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Tassa pro gradu -tutkielmassa tarkastellaan avoimen dialogin periaatteiden kanssa yhteensopivan
mielenterveyshoidon laatumittariston kayttékelpoisuutta mielenterveyshoidon laadun arviointiin
mielenterveyspalvelujen kayttajien, mielenterveyspalvelujen kayttdjien omaisten sekd avoimen
dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ndkdkulmasta. Tarkoituksena on selvittda, muodostaisiko
tutkielmassa esitettava mielenterveyshoidon laatumittaristo hyvaksyttadvan pohjan
mielenterveyshoidon laadun arviointiin tutkimukseen vastanneiden nakdkulmasta. Liséksi tutkitaan,
eroavatko mielenterveyspalvelujen palvelujen kayttajien, omaisten ja avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoiden nakemykset toisistaan mittariston kayttékelpoisuuden suhteen ja sita, miten
laatumittaristoa tulisi vastaajien nakdkulmasta jatkossa kehittda. Toissijaisesti tutkitaan
kyselylomakkeiden reliabiliteettia ja rakenteen validiteettia, jotta varsinaisten tutkimustulosten
luotettavuutta pystytaan arvioimaan.

Tutkielman aineisto on keratty kolmella kyselylomakkeella. Kyselyyn toivottiin vastauksia taysi-ikaisilta
henkil6ilta, jotka tulkitsivat kuuluvansa opinnaytetutkimuksen kohderyhmaan. Lopullinen aineisto
muodostuu 66 mielenterveyspalvelujen kayttajan, 29 omaisen seka 14 avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijan vastauksista. Maarallisen aineiston analyysissa kaytettiin tilastollisia menetelmia ja
tekstiaineiston analyysimenetelma oli laadullinen sisallénanalyysi.

Opinnaytetutkimuksen teoriaosuuden ensimmaisessa paaluvussa esitellaan avoimen dialogin
hoitomallia osana tarpeenmukaisen hoidon perinnettd sekd avoimen dialogin hoitomallin edistdmisen
teoreettisia ja empiirisia perusteluita. Toisessa paaluvussa yhdistetdan teoria terveydenhuollon
laadusta avoimen dialogin hoitomallin periaatteisiin, mika luo pohjan tutkimuslomakkeiden
laatumittareiden operationalisoinnille.

Aineiston analyysin perusteella selva enemmistd mielenterveyspalvelujen kayttajista,
mielenterveyspalvelujen kayttajien omaisista seka avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoista piti
tutkimuslomakkeiden laatumittaristoa kayttokelpoisena mielenterveyshoidon laadun arviointiin.
Kayttokelpoisimpana laatumittaristoa pitivat avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijat ja vahiten
kayttokelpoisena mielenterveyspalvelujen kayttajat. Sisallonanalyysin tulokset tukivat tilastollisen
analyysin tuloksia ja tuottivat tietoa mittariston jatkokehittdmisen tarpeisiin. Tutkimuslomakkeet
muodostivat tulosten perusteella reliaabelin ja rakenteeltaan validin tyékalun tutkimusaineiston
keraamiseksi.

Tuloksista voidaan paatelld, ettd tdssa opinnaytetutkielmassa muodostettu mielenterveyshoidon
laatumittaristo saattaisi olla kayttdkelpoinen kehittdmisen ja jatkotutkimuksen kohde. Mittariston
jatkokehittdmisen myota mielenterveyspalvelujen kayttgjille ja heidan omaisilleen voitaisiin
mahdollisesti kehittaa entistd paremmin heidan tarpeisiinsa vastaavaa hoitoa. Jatkotutkimuksessa
mittariston teoriapohjaa tulisi tasmentaa ja implementoinnin edellytyksia tutkia. Lisaksi tietoa
mittariston psykometrisistd ominaisuuksista tarvittaisiin lisda, jotta mittaristo voitaisiin ottaa kayttéon
mielenterveyshoidon laadun arvioinnissa.

Avainsanat: avoimen dialogin hoitomalli, terveydenhuollon laatu, mittareiden kayttékelpoisuus
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1. Johdanto

Tieto mielenterveyshoidon laadusta on olennaista, jotta mielenterveyspalveluja voidaan
kehittad potilaiden ja heiddn omaistensa tarpeisiinsa vastaaviksi. Mielenterveyshoidon laadun
arviointiin kdytettdvén tiedon on kuitenkin oltava palvelujen kdyttdjien ja heiddn omaistensa
nikokulmasta relevanttia, jotta tietopohja palvelisi mielenterveyshoitoa ja
mielenterveyspalvelujen laadun arviointia parhaalla mahdollisella tavalla. Liséksi tuotettavan

laatutiedon tulee olla mielenterveyshoidon asiantuntijoiden nédkokulmasta hyvéksyttavaa.

Téssd pro gradu -tutkielmassa tutkitaan terapeuttiseen ja verkostokeskeiseen
vuorovaikutukseen perustuvan avoimen dialogin hoitomallin kanssa yhteensopivan
mielenterveyshoidon laatumittariston kéyttokelpoisuutta mielenterveyshoidon laadun
arviointiin mielenterveyspalvelujen kayttdjien, mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisten ja
avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden nidkdkulmasta. Tutkielman tavoitteena on
laatumittariston kdyttokelpoisuuden tutkimisen ohella tutkia, miten edelld mainittujen
tiedonantajaryhmien ndkokulmasta laatumittaristoa tulisi 1dhted kehittdmaién, jotta se
muodostaisi entistd kdyttokelpoisemman perustan mielenterveyshoidon laadun arviointiin.
Toissijaisesti tutkitaan aineiston kerddmiseksi muodostettujen kyselylomakkeiden validiteettia

ja reliabiliteettia, jotta padtutkimustulosten luotettavuutta voidaan arvioida tarkemmin.

Tutkimustuloksista ei aineiston potentiaalisen valikoitumisen ja muiden tutkielman
rajoitteiden vuoksi pyritd tekeméén vahvoja yleistyksid. Opinndytteessd ei myOskadn olla
kiinnostuneita vastaajien sairausdiagnooseista tai muista mielenterveyshoidon tarpeen
aiheuttaneista ongelmista, vaan tutkielmassa pysytellain palvelujirjestelméan tutkimuksen ja

kehittamisen tasolla mielenterveyshoidon kontekstissa.

Tutkielmassa mielenterveyshoito tarkoittaa niitd sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja, jotka
otetaan kdyttoon palvelutarpeen aiheuttavan mielenterveysongelman tai
mielenterveysongelmaksi méériteltdvén hankalan eldméntilanteen hoitamiseksi tai
ratkaisemiseksi. Mddritelmén tausta-ajatuksena on sosiaali- ja terveyspalvelujen vélisen raja-
aidan mureneminen ja potilaiden hoitaminen kokonaisvaltaisesti. Laadulla puolestaan
tarkoitetaan mielenterveyshoidon toivottavina pidettidvid ominaisuuksia. Kiyttokelpoisuudella
tarkoitetaan tutkielmassa sitd, miten merkityksellisind ja tirkeind vastaajat pitdvat eri

vaittdmid mielenterveyspalvelujen laadun arvioinnin mittapuuna.



Téssd opinndytetutkimuksessa muodostettava mielenterveyshoidon laatumittaristo johdetaan
avoimen dialogin hoitomallia ja terveyspalvelujen laatua késittelevasti
tutkimuskirjallisuudesta. Sosiaalihuollon laatua kisittelevé kirjallisuus rajataan tutkielmasta
pois, koska sosiaalihuollon takamatka laadun méérittelyn ja tutkimuksen saralla
terveydenhuoltoon ndhden on pitkd. Aineisto on kerdtty kyselylomakkeilla, ja analyysissa on

yhdistetty laadullisia ja méérillisid menetelmié.

Avoimen dialogin hoitomallista ei ole ennen johdettu kokonaisvaltaista mielenterveyshoidon
laatumittaristoa eikd ennen ole tehty kyselytutkimusta, jossa eksplisiittisesti
mielenterveyshoitomallin teoriasta johdetun laatumittariston kdyttokelpoisuutta olisi kysytty
niiltd tiedonantajaryhmilté, jotka tdhin tutkimukseen on valittu. Tutkielmassa luodaan siis

uudenlaista 1dhestymistapaa laatumittaristojen kehittdmiseen ja tutkimiseen.

Tutkielman aihe on ajankohtainen, koska mielenterveyspalvelujen kyky vastata ihmisten
tarpeisiin on herdttdnyt huolta sekd Suomessa ettd kansainvilisesti. On katsottu, etti oire- ja
diagnoosikeskeinen psykiatrinen hoito ei pysty kunnolla vastaamaan apua tarvitsevien
tarpeisiin, ja siksi on esitetty tarve siirtyd nykyisti ihmiskeskeisempadn mielenterveyshoitoon
(Savander 2022; Bergstrom 2022; Hékkinen & Talvitie & Sailas 2021; Haarakangas &
Seikkula 1999; Maanmieli & Gauffin & Suutarinen 2021). Muutosta puolestaan edesauttaisi
kdytannon hoitotyon muutoksen lisdksi mielenterveyshoidon laatustandardien muuttaminen.
Ihmisoikeusndkokulmasta taas biolddketieteellisen selitysmallin hegemonista asemaa on
kritisoitu potilaiden oikeuksien kannalta kestaméattomaksi ja potilaiden saamaa tietoa
ladketeollisuuden vinouttamaksi (Yhdistyneet kansakunnat, ihmisoikeusneuvosto 2017;
Whitaker & Cosgrove 2015). Mielenterveyshoidon laadun arvioinnissa kéytettdvin
tietopohjan onkin oltava eettistd ja potilaita palvelevaa, ja tihdn tarpeeseen tima
opinndytetutkimus osaltaan vastaa tuottamalla kehityskelpoisen mielenterveyshoidon

laatumittariston aihion.

Varteenotettavaksi ratkaisuvaihtoehdoksi mielenterveyshoidon ajankohtaisiin ongelmiin on
esitetty Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissi kehitettyd ja Keroputaan mallinakin tunnettua
avoimen dialogin hoitomallia, joka on tuottanut varsinkin psykoosien hoidon suhteen lupaavia
pitkén aikavilin tuloksia (esim. Bergstrom 2020). Avoimen dialogin hoitomallissa
painotetaan jaetun ymmarryksen rakentamisen tarkeyttd vaikeasta kriisitilanteesta kaikkien
hoitotilanteisiin osallistuvien kesken yksiloon kohdistuvien interventioiden sijaan (Seikkula &

Haarakangas 1999). Kyseinen hoitomalli onkin padtynyt Maailman terveysjarjestd WHO:n



hoitosuositukseen toipumista edistévina ja ihmisoikeuksia kunnioittavana hoitomallina
(WHO 2021). Avoimen dialogin hoitomallia ei ole kehitetty tyhjdsté, vaan kyseessd on 1970-
luvulta asti kehitetyn humanistisesti virittyneen psykiatrisen hoitoperinteen, tarpeenmukaisen

hoidon, uusin sovellus (Alanen 2009).

Avoimen dialogin hoitomallia on kehitetty ja tutkittu ja pohjautuen ennen kaikkea sellaisista
kriisitilanteista kertyneiden kokemusten ja tietojen pohjalta, missa on esiintynyt psykoosiksi
madriteltyjd kokemuksia. Psykoosilla viitataan erilaisiin kokemuksiin, joita yhdistdvéna
tekijand pidetddn todellisuudentajun vadristymisti (Suvisaari 2010, 869).
Mielenterveyshoidon kehittdminen psykoosien hoidon ndkdkulmasta on historiallisista syistd
ymmarrettdvad. Koko mielenterveyshoidon historiallinen tausta on nimittiin vaikeiden
psykoosien hoidossa, ja lievempien hiiridtilojen kuvaaminen ja hoito on alkanut yleistya
psykiatriassa vasta 1970-luvun jélkeen péivitettyjen tautiluokitusjarjestelmien tuloksena
(Pietikdinen 2019). Lisdksi psykoosien hoitoa pidetddn yleisesti haastavana, ja onkin ajateltu,
ettd kehittdmalld psykoosien hoitoa pystytddn kehittimaian koko palvelujarjestelmii
(Bergstrom 2022, 16). Oletukselle on katetta, koska Suomessa 1980-luvulla toteutetun
valtakunnallisen skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen kehittdmisprojektin
yhteydessa havaittiin myds kidytdnndssa, ettd vakavien psykoosien hoidon kehittdminen

paransi koko psykiatrisen hoidon laatua (Ladkintohallitus 1988, 205-206).

Tutkielman teoriaosuudessa esitelldén tarpeenmukaisen hoidon kehitystd kohti avoimen
dialogin hoitomallia etupddssé tarpeenmukaisen hoidon psykoosien hoitoon keskittyvian
kehityshistorian valossa. Kuitenkin tuoretta tutkimustietoa avoimen dialogin hoitomallin
tuloksellisuudesta ja tuloksista suhteessa rahallisiin investointeihin esitellddn myos sellaisista
kriisitilanteista, jothin ei yhdisty psykoottisia kokemuksia. Avoimen dialogin hoitomallin
implementoinnin laajuus on vaihdellut ajan ja paikan mukaan, ja siksi tutkielmassa
sovelletaan myds avoimen dialogin hoitokdytdnnon kisitettd kuvaamaan sitd, ettd avoimen

dialogin hoitomallin periaatteita on sovellettu paikoin alueellisesti myds hyvin rajatusti.

Hyvinvointipalvelujen, ja siten my0s mielenterveyshoidon rationalisoinnin tarpeelle hyvin
merkittidvi syy 10ytyy palvelujen suuren kysynnén ja toisaalta laadun puutteellisuuden ohella
julkisen talouden kehityksestd. Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto rahoitetaan valtaosin
julkisilla varoilla (Pekurinen 2014, 11-13), joten hyvinvointipalveluita joudutaan tuottamaan

julkisen sektorin taloustilanne vahvasti huomioiden.



Hyvinvointipalvelujen rahoittamisen kannalta merkittdvaé on, ettd véeston ikddntyminen
aiheuttaa Suomen julkiselle taloudelle kasvavia haasteita, ja ikdsidonnaisten menojen kasvun
arvioidaankin jatkuvan koko 2020-luvun ajan ja siitd eteenpéin. Julkisen talouden
kestidvyysvajeeksi arvioidaan kolmesta neljddn prosenttia bruttokansantuotteesta, mutta
toisaalta talouspolitiikan tavoitteeksi kuluvalla hallituskaudella on mééritelty hyvinvoinnin

lisddminen. (Valtioneuvosto 2019, 14-15.)

Mielenterveyshoito ei ole julkisen sektorin sddstdpaineilta suojassa, ja samaan aikaan
mielenterveysongelmista johtuva kansanterveydellinen haitta ja kustannus kansantaloudelle
on merkittavé. Taloudellisen yhteistyon ja kehityksen jérjesto6 OECD ja Euroopan Unioni
(2018) arvioivat mielenterveysongelmien aiheuttaneen Suomelle vuonna 2016 kustannukset,
jotka vastasivat 5,3 prosentin osuutta Suomen bruttokansantuotteesta. Yksin vakavana
psykoosisairautena pidetyn skitsofrenian tuottamiksi kokonaiskustannuksiksi arvioidaan 500
miljoonaa euroa vuodessa (Skitsofrenia: Kéypa hoito -suositus, 2022). Skitsofrenian hoito on
kallista sekd tyottomyydestd ja tyokyvyttdomyydestd seuraavat epédsuorat kustannukset suuria,
ja siksi pienikin parannus vakavien psykoositilojen hoidon laatuun on yhteiskunnallisesti

merkittdva (Karvonen ym. 2008, 9).

Mielenterveyshoidon korkeat kustannukset eivét ole ylléttivid, koska mielenterveysongelmat
ovat kansainvilisesti kaikkialla ja erityisesti linsimaissa yksi suurimmista vieston
toimintakykyé heikentévista sairausryhmistd. Lisdksi mielenterveysongelmien aitheuttama
tautitaakka on kansainvilisesti kasvussa. (Murray ym. 2013.) Viéestotutkimusten perusteella
mielenterveysongelmien vuosittainen esiintyvyys on eri maissa ympari maailman vihintaan
20 prosenttia (van Os & Guloksuz & Vijn & Hafkenscheid & Delespaul 2019, 88-89). EU:n
tasolla taas jopa 38 prosentin osuuden viestdstd on arvioitu kérsivén joka vuosi jostakin
mielenterveysongelmasta (Karolaakso ym. 2021, 2). Suomessa asuvilla naisilla
mielenterveysongelmat aiheuttavat kaikista sairausryhmisté jo eniten tyodikdisten
sairauspoissaoloja ja miehilld mielenterveysongelmat ovat nousseet toiseksi yleisimmaksi
sairauspoissaolojen syyksi (Kela 2021). Noin 15-20 prosentin osuuden suomalaisista

arvioidaan kérsivédn diagnosoitavissa olevasta mielenterveysongelmasta (Patana 2014, 16).

Vaikka tilastoissa kdytetdén mielenterveysongelman kisitettd, saattaa paras hoitovaste
mielenterveyshoidossa kuitenkin tulla avoimen dialogin hoitomallin mukaisella
lahestymistavalla, jossa ihmisten ongelmat saavat merkityksensa tapauskohtaisessa dialogissa.

Avoimen dialogin hoitomallin onkin havaittu sekd vdhentdvan mielenterveyshoidon



kustannuksia, ettd parantavan oleellisesti juuri korkeita kustannuksia tuottavan vakavien
psykoosien hoidon tuloksia (Haarakangas & Seikkula 1999, 8). Avoimen dialogin hoitomallin
kansallinen implementointi saattaisi siis olla ratkaisuvaihtoehto mielenterveyshoidon
korkeiden ja potentiaalisesti kasvavien kustannusten ongelmaan, ja siksikin avoimen dialogin
hoitomallinmallin mukaisten mielenterveyshoidon laatumittareiden kiyttokelpoisuutta on

tarpeen tutkia tdssd opinnédytetutkimuksessa.

Psykoosien hoidon laadun arvioinnin ja rationalisoinnin tarpeisiin kehitetddn Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen Kansalliset laaturekisterit -projektissa psykoosien hoidon
laaturekisterid. Laaturekisterit tarjoavat tietoa terveydenhuollon laadusta, vaikuttavuudesta ja
potilasturvallisuudesta (THL, Kansalliset laaturekisterit). Taéma gradu tuottaa tietoa, jota
voidaan hyddyntdd myds THL:n psykoosien hoidon laaturekisterin kehittimisessi, vaikka
tutkielman fokus onkin mielenterveyshoidon laatustandardien kokonaisvaltaisessa
madrittelyssd diagnoosiperusteisesti madriteltyjen laatustandardien tutkimisen sijaan.
Toisaalta tutkielman kontribuutio mielenterveyshoidon tai laajemmin sosiaali- ja
terveydenhuollon laadun arviointiin saattaa olla myds laatumittaristojen tutkimuksen
metodologian kehittdmiseen liittyva, vaikka kyseessa ei ole opinndytetutkimuksen

ensisijainen tavoite.

Tutkielma pyrkii edistiméddan my0ds mielenterveysstrategiassa vuosille 2020-2030 laadittuja
tavoitteita, joiden mukaan Suomeen tulisi kehittdd hallintorajat ylittdvié laaja-alaisia, thmisen
tarpeisiin vastaavia ja hyvin johdettuja palveluja (STM 2020). Mielenterveysstrategian
mukaan Suomessa pitéisi sopia mielenterveyshoidon mittareista ja hyodyntaa
mielenterveyspalvelujen johtamisessa erityisesti tietoa palvelujen vaikuttavuudesta (em. 37).
Talla tutkielmalla osallistutaan véljésti keskusteluun mielenterveyshoidon laadun arvioinnin
mittareista ja teoriaosuudessa arvioidaan myds avoimen dialogin hoitomallin vaikuttavuutta ja
kustannusvaikuttavuutta. Tutkimus pyrkii edistiméaén lisdksi padministeri Sanna Marinin
hallituksen sosiaali- ja terveydenhuollon pditavoitteita, joihin kuuluvat palvelujen
saatavuuden parantaminen ja kustannusten hillintd (Valtioneuvosto 2019). Edelld mainittujen
valtakunnallisten mielenterveyspoliittisten tavoitteiden toteutuminen saattaisivat edistya
avoimen dialogin hoitomallin mukaisen mielenterveyshoidon laatumittariston

implementoinnin myo6ta.

Tutkielmassa ei oteta kantaa mielenterveyshoidon laadun arvioinnin tarkkaan kéytdnnon

toteutukseen. Kuitenkin tavoitteena on edistdd mielenterveyshoidon laatumittariston



kayttoonottoa mielenterveyshoidon laadun arviointiin julkishallinnossa, esimerkiksi
hyvinvointialueiden tai valtion tasolla. Julkishallinnon nédkdkulmasta laatumittareiden
ominaisuuksia tulisi tutkia tarkkaan ennen mittareiden ja mittaristojen kayttoonottoa
(Valkeinen & Anttila & Paltamaa 2014), miké tukee my0s tutkielman kyselylomakkeiden

mittariston validiteetin ja reliabiliteetin tutkimisen perusteltavuutta.

Tutkielma etenee siten, ettd ensin esitellddn avoimen dialogin hoitomallin historiaa ja
perusperiaatteita sekd hoitomallin yhteiskunnallisen edistdmisen teoreettinen ja empiirinen
perusteltavuus. Toisessa padluvussa kasitelldén terveydenhuollon laatua ja médritellddn
avoimen dialogin hoitomallin laadun ulottuvuudet. Tdmaén jédlkeen esitelldén avoimen dialogin
hoitomallin operationalisointi tutkimuslomakkeille mielenterveyshoidon laatumittaristoksi,
tutkimuslomakkeilla kerétty aineisto sekd menetelmait, joilla aineisto on analysoitu. Lisédksi
pohditaan tutkimuksen etiikkaa. Tétéd seuraa analyysiluku, minké jdlkeen seuraa pohdinta
tuloksista. Lopuksi esitetdin johtopéatokset, joiden yhteydessé arvioidaan tutkielman

rajoitteita, mahdollisia jatkotutkimuksen aiheita ja politiikkasuosituksia.

2. Tarpeenmukainen hoito: kohti avoimen dialogin hoitomallia

Tarpeenmukainen hoito viittaa mielenterveyshoitosuuntaukseen, erdéinlaiseen
kokonaisvaltaiseen psykiatriseen hoitoparadigmaan, jonka mukaan hoito pitdisi toteuttaa aina
terapeuttisesti ja tilannekohtaisen ainutkertaisen tarpeen mukaan (Alanen & Lehtinen &
Rékkoldinen & Aaltonen 1991, 363). Kun hoito ja palvelukokonaisuus raétéloidaan
yksildllisen tarpeen mukaan ja asiakas- tai potilasléhtoisesti, ei sosiaali- ja terveyspalvelujen
vélinen raja ole tutkielman kannalta keskeinen. Téssé luvussa kuvaan tarpeenmukaisen
hoidon suuntauksen perusperiaatteita seka historiaa edeten kohti tarpeenmukaisen hoidon
linjauksen viimeisintd sovellusta, avoimen dialogin hoitomallia. Lopuksi tarkastellaan
avoimen dialogin empiiristd ndyttod avoimen dialogin hoitomallin tuloksellisuudesta ja

kustannusvaikuttavuudesta.



2.1 Turun skitsofreniaprojekti

Tarpeenmukaista hoitoa on kehitetty ennen kaikkea psykoosien hoidon ndkdkulmasta, mutta
hoitolinjaus ei kuitenkaan rajoitu psykoosien hoitoon. Hoitoperinteen juuret ovat 1970-luvulla
kdynnistetyssd Turun skitsofreniaprojektissa, jonka puitteissa alettiin kehittda
psykoterapeuttisesti suuntautunutta hoitokaytdntoa skitsofreniaryhmén psykooseille (Alanen
& lehtinen & Rékkoldinen & Aaltonen 1991, 363). Tuloksena oli hoito-orientaatio, jossa
sairaanhoitajien resurssit otettiin aiempaa tehokkaammin kayttoon ja tydyhteison hierarkiaa
madallettiin. Potilaita puolestaan kohdeltiin aiempaa empaattisemmin ja ymmartdmain
pyrkivélld asenteella. Omaiset osallistettiin aiempaa tiiviimmin hoitoprosessiin ja
henkil6kunnan psykoterapeuttista osaamista parannettiin koulutuksen keinoin. 1970-luvulla
psykoosien hoito keskittyi sairaaloihin, eikd Turun skitsofreniaprojektissa lahdetty hoidon
laitospainotteisuutta vield juurikaan muuttamaan. (Alanen 2009.) Tarpeenmukaista hoitoa
voidaan siis pitdd tasavertaisen kohtaamisen suomalaisena pioneerina psykoosipotilaiden
hoidon saralla. Hoitokdytidntd nimettiin skitsofreniaryhmén psykoosien tarpeenmukaiseksi

hoidoksi ja sen perusteperiaatteita on viisi:

1. Hoitotoiminnat suunnitellaan ja toteutetaan joustavasti seka yksildllisesti, jotta ne
parhaiten kohtaisivat sekd potilaan ettd hinen ldhimpéén vuorovaikutusverkostoonsa

kuuluvien ihmisten hoidolliset tarpeet.

2. Tutkimusta ja hoitoa luonnehtii psykoterapeuttinen asenne.

3. Terapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vaikuttaa toisiaan vastaan.
4. Hoidon prosessiluonne on ymmarrettdvé ja pyrittdva sailyttdmain.

5. Hoitotoimintojen ja niiden tuloksellisuuden jatkuva seuranta on tirkeétd seka

potilaskohtaisesti ettd hoitojirjestelmén kokonaisuuteen liittyen.”
(Alanen 2009.)

Hoidon joustavuus tarkoittaa sitd, ettd hoitosuunnitelmaa muutetaan aina tarpeen mukaan.
Psykoterapeuttinen asenne puolestaan viittaa hoitohenkilokunnan pyrkimykseen ymmartéa
potilaan eldméntapahtumia ja niiden vaikutuksia nykytilanteeseen. Kolmas tarpeenmukainen
hoidon periaate viittaa siithen, ettd hoito on mahdollisimman integroitua ja neljds hoidon

jatkuvuuteen ja vuorovaikutteiseen luonteeseen. Viides periaate viittaa hoidon laadun ja



vaikuttavuuden jdrjestelméllisen seuraamisen tarkeyteen ja néyttdékin vahvasti silté, ettd
tarpeenmukaisen hoidon periaatteiden implementoinnin Turkuun paransi selvésti
hoitotuloksia. (Alanen 2009.) Kuitenkin 1970-luvulla mielenterveyshoidon laadun seuranta ja
dokumentointi oli Suomessa hyvin puutteellista, ja siksi tarpeenmukaisen hoidon

vaikutuksista potilaiden terveyteen ja hyvinvointiin on vaikea saada kattavaa késitysta.

On my0s huomattava, ettd standardoiduista periaatteista huolimatta tarpeenmukaisen hoidon
kutsuminen hoitomalliksi voi tuottaa myos harhaanjohtavan kasityksen, koska kyse on ollut
alusta lahtien ennemminkin tilanteen mukaan joustavista hoitoprosesseista ja yksilollisesti
radtéloidystd vastauksesta hankalaan tilanteeseen kuin helposti standardoitavasta hoitomallista
(Alanen & Lehtinen & Rikkoldinen & Aaltonen 1991, 363). Hoitomallin nimedminen auttaa
silti erottamaan tarpeenmukaisen hoidon diagnoosiperusteisiin ndyttdon perustuviin
standardoituihin hoitoihin nojaavasta mielenterveyshoidon jarjestdmistavasta. Varsin hyvin
onnistuneen Turun skitsofreniaprojektin jalkeen tarpeenmukaista hoitoa kehitettiin ja tutkittiin

valtakunnallisesti 1980-luvun puolella.

2.2 Valtakunnallinen skitsofreniaprojekti

Turun skitsofreniaprojektin jilkeen Suomessa toteutettiin vuosina 1981-1987 Skitsofrenian
tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnallinen kehittimisohjelma, jonka
kdynnistdmisen padmotiivina toimi 1970-luvulla havaittu skitsofreniapotilaiden korkea
kroonistumisen aste, kansainvilisesti katsottuna hyvin laitospainotteinen hoitokdytanto seka
kehittymiton avohoito (Laédkintohallitus 1988, 29-30). Hanke tunnetaan myds
Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin nimelld, ja hankkeen yhteydessd Turun
skitsofreniaprojektissa saatuja oppeja ja tarpeenmukaisen hoidon periaatteita levitettiin
laajemmin koko Suomessa (Alanen 2009; Alanen & Lehtinen & Rékkoldinen & Aaltonen
1991, 363). Hankkeen taustalla oli my0s laitoshoidon vdhentdmiseen ja avohoidon
kehittdmiseen tdhdénneita kansallisen tason poliittisia ohjaushankkeita (Ahonen 2019, 86-87;
Ladkintohallitus 1988, 183-192), joiden kanssa Valtakunnallinen skitsofreniaprojekti toimi
tiiviissd vuorovaikutuksessa. Valtakunnallinen skitsofreniaprojekti oli aikanaan varsin mittava
5,6 miljoonan markan investointi (L&&kintohallitus 1988, 210), miki kertoo osaltaan vakavien
mielenterveysongelmien tutkimuksen, hoidon, kuntoutuksen ja ehk&isyn vahvasta noususta

kansalliselle agendalle. Projekti jakautui kahteen tutkimus- ja kehittdmishankkeeseen, joita



olivat UPS, eli Uusien skitsofreniapotilaiden hoidon kehittdmisen projekti ja PSP eli
Pitkdaikaispotilaiden hoidon ja kuntoutuksen kehittdmisen projekti (Ladkintohallitus 1988,
395).

Mitattavaan muotoon saatetut Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin paétavoitteet liittyivit
uusien skitsofreniapotilaiden kroonistumisen vihentdmiseen, laitoksiin kroonistuneiden
skitsofreniapotilaiden kuntouttamiseen avohoitoon sekd avohoidon kehittdmiseen riittdvéan
laadukkaaksi suoriutuakseen kahdesta ensin mainitusta tavoitteesta (Ladkintohallitus 1988,
32). Yrjo O. Alasen johdolla hanketta toimeenpannut projektiryhma katsoi ndiden hankkeelle
asetettujen paitavoitteiden ohella erityisen tarkedksi tavoitteeksi tapauskohtaisesti eri
hoitomuotoja integroitavan yhteiso- ja perhekeskeisen hoitokdytdnnon valtakunnallisen

vahvistamisen (Lddkintohallitus 1988, 40).

Hankkeessa edistetty perheiden osallistaminen hoitoon ei ollut vaikeaa. Nopea hoitokokous
ensipsykoosipotilaan ja timén perheen kanssa heti hoidon aloittamisen jélkeen jirjestyi koko
hankkeen puitteissa keskiméérin seitsemén kertaa kymmenesti ja Turussa ldhes yhdekséssa

tapauksessa kymmenestéd (Alanen & Lehtinen & Rékkoldinen & Aaltonen 1991, 365).

Kéaytdnndssid valtakunnallisen skitsofreniaprojektin puitteissa saatiin psykoosien hoidossa
aikaan edistysti tavoiteltuun suuntaan, eli potilaiden kroonistumisen aste seké laitoshoidon
tarve saatiin laskemaan, mutta oikeansuuntaisesta kehityksestid huolimatta ennalta asetetuista

madradllisistd tavoitteista jadtiin myds runsaasti jilkeen (Ladkintohallitus 1988, 208-209).

