 %) ja
heista 39 (3,9 %) sai antibiootteja. Naisilla infektio-oireita oli enemman
(n =37/6,2 %) kuin miehilla (n = 11/2,8 %), ja naista tavallisimpia olivat haavan
pinnallinen infektio (n = 18), virtsatieinfektio (n = 9) ja flunssan kaltaiset oireet
(n = 7). Tulehdusoireita ilman fokusta raportoi 14 potilasta.

Taulukko 13. Kirurgiseen toimenpiteeseen tai anestesiaan liittyvat
haittatapahtumat (n = 59), joiden vuoksi 53 potilasta hakeutui kotiutumisen jalkeen
uudelleen KYS:n ensiapuun. Readmissio, kotiutumisen jalkeen uusi sairaalahoito;

reoperaatio, uusintaleikkaus 30 vrk:n kuluessa.

. Lukumaara Readmissio Reoperaatio
Haittatapahtuma
(n=759) (n=19) (n=6)
Postoperatiivinen infektio 13 5 2
Postoperatiivinen kipu 11 2
Verenvuoto
. 7 3 2
leikkaushaavasta’/hematooma
Verivirtsaisuus 6 5 1
Haavan turvotus 6
Virtsaretentio 4
Haavan repeaminen 3
Keuhkoembolia 2
Postpunktionaalinen paansarky 2 1
Muut: suolen vetovaikeus, kipsin
painaminen, syvalaskimotukos, 5 3 1

pyorrytys, vasymys, painajaisunet
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6.3.10 Toipuminen leikkauksesta (lll)

Potilaan toipumista leikkauksesta mitattiin kolmen funktionaalisen muuttujan
yhdistelmalla. Suurin osa potilaista 929/993 (93,6 %; 95% Cl, 92,1-95,1 %) koki
kaikkien kolmen osa-alueen, yleisvoinnin, yleisen jaksamisen ja tavanomaisten
paivittaistoimintojen sujumisen olevan kohtalaista (NRS 3), hyvaa (NRS 4) tai
erittain hyvaa (NRS 5) (NRS 1-5). Potilaan sukupuoli, ika, ASA-luokka, BMI,
anestesiamuoto, erikoisala, ahdistuneisuus/masennus, tupakointi ja alkoholin
kayttd eivat korreloineet funktionaaliseen toipumiseen leikkauksesta.
Leikkauksen jalkeen heraamadssa koettu kovin kipu ja kaksi viikkoa
leikkauksesta koettu seka lepo- ettd dynaaminen kipu vaikuttivat negatiivisesti
kaikkiin kolmeen funktionaalista toipumista kuvaavaan muuttujaan
(r=-0,18 —- 0,37). Heikko positiivinen korrelaatio (r = 0,19-0,23) todettiin
funktionaalisen toipumisen ja tyytyvaisyyden kotihoito-ohjeisiin valilla
(Taulukko 14).

Taulukko 14. Toiminnalliseen toipumiseen korreloivat tekijat. Luvut ovat Pearsonin
korrelaatiokertoimen arvoja (kovarianssi r-arvot). Tavanomaisten
paivittaistoimintojen sujuminen, Activities of Daily Living (ADL-toiminnot).

Muuttuja Yleisvointi Jaksaminen ADL-toiminnot
Kipu
Kovin kipu heraamaossa -0,233 -0,181 -0,224
Levossa 2 vk kuluttua -0,303 -0,203 -0,241
Yskiessa 2 vk kuluttua -0,307 -0,260 -0,211
Kavellessa 2 vk kuluttua -0,372 -0,306 -0,274
Potilaan tyytyvaisyys annettuihin
0,225 0,208 0,194
kotiutusohijeisiin

Kivun hairitsevyys ADL-toiminnoissa raportoitiin NRS-11 (0 = ei hairitse, 10 =
erittain hairitseva). Keskimaarin kipu hairitsi vahan, NRS-11 oli 2,2 (SD 2,3). Niilla,
jotka kokivat kipua, havaittiin kohtalainen negatiivinen korrelaatio yleisvointiin
(r =-0,41), heikko korrelaatio jaksamiseen (r = -0,32) ja ADL-toimintoihin (r = -0,33).
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6.4 VAIKUTUKSET TOIMINTAAN (I, I1)

Toiminnan vakiinnuttua vuonna 2016 uusissa tiloissa 23h-potilaiden operatiivinen
hoitoaika (leikkaussaliin tulo-kotiin tai vuodeosastolle [ahtd) urologisilla potilailla
oli keskimaarin 18,4 tuntia, neurokirurgisilla 19,6 tuntia ja plastiikkakirurgisilla 20,5
tuntia toimenpiteesta riippumatta (I).

Kaksi vuotta toiminnan alusta tutkimusotoksessa samoilla erikoisaloilla
keskimaaraiset hoitoajat 23h-prosessissa seka otosten | ja Il vertailua on esitetty
taulukoissa 15 ja 16. Hoitoaika on pitkittynyt 96-156 minuuttia leikkaussaliin
saapumisesta heradmdsta lahtdédn vuoden ja 2 vuoden kuluttua 23h-kirurgian
aloittamisesta.

Anestesiaprepoliklinikan interventiot nailla kolmella erikoisalailla on esitetty
taulukossa 16 (Taulukko 16). Vuodesta 2016 vuoteen 2018 aikavalilla
potilastapaamisten ja konsultaatioiden maara nousi urologialla
12 prosenttiyksikkda ja neurokirurgialla 15 prosenttiyksikkoa.
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Taulukko 16. Tutkimusotosten | ja Il vertailua 23h-prosessissa.
Anestesiaprepoliklinikalla konsultoitujen osuus (ANE-pkl osuus) erikoisalan
kokonaisvolyymista.

Urologia Neurokirurgia Plastiikkakirurgia
Kotiutettu 24 h
aikana (%) 90,1/97,4 89,2/99,0 85,7/97,1
Otos I/
Osuus elektiivisesta
volyymista (%) 26,6/29,5 3,6/8,9 8,7/15,7
Otos I/
- 0,
ANE-pkl osuus (%) 23,4/35,6 5,1/19,7 16,7/14,1
Otos I/

Leikkauksia peruuntui leikkauspaivana vuonna 2013 4,6 %, 2016 3,8 % ja
tutkimusotoksessa vuosina 2017-2018 4,3 % (Taulukko 15). Peruuntumisen syita
olivat aikatauluongelmat edellisen leikkauksen pitkittyessa (17/45), akillinen
henkildkuntapula (5/45), potilas ei saapunut sairaalaan (3/45), potilas oli
parantunut tai leikkausindikaatiot muuttuneet (4/45), akillinen infektiotauti (11/45)
ja kroonisen sydan- ja verenkiertosairauden paheneminen (5/45).

6.4.1 Leikkausprosessimuutokset (I, Il llI)

Hoitomuotoihin tuli muutoksia molemmissa potilasotoksissa. Vuodeosastolle
jatkohoitoon potilaista otoksessa | meni 9,4 % (n = 26) potilaista (urologialla 8,7 %
14/158, plastiikkakirurgialla 9,6 % 7/73, neurokirurgialla 10,9 % 5/46) ja otoksessa Il
4,5 % (urologialla 2,6 % 3/116, plastiikkakirurgialla 2,9 % 3/105, neurokirurgialla

1,3 % 1/80) (Taulukko 15). Eniten kaikkia hoitomuotomuutoksia oli gynekologialla
19,4 % (n = 34), joista 4,6 prosenttiyksikkda (n = 8) muuttui PAIKI:ksi (I1).

Kotoa leikkaukseen tutkimusjakson (16.5.2017-15.5.2018) aikana tuli 84 %
(55-99 %) elektiivisista potilaista. Erikoisaloilla oli huomattavia eroja (vrt. Kuva 14).
Urologialla 94 % potilaista tuli kotoa leikkauspaivana (PAIKI, LEIKO ja 23h) ja 58 %
elektiivisista potilaista ei kdynyt vuodeosastolla ollenkaan (PAIKI ja 23h).
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6.4.2 Leikkaushoitojaksojen maarat KYS:ssa (julkaisematon tieto)

Leikkaushoidon sisaltavia 1-3 vuorokauden/alle kolmen vuorokauden hoitojaksoja
KYS:ssa oli operatiivisilla erikoisaloilla vuonna 2013 46 %/76 %, vuonna 2016 53 % /
77 % ja vuonna 2018 53 %/78 %. Operatiivisista hoitojaksoista kahden
vuorokauden mittaisia oli 15 % (Kuva 32).

Operatiivisten hoitojaksojen pituudet
vuosina 2013-2019

60 %
50 %

40 %
30%
20%
i
0%

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

mOvrk @1-3vrk @>3vrk

Kuva 32. Leikkaushoidon sisaltavien hoitojaksojen maarat Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa (KYS). Hoitojaksojen pituudet 0 vrk; 1-3 vuorokautta (1-3 vrk) ja yli
kolmen vuorokautta (> 3 vrk). Alle kolme vuorokautta kestaneiden operatiivisten
hoitojaksojen osuus on viime vuosina ollut noin 80 %.

6.4.3 Vaikutukset paivakirurgiaan (I, Ill)

Vuonna 2016 arvion perusteella erikoisalasta riippuen 42-68 % potilaista kulki
paivakirurgian kaltaisessa prosessissa (PAIKI ja 23h). Leikkaukseen kotoa tuli
kaikkiin prosesseihin yhteensa 75-85 % potilaista (Kuva 33).
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Hoitomuotojen %-osuudet:
PAIKI ja 23h-kirurgia yhdessa
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Kuva 33. Hoitomuotojen osuudet elektiivisessa toiminnassa. Paivakirurgian (PAIKI)
ja 23h-kirurgian osuudet muodostavat noin 50 % volyymista, leikkaukseen kotoa
(LEIKO) 40 % ja vuodeosastokirurgia 10 %. BM-OR-vertaisarviointitietokannasta
poimittu tieto (TietoEVRY Qy)

Kaikki prosessit, joissa potilas tuli leikkauspaivana sairaalaan, on kuvattu
erikoisaloittain kuvassa 14 (Kuva 14, luku 3.3). Prosessien kehittyminen vaihteli
erikoisalojen valilla. Plastiikkakirurgialla PAIKI- ja 23h-kirurgian yhteisosuus
(pidennetty paivakirurgia) on noussut koko ajan (16-37 %), samoin gynekologialla
(32 % - 42 %). Verisuonikirurgialla (25-21 %) alkuvaiheen nousun jalkeen todettiin
lievaa laskua vuonna 2018 (Kuva 34).

Tassa ns. pidennetyssa paivakirurgisessa mallissa KYS:ssa hoidetut potilaat
eivat kuormita vuodeosastoja, vaan koko leikkaushoitoprosessi tapahtuu
leikkausyksikon sisalla. Kasi- ja silmakirurgisista potilaista yli 80 % leikattiin ja
kotiutettiin yhden vuorokauden kuluessa.
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Paiva- ja 23h-kirurgia yhdessa
erikoisaloittain vuosina 2015-2018
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Kuva 34. Paivakirurgia ja 23h-kirurgia on laskettu erikoisaloittain yhteen.
Kasikirurgisista potilaista 87 % hoidettiin yhden vuorokauden aikana.

6.5 ASIAKASKOKEMUS (I, 11, 1)

6.5.1 Potilastyytyvaisyys

Potilastyytyvaisyytta seurattiin 23h-leikkausproseesin alusta alkaen
tablettitietokoneella keratylla kyselylla sairaalasta lahtiessa. Sen lisaksi potilaalla oli
mahdolllisuus antaa kirjallista avointa palautetta tai tehda potilas-HaiPro.
Potilastyytyvaisyys oli korkea kaksi viikkoa leikkauksesta tehdyssa
puhelinhaastattelussa (NRS-11) (Kuva 35). Prosessin eri vaiheissa oli merkitseva
ero (p < 0,001). Preoperatiivinen poliklinikka ja leikkauspaatds arvioitiin
potilashaastattelussa onnistuneeksi, keskiarvo 8,7 (SD 1,6), samoin
hoidonsuunnittelu; 8,7 (SD 1,7), leikkaushoito; 9,0 (SD 1,5), heradmohoito 23h-
yksikdssa; 8,9 (SD 1,6) ja postoperatiiviset hoito-ohjeet ja kotiutus; 8,5 (SD 2,0).
Potilaista 19 oli tyytymattomia (NRS-11, < 3) preoperatiiviseen kayntiin
poliklinikalla, 16 leikkaushoitoon ja 39 hoito-ohjeisiin ja kotiutukseen.
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Tyytyvaisyys hoitoprosessin vaiheisiin
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Kuva 35. Potilaiden tyytyvaisyys hoitoprosessin vaiheisiin NRS-11 (Numerical
Rating Scale) -mittarilla: preoperatiivinen poliklinikka ja leikkauspaatos
(Pkl/leikkauspaatos); hoidonsuunnittelu; leikkaushoito; heraamaohoito 23h-
yksikdssa; postoperatiiviset hoito-ohjeet ja kotiutus.

Potilaan tyytyvaisyydella hoito-ohjeisiin ja kotiutukseen oli heikko positiivinen
korrelaatio yleisvointiin ja jaksamiseen (r = 0,21-0,23) ja erittain heikko ADL-
toimintoihin (r = 0,19).

Kysyttaessa, kokiko potilas saaneensa hyotya leikkauksesta, potilaista 61 %
(602/990) vastasi myontavasti, 37 % ei osannut sanoa (383/990) ja 0,5 % (5/990) ei
kokenut saaneensa leikkauksesta hyotya.

6.5.2 Suositteluindeksi (l11)

Friends and Family Test (FFT) -suositteluindeksin mukaan 23h-leikkausprosessiin
oli tyytyvdisia 97,8 %. Potilaista 545/599 suosittelisi 23h-leikkaushoitoa KYS:ssa ja
41 todennakdisesti suosittelisi 23h-leikkaushoitoa KYS:ssa ystaville ja
perheenjasenilleen. Arvostelijoita oli 0,8 %, joista nelja ei todennakoisesti
suosittelisi ja yksi ei suosittelisi hoitoa muille. Samaan aikaan koko KYS:n
suositteluindeksi oli 96,0 % ja arvostelijoita oli 1,5 %.
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/7 POHDINTA

7.1 23H-KIRURGIA POTILAAN KANNALTA

7.1.1 Potilaiden demografia

Tassa tutkimuksessa potilaista 30 % kuului ikdluokkaan yli 65 vuotta, miehista 38 %
ja naisista 24 %, mika on pienempi kuin kaikkien YO-sairaaloissa leikattujen
potilaiden osuus, 45%, mutta merkittavasti suurempi kuin Mattilan paivakirurgiaa
koskevassa suomalaisessa tutkimuksessa vuodelta 2010, jossa yli 65-vuotiaiden
osuus oli 12,5 % '8. My6s iakkaimpien, yli 75-vuotiaiden osuus (8,2 %) oli puolta
pienempi kuin YO-sairaaloissa.

lakkaimmat kirurgiset potilaat tulisi pyrkia hoitamaan PAIKI:na aina kun
mahdollista, silla iakkaammilla potilailla sairaalaymparistdssa yépyminen
aiheuttaa enemman kognitiivista heikentymista kuin kotona yépyminen 1,
Canetin monikeskustutkimuksessa verrattiin 60-80 vuotiaita pienkirurgisessa
toimenpiteessa olleita potilaita, jotka hoidettiin paikallisen kdytannén mukaisesti
joko PAIKI:na tai 23h-kirurgiana. Canetin tutkimuksessa yli 75-vuotiaiden osuus
(17,7 %) oli Iahes sama kuin YO-sairaaloiden elektiivisissa leikkauksissa yleisesti
(19,5 %). Canetin tutkimuksessa kognitiivisten toimintojen hairidita ilmeni viikon
kuluttua leikkauksesta vahemman PAIKI:na hoidetuilla potilailla kuin 23h-kirugian
jalkeen, kolmen kuukauden jalkeen ryhmien valilla eroa ei enaa ollut 1%,

Kansainvalisesti ehdottomia ikarajoja 23h-malliin soveltuville potilaille ei ole
maaritetty. KYS:n tilaratkaisujen vuoksi 23h-yksikdn hoito soveltuu vain
aikuispotilaille - vanhempien osallistuminen lapsensa hoitoon ei herdaamotilojen
rajallisuuden vuoksi ole mahdollista. Vaatimus potilaan omatoimisuudesta ja
kyvysta vastaanottaa ja noudattaa annettuja hoito-ohjeita rajaa iakkdimpia
potilaita 23h-hoitomallin ulkopuolelle. YO-sairaaloissa aikuispotilaille tehdyista
elektiivisista leikkauksista noin puolet tehdaan tyoikaisille (18-64-vuotiaille) .
Taman tutkimuksen 23h-mallissa leikatuista potilaista kaksi kolmasosaa oli
tyoikaisia.