Hankkeen perusteella méariteltiin suosituksia skitsofrenian hoidon ja ennaltachkiisyn laaja-
alaiseen kehittimiseen. Projektiryhma katsoi, ettéd skitsofrenia syntyy yksilon
vuorovaikutuksessa ympéristonsé kanssa ja suositteli siltd pohjalta panostamista uusien
skitsofreniatapausten psykososiaaliseen ennaltachkiisyyn laaja-alaisesti perhe- ja

yhteiskuntapoliittisilla interventioilla (Ladkint6hallitus 1988, 213-217).

Itse hoidon saralla Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin seurauksena suositeltiin
tarpeenmukaisen hoidon periaatteita psykoosien hoidon organisoimiseksi. Projektia
toimeenpannut tyoryhma nimittéin piti tdrkednd, ettd hoito raatéldidaan tilannekohtaisen
tarpeen mukaan. Henkil6ston koulutustason ja etenkin perheterapeuttisen osaamisen
lisddmistd pidettiin myds merkityksellisend, ja 1980-luvulla ongelmana olleeseen avohoidon
sekd laitoshoidon vilisen rajapinnan heikosti toteutuneen integraation parantamiseen
suositeltiin kiinnittdmain erityistd huomiota. Liséksi suositeltiin perustamaan

psykoosipotilaiden tutkimiseen ja hoitoon erikoistuneita psykoosityoryhmid. (Ladkint6hallitus



1988, 217-232.) Mydhempi tarkastelu osoittaa, ettd psykoositydryhmid perustettiinkin
hankkeen seurauksena ympéri maata ja psykoosien kroonistuminen saatiin valtakunnallisen
skitsofreniaprojektin jélkeen aikaa myoten merkittdvadn laskuun (Alanen 2009). Taméa
kehityskulku viittaa sithen, ettd vakavien psykoositapausten ilmaantuvuuteen voidaan
huomattavasti vaikuttaa tarpeenmukaisen hoidon periaatteiden edistimisellé

jarjestelmaitasolla.

Ladkehoidon kehittiminen néhtiin Valtakunnallisessa skitsofreniaprojektissa tarkednd, mutta
ladkehoidon tutkiminen ja kehittiminen péétettiin sitoa hoidon kokonaisvaltaisen
kehittdmisen projekteihin, eiké lddkehoitoa tutkittu kulloisestakin asiayhteydestédén ja
yksilollisestd eldaméntilanteista irrallisena hoitotoimenpiteend (Lddkintohallitus 1988, 36). Jos
ladkkeitd kdytettiin, katsottiin tarpeelliseksi perustella tarkasti, miksi l4dkkeitd haluttiin antaa
ja mitd ladkitykselld haluttiin saada aikaan juuri kisilld olevassa ainutkertaisessa tilanteessa
(Alanen & Lehtinen & Rikkdldinen & Aaltonen 1991, 367). Ladkehoidon tutkiminen osana
muuta hoitokokonaisuutta poikkeaa nykyisestd ladkehoidon tutkimuslinjasta, jossa lddkkeiden
vaikutuksia potilaisiin pyritdédn tutkimaan muusta hoidosta, tilannekohtaisesta sosiaalisesta
vuorovaikutuksesta ja ladkkeille annetuista subjektiivisista merkityksista irrallisena
interventiona (Kendall 2003). Toisaalta my0s psykoterapiatutkimuksessa pyrkimys
interventioiden vaikuttavuuden osoittaminen vertailevan koeasetelman keinoin yleistyi vasta
Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin jilkeen (Leiman 2004), joten 1980-luvulla
yhteiskunnalliset olosuhteet mielenterveyshoidon kokonaisvaltaiseen kehittdmiseen olivat
suotuisat verrattuna myohempiin vaatimukseen tuottaa objektiivista ja kontekstista

riippumatonta ndyttod yksittdisten hoitotoimenpiteiden vaikuttavuudesta.

Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin tuloksellisuutta tutkittiin varsin tarkasti Turussa, jossa
verrattiin ennen hankkeen aloittamista ja sen aikana hoitoon otettujen uusien
skitsofreniapotilaiden hoitotuloksia toisiinsa kahden vuoden seurantajaksolla hoidon
aloittamisesta alkaen. Tutkimuksen perusteella Valtakunnallisen skitsofreniaprojektin aikana
hoitoon tulleista vain puolet tarvitsi neuroleptilddkitystd seurannan péétteeksi. Heista
merkittavasti harvempi kérsi psykoosioireista ja my0s sairaalahoidon tarve oli tdssd ryhmassa
huomattavasti pienempi kuin vertailuryhmissa. Myds tyokyvyttomyyselidkkeiden tarve oli
vihdisempid hankkeen aikana hoitoon tulleilla. (Alanen & Lehtinen & Rikkoldinen &
Aaltonen 1991, 369-371.) Ensipsykoosin hoitotulokset olivat siis parantuneet valtakunnallisen
skitsofreniaprojektin myotd Turussa monella mittarilla. Parantuneet skitsofrenian

hoitotulokset Turussa saattavat tutkijoiden mukaan selittyd vuorovaikutuksen kehittamisella,
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potilaiden ja ldheisten yksilollisten tarpeiden parantuneella huomioimisella ja henkil6kunnan
koulutustason parantamisella (Alanen & Lehtinen & Rikkdldinen & Aaltonen 1991, 369-
371).

Tarpeenmukaisen hoidon alkutaivalta luonnehti hoidon ja potilaiden kohtaamisen
psykoterapeuttinen ja psykodynaaminen orientaatio, eiké elaméntilanteiden psykologisoinnin
valttdmista pidetty tavoiteltavana, toisin kuin dialogisuutta painottavissa tarpeenmukaisen
hoidon my6hemmissd sovelluksissa. Tarpeenmukainen hoito painottuikin alun perin potilaan
sisdisiin psykologisiin prosesseihin, vaikka toisaalta myds hoidon verkostokeskeisyytté
kehitettiin psykodynaamisen ajattelun rinnalla. Hoitoon usein varsin keskeisesti kuuluneella
psykodynaamisella psykoterapialla tavoiteltiin alun perin tiedostamattoman mielen tuomista
tietoisuuteen, mutta sittemmin terapiatoiminnan tavoitteeksi on méérittynyt ennemminkin
potilaan lapsuudenperheen epédsuotuisassa tunneilmapiirissi vaurioituneen
persoonallisuuskehityksen edistiminen vuorovaikutuksessa psykoterapeutin kanssa (Larmo
2008, 137). Tarpeenmukaisen hoidon edistdmistd jatkettiin seuraavaksi 1990-luvun puolella

uudessa valtakunnallisessa tutkimushankkeessa, jota kdsitelldén seuraavassa alaluvussa.

2.3 Akuutin psykoosin integroitu hoito

Vuosina 1992-1993 Suomessa toteutettiin Akuutin psykoosin integroidun hoidon (API) -
monikeskustutkimusprojekti, jota organisoi Sosiaali- ja terveysalan tutkimuskeskus Stakes
yhdessi Jyviskyldn ja Turun yliopistojen kanssa (Seikkula & Aaltonen & Alakare 1999, 107).
Tutkimuksen videstopohja kattoi 600 000 ihmistd, ja tutkimushankkeen kuudesta
tarpeenmukaisen hoidon periaatteita soveltaneesta tutkimuskeskuksesta kolmessa tavoitteena
oli hoitaa alueen uudet psykoosipotilaat kokonaan ilman neurolepteja tai vihaiselld
neuroleptiannoksella. Tamén lisdksi tavoitteena oli minimoida osastohoidon tarve ja hoitaa
potilaita ndiden kotona mahdollisuuksien mukaan. Yksi hankkeeseen osallistuneista
keskuksista oli avoimen dialogin hoitomallin syntypaikkana tunnettu Keroputaan sairaala.
(Seikkula & Aaltonen & Alakare 1999, 107.) Tarpeenmukainen hoito oli siis 1990-luvulla
Suomessa vahvasti akateemisen kiinnostuksen kohteena. Tarpeenmukaisen hoidon ideaa
luonnehtivat API-hankkeen aikaan hoidon tarpeenmukaisuus, perhekeskeisyys ja
psykoterapeuttinen asenne (Lehtinen & Aaltonen & Koffert & Rikkoldinen & Syvélahti 2000,
312-313).
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Akuutin psykoosin integroidun hoidon hankkeesta saatiin mielenkiintoisia tuloksia, jotka
motivoivat kehittdméédn tarpeenmukaista hoitoa myohemmin edelleen (Lehtinen & Aaltonen
& Koffert & Riakkoldinen & Syvilahti 2000). API-projektin yhteydessd tehdyssa
tutkimuksessa, jossa verrattiin antipsykoottista l4ékitystd maltillisesti tai ei ollenkaan
saaneiden ensipsykoosipotilaiden hoitotuloksia tavanomaista hoitoa saaneiden
ensipsykoosipotilaiden hoitotuloksiin kahden vuoden seurantajaksolla osoittautui, etteivit
rutiininomaista lddkehoitoa saaneiden hoitotulokset olleet millddn mittarilla ainakaan
parempia kuin vihén tai ei ollenkaan antipsykoottista lddkehoitoa saaneiden potilaiden.
Sairaalahoidon tarve oli maltillisen psykoosilddkityksen ryhméssi vihdisempad, ja samoin
tulokset kuntoutuksen tavoitteiden toteutumisen osalta olivat tdssd ryhméssd paremmat.
Muilta osin erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevid, mutta antipsykoottisen lddkehoidon
yksilollisen optimoinnin ryhmén tulokset olivat hieman vertailuryhmii parempia myos
psykoosioireiden lievittymisessa, tyollistymisessi ja eldmanhallinnan saavuttamisessa.
Tutkijat paéttelivit, ettd antipsykoottisen lddkehoidon tutkiminen kontekstistaan erillisend
interventiona ei valttiméttd ole hedelmallistd, vaan psykososiaalinen hoito olisi katsottava
ainakin jossain madrin lddkehoidon korvaavaksi interventioksi. (Lehtinen & Aaltonen &
Koffert & Rékkodldinen & Syvilahti 2000.) Tutkimus tarjoaa selkedd ndyttoa siité, ettd jopa
vakavien psykoosien hoidossa on syyta tarkastella potilaan ja timéan verkoston yksildllista
kokonaistilannetta eikd vaikuta yhtd hyodylliseltd keskustella siitd, onko ldékehoidosta
ndyttod jossakin tietyssd potilasryhmissd vai ei. Ryhmétason niytto ladkehoidosta saattaa
joustaa huomattavastikin sen mukaan, miten potilaita kohdellaan ja millaista psykososiaalista

tukea hoitoon integroidaan.

Kauko Haarakangas (1999, 194) puolestaan tulkitsee Akuutin psykoosin integroidun hoidon
projektin tarjonneen lupaavaa tutkimusnéyttod siitd, ettd psykoottisia potilaita on mahdollista
hoitaa hyvin hoitotuloksin kotiolosuhteissa ja usein ilman antipsykoottista lddkehoitoa

terapeuttisen tyoryhmén, potilaan perheen ja avoimen dialogin keinoin.

Stakes (2001) julkaisi tutkimusprofessori Ville Lehtisen johdolla API-hankkeen jélkeen
tiedotteen, jossa todettiin tutkimuksen puoltavan vahdisempad ladkkeiden kdyttod psykoosin

hoidossa. Lisdksi Stakes antoi hankkeen pohjalta kaksi uutta suositusta psykoosin hoitoon:

1. Horisontaalinen asiantuntijuus, jossa pyritddn tietoisesti ammattireviirien purkamiseen ja

asiantuntijuuden vélisten rajojen ylittdmiseen. Painopiste on itseohjautuvissa tyoryhmissé.
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2. Rituaalien purkaantuminen ja avoin vuoropuhelu: hoito ei ole aikaan ja paikkaan jaykasti
sidottua, vaan asiantuntijuus voi parhaiten toteutua ymparistossé, jossa hoitojirjestelmén valta

on vdhdisimmilldén ja potilaan valinnanvapaus suurimmillaan.”
(Stakes 2001.)

API-hankkeen aikoihin tarpeenmukaista hoitoa kutsuttiin vield Suomen malliksi (Lehtinen &
Aaltonen & Koffert & Rékkoldinen & Syvélahti 2000, 313). Téstd huolimatta API-projektin
jélkeen tarpeenmukainen hoito valtakunnallisena hoidon organisoimisen ideana kuihtui
nopeasti pois. 1990-luvun puolivilissé tarpeenmukaisen hoidon kehityksen tuloksia
sovellettiin laajamittaisesti endd Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissd (Bergstrom ym. 2018,
270). 2000-luvun alussa laaditussa skitsofrenian Kéypa hoito —ohjelmassa tarpeenmukaisen
hoidon hankkeita ei mainittu sanallakaan ja tuolloin Suomessa siirryttiin biolddketieteellisesti
orientoituneen ndyttdon perustuvan psykiatrian aikakauteen (Alanen 2009). Huolimatta
muuttuneesta ajattelutavasta mielenterveyshoidon jirjestimisessd valtakunnallisella tasolla,
jatkettiin Keroputaan sairaalassa Torniossa API-projektin jélkeistd tarpeenmukaisen hoidon

kehittdmistyota.

2.4 Avoimen dialogin hoitomalli: Keroputaan malli

Tarpeenmukaisen hoidon periaatteiden soveltaminen ei kadonnut aivan koko maasta, vaan
pienelld, vuonna 1995 noin 72 000 asukkaan ja sittemmin vuonna 2016 63 000 asukkaan
alueella Lansi-Lapissa kehitystyoti jatkettiin (Bergstrom ym. 2018, 270). Alueen psykiatrisia
palveluita oli kehitetty tarpeenmukaisen hoidon periaatteiden ohjaamana 1980-luvulta alkaen
(Aaltonen & Seikkula & Lehtinen 2011, 181). Keroputaan sairaala toteutti API-hankkeen
pohjalta omaa ODAP (Open Dialogue in Acute Psychosis) -tutkimuksensa vuosina 1994-1997
sen jalkeen, kun API-tutkimusprojektista oli saatu lupaavia tuloksia vahdiseen
neuroleptiannokseen ja avohoitoon painottuvasta psykoosien hoidosta (Seikkula & Aaltonen
& Alakare 1999, 107). Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissé, jossa Keroputaan sairaala sijaitsi, oli
sovellettu jo 1980-luvulta 14htien tarpeenmukaisen hoidon periaatteita ja 1990-luvulla API- ja
ODAP-hankkeiden edesauttamana alueelle kehittyi paikallisiin olosuhteisiin nykyéan
avoimen dialogin hoitomallina tunnettu mielenterveyshoitokdytdntd. Ero hoitoperiaatteissa
API-hankkeessa edistetyn integroidun hoidon ja myohemmin nimetyn avoimen dialogin

hoidon vililla ei ole selvé ja kategorinen, vaan API-hankkeen jilkeen henkildston osaamista
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kehitettiin ja uuden hoitokdytdnnon soveltaminen Lédnsi-Pohjan alueen mielenterveyshoidossa

systematisoitiin (Seikkula ym. 2006, 218).

Uudessa hoitokdytdnndssa hoidon tarpeen tuottaneet ongelmat néhtiin ihmisten vélisind sen
sijaan, ettd niitd olisi hoidettu yksildiden sairauksina (Seikkula 2002, 263). Avoimen dialogin
hoitomallissa inhimilliset kokemukset my0s saavat merkityksensd ihmisten vélisessa
vuorovaikutuksessa sen sijaan, ettd hankalia eliméntilanteita méariteltdisiin
asiantuntijalédhtdisesti sairauden oireiksi lddketieteellisen diagnostiikan ndkokulmasta

(Seikkula & Haarakangas 1999, 181).

Avoimen dialogin hoidon térkein tapahtuma on hoitokokous, jossa kriisiin osalliset ihmiset,
potilas mukaan lukien, kokoontuvat keskustelemaan hankalasta eldméantilanteesta ja siithen
liittyvistd asioista (Seikkula 2002, 264). Hoito on verkostokeskeisti, eikd ensisijaisena
tavoitteena ole pdéstd yksilon oireista nopeasti eroon, vaan muodostaa jaettu kasitys
tilanteesta. Kaikki hoitoon liittyvit suunnitelmat ja padtokset tehddén avoimesti
hoitokokouksissa (Seikkula 2002, 264). Liséksi hoitokokonaisuudesta vastaava
moniammatillinen tyéryhma muodostetaan tapauskohtaisesti (Aaltonen 1999, 151). Usein
moniddnisen dialogin lisdksi muita hoitointerventioita, kuten antipsykoottista tai muuta
ladkehoitoa, ei tarvita. (Bergstrom 2020; Seikkula ym. 2006). Jaakko Seikkulan ja Kauko
Haarakankaan (1999, 170) mukaan avoin dialogi on ”potilaan, hdnen perheensé ja hoitavan
tyoryhmén terapeuttinen vuoropuhelu, jossa terapeuttien avulla vaikeitakin asioida voidaan

kasitelld”.

Bergstromin ja tyotovereiden (2018, 170) mukaan Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissd koko
alueen psykiatrinen hoito avohoidon yksikoistd sairaalaosastoihin organisoitiin 1990-luvulla
avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti, ja jopa kolme neljdsosaa
hoitohenkilokunnasta oli kdynyt kolmevuotisen perheterapeuttikoulutuksen. 2000-luvulla
avoimen dialogin hoitokédytidntd on kuitenkin Lénsi-Pohjan alueella ja siten koko suomessa
hiipunut palvelujirjestelméén tehtyjen rakenteellisten muutosten ja henkilévaihdosten vuoksi.
Psykoterapiakoulutus siirtyi kokonaan yliopistojen vastuulle ja avohoito siirtyi pitkélti
sairaanhoitopiiriltd kunnille, mika pirstaloitti palvelurakenteen. (Bergstrom ym. 2018, 170.)
Talla hetkelld Suomessa ei ndin ollen ole yhtdkéén aluetta, jossa koko mielenterveyshoito

olisi jarjestetty avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti.
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2.4.1 Avoimen dialogin hoitomallin periaatteet

Edellisessé alaluvussa kuvattuja avoimen dialogin hoitomallin prosesseja ja kdytintdja on
pyritty tiivistimdan muutamiin perusperiaatteisiin, vaikka ei voi pitdd tiysin selvind, onko
paikallisiin olosuhteisiin ja tarpeisiin muodostettu kriisityon malli standardoitavissa ja
sellaisenaan siirrettdvissd. Standardointiin on kuitenkin pyritty, ja seitsemén keskeisté
periaatetta dialogiselle merkityksellistamisprosessille ovat véliton apu kriisissé, sosiaalisen
verkoston nékdkulma hoitoratkaisuissa, joustavuus ja litkkuvuus, tyontekijoiden
vastuullisuus, tyon psykologisen jatkuvuuden turvaaminen, epavarmuuden sietiminen ja

dialogisuus keskustelun muotona (Seikkula & Haarakangas 1999, 176).

Bergstrom ja tyotoverit (2018, 169) miirittelevét tarkemmin avoimen dialogin hoitomallin
periaatteita ensipsykoosin hoidossa. Seuraavat periaatteet kuitenkin soveltuvat pddosin myos
muunlaisten mielenterveysongelmien hoitoon ja Lénsi-Pohjan alueella koko
palvelujérjestelma pyrittiin organisoimaan mielenterveyshoidon osalta oheisten periaatteiden

mukaisesti:

Viliton apu Kriisissd: ensimméinen hoitokokous voidaan jirjestdd vuorokauden sisilld, jos
tadma potilaalle ja timéin verkostolle sopii. Tavoitteena on mahdollistaa arjen jatkuminen,

sairaalahoidon vélttdminen sekd mahdollistaa ympérivuorokautisen kriisiapu.

Sosiaalisen verkoston nikokulma hoitoratkaisuissa: potilaan perhe ja muut hankalaan
eldmaéntilanteeseen olennaisesti liittyvit henkilot kutsutaan hoitokokouksiin mukaan, ja

sosiaalisen verkoston voimavarat otetaan kdyttoon kriisistd selvidmiseksi.

Joustavuus ja liikkuvuus: kriisiin vastataan yksilollisesti ja hoitomenetelmait radtdloidaén
tilannekohtaisen tarpeen mukaan. Lisdksi hoito pyritddn jarjestimién tavallisesti potilaan

kotona.

Tyontekijoiden vastuullisuus: Se tyontekiji, johon ensimmaéisend otetaan yhteytta,
jérjestdd ensimmadisen hoitokokouksen, jossa hoidon yksilollinen tarve mééritelladn. Sama

tyoryhma kantaa kokonaisvastuun koko hoitoprosessista alusta loppuun.

Tyon psykologisen jatkuvuuden turvaaminen: sama tyoryhmai vastaa saman potilaan ja
verkoston hoidosta sekéd avohoidossa ettd osastohoidossa niin kauan kuin hoidon tarve

kestaa.
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Epidvarmuuden sietiminen: akuutissa kriisissé on véltettdvd ennenaikaisia johtopadtoksia
tarvittavista hoitomenetelmistd ja keskitytdén luomaan turvallista ilmapiirid seka
vahvistamaan sosiaalisia yhteyksid. Etenkin antipsykoottisen lddkehoidon aloittamista

akuutissa tilanteessa, johon liittyy psykoottisia kokemuksia, tulisi vélttaa.

Dialogisuus keskustelun muotona: hoidossa keskitytidin kriisissd olevien ihmisten omaa
toimijuutta edistdvdin dialogiin ja hoidon tarpeen aiheuttavista tilanteista pyritddan luomaan
jaettu ymmarrys. Kriisiin osallisten ihmisten muuttaminen ei ole terapeuttisen keskustelun

ensisijainen tavoite.

(Bergstrom ym. 2018, 169.)
Taulukko 1: avoimen dialogin hoitomallin periaatteet.

Avoimen dialogin hoitomallin periaatteet muokataan tutkielman teoriaosuuden luvussa 3.3
mielenterveyshoidon laatu-ulottuvuuksiksi, joiden pohjalta myds tutkielman kyselylomakkeet

on jasennelty.

2.4.2 Avoimen dialogin hoitomallin teorian perusteltavuus

Erés keskeinen ongelma mielenterveyshoidossa on mielenterveyspalvelujen
pirstaloituneisuus, jossa ladkitys ja diagnostiikka, psykoterapia ja sosiaaliset interventiot ovat
eriytyneet toisistaan. Palveluintegraation, eli erilaisten palvelujen mielekkadksi
kokonaisuudeksi yhdistimisen, onnistuminen taas riippuu toteutetun integraation laajuudesta
(van Os & Guloksuz & Vijn & Hafkenscheid & Delespaul 2019, 89). Pitkille viety
palveluintegraatio on tirked mielenterveyshoidon osatekijd elaméntilanteiden
yksilollisyydestd ja kompleksisuudesta johtuen. Esimerkiksi yksindisyyttd potilaan oireita
mahdollisesti ylldpitdvana tekijand ei ladketieteelliseen tutkimukseen perustuva hoito
yksindédn kunnolla tavoita, eikd hoidon sosiaalista komponenttia ole mielekistd erottaa
ladketieteestd ja terapiatoiminnasta erilliseksi sosiaalityon siilokseen. Avoimen dialogin
hoitomallissa mielenterveyshoidon palveluintegraatio on viety pitkille, ja hoidosta vastaava
moniammatillinen tyéryhma perustaa hoidon ryhméty6hon eikd eri alojen ammattilaisten
tekemiin yksilosuorituksiin. Téstéd syystd terveyspalvelujen ja sosiaalipalvelujen samoin kuin

ladketieteen, psykoterapian ja sosiaalityon rajat hamértyvit avoimen dialogin hoitomallissa.
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Jo avoimen dialogin hoitomallin valtakunnallisen edeltdjén, akuutin psykoosin integroidun
hoidon yhteydessid ammattilaisia kannustettiin tietoisesti rikkomaan eri alojen

asiantuntijuuden rajoja (Stakes 2001).

Avoimen dialogin hoitomalli on edistyksellinen ja ihmisoikeuksia kunnioittava
mielenterveyshoitomalli vuorovaikutuksen laatuun ja tasavertaisuuteen panostamisen valossa
(von Peter ym. 2019). Dialogiselle hoidolle tyypilliset ominaisuudet, kuten ihmisoikeuksien
kunnioittaminen ja ihmisten tasavertainen kohtaaminen ovat arvoja, joita on

mielenterveyshoidossa tarpeen edistéa.

Avoimen dialogin hoitomallin mukaista mielenterveyshoidon yksil6llistd radtalointia
sairausdiagnooseihin yhdistetyn ndyttoon perustuvan hoidon antamisen sijaan puoltaa
psykiatrisen diagnostiikan heikko tieteellinen teoriapohja. Koska psykoosisairausdiagnoosit
ovat tietylld ajanhetkelld ilmenevid oirekuvauksia, eivitka ota oireiden syihin tai niitd oireita
diagnoosiryhméén kuuluvat ihmiset hyotyisivét samanlaisista hoidoista. Hoidon
tarpeenmukaista yksilointid diagnoosiperusteisten interventioiden sijaan puoltaa myos
tutkimus, jonka mukaan psykiatrinen diagnostiikka on kokonaisuudessaan rajoiltaan
keinotekoinen luokitusjirjestelma, joka ei pysty erottelemaan diskreettejd sairauksia toisistaan
(Allsop & Read & Corcoran & Kinderman 2019). Psykiatrinen diagnostiikka jattaa liséksi
huomioimatta potilaiden eksistentiaaliset haasteet, kuten esimerkiksi yksindisyyden,
toivottomuuden tunteet ja kokemukset elamin merkityksettomyydestd (van Os & Guloksuz &
Vijn & Hafkenscheid & Delespaul 2019, 89). Eksistentiaaliset haasteet ovat vaistimatta
tapauskohtaisia ja yksil6llisid, ja niiden tunnistamiseen ja huomiointiin hoidossa avoimen
dialogin hoitokdytintd voi soveltua paremmin kuin diagnoosiperusteiset interventiot, kuten
ladkehoito ja ennalta ohjeistetut psykoterapiat. Lisdksi psykiatrinen diagnostiikka jéattaa
padsdantdisesti huomioimatta psykiatristen potilaiden yleisen traumataustan, joka oireita
monen yksilon kohdalla saattaa aiheuttaa ja yllapitdd (Allsop & Read & Corcoran, Kinderman

2019).

Psykiatristen diagnoosien validiteetti on ongelmallinen myds biologian ndkokulmasta.
Nimittdin psykiatrisiin diagnooseihin ei ole pystytty yhdistimadn diagnostiikan tai
hoitopéatosten nikokulmasta relevantteja biologisia 10ydoksid useiden vuosikymmenten
aktiivisesta pyrkimyksestd huolimatta (Briickl 2020, 2). Psykiatriset diagnoosit ovat siten

luonteeltaan sosiaalisia konstruktioita, vaikka diagnoosiluokkien neurobiologiseen
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validointiin on kohdennettu paljon rahaa. Esimerkiksi yhdysvaltalaisen terveydenhuollon
tutkimuslaitoksen National Institute of Mental Healthin pddjohtajana vuosina 2002-2015
toiminut Thomas Insel on haastattelussa todennut, ettd hinen johtamalleen virastolle
mielisairauksien biologisen perustan tutkimiseen kohdennetuilla noin 20 miljardin dollarin
voimavaroilla saatiin aikaan ”paljon hienojen tutkijoiden hienoja artikkeleja”, mutta ei hyotya
potilaille eika tieteellisesti relevantteja tuloksia (Wired 2017). Koska ndyttda siltd, ettd
potilaiden neurobiologiset ominaisuudet eivét ole mielenterveysongelmien hoidon tai
diagnostiikan ndkokulmasta kovinkaan relevantteja, puoltaa kokonaisiin ihmisiin keskittyva

avoimen dialogin hoitomalli tdssékin suhteessa paikkaansa.

Jopa kaikkein vakavimpina pidettyjen mielenterveyden héirididen diagnoosiperusteinen hoito
on kyseenalaistettu. Esimerkiksi psykoottisiksi méériteltyjen kokemusten yksildllisen,
vaikeasti madriteltdvin ja monesti kokijalleen merkityksellisen luonteen, seké sosiaalisessa
kontekstissaan tavallisesti ymmarrettdvin syntyhistorian johdosta on epdilty, onko vakavaksi
psykoosisairaudeksi luonnehdittu skitsofrenia lainkaan tieteellisesti perusteltavissa oleva
diagnoosi (Alanen 2009; Allsop & Read & Corcoran & Kinderman 2018; Bergstrom 2022;
Johnstone & Boyle 2018; Maanmieli & Gauffin & Suutarinen 2021; Seikkula 2016; van Os
2016). Yrj6 O. Alasen (2009, 226) mukaan sekd ennusteeltaan ettd sairaudenkuvaltaan hyvin
erilaisten potilaiden niputtaminen skitsofreniadiagnoosin alle vaikeuttaa potilaiden ja heidin
saamansa hoidon tutkimista sekd aiheuttaa vakavaa haittaa psykoosista toipuneille henkiléille,
jotka toipumisestaan huolimatta joutuvat kantamaan diagnoosin mukanaan tuomaa sosiaalista
leimaa. Tutkimus avoimen dialogin hoitokdytdnnon mukaisesti hoidetuista
psykoosidiagnoosin saaneista potilaista puolestaan viittaa siihen, ettd sairausdiagnoosi ei ole
jadnyt osaksi potilaiden identiteettid (Bergstrom ym. 2019). Tdma heijastanee avoimen
dialogin hoitomallin mukaista monidinisté ja tasavertaista vuorovaikutusta, jossa potilaita ei
kohdella psykiatristen sairausdiagnoosien tuottamien oletusten mukaisesti. Skitsofreniaa
pidetdin yleisesti vakavimpana psykiatrisena sairautena, jonka olemassaoloa harva julkisesti
kiistad, joten skitsofreniadiagnoosin hyvin perusteltua kyseenalaistamista voidaan pitié

vahvana kannanottona laajan mielenterveyshoidon muutoksen puolesta.

Psykiatrista diagnostiikkaa haastaa osaltaan mielenterveysongelmien jatkumoajattelu, joka
perustuu sithen havaintoon, ettd psykiatrisen diagnostiikan oireiksi méérittelemid ilmidita,
kuten unettomuutta, alakuloisuutta ja levottomuutta, esiintyy thmisten arjessa yleisesti. Myos
kokemukset, jotka konstruoidaan samalle henkil6lle kertyessdin vakavan psykoosisairauden

oireiksi, ovat osoittautuneet vaestossid yleisiksi, vaikka psykoottisiksi luokiteltujen
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kokemusten tulkinnanvaraisuudesta johtuen niiden yleisyyttd on vaikea tutkia (esim. Yung
ym. 2009). Mielenterveyden jatkumomallin onkin tutkimuksissa varsin yhdenmukaisesti
osoitettu vihentdvian mielenterveysongelmiin liittyvéé stigmaa (Peter ym. 2021). Avoimen
dialogin teoreettiset oletukset sopivat yhteen mielenterveyden jatkumomallin kanssa, koska
avoimessa dialogissa suhtautuminen eldméntilanteisiin ja ihmisten kokemuksiin on

dynaaminen eikéd sairausluokkien maérittama.

Englannissa olosuhteet ja ajankohta nédyttivit olevan otolliset avoimen dialogin hoitomallin
implementoinnille matalan kynnyksen ndytt6on perustuvan lyhytpsykoterapian hankkeen
ainakin osittaisen epdonnistumisen myotd. Nimittdin The Improving Access to Psychological
Therapies (IAPT) -nimisessd miljardeja puntia maksaneessa reformissa, jossa parannettiin
merkittdvisti pddsyd ennalta ohjeistettuun lyhytterapiaan, on osoittautunut, etti suurin osa
lyhytterapiaan ohjatuista ei ole osallistunut interventioon tai on jattanyt intervention kesken,
ja ettd terapian kiyneilldkdén hoitotulokset eivit ole olleet erityisen hyvid (Scott 2021).
Englannin esimerkki osoittaa, ettd ainakaan ennalta ohjeistettu psykoterapia ei ole sellainen
psykososiaalinen interventio, joka vastaisi kaikkien apua tarvitsevien tarpeisiin, ja siksi
saattaisi olla parempi tarjota ihmisten tarvitsemaa tukea joustavammin avoimen dialogin

hoitomallin periaatteiden mukaisesti.

Erds avoimen dialogin hoitomallille ominainen piirre on ollut psykoosipotilaiden onnistunut
hoitaminen kokonaan ilman psykoosilddkkeitd tai vahidiselld psykoosilddkitykselld (Seikkula
2016). Psykoosiladkkeiden on osoitettu lievittavian psykoosioireita lyhyelld aikavalilla
(Leucht ym. 2017). Kuitenkin huolta on pitkén aikavélin tutkimuksissa herdttanyt havainto
siitd, ettd mitd enemman psykoosilddkkeitd psykoosipotilaat kdytettivit, sitd heikommin he
myds toipuvat (Wunderlink 2013; Harrow 2012; Bergstrom ym. 2020). Mikali
psykoosilddkkeet aiheuttavat enemman haittaa kuin hyotya potilaiden toipumiselle useiden
vuosien aikaperspektiivilld, padtyy tehokas oireiden lievittiminen lyhyelld tdhtdimelld etenkin
pakkolddkityksen keinoin moraalisesti kyseenalaiseen valoon. Psykoosildékityksestd ja
yleisemmin psyykenlddkityksestd saattaa koitua yksildille myos merkittidvid haittavaikutuksia,
joten psykoosilddkityksen vilttdmistd, joka avoimen dialogin hoitomallin mukaisella hoidolla
ndyttdisi tehokkaasti onnistuvan, voidaan pitdd arvona sindnsé. Tieto muiden
psyykenléddkkeiden kuin psykoosilddkkeiden kdytostd avoimen dialogin hoitomallin arjessa

taas on vahdista.
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Téssd alaluvussa kasitellyt teoreettiset argumentit puoltavat avoimen dialogin hoitomallin
rahoitusta, tutkimusta ja myos implementointia, mitd timi tutkielma periaatteessa saattaisi
edistdd laatumittariston mahdollisista kdytdnnon sovelluksista riippuen. Seuraavaksi
kasitelladn empiiristd ndyttdd avoimen dialogin vaikuttavuudesta. Empiirinen tutkimus lopulta

ratkaisee, onko avoimen dialogin hoitomallin edistiminen verorahojen sijoittamisen arvoista.

2.4.3 Avoimen dialogin hoitomallin kustannusvaikuttavuus

Suomen perustuslain 19 § velvoittaa julkista valtaa turvaamaan jokaiselle riittdvit
terveyspalvelut (Suomen perustuslaki 11.6.1999/731). Terveydenhuoltolain 7 a §
(Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326) puolestaan velvoittaa julkisen vallan turvaamaan
palveluvalikoimaan kuuluvat sairauksien ehkaisy, tutkimukset ja diagnostiikka sekéa
sairauksien hoito ja kuntoutus siten, ettd toimenpiteiden kustannukset eivét ole kohtuuttomia
saavutettavaan terveyshyotyyn nidhden. Lisdksi terveydenhuoltolain 7 a §:n nojalla
terveydenhuollon toiminnan tulee perustua ndyttoon ja hyviin kdyténtdihin
(Terveydenhuoltolaki 2010/1326). Terveydenhuollossa on my0s tapahtumassa parhaillaan
kansainvilinen siirtymad, jossa ndyttoon perustuvuus ja toiminnan perusteltavuus tulkitaan
potilaille tuotettavan terveyshyddyn perusteella suhteessa toiminnan kustannuksiin (Porter
2010). Seuraavaksi tarkastellaan tutkimusniyttod avoimen dialogin hoitomallin
tuloksellisuudesta ja kustannuksista. Kertyneen tutkimustiedon perusteella voidaan arvioida,
onko avoimen dialogin hoitomalli lain tarkoittama ndyttoon perustuva hyvé kdytianto, jonka

kustannukset eivit ole kohtuuttomia, eli kustannusvaikuttava hoitomalli.

Ensin tarkastellaan avoimen dialogin hoitokdytannon kyvykkyyttd ehkéistd vakavien ja
kroonisten mielenterveysongelmien ilmaantuvuutta. Vakavana ja kallishoitoisena yleisesti
pidetyn psykoosisairauden, skitsofrenian, vuosittainen ilmaantuvuus laski erdédn tutkimuksen
mukaan Linsi-Pohjan sairaanhoitopiirissd avoimen dialogin hoitomallin implementoinnin
myo6td 25 uudesta skitsofreniapotilaasta kymmeneen uuteen skitsofreniapotilaaseen
sataatuhatta asukasta kohti ja myds uusien psykoositapausten ilmaantuvuudessa tapahtui
kokonaisuudessaan laskua. Uusien yhteydenottojen mééri ei kuitenkaan laskenut, eli
vakavasti oireilevien psykoosipotilaiden ilmaantuminen ei selity hoidon tarpeen alueellisella

vahentymiselld (Aaltonen & Seikkula & Lehtinen 2011, 186-187). Seikkulan, Alakareen ja

20



Aaltosen (2011, 248) mukaan skitsofrenian vdestopohjaan suhteutettu ilmaantuvuus Lénsi-
Pohjan alueella laski 1980-luvun puolivélistd 1990-luvun puoliviliin mennessi vieldkin
enemman, 35 uudesta skitsofreniatapauksesta seitsemadn uuteen skitsofreniatapaukseen
sataatuhatta asukasta kohden. Edelld mainittujen Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiiristad
kertyneiden tutkimustietojen perusteella néyttid siis siltd, ettd avoimen dialogin hoitokdyténto
vihentdi todennikoisyytté kriisitilanteiden ajautumisesta siihen pisteeseen, ettd tuloksena
olisi vakava psykiatrinen sairaus. On loogista, ettd puuttumalla kriisitilanteisiin ajoissa
tarpeenmukaisella tuella, vakavasti sairaiden potilaiden ilmaantuvuuskin jaa vihaiseksi ja tata
kautta avoimen dialogin hoitomalli saattaa sédstdd mielenterveyshoidon kustannuksia

suhteessa standardihoitoon.

Tietoa Avoimen dialogin hoitomallin tuloksellisuudesta on kertynyt muun muassa Lansi-
Pohjan sairaanhoitopiirin alueelta, jossa avoimen dialogin hoitokédytdnndlld aloitetun
ensipsykoosien hoidon tuloksia verrattiin API-hankkeen aikana aloitetun psykoosihoidon
tuloksiin kahden ja viiden vuoden seurantajaksoilla (Seikkula ym. 2006). Ryhmien koot
vaihtelivat vélilld 33-42, joten aineisto oli varsin pieni. Avoimen dialogin hoitoa saaneilla oli
vihemmén sairaalahoitopdivid kahden vuoden seurannassa, mutta viiden vuoden seurannassa
eroa ei ollut. Hoitokokouksia oli avoimen dialogin ryhmaéssa viiden vuoden jaksolla
vihemmaén kuin vertailuryhméssd, mutta kahden vuoden seurannassa eroa ei olut.
Psykoosioireiden vakavuudessa ja toimintakyvyssé ei ollut eroja ryhmien viélilla.
Antipsykoottisia lddkkeitd kaytti selvd vihemmistd kummassakin ryhmaéssi sekéd kahden etta
viiden vuoden seurantajaksoilla. T6issé tai opiskeluissa oli suurin osa molempiin ryhmiin
kuuluneista sekd kahden ettd viiden vuoden seurantajaksojen piétteeksi. (Seikkula ym. 2006.)
Tutkimus antaa viitteitd siité, ettd avoimen dialogin hoitokdytdntd saattaisi parantaa vakavan
psykoosin vuoksi hoitoon tulevien sosioekonomista asemaa seké toimintakykyé ja
mahdollistaisi antipsykoottisen lddkehoidon korvaamisen suurimmalla osalla potilaista
intensiiviselld psykososiaalisella tuella hoidon alkuvaiheessa. Hoitotulokset vaikuttavat myos
pysyviltd tutkimuksen perusteella. Toisaalta tutkimuksen aineisto oli suppea, mika rajoittaa

tulosten yleistettavyytta.

Rekisteritietoihin perustuvassa kohorttitutkimuksessa puolestaan tutkittiin hoitotulosten
pysyvyyttd ensipsykoosipotilailla yhdeksdntoista vuoden seurannassa vertaamalla Lansi-
Pohjan sairaanhoitopiirin alueella avoimen dialogin periaatteiden mukaista hoitoa saaneiden
ensipsykoosipotilaiden (n=108) hoitotuloksia muualla Suomessa hoidetuista

ensipsykoosipotilaista muodostetun vertailuryhmén (n=1763) hoitotuloksiin (Bergstrdém ym.
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2018). Lénsi-Pohjassa hoitoa saaneiden ryhmaéssé vain noin joka neljannen potilaan hoito
aloitettiin pakkohoitona, kun taas vertailuryhmassi joka toisella hoito oli aloitettu vasten
potilaan tahtoa. Tutkimus osoitti, ettd potilaskuolleisuudessa ei ollut ryhmien vélilld eroja
muuten kuin luonnollisissa kuolemissa, joita tapahtui Lansi-Pohjan ryhméassa vihemman.
Lansi-Pohjan ryhmiélle kertyi liséksi seitsemén kertaa vihemmain sairaalahoitopéivid kuin
vertailuryhméén kuuluneille. Myo6s antipsykoottisen lddkehoidon kaytto ja
tyokyvyttomyyseldkkeelle padtyminen oli huomattavasti vahdisempad Lénsi-Pohjan
ryhmaissa. (Bergstrom ym. 2018.) Tutkimus antaa viitteitd siité, ettd avoimen dialogin
hoitomallilla olisi merkittdva potentiaali parantaa vaikeahoitoisina pidettyjen
psykoosipotilaiden toimintakykya sekd vdhentdd psykiatrisen hoidon ja etenkin kalliin
sairaalahoidon tarvetta. Kustannussééstdjd avoimen dialogin hoitomallin implementointi
saattaa tuottaa tutkimuksen perusteella vilillisesti potilaiden toimintakyvyn paranemisen

kautta.

Avoimen dialogin hoitokdytdnndn vaikuttavuutta on tutkittu my6s muilla kuin
psykoosipotilailla. Suomessa kolmella alueella toteutetussa satunnaistetussa tutkimuksessa
tavoitteena oli tuoda masennuspotilaiden avoimen dialogin periaatteilla toteutettu pariterapia
osaksi mielenterveyshoitoa ja tutkia hoidon vaikuttavuutta kahden vuoden seurannassa
(Seikkula & Aaltonen Kalla & Saarinen & Tolvanen 2013). Tutkimusryhméén kuuluneet
masennuspotilaat saivat pariterapiaa sekd normaaliin tapaan muuta mielenterveyshoitoa, ja
vertailuryhméin kuuluneet masennuspotilaat sai tavallista mielenterveyshoitoa, sisdltien
tavallisesti my0s yksilopsykoterapiaa. Kahden vuoden seurannassa pariterapiaa saaneiden
hoitotulokset olivat parempia kuin tavallista hoitoa saaneilla yleisen mielenterveyden,
masennusoireiden, toimintakyvyn ja alkoholin kdyton mittareilla. Lisdksi pariterapiaa
saaneiden ryhmaéssa terapiakertoja oli vihemman. (Seikkula & Aaltonen Kalla & Saarinen &
Tolvanen 2013.) Avoimen dialogin hoitokédytdnto saattaa siis parantaa hoitotuloksia myds
masennuspotilailla. Toisaalta timén tutkimuksen lopulliseen aineistoon kuului vain 51

tutkittavaa, joten suuria johtopédatoksié tutkimuksesta ei voi tehda.

Avoimen dialogin periaatteita sovellettu myds neuropsykiatristen héiriéiden hoitoon.
Satunnaistettuun suomalaistutkimukseen otettiin mukaan perheitd (n=42), joissa ainakin
yhdella lapsella oli neuropsykiatrinen héirié (Cavonius-Rintahaka & Roos & Gillberg &
Billstedt & Aho 2022). Tutkimuksessa verrattiin dialogisen perheintervention saaneiden
perheiden koettua terveytté ja perheiden sisdistéd sosiaalista tukea vertailuryhméén, jonka lapsi

oli saanut tavallista psykiatrista hoitoa. Dialogisen perheintervention saaneiden ryhméén

22



kuului 30 vanhempaa ja tavallista hoitoa saaneiden lasten vanhempia oli 22. Kolmen
kuukauden kuluttua seurannan alkamisesta sosiaalinen tuki ja perheiden koettu terveys oli
parantunut molemmissa ryhmissé, mutta perheintervention saaneiden ryhmain perheissa
sosiaalinen tuki oli lisddntynyt enemmain kuin vertailuryhmaissa. (Cavonius-Rintahaka & Roos
& Gillberg & Billstedt & Aho 2022.) Saadut tulokset ovat lupaavia, mutta aineisto on jélleen

sen verran pieni, ettd tulosten yleistyksen suhteen on oltava varovainen.

Avoimen dialogin hoitokdytdnnon tuloksellisuutta ja kustannusvaikuttavuutta
nuorisopsykiatrian kontekstissa tutkineessa rekisteritutkimuksessa avoimen dialogin hoitoa
saaneiden ryhmiin kuuluivat vuosina kaikki vuosina 2003-2008 ensimmaisté kertaa
psykiatrista hoitoa Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissd saaneet alun perin 13-20 -vuotiaat
(n=780), ja vertailuryhméén kaikki vastaavan ikdiset muualla Suomessa ensimmaisté kertaa
psykiatrista hoitoa saaneet nuoret (n=44 088) (Bergstrom ym. 2022). Avoimen dialogin hoitoa
saaneeseen ryhmaén kuuluneilla potilailla oli kymmenen vuoden seurantajakson jilkeen
pienempi todenndkoisyys olla edelleen psykiatrisessa hoidossa ja tyokyvyttomyyseldkkeella.
Kuolleisuudessa ei ollut ryhmien vililla eroa, ja kymmenen vuoden kumulatiiviset
hoitokustannukset olivat avoimen dialogin mallin mukaista hoitoa saaneiden ryhméssa
pienemmait kuin vertailuryhméssi. (Em. 2022.) Nuorisopsykiatrisen hoidon organisoiminen
avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti ndyttiisi siis mahdollisesti parantavan

hoidon vaikuttavuutta ja vihentdvédn hoidon kustannuksia.

Erddssd suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin avoimen dialogin hoitomallin mukaisen
nuorisopsykiatrisen intervention vdhentdneen tutkimukseen osallistuneiden (n=150)
itsemurha-ajatuksia jopa 50% keskimiérin 9,5 kuukautta kestdneen intervention aikana
(Gran6 & Kallionpéad & Karjalainen & Salmijédrvi & Roine & Taylor 2016). Vaikka tulos on
sindnsd hyvi, tutkimuksesta puuttuu kuitenkin kokonaan vertailuryhmd, joten tutkimuksesta
ei voi tehdd vahvoja johtopdétoksid kriisi-intervention vaikutuksista tutkimuksen

osallistuneiden itsemurha-ajatuksiin.

Tanskassa Eteld-Jyllannissa on jdrjestetty nuorisopsykiatrinen hoito avoimen dialogin
hoitomallin periaatteiden mukaisesti 2000-luvun alusta l&htien (Buus ym. 2019, 120).
Laajassa rekisteripohjaisessa kohorttitutkimuksessa verrattiin Eteld-Jyllannissa avoimen
dialogin periaatteiden mukaiseen nuorisopsykiatriseen hoitoon tulleiden alun perin 14-19 -
vuotiaiden henkildiden (n=503) palvelujen kéyttod vastaavan ikdisiin muualla tanskassa

tavanomaiseen nuorisopsykiatriseen hoitoon tulleiden potilaiden (n=19 240) palvelujen
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kayttoon (Buus ym. 2019). Ryhmii verrattiin toisiinsa yhden, kahden, viiden ja kymmenen
vuoden jilkeen yksittdisten potilaiden hoidon alkamisesta. Avoimen dialogin ryhméin
kuuluneet saivat enemmaén psykiatrista avohoitoa yhden vuoden seurannassa, mutta eivit endi
myohemmin. Tavanomaista hoitoa saaneilla oli enemman psykiatrisia paivystyskdyntejé, ja
sairaalahoitopdivissé ei ollut eroa ryhmien vililld. Kaikkiaan avoimen dialogin mukaista
hoitoa saaneet kiyttivit jonkin verran tavanomaista hoitoa saaneita vihemman
terveydenhuollon palveluita. (Buus ym. 2019.) Tutkimuksen perusteella avoimen dialogin
hoitomallin implementointi nuorisopsykiatriaan paransi jonkin verran hoitotuloksia ja vihensi
kustannuksia. Hyodyt eivét olleet kuitenkaan yhté suuria kuin Lansi-Pohjassa aiemmin

kasitellyn Bergstromin ja tyStovereiden (2022) tutkimuksen perusteella.

Avoimen dialogin hoitokdytént6d on sovellettu myds Euroopan ulkopuolella. New Yorkin
kaupungissa alettiin tarjota vuonna 2013 levidhdyspaikkaa psykiatrisiin kriiseihin Parachute
NYC -ohjelman puitteissa (Bouchery ym.2018). Tarkoituksena oli korvata akuuttiin
psykiatriseen kriisiin ajautuneiden henkildiden sairaalahoitojaksoja lyhytkestoisella
vertaistuellisella kriisi-interventiolla kodinomaisessa ymparistdssd, jossa oli tarjolla avoimen
dialogin hoitomallin mukaisesti koulutettujen vertaisten tarjoama ympéarivuorokautinen tuki.
Ohjelman vaikuttavuutta tutkinut tutkimus osoittaa, etti kriisi-interventioon osallistuneet
henkil6t (n=401), joista suurimmalla osalla oli diagnoosina skitsofrenia, tarvitsivat selvésti
vihemmain sairaalahoitoa kriisi-intervention jélkeiselld kahden vuoden seurantajaksolla kuin
rekistereistd muodostettu tavallista hoitoa saanut vertailuryhma (n=1769). Liséksi kriisi-
interventioon osallistuneilla terveydenhuollon kustannukset olivat keskiméaérin yli 1600
dollaria alhaisemmat kuin vertailuryhméén kuuluneilla. (Bouchery ym 2018.) Parachute NYC
oli ensimméiinen hanke, jossa vertaisasiantuntijat otettiin systemaattisesti mukaan avoimen
dialogin hoitomallin mukaisen intervention tuottamiseen (Wusinich & Lindy & Russell &
Pessin & Friesen 2020, 1034). Tutkimustulokset New Y orkista tukevat avoimen dialogin

hoitomallin siirrettdvyyttd kulttuurista toiseen.

Stakesin, yliopistosairaanhoitopiirien ja Kansaneldkelaitoksen yhteisessa PERFECT-
hankkeessa on kehitetty menetelmia ja tietokantoja skitsofrenian hoidon laadun,
vaikuttavuuden, kustannusten ja kustannustavaikuttavuuden rekisteripohjaisen tutkimisen ja
kehittdmisen tarpeisiin alueittain ja véestoryhmittiin (Karvonen ym. 2008, 3). Hankkeessa
tutkittiin vuosina 1995-2001 skitsofreniaan sairastuneita henkilditd, joita seurattiin
rekistereistd viiden vuoden ajan skitsofreniadiagnoosin saamisen jilkeen (em. 10). Tarkastelu

osoittaa, ettd avoimen dialogin hoitomallia skitsofreniapotilaiden hoidossa toteuttaneessa
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Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissi skitsofrenian hoidon kustannukset olivat selvésti Suomen
edullisimmat sekd yhden ettd viiden vuoden ajanjaksolla skitsofrenian toteamisesta alkaen
(Em. 31). PERFECT-hankkeessa tuotetun tutkimustiedon perusteella avoimen dialogin
hoitomallin periaatteiden mukainen psykoosien hoito ndyttéisi siis olevan kustannuksiltaan

edullista.

Avoimen dialogin hoitomallin tutkimuksia on kritisoitu siitd, ettd otoskoot ovat pienid ja
ndyttdon perustuvan ladketieteen kriteerit tayttavét satunnaistetut kontrolloidut
interventiotutkimukset puuttuvat (Freeman & Tribe & Stott & Pilling 2019, 48). Esitetty
kritiikki pitdéd paikkansa, mutta toisaalta kokonaisen hoitomallin vaikuttavuutta on
vaikeampaa tutkia vertailevalla koeasetelmalla kuin esimerkiksi tutkia psyykenlddkkeen

vaikutusta suhteessa lumeladkkeeseen.

Korkealaatuisen avoimen dialogin hoitomallin vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta
koskevan tutkimusndyton puutetta paikataan Englannissa laajan mittakaavan
monikeskustutkimushankkeessa, jossa avoimen dialogin hoitomallin merkittiva potentiaali
parantaa mielenterveyshoidon tuloksia ja vihentdd kustannuksia on olemassa olevasta
tutkimuskirjallisuudesta tunnistettu. (Pilling ym. 2021, 2). Huolellisesti suunnitellussa
satunnaistetussa kontrolloidussa koeasetelmassa tutkitaan, onko avoimen dialogin hoitomalli
tavallista hoitoa vaikuttavampi relapsien vilttimisen, kustannusten seké toipumisen ja
asiakastyytyvaisyyden kriteereilld. Lisdksi hankkeessa tutkitaan, vaikuttavatko potilaiden
sosiaalisten verkostojen laatu ja laajuus tai jaettu padtoksenteko hoidossa relapsien
vélttdmiseen. Tutkimukseen osallistuu yli 500 vakavaan mielenterveyden kriisiin apua
hakevaa henkil6d ja seuranta-aika on kaksi vuotta. Tulokset pyritddn julkaisemaan vuonna
2024, ja tutkimuksen tuloksilla uskotaan olevan suuri merkitys mielenterveyspalvelujen
jarjestimiseen seki Isossa-Britanniassa ettd maailmanlaajuisesti. Tutkimus on osa laajaa
ODDESSI (Open Dialogue: Development and Evaluation of a Social Network Intervention
for Severe Mental Illness) -tutkimusohjelmaa. (Pilling ym. 2021.) Alustavia tuloksiakin
hankkeesta on saatu, nimittdin suppeahko tutkimus kertoo hyvinvoinnin ja toimintakyvyn
merkittdvistd parantumisesta sekd korkeasta tyytyvaisyydestd hoitoon avoimen dialogin
hoitokdytdnnon pilotointiin osallistuneilla mielenterveyspalvelujen kayttdjilld (Kinane &
Osborne & Ishaq & Colman & Maclnnes 2022). ODDESSI-tutkimushanke on valmistuessaan
tirked lisd avoimen dialogin hoitomallin vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta
selvittdvadn tutkimuskirjallisuuteen. Toisaalta jo nyt esimerkiksi Ellen Bouchery ja ty6toverit

(2018, 1070) toteavat, ettd avoimen dialogin hoitomalli on ndytt66n perustuva hoitomalli.

25



Edellinen tutkimuskirjallisuutta kuvaileva kirjallisuuskatsaus viittaa siihen, ettd avoimen
dialogin hoitomalli olisi ndytt6on perustuva kustannusvaikuttava hoitokéytinto, joka ei tuota
kohtuuttomia kustannuksia. Katsaus tukee avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden
edistdmistd mielenterveyshoidon laadun arvioinnin mittapuuksi, mutta lisdtutkimusta

hoitomallin kustannusvaikuttavuudesta tarvitaan viela.

Téssé padluvussa on esitelty avoimen dialogin hoitomalli osana tarpeenmukaisen
mielenterveyshoidon perinnettd ja perusteltu avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden
tutkimisen ja edistdmisen tarpeellisuus. Seuraavassa padluvussa luodaan teoreettinen pohja
avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisen mielenterveyshoidon laatumittariston

muodostamiselle.

3. Avoimen dialogin hoitomallin laatumittaristo

Tésséd luvussa midritellddn ensin terveydenhuollon laatua yleisesti ja muodostetaan
tutkielmassa muodostettavan mielenterveyshoidon laatumittariston jisentdmistd ohjaavat
avoimen dialogin hoitomallin laatu-ulottuvuudet. Edellisessd pddluvussa osoitettiin, ettid
avoimen dialogin hoitomalli on tarkkaan teoretisoitu ja pitkdin tutkimustyohon perustuva
integroitu kokonaisuus. Hoitomallin pilkkominen toisistaan poikkeaviin osiin edes laadun
maédrittelyn osalta ei tdstd syysté ole tdysin ongelmatonta. Tavoitteena onkin tissd pddluvussa
ennen kaikkea muodostaa viitekehys jdsentiméén ja kisitteellistiméédn kyselylomakkeiden
rakentamista. Padluvun lopuksi tarkastellaan myds kayttokelpoisen mielenterveyshoidon
laatumittariston teoriaa, jotta analyysin toteuttamisen teoreettiset 1ahtdkohdat on myShemmin

mahdollista perustella tasméllisesti.

3.1 Terveydenhuollon laatu

Terveydenhuollon laatu on abstrakti kisite, joka ei viittaa mihink&én tdsmallisesti
madriteltdvissd olevaan ilmioon. Kuitenkin terveydenhuollon laatua on tdrkeda pyrkid

madritteleméén, koska muuten merkittdvana riskind on tautologinen pédételmai, jonka mukaan
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laadun parantuminen tarkoittaa yksinkertaisesti menestymista laatumittareiden tuottamissa

tunnusluvuissa (Rosenbaum 2022, 1664). Télloin ajattelu tulisi ulkoistettua laatumittareille.

Terveydenhuollon laadulla viitataan toisinaan yksinkertaisesti vain kliinisissa
hoitosuosituksissa madriteltyjen prosessien toteutumiseen eri potilasryhmilld (Porter 2010).
Toisaalta laadun méérittelyn ldhtokohtana voidaan pitdd terveydenhuollon perimmaisia
tavoitteita, jotka méérittavét, mitd hyvaa terveydenhuoltojarjestelmalld pyritddn saamaan
thmisille aikaan. Yleisesti kdytetyn méaritelman mukaan terveydenhuoltojarjestelméan
tehtdvénd on parhaan kykynsd mukaisesti edistdd, turvata ja palauttaa yksiloiden ja vieston
terveyttd sekd auttaa yksiloitd saavuttamaan paras mahdollinen terveyden ja hyvinvoinnin

tilansa (Dzau ym. 2017, 1463).

Laadun parantamiseen tdahtd4van tyon ja siten terveydenhuollon laadun kisitteen taustalla on
ajatus siitd, ettd toimimattoman jéarjestelman kontekstissa yksildiden ei auta yrittda tehda
toitddn entistd kovemmin, vaan on pysahdyttdvé ajattelemaan ja muutettava koko
terveydenhuoltojérjestelmén toimintaa (Institute of Medicine 2001, 4). Todennékdisesti
terveydenhuollon tyontekijat padsdéntoisesti tekevét jo nyt parhaansa, eikd yksittdisten
tyontekijoiden tydpanoksiin puuttumalla ole realistisesti ajateluta mahdollista saada riittdvaa
muutosta aikaan yleisesti terveydenhuollossa eiki siten mydskddn mielenterveyspalvelujen
jarjestdmisessd. Terveydenhuollon laatu on siis ennen kaikkea palvelujirjestelmitasolla
hyddynnettava kisite ja siten téssa tutkielmassa hyvin kayttokelpoinen. Téssa tutkielmassa

hoidon laatu on mééritelty hoidon toivottavina pidettidviksi ominaisuuksiksi.

3.2 Terveydenhuollon laatu-ulottuvuudet

Koska terveydenhuollon laatu on laaja ja monitulkintainen kasite, pelkké laadun kéasitteen
yksiulotteinen méirittely ei ole kovinkaan informatiivinen ratkaisu, vaan kisite tulee pilkkoa
osiin. Esimerkiksi emeritusprofessori Martti Kekomien (2019, 137-138) mukaan
terveydenhuollon laatu on sen verran epdméérédinen késite, ettd se pitdisi korvata
informatiivisemmilla késitteilld, joita ovat vaikuttavuus, tehokkuus, potilasturvallisuus, oikea-
aikaisuus, potilaskeskeisyys ja tasa-arvo. Kekoméen suosittelema laatuluokitus on
autonomisen ja arvostetun tutkijayhteison, The National Academy of Sciences, Engineering
and Medicinen (NAS:n) vuonna 1970 perustaman National Institute of Medicinen, eli NIM:n

(2001) laatima ja edistima. NIM:n kuusiulotteiseen laatuluokitteluun viitataan toisinaan myds
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STEEP-kirjainyhdistelmélld, joka juontuu laatu-ulottuvuuksien englanninkielisistd kasitteisté
safety, timeliness, effectiveness, efficiency, equity ja patient centredness (Beattie & Shepherd
& Howieson 2012, 289). Vuonna 2015 National Institute of Medicine vaihtoi nimekseen The
National Academy of Medicine (NAM), mutta koska laatuluokitus laadittiin ennen
nimenvaihdosta, kdytetddn instituutista tdssa tutkielmassa ensisijaisesti laatuluokituksen
laatimisen aikaista vanhaa nimeé. National Institute of Medicinen STEEP-laatuluokitus on

tdman tutkielman laatuluokituksen késitteellinen perusta.

National Institute of Medicinen (2001, 5) laatuluokittelu oli osa instituutin suositusta
Yhdysvaltain terveydenhuoltojérjestelmén kansallisen tason muutokselle, johon NIM
tavoitteli mukaan laajaa joukkoa toimijoita poliittiselta paatoksenteontasolta terveydenhuollon
viranomaisiin, ammattijohtajiin, hoitohenkilokuntaan ja kuluttajiin. Suosituksessa esitetdén
terveydenhuollon kansallista organisoimista instituutin edelld mainitun kuusiulotteisen
laatuluokituksen ympdrille (em. 5). National Academy of Sciences -yhteison perustuskirja
vuodelta 1863 velvoittaa akatemiaa antamaan neuvoja liittovaltion hallinnolle tieteeseen ja
teknologiaan liittyvissd kysymyksissd, ja tdima velvoite koskee NAM:n osana myds National
Institute of Medicinea eli nykyistd The National Academy of Medicinea. Yhdysvalloista
tieteen ja hallinnon ideat taas levidvit tyypillisesti globaalisti. NIM:n luokittelu
terveydenhuollon laadusta onkin luokituksen julkaisun jélkeen kulkeutunut
terveyspolititkkasuositusten valtavirtaan ympéri maailman (Beattie & Shepherd & Howieson
2001, 289). Tutkielmaan valittu laatuluokituksen perusta on siis kansainviliselld tasolla
yleisesti hyviksytty laadun teoreettinen viitekehys, ja siten tdhdn opinnédytetutkimukseen

hyvin perusteltu valinta.