Osa potilaita valikoitui PAIKI:n sijaan 23h-kirurgiaan kotona olevan aikuisen
seuralaisen puuttumisen vuoksi. Varsinkin iakkdimmat, yli 75-vuotiaat potilaat
saattavat tarvita useampia sairaalayopymisia, koska rajoitteeksi voi tulla riittdvan
tuen puute kotiutuksen jalkeen 4, Kansainvalisissa paivakirurgian kriteereissa
seuralaisen ldsnaoloa 24 tunnin ajan toimenpiteesta ei kaikissa tilanteissa enaa
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pideta valttamattomana 3> 4, Tilastokeskuksen mukaan alle 30-vuotiaiden ja yli 65-
vuotiaiden yksinasuvien maara on kasvanut eniten viime vuosina. Yli 75-vuotiaiden
ikdryhmassa melkein joka toinen asuu yksin, ja heista valtaosa on naisia '%’. Tassa
tutkimuksessa sosiaalisten syiden vuoksi 23h-mallin mukaisesti hoidettujen
yopyneiden maaraa ei selvitetty.

Suosituksen mukaan 23h-kirurgiassa potilaan tulee olla hyvékuntoinen, yleensa
ASA 1-2 -luokan potilas ja vain anestesiologin suosituksesta ASA 3 -luokan
potilas . Potilaiden ASA 1-2 -luokkien osuus (82 %) tassa tutkimuksessa oli
suurempi kuin kaikkien YO-sairaaloissa leikattujen potilaiden osuus (59 %). Tassa
tutkimuksessa potilaiden ika- ja ASA-profiili oli erilainen kuin kymmenen vuoden
takaisessa kansallisessa paivakirurgisessa tutkimuksessa, tutkimuspotilaat olivat
hieman idkkadmpia ja sairaampia kuin Mattilan tutkimuksessa . KYS:n
leikkausprosessin hoidonsuunnittelumalli ja anestesiakonsultaatiokaytanto
mahdollistavat iakkaampien ja sairaampien potilaiden 23h-kirurgian. Tassa
tutkimuksessa ASA 3-4 -luokkien osuus (18 %) oli puolet pienempi kuin samaan
aikaan KYS:n elektiivisilla aikuispotilailla (38 %). Kaikkien YO-sairaaloiden vastaava
osuus oli 31 % aikuispotilailla. Mattilan pdivakirurgiaa koskevassa tutkimuksessa
ASA 3 -luokan potilaita oli 7 % '8. ASA-jakauman eroon saattaa vaikuttaa Pohjois-
Savon korkeampi sairastavuus terveempaan uusmaalaiseen vaestéon
verrattuna 24,

NyKkyisissd suosituksissa obesiteetti ei ole PAIKI:n este 3 %8, Vaikea lihavuus,
BMI yli 35 kg/m2, oli aiemmin suhteellinen 23h-kirurgian vasta-aihe 3°. Obesiteetti
on yleista OECD-maissa, joissa yli puolet (56 %) populaatiosta on ylipainoista 2.
Suomalaisessa aikuisvaestossa joka neljas on lihava (BMI > 30 kg/m2) %, ja tassa
tutkimusotoksessa lihavien osuus oli vastaavan kaltainen, lihavia oli 23 %
potilaista.

Tassa tutkimuksessa alkoholin riskikayttda (naiset 2-7 ja miehet 3-14
annosta/vk) oli 30 %:lla, ja korkean riskin kayttoa oli 1,2 %:lla "%, Suomalaisesta
vaestosta kohtalaisen riskin kayttajia on 8 % ja korkean riskin kayttgjia (naiset
vahintaan 12-16 annosta/vk ja miehet vahintdan 23-24 annosta/vk) 5 % vaestosta.
Alkoholin riskikayttajille tehtiin nelja kertaa heidan osuuttaan enemman 23h-
kirurgiaa, mutta korkean riskin kayttajille heidan vaestéosuuttaan nelja kertaa
pienempi maara. Suomessa terveydenhuollon naispotilaista noin 10 % ja
miespotilaista lahes 20 % on alkoholin ongelmakayttajia. Alkoholiperaisiin syihin
kuolleiden osuus on Suomessa merkittava tydikaisten kuolemien aiheuttaja ja
OECD-maissa johtava kuolinsyy erityisesti tyoikaisilla 2.
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Tassa tutkimuksessa tupakoijien osuus oli 15 % (miehet 20 %, naiset 11 %) ja
tupakoinnin lopettaneiden osuus oli 10 % eli saman verran kuin heidan osuutensa
on vaestossa "° Tupakointi on véahentynyt OECD-maissa vuodesta 2007 vuoteen
2017 (23 % - 18 %) 2. Suomalaisista 20-64-vuotiaista tupakoi paivittain 14 %
vuonna 2018. Aiempi ero sukupuolten tupakoinnin yleisyydessa on haipynyt,
miehista paivittain tupakoi 15 % ja naisista 13 % '°. Muiden nikotiinituotteiden
kayttd on yleistynyt 2000-luvulla ja mm. nuuskaavien poikien osuus ammatillisissa
oppilaitoksissa on 20% ''°.

Masennusta sairastaville tehdaan 23h-kirurgiaa yhta suurella
todennakdisyydella kuin ei-masentuneille. Depressiota oli 7 %:lla potilasotoksesta.
Vaestotasolla depressiosta karsii vuoden aikana noin 5-7 % suomalaisista "',

Vaeston ikaantyessa leikkaustarve ja syopadiagnoosien maara kasvaa 2.
Tutkimusotoksessa 7,1 %:lla (n = 71) potilaista oli ensimmaisena tai toisena
diagnoosina pahanlaatuinen kasvain. Syévan vuoksi leikattujen osuus on yllattavan
suuri, silla saman verran leikattiin syévan vuoksi potilaita koko KYS:n
leikkausvolyymista vuonna 2019. Syopakirurgia tai korkeampi ika ei tutkimuksessa
liittynyt 23h-mallin kriteereiden mukaiseen epaonnistumiseen.

Tutkimusotos kuvaa osuvasti keskimaaraistd suomalaista leikkauspotilasta
ikaprofiilin iakkainta vaestda lukuun ottamatta, sairastavuuden, obesiteetin,
nautintoaineiden kaytén ja masennuksen osalta. Taman vuoksi 23h-kirurgian
onnistuminen Pohjois-Savossa antaa olettaa mallin toimivan muuallakin
Suomessa.

7.1.2 Potilaiden oireet

Leikkauksen jalkeinen kipu pitkittda kotiutumista ja on yksi paatekijoista
suunnittelemattomaan sairaalayopymiseen ja -hoitoon seka readmissioon "2,
Tassa tutkimuksessa kovemman postoperatiivisen kivun riskitekijoita olivat
nuorempi ikd, naissukupuoli ja vaikea preoperatiivinen kipu (NRS-11, 4-10). Tassa
tutkimuksessa kipua ennen leikkausta oli yli puolella 23h-mallin potilaista.
Kivuliaimpia ennen leikkausta olivat neurokirurgiset, ortopediset ja kasikirurgiset
potilaat. Leikkausta edeltavia huonon postoperatiivisen kivunhallinnan
riskitekijoita ovat kirjallisuuden mukaan nuorempi ika, naissukupuoli, tupakointi,
ahdistus, katastrofointi- ja masennus masennusoireet, univaikeudet, suurempi
BMI, kivut ennen leikkausta seka kaytetty preoperatiivinen kipulaakitys (erityisesti
opioidit) "3,

Leikkauksen jalkeen lahes kaikki tutkimuspotilaat kokivat kipua heradmaossa,
kohtalaista tai kovaa se oli 80 %:lla. Kahden viikon kuluttua leikkauksesta
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dynaamista kipua yskiessa ja kavellessa koki 60 %. Viidesosalla kipu liikkeessa oli
kohtalaista tai kovaa, kuten aiemmassa suomalaisessa PAIKI-aineistossa
aikuispotilailla (21 %) viikon kuluttua leikkauksesta '8. Tavallisin oire PAIKI-
toimenpiteen jalkeen on kipu 2. Kirjallisuuden mukaan kipua on
postoperatiivisesti 45 %:lla (6-95 %) potilaista ''4. Kohtalaisen tai kovan kivun
ilmaantuvuus PAIKI-leikkauksen jalkeen on 30 % > 116,

Yleisanestesian sai yli puolet potilasta (57 %). Kivun hallinta postoperatiivisesti
oli parempaa spinaalipuudutuksen kuin yleisanestesian jalkeen. Vastaavia tuloksia
on julkaistu aiemmin polvitoimenpiteiden "7 ja kohdunpoiston jalkeen '8,
Leikkauksen jalkeen yldraajapuudutuksessa leikatut potilaat olivat
postoperatiivisesti kivuliaampia kuin yleis- tai spinaalianestesiassa leikatut.
Ylaraajapuudutuksen saaneilla potilailla kipua oli jo ennen leikkausta enemman
kuin paikallispuudutuksessa leikatuilla. Anestesiamuodon valinta 23h-mallissa ei
vaikuttanut prosessin onnistumiseen. Tutkimuksessa ei verrattu
anestesiamuotojen vaikutusta kivun kokemiseen samoissa toimenpiteissa
esimerkiksi olkapaaleikkauksissa, joten johtopaatoksia anestesiamenetelman
merkityksesta taytyy tehda varovasti.

Operatiivinen erikoisala vaikuttaa vaikean postoperatiivisen kivun
esiintyvyyteen "2, Erikoisala- ja toimenpidekohtaista seka yksiloitya kivun hoitoa
tulisi edelleen kehittaa kansainvalisten ja kansallisten hoitosuositusten pohjalta
ennen ja jalkeen leikkauksen ',

Postoperatiiviset jadannosoireet ovat tavallisia leikkauksen jalkeen 78 129, Kivun
lisaksi oireina esiintyy pitkittynytta pahoinvointia seka vasymysta. Jadnndsoireiden
esiintyminen, kuten kipu, pahoinvointi ja oksentelu seka virtsaamiseen liittyvat
ongelmat, aiheuttivat tassa tutkimuksessa kaksi kolmasosaa (71 %) potilaiden
hoidon pitkittymisesta yli vuorokauden ja lisaksi vuodeosastohoidon tarpeen
4,5 %:lla (n = 45) potilaista.

Pahoinvointia oli kotona 6 %:lla potilaista, mika on PAIKI-potiIaiIIa (15 %)
aiempaa raportoitua vahemman 8,

Leikkauksen jalkeisestd vasymyksesta raportoi 19 % potilaista, mikéd on samaa
luokkaa kuin suomalaisilla PAIKI-potilailla '® sek& kansainvélisessa kirjallisuudessa
(19-54 %) 4, Eritystoiminnan hairidita koki kolmasosa (36 %) potilaista. Naista
yleisin vaiva oli ummetus, jota esiintyi viidesosalla tutkimuspotilaista eli saman
verran kuin aikuisvaestossa (8-26 %) 2.

Pahoinvoinnin 22 seka voimakkaan tai pitkittyvan kivun riskitekijoiden 113
tunnistaminen kuuluu preoperatiiviseen arvioon. Naiden ennakoiva hoito ja
tehokas ERAS-menetelmien hyédyntaminen vahentavat sairaalahoidon
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tarvetta 43, Kivun hoidon ja ohjeistuksen voidaan epasuorasti arvioida olevan
KYS:n 23h-kirurgiassa kohtuullisen hyvaa, silla kaksi viikkoa leikkauksesta koko
aineistossa kipu ei vaikuttanut enda ADL-toimintoihin hairitsevasti (NRS-11,
keskiarvo 2,2).

7.1.3 Toipuminen leikkauksesta ja jatkohoidon tarve

Toipumiseen vaikuttavat potilaskohtaiset seka kirurgiaan ja anestesiaan liittyvat
tekijat. Kansainvalisia yhtenaisia kriteereita tai toipumisen indikaattoreita ei ole
maaritetty '23. Monitekijaisyyden vuoksi yksinkertaista mittaria toipumiselle on
vaikea luoda "2, Toipumiseen liittyy viisi osa-aluetta: fysiologinen, nosiseptiivinen
(kipu ja pahoinvointi), emotionaalinen (ahdistuneisuus ja depressio),
paivittaistoiminnot ja kognitio 24, Lisdksi aikaperspektiivi ennen leikkausta ja
kotiutuksen jalkeinen tulisi ottaa huomioon.

Tassa tutkimuksessa erilaisia toipumisongelmia raportoi 23 % potilaista. Kaksi
potilasta kolmesta, joilla ilmeni toipumisongelmia, oli naisia (prosenttiosuus 16 %).
Funktionaalinen toipuminen eli jokapaivaiset toiminnot, kavely ja sydéminen
sujuivat 94 %:lla potilaista kaksi viikkoa leikkauksesta kohtalaisen hyvin, hyvin tai
erittain hyvin iastd, sukupuolesta, sairauksista ja lihavuudesta riippumatta.
Tutkimuksessa ei erikseen selvitetty kognitiivista toipumista. Esitiedossa ilmi tullut
potilaan preoperatiivinen ahdistus tai masennus eivat vaikuttaneet
funktionaaliseen toipumiseen. Sen sijaan kovin kipu herdamossa seka koettu kipu
kotona vaikuttivat negatiivisesti toipumiseen. Kirjallisuudessa on osoitettu sama
havainto 19124,

Kotiutusvaiheessa annettu ohjaus ja hoito-ohjeet vaikuttivat potilaan
funktionaaliseen toipumiseen positiiviseen suuntaan. Ilmid on todettu
tutkimuksissa seka skandinaavisessa ettd amerikkalaisessa vaestossa
aiemmin 2> 126, Myds KYS:ssa lapsipotilaiden tutkimukset tukevat hyvan
ohjeistuksen merkitysta leikkauksen jalkeisessa toipumisessa 27128,

Tassa tutkimuksessa toimenpiteeseen liittyvia ensiapukaynteja 30 vuorokauden
kuluessa oli 5,6 %:lla potilaista. Tavallisimmat syyt olivat infektio-oireet ja kipu.
Vastaavasti aiemmissa tutkimuksissa 23h-kirurgiassa ensiapuun hakeutui
kilpirauhaskirurgian jalkeen 7-8 % potilaista 2% 130 ja 2 % potilaista
sappileikkauksen jilkeen 3'. Suomalaisista PAIKI-potilaista 3,7 % palasi sairaalaan
toimenpiteeseen liittyvien syiden takia ja 0,7 % potilaista otettiin osastohoitoon '8,
Kotiutuksen jalkeen tassa tutkimuksessa uudelleen sairaalahoitoon otettiin 1,9 %
potilaista, mikd on vastaava maara kuin sappileikkauspotilailla 23h-mallissa
aiemmin 31,
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Neljasosa potilaista otti yhteytta terveydenhuoltoon kotiutuksen jalkeen,
soittamalla 10 % ja 4,1 % kavi muualla kuin KYS:ssa vastaanotolla. Yhteydenottojen
maarat terveydenhuoltoon olivat aiempia tutkimuksia vastaavia tai
vahaisempia >4 129131, Yhdysvaltalaisen traumayksikon potilasaineiston
retrospektiivisessa analyysissa ortopedisista leikatuista traumapotilaista 29 % otti
yhteytta kahden viikon kuluessa leikkauksesta 32, Selittavana tekijana
runsaampaan yhteydenottoon saattaa olla erilainen potilasmateriaali ja
annettujen kotihoito-ohjeiden laatu. Lyhythoitoisessa kirurgiassa korkeampi ika,
suurempi ASA-luokka, suurempi BMI-arvo seka yli 60 minuuttia kestava leikkaus
liittyivat potilaiden uudelleen hoitoon hakeutumiseen "33 134, Tassa tutkimuksessa
vastaavaa yhteytta ei todettu.

Potilaskeskeinen kommunikaatio auttaa kotiutusohjeiden ymmartamisessa ja
kuntoutumisessa '3°. Uusi sairaalahoito ja yhteydenotot muualle
terveydenhuoltoon vahenevat laadukkaan potilasohjauksen jalkeen 26135,
Kirjalliset ohjeet antavat varmuutta toipumiseen ja omatoimiseen harjoitteluun ja
vahvistavat suullista ohjeistusta 2.

Nopean toipumisen malleissa leikkauksesta toipuminen ja kuntoutumisen
vastuu jaavat potilaalle ja hdnen omaisilleen. Taman vuoksi potilasohjaus tulee
tehda yksilollisesti ja kiireettomasti '2°. Onnistuneen potilasinformaation on
todettu vaikuttavan potilastyytyvaisyyteen ja toipumisen laatuun 26135, Tassa
tutkimuksessa potilaiden hyvaksi kokemat kotiutuksessa annetut ohjeet vaikuttivat
positiivisesti heidan funktionaaliseen toipumiseensa.

Yhteydenotto puhelimitse tai digitaalisten palveluiden valityksella lisdavat
potilaan turvallisuuden tunnetta 8 136, Systemaattinen postoperatiivinen
yhteydenotto potilaaseen puhelimitse 24-48 tuntia leikkauksesta ei valttamatta
vahenna potilaan yhteydenottoja terveydenhuoltoon 8. Ruotsalaistutkimuksessa
systemaattisen seurannan sijaan luottaminen potilaan omaan paatokseen ottaa
yhteytta lisasi postoperatiivisen toipumisen laatua . Potilaan postoperatiiviseen
seurantaan tarkoitettuja mobiilisovelluksia on kehitetty korvaamaan perinteista
seurantaa '¥. Sahkoiset palvelut, kuten Terveyskylan leikkaushoitopolku, saattavat
auttaa kuntoutumisessa, halyttavien jadanndsoireiden tunnistamisessa ja hoitoon
hakeutumisen arvioinnissa 38,

7.1.4 Haitta- ja vaaratapahtumat

Tassa tutkimuksessa 23h-kirurgiseen leikkaukseen liittyen kolme potilaista sai
tromboembolisen komplikaation. Haavainfektio todettiin 1,3 %:lla
tutkimuspotilaista, ja heista kahdella oli syva tulehdus, abskessi. Suomessa
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leikkauspotilaiden sairaala-infektioiden 1,7 %:n osuus vuonna 2018 oli hieman
enemman (Leikkausalueen infektiot - julkinen raporttitiiviste) '3°. Tassa
tutkimuksessa antibioottihoitoa sai 2,1 % potilaista todetun tai epaillyn infektion
takia. Vuoden seurannassa kuolemia 23h-kirurgiaan liittyen ei ollut. Suomessa
kirurgisen ja muun ladketieteellisen hoidon komplikaatioita esiintyi vuosina 2016-
2018 kahdeksassa prosentissa hoitojaksoista 22.

Vaaratapahtumia (HaiPro), jotka kytkeytyivat 23h-toimintaan, oli vilden vuoden
seurannassa vahan. Naista suurin osa ei vaarantanut potilasturvallisuutta, ja
riskiluokka oli korkeintaan 3/5. Potilaalle tapahtuneista vaaratapahtumista suurin
osa liittyi annettuihin jatkohoito-ohjeisiin (n = 7) tai ladkitykseen (n = 6). Puuttuva
henkildstéresurssi aiheutti henkista ja fyysista kuormaa ja johti kahteen
tyoturvallisuuden vaaratapahtumaan.

Potilasvahinkoja, kanteluita tai valituksia suoraan KYS:aan 23h-mallia koskien ei
viiden vuoden seurannassa ole tullut. Naiden leikkausprosessikohtainen tarkastelu
on haasteellista, silla tapahtumat kirjautuvat ja kasitellaan erikoisaloilla.

Yhteenvetona voidaan todeta 23h-kirurgian olevan turvallista potilaalle.

7.1.5 Potilastyytyvaisyys, asiakaskokemus ja terveyshyoéty

Tassa tutkimuksessa potilastyytyvaisyyden mediaani perioperatiivisesti oli 6,5
(asteikko 1-7). Myds suomalaiset PAIKI-potilaat olivat Mattilan
monikeskustutkimuksen mukaan paasaantoisesti hyvin tyytyvaisia saamaansa
hoitoon 8. Potilaan tai asiakkaan tyytyvaisyyden ja kokemuksen mittaamista
(PREM) suositellaan kansainvalisesti & 3194140 Mittareina kdytetaan
potilastyytyvaisyytta ja suositteluindeksia. Potilaskeskeisen hoidon laadun
kehittdminen edellyttaa terveyshyodyn arvioimista 31 7587,

Potilastyytyvaisyyden muodostavat potilaan odotukset ja niiden suhde saatuun
hoitoon seka potilaskokemukseen 23125136 Potijlastyytyvaisyyteen vaikuttavat viisi
osa-aluetta: potilasinformaatio, fyysiset vaivat, henkinen tuki, hoitoon
osallistuminen ja yksityisyys 124, Pelkastaan potilastyytyvaisyyden mittaaminen ei
kerro riittavasti toipumisesta eika sita yksinaan voida kdyttaa hoidon tuloksen tai
laadun mittarina 23, Potilaan tyytymattomyyteen korreloivat kirjallisuuden
mukaan koettu kipu seka pahoinvointi, ja samalla ne laskevat toipumisen
laatua %4,

Tutkimusajanjakson aikana suositteluindeksi FFT-testilla KYS:n 23h-kirurgiassa
oli 97,8 % (arvostelijoita 0,8 %) ja NHS -sairaaloissa Englannissa 93,6-94,1 %
(arvostelijoita 2,4-3,3 %). KYS:ssa suositteluindeksi on ollut kadytdssa vuodesta
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2015. Asiakaskokemusta mitataan Suomessa yksityisissa terveyspalveluissa
systemaattisesti, mutta julkisella sektorilla vahemman 37,

Potilaan terveyshyédyn mittaamistavat jaetaan kolmeen ulottuvuuteen;
struktuuri-, prosessi- ja outcome-mittareilla ja vastaavilla toimenpiteilla: 1)
struktuurimittari; jonotus, sertifiointi ja auditointi, 2) prosessimittarilla; prosessin
toimivuus, 3) outcome-mittari: leikkauksen jalkeen tiettyna seuranta-aikana
uusintaleikkaukseen paatyneiden potilaiden prosentuaalinen osuus esimerkiksi 30
vuorokauden tai vuoden aikana 3" 787,

Uusi 23h-prosessi toimii korkean onnistumisen (94,4 %) ja vahaisten leikkausten
peruuntumisten (4,5 %) perusteella hyvin 120.141.142_Jusintaleikkaukset (0,6 %) ja
uudelleen hoitoon hakeutuminen (1,9 %) 30 vuorokauden kuluessa olivat
kansainvalisella tasolla tai sitéd vahaisemmat 2% 132134143 | eikkaukseen jonotusta
ei voitu luotettavasti kayttaa 23h-prosessin tehokkuuden mittarina (ks.
pullonkaulat, luku 7.2.4). KYS:n sertifiointi ja auditointi ovat systemaattisia.

Tassa tutkimuksessa potilailta kartoitettiin lisaksi hoidon laatua potilaan itsensa
raportoimana (PROM). Mitattavat suureet olivat toipumisvaiheen oireet ja
ongelmat sekd toimintakyky ADL-toiminnoissa. Potilaan raportoimat
vaikuttavuusmittarit muodostuvat kolmesta kategoriasta: 1) oireet (seka
esiintyminen etta vakavuus), 2) toimintakyky seka 3) terveydentila tai terveyteen
liittyva elamanlaatu 3'.

Tassa tutkimuksessa leikkauksesta koki hydtyneensa 61 % potilaista, viisi
potilasta ei saanut apua ja loput eivat osanneet vield arvioida tulosta. Tarkeimpana
tuloksellisuuden tai arkivaikuttavuuden mittarina on hoidon tuottama
nettomuutos potilaan terveydentilassa eli potilaan oma arvio
parantumisestaan 3' 68 6986 Varsinaisia elamanlaatumittareita ei kaytetty tassa
tutkimuksessa.

Yopymisen hyodyllisyytta potilaan nakékulmasta ei tassa tutkimuksessa
erikseen selvitetty. Osa tutkimuspotilaista (1,1 %) kotiutui PAIKI:na.
Laaketieteellisten tutkimusten ja toimenpiteiden jalkeista seuranta-ajan pituutta
on tutkittu potilaan nakdkulmasta muun muassa pallolaajennustoimenpiteiden
yhteydessa '#4. Yhden yon sairaalassa yopyneet potilaat olivat tyytyvaisempia kuin
toimenpidepaivana kotiutuneet 4. Nopea kotiutus toimenpiteen jalkeen voi
aiheuttaa potilaalle turvattomuuden tunnetta kotona. Myds tassa tutkimuksessa
muutama potilas raportoi vapaassa palautteessa hoitoajan olleen itselleen liian
lyhyt. Mattilan tutkimuksessa PAIKI:n soveltuvuutta selvitettiin 65-vuotiaille ja sit4
vanhemmille potilaille. Osa potilaista hoidettiin osastolla. Osastohoitoon otetuista
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35 % piti ydpymista turhana ja PAIKI:na hoidetuista 9 % olisi mieluummin yépynyt
sairaalassa '8

7.2 23H-PROSESSI KYS:N ORGANISAATION KANNALTA

7.2.1  Hoidon laatu ja onnistuminen

Tassa tutkimuksessa onnistumiseksi katsottiin suunnitellun hoitomuodon (23h-
hoitomuoto) toteutuminen ja potilaan kotiinlahto leikkausta seuraavana aamuna,
jolloin onnistumisprosentti oli 94 %. Mikali kriteerina olisi pidetty hoitoaikaa alle 24
tuntia, l1ahes kaikki (97 %) tutkimuksessa olleet olisi hoidettu onnistuneesti.
Kansainvalisessa kirjallisuudessa 23h-prosessin onnistumiselle ei 16ydy selkeita
kriteereita. Leikkauksen jalkeen 23 tunnin seuranta-aika ja tunnin poikkeama
alkaen potilaan heraamaoon siirtymisesta kotiutukseen voidaan katsoa
onnistumiseksi 4. Italiassa kilpirauhaskirurgiassa noin 1700 potilaan otoksessa
90 % potilaista hoidettiin 23h-mallissa ja kotiutettiin 1,1 vuorokauden kuluessa .

Potilaan leikkauksen jalkeinen seuranta ja ydpyminen 23h-mallin mukaisesti
tapahtui herdamén 23h-yksikdssa ilman vuodeosastolle siirtoa. Tutkimusaikana
KYS:ssa perinteinen PAIKI-potilas kotiutui leikkauspaivana klo 21:een mennessa
heraamadn vastaanotto-kotiutusyksikdsta. Kirjallisuudessa paivakirurgian,
pidennetyn paivakirurgian ja 23h-kirurgian madaritelmat ovat sekavia. Termit
"outpatient” ja "inpatient” ovat hankalia ymmartaa, ja niiden merkitys vaihtelee eri
maissa. Potilaan todellinen yopymispaikka leikkauksen jalkeen saattaa olla
PAIKI/"outpatient”-yksikdssé tai vuodeosastolla.

Sairaalan HERKO-kriteerien (Liite 2) mukainen kotiutuminen klo 10:een
mennessa jatettiin tassa tutkimuksessa vahemmalle huomiolle, silla kaksi
kolmasosaa sen jalkeen lahteneista oli poistunut 45 minuutin kuluessa. Suurin osa
mydhaan lahteneista leikattiin perjantaina ja kotiutettiin lauantaina. Lauantaisin
leikkaustoiminta on vain paivystyksellista ilman painetta 23h-mallissa leikattujen
potilaiden aikaisesta kotiutuksesta heraamatiloista. Tutkimusjakson aikana tehtiin
urologisia ja GE- kirurgisia leikkauksia jononpurkutoimintana myéhemmin
iltapdivalla klo 15.30 jalkeen. Huolimatta leikkauksen ajoittumisesta
mydhdisempaan iltapaivaan, se ei ollut vaikuttanut 23h-prosessin onnistumiseen.

Hollantilaisessa monikeskustutkimuksessa kehitettiin rintasydpapotilaille
osastokirurgian rinnalle LYHKI-prosessi. Lyhythoitoisten potilaiden osuus nousi
40 % %>, Tutkimuksessa yli 64-vuotiaat hoidettiin useimmiten vuodeosastolla.

135



Tassa tutkimuksessa potilaan korkeampi ika tai ASA-luokka ja BMI > 30 tai
syopadiagnoosi eivat vaikuttaneet 23h-prosessin onnistumiseen '8 134,

Merkittdvimmat tekijat 23h-prosessin epaonnistumisessa aikakriteerilla olivat
naissukupuoli, gynekologinen toimenpide perjantaina ja leikkausajan pituus yli 90
minuuttia viillosta sulkuun. Tassa tutkimuksessa yli 90 minuutin leikkaus
verrattuna alle tunnin leikkaukseen kaksinkertaisti epdonnistumisen riskin.
Paivakirurgiassa leikkauksen kesto yli 60 minuuttia on liitetty potilaan hoidon
pitkittymiseen ja suunnittelemattomaan yopymiseen 33 134,

Potilaan kotikunnan etaisyys sairaalasta vaikutti 23h-leikkausprosessin
onnistumiseen. Yli 60 kilometrin etdisyydelld asuva todennakdisemmin joko lahti
my6hdassa tai meni vuodeosastolle. Australiassa hyvaksytaan 23h-prosessiin 30
minuutin etaisyydella hoitavasta sairaalasta asuva potilas .

Leikkausten viime hetken peruuntumiset potilaslahtdisista syista eivat ole
lisdantyneet tai vdahentyneet aiempaan verrattuna, mika antaa olettaa tyén
etukateisarvioinnin olleen tuloksellista 3’. Leikkauspotilaan perioperatiiviseen
prosessiin on KYS:ssa vahvasti integroitu anestesiologinen
leikkauskelpoisuusarvio, joka nakyy anestesiaprepoliklinikan toiminnan
laajentumisena 3’. KYS:ssa suurin osa konsultaatiotydsta tapahtuu potilastietojen
ja sairaanhoitajien haastattelujen pohjalta.

Leikkausjonoja tai hoitotakuun toteutumista ei voitu nykytilanteessa kayttaa
hoidon saatavuuden ja prosessin tehokkuuden mittarina. Syina olivat talous- ja
henkildstéresurssin saatavuuteen liittyvat ongelmat. Terveydenhuollon henkildst6
ja fasiliteetit tuottavat potilaalle arvoa jatkuvan virtauksen avulla 33. liman
rajoittavia tekijoita, kuten henkilostopulaa ' tai leikkauskiintiota, voitaisiin
leikkausvolyymia ja 23h-potilaspaikkojen kuormitusta lisata maksimaaliseen ja
ylivaraukseen saakka. Lisaksi sairaalaan saapuvien lahetteiden tai sisdisten
|ahetteiden maaraa ei pystytty ennakoimaan.

Kansallisen SOTE-palveluiden mittariston maaritelman mukaan hoidon laadun
ulottuvuuksia ovat my®6s turvallisuus ja asiakaskokemus (Kustannus- ja
vaikuttavuustydryhma) 3'. N&illa mittareilla arvioituna KYS:n 23h-kirurgia toimii
hyvin. Vaaratapahtumaraportoinnin, potilaan haittatapahtumien ja tapahtuneiden
potilasvahinkojen valossa 23h-kirurgia on turvallista hoitoa. Hoitomuotomuutoksia
ja leikkausten viime hetken peruuntumisia on hyvaksyttava maarag 120 141,142,
Uusintaleikkausten ja readmissioiden maarat 30 vuorokauden kuluessa ovat
kansainvalista tasoa tai pienemmat 129 132,133,143,

Tarkeimpana tutkimustuloksena voidaan pitaa 23h-kirurgian onnistumista
erinomaisesti (94 %) YO-sairaalassa, jossa erikoisalojen kirjo on laaja ja leikkaukset
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vaativia. Pitkahko leikkausaika ja potilaan yli tunnin kotimatka ennakoivat
pitkittynytta hoitoa. Asiakaskokemuksen, suositteluindeksin ja
potilastyytyvaisyyden perusteella 23h-kirurgian kayttéonotto oli tutkimusotoksen
perusteella onnistunut ¢4/, Lyhyempiin hoitojaksoihin pyrittdessa myos
kansainvalisesti arvioituna 23h-kirurgia on ajankohtainen muutos
leikkausprosesseihin 14150,

7.2.2 Hoitomuotomuutokset

Tassa tutkimuksessa jatkohoitoon vuodeosastolle siirtyi alle 5 % potilasta, ja pieni
osa (1 %) potilaista toipui odotettua nopeammin ja kotiutui paivakirurgisena.
Potilaasta johtuvia syitd osastohoitoon ottamiseen olivat pahoinvointi ja oksentelu
(27 %), virtsaamiseen liittyvat vaivat (24 %), vasymys (22 %) ja pitkittynyt kipu

(22 %). Odotettua laajempi leikkaus tehtiin kahdelle potilaalle, jotka otettiin
suunnittelemattomasti vuodeosastohoitoon. Vaihtuvuus hoitomuodoissa aiheutti
lisatyota sihteereille, hoitohenkilokunnalle ja oheispalveluille muun muassa
vaatelogistiikan vuoksi. Suunnittelemattomasti 23h-prosessista vuodeosastolle
siirtyneista on kirjallisuudessa hyvin vahan tietoa. Suomalaisilla paivakirurgisilla
potilailla suunnittelemattomia yopymisia oli 5,9 % (2-10 %) &.