3.3 Avoimen dialogin hoitomallin laatu-ulottuvuudet

National Institute of Medicinen laatuluokitus on terveydenhuollon laadun yleisteoria, joka ei
suoraan vélttdmatta ole kdyttokelpoinen aivan jokaiseen hoitokontekstiin. Siksi seuraavassa
laatu-ulottuvuuksien tarkemman méérittelyn yhteydessd muokataan NIM:n laatuluokitus
yhteensopivaksi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden kanssa. Avoimen dialogin
hoitomallin perusperiaatteita olivat viliton apu kriisissé, sosiaalisen verkoston nikdkulma
hoitoratkaisuissa, joustavuus ja litkkuvuus, tyontekijoiden vastuullisuus, tyén psykologisen

jatkuvuuden turvaaminen, epdvarmuuden sietdminen ja dialogisuus keskustelun muotona (ks.
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luku 2.4.1). Téssd luvussa avoimen dialogin hoitomallin periaatteet myos yhdistetdin STEEP-
laatuluokitukseen ja muodostetaan tutkielman tarpeisiin rddtéldidyt avoimen dialogin

hoitomallin laatu-ulottuvuudet.

Terveydenhuollon laatu-ulottuvuuksista potilasturvallisuus (patient safety) on nykyéén yksi
terveydenhuollon kehittimisen globaaleista painopisteisté. Potilasturvallisuutta voidaan
arvioida potilaille haitallisten hoitotapahtumien, kuten virheellisen lddkityksen tai védrien
diagnoosien méaéréalla. Lisdksi potilasturvallisuutta voidaan arvioida riskitekijoilla
haittatapahtumille, kuten henkilokunnan heikolla koulutuksella tai liian pitkilla ty6ajoilla.
(Perneger 2006, 1-3.) Kansallisessa strategiassa puolestaan potilasturvallisuudella tarkoitetaan
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden ja niissé tydskentelevien henkildiden toimintaa
ja asenteita, jotka ehkédisevét potilaita ja asiakkaita vahingoittumasta sekd varmistavat
palveluiden turvallisuuden (STM 2022, 12). Téssa tutkielmassa potilasturvallisuus tarkoittaa
sitd, ettd hoito toteutuu asianmukaisesti, eikd hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa.
Kaytetty mairitelma on hyvé tiivistys siitd, mitd potilasturvallisuuden edistiminen
siséllollisesti tarkoittaa. Potilasturvallisuus sopii timén tutkielman kyselylomakkeiden laatu-
ulottuvuudeksi, koska potilasturvallisuuden on oltava keskeinen osa mitd tahansa
mielenterveyshoitoa. Potilasturvallisuuteen siséllytettiin avoimen dialogin hoitomallin
periaatteista tyontekijoiden vastuullisuus, tyon psykologisen jatkuvuuden turvaaminen seké
epavarmuuden sietdiminen. Potilaille saatetaan tuottaa tarpeetonta haittaa, jos potilasta hoitava
tyoryhma laiminly6 vastuutaan hoidosta tai tydryhmén jasenet vaihtuvat niin tiuhaan, ettei
terapeuttisia hoitosuhteita padse muodostumaan. Lisdksi potilasturvallisuus voi vaarantua
hitikoidyistd hoitopdétoksistd, jolloin potilaat voidaan altistaa haitallisille interventioille,

kuten antipsykoottisille lddkehoidoille, joita he eivit tosiasiassa tarvitsisi.

Oikea-aikaisuudella (timeliness) voidaan tarkoittaa kykya tarjota hoitoa potilaille oikeaan
aikaan ja siten vélttda liian pitkistd odotusajoista johtuva haitta (Ferreira & Nunes & Marques
2020, 356). Talloin oikea-aikaisuus siséltdd palvelujen saatavuuden: kun hoitoon péésee
riittdvén aikaisin, véltetddn helpommin tilanteiden vaikeutuminen ja kroonistuminen.
Toisaalta oikea-aikaisuudella voidaan tarkoittaa myds sitd, ettd hoitoa ei aloiteta liian aikaisin
(Kekomaiki 2019, 138). Téssa tutkielmassa oikea-aikaisuus tarkoittaa sitd, ettd hoito annetaan
hoidon tarpeen kannalta juuri oikeaan aikaan. Oikea-aikaisuus soveltuu hyvin avoimen
dialogin hoitomalliin, jossa kriisiin pyritddn tarjoamaan nopea hoidollinen vastaus. Oikea-

aikaisuuteen siséllytetdéin avoimen dialogin hoitomallin periaatteista véliton apu kriisisséa.
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Mikdli hoito aloitetaan liian my6hddn, on riskind potilaan tilanteen heikentyminen, jolloin

hoitokin saattaa muuttua hankalammaksi.

Tutkielmassa yksi keskeinen laatu-ulottuvuus on vaikuttavuus (effectiveness), joka kuvaa
hoidon vaikutuksia todellisissa olosuhteissa (Ankarfeldt & Adalsteinsson & Groenwold & Ali
& Klungel 2017, 41). Talla tarkoitetaan eri asiaa kuin teholla (efficacy), jolla tarkoitetaan
RCT-tutkimuksilla saatua tietoa intervention vaikutusta ihanneoloissa (Malmivaara 2012,
445). Interventioiden teho thanneoloissa saattaa poiketa huomattavasti vaikuttavuudesta
todellisilla potilailla, koska useita potilaiden terveydentilaan vaikuttavia muuttujia, kuten
kliinikon ja potilaan terapeuttista vuorovaikutussuhdetta, interventiolle ja sairaudelle
annettuja subjektiivisia merkityksid ja ympéristotekijoitd, on kiytdnnossd mahdotonta ottaa
RCT-kokeissa huomioon (Nordon ym. 2016, 79). RCT-kokeiden kiyttod mielenterveystydssi
on kritisoitu laajemminkin, mutta tissd yhteydessé ei aiheeseen pureuduta syvemmin. Tassi
tutkielmassa vaikuttavuus tarkoittaa hoidolla aikaansaatua muutosta potilaan terveydentilassa,
toimintakyvyssa tai eldménlaadussa. Terveydentila, toimintakyky ja eldménlaatu ovat yleisid
potilaskeskeisid ulottuvuuksia vaikuttavuuden mittaamiseen (Tiirinki & Jonsson 2020).
Oletus on, ettd vakioimalla taustamuuttujia, pystytéén paattelemiin hoidon vaikuttavuutta.
Tama poikkeaa toisinaan esitetystd ndkemyksestd, jonka mukaan effectiveness kaantyisi
arkivaikuttavuudeksi kuvaamaan sité, ettd varsinainen vaikuttavuus olisi muusta potilaan
elamasti eristetympi ilmi6 (Kekomaiki 2019, 107). Vaikuttavuus otetaan mukaan avoimen
dialogin hoitomallin periaatteiden mukaiseen laatuluokitukseen sellaisenaan, koska ldhelle

osuvaa kisitteellistd vastinetta avoimen dialogin hoitomallin periaatteista ei 10ydy.

Kansainvilisesti jalansijaa saanut arvoperusteisen terveydenhuollon késite korostaa
vaikuttavuuden ensisijaisuutta verrattuna kaikkiin muihin laatu-ulottuvuuksiin, ja lisdksi
arvoperusteinen terveydenhuolto painottaa hoidon kohtuullisia kustannuksia suhteessa
saavutettavaan terveyshyotyyn (Porter 2009, 109). Arvoperusteisen terveydenhuollon
teoriassa on suhteessa STEEP-luokitteluun kyse vaikuttavuuden priorisoimisesta
tarkeimmaksi laadun ulottuvuudeksi, mika auttaa arvottamaan tutkielman laatu-ulottuvuuksia,
mutta sindnsd uusia késitteitd arvoperusteinen terveydenhuolto ei tutkielmassa kdytettavain
laadun maéarittelyyn tarjoa. Koska vaikuttavuus on arvoperusteisen terveydenhuollon teorian
suosion mydtd nousemassa laadun arvioinnin kansainviliseksi prioriteetiksi, ei vaikuttavuutta

ole syytd jéttdd tdimin tutkielman kyselylomakkeiden laatu-ulottuvuuksista pois.
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Téssé opinndytetutkimuksessa hoidon tehokkuus, efficiency, on paitetty jéttaa tarkastelusta
kokonaan pois. Tehokkuus viittaa siihen, ettd voimavaroja ei tuhlailla, kun potilaita hoidetaan
(Kekomiki 2019, 138). Tehokkuusajattelu sopii kuitenkin huonosti yhteen avoimen dialogin
hoitomallin kanssa, jossa vastataan potilaiden tarpeisiin ihmiskeskeisesti ja tarvittacssa
intensiiviselldkin psykososiaalisella tuella. Tdma ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd avoimen
dialogin hoitomallin mukainen mielenterveys hoito ei olisi vaikuttavaa tai kustannuksiltaan

edullista.

Tehokkuus korvataan tissé tutkielmassa laatu-ulottuvuutena hoidon tarpeenmukaisuudella.
Tarpeenmukaisuus tarkoittaa sitd, ettd hoito vastaa juuri sithen ainutkertaiseen tarpeeseen,
joka potilaalla ja timén ldheisilld on. Taéma vastaa hyvin avoimen dialogin perusteita:
tarkoitus on pohjimmiltaan vastata hoidolla ihmisten tilannekohtaisiin tarpeisiin. On
perusteltua mééritelld tarpeenmukaisuus tehokkuuden korvikkeeksi: tehokkuusperiaatteilla
toimivassa organisaatiossa ei valttimatti ole aikaa tai henkiloresursseja potilaiden ja heiddn
verkostojensa tarpeisiin vastaamiseksi. Tarpeenmukaisuuteen sisdllytetdin avoimen dialogin
hoitomallin periaatteista joustavuus ja litkkuvuus, jotka kumpikin indikoivat tyontekijéiden
valmiutta vastata potilaiden ainutkertaisiin tarpeisiin seka aikataulujensa,

ennakkoasenteidensa ettd yleisen hoidon rditidloinnin puolesta.

Tasa-arvo (equity) tarkoittaa sité, ettd potilaat padsevit hoitoon hoidon tarpeen sekd arvioidun
hoidosta saatavan hyddyn perusteella (Kekomiki 2019, 138). Tasa-arvo laatu-ulottuvuutena
soveltuu paremmin laajempaan yhteiskunnalliseen keskusteluun sosiaali- ja
terveydenhuollosta, eikd kyseessd ole timén tutkielman laatumittariston kannalta keskeinen
laatukomponentti. Téstéd syystd tasa-arvo on jatetty tutkielmasta avoimen dialogin hoitomallin

laadun ulottuvuutena pois.

Potilaskeskeisyys tarkoittaa sitd, ettd koko terveydenhuollon keskipisteessa on potilas ja
tdmain hoitotarve (Kekoméki 2019, 138). Kuitenkin avoimen dialogin hoitomallissa
interventiot kohdistuvat koko kriisissd osallisena olevaan sosiaaliseen verkostoon, eivatka
yksittdiseen potilaaseen. Siksi tdssé tutkielmassa verkostokeskeisyys korvaa laatu-
ulottuvuutena potilaskeskeisyyden. Verkostokeskeisyys tarkoittaa sitd, ettd hoidon
suunnittelussa ja toteuttamisessa otetaan keskeisesti huomioon seka potilas ettd timén
lahiverkosto. Verkostokeskeisyyteen siséllytetddn avoimen dialogin hoitomallin periaatteista

sosiaalisen verkoston nikdkulma hoitoratkaisuissa seké dialogisuus keskustelun muotona,
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jotka kumpikin viittaavat hoidon sosiaaliseen ja vuorovaikutukselliseen komponenttiin.

Hoidon verkostokeskeisyys on avoimen dialogin hoitomallin ydinté.

Avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti hoidon laatu tarkoittaa siis
mielenterveyspalvelujen kykya tuottaa tarpeenmukainen, turvallinen, oikea-aikainen,
verkostokeskeinen ja vaikuttava hoito. Alla olevassa kuviossa on esitetty terveydenhuollon
laatu-ulottuvuuksien ja avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden yhteensovittaminen tdmén
opinndytetutkimuksen kysymyslomakkeissa kdytetyiksi avoimen dialogin hoitomallin laatu-

ulottuvuuksiksi, jotka on merkitty kuvioon punaisella.

Terveydenhuollon laatu-ulottuvuudet

. . Oikea- . . .
Potilasturvallisuus - Potilaskeskeisyys Vaikuttavuus
aikaisuus

Oikea-
aikaisuus

Tarpeenmukaisuus Potilasturvallisuus Verkostokeskeisyys Vaikuttavuus

. Sosiaalisen
Tyoén

Joustavuus o . . Valiton verkoston Dialogisuus
. Tyontekijoiden psykologisen Epavarmuuden
Ja apu nakokulma keskustelu

vastuullisuus jatkuvuuden SEEIED]

liikkkuvuus : GINSY hoitoratkai n muotona
turvaaminen

suissa

Avoimen dialogin hoitomallin periaatteet

Kuvio 1: avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden muokkaaminen laatu-ulottuvuuksiksi.
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Seuraavaksi késitellddn tdma padluvun pédtteeksi kiyttokelpoisen mielenterveyshoidon

laatumittariston teoriaa.

3.4 Kayttokelpoinen terveydenhuollon laatumittaristo

Terveydenhuollon ja siten my0s mielenterveyshoidon laatumittari tarkoittaa tyypillisesti
kysymysten tai vdittimien kokonaisuutta, jonka avulla on tarkoitus sopivissa
tutkimusasetelmissa tuottaa tietoa terveydenhuollon laadusta (Tiirinki & Jonsson 2020; Male
& Noble & Atkinson & Marson 2017). Toisaalta laatua on mahdollista mitata myds
yksittéisilld kysymyksill4, joskin télloin laadusta saatava tieto on hyvin pelkistettyd, ja
kiytantd on tavallinen litke-eldmén asiakastyytyvéisyyskyselyissd (Korneta 2018). Hoidon
laadusta tarvitaan monipuolista ja potilaiden kannalta relevanttia laatutietoa, joita voidaan
tuottaa asiakas- tai potilasryhmékohtaisilla mittareiden kokonaisuuksilla, eli laatumittaristoilla
(Terwee ym. 2021). Laatumittaristoja kehitettdessé terveydenhuollon eri laatu-ulottuvuuksia
operationalisoidaan mitattavaan muotoon, ja tietoa potilaista, heidédn saamistaan hoidoista ja

hoitotuloksista voidaan kerdtd esimerkiksi kansallisiin laaturekistereihin (THL 2019).

Kun terveydenhuollon laatumittareita valitaan julkishallinnon tarpeisiin, tulisi valittavien
mittareiden olla mittarin tarkoituksesta tieteellisen tutkimuskirjallisuuden perusteella valideja,
eli mitata juuri sitd mité on tarkoituskin mitata ja reliaabeleja eli toistettavia tai
johdonmukaisia. Lisdksi ainakin vaikuttavuuden mittareiden tulisi olla muutosherkkié eli
kykenevid osoittamaan parantumista tai huonontumista asiakkaan tai potilaan
terveydentilassa. Mittareiden tulisi olla myds kdyttokelpoisia eli merkityksellisié,
sidosryhmien arvoihin perustuen relevantteja sekd ymmaérrettivii ja siten yksinkertaisia
tayttdd. Mittareiden validiteettia, reliabiliteettia ja muutosherkkyyttd kutsutaan mittareiden
psykometrisiksi ominaisuuksiksi. (Valkeinen & Anttila & Paltamaa 2014.) Tdmén
opinndytetutkimuksen puitteissa tutkitaan kyselylomakkeiden rakenteen validiteettia ja
sisdistd johdonmukaisuutta, mutta muodostettavien laatuviittimien merkityksisti koostuvan
varsinaisen mielenterveyshoidon laatumittariston validiteettia ja reliabiliteettia ei ole tdssé

mahdollista tutkia.

On joka tapauksessa suuri arvokysymys, lihdetdédnko mittariston kehityksessa liikkeelle

tilastolliseen testaamiseen perustuvasta psykometriikasta vai teoriasta hyvié tuloksia
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tuottavasta hoidosta seké siitd, mitd mittariston kdyton kannalta mahdollisesti tdrkeimmét
ihmisryhmat, kuten potilaat, pitivat merkityksellisend mitata. Jos laatumittariston
muodostamisessa ldhdetddn liikkeelle mittareiden psykometrisista ominaisuuksista, on riskina
muodostaa laatumittaristo, jolla mitataan potilaiden nikdkulmasta kokonaan tai lahes
merkityksettomid ilmiditd. Esimerkiksi Suomessa my06s mielenterveyshoidon laadun
arvioinnissa paljon kdytetty yleinen eliménlaatumittari 15D mittaa muun muassa sellaisia
konstruktioita kuin eritystoiminta, puhuminen ja kuulo (Roine 2016). Téllaiselle sairauksista
riippumattomalle terveydenhuollon laadun mittaamiselle on oma paikkansa, mutta on tirkeda
kiinnittdd huomiota siihen, ettd mittarit ja mittaristot ovat potilaiden ja muiden sidosryhmien
nikokulmasta kayttokelpoisia. Téta tutkimustyoti tehdddn timén tutkielman puitteissa
mielenterveyshoidon kontekstissa. Seuraavaksi esitelldéin timéan opinndytetutkimuksen

tutkimusasetelma.

4. Tutkimusasetelma

Téssé luvussa kuvataan opinndytetutkimuksen tutkimusasetelman metodologisesta
ndkokulmasta. Metodologia eli menetelméoppi tarkoittaa oppia tutkimustulosten saamiseksi
kaytettyjen aineistonkeruu- ja analyysimenetelmien jarkevyydestd (Tuomi & Sarajarvi 2018,
18). Metodologia voidaan ymmartdd laajassa merkityksessd, jolloin kiinnostuksen kohteena
ovat tiedon hankkimisen perustavat filosofiset 1ahtokohdat, tai rajatussa ja suppeassa
merkityksessd, jota luonnehtii tiedonhankintastrategian kuvailu ja perustelu (Raunio 1999, 24-
26). Pelkkiin tutkimustulosten tuottamisen menetelmiin rajautumista voidaan kutsua myos
metodiikaksi erotukseksi metodologiasta, johon voi kuulua myds laajempia
kysymyksenasetteluja (Raunio 1999, 26). Jaottelut laajan ja suppean tutkimusasetelman
kuvaamisen vililld ovat vdistimattd varsin teoreettisia, mutta suuntaa antavia. Myoskéin
konsensusta metodologian sisdllosté ei ole olemassa (Tuomi & Sarajéarvi 2018, 18). Tassd
tutkielmassa metodologisia kysymyksié tarkastellaan siind méérin, ettd tutkimustulosten
tuottamiseksi tehdyt valinnat tulevat riittdvésti perustelluiksi. Tulkinta metodologiasta on
tdsséd tapauksessa ldhempéni tiedonhankintastrategian kuvaamista kuin laajaa metodologista

pohdintaa.
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Tédmin padluvun ensimmadisessd alaluvussa muotoillaan ja perustellaan tutkimuskysymykset.
Toisessa alaluvussa kuvataan aineisto sekd kyselylomakkeet, joilla aineisto on kerétty sekd
kyselylomakkeiden muodostamisen prosessit. muodostamisprosessit. Kolmannessa alaluvussa
tarkastellaan tilastollisia menetelmia ja siséllonanalyysia, eli menetelmié, joilla aineisto on
analysoitu. Lisdksi kdydaén 14pi menetelmévalintojen perustelut. Lopuksi tehddén eettisti

pohdintaa.

4.1 Tutkimustehtava ja tutkimuskysymykset

Tadmén opinndytetutkimuksen tarkoituksena on tutkia, onko tutkielmaa varten muodostettu
avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukainen mielenterveyshoidon laatumittaristo
mielenterveyspalvelujen kayttijien, mielenterveyspalvelujen kiyttdjien omaisten ja avoimen
dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ndkokulmasta kayttokelpoinen mielenterveyshoidon
laadun arviointiin. Koska mielenterveyshoidon laatumittaristo on karkea konstruktio, jota
tutkitaan ensimmaisté kertaa, tarkoituksena on tutkia laatumittariston kdyttokelpoisuuden
lisdksi sitd, miten laatumittaristoa tulisi kehittéd, jotta siitd tulisi vastaajien ndkokulmasta
entistd kdyttokelpoisempi mielenterveyshoidon laadun arviointiin. Toissijaisesti tutkitaan
tutkimuslomakkeiden validiteettia ja reliabiliteettia. Tutkielma saattaa tuottaa aihion
mielenterveyspalvelujen kiyttdjid ja heiddn omaisiaan entistd paremmin palvelevien

laadunarviointimenetelmien kehittamiselle.

Tutkimustehtévin toteuttamiseksi vastataan neljdin tutkimuskysymykseen:

1. Ovatko kyselyssé esitetyt mielenterveyshoidon laatumittarit vastaajien ndkokulmasta
kayttokelpoisia, ja muodostaisiko tutkimuslomakkeiden mielenterveyshoidon
laatumittaristo vastaajien ndkdkulmasta hyvaksyttavin pohjan mielenterveyshoidon

laadun arvioinnin jatkokehitykselle?

2. Miten mielenterveyshoidon laatumittaristoa tulisi kehittda, jotta se olisi entisté

kayttokelpoisempi vastaajien ndkokulmasta?

3. Eroavatko tutkimukseen vastanneiden mielenterveyspalvelujen kayttdjien,

mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisten ja avoimen dialogin hoitomallin
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asiantuntijoiden arviot mielenterveyshoidon laatumittareiden sekd koko

mielenterveyshoidon laatumittariston kéyttokelpoisuudesta toisistaan?
4. Onko tutkimuslomakkeiden mittaristo validi ja reliaabeli?

Aineiston analyysia ohjaavat apukysymykset méiritelldédn analyysimenetelmien esittelyn
yhteydessd. Tutkimuskysymyksiin vastaamiseksi on keritty kyselylomakkeilla maarélliseen ja
laadulliseen analyysiin soveltuva aineisto, jonka kerdédmiseksi suoritettu prosessi esitelldan

seuraavassa alaluvussa.

4.2 Aineisto

Tétd opinndytetutkimusta varten keréttiin oma aineisto suoraan tutkittavilta, joten tutkimus on
havaintoihin perustuva eli empiirinen. Empiirisessé tutkimuksessa tutkimustulosten
tuottamiseksi kdytettyjen menetelmien kuvaaminen ja perustelu on tirkedd (Tuomi &
Sarajirvi 2018, 26), ja siksi my0s aineistonkeruuprosessi kuvataan seké perustellaan

seuraavaksi melko yksityiskohtaisesti.

Tutkielman aineisto on kerétty kolmella eri kyselylomakkeella, jotka oli tehty erikseen
mielenterveyspalvelujen kéyttdjille, mielenterveyspalvelujen kiyttdjien omaisille ja avoimen
dialogin hoitomallin asiantuntijoille. Vastaajilta toivottiin tiysi-ikdisyyttd, ja muuten
vastaamiseen riitti oma tulkinta opinndytetutkimuksen kohderyhméédn kuulumisesta. Pyrkimys
rajata vastauskelpoisuus 18 vuotta tayttaneisiin oli perusteltua, koska lasten ja nuorten
nikemykset saattavat poiketa huomattavastikin aikuisten nakemyksista. Kaikki
kyselylomakkeet ja niiden yhteinen saatekirje ovat kokonaisuudessaan tutkielman liitteiné

(luvut 9.2, 9.3 ja 9.4).

Mielenterveyspalvelujen kayttéjille on vaikea antaa tarkkaa mééritelméaa, ja esimerkiksi
mielenterveyspalvelujen kéyttdjien kuolleisuutta tutkineessa laajassa tutkimuksessa havaittiin
tutkimustulosten riippuvan hyvinkin paljon mielenterveyspalvelujen médritelméstd (Suokas &
Hakulinen & Sund & Kampman & Pirkola 2022). Myds mielenterveyspalvelujen kiyttdjan
omaisen voisi médritelld monella tavalla, ja méiéritelmén voisi yhtd hyvin rajata

ydinperheeseen kuin laajentaa kaukaisiin sukulaisiin tai jopa tuttaviin. Yhté tulkinnanvarainen
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késite on avoimen dialogin hoitomallin asiantuntija, jonka voisi esimerkiksi rajata tutkijoihin
tai Lénsi-Pohjan sairaanhoitopiirissd kyseisen hoitomallin kulta-aikana tydskennelleisiin
ammattilaisiin, tai mééritelméé voisi laajentaa dialogiseen perhehoitoon perehtyneisiin
perheterapeutteihin ja hoitomallin kokemusasiantuntijoihin. Koska tiedonantajaryhmien
madrittelyssd kiytetyt késitteet ovat tulkinnanvaraisia, oli tarkemman méiérittelyn riskiné
sulkea tutkimuksen kannalta olennaisia vastaajia vastauskelpoisuuden ulkopuolelle. Toisaalta
oletus oli, ettd ihmiset eivat méérittele itsedén mielenterveyspalvelujen kayttdjiksi,
mielenterveyspalvelujen kéyttdjdn omaisiksi tai avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiksi
ilman perusteita, ja siksi tutkimuksen kohderyhmiin kuulumisessa painotettiin vastaajien
omaa tulkintaa. Lisdksi aineiston luotettavuuden parantamiseksi kysymyslomakkeilla oli
taustakysymyksid, joiden tarkoitus oli auttaa tunnistamaan sellaiset vastaukset, joita ei
tutkimuksen kriteereilld ole tarkoituksenmukaista sisdllyttidd lopulliseen aineistoon. Nama

kysymykset esitelldin myShemmin tissa luvussa.

Aineistoa oli perusteltua kerdti kolmelta eri tiedonantajaryhmaélté, koska kaikki valitut ryhmat
ovat olennaisesti osallisia avoimen dialogin hoitomallin mukaiseen mielenterveyshoitoon.
Mielenterveyspalvelujen kdyttdjien elamid mielenterveyspalvelujen laatukriteerit koskevat
suoraan, koska laadunarviointikriteerien muuttuminen saattaisi kontekstista riippuen tarkoittaa
myo6s mielenterveyshoidon konkreettista muuttumista. Mielenterveyspalvelujen kéyttdjien
omaiset taas ovat tirked osa koko hoitoprosessia ja mielenterveyspalvelujen kéyttdjien
eldmdi. Omaisten rooli on avoimen dialogin hoitomallissa erityisen keskeinen, koska hoito
kohdistuu potilaan lisdksi koko tdmén ldhipiiriin. Avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoilta saatava tieto puolestaan auttaa sddtimain mielenterveyshoidon
laatumittariston laatuvdittimid entistakin paremmin avoimen dialogin hoitomallin periaatteita
vastaaviksi. Mielenterveyspalvelujen kayttéjat, heidin omaisensa ja avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijat my0s kattavat dialogisen hoitoprosessin kannalta keskeiset
avaintoimijat, eikd muita tiedonantajaryhmia ollut tarpeen muodostaa tdhén tutkielmaan.
Kerdadamilld vastauksia useilta tiedonantajaryhmilta saatiin mahdollisimman laaja
kokonaiskuva mielenterveyshoidon laatumittariston kiyttokelpoisuudesta

mielenterveyshoidon laadun arviointiin.

Vastaajia ei tdsmdllisesti ohjeistettu, millaiseen tietoon tai ndkemykseen perustuen
tutkimukseen tulisi vastata, vaan kaikkia vastaajia kohdeltiin tasavertaisesti aiheen

asiantuntijoina. Tama oli perusteltua, koska asiantuntijat eivét ole vailla omakohtaista
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kokemusta ja mielenterveyspalvelujen kéyttdjilld sekd heidédn omaisillaan saattaa olla
teoreettista tietoa kyselyn teemoista. Nédin noudatettiin myds horisontaalisen asiantuntijuuden
periaatetta, miké oli myos kirjattu avoimen dialogin hoitomallia hyvin 1dhelld olevan
tarpeenmukaisen mielenterveyshoidon sovelluksen, akuutin psykoosin integroidun hoidon,

periaatteisiin (vrt. Stakes 2001).

Tutkimuksen kyselylomakkeilla oli valmis rakenne, joten kyse oli strukturoiduista
kyselylomakkeista. Strukturoidut kyselyt soveltuvat seké laadullisen ettd maarillisen
tutkimuksen toteuttamiseen ja soveltuvuus on hyva silloin, kun tutkimusasetelma on riittdvan
tarkasti rajattu (Tuomi & Sarajdrvi 2018, 83-84). Koska tdmén tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimustehtdva ovat varsin tarkkaan rajattuja avoimen dialogin hoitomallin teoriasta johdetun
laatumittariston kdyttokelpoisuuden ja kehittdmistarpeiden tutkimiseen, oli strukturoitu
kyselylomake perusteltu valinta aineistonkeruumenetelméksi. Lisdksi strukturoitu
kyselylomake mahdollisti itse tutkimuslomakkeen validiteetin ja reliabiliteetin tutkimisen,

mika oli tutkielman toissijainen tavoite.

Kyselylomakkeiden alussa esitettiin tarvittavat perustiedot tutkimuksesta ja esitettiin
tietosuojailmoitus (liitteet 9.2, 9.3 ja 9.4). Ennen varsinaisen kyselyn alkua kysyttiin
suostumusta tutkimukseen osallistumisesta, eikd lomakkeella pystynyt etenemaéin, ellei
suostumusta antanut. Ndin pyrittiin varmistamaan, ettd vastaajat olivat selvilld tutkimuksen
tarkoituksesta sekd omista oikeuksistaan ennen vastaamisen aloittamista. Vastaaminen oli

mahdollista jattdd kesken koska tahansa.