Tutkimusjakson aikana kaikista elektiivisista sappirakon poistoista (n = 364)
tehtiin PAIKI:na 15 % ja 23h-mallissa 32 %. Pitkittynyttd hoidon tarvetta
sappileikkauksissa 23h-kirurgian jalkeen ei ollut. Suomalaisessa aineistossa
PAIKI:na tahystamalla tehdyssa sappirakon poistossa potilaista 37 % joutui
jaamaan yon yli seurantaan '8 ja Mattilan PAIKI-tutkimuksessa vastaavasti 21 % '8,

Tassa tutkimuksessa pitkittynyt hoito liittyi yleisimmin gynekologisiin
laskeumaleikkauksiin (20 %), nivustyraleikkauksiin (4 %) ja kilpirauhasleikkauksiin
(4 %). Kirjallisuudessa kilpirauhaskirurgiassa 2 % potilaista tarvitsi pidemman
seurannan kuin 23 tuntia leikkauksesta '3, Pidempi seuranta-aika ja readmissiot
suomalaisilla ortopedisilla ja kasikirurgisilla PAIKI-potilailla liittyivat niin ikaan
naissukupuoleen seka lisaksi yleisanestesiaan ja isompaan leikkauksenaikaiseen
opioidien antoon %%, Tassa tutkimuksessa opioidien maaraa ei tarkasteltu.

Kahdelle potilaalle tehtiin suunniteltua laajempi leikkaus ja pitkittyvasta hoidon
tarpeesta oli tieto jo potilaan siirtyessa heraamohoitoon. Koska hoitoresurssi oli
varattu 23h-yksikkd6n, potilaat yopyivat 23h-yksikdssa resurssihukan
valttamiseksi. Suunnittelematon osastolle siirto varsinkin ilta- ja ydaikaan on
hankala osaston hoitajaresurssin kannalta. Ylivaraustilanteissa vuodeosaston
kapasiteetti vastaanottaa potilaita on rajallinen ja johtaa ylivuotoon
vuodeosastolta toiselle.
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Tama leikkaushoitomalli aloitettiin urologisilla potilailla 2’. Seuraavana
tehtdvana on lisatd PAIKI-osuutta urologisilla potilailla. Eturauhasen hdylaykset
tehdaan KYS:ssa paasaantdisesti 23h-mallissa (68 %) ja PAIKI:na vain 2 %.
Potilasvalinnalla ja -ohjauksella osa naista potilaista voisi kotiutua leikkauspaivana.

Plastiikkakirurgian rintojen pienennykset ovat siirtyneet vuodeosastohoidosta
23h-malliin kahden vuoden kuluessa 23h-mallin aloittamisesta. Neurokirurgisista
elektiivisista alaselan valilevytyratpotilaista leikattiin ensimmaisena vuonna 15 % ja
kahden vuoden kuluttua 36 % 23h-mallissa. Erikoisalan ja sairauden luonteen
vuoksi maksimaalista kapasiteettia ei voida hyddyntaa 2’.

Potilaspaikkojen vahentamiseen on aktiivisesti pyritty muokkaamalla
potilasprosesseja. Kevyempia toimenpiteita on siirretty poliklinikoille (polikliininen
kirurgia, POKI) monilla erikoisaloilla; virtsarakon ja kohdun tahystyksia,
virtsankarkailuleikkauksia seka laskeuma- ja kasikirurgiaa tehdaan
paikallispuudutuksessa polikliinisesti >. Vastaavasti paivakirurgisena ja 23h-
prosessissa tehdaan sappi- ja tyraleikkauksia. Kaihileikkauksista vain pieni osa
tehdaan leikkaussalissa tarvittavan yleisanestesian tai edeltavan komplikaation
vuoksi. Jatkossa yha suurempi osa kasikirurgiasta tehdaan polikliinisesti '*°.

Uusi malli luo puitteet kokeilla ja siirtaa turvallisesti uusia potilasryhmia kohti
PAIKI:aa. KYS:aan saatiin vuonna 2016 leikkausrobotti. Aluksi robottiavusteiset
eturauhasen poistoleikkauspotilaat hoidettiin LEIKO-prosessin mukaan, mutta
vuoden 2020 alkupuolelta my&s ndama potilaat on padosin hoidettu 23h-
prosessissa.

7.2.3 Hoitoajan pituus

Paivakirurgian osuus Suomessa on noin puolet leikkauksista 3. Muutamissa
sairaaloissa paivakirurgian osuus on lahes 70 % (Vaasa, Jyvaskyla). Pohjois-Savon
sairaanhoitopiirin alueella paivakirurgian osuus on maan pienimpia noin 30 %:n
osuudella. Trendi hoitaa potilas leikkausyksikdon ulkopuolella polikliinisesti on
nakynyt PAIKI-osuuden pienentymisena KYS:ssa °. Potilaiden alueellinen
sairastavuus ja yksinasuminen tai aikuisen seuralaisen puuttuminen PAIKI-
toimenpiteen jalkeen selittdvat osittain pienta osuutta. Myos kirjaustekniset syyt
voivat osittain olla lukujen taustalla: Kajaanin keskussairaala ilmoitti HERKO-
prosessin potilaat Kuntaliiton tilaston PAIKI:na 15",

23h-hoitomalli on osa pyrkimysta lyhentaa hoitojaksojen kestoa. KYS:ssa
operatiivisten (alle 3 vrk kestaneiden) hoitojaksojen osuus on viime vuosina ollut
76-79 %. Operatiivisista hoitojaksoista kahden vuorokauden mittaisia oli 15 %.
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Lyhyet hoitojaksot (1-3 vrk) leikkauspotilailla vaikuttavat sairaalan tuottavuuteen,
ovat potilaskeskeisempia ja lisaavat potilastyytyvaisyytta 2134143 Kansallisella
tasolla hoitojaksojen osuus (alle 7 vrk) leikkaavissa sairaaloissa on noin 75 % 28.
Naiden osuutta ei yleisesti raportoida, eika kayteta vertaisarvioon sairaaloiden
valilla.

23h-hoitomallissa potilaat tulevat suoraan leikkausyksikkdon
toimenpidepaivana. Leikkaukseen kotoa (LEIKO) -hoitomuoto '3 jalkautui vuodesta
2012 alkaen KYS:aan nopeasti ja erikoisaloille luotiin yhtenaiset toimintamallit
vuosien 2013-2016 aikana Leikkaustoiminnan kehittdmishankkeen ja Pohjois-
Savon alueen tuottavuusohjelman myota °. Potilasprosessin ja
hoidonsuunnittelumallin yhtendistdminen eivat tuoneet muutosta leikkausten
viime hetken peruuntumisiin 3’ ja saatu potilas- ja auditointipalaute oli hyvaa.
Kaarisairaalan uudisrakennuksen avauduttua kevaalla 2015 Vastaanotto- ja
kotiutusyksikkd6n vastaanotettiin noin 80 % elektiivisista leikkauspotilaista.
Vuodeosastolle edeltavana paivana ennen leikkausta tulleiden potilaiden osuus
KYS:ssa on ollut vuosia noin 15 %, kun se kahdessa muussa YO-sairaalassa on
suurempi, noin 20 %. Yhdessa YO-sairaalassa preoperatiivisesti
vuodeosastokirurgisena (potilas yopyy sairaalassa ennen leikkausta) tulee vain 7 %
potilaista, mika on todennakdisesti minimi, silla vaistamatta osa potilaista tarvitsee
preoperatiivisen valmistelun vuodeosastolla edeltavasti. Syina saattavat olla
esimerkiksi edeltavat kuvantamistutkimukset, leikkaushoidon moniammatillinen
suunnittelu ja preoperatiivinen anemian korjaus.

Suomessa yhden vuorokauden hoitomalli yleistyi vuosituhannen vaihteessa.
Vuonna 2020 KYS:ssa PAIKI:n ja 23h-kirurgian yhteen laskettu eli pidennetyn
paivakirurgisen mallin osuus elektiivisista leikkauksista oli noin puolet. Yhden
vuorokauden hoitojaksoja oli eniten silma- (92 %) ja kasikirurgiassa (83 %), sydan-
ja rintaelikirurgiassa ei lainkaan. Pidennetyn paivakirurgian osuus on kasvanut
noin 10 prosenttiyksikkéa 23h-kirurgian aloittamisen jalkeen (pidennettyna
paivakirurgisena hoidettuja potilaita vuonna 2015 oli 38 %, vuonna 2019 52 % ja
vuonna 2020 vastaavasti 48 %) (Kuva 36).
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PAIKI ja 23h-kirurgia yhdessa
KYS:ssa, vuodet 2015-2020, yli 18v
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Kuva 36. PAIKI ja 23h-kirurgia yhdessa eli pidennetyn paivékirurgian osuus
elektiivisesta leikkaustoiminnasta aikuispotilailla KYS:ssa vuosivertailuna. Vuoden
2020 lukuihin vaikutti Covid-19 pandemian aiheuttama leikkaustoiminnan
supistuminen.

Yha vaativampaa kirurgiaa voidaan toteuttaa lyhythoitoisesti. Toimenpiteiden
kirjon laajentuessa 23h-mallissa voidaan turvallisesti kokeilla lyhythoitoista
kirurgiaa potilasturvallisuuden vaarantumatta. Vahitellen tdman pidennetyn
paivakirurgian kaltaisen prosessin tulisi muuttaa kulttuuria kohti todellista PAIKI:a.

7.2.4 Prosessin tehokkuus ja pullonkaulat

Kuopion yliopistollisessa sairaalassa toiminnan kehittdmisen Iahtékohtina ovat
olleet kustannussaastdt seka muuttuva tyd, uudenlaiset tydprosessit ja
teknologian kehittyminen. Kustannussaastoja tavoitellaan tehostamalla
tilatehokkuutta uusien suunnitteluratkaisujen avulla ja tekemalla tilat
muuntojoustaviksi huomioiden tilatarpeiden vaihtelevuus eri ajanjaksoina.
Tybprosesseja on tehostettu kayttaen hyddyksi lean-ideologiaa. Tavoitteena on
ollut parantaa sairaalaympariston viihtyisyytta ja vahvistaa yhteisollisyytta ja
yhteisty6ta eri toimintayksikdiden ja hoitoprosessien valilla eli vahentaa
siiloutumista 3.

Uusi 23h-leikkaushoitomalli kansainvalisten kokemusten perusteella
oletettavasti parantaa leikkausjonojen hallintaa erityisesti niissa leikkaustyypeissa,
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joissa jonot kasaantuvat 0, Leikkaussalikapasiteetin tehokkaampi
hyddyntaminen, sairaala-ajan lyheneminen ja suunnittelemattomien yopymisten
vaheneminen ovat kokemusten perusteella lisénneet mallin suosiota ' 0,

Leikkausprosessien uudistamisen vaikutusta jonotilanteeseen KYS:ssa ei tassa
tutkimuksessa pystytty osoittamaan. Lahetteiden maara leikkauksiin, kaytettavissa
olevat leikkaussalikiintiot, henkilosto-, tila- ja taloudelliset resurssit ja vastaavasti
saastotavoitteet madrittavat sairaaloiden jonotilannetta. Myds alueelliset tekijat,
kuten valimatkat ja vdestodn sairastavuus, maarittavat toimintaa. Leikkausten
siirtdminen vaikeassa jonotilanteessa lahisairaaloihin seka perustydajan
ulkopuolella lisatydna tehty jononpurku vahensivat leikkausta odottavien
potilaiden maaraa. Salikapasiteetin tehokkaampaa kayttda lisatyota lukuun
ottamatta ei tassa tutkimuksessa pystytty osoittamaan KYS:ssa.

Tassa tutkimuksessa peruuntuneiden osuus oli harvempi kuin yksi
kahdestakymmenesta, mika on hyvaa kansainvalista tasoa. Aiemmissa julkaisuissa
leikkauspaivana peruuntuneiden leikkausten maara on ollut suurempi ja vaihdellut
6:nja 15 %:n valilla 18 141.142 | eikkauspaivana peruuntuneiden toimenpiteiden
osuus on KYS:ssa viime vuosina ollut laskussa (vuonna 2013 4,6 %,
tutkimusotoksessa 4,5 % ja 2020 3,2 %). Viime hetken leikkausten peruuntuminen
aiheuttaa resurssien hukkaa, jonka kustannus KYS:ssa on vuodessa yli miljoona
euroa ¥. Potilaalle haittana ovat pitkittynyt karsimys ja negatiivinen
tunnekokemus 142152153,

Peruuntumisen riski tdssa tutkimuksessa oli suurin maanantaisin
(prosenttiosuus peruuntuneista 33 %) ja tiistaisin (prosenttiosuus peruuntuneista
29 %). Myds laajassa englantilaisessa (NHS, 5 milj. potilasta) tutkimuksessa
maanantaisin peruttujen osuus oli suurin '3, Ennakoimattomia peruuntumisia
aiheuttivat potilaan akillinen sairastuminen joka neljannessa tapauksessa ja sydan-
tai verenkiertosairauden paheneminen joka kymmenennessa tapauksessa.
Mattilan PAIKI-tutkimuksessa potilaan saapumatta jaamisest ja dkillisestd
sairastumisesta johtui puolet peruuntumisista, vastaavasti tassa tutkimuksessa
naiden syiden osuus oli vajaa kolmasosa 8. Tutkimusotoksessa peruuntumisista
kaksi kolmesta olisi ollut estettavissa paremmalla suunnittelulla ja
potilasinformaatiolla.

Kun otetaan huomioon Pohjois-Savon alueellinen sairastavuus 24, voidaan
leikkausta edeltavaa potilasarviota ja -valintaa seka optimointia pitaa
onnistuneena. Leikkausprosessiin KYS:ssa kuuluu puhelinsoitto leikkausta
edeltavana pdivana ja maanantaina leikattaville soitetaan perjantaisin. Vaikka tieto
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sairastumisesta saataisiin viikonloppuna, ei peruuntuvan ajan tilalle
todennakdisesti saataisi leikkausjonon potilasta.

Tassa tutkimuksessa leikkauksia ei peruttu puuttuvan vuodeosastokapasiteetin
vuoksi. Sairaansijat tai tehohoitopaikat voivat olla leikkausten peruuntumisiin
johtava rajoittava tekija leikkaustoiminnassa '#2. Englannissa vuonna 2017 tehdyn
selvityksen mukaan 31 % leikkausten peruuntumisesta johtui jatkohoitopaikan
puuttumisesta ja 13 % puuttuvasta leikkaussaliresurssista 42, Viimeisten 25
vuoden aikana Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissa on sairaansijoja vahennetty alle
puoleen aiemmasta. Vuonna 2016 Pohjois-Savossa sairaansijoja oli 1,8 tuhatta
henkil6a kohti eli selvasti vahemman kuin koko Suomessa (3,3/1000 hl0) tai
Ruotsissa (2,2/1000 hlo) . Sairaansijojen maaran vaheneminen KYS:ssa on
osaltaan myotavaikuttanut uuden 23h-prosessin kehittamiseen. Toisaalta
leikkauspotilaiden hoito vuodeosastojen ulkopuolella on kaantanyt potilasvirtaa
PAIKI-tyyppiseen hoitoon ja vaikuttaa olleen sopivasti suhteutettu vahentyneisiin
sairaansijoihin.

Operatiivisista hoitojaksoista vuonna 2018 kahden vuorokauden mittaisia oli
KYS:ssa joka seitsemas (15 %). Naista osa olisi soveltunut 23h-malliin. Tarkalla
potilasvalinnalla ilman rajoittavaksi tekijaksi muodostunutta henkiléstdpulaa olisi
laskennallisesti maksimissaan voitu 23h-yksikdssa hoitaa 2100 potilasta
toteutuneen 1400 sijaan (tutkijan oma arvio). Erilaiset supistukset
leikkaustoiminnassa loma-aikoina tai henkildstdvajeen vuoksi mm. akillisissa
infektioepisodeissa ovat johtaneet 23h-yksikdn potilaspaikkojen vahentamiseen.
Naiden vuoksi saattoi vuodeosastoille yllattaen tulla huomattavia
kuormitushuippuja ja potilassiirtoja, ns. ylivuoto-osastoille (tiedonanto 8.4.2021
Kirsi Tsutsunen, aoh).

Kootusti voidaan todeta, etta hoitomallin kayttédnoton tulisi lisata
leikkaustoiminnan ennustettavuutta ja vahentaa suunnittelemattomien
sairaalaydpymisten maaraa 4. Tassa ja suomalaisessa PAIKI-tutkimuksessa
pitkittyneen hoidon osuudet olivat hyvaksyttavan pienia '®. Uuden toimintamallin
on kirjallisuudessa todettu vahentavan viivastyksia seka kehittavan yksikéiden
toimintaa ja henkiloston valista yhteistyota 4 74,

7.3 23H-KIRURGIA KANSALLISESTA NAKOKULMASTA

7.3.1 Leikkaushoidon laatu

Hoidon laatu on monitahoinen ilmid, jonka mittaaminen on haastavaa. Laadun
osatekijat ovat hoidon ladketieteellinen asianmukaisuus, asiakaslahtoisyys,
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saatavuus, oikea-aikaisuus ja tasapuolisuus, potilasturvallisuus, vaikuttavuus ja
kustannustehokkuus 27>, Suomessa palveluiden saatavuutta seuraa THL ja
laissa maariteltyjen enimmaisodotusaikojen toteutumista valvoo Valvira 7>.

Terveydenhuollon laadun kansallisessa asiantuntijoiden tydryhmassa on
laadittu mittareita asiakaslahtdisyyden, saatavuuden, hoidon turvallisuuden ja
vaikuttavuuden seurantaa ja arviointia varten 7>, Asiakaskokemus on nostettu
asiakaslahtodisen kulttuurin keskiédn hoidon tehokkuutta, vaikuttavuutta ja
potilasturvallisuutta kuvaavien mittareiden lisaksi 2 '#31.7>_ Mittareissa olisi
keskeista arvioida myds hoidon ladketieteellinen asianmukaisuus ja
kustannustehokkuus.

23h-kirurgiaan liittyen on kansainvalisia julkaisuja vahan, ja yleensa ne ovat
sairaus- tai toimenpidekohtaisia. Vastaavasta yleiskirurgisesta yksikdsta, jossa
hoidetaan usean erikoisalan potilaita, ei julkaisuja 16ydy. Hoidon laatua ja
potilasvolyymeja paivakirurgiassa on selvitetty itdvaltalaisessa koosteessa '>4.
Tutkimuksissa laatuindikaattorit ovat usein kyseenalaisia, leikkausvolyymiin
sidottuja turvallisuusaspekteja ei huomioida, sairaalainfektioita tai
tromboembolisia komplikaatioita ei ilmoiteta eika potilastyytyvaisyytta
raportoida >4

Nailla edella mainituilla mittareilla seka vaikuttavuudella arvioituna 23h-kirurgia
vertautuu hyétyjen ja haittavaikutusten valossa perinteiseen PAIKl:aan. PAIKI on
kustannusvaikuttavuudeltaan edullisempaa (kustannukset maksimissaan noin
70 % perinteisesta vuodeosastohoidosta), mika on havaittu jo vuodesta 1998
alkaen 7. Vaikka 23h-kirurgiassa kustannusrakenne on PAIKI:aan verrattuna
erilainen, on potilaan kokonaisriski komplikaatioille samankaltainen tai
pienempi 55 7174131,

7.3.2 Visioita

Potilaan kotiutuminen 23h-prosessista PAIKl:isena on sallittua ja toivottavaa.
Aineistossa vain 11 potilaista kotiutui odotettua nopeammin, heista 8 oli
gynekologisessa toimenpiteessa. Sosiaalisten syiden osuus hoitomuotovalinnassa
23h-prosessin ja PAIKI:n vélilla on todennékdisesti merkittéva ja vaatii
jatkoselvitysta. Tahan nivoutuu myos aikaisempi kansallinen ja kansainvalinen
kaytanto, jonka mukaan PAIKI-potilaalla tuli olla aikuinen seuralainen leikkauksen
jalkeen seuraavaan aamuun asti. Uusien suositusten mukaan 3> 46 seuralaisen
lasnaolo ei enda ole kaikkien toimenpiteiden jalkeen pakollista. Sosiaalisten syiden
vuoksi 23h-prosessiin valikoituneet potilaat voinevatkin kotiutua jatkossa PAIKI:na,
jos heidan toimenpiteen jalkeinen yleistilansa ja toimenpiteen vaatima seuranta
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sen sallivat. Paivitettya kansallista konsensusta seuralaisen tarpeellisuudesta ei
vield ole. Varsinkin idgkkaimmat potilaat hyétyvat PAIKI:sta verrattuna
toimintamallin, jossa he yopyvat sairaalassa '%. Lisaa tutkimuksia tarvitaan
vaikuttaako sairaaladiden lukumaara kognitiivisten toimintojen heikkenemiseen,
onko 23h-kirurgiasta hyotya iakkailla potilailla verrattuna osastokirurgiaan.

Tassa tutkimuksessa kahden tutkimusotoksen (I ja Il) eli vuosien 2015-2016 ja
2017-2018 potilaiden hoitoajassa on tapahtunut pidentymista yli kaksi tuntia
(noin 160 min). Statistisessa mallintamisessa todettiin, etta kotiuttaminen
onnistuisi klo 9 yhta hyvin kuin raja-arvona pidetyssa kotiutumisessa (klo 10).
Selkeiden kansainvalisten 23h-kirurgian kriteerien puuttuessa voitaisiin prosessin
onnistumisena pitaa potilaan sairaalaan saapumista, ydpymista ja kotiutumista
vuorokauden kuluessa eli alle 24 tunnissa. Koska 23h-kirurgiassa potilaan hoito
jakautuu kahdelle hoitopaivalle, on perusteltua laskuttaa potilasta kahden
hoitopdivdmaksun verran.

Toisaalta on myds mahdollista vahentaa hoitopaivatuottavuutta niputtamalla
kaikki vuorokauden leikkaushoitojaksot PAIKI:aan ja laskuttaa kansallisen PAIKI-
potilasmaksun mukaan '%4. Nain toimitaan Kainuun keskussairaalassa, jossa
HERKO-toiminta my6s ilmoitetaan Kuntaliiton tilastoon PAIKI:na '>', samoin Keski-
Suomen keskussairaalassa (suullinen tiedonanto 25.1.2021 Teija Ollikainen, oh).

Kansainvalisen paivakirurgisen yhdistyksen (International Association for
Ambulatory Surgery, IAAS) maéaritelman mukaan PAIKI-toimenpiteeksi luokitellaan
saman paivan aikana tehty toimenpide (true ambulatory surgery) ja 23h-kirurgia
on PAIKl:aa yhdistettyn& pidennettyyn seurantaan (ambulatory surgery with
extended recovery) '%77. Yhdysvalloissa PAIKI (“day surgery”) saattaa sisaltada 23h-
kirurgian (23h stay) '>4. Kansallinen PAIKI-kriteerien valjentaminen Australian ja
Yhdysvaltojen tapaan kattamaan 23h-kirurgian liséisi PAIKI-osuutta. Todellinen
PAIKI ja 23h-kirurgia erottuisivat toisistaan sairaalayépymisen tai hoitopaivien
perusteella.

Suomessa tulisi tehda paatds terminologian yhtenaistamisesta
vertaisarvioinnin mahdollistamiseksi. Potilasmaksu 23h-kirurgiassa vaihtelee
sairaaloittain, mutta Sosiaali- ja terveysministerié on madrittanyt valtakunnallisen
maksukaton PAIKI-toimenpiteelle seké hoitopaivamaksuille 2.

Tulevaisuudessa tavoite on optimoida potilaan odotusaika leikkaukseen seka
pidemmalla aikajanteelld ettd leikkauspaivana. Joustavuus leikkausprosessien
valilla ja potilaan kotiutuksessa sallisivat PAIKI-potilaan kotiutumisen seuraavaan
aamuun mennessa eli vuorokauden kuluessa. Talldin 23h-kirurgia muodostaisi
pidennetyn paivakirurgisen avohoitokdynnin, joka nostaisi PAIKI:n kaltaista
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leikkaushoitoa saaneiden potilaiden osuuden monissa sairaaloissa yli 10
prosenttiyksikélld nykyisesta. Tassa imussa myds todellisen PAIKI:n tulisi lisdantya
ja osan vastaavasti siirtyd metodien kehittyessa polikliinisiksi toimenpiteiksi > '°°,
Vastaavasti osa paivystystoimenpiteistd, kuten umpisuolen poisto >3, ja isommista
elektiivisista toimenpiteistd, kuten osa tekonivelkirurgiasta > %%, soveltuvat 23h-
kirurgiaan tai jopa PAIKI:aan.

7.3.3 Tietojen kaytettavyys kehittdmistoiminnassa

Leikkaustoiminta on ollut kansallisesti viime vuosina tasaista lukuun ottamatta
vuonna 2020 COVID-19-pandemian aiheuttamaa leikkaustoiminnan vahentamista
ja siitd muodostunutta leikkausvelkaa.

llIman sairaaloiden omia rekistereitd uuden toiminnan arviointi on hidasta ja
data on historiatietoa, joka ei sellaisenaan palvele prosessien nopeita
korjausliikkeita. Tietojen kayttédén saaminen vaatii ponnisteluja
lupakaytanteineen 3! 87, Tiedonsaanti voi olla my6s maksullista ja viiveet
kuukausia *', ja ajankohtaisena ongelmana on toisiolain tiukka tulkinta.

Kansallisella tasolla kaytdssa olevat vaikuttavuusmittarit perustuvat
rekisteritietoon tai sairauskohtaiseen tutkimustietoon 3'-87. Koko maassa
kaytettavaa terveyshydtydataa ei ole saatavissa leikkausprosessikohtaisesti 387,
Hoitotapahtumien yhteydessa kirjataan paljonkin tietoa, mutta asiakkaille tuotetun
terveyshyddyn mittaamiseen sitd ei ole koostettu 3'-#’, Toisaalta yhta oikeaa
mittaria vaikuttavuuden, vaestdn terveyden tai toimintakykyvyn arviointiin ei ole
olemassa 3'.

Tutkimuskayton ohella potilaan raportoimia tietoja tulisi liittda systemaattisesti
osaksi potilaan ja ammattilaisen valistd yhteistyota seka toiminnan johtamista 3'.
Lisaksi leikkaustoiminnan arviointiin tarvittaisiin kaksi mittauspistetta: pian
palvelu- tai hoitoketjun paattymisen jalkeen (esim. 1 vko tai 1 kk) seka 12
kuukauden kohdalla. Useimmissa mittareissa kansainvalisena standardina on
useampi mittausvaihe, mika mahdollistaa tulosten vertailun 8. Tassa
tutkimuksessa oli kaksi otosta, mutta ei pitkakestoista, esimerkiksi vuoden
seurantaa leikkauksen jalkeen.

Osana asiakaslahtoista kulttuuria potilaat osallistuvat yha enemman
sairauksiensa hoitopaatdksiin. Potilaan nakékulmaa huomioidaan jatkossa myds
Kaypa hoito -suosituksissa, silla Sosiaali- ja terveysjarjestdjen avustuskeskus (STEA)
on myontanyt vuodesta 2020 alkaen rahoituksen Duodecimin ja
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kansanterveysjarjestdjen yhteishankkeelle, jonka tavoitteena on potilaiden
osallistuminen hoitosuosituksen laatimiseen'®.

Leikkaussalien ulkopuolella tehtavien toimenpiteiden maara on kasvussa.
Hilmon tietosisaltoon tehtiin vuonna 2019 uudistus: polikliinisesti tehdyt ja PAIKI-
toimenpiteet rekisterdidaan avohoitokaynneiksi, leikkauksen sisaltama
sairaalahoitojakso kirjautuu vuodeosastohoidoksi. Leikkaustoimenpide, joka
edellyttaa laskimosedaation, laajan puudutuksen tai yleisanestesian, luokitellaan
PAIKI-toimenpiteeksi. Kriteereissa PAIKI-toimenpide on luonteeltaan elektiivinen, ja
potilaan tulo- ja Iahtdpadiva ovat samat. Muut avohoitokdynnit kirjautuvat joko
pientoimenpiteiksi (POKI) tai tutkimukseen/kuvantamiseen liittyviksi.
Poimintatapamuutos palvelualaluokituksesta (2 = PAIKI, 1 = vuodeosastohoito)
yhteystapa-kiireellisyyteen perustuvaksi muutti vertailua vuodesta 2020 alkaen
(Kuva 37, vrt. Kuva 7). Sairaanhoitopiirien valista vertailua vaikeuttaa se, etta
Hilmo-ilmoituskaytanndt ovat vaihtelevia ja riippuvaisia myos erilaisista kaytdssa
olevista potilastietojarjestelmista (esim. Uranus, Lifecare, Effica) (suullinen
tiedonanto 4.10.2021 Pirjo Hakkinen, THL).

10 https://www.kaypahoito.fi/potilaan-nakokulma-vahvistuu-jatkossa-kaypa-hoito-
suosituksissa
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Kuva 37. Kuvaajassa ovat erva-alueittain kaikki avohoitokaynnilla,
osastohoitojaksolla tai vanhan ennen vuotta 2019 kaytdssa olleen luokituksen
mukaisella paivakirurgisella kdynnilla tehdyt varsinaiset toimenpiteet avohoidon
kaynnin tai samana paivana alkaneen ja loppuneen osastohoidon aikana.
Vanhamuotoinen paivakirurgia lasketaan avohoitokaynniksi. Hoidettujen
potilaiden lukumaara on ilmoitettu tuhatta vastaavan ikaista kohti. Vaestétietona
kaytetaan keskivakilukua. Vaestdsuhteutus on tehty THL:ssa kayttaen
Tilastokeskuksen Vaestétilaston tietoja (tiedot haettu 6.10.2021).

Benchmarking-tilastoinnin ja toiminnan vertailun kannalta itsenaiset
leikkaussalien ulkopuolella tehdyt pientoimenpiteet seka PAIKI- ja 23h-kirurgia
tulisi pystya erottamaan selvasti toisistaan. Raportointia tulisi kehittaa siten, etta
laaditaan tasmalliset kriteerit POKI-, PAIKI- ja 23h-kirurgialle. Naiden selke
erottaminen perinteisesta PAIKI:sta on valttamatonta vertaisarvioinnin kannalta.
On myés mahdollista tehda kansallinen paatés PAIKI- ja 23h- eli HERKO-kirurgian
yhdistamisesta pidennetyksi PAIKI:ksi. Tilastoinnin pohjana voisi olla hoitoajan
pituus alle 24 tuntia, jolloin 23h-kirurgia, jossa (pre- ja) postoperatiivinen hoito
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toteutetaan vuodeosastolla, nousisi esiin tilastoissa. Talldin 23h-kirurgiaa ei enaa
laskettaisi vuodeosastokirurgiaksi THL:n tilastoissa. Vertaisarviointia tulisi kehittaa
siten, etta leikkauksista saadaan helpommin hoitomuotokohtaista
vertaisarviointia.

7.4 TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA HEIKKOUDET

Tutkimuksen vahvuutena oli KYS:n puuttuvan tiedon vahyys. Puuttuvan tiedon
osuus ASA-luokkien osalta oli KYS:n tiedoissa 2,6 %, muissa YO-sairaaloissa 9,4 % ja
tutkimusotoksessa 0,4 %. Leikkauksissa rekisteroidyn tiedon laatu oli KYS:ssa
hyvaa. Ennen leikkausta tehdyissa sairaanhoitajan haastatteluissa tupakointia ei
ollut raportoitu 1,1 %:lla eika alkoholin kayttda 5,6 %:lla. Painoindeksitieto puuttui
kolmasosalta.

Tutkimukseen osallistui tutkimusotoksessa Il 71 % tutkimusajanjakson aikana
23h-prosessissa hoidetuista potilaista. Tutkimuksen otoskoko oli suuri, yhteensa
993 potilasta. Heista kaikki vastasivat kahden viikon kohdalla tehtyyn
haastattelututkimukseen leikkauksesta toipumisesta. Vahvuutena oli myds laaja
kirjo erikoisaloja ja erilaisia toimenpiteita. Potilastyytyvaisyytta mitattiin
leikkausprosessin eri vaiheissa ja potilaiden toipumista leikkauksesta selvitettiin
laajasti. Tutkimusjakson pituus oli kokonainen vuosi, jolloin vuosivaihtelu ja
lomajaksojen merkitys tuli mukaan otokseen. Tata voitaneen pitaa lyhyempaan
otokseen verrattuna tutkimuksen vahvuutena.