Varsinaisessa kyselyssd kysyttiin ensin vastaajien taustatietoja, jotta aineiston ominaisuuksista
saatiin parempi kasitys. Kaikilla kyselylomakkeilla kysyttiin vastaajien taustatietoina ikéa ja
sukupuolta valmiiksi luokitelluilla asteikoilla. Mielenterveyspalvelujen kayttéjiltd kysyttiin
lisdksi avokysymyksend mielenterveyspalvelujen kiyton kestoa aineiston luotettavuuden
arvioimiseksi. Mielenterveyspalvelujen kayttdjien omaisilta taas kysyttiin aineison
luotettavuuden arvioimiseksi suhdetta sithen henkil66n, johon liittyen kyselyyn vastattiin.
Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilta puolestaan kysyttiin vastausten luotettavuuden
arvioimiseksi ammattiasemaa ja avokysymykselld avoimen dialogin hoitomallin tuntemusta.
Aineiston luotettavuutta arvioitiin taustatieto-osion kysymyksiin tulleiden vastausten liséksi
tarkkailemalla silmdmaédrdisesti mahdollisia sisdisesti ristiriitaisia vastauskokonaisuuksia.
Aineiston luotettavuuden arviointi kaiken kaikkiaan oli tirkedd, koska kyselylomake oli

vapaasti saatavilla.
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Taustatieto-osion jilkeen vastaajia pyydettiin arvioimaan laatuvdittimien kiyttokelpoisuutta
mielenterveyshoidon laadun arviointiin. Vastaamisen helpottamiseksi ja aineiston
luotettavuuden parantamiseksi kyselylomakkeille oli mééritelty kisitteind mielenterveyshoito,
laatu, kdyttokelpoisuus, tyoryhma seké kaikki kyselyjd rakentaessa kéytetyt
mielenterveyshoidon laatu-ulottuvuudet. Madritelmét olivat samoja kuin ne méadritelmat, joita
tutkielman teorialuvuissa on kéytetty. Mielenterveyshoito méériteltiin siséltimaan kyselyssd
kaikki ne palvelut, joita palvelutarpeen aiheuttavassa mielenterveysongelmassa tai hankalassa
eldmantilanteessa otetaan kayttoon. Laatu madriteltiin mielenterveyshoidon toivotuiksi
ominaisuuksiin. Kayttokelpoisuuden kerrottiin viittaavan sithen, miten merkitykselliseni ja
tarkednd vastaaja pitdd kutakin vaittdimai mielenterveyspalvelujen laadun arvioinnin
mittapuuna. Tyoryhmén informoitiin tarkoittavan kyselyssd avoimen dialogin hoitomallin
perustan muodostavaa moniammatillista, potilaan ja timén ldheisten kanssa aktiivisesti
keskustelua edistévid tiimid, jonka kaikki jasenet osallistuvat yhdessd hoitokokousiin, ja joka

kantaa kokonaisvastuun hoidosta koko hoitoprosessin ajan.

Kyselyn osiot oli jaoteltu perustuen tutkielman tarpeisiin modifikoituun National Institute of
Medicinen (2001, 5) laatuluokitukseen (ks. luku 3.3). Laatu-ulottuvuuksia olivat
mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuus, potilasturvallisuus, oikea-aikaisuus,
verkostokeskeisyys ja vaikuttavuus. Jokaiselle laatu-ulottuvuudelle muodostettiin
kyselylomakkeissa oma osionsa, ja osiot muodostuivat mielenterveyshoidon laatua koskevista
viittdmistd, joita tutkielman tulososiossa késitellddn laatumittareina. Jokainen laatuvaittima

oli suunniteltu kuvaamaan toivottua asiaintilaa mielenterveyshoidossa.

Jokaisen sivun yldreunassa selitettiin, mitd eri laatu-ulottuvuuksilla kyselyssé tarkoitetaan, ja
myos laatu-ulottuvuuksien méaritelmét vastaavat tutkielman teoriaosiossa formuloituja
madritelmid (luku 3.3). Tarpeenmukaisuus miériteltiin siten, ettd hoito vastaa juuri sithen
ainutkertaiseen tarpeeseen, joka potilaalla ja timén ldheisilld on. Potilasturvallisuus
madriteltiin siten, ettd hoito toteutuu asianmukaisesti, eikd hoidosta aiheudu potilaalle
tarpeetonta haittaa. Potilasturvallisuuden osiossa erikseen informoitiin my®os, ettd yksi
viittdmistd koskee antipsykoottisen ladkehoidon aloittamisen lykkd&dmistd akuutissa kriisissd,
kunnes antipsykoottisen ladkehoidon mahdollinen todellinen tarve on selvitetty. Oikea-
aikaisuus madriteltiin tarkoittamaan sité, ettd hoito annetaan hoidon tarpeen kannalta juuri
oikeaan aikaan. Verkostokeskeisyys puolestaan tarkoitti sitd, ettd hoidon suunnittelussa ja

toteuttamisessa otetaan keskeisesti huomioon seké potilas ettd tdmén 1dhiverkosto.
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Vaikuttavuus taas madriteltiin tarkoittamaan hoidolla aikaansaatua muutosta potilaan
terveydentilassa, toimintakyvyssé tai elimédnlaadussa. Viimeisessi osiossa pyydettiin

arvioimaan koko kyselya.

Seuraavaksi Seikkulan ja Haarakankaan (1999, 176-181) tiivis erittely avoimen dialogin
hoitomallin periaatteiden merkityksestd operationalisoidaan kyselylomakkeilla esitetyiksi

mielenterveyshoidon laatumittareiksi.

Kyselyn osioista Tarpeenmukaisuus operationalisoitiin kyselylomakkeille kolmeksi
laatumittariksi, jotka koskivat hoitomenetelmien, hoidon ajallisen keston seké hoitokokousten
paikan tarpeenmukaisuutta. Potilasturvallisuuden mittareita muodostettiin kuusi, ja ne
koskivat jactun ymmaérryksen dialogisen rakentamisen ensisijaisuutta muihin
hoitotoimenpiteisiin verrattuna, antipsykoottisen 1didkehoidon aloittamisen vélttdmisti seka
hoidon psykologista jatkuvuutta siind merkityksessé, ettd hoidosta vastuun kantava tyoryhma
pysyisi koko hoitoprosessin ajan mahdollisimman muuttumatta. Hoidon oikea-aikaisuuden
mittarit, joita muodostettiin kaksi, liittyivét hoidon riittdvin nopeaan aloittamiseen seké
toisaalta hoitokokousten jérjestdmiseen tilanteen vaatiman tarpeen mukaan.
Verkostokeskeisyyden osion mittareissa painottuivat tasavertainen, monidéninen ja arvostava
vuorovaikutus hoidossa seki potilaan verkoston vahva inkluusio hoitoprosessiin.
Verkostokeskeisyyttd mitattiin kuudella mittarilla. Hoidon vaikuttavuuden mittarit taas
koskivat hoidolla aikaan saatua muutosta potilaan ihmissuhteiden laadussa, eldménlaadussa ja
toimintakyvyssi. Vaikuttavuuden véittdmii oli kolme. Edelld mainitut mittarit kattavat
Seikkulan ja Haarakankaan (1999, 176-181) tulkinnan avoimen dialogin hoitomallin
periaatteiden kannalta keskeisistd 1lmioistd. Laatu-ulottuvuuksien operationalisointi

laatuvaittdmiksi esitetddn seuraavaksi kuviossa 2.
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Tarpeenmukaisuus

Tal
Tarpeenmukaiset
hoitomenetelmat

Ta2 Hoitosuhteen
tarpeenmukainen
kesto

Ta3
Hoitokokousten
tarpeenmukainen
paikka

Potilasturvallisuus

Po1l Jaetun
ymmarryksen
muodostaminen
tilanteesta hoidon
ensisijainen tavoite

Po2
Psykoosiladkityksen
aloittamisen
valttaminen

Po3 Vastuun
kantaminen hoidon
aloittamisesta

Po4 Perheen koti
hoitopaikkana

Po5 Sama
tyéryhma vastaa
koko
hoitoprosessista

Po6 Hoitavan
tyoryhman
jasenten pysyvyys

Oikea-
aikaisuus

0il Hoidon
aloitus

tarvittaessa
valittomasti

0i2
Hoitokokousten
jarjestaminen
riittavan usein

Verkostokeskeisyys

Vel Potilaan
verkosto mukaan
hoitokokouksiin

Ve2 Koko hankalan
tilanteeseen osallisen
verkoston huomiointi
hoidossa

Ve3 Tasavertainen ja
turvallinen
vuorovaikutus
prioriteettina

Ve4 Horisontaalinen
asiantuntijuus

Ve5 Ammattilaiset
keskustelevat
hoidosta vain
potilaan ja taméan
verkoston lasna
ollessa

Ve6 Kokemusten
patologisoinnin
valttaminen

Vaikuttavuus

Val Hoito parantaa
potilaan
ihmissuhteiden laatua

Va2 Hoito parantaa
potilaan
toimintakykya

Va3 Hoito parantaa
potilaan
eldmanlaatua

Kuvio 2: avoimen dialogin hoitomallin laatu-ulottuvuuksien operationalisointi

laatumittaristoksi.

Kaikille kolmelle tiedonantajaryhmaélle muodostettiin oma kyselylomake. Talld menettelylla

parannettiin kyselyn soveltuvuutta ja saavutettavuutta kaikille tiedonantajaryhmille. Koska

kysymyslomakkeet poikkeavat toisistaan vain eri vastaajaryhmille raétaloityjen

laatuvdittdmien sanamuotojen seki erdiden myohemmin esiteltdvien taustatietokysymysten

osalta, viitataan kysymyslomakkeiden siséltiméién mielenterveyshoitoa koskevien

laatuviittdmien kokonaisuuteen yhteni eikd kolmena mielenterveyshoidon laatumittaristona.

Esimerkiksi hoidon tarpeenmukaisuuteen liittyvén osion ensimmaéinen véittdmé (Tal) oli

muotoiltu eri lomakkeille néin:
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Mielenterveyspalvelujen kayttijiat: Minua hoitava tyoryhmd on sovittanut kdytetyt

hoitomenetelmdt minun ja ldheisteni yksil6llisiin tarpeisiin.

Mielenterveyspalvelujen kiyttidjien omaiset: Omaistani hoitava tyoryhmd on sovittanut

kdytetyt hoitomenetelmdt omaiseni ja hdnen ldheistensd yksilollisiin tarpeisiin.

Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijat: 7y6ryhmd on sovittanut kéiytetyt

hoitomenetelmdit potilaan ja hdnen liheistensd yksilollisiin tarpeisiin.

Taulukko 2: laatuvdittimien muotoilu eri vastaajaryhmille.

Tutkimuslomakkeen méadrillisten muuttujien vastausvaihtoehtojen muodostamisessa oli
hyodynnetty Likert asteikkoa. Likert-asteikko tarkoittaa sellaista kysymyksenasettelua, jossa
tutkittavat paéttavat, kuinka samaa mieltd he ovat eri viittdmien kanssa tyypillisesti
viisiportaisella asteikolla (Nummenmaa 2009, 40). Tamén tutkielman tarpeisiin viisiportaista
Likert-asteikkoa oli sdddetty kuvaamaan sitd miten kdyttokelpoisina tutkittavat pitdvat eri

vaittdmid mielenterveyshoidon laadun arviointiin.

Laatu-ulottuvuudet oli operationalisoitu Likert-tyyppisiksi muuttujiksi siten, ettd vaihtoehdon
1 selite oli ei lainkaan kéyttokelpoinen ja vaihtoehdon 5 selite erittdiin kdyttokelpoinen.
Keskimmainen vaihtoehto oli neutraali. ”En osaa sanoa” -vaihtoehto jitettiin pois, jotta
vastaajilta saataisiin mahdollisimman selkeité kantoja, mutta kysymyksiin oli pddosin
mahdollista jittdd vastaamatta. Lomakkeilla vain suostumuksen antaminen tutkimukseen
osallistumiseksi oli kysymys, johon vastaamista edellytettiin tutkimukseen osallistumiseksi.
Viisiportainen Likert-asteikko on yleisesti kdytetty kyselylomakkeiden vastausasteikko
tutkittavien asenteiden ja arvostusten tutkimiseksi, ja siksi sitd hyodynnettiin my0s tdssa

tutkimuksessa.

Kyselyissd pyydettiin jokaisen osion paitteeksi vastaamaan Likert-asteikollisten kysymysten
lisdksi avokysymyksiin, joilla keréttiin lisétietoa vastaajien ndkemyksisté kustakin hoidon
laatu-ulottuvuudesta. Avokysymysten merkitys oli olennainen, koska ne tuottivat laadullisilla
menetelmilld analysoidun tekstiaineiston. Avokysymysten véljdsti rakennetun muotoilun
katsottiin olevan eduksi mielenterveyshoidon laatumittariston kehittimisessé vastaajien
aidosti toivomaan suuntaan. Kyselylomakkeilla tulee kysya tutkimusongelman kannalta

merkityksellisid kysymyksid eikd tietoa voi kerdtd vain varmuuden vuoksi (Tuomi & Sarajérvi
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2018, 87). Tamain takia avokysymykset pyrittiin asettamaan niin, ettd ne tukivat maaréllisia

kysymyksié.

Kyselyn viimeisessd osiossa kysyttiin arvioita koko kyselysté siten, ettd vastaajia pyydettiin
arvioimaan esitettyjen vaittdmien ymmarrettivyytta asteikolla yhdesti viiteen ja tarkentamaan
vastausta avokentdssé. Lisdksi kysyttiin, miten todennédkoisesti vastaaja arvioisi
mielenterveyshoidon laadun parantuvan, jos mittaristo otettaisiin mielenterveyshoidon laadun
arvioinnin mittapuuksi ja lopuksi oli mahdollista kommentoida kyselya ja sen mahdollisia

olennaisia puutteita vapaasti.

Mittariston kdyttokelpoisuutta kokonaisuudessaan asteikolla 0-10 kartoittanut kysymys
poikkesi kysymyksenasettelultaan ja vastausasteikoltaan muista lomakkeiden kysymyksisti ja
viittdmistd. Kysymys on muotoiltu kaikille kysymyslomakkeille muotoon ”Miten
todennékoisesti arvioisit mielenterveyshoidon laadun parantuvan, jos kyselyn véittdmat
otettaisiin mielenterveyshoidon laadun arvioinnin mittapuuksi?” Viisiportainen asteikko olisi
saattanut olla tdhan kysymykseen liian suppea, koska kysymys on keskeisessé roolissa

ensimmadiseen tutkimuskysymykseen vastaamisen kannalta.

Kyselylomakkeet (luvut 9.2, 9.3 ja 9.4) suomenkielisii ja ne olivat tarjolla internetissi
Nouseva mieli — Suomen skitsofreniayhdistys ry:n nettisivuilla sekd Mad in Finland -
sivustolla. Kyselylomaketta jaettiin mielenterveysyhdistysten sdahkopostilistoilla seka
mielenterveysaiheisissa Facebook-ryhmissé. Liséksi tieto mahdollisuudesta vastata
tutkimukseen jaettiin Nouseva mieli — Suomen skitsofreniayhdistys ry:n Poutapilvi- lehdessa.
Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoita tavoitettiin ensisijaisesti Lansi-Pohjan
sairaanhoitopiirin psykiatrian tulosalueen tyontekijoiden omien verkostojen ja
sahkdpostilistojen kautta. Periaatteessa on mahdollista, ettd vastaajien joukossa olisi myds
esimerkiksi ulkomailla asuvia henkil6itd. Suomalaisuutta on vaikea mééritelld ja siksi

eksplisiittinen maantieteellinen rajaus jétettiin tekematta.

Koska vastaajien oma tulkinta kohderyhmaan kuulumisesta oli monella tavalla keskeinen
kriteeri tutkimukseen osallistumiseen, ei maidréllisen aineiston osalta perusjoukon eli
populaation kokoa ole mahdollista tarkasti mééritelld. Liséksi koska aineistoa ei kerétty
tilastotieteellisilla otantamenetelmilld systemaattisesti, vaan lomakkeet olivat vapaasti
saatavilla, on méadrillisen aineiston osalta kyseessd ndyte otoksen sijaan. Néyte eroaa

otoksesta siten, ettd niytteesséd se todenndkoisyys, jolla populaation havaintoyksikét tulevat
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valituksi, on tuntematon (KvantiMOT, Otos ja otantamenetelmat). Kerdtyn tekstiaineiston
osalta taas populaation tunteminen ei ole tutkimuksen toteuttamisen kannalta merkityksellista,

eikd populaatio kisitteend laadullisen tutkimuksen piiriin tavallisesti kuulu.

Tutkimukseen tuli yhteensd 110 vastausta, joista yksi avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoille tarkoitettuun kyselyyn tullut vastaus poistettiin aineistosta hoitomallin
tuntemusta koskeneeseen validointikysymykseen saadun puutteellisen vastauksen vuoksi.
Tutkielman lopullinen aineisto muodostuu siis 109 vastauksesta, ja vastaajista 66 ilmoitti
olevansa mielenterveyspalvelujen kayttdjid, 29 mielenterveyspalvelujen kiyttijien omaisia ja
14 avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoita. Kaikki 109 vastaajaa olivat vastanneet ik&a ja
sukupuolta kartoittaneisiin taustakysymyksiin. Laatumittareita arvottavien vdittdmien osalta
hoidon tarpeenmukaisuuden suhteen puuttuvia vastauksia ei ollut ollenkaan.
Potilasturvallisuuden tapauksessa puuttuvia vastauksia oli yhteensa kuusi, oikea-aikaisuuden
kohdalla ei ollenkaan, verkostokeskeisyyden kohdalla kaksi ja vaikuttavuuden osalta ei
yhtékdin puuttuvaa vastausta. Kato oli siis hyvin pienti tilti osin. Avovastausten osalta taas

puuttuvia vastauksia oli enemman.

Koko aineiston tasolla 78 prosenttia vastaajista oli naisia, 17 prosenttia miehié ja 5 prosenttia
muunsukupuolisia tai sukupuolensa kertomatta jattaneiti. Tutkimukseen vastanneista
mielenterveyspalvelujen kayttéjistd puolestaan 70 prosenttia oli naisia, 23 prosenttia miehid,
ja loput 7 prosenttia olivat muunsukupuolisia tai eivdt halunneet ilmoittaa sukupuoltaan.
Mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisista taas yhté vaille kaikki, eli 28 oli naisia ja vain
yksi tdssd ryhmaissé oli mies. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoista puolestaan 79
prosenttia oli naisia ja 21 prosenttia miehid. Muunsukupuolisia tai sukupuolensa ilmoittamatta
jattdneitd ei omaisten tai avoimen dialogin asiantuntijoiden ryhmissé ollut. Vastaajien
sukupuoliprofiili painottuu siis naisiin varsin voimakkaasti ja ilmid on néhtdvissa erityisen

voimakkaasti omaisten ryhmassé.

Koska avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ryhméén kuului vain neljdtoista
vastaajaa, ja osaan kyselyjen ikdluokista sijoittui vain yksi vastaaja, paatettiin ikdjakaumat
vastausryhmittéin jéttdd esittdméttd. Hienosyinen tieto vastaajien ikdjakaumasta ei ole
tutkimustehtdvan kannalta mydskdédn keskeinen, vaan suurpiirteinen kuvailu aineiston
demografisista piirteista riittdd tulkitsemaan, minka tyyppisestd ndytteestd on kyse. Alla

olevassa kuviossa onkin esitetty vastaajien ikdjakauma koko aineistossa.
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Vastaajien ikajakauma

25%

20%

15%
10%
.

18-24 25-31 32-38 39-45 46-52 53-59 60-66 67-73
M Frekvenssi 4% 6% 19% 15% 17% 18% 12% 9%

X

Kuvio 3: vastaajien ikdjakauma koko aineistossa.

YlIa kuvatun frekvenssijakauman perusteella vastaajat sijoittuivat idltdan kohtalaisen
tasaisesti valmiiksi luokiteltuihin ikdryhmiin jakauman ylapaassa, mutta alle 32-vuotias
ilmoitti olevansa vain joka kymmenes vastaaja. Nain ollen nuoria vastaajia ei ole tavoitettu
kyselylla kovinkaan kattavasti ja aineistossa korostuvat yli 30-vuotiaiden, pdaosin siis naisten

vastaukset.

Omaisten ryhmassa 29 vastanneesta suurin osa ilmoitti olevansa aiti sille henkilélle, johon
suhteessa vastaaja on mielenterveyspalvelujen kdyttdjan omainen. Omaissuhteiden tyyppien

jakauma on koottu taulukkoon 5.

Suhde omaiseen Osuus vastaajista

Aiti 66 %
Puoliso tai avopuoliso 14 %
Sisar 14 %
Tati 3%
Isa 3%
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Taulukko 3: mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisten suhde Ilédheisiinsd.

Muiden aineiston validointikysymysten jakaumia ei raportissa esitetd. Avoimen dialogin
asiantuntijoihin kuului seka tutkijoita ettd kliinikoita, mutta vastaajien ammattiasemien
tarkempi erittely olisi tietoturvasyistd ongelmallista. Mielenterveyspalvelujen kdyttimisen

keston raportointia puolestaan ei pidetty tutkimustehtévin kannalta olennaisena.

Madrillisen aineiston osalta kyselytutkimuksen ihanteellinen maéré vastauksia olisi noin 300-
1000 (Nummenmaa 2009, 30). Timén tutkielman 109 vastauksen aineisto ei ole tésta
nikokulmasta aivan ihanteellinen méérd, mutta mahdollistaa hyvin kuitenkin kuvailevien
tilastollisten menetelmien kayton. Toisaalta tétd gradua voidaan pitdd uudenlaisen
tutkimusasetelman alustavana testaamisena, jolloin riittdvé otoskoko olisi jopa alle 15 (em.

30). Lisdksi mééréllinen aineisto on téssa tutkielmassa siis otoksen sijaan ndyte.

Aineiston koon suhteen ei ole laadullisen analyysin kannalta olemassa tarkkoja suosituksia
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 97-98). Kyselyihin vastasi yli 100 tutkittavaa ja laadullista aineistoa
kertyi noin 30 sivua, joten opinndytteen toteuttamisen tarpeisiin tekstiaineistoa kertyi tdysin
riittdvisti. Aineiston kerddmisen jélkeen prosessi jatkui aineiston analyysilla, johon kdytettyja

menetelmid kuvataan seuraavassa alaluvussa.

4.3 Analyysimenetelmat

Kerdtyn aineiston analyysiin on kéytetty sekd maarillisid eli kvantitatiivisia ettd laadullisia eli
kvalitatiivisia menetelmid. Méaéréllinen aineisto on analysoitu tilastollisilla menetelmilla ja
tekstiaineiston analyysimenetelméd on laadullinen siséllonanalyysi. Laadullisten ja
madréllisten menetelmien yhdistdmisessa on kyse niin kutsutusta mixed methods research
(MMR) -1dhestymistavasta, jossa erilaisten analyysimenetelmien katsotaan tdydentdvén
toisiaan luoden tutkimuksen tuloksista tavalla tai toisella parempia kuin pelkéstidn
laadullisten tai méérallisten menetelmien kaytto tekisi (Tuomi & Sarajérvi 2018, 78-80).
Sisédllonanalyysi voi olla my6s mairéllinen analyysimenetelma, mutta tdssé tutkielmassa
sisdllonanalyysilla tarkoitetaan samaa asiaa kuin laadullisella sisdllonanalyysilla. Silti osin
kuin tutkielmassa tarkoitetaan kuitenkin méairéllistd sisdllonanalyysia, mainitaan tima

erikseen.
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Laadullisen ja méérillisen analyysin vélinen ero on héilyva. Yleisesti ottaen voidaan
kuitenkin sanoa, ettd laadullisen analyysin kohteeksi sopii kontekstisidonnainen,
standardoimaton tai vain véhin standardoitu aineisto, joka vaatii paljon tutkijan tulkintaa.
Madrillinen analyysi taas etsii tai analysoi aineistosta pitkélle standardoituja
merkityskategorioita, kuten “kissoja” ja ’koiria” tai numeerista dataa, jotka jattavét
tyypillisesti hieman vihemmaén tulkinnan varaa. (Schreier 2012, 20-21.) Miéréllinen analyysi
liitetddn usein vain numeroita sisdltdviin aineistoihin, mutta maarallistd analyysia voidaan
tehdd myos tekstiaineistoista kvantifioimalla erilaisten kategorien esiintyvyytti aineistoissa,
jolloin kyse olisi mdéréllisestd sisdllonanalyysista. Tdmén tutkielman tarpeisiin méérallinen
siséllonanalyysi ei sovellu, koska selkedsti kvantitatiiviseen analyysiin soveltuva aineisto on

jo keritty erikseen, ja siksi laadullinen sisdllonanalyysi on tisséd informatiivisempi vaihtoehto.

Madrillisen aineiston mahdollisesti heikko edustavuus tuotti tarpeen kerété laadullisilla
menetelmilld analysoitavan aineiston, joka auttaa myos méaarillistd aineistoa
hienovaraisemmin vastaamaan sithen, miten muodostettua laatumittaristoa tarkkaan ottaen
tulisi kehittdd. Toisaalta pelkkd laadullinen analyysi ei olisi juurikaan auttanut laittamaan
tutkimuslomakkeen véittdmid paremmuusjérjestykseen kiyttokelpoisuuden perusteella. Myos
kyselylomakkeiden validiteetin ja reliabiliteetin tutkiminen edellytti tilastollisten menetelmien
kayttod. Yhdistimalld laadulliset ja maarélliset tutkimusmenetelmét mixed methods -
tyyppiseksi ratkaisuksi saatiin siis paras mahdollinen késitys siitd, pitivitko vastaajat

mielenterveyshoidon laatumittaristoa kdyttokelpoisena ja miten laatumittaristoa tulisi kehittada.

4.3.1 Tilastolliset menetelmat

Mielenterveyshoidon laatumittareiden ja mielenterveyshoidon laatumittariston
kayttokelpoisuuden analyysi perustettiin kuvaileviin tilastollisiin menetelmiin, koska
analysoitu ndyte saattoi olla hyvinkin epidedustava. Liséksi koska erot tuloksissa eri
vastaajaryhmien vililld saattaisivat merkittdviltd osin selittyd vakioimatta jadneilld
tuntemattomilla muuttujilla, mittareiden kayttokelpoisuutta pohdittiin ensisijaisesti
vastaajaryhmien sisdisesti sekéd koko aineistossa, ja hieman toissijaisesti vastaajaryhmien

vililla. Kyselylomakkeiden mittariston rakenteen validiteetin tutkimisessa hyddynnettiin
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faktorianalyysia ja reliabiliteettia tutkimiseen laskemalla laatuvéittdmistd mittareiden siséisti

johdonmukaisuutta kuvaava Cronbachin alpha -tunnusluku.

Tilastollinen tutkimus on empiiristd tutkimusta, jossa mittaus kohdistuu muuttujiin, Muuttujat
tarkoittavat mitattavia ominaisuuksia, joille voidaan méaéarittdd vaihtelevia arvoja. Muuttujien
jarjestelmillinen havainnointi taas on mittaamista ja mittaamisen tulos on mahdollista liitt4a
mitattuun havaintoyksikkoon, joka on ihminen tai muu olio. (Nummenmaa 2009, 38.) Tassa
tutkielmassa tutkimukseen vastanneet henkil6t ovat havaintoyksikkdjé ja vastaajien
ndkemykset esitettyjen vdittimien kiyttokelpoisuudesta mielenterveyshoidon laadun
arviointiin ja muut kysymykset, joihin tuli antaa numeerinen tai ennalta méaaritellylla
vastausasteikolla rajattu vastaus, ovat muuttujia. My0s vastaajien taustatiedot ovat niin ollen
kvantitatiiviseen analyysiin soveltuvia muuttujia, joihin voidaan kohdistaa mittaamista, pois
lukien avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden lomakkeen kysymys, jossa pyydettiin

kuvaamaan vastaajan avoimen dialogin hoitomallin tuntemusta.

Kyselylomakkeiden muuttujat yhtd lukuun ottamatta voivat saada vain rajatun madirin arvoja
ennakkoon madritellyltd asteikolta. Méarilliset muuttujat, jotka voivat saada vain rajallisen
miirdn etukiteen tunnettuja arvoja ovat epdjatkuvia eli diskreettejd (Nummenmaa 2009, 39).
Tarkemmin kyse on jatkuvien, rajattoman mairén arvoja saavien muuttujien mittaamisesta
diskreetisti, koska vastaajien todelliset ndkemykset voisivat kylla sijoittua valmiiden
vastausvaihtoehtojen véleihinkin. Yksittdisend poikkeuksena oli taustatietoihin liittynyt
avokysymys, jolla kysyttiin mielenterveyspalvelujen kéyttdjiltd palvelujen kayton ajallista
kestoa. Vastausvaihtoehtoja ei oltu luokiteltu valmiiksi, ja kyseessi olikin jatkuva muuttuja
(em. 39). Kyseiselle jatkuvalle muuttujalle ei kuitenkaan tehty erilaisia laskutoimituksia kuin
muille muuttujille, ja kaikki laskutoimitukset mitd epdjatkuville muuttujille pystyttiin

tekemién, olivat mahdollisia myds mainitulle jatkuvalle muuttujille.

Téssd tutkielmassa kaytettdvit madrélliset epdjatkuvat muuttujat ovat jérjestysasteikollisia
muuttujia. Ordinaali- eli jarjestysasteikolla havainnot voidaan erotella toisensa pois sulkevasti
eri luokkiin, kuten kaikki laadulliset muuttujat sisdltdvilld laatueroasteikollakin, ja tdiman
liséksi havainnot on mahdollista laittaa ordinaaliasteikolla jérjestykseen. Kyselylomakkeilla
oli yksi laatueroasteikollinen muuttuja, nimittdin vastaajan sukupuoli, mistd muodostettiin

vain keskiarvoja.
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Jarjestysasteikolliselle muuttujalle ei periaatteessa voi laskea aritmeettista keskiarvoa, vaan
keskiarvon laskeminen vaatisi korkeamman tason asteikkoa. Keskiarvoja kuitenkin
kaytdnnossé usein lasketaan jdrjestysasteikollisista muuttujista, vaikka tilastotieteellinen
perusteltavuus kyseiselle toimintatavalle ei ole vahva. Kyseessd on vakiintunut kdytianto, jota
on sovellettu esimerkiksi Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen teettdiméssa palautekyselyssa
mielenterveyspalvelujen kayttdjille (Viertio ym. 2022). Myos téssi tutkielmassa keskiarvoja
lasketaan jarjestysasteikollisille muuttujille, koska menettely tiivistdd informaatiota ja sitd
kautta parantaa tulosten tulkittavuutta yksittdisten mittareiden ja mittariston
kayttokelpoisuuden tutkimisen osalta verrattuna vaihtoehtoisiin menettelyihin, kuten pelkkien

kysymyskohtaisten jakaumien esittimiseen.

Kun aineistoon oli ensin silmédmaiéréisesti perehdytty ja luotu yleiskédsitys aineistosta,
siirryttiin valitsemaan tutkimuskysymyksiin vastaamisen kannalta relevantit tunnusluvut
maérillisen aineiston analysoimiseksi. Keskeistd oli saada aineiston perusteella tietoa
mielenterveyshoidon laatumittareiden kiyttokelpoisuudesta, jota voidaan maéréllisten
muuttujien kohdalla tehdé usealla vaihtoehtoisella tavalla. Esimerkiksi mittaria voidaan pitda
vastaajien nikokulmasta kédyttokelpoisena, jos vastauksista ennalta mééritelty prosenttiosuus
sijoittuu rajoitetulle vaihteluvilille vastausasteikon ylépaissa ja liséksi eri kriteerejd voidaan
kombinoida (De Meyer ym. 2019, 25). Usein kéytetty prosenttiosuuden raja-arvo havaintojen
sijoittumisesta ennalta médritellylle vaihteluvilille on 70 % (em. 27). Mittareiden
kéayttokelpoisuutta voidaan myds arvioida keskilukujen ja toisenlaisten hajontalukujen kuin
vaihteluvilin avulla: kdyttokelpoiselle mittarille voidaan asettaa vastausten keskiarvon alaraja
tai mediaanille voidaan méaritelld hyviksyttavé vaihteluvili asteikon yldpéastd. Hajonnan
kriteerind voidaan esimerkiksi edellyttdé vastausten kvartiilivélin pituudelle asetettavaa
yldrajaa. (De Meyer ym. 2019, 25.) Konsensusta siitd, miten kdyttokelpoisuutta pitiisi tutkia

ei kuitenkaan ole, mika jéttda tutkijalle paljon harkinnanvaraa.