Tutkimuksen osatydssa | heikkoutena on pidettava sitd, etta arvovirtakuvaajiin
on merkitty aikaestimaatit mitatun (kellotetun) ajankayton sijaan.
Vuodeosastopaikkojen kuormitusta ja muutoksia henkildstéresurssissa ei
raportoitu. Hoitotakuun toteutumista, hoitoonpaasya tai leikkausjonojen pituutta
ei voitu hyddyntaa arvioitaessa prosessin muutoksen vaikutuksia pidemmalla
aikavalilla. Tahan vaikutti KYS:n toiminta-ja taloustietojen tietovarastoinnin muutos
vuoden 2018 alussa. Muuttaminen uuteen toimintaymparistoon Kaarisairaalaan
vuonna 2015 ja leikkausprosessin muutos sen my6ta hairitsi tarkastelua vahvasti.

Heikkoutena tutkimuksessa (Osaty®d Il) oli haastattelun jalkeinen kahdesta
neljaan viikkoa (15-30 vrk) kestanyt ajanjakso, jolloin yhteydenotot muualle
terveydenhuoltoon kuin KYS:n yhteispaivystykseen eivat rekisteroityneet.
Tutkimuksessa (Osatyo ll1) ei kaytetty perinteisia eldmanlaatumittareita (kuten EQ-
5D ja 15D) seuranta-ajan lyhyyden vuoksi. Toipumisajan validoituja mittareita,
kuten Postoperative quality of recovery score (QoR-40) '>/,ei mydskaan kaytetty.
Potilas arvioi tutkimuksessa toipumistaan subjektiivisesti, eika objektiivisia
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mittareita ollut kdytdssa. Leikkausta edeltavaa potilaan toiminnallisuutta ei
mitattu, eika mitattua tietoa esimerkiksi paivittaisista askelista ennen ja jalkeen
leikkausta ollut. Vertailevaa tietoa toipumisesta 23h-prosessissa verrattuna
muuhun leikkausprosessiin ei ollut keratty. Asiakaskokemuksen mittari (PREM)
saattaa olla altis ns. Hawthorne-ilmidlle, jolloin potilaalla on tyytyvaisyytta tai
kokemusta kysyttaessa taipumus antaa todellisuutta positiivisempi vastaus '8,
Arkivaikuttavuuden osoittamiseksi olisi tarvittu noin vuoden seuranta-aika.
Tahan tutkimuksen resursointi ei riittanyt. Jos kivun ja toipumisen mittaaminen
(Osatyd Ill) olisi toistettu esimerkiksi kolmen kuukauden tai vuoden kohdalla, olisi
saatu parempi kasitys toipumisen trendista ajan funktiona. Tutkimuksen
ajoittuminen vain kaksi vuotta uuteen sairaalaan muuttamisen jalkeen saattaa olla
merkittava tekija vaikuttavuutta arvioitaessa. Osalla erikoisaloista toiminta ei viela
ollut taysin vakiintunutta, joka saattoi jonkin verran vaikuttaa tuloksiin.
Sosiaaliset syyt vaikuttavat sairaalayépymisiin. Suomalaisessa PAIKI-
tutkimuksessa sosiaalisten syiden osuus suunnittelemattomissa
sairaalayopymisissa oli 9-15 % '8. Taman tutkimuksen heikkoutena oli, ettei
sosiaalisten syiden osuutta yopymiseen erikseen selvitetty, mutta kokemukseen
perustuen se saattoi olla erityisesti gynekologisilla potilailla merkittava
hoitomuodon valintaa maaraava seikka. Toisaalta gynekologisista potilaista
merkittava osa kotiutui PAIKI:sta suunnitellun 23h-mallin sijasta.
Kustannus-hyotyanalyysi osoittautui hankalaksi uuteen sairaalarakennukseen
muuttamisen myota. Kun leikkaussaliymparistd, potilaan leikkaukseen
saapuminen ja tietojarjestelmat muuttuivat samanaikaisesti, ei kustannus-
hydtyanalyysin toteuttaminen vaitdskirjatutkimuksen yhteydessa ollut mahdollista.
Tutkimus on tehty yhdessa sairaalassa, eivatka tulokset ole valttamatta
yleistettavissa muihin sairaaloihin eivatka erilaisiin hoitokulttuureihin muissa
maissa.

7.5 YHTEENVETOA

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissé PAIKI:n osuus on ollut viime vuosina maamme
matalimpia. Vuonna 2015 Kaarisairaalaan rakennetun leikkausyksikon tiloihin
perustettiin herddmaon 23h-yksikkd tukemaan LYHKI:n toteutumista.
Lyhytjalkihoitoisen kirurgian osuutta sairaalassa on pystytty nostamaan noin 10
prosenttiyksikkoa. Jos 23h-hoitomalli eli pidennetty PAIKI lisataan PAIKI:n
osuuteen, niin paivakirurgian maara nousee kansalliseen tasoon eli 50 %:iin.
Muutamissa sairaaloissa on paasty PAIKI:ssa noin 70 %:n osuuteen eli ldhelle
kansainvalista 75 %:n tavoitetta.
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Sairaalassa toteutettiin hallinnollisten muutosten yhteydessa laaja
leikkausprosessin uudistus, jotta suurin osa potilaista pystyttiin vastaanottamaan
Kaarisairaalan leikkausyksikkoon. Samalla paatettiin 23h-kirurgian aloittamisesta
sairaalan kayttéonoton yhteydessa. Edeltavasti kuvattiin 23h-leikkausprosessi
vanhoissa tiloissa ja mallin toimivuus testattiin vuodeosastolla.

Kaksi vuotta kayttdonoton jalkeen kerattiin potilasotos, johon kuului 71 %
vuoden tutkimusjakson aikana 23h-mallissa hoidetuista potilaista ja joka
muodostaa taman vaitdstydn potilasaineiston. Tutkimuksen perusteella arvioitiin
23h-kirurgian soveltuvuus KYS:ssa.

Leikkausprosessimuutos sairaalan tasolla oli onnistunut. Potilaan
leikkaushoitopolun ja hoidonsuunnittelumallin yhtendistyminen seka
anestesiaprepoliklinikan vahva integroiminen prosessiin mahdollisti turvallisen
leikkaustoiminnan. Naiden my6ta potilasvalinta 23h-prosessiin oli onnistunutta,
potilaat saapuivat sairaalaan toimenpideaamuna, leikkaus oli turvallinen ja viime
hetkelld peruttujen leikkausten maara pysyi vahaisena 3’ (I ja Il). Pula
hoitohenkildstdsta rajoitti vimeisen kahden vuoden aikana ajoittain
leikkaustoimintaa ja maksimaalisen 23h-kapasiteetin kayttéa. Tama vaikutti
kaytannon tyéssa kuormituksen laskuun 23h-yksikén vuodepaikoilla.

Hoidon laatu uudessa mallissa on hyvaa kansainvalista tasoa.
Uusintaleikkausten ja komplikaatioiden maara on vahdinen. Potilaiden toipuminen
kaksi viikkoa leikkauksesta oli kohtalaista, hyvaa tai erinomaista (ll1).
Potilastyytyvaisyys koko leikkausprosessissa oli korkealla ja suositteluindeksi oli
erinomainen. Enemmisté koki hyétyneensa 23h-kirurgisen hoitomallin mukaisesti
toteutetusta leikkauksesta. Johtopaatdsten perusteella tata vaitdskirjatutkimusta
voi hyddyntaa kasikirjamaisesti 23h-kirurgian suunnittelu- ja
kayttéonottovaiheessa.

Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 23h-kirurgisen hoitomallin kaytté6notto on
onnistunut ja soveltuu Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin potilaille hyvin.
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8 JOHTOPAATOKSET

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittda seuraavat paatelmat:

1.

Muutokset leikkausprosessissa. Tassa tutkimuksessa kuvattiin Kuopion
yliopistollisessa sairaalassa (KYS) tehdyt hallinnolliset muutokset seka
leikkausprosessin uudistus liittyen 23h-kirurgiaan ja vuonna 2015
valmistuneeseen Kaarisairaalan leikkausyksikkddn. Arvovirtakuvaajat 23h-
prosessista tehtiin vanhoissa vuodeosastotiloissa ja uusissa Kaarisairaalan
tiloissa.

Suurimmat muutokset prosesseissa olivat 1) hoidonsuunnittelun
yhtenadistyminen, 2) potilaan etukateisarviointi ja systemaattisen anestesia-
arvion sisallyttdminen prosessiin, 3) potilaan hoidon keskittdminen
leikkausyksikkd6n (saapuminen suoraan leikkausyksikk6o6n seka yépyminen ja
kotiutus 23h-yksikosta) ja 4) potilaiden lyhyempi sairaalahoitoaika ja
sairaansijojen vapautuminen vuodeosastoilta.

Leikkausprosessimuutos sairaalan tasolla on ollut onnistunut. Paivakirurgian
ja 23h-kirurgian osuus yhteenlaskettuna elektiivisesta toiminnasta oli noin
puolet eli kansallisella tasolla.

. 23h-hoitomallin onnistuminen. Kaksi vuotta kayttéénoton jalkeen tutkitun

potilasotoksen perusteella 23h-kirurgia soveltuvuu Kuopion yliopistollisen
sairaalan toimintaympadristéon. Potilasvalinta oli onnistunut, viime hetken
peruttujen leikkausten maara oli vahainen ja hoito turvallista. Hoidon laatu
uudessa mallissa oli hyvaa kansainvalista tasoa, haittatapahtumien,
uusintaleikkausten ja komplikaatioiden maara oli vahainen. Potilastyytyvaisyys
koko leikkausprosessissa oli erittdin korkea.

Kuopion yliopistollisen sairaalassa 23h-kirurgisen hoitomallin kdyttéénotto
on onnistunut ja soveltuu Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin potilaille hyvin.

. Potilaiden toipuminen. Potilaiden toipuminen kaksi viikkoa 23h-kirurgian jalkeen

oli kohtalaista, hyvaa tai erinomaista. Enemmist® koki hydtyneensa
leikkauksesta. 23h-kirurgian suositteluindeksi oli erinomainen, silla 1dhes kaikki
suosittelisivat hoitoa laheisilleen. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa annettu
hoito ja kohtelu olivat potilaiden itsensa arvioimana vaikuttavaa ja laadukasta
potilashoitoa.
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Liite 2. Kuopion yliopistollisen sairaalan 23h- kirurgia eli HERKO-toiminta,
ohjeistus:

HERKO-toiminta Kuopion yliopistollisessa sairaalassa

Laatija(t): Ruohoaho Ulla-Maija
Vastuuhlé: Ruohoaho Ulla-Maija
Hyvaksyja: Niskanen Minnaliisa
Kuvaus: HERKO-toiminnan paaperiaatteet

Ohje kuvaa Kuopion Yliopistosairaalan HERKO-toimintaa (heraamasta kotiin), HERKO-
potilasvalintaa ja suunnitellusta poikkeavia hoitomuotomuutoksia.

HERKO-hoitomuotoon soveltuu potilas, jonka kirurginen vaiva soveltuu 23h-hoitomuotoon.
Potilas tulee leikkaukseen kotona (LEIKO), mutta yopyy Kaarisairaalan heradmon tiloissa
seuraavaan aamuun ja kotiutuu sielta klo 10:een mennessa.

HERKO-hoitomuodossa potilaan oletetaan olevan itsenaisesti tarvittavin apuvalinein
liikkuva, asiansa paasaantoisesti itsenadisesti hoitava henkild, joka kykenee vastaanottamaan
hénelle annetut ohjeet ja pystyy noudattamaan niita. Potilaan perussairauksien tulee olla
hoidossa.

HERKO-hoitomuotoon ei kuulu poatilas, jolla on
e muistihairid
e merkittava liike- ja/tai toimintakyvyn rajoite
e alkoholi- ja/tai huumausaineiden haitallinen kayttoé
e epdvakaa mielenterveyshairio/psyykkinen sairaus
e taipumus uhkaavaan kayttaytymiseen
e vierihoitajan tarve
e mikali ei auttavasti ymmarra Suomen virallisia kielid tai englantia
e ikd <18 vuotta

Potilasvalinta HERKO- hoitomuotoon tapahtuu ensisijaisesti toimenpideladkarin toimesta.
Nakemys hoitomuodon soveltuvuudesta tasmentyy hoidonsuunnittelijan haastattelun ja
anestesialaakarin nakemyksen jalkeen. Elektiiviseen kiintioon varaus tapahtuu Oberonin
HERKO-ajanvarauskirjan kautta (4337, 2 varauskirjaa) erikoisalakohtaisten kiintididen
kautta. Kiintid on lainattavissa toiselle erikoisalalle tilanteen mukaan. Varauksen tekee
erikoisalan hoidonsuunnittelu.
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Esteend HERKO- hoitomuotoon ei ole potilaan
e veriteitse tarttuva tauti
e moniresistentti, sairaalahygieenisesti merkittavan resistenssiominaisuuden
omaava mikrobi kuten MRSA, ESBL tai VRE
e puhelintulkkipalvelun tarve

Hoitomuotomuutoksesta, esim. toimenpidelaajuuden tai luonteen muuttuessa (Paikista
HERKOksi, HERKOsta Paikiksi, HERKOsta Leikoksi) paattaa ensisijaisesti toimenpidelaakari,
mutta kuitenkin yhteisymmarryksessa hoitavan anestesialaakarin ja heraamon
hoitohenkilékunnan esimiehen kanssa.

Paatés hoitomuotomuutoksesta tulee olla tehty klo 20.30 menness4, jolloin Vastaanotto-ja
kotiutusyksikon hoitohenkilokunta viela ennattaa tarvittaessa kotiuttaa potilaan tai siirtaa
hanet vuodeosastolle.

Hoitomuotomuutoksissa tulee huomioida, ettd HERKO-potilaan ruoka-ja ladketilaus on
tehtava viimeistaan klo 13. Vain potilaalle endottoman tarkeat ladkkeet tilataan Apteekin
annosjakelusta. Laakkeiden tilaaminen on keskitetty Anestesiaprepoliklinikalle. Klo 14:n
jalkeen hoitomuodon muuttuessa potilaan ns. listaladkkeet tilataan vuodeosastolta.

Potilaan hoitoon liittyvien asiakirjojen (kopio toimenpidekertomuksesta,
sairauslomatodistukset, reseptit ja kyytitodistukset seka potilasohjausmateriaali) tulee olla
valmiina jo leikkauspaivan iltana aamulla tapahtuvaa kotiutusta varten. Potilas tutustuu
asiakirjoihin tarvittaessa ohjatusti.