Tassd tutkielmassa mielenterveyshoidon laatumittareiden ja koko laatumittariston
kiyttokelpoisuutta arvioidaan vastausryhmaikohtaisten keskiarvojen seké néista
ryhmékeskiarvoista muodostettujen keskiarvojen avulla. Koko aineistosta ei laskettu suoraan
keskiarvoa, koska talloin mielenterveyspalvelujen kéyttdjien vastaukset olisivat painaneet
litkkaa suhteessa muiden ryhmien, etenkin avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden
vastauksiin, koska suurin osa vastaajista oli mielenterveyspalvelujen kayttdjid. Keskiarvo on

kyselytutkimuksissa usein kéytetty tunnusluku. Hajontaluvuista tarkasteltiin keskiarvojen
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vaihteluvilejd. Kayttokelpoisuuden kriteeriksi ei keskiarvojen tarkastelussa asetettu
mittareiden osalta ehdotonta alarajaa. Tunnusluvut vaativat tulkintaa ja tiukat ennalta
madritellyt kriteerit olisivat saattaneet sulkea pois ndkdkulmia, jotka eivét ole palautettavissa

mihink&in tarkasti ennalta maariteltaviin ehtoihin.

Tunnuslukuja, eli keskiarvoja ja vaihteluvélejéd sekd niiden merkityksii tarkasteltiin
tutkimuskysymysten valossa. My0s vastaajien taustatiedoista tarkasteltiin keskilukuja ja
padteltiin niiden merkitysta tulosten kannalta. Relevanteista muuttujista ja tuloksista
muodostettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmassa keskiluvut, frekvenssijakaumat, kuviot tai

taulukot koko aineiston tasolla ja vastausryhmittéin.

Laatuviittimien ymmarrettavyydestd kertovan muuttujan kohdalla tarkasteltiin
ryhmékeskiarvoja, niiden eroja sekd ryhmikeskiarvojen keskiarvoa. Koko
mielenterveyshoidon laatumittariston kéyttokelpoisuutta vastaajien ndkdkulmasta taas
analysoitiin viimeisen osion, vastausvaihtoehdot 0-10 sisdltdneeseen kysymykseen tulleiden
vastausten valossa. Kysymykselld kartoitettiin, kuinka todennékoisesti vastaajat uskoivat
mielenterveyshoidon laadun parantuvan, jos kyselyn laatumittaristo otettaisiin kayttoon
mielenterveyshoidon laadun arvioinnin mittapuuksi. My®ds téstd kysymyksestd muodostettiin

keskiarvot vastausryhmittéin sekd koko aineistosta ja keskiarvojen merkitysté tulkittiin.

Analyysiluvun aluksi tutkittiin kyselylomakkeiden rakenteen validiteettia. Mittarin rakenteen
validiteettia voidaan tutkia faktorianalyysilla (Valkeinen & Anttila & Paltamaa 2014).
Faktorianalyysi on tilastollinen menetelmad, jolla tutkitaan aineistosta latentteja
yhdistelmdmuuttujia, eli faktoreita (Nummenmaa 2009, 397). Tutkielman teorian nojalla
aineistosta tulisi 10ytya yksi kaikkien laatuvéittimien yhteisvaihtelusta suurimman osan
selittdvd yleinen faktori, joka olisi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden
kayttokelpoisuus mielenterveyshoidon laadun arviointiin. Tdméa perustuu siihen, etti teorian
perusteella kaikki laatuviittimat ovat keskeisid yhden hoitomallin muodostavan avoimen
dialogin hoitomallin kannalta. Laatu-ulottuvuudet ovat ennemminkin tapa késitteellistda ja

jasentdd kyselylomaketta.

Faktorianalyysissa muuttujien tulee olla vihintddn jdrjestysasteikollisia ja havaintoja on
oltava mielelldén yli 100 (Karjaluoto 2007, 39). Ndma ehdot tayttyivit timéan tutkielman
faktorianalyysissa. Lisdksi tehtiin Kaiser-Meyer-Olkinin testi (KMO) sekd Bartlettin
sfadrisyystesti, jotka kertoivat, onko faktorianalyysin toteuttamiselle edellytyksid. KMO:n
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testituloksen tulisi olla yli 0,7 ja Bartlettin sfdériystestin tuloksen tilastollisesti merkitseva,
jotta faktorianalyysin edellytykset tayttyvit (em. 44). Testien tulokset raportoidaan analyysin

yhteydessd. Puuttuvat vastaukset késiteltiin analyysin yhteydessa asianmukaisesti.

Faktorianalyysissa mallin faktorien tulisi selittdd muuttujien yhteisvaihtelusta niin paljon kuin
mahdollista ja faktoreita tulisi olla maaréllisesti vihan. Liséksi keskinkertaisia latauksia
faktoreille pitdisi vélttda ja mallin faktoreille tulisi olla tulkinta, joka on mielekés.
(Nummenmaa 2009, 406.) Téassé tapauksessa malliin otetaan vain yksi faktori, jolle on
olemassa valmis mielekds tulkinta. Latauksia eli osuuksia, jonka faktori selittdd yksittdisten
muuttujien vaihtelusta, puolestaan arvioidaan analyysin yhteydessé. Lisdksi faktorianalyysin
yhteydessa tarkastellaan, paljonko kiinnostuksen kohteena oleva faktori selittdd mallin

kaikkien muuttujien yhteisvaihtelusta.

Faktorianalyysi toteutettiin SPSS-ohjelmistolla ja analyysissa sovellettiin yleistettyjen
neliosummien menetelmid (GLS), jossa eniten toisten muuttujien kanssa korreloivat
muuttujat saavat suurimman painoarvon faktoriratkaisussa. GLS ei ole herkka sille, ovatko
muuttujat normaalisti jakautuneita, toisin kuin muut faktorianalyysin toteutustavat
(Nummenmaa 2009, 409). Koska muuttujia oli paljon eikd normaalijakaumaoletusten

tayttymisté ei tarkkaan tutkittu, oli GLS faktorianalyysin toteutustapana luonteva ratkaisu.

Kyselylomakkeiden reliabiliteettia laatuvéittdimien osalta arvioidessa kiinnostus kohdistui
sithen, minka verran mittausvirhettd mittaamiseen liittyi. Reliabiliteetilla tarkoitetaan tdssé
yhteydessa kyselylomakkeen mittariston siséistd johdonmukaisuutta. Mittarin sisdisen
johdonmukaisuuden estimointiin soveltuva tunnusluku on Cronbachin alpha, joka kertoo
miten vahvasti yksittiisistd mittareista, tai itemeistd, muodostetut kaikki mahdolliset
kahdenviliset yhdistelmit keskimdérin korreloivat keskenddan (Nummenmaa 2009, 356-357).
Cronbachin alphan arvot laskettiin SPSS-ohjelmistolla. Sisdisesti johdonmukaisessa
mittaristossa tai mittarissa Cronbachin alphan arvon tulisi olla vdhintdén 0,70 ja toisaalta
Cronbachin alphan arvot, jotka ylittavit 0,95, saattavat kertoa niin suuresta
johdonmukaisuudesta, ettd vdittdmien tai muiden mittareiden mairia voisi pienentdd ilman,
ettd mittaamisen johdonmukaisuus merkittavasti kérsisi (Tavakol & Dennick 2011). Téssa
tapauksessa reliabiliteetti ei voi olla liian korkea, koska tarkoitus on estimoida nimenomaan
kyselylomakkeen sisdistd johdonmukaisuutta. Cronbachin alphalle hyviksyttaviksi

vaihteluvéliksi analyysissa madriteltiin siis 0,70-1,00.
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Téssd alaluvussa on esitelty aineiston analysoinnissa kéytettévit tilastolliset menetelmat.
Seuraavaksi esitelldin tekstimuotoisen aineiston analyysissa kiytetty menetelma, eli

sisdllonanalyysi.

4.3.2 Sisalldnanalyysi

Avokysymysten analyysimenetelméksi valittiin sisdllonanalyysi. Sisdllonanalyysi on
kirjallisten aineistojen analyysimenetelmai aineistosta 10ytyvien merkitysten etsimiseksi
(Tuomi & Sarajarvi 2018, 117; Schreier 2012, 2-3). Tuomen ja Sarajdrven (2018, 119)
mukaan sisdllonanalyysilla tarkoitetaan aineiston sanallista kuvailua erotuksena
tekstiaineistojen kvantifiointiin keskittyviasta sisillon erittelysti, josta kdytetddn myds
madrillisen sisdllonanalyysin nimitystd (Tuomi & Sarajarvi 2018, 119). Kun kiinnostuksen
kohteena on kielen sisélto eikd muoto, vastausten kielellinen rakentuminen tai vastausten
muodostamisen prosessi, soveltuu analyysimenetelméksi hyvin sisidllonanalyysi (Tuomi &

Sarajérvi 2018, 53-54).

Laadullisten menetelmien joukossa siséllonanalyysin on ainoa, joka vihentdi datan mairaa
alkuperdiseen aineistoon verrattuna, koska aineisto pyritddn kuvaamaan alkuperaisté
titvilmmassd muodossa ja aineistosta poimitaan tarkempaan analyysiin vain tutkimustehtévin
kannalta relevantit osat (Schreier 2012, 7-8). Tekstin tuottamisen tapojen analysointiin
keskittyviat menetelmaét taas voivat tehdd analyysin lopputuloksesta alkuperdisti aineistoa
laajemman. Téssi tutkielmassa aineistosta tarvitaan nimenomaan tiivistettyé tietoa
mielenterveyshoidon laatumittariston arvioimisen tueksi, eikd tieto siitd, miten teksti on
tuotettu, ole tutkimustehtdvan kannalta relevanttia. Tarve tiivistda aineistoa tukee

sisdllonanalyysin valintaa analyysimenetelméksi.

Sisdllonanalyysissa tulkinnan tai abstrahoinnin taso vaihtelee merkittivisti tutkimuksesta
toiseen. Tdssd tutkimuksessa vastausten vahvaa tulkintaa on pyritty vilttiméaan ja ensisijainen
kiinnostus on kohdistunut tekstin ilmiasuun. Koska vastaajia ei suoraan ohjeistettu, miten
kysymyksiin tulisi vastata, on sanamuodoista jouduttu kuitenkin tekeméén jonkin verran
tulkintaa, jotta viesti siitd, mikd mielenterveyshoidon laadussa on vastaajien ndkokulmasta
oleellista, on 10ydetty. Esimerkiksi jos vastaaja on kertonut saaneensa mielenterveyshoidossa

aivan liitkaa psyykenldédkkeitd, on tdstd saatettu péételld, ettd ylilddkinndn vélttiminen olisi
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vastaajan nikokulmasta oleellinen osa mielenterveyshoidon laatua. Tehdyt tulkinnat on joka

tapauksessa pyritty tekemién siten, ettd vastaajat voisivat itse hyvéksyé ne.

Siséllonanalyysi voidaan toteuttaa aineistolédhtdisesti, teorialdhtdisesti tai teoriaohjaavasti.
Aineistoldhtoisessd analyysissa tutkimuksen aineistoon suhtaudutaan mahdollisimman
avoimesti pyrkien sivuuttamaan valmiit ennakko-oletukset ja teorialdhtoisessi
siséllonanalyysissa analyysin ldhtokohta on ennalta méiritelty teoria. Teoriaohjaavassa
analyysissa taas valmis teoria ohjaa aineiston analyysia, mutta ei méérité prosessia
voimakkaasti. Teoriaohjaavassa analyysissa ei pyrita siis sulkemaan teorioiden vaikutusta
analyysiin pois, mutta aineiston analyysi ei kuitenkaan lahde teoriasta liikkeelle (Tuomi &
Sarajdrvi 2018, 108-111). Avovastauksia on analysoitu tdssé tutkielmassa teoriaohjaavasti.
Tama oli perusteltua, koska tekstiaineistosta haluttiin muodostaa vastaajaldhtdinen késitys.
Kuitenkin analyysin tulosten oli tarkoitus palvella kvantitatiivisen aineiston analyysin tuloksia
ja siksi teorian annettiin ohjata analyysia. Analyysia ohjannut teoria koostui kuviossa 1
esitetyisté laatu-ulottuvuuksista ja niistd operationalisoiduista laatumittareista (ks. kuvio 2).
Mikéli aineistosta l0ytyi jotakin oleellista, joka ei kuvion 1 laatu-ulottuvuuksien
laatumittareihin sopinut, muodostettiin uusia padkategorioita ja alakategorioita tarpeen

mukaan.

Siséllonanalyysi soveltuu mitd-kysymyksiin vastaamiseksi (Schreier 2012, 48), joten alla
esitettdvit analyysia ohjaavat tutkimuskysymykset soveltuvat menetelméan idean kanssa hyvin
yhteen. Esitettivit tutkimuskysymykset eivit ole niitd luvussa 4.1 esitettyja
padtutkimuskysymyksié, joihin tdssi opinndytetutkimuksessa vastataan, vaan kyse on
sisdllonanalyysin toteutuksessa kéytetyistd apukysymyksistd. Paddtutkimuskysymyksiin

vastataan pohdinnan yhteydessa kappaleessa 6.
Analyysi toteutettiin vastaten seuraaviin apukysymyksiin:

Mitd mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuus, potilasturvallisuus, oikea-aikaisuus,
verkostokeskeisyys ja vaikuttavuus merkitsevdt mielenterveyspalvelujen kdiyttdjille,

mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisille ja avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoille?

Miten mielenterveyshoidon laatumittareiden ymmdrrettivyyttd tulisi kehittdd vastaajien

ndkokulmasta?
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Tutkimuslomakkeiden kysymystd Jdiko kyselystd puuttumaan jotakin oleellista? Mitd muuta
haluaisit sanoa kyselyyn liittyen?” ei analysoitu siséllonanalyysilla, koska vastaukset olivat
pitkalti henkilokohtaista palautetta tutkijalle ja vastaukset eivét kokonaisuudessaan olleet

tutkimustehtdvin kannalta relevantteja.

Analyysin yhteydessi aineistosta luotiin koodirunko sisillonanalyysin periaatteiden
mukaisesti. Koodirunko on aineiston jésennys tutkimuskysymyksen kannalta relevantteihin
padkategorioihin sekéd hierarkkisesti pdékategorioiden alapuolelle sijoittuviin alakategorioihin,
jotka kuvaavat padkategorioihin kuuluvia relevantteja merkityksii aineistossa (Schreier 2012,
61). Koodirunko kuvaa siis aineiston relevantit merkitykset tiivistetysti, eikd koodirunkoon

sisdltymittomid osia aineistosta sisdllyteti analyysissa.

Pédkategoriat jakavat aineiston eri ilmidihin ja kertovat siten karkeasti mité aineistosta 16ytyy.
Téssé tutkielmassa teoriaa ohjanneet padkategoriat olivat avoimen dialogin hoitomallin laatu-
ulottuvuudet, eli mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuus, potilasturvallisuus, oikea-aikaisuus,
verkostokeskeisyys ja vaikuttavuus. Lisdksi yksi laatuteoriasta erillinen padkategoria oli
laatumittareiden ymmaérrettavyys. Alakategoriat puolestaan kertovat mité kiinnostuksen
kohteina olevista ilmidisté aineistossa sanotaan (Schreier 2012, 60). Alakategorioina
kaytettiin tutkimuslomakkeille operationalisoituja laatumittareita. Alakategorioiden
alapuolellekin voi muodostaa alemman tason kategorioita, kuten tdssa opinndytteessa tehtiin
aineistosta nousevan tarpeen mukaan. Alakategorioiden muodostamiselle ei ole tarkkaa
ohjeistusta, vaan koodirungon voi muodostaa tutkimuksen tarpeiden perusteella (Schreier
2012, 60-61). Téssa tutkielmassa uusia kategorioita muodostettiin aineistosta nousseen
tarpeen mukaan kaikille koodirungon hierarkiatasoille, ja toisaalta valmiita kategorioita

jatettiin pois, mikili aineisto ei tukenut niiden siséllyttimistd analyysiin.

Konkreettisesti analyysi eteni siten, ettd ensin aineistoon perehdyttiin ja sen jélkeen
aineistosta poimittiin tissi kappaleessa esitettyihin tutkimuskysymyksiin vastaamisen
kannalta relevantit kohdat. Validissa eli patevisséd analyysissa poimitaan tutkimuskysymyksen
kannalta relevantteja teksteja (Schreier 2012, 7), joten tima oli perusteltua. Taman jilkeen
aineisto koodattiin alakategorioihin ja sitd alempiin kategorioihin, jotka lopuksi liitettiin
padkategorioihin. Pddosin analyysissa kiinnostus kohdistui aineiston sellaiseen siséltdon, josta
vallitsi eri vastaajaryhmien kesken yhteisymmarrys, koska tavoitteena ei ole luoda jokaiselle

ryhmalle tdysin erilaista laatumittaristoa. Eri tiedonantajaryhmien vastauksia kuitenkin myds
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verrattiin toisiinsa, mika oli mahdollista, koska vastaajille oli annettu tunnistenumero, jonka

perusteella taustatietoja oli mahdollista tarkastella.

Analyysin yhteydessd muodostettiin sanallinen kuvaus aineistosta tutkimuskysymysten
ndkokulmasta ja muodostettiin koodirunko, joka on samalla jasennys vastaajien ndkokulmasta
relevanteista mielenterveyshoidon laatu-ulottuvuuksista ja mielenterveyshoidon
laatumittareista. Vaittdmien ymmarrettivyyden analyysista koodirunko luotiin erikseen.
Sisédllonanalyysia tehtdessd koodirunko tulee tallentaa (Schreier 2012, 36). Analyysin
yhteydessd muodostettu koodirunko esitetdénkin kokonaisuudessaan luvussa 5.4. Erillinen

koodirunko muodostettiin mielenterveyshoidon laatumittareiden ymmarrettdvyydesta.

Analyysin reliabiliteetin eli johdonmukaisuuden huomioimiseksi analyysin etenemistd on
palattu jélkikéteen tarkastelemaan kriittisesti useaan otteeseen eri ajankohtina.
Johdonmukaisuuden arvioiminen on tirkedd, koska tutkimusta tehdessd mielialat ja tunteet
vaihtelevat helposti, ja aineistosta saattaa péaétya eri paivina erilaisiin tulkintoihin (Schreier

2012, 6).

Usein sisdllonanalyysin yhteydessa tutkimusraportteihin merkitddn lainauksia alkuperdisesti
aineistosta. Mahdollisesti kyseiselld menettelylld pyritdin osoittamaan analyysin olevan
luotettava ja oikein tehty. Tdma on kuitenkin kyseenalainen nidkokulma. Aineistosta
poimittavat tekstindytteet eivét nimittdin osoita laadullista aineiston analyysia pateviksi, vaan
lainaukset aineistosta ovat nimenomaan esimerkkejd, eivétki todistusaineistoa analyysin
luotettavuudesta (Tuomi & Sarajérvi 2018, 27-28). Téssi tutkielmassa aineistosta ei siis
poimittu tekstindytteitd. Valinta on sikélikin perusteltu, ettd sisdllonanalyysi on téssa
tapauksessa kvantitatiivista analyysia tukeva. Aineisto on myos jonkin verran hajanainen
verrattuna tavanomaiseen haastatteluaineistoon, koska aineisto on kerétty strukturoidulla

kyselylomakkeella. Kyse on siis mixed methods -ldhestymistavasta.
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4.4 Eettinen pohdinta

Empiirisessd tutkimuksessa, jollainen tdma opinnédytetutkimus on, tutkijan tulee huolehtia
siitd, ettei yksittdisid vastaajia ole mahdollista tunnistaa (Tuomi & Sarajarvi 2018, 27).
Opinndytetutkimusta varten keréttiin henkil6tietoja, joissa kysyttiin vastaajien sukupuolta ja
ikda valmiiksi luokiteltuna. Liséksi mielenterveyspalvelujen kéyttdjiltd kysyttiin
mielenterveyspalvelujen asiakkuuden kestoa vuosina, omaisilta suhdetta
mielenterveyspalvelujen kéyttdjdédn, johon liittyen kyselyyn vastattiin ja avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoilta ammattiasemaa valmiiksi luokiteltuna. Arkaluonteisia
henkil6tietoja, kuten vastaajien sairausdiagnooseja, ei kysytty, eikd myoskéan mitéén suoran
tunnistamisen mahdollistavia henkilGtietoja. Ainoa ldhelle tietosuojariskid pddseva kysymys
muodostuu avoimen dialogin asiantuntijoille tehdysté kyselysté, koska kyseiseen ryhméén ei
voi katsoa kuuluvan milldén kriteereilld erityisen suurta maarad ihmisid. Tietosuojariskit
minimoitiin tdssd tapauksessa siten, ettd avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden
kohdalla vastaajien ikdjakaumaa ja tietoja ammattiasemasta ei raportoitu tutkimusraportissa
ollenkaan. Ndin jdljelle ei jadnyt sellaista realistista mahdollisuutta, ettd yksittdisten vastaajien
tunnistaminen olisi tutkimusraportin perusteella mahdollista. Lisdksi tietosuojaa parannettiin
sailyttdmalla tutkielman aineistoa huolellisesti ja varmentamalla aineistoa sisdltdvét tiedostot
varmennettu salasanalla. Aineisto kerdttiin Microsoft Forms -ohjelmalla, jossa kirjautumiseen
hyodynnetddn kaksivaiheista tunnistusta, ja siten tietoturvasta myos aineiston kerddmisen
vaiheessa huolehdittiin asianmukaisesti. Tutkimuslomakkeiden yhteydessa esitettiin
tietosuojailmoitus (liitteet 9.2, 9.3 ja 9.4), jossa tutkittaville kerrottiin heiddn oikeuksistaan ja
tietojen késittelyn periaatteista. Tutkimuslomakkeen alussa kerrottiin, mista tutkimuksessa on
kysymys, kuten myos infokirjeessa (liite 9.1). Ennen tutkimuksen alkamista kysyttiin
kysymys suostumuksen antamisesta tutkimukseen. Tietosuojaan ja erityisesti tietoturvaan
liittyvid riskejd arvioitiin sddnndllisesti tutkielman edetessd. Kaikkiaan tietoturvariskit olivat
tutkimuksen yhteydessé véhiiset. Tutkielman eettisyyden arvioinnissa on noudatettu Suomen
lainsdddantod ja kaikkia tieteenaloja koskevaa hyvéa tieteellistd kdytdntod, jonka on
madritellyt Tutkimuseettinen neuvottelukunta eli TENK (2012). Tutkimusetiikkaa on arvioitu

yhteisty0ssd opinndytteen ohjaajan kanssa prosessin edetessa.

Varsinkin laadullisen tutkimuksen perinteessd myonnetiin yleisesti, ettd tutkijan oma

eldmédnhistoria, eldmintilanne, sidonnaisuudet ja ndkemykset tutkittavasta aiheesta voivat
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vaikuttaa tutkimustuloksiin, ja koska tutkimuskohdetta tutkitaan aina jostakin ndkdkulmasta,
ei mikdén tutkimusmenetelma voi tuottaa maailmasta absoluuttisia totuuksia (Schreier 2012,
22). Téma ei missddn maérin poista vaatimusta tarkastella aineistoa puolueettomasti ja
luotettavasti (Tuomi & Sarajéarvi 2018, 160). Tutkimuksessa on hyva reflektoida tutkijan omaa
suhdetta tutkimustehtévién ja ndin toimitaan téssdkin tutkimuksessa. Téssé tapauksessa
tutkijalla on ollut sitoumus edistidd avoimen dialogin hoitomallia Nouseva mieli — Suomen
skitsofreniayhdistys ry:n hallituksen puheenjohtajana, miké on saattanut vaikuttaa

vahintadnkin aitheen valintaan.

Téssé padluvussa on esitetty opinnédytetutkimuksen tutkimusasetelma. Seuraavaksi
raportoidaan tutkielman analyysin toteutus. Ensin esitetddn tilastollisilla menetelmilla tehdyt

analyysit ja viimeisend tekstiaineistosta tehty sisdllonanalyysi.

5 Analyysi

Tésséd padluvussa esitetddn tutkielman analyysin toteutus. Ensin tarkastellaan
kyselylomakkeiden validiteettia ja reliabiliteettia. Taimé tarkastelu luo pohjan piianalyysille,
jossa tarkastellaan ensin kyselylomakkeiden viittdmisen esittimin laatumittariston
kayttokelpoisuutta mielenterveyshoidon laadun arviointiin koko aineistossa ja sen jilkeen
vastaajaryhmittéin mielenterveyspalvelujen kéyttdjien, mielenterveyspalvelujen kayttédjien
omaisten ja avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ryhmissd. Lopuksi tehddén

sisdllonanalyysi tekstiaineistosta, jotta laatumittariston kehittimistarpeista saadaan lisétietoa.

5.1 Kyselylomakkeiden mittariston validiteetti ja reliabiliteetti

Kyselylomakkeiden rakenteen validiteettia tutkittiin faktorianalyysilla, tarkemmin
yleistettyjen neliosummien menetelméilld (GLS). Faktorianalyysin toteuttamisen ehdot
tayttyivit hyvin, koska Kaiser-Meyer-Olkinin testin tulos oli 0,939 ja Bartlettin
sfadrisyystestin tulos oli tilastollisesti merkitseva (p<0,01). Faktorianalyysissa 10yty1 yksi

faktori, joka selitti suurimman osan, hieman yli 65 prosenttia, aineiston kokonaisvaihtelusta.
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Teorian perusteella tima faktori on avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden
kayttokelpoisuus mielenterveyshoidon laadun arviointiin. Muuttujien lataukset télle faktorille

esitetadn seuraavassa taulukossa.

Muuttuja (mittari) Lataus faktorille

Va3 0,90
Val 0,89
Ve3 0,88
T1 0,87
Va2 0,86
Ve2 0,85
0i2 0,85
Ve4d 0,85
Veb 0,84
T2 0,84
Po5 0,81
Oil 0,80
Pol 0,80
Po6 0,78
Po4 0,76
Vel 0,75
Ve5 0,74
Po3 0,71
T3 0,70
Po2 0,45

Taulukko 4: muuttujien lataus mallin faktorille.

Taulukosta havaitaan, ettd yhdeksidntoista muuttujaa kahdestakymmenesté latautuu vahvasti
mallin ainoalle faktorille. My6s muita heikommin faktorille latautuva psykoosilddkkeiden
aloituksen vilttdmistd kuvaava muuttuja latautuu faktorille siten, ettd lataus on ldhelld 0,5:n
rajaa. Mittariston rakenne néyttda siis tulosten perusteella validilta, joskaan

psykoosilddkkeiden aloittamisen vélttimisen soveltuminen malliin ei ole selvaa.

Mittariston reliabiliteetista, eli tdssd tapauksessa sisdisestd johdonmukaisuudesta kertova
Cronbachin alpha -tunnusluku taas on kuvattu alla olevassa taulukossa. Cronbachin alphan
arvo on laskettu taulukkoon seké koko aineistosta kaikille 20 laatumittarille ettd kunkin laatu-

ulottuvuuden mittareille erikseen.
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Laatu-ulottuvuus Cronbachin alpha

Koko laatumittaristo 0,97
Tarpeenmukaisuus 0,88
Potilasturvallisuus 0,89
Oikea-aikaisuus 0,90
Verkostokeskeisyys 0,94
Vaikuttavuus 0,95

Taulukko 5: mittariston reliabiliteetti

Taulukko kertoo, ettd kyselylomakkeilla esitetyn mittariston reliabiliteetti on tulosten
perusteella erinomainen, koska Cronbachin alphan arvo vaihtelee laatu-ulottuvuuksittain
vililla 0,88-0,95 ja koko laatumittariston kohdalla Cronbachin alphan arvo on erittiin korkea.
Kaikki Cronbachin alphan arvot sijoittuvat vilille 0,70-1,00, mikad méériteltiin etukiteen

sisdisesti johdonmukaisen mittarin kriteeriksi.

Tulosten perusteella tutkielman paitutkimuskysymyksiin padstddn siis seuraavaksi
vastaamaan tilastolliseen analyysiin péteviltd vaikuttavien tutkimuslomakkeiden tuottaman

tiedon pohjalta.
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5.2 Laatumittariston kayttokelpoisuus mielenterveyshoidon
laadun arviointiin

Téssd osiossa analysoidaan laatumittariston kayttokelpoisuutta mielenterveyshoidon laadun
arviointiin kokonaisuudessaan. Seuraavassa taulukossa esitetdén vastaajien kokonaisarvio

laatuviittdmien esittiméastd mielenterveyshoidon laatumittaristosta kokonaisuudessaan ja

vastaajaryhmittdin.
Mielenterveyspalvelujen | Omaiset | Asiantuntijat | Koko
kayttajit aineisto
Miten todennékoisesti 7 7,59 9,07 7,89
arvioisit

mielenterveyshoidon laadun
parantuvan, jos kyselyn
viittamat otettaisiin
mielenterveyshoidon laadun

arvioinnin mittapuuksi?

Taulukko 6: kokonaisarvio laatumittaristosta vastaajaryhmittdin.

Taulukko osoittaa, ettd jokaisessa vastausryhméssé ja koko aineistossa pidettiin keskiméarin
todennékoisend, ettd laatumittariston kidyttoonotto mielenterveyshoidon laadunarvioinnin
mittapuuksi parantaisi mielenterveyshoidon laatua. Avoimen dialogin asiantuntijoilla
vastausten keskiarvo on yli yhdeksén, eli tdssd ryhméssd usko mielenterveyshoidon laadun
parantumiseen laatumittariston hypoteettisen kdyttoonoton myotd on hyvin vahvaa. Pienin
keskiarvo on mielenterveyspalvelujen kéyttéd;illd, mutta myos tdssd ryhmaéssé keskiarvo on
kohtalaisen korkea, eli tasan seitsemédn. Ryhmékeskiarvojen keskiarvo on hieman alle
kahdeksan ja omaisten ryhméssd vastausten keskiarvo on ldhelld edelld mainittua koko

aineiston keskilukua, mutta jaa hieman matalammaksi.

Toinen tirked ehto mielenterveyshoidon laatumittariston kéayttokelpoisuudelle on

laatumittareiden selkeys ja ymmarrettivyys, jota kuvataan seuraavassa taulukossa.
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Mielenterveyspalvelujen | Omaiset | Asiantuntijat | Koko

kayttiajat aineisto
Viittdmat olivat 3,47 3,48 4,07 3,67
selkeiti ja helppoja
ymmartaa.

Taulukko 7: laatuvdittimien ymmdrrettivyys.

Taulukosta ndhdéén, ettd laatuvaittdmid pidettiin keskiméérin varsin selkeiné ja helppoina
ymmartii kaikissa vastaajaryhmissd. Avoimen dialogin asiantuntijoiden nikdkulmasta
viittdmét olivat helpoimpia ymmartia ja eniten vaikeuksia ymmaérrettivyyden suhteen ilmeni
mielenterveyspalvelujen kayttéjilld. Jotta viittimien selkeyttd ja ymmarrettdvyydesti
saataisiin tarkempaa tietoa, tarvitaan kuitenkin sisdllonanalyysia, joka suoritetaan
my6hemmin. Seuraavaksi analysoidaan ndkemyksid laatumittareiden kdyttokelpoisuudesta

madréllisessd aineistossa yksityiskohtaisemmin.

5.3 Laatumittareiden kayttokelpoisuus vastaajaryhmittain

Nakemyksia laatumittareiden kayttokelpoisuudesta analysoidaan seuraavaksi erikseen koko
aineistossa seka erikseen mielenterveyspalvelujen kayttdjien, mielenterveyspalvelujen
kayttajien omaisten sekd avoimen dialogin asiantuntijoiden ryhmissa. Mittareiden

operationalisointi on esitetty aiemmin luvusta 4.2 16ytyvasta kuviossa 2.
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5.3.1 Kaikki vastaajat

Alla olevassa kuviossa on kuvattuna laatumittareiden kayttokelpoisuuden ryhmakeskiarvojen

keskiarvot koko aineistossa kaikkien kolmen eri tiedonantajaryhman vastausten perusteella.

Laatumittareiden kayttokelpoisuus koko aineistossa

Ta3 I 3.49
Vel I 3.43
Va3 I 3.22
Ve3 I 3,17
Ved I 3,12

Tal I 3.10

Val I  3.06

Ve2 I 3.04

Ta2 I 3.03

Pod4 I 296

0i2 2.93

Po2 I ——— 2.90

Mittarin tunniste

Va2 I 2,89
Po3 I 284
Pol I 2.78
Ve5 IS  2.74
Ve6 I  2.73
Oil 2.50

Po5 I 2.46

Po6 I 2.45

0.00 0.50 1.00 1.50 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00 4.50 5.00
Ryhmakeskiarvojen keskiarvo

Kuvio 4: laatumittareiden kdyttokelpoisuus koko aineistossa.

Kuviosta 4 havaitaan, ettd kahdestakymmenesti mittarista yhdeksan kayttokelpoisimpana
pidettyd mittaria mittaavat pelkdstdsin hoidon tarpeenmukaisuutta, verkostokeskeisyyttd tai
vaikuttavuutta. Vasta sijalla 10 16ytyy potilasturvallisuuden mittari Po4. Vilitonta hoidon
aloitusta mittaava oikea-aikaisuuden mittari taas jad melko selvisti toisen oikea-aikaisuuden
mittarin, eli hoitokokousten riittdvén tihedn ajallisen toistumisen taakse. Hoitokokousten
jéarjestdmisen paikan tarpeenmukaisuutta mittaavaa Ta3-mittaria pidettiin aineistossa koko

kyselyn kéyttokelpoisimpana.
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Koko aineistossa laatumittareiden kayttokelpoisuuden keskiarvojen vaihteluvili oli 2,5-3,5.
Tama kertoo siitd, ettd eroja mittareiden vélilld oli, mutta ei kohtuuttomasti. Laatu-
ulottuvuuksista tarpeenmukaisuuden, potilasturvallisuuden, oikea-aikaisuuden ja
vaikuttavuuden mittareiden saamien mittareiden kéyttokelpoisuuden keskiarvojen
vaihteluvilit ovat melko pienid. Hoidon tarpeenmukaisuuden mittareiden kéyttokelpoisuuden
keskiarvot vaihtelevat vélilld 3,4-3,7, potilasturvallisuuden 2,9-3,3, oikea-aikaisuuden 3,1-3,4
ja vaikuttavuuden mittareiden vililld 3,3-3,6. Nama vaihteluvilit ovat varsin pienid. Sen
sijaan verkostokeskeisyyden laatumittarit nayttavéat jakautuvan neljaan hyvin
kayttokelpoisena pidettyyn, eli mittareihin Vel, Ve2, Ve3 ja Ve4 seki kahteen melko selvésti
vihemmaén kéyttokelpoiseen mittariin, joita ovat V5 ja V6. Neljd ensin mainittua mittaria
mittaavat kokonaisuutena hoitokokousten vuorovaikutuksen onnistumista sekd
elamantilanteen kokonaisvaltaista huomiointia. Mittari Ve6 puolestaan mittaa sitd, véltetianko
hoidossa ihmisten kokemusten méairittelyé sairauden oireiksi ja mittari Ve5 mittaa
henkilokunnan sisdisten, potilaan ja timén verkoston asioita koskevien keskustelujen
vilttdmistd. Potilasturvallisuutta kuvaavat mittarit sijoittuvat sdédannénmukaisesti
arvojarjestyksessd varsin matalalle. Seuraavaksi mielenterveyshoidon laatumittareiden

kayttokelpoisuutta tarkastellaan mielenterveyspalvelujen kdyttdjien ryhméssa.

5.3.2 Mielenterveyspalvelujen kayttajat

Taulukko 3 osoittaa, ettd mielenterveyspalvelujen kdyttdjien ryhméssd mittareiden
kayttokelpoisuus on arvotettu kautta linjan matalammaksi kuin koko aineistossa. Syyta
ilmidlle ei tdmén tutkielman puitteissa saada selville. Kiyttokelpoisuuden kérjessd on sama
mittari kuin koko aineiston tasollakin, eli hoitokokousten jérjestimisen paikan
tarpeenmukaisuutta mittaava Ta3. Ero toiseksi kdyttokelpoisimpana pidettyyn laatumittariin

on varsin selva.
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Id. Laatumittari Ka.

Ta3 Hoitokokoukseni on jérjestetty sellaisissa paikoissa, jotka miné ja 3,3
laheiseni olemme kokeneet turvallisiksi.

Vel Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki minulle tarkedt henkil6t, 3,0
jos tdméa on ollut mahdollista.
Va3 Hoito on parantanut kokonaisvaltaista eldménlaatuani. 2,9
Ve3 Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja 2,8
turvallisen vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttdminen.
Tal Minua hoitava tydoryhma on sovittanut kdytetyt hoitomenetelmét 2,8
minun ja l&heisteni yksil6llisiin tarpeisiin.

Ta2 Minua hoitava tyoryhma on sovittanut hoitosuhteeni ajallisen keston | 2,7
minun ja l&heisteni tarpeisiin.

Val Hoito on parantanut tirkeiden ihmissuhteideni laatua. 2,7

Po4 Minua hoitava tyoryhma on jirjestinyt tarvittaessa tyontekijan kotiini | 2,7
tukemaan vakavassa kriisissa.

Po2 Minulle ei ole méérétty antipsykoottista lddkehoitoa kahden 2,7
ensimmaisen viikon aikana hoitoni aloittamisesta.

Ve2 Hoitokokouksissa kédydyisséd keskusteluissa on otettu huomioon 2,7
minulle tarkeiden henkiloiden osallisuus kriisiini, vaikka ndama
henkil6t eivit olisi itse olleet hoitokokouksissa paikalla.

Ve4d Kaikki minua hoitaneen tydryhmaén jdsenet ovat osallistuneet 2,7
tasavertaisen keskustelun synnyttdmiseen ammattiroolistaan
riippumatta.

0i2 Hoitokokouksia minua hoitavan tyéryhmén kanssa on jérjestetty 2,6
riittdvan usein, tilanteen vaatiman tarpeen mukaan.

Po3 Se tyontekijd, johon otin itse tai 1dheiseni otti ensimmadisend yhteyttd, | 2,6
otti vastuun hoitoni jirjestamisesta.

Ves Minua hoitava tydryhma on keskustellut mahdollisista hoitooni 2,6
liittyvistd erimielisyyksistddn vain avoimesti minun ja ldheisteni
lasnd ollessa.

Va2 Hoito on parantanut tyo- tai opiskelukykyéni. 2,5

64




Pol

Jaetun ymmairryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin
hoitoon osallistuvien kesken on ollut hoidossani ensisijaista muihin

hoitotoimenpiteisiin, kuten lddkehoidon aloittamiseen verrattuna.

2,4

Veb

Minua hoitavan tyoryhmén jisenet eivit ole méadrittdneet ihmisten
kokemuksia sairauden oireiksi, vaan kokemuksille on muodostettu

hoitokokouksissa yhteisid merkityksid.

2,3

Oil

Hoitoni alkaessa minulle ja l&heisilleni tarjottiin mahdollisuus
hoitokokouksen pitimiseen minua hoitavan tyéryhmén kanssa 24

tunnin sisdlld minun tai ldheiseni ensimmaéisestd yhteydenotosta.

2,1

Po6

Hoitoni alkaessa hoidostani kokonaisvastuun ottaneen tyéryhmén
kokoonpano on pysynyt muuttumattomana tai ldhes

muuttumattomana koko hoitoni ajan.

2,1

Po5

Sama tydryhmé on kantanut hoidostani kokonaisvastuun koko hoidon

ajan, vaikka hoitopaikkani olisi vililld vaihtunut.

2,0

Taulukko 8: laatumittareiden kdiyttékelpoisuuden keskiarvot mielenterveyspalvelujen

kéyttdjien ryhmdssd.

Mielenterveyspalvelujen kayttdjien ryhméssd hoidon tarpeenmukaisuuden ulottuvuuden

mittarit sijoittuvat kiyttokelpoisuudessa korkealle, kuten koko aineistossakin.

Potilasturvallisuuden mittareiden kayttokelpoisuuden arvostus taas on saman taulukon

perusteella hieman korkeampi kuin koko aineistossa. Kymmenen kdyttokelpoisimman listan

kéirkeen ovat sijoittuneet potilasturvallisuusmittareista perheen kotiin jérjestettdvin hoidon

mittari Po4 sekd antipsykoottisen lddkityksen aloittamisen vélttimistd mittaava Po2. Oikea-

aikaisuuden, verkostokeskeisyyden ja vaikuttavuuden suhteen suuria eroja koko aineiston

tason tarkasteluun ei ollut suhteessa muihin mittareihin. Kayttokelpoisuuden Keskiarvot

vaihtelivat valilla 2,0-3,3.
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5.3.3 Mielenterveyspalvelujen kayttajien omaiset

Seuraavassa taulukossa esitetddn mielenterveyshoidon laatumittareiden kéyttokelpoisuuden
keskiarvot mielenterveyspalvelujen kéyttdjien aineistossa. Omaiset pitivét laatumittareita

kauttaaltaan hieman kéyttokelpoisempina kuin mielenterveyspalvelujen kayttdjat.

1d. Laatumittari Ka.

Vel Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki omaiselleni tarkedt henkilot, 3,7

jos tdma on ollut mahdollista.

Ta3 Omaiseni hoitokokoukset on jérjestetty sellaisissa paikoissa, jotka 3,5

omaiseni ja hdnen ldheisensé ovat kokeneet turvallisiksi.

Ved Kaikki omaistani hoitaneen tydryhmén jasenet ovat osallistuneet 33

tasavertaisen keskustelun synnyttdmiseen ammattiroolistaan riippumatta.

Va3 Hoito on parantanut omaiseni kokonaisvaltaista eldménlaatua. 3,2

Ve3 Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja 3,1

turvallisen vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttdminen.

Val Hoito on parantanut omaiseni tirkeiden ihmissuhteiden laatua. 3,1

Ve2 Hoitokokouksissa kdydyissé keskusteluissa on otettu huomioon 3,0
omaiselleni tirkeiden henkil6iden osallisuus kriisiin, vaikka ndméa

henkil6t eivit olisi itse olleet hoitokokouksissa paikalla.

Tal Omaistani hoitava tydryhma on sovittanut kdytetyt hoitomenetelmét 3,0

n=29 | omaiseni ja hinen ldheistensd yksilollisiin tarpeisiin.

Ta2 Omaistani hoitava tydryhmai on sovittanut hoitosuhteen ajallisen keston | 3,0

omaiseni ja hdnen ldheistensd tarpeisiin.

Po4 Omaistani hoitava tydryhma on jérjestanyt tarvittaessa tyontekijan 3,0

omaiseni kotiin tukemaan vakavassa kriisissa.

Po2 Omaiselleni ei ole madratty antipsykoottista lddkehoitoa kahden 2,9

ensimmaisen viikon aikana hoidon aloittamisesta.

012 Hoitokokouksia on jdrjestetty riittdvin usein, tilanteen vaatiman tarpeen | 2,9
mukaan.
Va2 Hoito on parantanut omaiseni tyo- tai opiskelukykya. 2,9
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Pol

Jaetun ymmairryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin hoitoon
osallistuvien kesken on ollut omaiseni hoidossa ensisijaista muihin

hoitotoimenpiteisiin, kuten lddkehoidon aloittamiseen verrattuna.

2,9

Veb

Omaistani hoitavan tyoryhmain jésenet eivét ole médrittineet ihmisten
kokemuksia sairauden oireiksi, vaan kokemuksille on muodostettu

hoitokokouksissa yhteisid merkityksia.

2,8

Po3

Se tyontekijd, johon omaiseni tai hdnen ldheisensd ensimmaéiseni otti

yhteyttd, otti vastuun omaiseni hoidon jérjestamisesta.

2,8

Ve5s

Omaistani hoitava tydryhma on keskustellut mahdollisista hoitoon
liittyvistd erimielisyyksistdéin vain avoimesti omaiseni ja hinen

ldheistensa lasnd ollessa.

2,6

Po6

Omaiseni hoidon alkaessa kokonaisvastuun hoidosta ottaneen tyoryhmén
kokoonpano on pysynyt muuttumattomana tai lahes muuttumattomana

koko omaiseni hoidon ajan.

2,5

Oil

Omaiseni hoidon alkaessa hinelle ja hinen ldheisilleni tarjottiin
mahdollisuus hoitokokouksen pitimiseen hoidosta vastaavan tyéryhmén
kanssa 24 tunnin sisélld omaiseni tai hinen ldheisensd ensimmaisesti

yhteydenotosta.

2,5

Po5

Sama tyoryhmé on kantanut omaiseni hoidosta kokonaisvastuun koko

hoidon ajan, vaikka hoitopaikka olisi valilla vaihtunut.

2,5

Taulukko 9: laatumittareiden kdiyttékelpoisuuden keskiarvot mielenterveyspalvelujen

kéyttijien omaisten ryhmdssd.

Taulukon perusteella omaisten ryhmissa kayttokelpoisimpana laatumittarina pidettiin potilaan

verkoston ottamista mukaan hoitokokouksiin mittaavaa Vel-mittaria. Tassd valossa omaiset

siis ndyttivét olevan kiinnostuneempia omasta osallisuudestaan hoitoon kuin

mielenterveyspalvelujen kayttéjat tai kaikki vastaajat keskiméérin. Hoidon jérjestiminen

perheen kotona, eli potilasturvallisuuden mittari Po4 sijoittui myos korkeammalle

kayttokelpoisuudessa kuin aineistossa keskimaérin. Tarpeenmukaisuuden ja vaikuttavuuden

mittarit olivat myds omaisten ndkokulmasta hyvin kéyttokelpoisia. Keskiarvojen vaihteluvéli

oli 2,5-3,9, eli vaihteluvili oli pituudeltaan samaa luokkaa kuin mielenterveyspalvelujen

Kaiyttajilla.
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5.3.4 Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijat

Oheisessa taulukossa kuvataan laatumittareiden kayttokelpoisuuden keskiarvot avoimen

dialogin hoitomallin asiantuntijoiden aineistossa.

Id. Laatumittari Ka.

Tal Ty6ryhma on sovittanut kdytetyt hoitomenetelmét potilaan ja hédnen 4,9
laheistensd yksilollisiin tarpeisiin.

Vel Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki potilaalle tarkeét henkilot, jos | 4,9
tdmi on ollut mahdollista.

Ve3 Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja 4,8
turvallisen vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttdminen.

Ve2 Hoitokokouksissa kdydyissé keskusteluissa on otettu huomioon 4,7
potilaalle tarkeiden henkildiden osallisuus kriisiin, vaikka ndméa henkil6t
eivit olisi itse olleet hoitokokouksissa paikalla.

Ve4d Kaikki tydryhmain jdsenet ovat osallistuneet tasavertaisen keskustelun 4,7
synnyttimiseen ammattiroolistaan riippumatta.

Va3 Hoito on parantanut potilaan kokonaisvaltaista eldménlaatua. 4,7

01l Hoidon alkaessa potilaalle ja hdnen l4heisilleen on tarjottu mahdollisuus | 4,6
hoitokokouksen pitdmiseen tyoryhmén kanssa 24 tunnin sisdlld potilaan
tai hdnen ldheisenséd ensimmadisestd yhteydenotosta.

Veb Ty6ryhmaén jdsenet eivit ole médrittaneet ihmisten kokemuksia 4,6
sairauden oireiksi, vaan kokemuksille on muodostettu hoitokokouksissa
yhteisid merkityksid.

0i2 Tyoryhmaé on jédrjestdnyt hoitokokouksia potilaan ja hinen ldheistensa 4,6
kanssa riittdvén usein, tilanteen vaatiman tarpeen mukaan.

Va2 Hoito on parantanut potilaan tyd- tai opiskelukykya. 4,6

Ta2 Tyoryhmaé on sovittanut hoitosuhteen ajallisen keston potilaan ja hdnen | 4,5

laheistensé tarpeisiin.
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Pol Jaetun ymmairryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin hoitoon 4,5
osallistuvien kesken on ollut potilaan hoidossa ensisijaista muihin

hoitotoimenpiteisiin, kuten ladkehoidon aloittamiseen verrat...

Po5 Sama tyoryhmé on kantanut potilaan hoidosta kokonaisvastuun koko 4,5

hoidon ajan, vaikka hoitopaikka olisi vililld vaihtunut.

Val Hoito on parantanut potilaalle tarkeiden ihmissuhteiden laatua. 4,5

Ta3 Hoitokokoukset on jdrjestetty sellaisissa paikoissa, jotka potilas ja hdnen | 4,4

ldheisensa ovat kokeneet turvallisiksi.

Po3 Se tyontekijd, johon potilas tai hdnen ldheisensa otti ensimmaisend 4,4

yhteytti, otti vastuun hoidon jarjestdmisesta.

Po6 Potilaan hoidon alkaessa kokonaisvastuun hoidosta ottaneen tyoryhmén | 4,2
kokoonpano on pysynyt muuttumattomana tai lihes muuttumattomana

koko hoidon ajan.

Po4 Ty6ryhmad on jirjestinyt tarvittaessa tyontekijan potilaan kotiin 4,1

tukemaan vakavassa kriisissa.

Ves Ty6ryhma on keskustellut mahdollisista hoitoon liittyvisti 3,9
erimielisyyksistddn vain avoimesti potilaan ja hdnen ldheistensa ldsné

ollessa.

Po2 Potilaalle ei ole méaritty antipsykoottista lddkehoitoa kahden 3,9

ensimmaisen viikon aikana hoidon aloittamisesta.

Taulukko 10: laatuvdittdmien kdyttokelpoisuuksien keskiarvo avoimen dialogin

asiantuntijoiden ryhmdssd.

Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ryhmén vastaukset poikkesivat monelta osin
kahden muun tiedonantajaryhmin vastauksista. Vastausten keskiarvot vaihtelevat vélilla 3,9-
4,9, joten vastaukset painottuvat voimakkaasti asteikon yldpadhan. Peréti 14 mittarin
kayttokelpoisuuden keskiarvo on védhintddn 4,5 ja vain kahden mittarin osalta keskiarvo jaa

alle neljin. Laatumittareita pidettiin siis hyvin kayttokelpoisina kauttaaltaan.

Téssd ryhméssd koko aineistossa kéyttokelpoisimpana pidetty mielenterveyshoidon
tarpeenmukaisuuden mittari Ta3 ei yltdnyt edes ldhelle kdrkisijoja. Kuitenkin kovin suuria
padtelmid tdsti ei voi tehdé keskiarvojen pienen vaihtelun takia. Keskiarvojen sijoittuessa

sadnnonmukaisesti asteikon ylédpadhin ja vaihteluvilin ollessa pieni, tirkein tulos tdssé
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vastaajaryhmaéssé on se, ettd mittareita pidettiin hyvin kéyttokelpoisina mielenterveyshoidon
laadun arviointiin. Huomion arvoista on se, ettd muista vastaajaryhmisté ja koko aineistosta
poiketen hoidon tarvittaessa vilitontd aloitusta mittaava laatumittari Oil arvotetaan korkealle.
Muutoinkin kyselyssd suhteellisesti matalalle arvostettu Ve5-mittari taas on tdssi
vastaajaryhmadssé toinen niistd mittareista, joiden kdyttokelpoisuuden keskiarvo jéa alle
neljan. Nayttda siis mahdolliselta, ettd osa avoimen dialogin asiantuntijoista ei pida
henkilokunnan keskindisid kokouksia potilaan ja tdimén verkoston tilanteesta véltettdvina.
Kaikkein matalimman keskiarvon sai antipsykoottisen lddkehoidon aloittamisen valttamista
mittaava potilasturvallisuuden mittari Po2, jonka mielenterveyspalvelujen kayttéjét taas olivat

arvostaneet verrattain korkealle.

Aineiston tilastollinen analyysi on nyt raportoitu ja seuraavaksi siirrytdén analysoimaan
mielenterveyshoidon laatumittariston kehittimistarpeita laadullisesti tekstiaineiston

perusteella.

54 Mittariston kehittdmistarpeet tekstiaineiston perusteella

Avokysymyksiin tulleissa vastauksissa mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuuden osalta
korostui lddkehoidon yksildllisen optimoinnin tirkeys etenkin mielenterveyspalvelujen
kéyttdjien osalta, mutta myds omaisten ryhméssd. Ndihin ryhmiin kuuluneista vastaajista
monet katsoivat, ettd ongelmana mielenterveyshoidossa on télld hetkelld nimenomaan
ylildédkintd ja siksi lddkehoitoa tulisi suunnitella potilaita ja heiddn omaisiaan kuunnellen
tilannekohtaisen tarpeen mukaan. Tarpeenmukaisen psykososiaalisen tuen jirjestdminen taas
katsottiin tirkedksi osaksi tarpeenmukaista mielenterveyshoitoa kaikissa vastaajaryhmissa.
Mielenterveyspalvelujen kayttdjien sekd omaisten ryhmissi pidettiin tirkednd myos tuen
tarjoamista ladkityksen psyykenpurkamiseen ja osa vastaajista ndissd ryhmissé piti
merkityksellisend myds mahdollisuutta ladkkeettomédn hoitoon. Avoimen dialogin
asiantuntijoiden ryhmén vastauksissa taas ladkkeiden rooli ei noussut esiin. Kaikissa
vastaajaryhmissé nostettiin esiin hoidon ulkopuolisen tuen tai voimavarojen, kuten
esimerkiksi harrastusten toipumista tukeva merkitys, joka tulisi huomioida hoidossa. Myos
hoitosuhteen tarpeenmukainen kesto nostettiin merkitykselliseksi kaikissa vastaajaryhmissa.

Osa vastaajista piti tdrkedna, ettd hoitosuhdetta ei paitettéisi liian aikaisin, ja toisaalta osa
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mielenterveyspalvelujen kdyttdjistd ja omaisista katsoi mielenterveyshoidon olevan niin
haitallista, usein ylilddkinnén takia, ettd hoitosuhdetta ei pitdisi muodostaa ollenkaan.
Hoitopaikan tarpeenmukaisuus taas nousi esiin mielenterveyspalvelujen kéyttdjien ja
omaisten vastauksissa. Nédissd ryhmissa katsottiin usein, ettd avohoito olisi lahtokohtaisesti
sairaalaa parempi hoitopaikka, tai jos tilanne on péddssyt pahaksi, sairaalahoidon tarpeen
tarkka arviointi katsottiin tirkeédksi. Yhdessd mielenterveyspalelujen kéyttdjan omaisen
vastauksessa katsottiin, ettd tulevaisuuteen suuntaavan hoitosuunnitelman laatiminen olisi

tarkeda.

Mielenterveyshoidon potilasturvallisuuden osalta kaikissa vastaajaryhmissé henkilokunnan
mahdollisimman véhiistd vaihtuvuutta pidettiin tdrkedna. Potilaille katsottiin aiheutuvan
tarpeetonta haittaa siitd, ettd elaméntilanne joudutaan selittiméén yhi uudelleen uusille
henkiléille. Liséksi kaikissa ryhmissé katsottiin olevan tarkeda, ettd on olemassa taho, joka
selkedsti kantaa kokonaisvastuun hoidosta. Erityisesti mielenterveyspalvelujen kéyttijien,
mutta myds omaisten ryhméssa nostettiin useasti esiin pakkohoidon vilttdmisen ja erityisesti
pakkolédékityksen vélttdmisen tdrkeys. Molemmissa ryhmissé raportoitiin mittavista haitoista
ja psyykkisistd vaurioista, joita pakkolddkinnélla ja yleisemmin pakkohoidolla on saatu
aikaan. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden ryhméissa ei eksplisiittisesti otettu
pakkohoidon tai pakkokeinojen valttamistd esiin. Potilasturvallisuuteen liittyen
mielenterveyspalvelujen kdyttdjien ja omaisten ryhmissé otettiin esiin myos tiedon
oikeellisuu. Etenkin mielenterveyspalvelujen kiyttdjat, mutta myods omaiset pitivét tarkednd,
ettd hoitohenkilokunnalla on oikeaa tietoa ladkkeiden ja etenkin psykoosilddkkeiden
haittavaikutuksista. Toisaalta tiedon jakamisen sijaan usein toivottiin, ettd haittavaikutusten
suhteen kuunneltaisiin potilaita ja heiddn ldheisidén. Naissd kahdessa ryhméssi
psykoosilddkkeiden kédyton yleistd vilttdmistd pidettiin usein osana potilasturvallista
mielenterveyshoitoa. My0s asiakas- tai potilastietojen oikeellisuutta pidettiin merkittdvana
osana mielenterveyshoidon potilasturvallisuutta mielenterveyspalvelujen kéyttdjien ja
omaisten keskuudessa. Vdirien kirjausten katsottiin johtavan védriin hoitopditoksiin. Yhdessa
mielenterveyspalvelujen kdyttdjan vastauksessa puolestaan hoitotilan fyysistéi turvallisuutta
pidettiin potilasturvallisuuden keskeisend osana. Yleisesti ottaen kaikissa vastaajaryhmissa
potilasturvallisuus liitettiin toisinaan hoidolla aikaan saatuun turvallisuuden tunteeseen tai sen
puutteeseen sen sijaan, ettd olisi arvioitu suoraan kyselylomakkeella méariteltya
potilasturvallisuutta. Toisaalta monesti haitan tuottamisen vélttiminen ja turvallisuuden tunne

olivat saman asian kaksi puolta.
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Mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden osalta hoidon riittdvan nopeaa aloitusta pidettiin
tarkedna kaikissa ryhmissd. Kuitenkin useissa vastauksissa todettiin, ettd hoitokokouksia ei
ole aina syytd jarjestdd vélittomaésti yhteydenoton jélkeen, vaan hoidon tarpeenmukaisuus
limittyi hoidon aloittamisen nopeuteen. Myd6s hoidon riittdva saatavuus oli kaikissa
vastaajaryhmissa tarked oikea-aikaisen hoidon osa-alue. Tété perusteltiin silld, ettd oikeaa
hoitoa ei voida tarjota oikeaan aikaan, jos tarpeenmukaista hoitoa ei ole saatavilla lainkaan.
Erityisesti mielenterveyspalvelujen kayttdjdt ja omaiset korostivat sitd, ettd tarpeetonta hoitoa
tulee valttdd. Usein tdma liitettiin lddkehoitoon, mutta myos hoidon tarjoamiseen ilman

koettua hoidon tarvetta ylipaétéén.

Mielenterveyshoidon verkostokeskeisyys oli koko aineiston ldpileikkaava teema. Asiakkaiden
ja heiddn ldheistensd kuulluksi tuleminen seké tasavertainen ja turvallinen vuorovaikutus
olivat olennainen ja monesti vilttiméton osa tarpeenmukaista mielenterveyshoitoa, ja
nikemys toistui kaikissa vastaajaryhmissd. Mielenterveyspalvelujen kdyttijien ja omaisten
ryhmissé perusteltiin vastaajien omilla kokemuksilla sité, ettd hoidosta on koitunut
merkittdvad haittaa, kun potilaita ja omaisia ei ole kuulut. Usein tdma liitettiin liialliseen
diagnoosikeskeisyyteen, ja diagnoosikeskeisyyden vélttdminen oli yksi aineistosta noussut
verkostokeskeisen mielenterveyshoidon kriteeri. Potilaan verkoston mukaan ottamista hoitoon
pidettiin tiarkednd kaikissa ryhmissd, mutta toisaalta osa vastaajista mielenterveyspalvelujen
kéyttdjien ja omaisten ryhmissé totesi, ettd verkoston osallistumisesta voi joskus olla
enemman haittaa kuin hyotyé. Toisaalta avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoista osa
katsoi, ettd verkostoa voisi ottaa mukaan laajemminkin, esimerkiksi koulusta, jossa asiakkaan
tilanteen ymmarrys voi olla puutteellista. Omaisten vastauksissa taas korostui erityisesti tarve
ottaa omaiset mukaan hoitoon. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden vastauksissa
nostettiin esiin lisdksi vuorovaikutuksen monidénisyys, mutta timén katsottiin sisiltyvéin
tasavertaiseen ja turvalliseen vuorovaikutukseen. Kaikkiaan verkoston osallisuutta hoitoon

pidettiin siis tidrkednd aineistossa tilannekohtaisen tarpeen mukaan

Mielenterveyshoidon vaikuttavuuden osalta vastauksissa nostettiin esiin potilaiden ja
omaisten osallisuuden tirkeys vaikuttavuuden kriteerien méérittelyssi. Suoraan tdma oli
muotoiltu avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden vastauksissa, mutta myos
mielenterveyspalvelujen kayttdjien ja omaisten vastauksissa nostettiin esiin heidédn oman
ndkokulmansa sivuuttamisen ongelmallisuus hoidon vaikutusten suhteen. Vaikuttavuuden

kriteerind kokonaisvaltaisen eldméinlaadun parantumista pidettiin sellaisenaan hyvina kaikissa
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vastaajaryhmissi, mutta osa vastaajista katsoi toimintakykya olevan tarvetta pilkkoa

késitteend osiin. Toimintakykya kuitenkin pidettiin myds tarkeénd vaikuttavuuden kriteerina.

Hyvin monissa mielenterveyspalvelujen ja omaisten vastauksissa hoidon vaikuttavuus
liitettiin yksittdisiin interventioihin vastaajien omiin kokemuksiin perustuen. Monet vastaajat
katsoivat, ettd 1ddkkeiden, etenkin psykoosilddkkeiden, vaikutus eldméinlaatuun ja etenkin
toimintakykyyn on ollut negatiivinen. Kuolleisuutta pidettiin aineistossa hyvin
riittiméttoméand vaikuttavuuden kriteerind ja enemman toivottiin seurantaa interventioiden,
etenkin ladkehoidon, vaikutuksista potilaiden toimintakykyyn, eldménlaatuun ja myos
fyysiseen terveyteen. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden vastauksista nousivat
merkityksellisesti psykososiaalisen hoidon vaikuttavuuden seuranta ja vaikuttavuuden

seuranta pitkdlld aikavalilla.