HERKO-hoitomuoto on hallinnollisesti rinnastettavissa Paiki-hoitomuotoon. Laskutus
muodostuu seka erikoisalakohtaisesta toimenpidesuoritteesta ettd anestesia-ja
leikkaustoimen luovuttamasta resurssista. Tilastointi ja laskutus ovat tarkasteltavissa talon
raportointitydkalujen avulla.
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Liite 3. Tutkimuskysymykset 23h- hoito: Surveypal

1. Yleiset kysymykset:

1.1 Potilaan nimi

1.2 Potilaan puhelinnumero

1.3 Mika hoitomuoto leikkauksessa oli?

e HERKO
e PAIKI
° Leiko

e Vuodeosasto
1.4 Mika oli toimenpidepaivamaara?
1.5 Minka erikoisalan potilas oli?
1.6 Mika leikkaus tehtiin? Esim. kohdun poisto, ranne, nivustyra?
1.7 Mika anestesia potilaalle annettiin?
e Yleisanestesia/nukutus
e Spinaali/selkdpuudutus
e Paikallispuudutus
e Kaula/kainalopuudutus
2. Kysymykset toipumisesta ja oireista. Millaiseksi potilas kuvaa vointiansa talla hetkell&?
2.1 Potilas vastaa seuraaviin kysymyksiin (1-5 asteikko)
e Yleisvointi
e Jaksaminen
e Tavanomaiset ADL-toiminnot
2.2 Onko potilaalla ollut yleisoireita, kuten
e Vasymys
e Lampd tai kuume
Poikkeuksellista vuotoa toimenpidealueelta
e Pahoinvointia kotona
e Kipua
e jotain muuta avoin kentta
3. Kysymykset kivusta:
3.1 Kuinka kovaksi koit kivun? (asteikko 0-10)
e Ennen leikkausta
e Hetileikkauksen jalkeen
e Kovimmillaan leikkauksen jalkeen
3.2 Kuinka monta paivaa pahin kipu kesti leikkauksen jalkeen?

e Tvrk

e 2-3vrk
e 4-5vrk
e 1Tvk

e 1-2vk
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o yli2vk
3.3 Missa kipua tuntuu/tuntui?
e Toimenpidealueella?
e Hartiapistoksena (laparoskopiapotilailla tyypillista)
e Virtsaamisen/ulostamisen yhteydessa?
e Jokin muu, mika esimerkiksi kddenseldssa perifeerisen kanyylin jalkeen
3.4 Kaytatko vield kipulaakkeita?
e Ei, siirry kohtaan 3.6 "kuinka kovaa kipu on talla hetkella"
e Kylla, miten kayttaa kts. seuraava kysymys
3.5 Kipulaakkeiden kaytdsta tarkemmin
e Vain tarvittaessa otettava kipulaakitys
e Saanndllinen kipulaakitys
e Saanndllisen laakityksen lisaksi myos tarvittava laakitys
e Saanndllisen laakityksen lisaksi vahvojen kipuladkkeiden, opioidien tarve
e Sama kipulaakitys, kuin ennen leikkausta
3.6 Kuinka kovaa kipu on talla hetkella? (asteikko 0-10)
e Levossa?
e Yskiessa?
o Kavellessa?
3.7 Hairitseekd kipu jokapaivaista elamaa? Kuinka paljon kipu hairitsee? Kayta VAS-asteikkoa
mittarina
e Kipu hairitsee (asteikko 0-10)
3.8 Alihoidettu kipu lisdd huomattavasti kivun kroonistumisen riskia.
e Vapaa tekstikenttd
4. Kysymyksia tulehduksiin liittyen:
4.1 Onko ollut infektio-oireita?
e Ei, siirry kohtaan 4.3 "ylimaarainen vuoto..."
o Kylla (selvitd myos mika infektio)
4.2 Missa infektio on ollut?
e Haava-infektio, pinnallinen
e Syva infektio, abscessi
e Virtsatieinfektio
e Keuhko-infektio
e Flunssa
e Jokin muu, mika?
4.3 Onko ollut ylimaaraista vuotoa?
e Haava-alueelta
e Alapaasta
e Jokin muu, mika esimerkiksi haava revennyt
4.4 Onko antibiootteja maaratty?
e Ei
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e  Kylla, mihin vaivaan? Mika antibiootti?
5. Kysymykset eritystoimintaan liittyen:
5.1 Onko eritystoiminta ollut normaalia?
e Kyllg, siirry kysymyksiin jatkohoitopaikasta, kohta 6
e Ei, siirry seuraaviin kysymyksiin
5.2 Jos poikkeavaa on, niin onko ollut
e Virtsaamiseen liittyvia vaivoja?
e Ulostamiseen liittyvia vaivoja?
e Seka virtsaamisessa etta ulostamisessa
5.3 Minkalaisia vaivoja virtsaamiseen liittyen on
e Virtsanlahtovaikeus
e Virtsaumpi
e Virtsanpidatyskyky heikentynyt
e Inkontinenssi, ei pysty pidattelemaan, valuu itsekseen
5.4 Onko jouduttu katetroimaan?
e Herdamodssa katetroitu
e Osastolla katetroitu
e Opetellut toistokatetroinnin jo sairaalassa
e Opetellut toistokatetroinnin terveyskeskuksessa/KYS pkl:lla
e Asetettu virtsakatetri muutamaksi paivaksi tilanteen rauhoittamiseksi
e Asetettu suprapubinen katetri, cystofix
e Jokin muu, mika
5.5 Vaivoja ulostamisessa?
e Ummetus
e Ulostusladkkeen/pehmikkeen kayttétarve
. Ripuli
e Ulosteinkontinenssi, valuu valtoimenaan
e Muu
e Jokin muu, mika, esim. avustaa kasin.
6. Kysymykset kotiutumisen jalkeisesta ajasta ja jatkohoidosta:
6.1 Onko toipumisessa ollut ongelmia?
e Ei,siirry kohtaan 7
e Kyllg, vastaa seuraavaan kysymykseen...
6.2 Jos oli ollut ongelmia, kysy seuraavat kysymykset:
Pitiko sinun
e soittaa ja kysya neuvoa terveydenhuollon ammattilaiselta? Mista?
e hakeutua vastaanotolle jonnekin? Minne?
¢ menna sairaalahoitoon? Minne, kauanko?
e jotain muuta, mitad?
6.3 Minne potilas meni leikkauksen jalkeen vastaanotolle tai jatkohoitoon?
e KYSEA
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e KYSvuodeosasto

e Keskussairaala

e Terveyskeskus

e Yksityinen ladkariasema

e Suunniteltu kuntoutumisjakso postoperatiivisesti jossain vuodeosastolla
7. Kysymykset tyytyvaisyydestd: Onko potilas ollut tyytyvdinen saamaansa hoitoon?
Minka kouluarvosanan asteikolla 4-10 annat hoidostasi?
7.1 Olitko tyytyvainen saamaasi hoitoon?

e a. Tutkimus ja hoito poliklinikalla

e b.Hoidonsuunnittelu

e C. Leikkaushoito Kaarisairaalassa

e d. Postoperat. hoito osastolla

e e. Kotihoito-ohjeistus ja jalkihoito
7.2 Saitko mielestasi hyotya/apua leikkauksesta?

e Ei

e Enosaasanoavield
8 Potilaan terveiset: "ruusut tai risut", parannusehdotukset.

e Avoin kentta
9. Soittajan "ruusut tai risut".

e Avoin kentta
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Background: The 23-h surgery model consists of elective operative care with an overnight hospital stay
for patients unsuitable for day case surgery. The aim of this study was to assess the success of the 23-h
surgery model.

Methods: This was a prospective follow-up study of patients undergoing surgery with the planned
23-h model in a tertiary-care university hospital during a 12-month period 2 years after the model was
implemented. Patients were interviewed 2 weeks after surgery, and the hospital operative database and
patient records were searched. The primary outcome was the success of the process, defined as discharge
before 10.00 hours on the first morning after surgery. Secondary outcomes were 30-day readmission and
reoperation rates, adverse events, and patient satisfaction with the process.

Results: Between May 2017 and May 2018, 993 adult patients underwent surgery with the 23-h model, of
whom 937 adhered to the model as planned (success rate 94-4 per cent). Gynaecological, gastrointestinal
and orthopaedic surgery were the three most common surgical specialties. The surgical process was
changed to an in-hospital model for 45 patients (4-5 per cent), and 11 (1.1 per cent) were discharged on
the day of surgery. The readmission rate was 1.9 per cent (19 of 993), and five patients (0-5 per cent)
had a reoperation within 30 days of surgery. Fifty-nine adverse events were noted in 53 patients (5-3 per
cent), most commonly infection. Patient satisfaction was a median of 6—7 (maximum 7) points for various

aspects of the model.

Conclusion: The success rate and patient satisfaction for the 23-h surgery model was high.
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Introduction

The surgical 23-h model includes elective operative care
with an overnight hospital stay. The goal of the 23-h model
is to provide a predictable short-stay surgery programme in
a non-ward environment for high-volume procedures that
require extended time for recovery. The model is intended
for procedures unsuitable for day surgery, where the patient
is discharged on the same day that surgery is performed!.
However, there are sparse data regarding success, adverse
events and patient satisfaction for the 23-h surgical process
with a large number of different surgical specialties.

To succeed, the 23-h surgery model should be protocol-
driven, and the patient’s cardiorespiratory fitness and

© 2020 The Authors. BFS Open published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of BJS Society Ltd

health-centred operative model should include systematic
preoperative preparation and nurse-led discharge. Patient
fitness for the 23-h model must be ensured in the preop-
erative assessment by the patient’s history of illness, and
physical and mental capacity assessments®?.

The readmission rate is one of the quality indicators
for elective surgery, but is rarely studied with the 23-h
surgery model. In a Cochrane review* based on data from
492 patients, readmission after laparoscopic cholecystec-
tomy with the 23-h model occurred in 2 per cent of the
patients. Within the first 30 days after thyroid surgery with
the 23-h model, 7-8 per cent of patients had unplanned
emergency department (ED) visits, and half of the visits
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resulted in hospital readmission™¢. Patients may also visit
primary healthcare clinics®. Predictors of readmission after
short-stay surgery are older age, obesity, high ASA grade
and duration of surgery of 1 h or more’*.

Another quality indicator is the postoperative complica-
tion rate. However, complication rates for the 23-h model
have not been widely reported. In the Cochrane analysis*,
adverse events causing morbidity were noted in 0-5 per
cent of patients after laparoscopic cholecystectomy with
the 23-h model.

In the 23-h surgery model, criteria for length of hospi-
tal stay vary, and success and discharge failure rates remain
unknown. In Australia, 23-h care is recorded from the
time of admission to the recovery unit to the time of dis-
charge from the unit’. Recently, Raspanti and colleagues!?
reported a success rate of 90 per cent in 1700 patients who
had thyroid surgery within the 23-h model, with a mean
hospital stay of 1-1 days.

The 23-h surgery model was implemented in Kuopio
University Hospital (KUH) in May 2015. The aim of
the present study was to assess the success of the 23-h
surgical model during a 12-month period 2 years after
implementation of the model.

Methods

The study protocol was approved by the Research Ethics
Committee of the Northern Savo Hospital District in
Kuopio, Finland (number 73/2017, 7 February 2017), and
received organizational approval. The study design was a
prospective follow-up study of an elective 23-h surgery
model in KUH. The study was carried out between 16 May
2017 and 15 May 2018. Patients were given oral and written
information on the study before surgery; all gave written
informed consent.

Only adults aged 18 years or more who were selected for
the 23-h surgery model during the 12-month study period
were enrolled. Patients who were unwilling to participate
were excluded.

Implementation of the 23-h model

The implementation process of the 23-h surgery model
has been described in detail elsewhere!!. In short, KUH
is a tertiary-care 590-bed teaching hospital with a catch-
ment area of 813 500 citizens in Central and Eastern Fin-
land. A new hospital building with an operating theatre
section was opened in May 2015, and the new 23-h surgery
model was implemented. Patients selected for the 23-h
model were operated on in the same operating facilities as
other patients, but postoperative care was undertaken in

© 2020 The Authors.
BFS Open published by John Wiley & Sons Ltd on behalf of BJS Society Ltd
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a dedicated recovery unit. By 2016, after a 9-month pilot
project, all surgical specialties had adjusted to this 23-h
surgery model.

Patient eligibility for the 23-h model was assessed by
the operating physician. The extension of surgery, substan-
tial risk of a serious postoperative complication and need
for parenteral opioid analgesics in the early phase of post-
operative recovery are the main indicators for the 23-h
surgical model. Proposed procedures for this model are,
for example, cholecystectomy in chronic cholecystitis'?,
extended shoulder or wrist surgery, anterior cruciate lig-
ament reconstruction and hysterectomy!?, all shown to
be associated with moderate or severe early postoperative
pain. Procedures where postoperative bleeding can have
devastating complications, such as thyroid surgery'*, cer-
vical discectomy and prostate surgery, are eligible for the
23-h model. The patient’s medical condition and social
aspects are also taken into consideration. Attending anaes-
thetists in the anaesthesia preoperative clinic assessed the
patient’s suitability for the 23-h model based on medical
records, and the ASA physical status was recorded.

Patients were admitted to the 23-h model of postopera-
tive care from Monday to Friday, and the last discharge day
was Saturday. The postanaesthesia care unit (PACU) has 12
beds in a dedicated section designated for the 23-h model.
Patients were discharged according to the hospital’s dis-
charge criteria: oriented to time and place, stable vital signs,
no or mild pain, pain well controlled with oral analgesics,
no vomiting, no or mild nausea, able to tolerate fluids and
food by mouth, capable of independent movement without
or with assisted device, and secure voiding or urinary func-
tion. According to the hospital’s 23-h model, the patient
was expected to be discharged before 10.00 hours after a
1-night stay in the 23-h unit.

Outcome measures

The primary outcome was the success of the process,
defined as discharge before 10.00 hours on the first post-
operative morning.

Secondary outcomes were 30-day readmission and reop-
eration rates, any contact with the healthcare providers
owing to adverse events related to the surgery, and patient
satisfaction with the process.

Data collection

The following patient data were collected from electronic
medical records (EMRs): age, sex, surgical specialty, ASA
physical status and BMI. The following operative data
were collected: duration of surgery, change in the surgical
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process, cancellation of surgery, and duration of hospital
stay, calculated from the time the patient entered the oper-
ating theatre to the time of discharge from the 23-h unit
in the PACU. Hospital ED visits and readmissions within
the first 30 days were retrieved from the Uranus® and
Oberon® EMRs (CGI, Helsinki, Finland). Data on reop-
eration within the first 30 days after surgery were collected
from the operative database records by Orbit® (CGI) and
Centricity Perioperative Anaesthesia™ (General Electric
Healthcare, Helsinki, Finland). The data for days 15-30
after surgery were collected only from the KUH hospi-
tal EMR. One-year mortality data were collected from
patients’ EMRs.

Patients were interviewed 14 days after surgery by tele-
phone with closed and open-ended questions. Questions
for the interview addressed details of the patient’s recovery,
complications after surgery, contact with and visits to the
primary healthcare or other healthcare provider, and re-
admission within the first 14 days after surgery. Patients
were asked whether they were suspected of having an infec-
tion or needed antibiotics during the follow-up period.

Patient satisfaction was evaluated with a 7-point numer-
ical rating scale (1, totally dissatisfied; 7, totally satisfied).
The patients were asked to evaluate their satisfaction with
the 23-h process for five events: the first visit in the sur-
gical outpatient clinic with the operative decision-making
process; preoperative planning led by specialized nurses;
operative treatment; postoperative care in the 23-h unit
in the PACU; and instructions for postoperative care
and rehabilitation. Patients were also encouraged to give
open feedback. During the interview, patient information
was computerized into an electrical database (Surveypal®,
Tampere, Finland).
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Statistical analysis

No formal sample size calculation was performed, but a
12-month study period was considered to provide appro-
priate data on the success of the 23-h surgical model in the
hospital. A 12-month study period was assumed to detect
seasonal variation in the success, if any.

Statistical analysis was performed with the IBM SPSS®
25 (IBM, Armonk, New York, USA). Categorical vari-
ables are expressed as the frequency and proportion of
patients. Continuous variables are expressed as median
(range) values. Categorical variables were analysed with
tests, and continuous variables with the Mann—Whitney or
Kruskal-Wallis test, as appropriate. The Spearman rank
correlation test was used to determine the correlation
between the duration of surgery and success of the 23-h
model. Two-tailed P < 0-050 was considered significant.

The cumulative rate of visits to the ED during the first
30 days after surgery is shown in a Kaplan—Meier figure.

Results

A total of 1038 patients were scheduled for the 23-h surgery
model and agreed to participate in the prospective study.
Surgery was cancelled on the day of surgery for 45 patients
(4-3 per cent) (Table 1). A total of 993 patients were included
in the final study cohort and had surgery with the 23-h
model (Fig. I). Each day, there were a median of 8 (range
1-12) patients scheduled for the 23-h model.

Patient characteristics are shown in Table 2. Some 59-9
per cent of the patients were women. Obesity was more
common in women: 103 of 386 women (26-7 per cent) and
50 of 290 men (17-2 per cent) had a BMI of 30kg/m? or

Table 1 Success of the 23-h surgery process in surgical specialties
Total Successful
Specialty (n =993) (n=937)
Gynaecological surgery 175 (17-6) 141 (80-6)
Gastrointestinal surgery 174 (17-5) 170 (97-7)
Orthopaedic surgery 141 (14-2) 138 (97-9)
Urological surgery 116 (11-7) 113 (97-4)
Hand surgery 111 (11-2) 107 (96-4)
Plastic surgery 105 (10-6) 102 (97-1)
Neurosurgery 80 (8-1) 79 (99)
Vascular surgery 49 (4-9) 46 (94)
ENT and maxillofacial surgery 40 (4) 39 (98)
Eye surgery 2(0-2) 2 (100)

Model change

Cancelled In-hospital Day surgery
(n = 45) (n = 45) (n=11)
6 (0-6) 26 (2-6) 8(0-8)
7(0-7) 4(0-4) 0(0)
10 (1) 2(0-2) 1(0-1)
4 (0-4) 3(0-3) 0(0)
4 (0-4) 3(0-3) 1(0-1)
2(0-2) 3(0-3) 0(0)
7(0-7) 1(0-1) 0(0)
1(0-1) 2(0-2) 1(0-1)
4(0-4) 1(0-1) 0(0)
0(0) 0(0) 0(0)

Values in parentheses are percentages. ENT, ear, nose and throat.
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Fig. 1 Study flow chart
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higher (P =0-001). Gynaecological (29-4 per cent) and
plastic (16-8 per cent) surgery were the two most common
operations in women, and urological (28-1 per cent) and
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gastrointestinal (22-6 per cent) surgery in men. The variety
of surgical specialties is presented in Table 3.

Primary outcome: success of the 23-h process
and related factors

The 23-h surgery process succeeded in 937 of the 993
patients, with a success rate of 94-4 per cent. The surgical
process was changed to an in-hospital model in 45 patients
(4-5 per cent), and into day surgery for 11 patients (1-1 per
cent).

Process failure was associated with the surgical specialty
(P <0-001). The success rate was lowest for gynaecological
surgery, with a success rate of 80-6 per cent (141 of 175),
whereas for other surgical specialities the success rate was
94 per cent or above (Table I).

Duration of surgery had a weak negative correlation with
failure (ry =—0-102, P = 0-001). It was less than 60 min for
451 procedures (45-4 per cent), of which 16 (3-5 per cent)
failed, 60—90 min for 261 procedures (26-3 per cent), of
which 17 (6-5 per cent) failed, and more than 90 min for
281 procedures (28-3 per cent), of which 23 (8-2 per cent)
failed. Failure was not associated with patient age, ASA
physical status or BMI, the day of the week of the operation,
operation start time after 14.00 hours, anaesthesia method,
or the distance from the patient’s home to the hospital.

Twenty-nine (64 per cent) of the 45 operation cancella-
tions were preventable owing to: scheduling difficulties (for
17 padents (38 per cent) the previous case(s) took more

Table 2 Patient and surgical data for the 993 patients who had surgery planned in the 23-h model
Men Women Total
(n = 398) (n = 595) (n =993)
Median (range) age (years) 60 (18-89) 56 (18-84) 58 (18-89)
ASA fitness grade n =396 n =593 n =989
111 295 (74-5) 513 (86-5) 808 (81-7)
n-1v 101 (25-5) 80 (13-5) 181 (18-3)
BMI (kg/m?) n =290 n =386 n =676
Median (range) 27 (17-49) 27 (18-48) 27 (17-49)
Specialty
Gynaecological surgery 0 175 (29-4) 175 (17-6)
Gastrointestinal surgery 90 (22-6) 84 (14-1) 174 (17-5)
Orthopaedic surgery 73 (18-3) 68 (11-4) 141 (14-2)
Urological surgery 112 (28-1) 4(0-7) 116 (11-7)
Hand surgery 42 (10-6) 69 (11-6) 111 (11-2)
Plastic surgery 5(1-3) 100 (16-8) 105 (10-6)
Neurosurgery 49 (12:3) 31(5-2) 80 (8-1)
Vascular surgery 9(2-3) 40 (6:7) 49 (4-9)
ENT and maxillofacial surgery 17 (4-3) 23 (39 40 (4-0)
Eye surgery 1(0-3) 1(0-2) 2(0-2)

Values in parentheses are percentages unless indicated otherwise. ENT, ear, nose and throat.

© 2020 The Authors.
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Table 3 Main procedures performed for each surgical specialty
Volume within
specialty
Gynaecological surgery n=175
Hysterectomy: abdominal LAP (n = 65), vaginal (n = 34) 99 (56-6)
Repair of cystocele, urethrocele or enterocele 39 (22-3)
Ovarian or tubal resection, LAP 32(18:3)
Other (myoma embolization, myomectomy) 5(2-9
Gastrointestinal surgery n=174
Cholecystectomy: LAP (n = 75), abdominal (n = 5) 80 (46-0)
Hernia repair: inguinal or ventral; LAP, TEPP, TAPP, open 75 (43-1)
Anal haemorrhoids or fissure 8 (4-6)
Fundoplication LAP 8 (4-6)
Other 3(1-7)
Orthopaedic and hand surgery n =252
Forearm or wrist area including ARTH 98 (38-9)
Shoulder ARTH (n = 30), rotator cuff repair (n = 35) 65 (25-8)
Lower-limb ARTH: knee (n = 29) and hip (n = 7), 36 (14-3)
ACL (n = 5) repair
Upper arm or elbow area including ARTH 22 (8:7)
Lower leg or tarsus 21(8:3)
Peripheral nerve decompression 7(2-8)
Other 3(1-2)
Urological surgery n=116
TURP (n = 70), TUIP (n = 5) 75 (64-7)
TURB 24 (20.7)
Cystourethroscopy or ureteroscopy 6(5-2)
Other 11 (9:5)
Plastic surgery n=105
Reduction mammoplasty 45 (42-9)
Mastectomy, partial: benign and malignant 35 (33:3)
Skin or scar excision, burns 14 (13-3)
Breast reconstruction with flap 11 (10-5)
Neurosurgery n=280
Lumbar discectomy 31 (39)
Anterior cervical discectomy 27 (34)
Lumbar decompression (n = 12) or laminectomy (n = 8) 20 (25)
Other 23
Vascular surgery n=49
Partial thyroid lobectomy 44 (90)
Other (varicose vein ligation, lymphadenectomy) 5(10)
ENT and maxillofacial surgery n=40
Cochlear implant or ossicular chain surgery 18 (45)
Tonsillectomy 8 (20)
Laryngomicroscopy 6 (15)
Other 8 (20)
Eye surgery n=2
Eye muscle surgery 1 (50)
Pars plana vitrectomy 1 (50)

Values in parentheses are percentages. LAP, laparoscopy; TEPP, laparo-
scopic totally extraperitoneal preperitoneal repair; TAPP, laparoscopic
transabdominal preperitoneal repair; ARTH, arthroscopy; ACL, anterior
cruciate ligament; TURP, transurethral resection of the prostate; TUIP,
transurethral incision of the prostate; TURB, transurethral electroresec-
tion of the urinary bladder.
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time than scheduled); acute shortage of operating room
personnel (5 patients, 11 per cent); failure to arrive at hos-
pital (3 patients, 6-7 per cent); and spontaneous healing
or change in surgical indication (4 patients, 9 per cent).
The 16 unpreventable cancellations were related to acute
infection (11 patients, 24 per cent) or acute exacerbation of
chronic cardiac or vascular disease (5 patients, 11 per cent).

The 56 changes from the 23-h surgery model to day
surgery or the in-hospital model (Zzble 1) were most com-
monly due to patient-related factors (46 patients). In eight
patients the model failed because the 23-h unit in the
PACU was closed for 4 weeks during the summer holiday
period, and in two patients the extent of the procedure
changed.

Reasons for patients’ slow recovery after surgery, which
led to delayed discharge from the 23-h PACU unit or
in-hospital admission, were multifactorial. They most
commonly included protracted postoperative nausea and
vomiting (12 patients), disturbed urinary function (11),
tiredness or fatigue (10), and severe postoperative pain (10).

Emergency department visits, readmissions,
reoperations and other postdischarge contact

Fifty-six patients (5-6 per cent) visited the ED a total of
69 times within the first 30 days after surgery, most (36
patients) within the first 7 days. Fifty-three of these ED vis-
its were due to 59 surgery- or anaesthesia-related adverse
events (Table 4). Thirteen patients had symptoms predic-
tive of wound infection, two of which were a deep wound
infection and an abscess. Two women had a pulmonary
embolism, and one woman had a deep vein thrombosis of
the leg. One man had a severe haemorrhage after hemithy-
roidectomy. Of 249 patients who had spinal anaesthesia,
two (0-8%) had postdural puncture headache.

Men had more surgery- and anaesthesia-related ED visits
than women (30 of 398 (7-5 per cent) versus 26 of 595
(4-4 per cent) respectively; P = 0-034). The proportion of
patients who visited the ED according to different surgical
specialties is presented in Fig. 2.

Some 101 (10-2 per cent) of the 993 patients telephoned
the hospital, and 41 (4-1 per cent) reported that they had
visited other healthcare facilities within the first 14 days
after surgery. The in-hospital readmission rate was 1-9 per
cent (19 patients) (1able 4).

Thirteen procedures were performed on 12 patients
during the first 30days after surgery. There were six
reoperations in five patients (0-5 per cent); seven operations
in six patients were not related to the 23-h surgery (Tiable 4).
During the first 12 months after surgery there were four
deaths, all related to malignancy and not to previous pro-
cedures.
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Table 4 Surgery- or anaesthesia-related adverse events in 53
patients necessitating reoperation or hospital visit after
discharge
No. of adverse
events
(n =59) Readmission Reoperation

Postoperative infection 13 5 2
Postoperative pain 11 2
Wound bleeding/ 7 3 2

haematoma
Haematuria 6 5 1
Wound swelling 6
Urinary retention 4
Wound dehiscence 3
Pulmonary embolism 2
Postdural puncture 2 1

headache
Other (bowel 5 3 1

occlusion, cast

pressure, deep vein

thrombosis,

dizziness, fatigue,

hallucinations)

Fig. 2 Time to procedure-related emergency department visit
after discharge according to the proportion of operations in
each specialty

-
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Cumulative rate of ED visits (%)
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Time after surgery (days)

ENT and maxillofacial surgery
————— Urological surgery

Orthopaedic surgery
————— Gastrointestinal surgery

Vascular surgery

Plastic surgery

Neurosurgery
————— Hand surgery

Gynaecological surgery

ED, emergency department; ENT, ear, nose and throat.
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At telephone interview 2 weeks after surgery, 48 patients
(4-8 per cent) reported symptoms indicative of infec-
tion, and 21 (2-1 per cent) were prescribed antibiotics.
Women had more infection-related symptoms than men
(37 (6-2 per cent) versus 11 (2-8 per cent) respectively;
P =0-013). The most common symptoms were those of
superficial wound infection (18), urinary tract infection
(9) and influenza-like symptoms (7); one woman had a
deep abscess. Fourteen patients had symptoms indicative
of infection with no known focus.

Patient satisfaction

All 993 patients who participated in the study were con-
tacted by telephone 14 days after surgery (response rate 100
per cent). Patient satisfaction was high: median 6-5 of 7
(range 1-7) for the preoperative visit in the surgical out-
patient clinic; 7 of 7 (range 1-7) for preoperative planning
in general, for operative treatment and for postoperative
care; and 6 of 7 (range 1-7) for postoperative counselling
and instructions.

Discussion

This study assessed the implementation of a 23-h surgery
model in a tertiary care hospital in facilities designed and
built for this purpose!!. The new 23-h model was suffi-
ciently successful, as 94-4 per cent of the patients were
treated in the 23-h unit in the PACU and discharged in
a timely manner. Moreover, the data show that the 23-h
surgical model was feasible, well adapted and safe for the
patients, and patient satisfaction was high.

Changing the surgical model to an in-hospital model was
the main cause of failure, and 11 patients were discharged
on the day of surgery. Cancellation of the operation on the
day of surgery was fairly uncommon: for 45 patients (4-3
per cent), the operation was cancelled only after they had
arrived at the hospital or late in the day when a new case
could not be scheduled.

Changing the surgical model is a two-faceted issue.
When a patient who had surgery planned with the 23-h
model was discharged on the day of surgery, the resources
scheduled to be used in the 23-h PACU unit for the evening
and night were not used. However, patients admitted to
in-hospital care were observed overnight in the 23-h unit
in the PACU and discharged from the ward only during
the next morning, so that they had close supervision dur-
ing the first postoperative night and the surgical ward had
time to prepare for an unscheduled admission. Moreover,
the underutilized 23-h unit beds could offer flexibility to
the management of patients having emergency outpatient
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surgery, such as acute appendicectomy, and those having
late-night emergency surgery who require a few hours of
follow-up after surgery to ensure a smooth postoperative
recovery!>.

In the present study, duration of surgery had a weak
negative correlation with failure of the 23-h model. For
procedures lasting more than 90 min, the failure rate was
twofold higher than that of procedures lasting less than
60 min. Studies of 23-h surgical model success-related fac-
tors are rare. For day cases, prolonged duration of surgery
has been reported to be associated with unplanned hospital
admission’.

The late cancellation rate in this study of 4-3 per cent is
similar to that reported previously from the authors’ hos-
pital, which was 4-6—4-7 per cent in 2013-2016 for dif-
ferent types of elective surgical operation's. These rates
are slightly lower than those reported in earlier publica-
tions, where cancellation rates varied between 6 and 15
per cent!’ 1%, Late cancellation is an issue in surgical ser-
vices because it is not always possible to fill the open
appointment!®1?. Late cancellation causes lost operating
theatre time, and causes negative psychological impacts and
prolonged suffering for patients?%2!.

Skilled preoperative patient evaluation is known to
decrease the cancellation rate??. Although the cancel-
lation rate was relatively low, it can be reduced further
with proper planning and preoperative assessment. In
theory, 29 (64 per cent) of the 45 late cancellations in the
present study were potentially preventable by more precise
waiting-list scheduling, staff allocation or thorough tai-
lored pre-evaluations (4 patients did not need an operation,
and 3 did not show). Acute infection and acute exacerba-
tion of chronic disease, which occurred in 16 of the 45
patients with a late cancellation, cannot be anticipated, but
healing, for example, could be predetermined by telephone
contact before surgery or during the re-evaluation process
before the day of surgery'®1%23. Two-thirds of the late
cancellations were due to preventable reasons, the most
common being scheduling difficulties. In many cases,
the previous procedure lasted longer than expected. In
contrast to other reports'?, hospital bed capacity was not
a limiting factor in the present study, indicating success in
estimating patient flow into the 23-h unit in the PACU.

Consistent with earlier reports, the ED visit, readmission
and reoperation rates were relatively low. Earlier studies*?*
have indicated that short-stay surgery does not increase
the number of complications, ED visits or readmissions
compared with in-hospital surgery. In the present study,
no operation-related mortality occurred during the first
12 months after surgery. Three patients (0-3 per cent)
developed thrombotic events, two of whom developed a

© 2020 The Authors.
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small pulmonary embolism. A wound infection rate of
1-3 per cent was expected; most cases were superficial,
although two patients had a deep wound infection. The
surgery-related visit rate to the hospital ED was 5-6 per
cent, which is similar to or lower than rates reported in
previous studies®~%2%. The readmission rate of 1-9 per cent
was also similar to that reported in previous studies, such as
the rate reported in patients undergoing cholecystectomy
within a 23-h surgery model*.

Although the numbers of unplanned ED visits and
unplanned admissions were acceptable, 10-2 per cent of
the patients contacted the hospital soon after surgery.
The authors did not implement a follow-up call dur-
ing the first 24-48h after discharge, which is common
practice in some institutions'’. In a Swedish report?®
of patient-centred phone applications, contact was most
common 3-14days after surgery; some patients made
up to three calls during the first 14 days. Therefore, it
is not known whether a single telephone call 24-48h
after surgery may reduce to the frequency of contact with
healthcare providers.

Patient satisfaction with the 23-h surgical model was
high. However, it can be influenced by the Hawthorne
effect?’. High satisfaction may also be related to thor-
ough preoperative evaluation, preparation for surgery,
and appropriate counselling at discharge. It has been
shown that hospital staff training and patient and caregiver
counselling regarding postoperative care after discharge
improve the quality of recovery and patient satisfaction
with the surgical process?®. In the preoperative prepara-
tion process provided by the hospital, the patients receive
oral and written information about the surgical operation,
anticipated recovery characteristics, wound care, pain med-
ication, and rehabilitation. Moreover, these instructions are
reinforced at discharge. In the KUH perioperative prepa-
ration process, patient-centred modification of the surgical
model has a high priority, and is similar and integrated in
all specialties.

The strength of the present study is the wide range of
surgery specialties and procedures that were studied. The
study cohort represented the population of patients hav-
ing surgery within the 23-h model well, as 64-5 per cent
of patients who had 23-h surgery during the 12-month
study period participated, and 100 per cent of patients in
the study cohort were contacted by phone 14 days after the
operation. One limitation of the study is that the study was
undertaken shortly after the 23-h model had been imple-
mented. Second, data for ED visits to other healthcare
facilities 15-30 days after surgery were not collected, so
some of these contacts may have been missed. Third, this

B7S Open 2020; 4: 391-399
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study was undertaken in a new surgical building and spe-
cial non-ward 23-h unit at KUH!!, so the findings are not
necessarily generalizable to other hospitals.
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ULLA-MAIJA RUOHOAHO

Elektiivisessa kirurgiassa tavoitteena on
ollut lyhentaa potilaan sairaalassa viettamaa
aikaa. 23 tunnin kirurgisessa hoitoprosessissa
(23h-kirurgia) potilas tulee sairaalaan
leikkauspaivana ja kotiutuu seuraavana
aamuna. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
23h-kirurgia aloitettiin vuonna 2015
tarkoitusta varten suunnitelluissa uusissa
tiloissa. Tassa vaitoskirjatutkimuksessa
tutkittiin leikkausprosessin muutos, hoidon
laatu, potilaiden tyytyvaisyys seka toipuminen
laajassa potilasotoksessa.
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