Uutena pidkategoriana muodostettiin mielenterveyshoidon hyvé johtaminen, koska kaikki
merkityksellisind pidetyt laadukkaan hoidon tunnusmerkit eivit sopineet ennalta méériteltyjen
padkategorioiden alle. Tdhén kategoriaan sijoitetaan laadukkaan mielenterveyshoidon
tunnusmerkkejd, joihin on mahdollista erityisesti hyvélld johtamisella vaikuttaa. Tahén
padkategoriaan avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden vastauksista sijoitetaan
organisaatiossa vallitseva tahtotila toteuttaa tarpeenmukaista hoitoa. Erdéssa vastauksessa
todettiin, ettd kyseessd on hyvin olennainen tarpeenmukaisen hoidon jérjestimisen ehto.
Palvelurakenteen tarpeenmukaisuus taas nostettiin merkitykselliseksi kaikissa ryhmissa.
Henkilokunnan kouluttamisen tirkeys mainittiin lukuisissa vastauksissa, ja avoimen dialogin
asiantuntijat pitivit erityisen tdrkednd hoitohenkilokunnan kouluttamista antamaan dialogista
hoitoa. Mielenterveyspalvelujen kiyttdjien ja omaisten vastauksista taas nousi esiin
palveluintegraation tarkeys, ja usein télld tarkoitettiin paihde- ja mielenterveyspalvelujen
integraatiota. Myo0s yleinen palvelujérjestelmén tarpeenmukaisuus nostettiin esiin.
Mielenterveyshoidon johtamiseen liittyen avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden
ryhméssé nostettiin tirkeédksi tydryhmén sisdisten ristiriitojen selvittiminen, esimerkiksi
tyonohjauksessa. Tétd perusteltiin sill, ettd tydoryhmin sisdisten jannitteiden katsottiin

haittaavan terapeuttista hoitoa.

Laatuvdittdmien ymmarrettivyyden kehittdmisen suhteen ei juuri mainittu yksittéisié
vaittdmid tai kohtia, joita tulisi parantaa, vaan huomiot kohdistuivat 1dhinna laatuvéaittimien

ymmarrettdvyyteen yleiselld tasolla.
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Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilta tuli vain kaksi vastausta, eikd niistd ilmennyt
konkreettisesti, miten laatuviittimien ymmarrettdvyyttd tulisi kehittdd. Sen sijaan
huomattavasti enemman vastauksia tuli muista vastaajaryhmisté, ja seka
mielenterveyspalvelujen kayttdjét ettd mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaiset raportoivat
haasteista ymmartda kysymysten sanamuotoja. Osa kertoi, ettd kysymykset tiytyi lukea lapi
useaan kertaan. Lisdksi osa vastaajista molemmissa ryhmissa piti haastavana arvioida sellaista
hoitoa, jota itse tai kukaan l&hipiirissa ei ole saanut, jolloin véittimii ei pystynyt arvioimaan
suoraviivaisesti vastaajien omaan konkreettiseen kokemukseen perustuen. Tutkimusasetelman
melko abstrakti luonne ja kdytetyt kisitteet aiheuttivat siis jonkin verran ongelmia
vastaamiseen mielenterveyspalvelujen kdyttijien ja omaisten ryhmissd, mutta avoimen
dialogin asiantuntijoiden ryhmaéssa téillaista ilmi6té ei raportoitu. Toisaalta my0s
mielenterveyspalvelujen kayttdjien sekd omaisten ryhmissé osa vastaajista raportoi, etti
ohjeistus sekd viittimat olivat selkeitd, ja ettd vaittdmien ymmaérrettivyydessi ei ollut

ongelmia.

Alla olevassa taulukossa on sisdllonanalyysin koodirunko. Laatuvdittdmien ymmarrettdvyys
muodosti mielenterveyshoidon laatu-ulottuvuuksista erillisen osionsa ja siksi se esitetddn

lopuksi omassa taulukossaan.

Mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuus

Tarpeenmukaiset hoitomenetelmat

- Tarpeenmukaisen psykososiaalisen tuen jérjestiminen

- Ladkehoidon yksilollinen optimointi

- Ladkityksen purkamisen tuki

- Hoidon ulkopuolisen tuen huomiointi

Hoitosuhteen tarpeenmukainen kesto

Tarpeenmukainen hoitopaikka

Hoitosuunnitelman laatiminen

Mielenterveyshoidon potilasturvallisuus

Hoidon psykologinen jatkuvuus

- Henkilokunnan vaihtuvuuden vilttiminen

Tyontekijoiden vastuullisuus
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- Kokonaisvastuun kantaminen hoidosta

Pakon kdyton vélttiminen

- Pakkohoidon yleinen vélttiminen

- Pakkolédkityksen vélttdminen

Tiedon oikeellisuus

- Oikea tieto psykoosilddkkeistd

- Virheeton potilas- ja asiakastieto

Psykoosilddkityksen vilttdminen

Fyysisen hoitotilan turvallisuus

Mielenterveyshoidon oikea-aikaisuus

Hoidon riittdvadn nopea aloitus

Hoidon riittdva saatavuus

Tarpeettoman hoidon jirjestimisen vilttiminen

Mielenterveyshoidon verkostokeskeisyys

Asiakkaiden ja omaisten kuulluksi tuleminen

Potilaan verkosto mukaan hoitokokouksiin tarpeen mukaan

Tasavertainen ja turvallinen vuorovaikutus

Tiedon jakaminen omaisille

Diagnoosikeskeisyyden vilttiminen

Mielenterveyshoidon vaikuttavuus

Potilaan ja omaisten osallisuus vaikuttavuuden kriteerien méadrittelyyn

Kokonaisvaltaisen eliménlaadun parantuminen

Toimintakyvyn parantuminen

Vaikuttavuuden seuranta ja kytkentd interventioihin

- Ladkehoidon vaikuttavuus eldméanlaatuun ja toimintakykyyn

- Psykososiaalisen hoidon vaikuttavuuden seuranta

- Vaikuttavuuden pitkédaikaisseuranta

Mielenterveyshoidon hyvi johtaminen

Tahtotila toteuttaa tarpeenmukaista hoitoa
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Palvelurakenteen tarpeenmukaisuus

- Palveluintegraatio

- Henkilokunnan kouluttaminen

Ammattilaisten tyonohjaus

- Tyo6ryhmaén sisdisten ristiriitojen selvittiminen

Taulukko 11: koodirunko mielenterveyshoidon laadun merkityksistd tekstiaineistossa.

Laatumittareiden ymmirrettivyyden kehittimistarpeet

Arkisten kisitteiden kaytto

Vastaamisen mahdollistaminen konkreettiseen omakohtaiseen kokemukseen perustuen

Taulukko 12: koodirunko laatumittareiden ymmdrrettivyyden kehittimistarpeista

tekstiaineistossa.

Téssé tutkielman viidennessd pdédluvussa on toteutettu tutkielman analyysi ensin maaréllisilla
ja lopuksi laadullisilla menetelmilld. Ensin tutkittiin kyselylomakkeiden validiteettia ja
reliabiliteettia psykometrisesta ndkokulmasta. Sitten tutkittiin laatumittariston ja yksittdisten
laatumittareiden kdyttokelpoisuutta koko aineistossa ja vastaajaryhmittdin ensin tilastollisilla

menetelmilld ja sitten siséllonanalyysilla. Seuraavaksi esitetddn tutkielman pohdintaluku.

6 Pohdinta

Téssd opinndytetutkimuksessa tarkoituksena oli tutkia, onko tutkielmaa varten muodostettu
avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukainen mielenterveyshoidon laatumittaristo
mielenterveyspalvelujen kéyttdjien, mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisten ja avoimen
dialogin hoitomallin asiantuntijoiden nikdkulmasta kédyttokelpoinen mielenterveyshoidon
laadun arviointiin. Lisdksi tarkoituksena oli tutkia sitd, miten laatumittaristoa tulisi kehittaa,
jotta siitd tulisi vastaajien ndkokulmasta entistd kdyttokelpoisempi mielenterveyshoidon
laadun arviointiin. Toissijaisesti tutkittiin kyselylomakkeen rakenteen validiteettia sekd

sisdistd johdonmukaisuutta.
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Tutkielman teoriaosiossa esiteltiin avoimen dialogin hoitomallin teoriaa osana
tarpeenmukaisen hoidon perinnetté. Lisdksi késiteltiin terveydenhuollon laatua ja
muodostettiin tutkielman tarpeisiin avoimen dialogin hoitomallin kanssa yhteensopiva
mielenterveyshoidon laatuluokitus, jonka ulottuvuuksia olivat tarpeenmukaisuus,
potilasturvallisuus, oikea-aikaisuus, verkostokeskeisyys ja vaikuttavuus. Muodostettu
laatuluokitus operationalisoitiin mittareiksi kolmelle kyselylomakkeelle. Lopullinen aineisto
koostui 109 vastauksesta, joista 66 tuli mielenterveyspalvelujen kayttdjilta, 29
mielenterveyspalvelujen kéyttdjien omaisilta ja 14 avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoilta. Tutkimusta varten keréttiin sekd médréllinen ettd laadullinen aineisto ja
aineisto analysoitiin mixed methods -periaatteella. Aineistossa painottuivat naisten ja yli 30 -

vuotiaiden vastaukset.

Tutkimustehtdvén toteuttamiseksi tutkielmassa vastataan neljdan tutkimuskysymykseen.
Ensimmaéinen tutkimuskysymys koski sitd, ovatko kyselyiden mielenterveyshoidon
laatumittarit kéyttokelpoisia vastaajien ndkokulmasta ja muodostaisiko esitetty
mielenterveyshoidon laatumittaristo hyviaksyttdvin pohjan mielenterveyshoidon laadun
arvioinnin kehittimiselle. Tamén tutkimuskysymyksen kannalta erityisen relevantti on
tutkimuslomakkeiden kysymys, jossa vastaajia pyrittiin arvioimaan, miten todenndkdisesti
mielenterveyshoidon laatu parantuisi, mikéli tutkielmaa varten muodostettu
mielenterveyshoidon laatumittaristo otettaisiin kdyttoon mielenterveyshoidon laadun
arvioinnin mittapuuksi asteikolla 0-10. Analyysin tulosten perusteella vastausten keskiarvot
vastaajaryhmittdin vaihtelivat vililla 7-9,07 ja vastaajaryhmikohtaisista keskiarvoista laskettu
keskiarvo oli 7,89, eli varsin korkea. Erityisen kiyttokelpoisena mielenterveyshoidon laadun
arviointiin laatumittaristoa pitivdt avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijat ja vdhiten
kayttokelpoisena mielenterveyspalvelujen kayttdjat. Vastauksista johtopditos ja vastaus
tutkielman ensimmadiseen tutkimuskysymykseen on se, ettd kyselomakkeiden laatumittareista
muodostuva laatumittaristo muodostaisi tutkimukseen vastanneiden mielenterveyspalvelujen
kayttdjien, mielenterveyspalvelujen kéyttdjien omaisten sekd avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoiden nikokulmasta kéyttokelpoisen pohjan mielenterveyshoidon laadun arviointiin

sekd kiyttokelpoisen jatkotutkimuksen ja -kehittdmisen kohteen.

Toinen tutkimuskysymys koski mielenterveyshoidon laatumittariston kehittdmistarpeita, jotta
siitd tulisi vastaajien nakokulmasta entistéikin kéyttokelpoisempi mielenterveyshoidon laadun
arviointiin ja kolmas tutkimuskysymys ohjasi analysoimaan mahdollista tulosten eroja

vastaajaryhmien valilld. Néihin tutkimuskysymyksiin vastataan seuraavaksi. Merkittdvaa on,
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ettd avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijat pitivat kaikkia laatumittareita hyvin
kayttokelpoisina ja timdn vastaajaryhméan kohdalla on vaikea tehda suuria johtopadtoksia
ndkemysten eroista eri mittareiden valilld. Kaikkein pienimpia keskiarvoja mittareiden
kayttokelpoisuudelle saatiin mielenterveyspalvelujen kdyttdjien aineistosta, ja vastausten
perusteella ilmiota saattaisi selittdd my0s tekstiaineistosta ilmennyt monesti kyyninen ja
toivoton asenne mielenterveyshoidon laadun kehittdmistd ja tutkimista kohtaan tassé

ryhmaéssa.

Kuvaileviin tilastollisiin menetelmiin perustuneen analyysin perusteella osoittautui, etti
mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuuden mittareita pidettiin varsin yksiselitteisesti
kayttokelpoisina mielenterveyshoidon laadun arviointiin kaikissa vastaajaryhmissa.
Tekstiaineiston analyysin tulosten perusteella tarpeenmukaisten hoitomenetelmien mittaria
tulisi kuitenkin tdsmentié eri hoitomenetelmien mukaisesti. Lisdksi hoitosuunnitelman

laatimisen tulisi mahdollisesti olla oma hoidon tarpeenmukaisuuden mittarinsa.

Myos vaikuttavuutta mittaavia laatumittareita pidettiin tilastollisen analyysin perusteella
kaikissa vastaajaryhmissé varsin kiyttokelpoisina. Laadullisessa analyysissa vaikuttavuuden
osalta korostui alkuperdiseen laatumittaristoon verrattuna se, ettd potilaiden ja heiddn
omaisten tulisi padstd madritteleméén vaikuttavuuden kriteereja tapauskohtaisesti. Tastd tulisi
siis luoda uusi laatumittari. Vaikuttavuuteen liittyvid laatumittareita tulisi vastausten
perusteella my0s laajentaa eri interventioihin kohdennetuiksi seké kiinnittdd huomiota siihen,
ettd vaikuttavuutta mitataan pitkilld aikavililld. Vaikuttavuus on nousemassa kansainvilisesti
terveydenhuollon laadun prioriteetiksi (Porter 2009; Porter 2010), ja tulosten perusteella
potilaiden osallisuus vaikuttavuuden méérittelyssé olisi tirked ottaa huomioon seki

mielenterveyshoidossa ettd mielenterveyshoidon tutkimuksessa.

Verkostokeskeisyyden mittarit taas jakautuivat tilastollisen analyysin perusteella kahteen tai
kolmeen ryhméén, ja neljaa hoitokokousten vuorovaikutuksen laatua mittaavaa mittaria
pidettiin vastaajien keskuudessa hyvin kdyttokelpoisina. Tulosten perusteella juuri
tasavertaiseen vuorovaikutukseen panostava avoimen dialogin hoitomalli erottuukin edukseen
alemmista tarpeenmukaisen hoidon sovelluksista, joissa keskeisempéd oli henkilokunnan
psykoterapeuttinen asenne. Tekstiaineiston analyysissa kuitenkin nousi esiin, ettd potilaan
verkostoa tulisi osallistaa kulloisenkin tarpeen mukaan hoitoon, eikd verkoston osallistaminen
valttdmattd ole kaikkiin tapauksiin sopiva itseisarvo, toisin kuin alkuperdisessd mittareiden

operationalisoinnissa oletettiin. Tdma4 tulisi ottaa huomioon mittariston jatkokehityksessi. Sen
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sijaan ithmisten kokemusten patologisoinnin vélttdmisen ja henkilokunnan sisdisten
keskustelujen vilttimisen mittareita ei pidetty muihin verkostokeskeisyyden mittareihin
ndhden kovinkaan merkityksellisind. My0Oskddn tekstiaineiston analyysin perusteella sille,
kuuluuko laadukkaan mielenterveyshoidon kriteereihin valttaa henkilokunnan sisdisia
keskusteluja asiakkaiden tilanteista, ei ollut yhteisymmaérrysté l0ydettévissd. Kuitenkin
laadullisen analyysin tulosten perusteella tarkedé néyttiisi olevan pyrkié kaikkien toimijoiden
valisen luottamuksen rakentamiseen ja olennaista néyttéisi olevan, keskusteleeko
henkilokunta asiakkaista keskenddn siten, ettd asiakkaille ja hoitosuhteelle koituu tésta

vahinkoa. Tama4 tulisi huomioida mittareiden operationalisoinnissa.

Vaikka kokemusten patologisoinnin vilttimista ei pidetty kovin kiyttokelpoisena
mielenterveyshoidon laatumittarina, nousi tekstiaineiston analyysin perusteella diagnoosien
vallan vilttdminen vuorovaikutuksessa hoitohenkilokunnan ja asiakkaiden vililld nousi
tarkedksi mielenterveyshoidon laatukriteeriksi. Yksi mahdollinen selitys ristiriitaisilta
vaikuttaville tuloksille on se, ettd mielenterveyspalvelujen kayttijat ja heiddn omaisensa eivit
ehka koe tiarkedksi valttida sairauskasitteitd kokemuksiaan kuvaillessa, mutta haluavat kuvailla
sairauskokemuksia omilla ehdoillaan. Ndkemystd tukee tutkimus, jonka mukaan ainakin
nuorten parissa psykiatrian sairauskasitteistostd on tullut osa arkista kielenkdyttod ja ihmisten
itseymmarrystd (Kvist Lindholm & Wickstrom 2020). Toisaalta avoimen dialogin yksi
keskeinen idea on muodostaa kokemuksille merkitys tapauskohtaisessa avoimessa dialogissa,
eikd ladketieteellisten oirekuvausten ohjaamana (Seikkula & Haarakangas 1999, 181). On
mahdollista, ettd diagnostisen kielen lisdéntyessd ihmisten arkisessa kielenkaytossa ja
itseymmarryksen méérittelijana ladketieteellisten sairauskésitteiden kiyttd avoimessa
dialogissa saattaisi tapahtua asiakasldhtdisesti eikd ammattilaisldhtdisesti. Kaiken kaikkiaan
kahden edelld mainitun muita vihemmin kéyttokelpoisena pidetyn verkostokeskeisyyden
mittarin kohdalla tulisi mahdollisesti harkita jopa poistamista laatumittaristosta, jos
mittaristoa kehitetddn eteenpéin. Vaikka verkostokeskeisyyden mittareita pidettiin melko
tirkeind kaikissa vastaajaryhmissa, pitivdt mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaiset
omaisten osallistamista hoitoon erityisen tirkednd. Kaiken kaikkiaan verkostokeskeisyyden
toteutuminen oli laadullisen analyysin perusteella aineiston ldpileikkaava teema ja laadukkaan
mielenterveyshoidon toteutumisen ehto. Etenkin laadukasta vuorovaikutusta pidettiin
tarkednd. Laadukkaan vuorovaikutuksen merkityksen korostuminen on linjassa avoimen

dialogin hoitomallin periaatteiden kanssa, siind missd aiempia tarpeenmukaisen hoidon
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sovelluksia leimasi verkostokeskeisyyden sijaan enemmaén hoitohenkilokunnan

psykoterapeuttinen asenne (Bergstrom 2020).

Oikea-aikaisuuden mittarit sijoittuivat tilastollisen analyysin tulosten perusteella melko
tarkasti keskiviliin kdyttokelpoisuutensa perusteella. Riittdvan usein toteutuvien
hoitokokousten mittaria pidettiin aineistossa kéyttokelpoisempana kuin hoidon nopean
aloituksen mittaria, mutta analyysin tulokset eivét antaneet aihetta sellaiseen oletukseen, ettd
kumpikaan mittari olisi tarpeeton. Lisdksi avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden
kohdalla selkeédé eroa mainittujen kahden mittarin arvostuksessa ei ollut. Laadullisen
analyysin perusteella oikea-aikaisuuden mittareita voisi tdydentdd tarpeettoman hoidon
jarjestdmisen valttimisen mittarilla, koska védrdén aikaan tarjottu hoito oli vastaajien

nikokulmasta kdytdnndssa tarpeetonta hoitoa.

Tilastollisessa analyysissa potilasturvallisuuden mittareita ei pidetty keskiméérin kovinkaan
kayttokelpoisina. Toisaalta psykoosilddkkeiden vélttiminen jakoi vahvasti mielipiteita:
mielenterveyspalvelujen kayttijien vastauksissa mittari sijoittui kymmenen
kiyttokelpoisimman kérkeen ja avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilla viimeiseksi.
Tulokset eivit kovin ylléttidvia tutkimusten perusteella ainakaan mielenterveyspalvelujen
kayttdjien kohdalla, joista osa ndytti tekstiaineiston perusteella kéytténeen itse
psykoosilddkeitd. Psykoosilddkkeiden kayttdjien kokemuksia tutkineen laajan systemaattisen
katsauksen perusteella psykoosilddkkeiden kdyttdjien kokemus psykoosilddkkeiden
vaikutuksista omaan terveyteen ja hyvinvointiin on enimmékseen negatiivinen, vaikka
psykoosilddkitys on psykoottisiin tiloihin edelleen ensilinjan hoitomenetelma (Thompson ym.
2019). Psykoosilddkkeiden vilttdminen ensilinjan hoitona on kuitenkin yksi keskeinen
avoimen dialogin hoitomallin kadyténtd. Avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden
noudattaminen on kuitenkin Suomessa hiipunut (Bergstrom ym. 2018, 170). On mahdollista,
ettd avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijuus on liitkkunut kohti valtavirtaista tulkintaa
mielenterveyshoidon asiantuntijuudesta, mika selittdisi avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoiden verrattain liberaalia suhtautumista psykoosildédkityksen vélittoméén
aloittamiseen. Omaisten ryhmaissé esiintyi myos hyvin eridvid ndkemyksié
psykoosilddkkeiden aloittamisen vélttdmisen mittarista. Kaikkiaan analyysin tulokset tukevat
vahintddnkin huomattavaa varovaisuutta psykoosildédkityksen nopean aloittamisen suhteen

mielenterveyshoidon laadun arvioinnin kriteerina.
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Potilasturvallisuuden mittareita tulisi laadullisen analyysin tulosten perusteella taydentda
pakon kdyton vélttdmisen mittaamisella sekd pakkohoidon yleisen vélttdmisen ettd erityisesti
pakkoladkityksen vilttimisen mittaamisella. Pakkohoidon on osoitettu lisdédvan
mielenterveyspotilaiden itsemurhia (Jordan & McNiel 2019), joten pakkohoidon vélttimisen
koettua tirkeytté ei voida pitda yllattdvand. Alkuperdisestd mittaristosta puuttuu myos potilas-
asiakastiedon virheettomyys sekd psykoosilddkitykseen liittyvén tiedon oikeellisuus, jotka
analyysin tulosten perusteella olisivat tarpeellisia tiydennyksid potilasturvallisuuden
mittaamiseen. Psykoosilddkkeistéd tuotettavan tiedon vinoutuminen muun muassa
ladketeollisuuden vaikutuksesta on tunnettu ongelma (Whitaker & Cosgrove 2015), joten
aineistossa toiveet kyseisten tietojen oikeellisuudesta ovat ymmarrettavia.
Potilasturvallisuuden mittareita voisi olla tarpeen tdydentdd myds fyysisen hoitotilan
turvallisuuden mittarilla sekd psykoosilddkityksen valttdmisen mittarilla. Namé kaikki
kehittdmistarpeet nousivat erityisesti mielenterveyspalvelujen kédyttdjien, mutta monelta osin
my0s omaisten vastauksista, mutta ei avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden

vastauksista.

Mielenterveyshoidon hyvistéd johtamisesta tulisi laadullisen analyysin tulosten perusteella
luoda kokonaan uudet laatumittarit tarpeenmukaisen hoidon toteuttamisen tahtotilaan,
palvelurakenteen tarpeenmukaisuuteen ja henkilokunnan tyonohjaukseen padkategorioihin
liittyen. Tarve uuden paikategorian luomiselle nousi kaikkien kolmen tiedonantajaryhmén
vastauksista. [lman henkilokunnan asianmukaista koulutusta ei palvelurakennekaan voi olla
tarpeenmukainen, koska tarpeenmukaista hoitoa voidaan pitdi ensisijaisesti asiansa osaavan
hoitohenkilokunnan toimintana. Henkilokunnan korkeaa koulutustasoa on pidetty tiarkedné
tarpeenmukaisen hoidon jirjestdmisessé jo Turun skitsofreniaprojektista ldhtien (Alanen
2009). Henkilokunnan koulutuksen asianmukaisuudesta olisikin tarpeen tehdd myods oma

mittarinsa.

Mittariston kehittdmistarpeet ulotettiin koskemaan my0s laatumittareiden ymmarrettavyytta.
Kyseessd on tdrked ominaisuus, jos mittaristoa aiotaan kéyttda todellisilla potilailla
(Valkeinen & Anttila & Paltamaa 2014). Tilastollisen analyysin perusteella avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoille kysely oli helpoin ymmartéad ja eniten haasteita oli
mielenterveyspalvelujen kayttéjilld. Tekstiaineiston analyysin tulosten perusteella seka
tutkimusasetelmaa ettd kdytettyja késitteitd tulisi yksinkertaistaa, jotta mittaristosta saataisiin

tehtyd ymmarrettivampi mielenterveyspalvelujen kéyttdjille ja jossain méérin myos
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mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisille. Tulokset eivit ole yllattavid, koska valmis
avoimen dialogin hoitomallin asiantuntemus ja mahdollisesti vastaajien koulutustaso
saattoivat vaikuttaa sithen, miten helposti ymmaérrettdvana kyselya pidettiin. Tétd padtelmaa ei

pystytd kuitenkaan analyysin tulosten perusteella vahvistamaan.

Neljas tutkimuskysymys koski kyselylomakkeiden validiteettia ja reliabiliteettia
laatumittariston muodostamisen osalta. Toteutetun faktorianalyysin perusteella
kyselylomakkeet nédyttdisivit muodostavan validin kokonaisuuden mitaten avoimen dialogin
hoitomallin periaatteiden kanssa yhteensopivan mielenterveyshoidon laatumittariston
kayttokelpoisuutta mielenterveyshoidon laadun arviointiin. Psykoosilddkkeiden kdyttdmisen
mittari ei sopinut faktoriratkaisuun yhta hyvin kuin muut mittarit. TAimé saattaa kertoa siité,
ettd psykoosilddkkeiden kayttd on seikka, johon monet mielenterveyshoidon kiistat kiteytyvét
(Thompson ym. 2019), ja ettd kyseinen mielenterveyshoidon laatumittari olisi siksi muita
laatumittareita kiistanalaisempi. Kyselylomakkeiden reliabiliteetti sisdisen

johdonmukaisuuden merkityksessa osoittautui myos korkeaksi.

Téssé tutkielmassa hahmoteltiin ensimmadistd kertaa avoimen dialogin hoitomallista kattavaa
laatumittaristoa. Samoin tutkielmassa pyrittiin esittimaidn menetelma yleisesti
terveydenhuollon laatumittariston luomiseen. Liikkeelle ldhdettiin kokonaisen hoitomallin
teoriasta ja mietittiin, miké teoriassa olisi relevanttia mitata. Kaiken kaikkiaan tutkielma
tarjoaa siis teoreettisia ldhestymistapoja terveydenhuollon ja my6s sosiaalihuollon laadun
mittaamisen kehittdmiseen. Lisdksi tutkimuslomake vaikutti tulosten valossa varsin validilta
ja reliaabelilta tyokalulta tutkimuksen toteuttamiseen. Lopuksi arvioidaan tutkielman

rajoituksia, jatkotutkimusaiheita ja toimenpidesuosituksia.

7 Johtopaatokset

Tutkielmalla on merkittdvia rajoituksia. Valittu aihe oli hyvin laaja, ja yhden pro gradun
laajuisessa tutkielmassa ei ollut mahdollista edes yhdistdé terveydenhuollon laatua ja avoimen
dialogin hoitomallin periaatteita siiné laajuudessa, ettd teoreettinen argumentaatio olisi
erityisen kestdvalld pohjalla. Lisdksi laaja laadun operationalisointi ja melko

monimutkainenkin empiirinen tutkimus sisillytettiin varsin pieneen yhden
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opinndytetutkimuksen laajuuteen. Niin ollen muodostetun laatumittariston teoriapohja vaatisi
huomattavasti tarkempaa puntarointia, jos kyselylomakkeiden laatumittaristoa aletaan
yhteiskunnallisesti enemman edistdd. Myos terveydenhuollon laadun osa-alueiden
madritelmien poikkeaminen enemman tai vihemman julkishallinnon normeista vaatisi

runsaasti pohdintaa mittariston implementoinnin edellytysten ndkdkulmasta.

Kyselylomakkeiden avokysymysten muotoilu ei onnistunut parhaalla mahdollisella tavalla.
Kysymykset olisi voinut muotoilla tdisméllisemmin, jolloin sisidllonanalyysia varten olisi
todenndkoisesti saatu yksiselitteisempi aineisto. Nyt vastaajille paljon vapauksia jéttdneet
kysymysten muotoilut tuottivat hyvin monitulkintaisen aineiston, jonka tulkinta oli
monimutkaista. Myds tarkempi ohjeistus siitd, millaisiin uskomuksiin tai minké tyyppiseen
tietoon perustuen kysymyksiin tulisi vastata, olisi saattanut parantaa tekstiaineiston

luotettavuutta.

Mairéllisen aineiston kerddminen onnistui kysymyslomakkeen puolesta paremmin.
Yksittdisiin kysymyksiin vastaamatta jattdneiden osuus oli hyvin pieni, miké saattoi kertoa

kysymysten koetusta tarkeydestd tai kyselyn herdttimésti mielenkiinnosta.

Merkittidvd ongelma tulosten yleistettdvyyden kannalta taas on se, ettéd aineistoa ei kerédtty
tilastotieteellisten otantamenetelmien oppien mukaisesti. Maaréllinen aineisto on otoksen
sijaan nayte, joka saattaa olla useilla, tutkijalle itselleenkin tuntemattomalla tavalla vinoutunut
ja epdedustava. Vastaajat painottuivat vahvasti naisiin, eikd miesten nikokulmaa juurikaan
saatu siis esiin. Aineiston rajoitteista johtuen tutkimustulosten yleistettivyyden suhteen on
syytd olla hyvin varovainen. Kyselyn tutkimusasetelma oli myos melko abstrakti, mika
saattaa osaltaan vinouttaa aineistoa, jos pienikin osa vastaajista ymmaérsi vaittiméat vadrin.
Mahdollisessa jatkotutkimuksissa tulisi kiinnittdd erityistd huomiota kyselyn

saavutettavuuteen ja tutkimusasetelman ymmaérrettdvyyteen.

Kyselylomakkeiden validiteettia ja reliabiliteettia tutkittiin rajallisesta ndkokulmasta seka
rajallisella aineistolla, ja siksi kumpikin kyselyjen psykometriikan osa-alue tarvitsisi
lisdtutkimusta. Esimerkiksi julkishallinnon kriteereilld sekd kyselyn validiteettia ettd
reliabiliteettia tulee tutkia useisiin erilaisiin teoreettisiin viitekehyksiin perustuen (Valkeinen

& Anttila & Paltamaa 2014).

Tutkielmassa esitetyn mielenterveyshoidon laatumittariston kédyttoonotto julkishallinnossa

olisi haastavaa. Esteend ovat ainakin vakiintuneet tavat, valmiit, mittariston kanssa
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yhteensopimattomat tietorakenteet sekd mahdollisesti tahtotilan ja implementoinnin
laajemman yhteiskunnallisen tuen puuttuminen. Avoimen dialogin hoitomalli lisiksi edistéisi
kaytdnnossd horisontaalista asiantuntijuutta ja siten laskisi psykiatrian erikoislddkéarien
asemaa hoidon hierarkiassa. Taméi saattaa herittdd 1d4karikunnassa vastustusta avoimen
dialogin hoitomallia ja sen kanssa yhteensopivaa laatumittaristoa kohtaan, vaikka empiirinen
ndyttd kustannusvaikuttavuudesta puhuisi implementoinnin puolesta. Yksi kysymysmerkki on
myos laatumittariston kattavuus kdytanndssa: varmastikaan kaikkia esimerkiksi palvelujen

johtamisen kannalta vélttamattomid ndkokulmia ei otettu huomioon.

Jatkossa tulisi laatumittariston teorian tismennyksen ohella tutkia, voisiko tutkielmassa
muodostettua laatumittaristoa korvata osittain tai jopa kokonaan tieteellisesti tutkituilla,
pateviksi, luotettaviksi ja muutosherkiksi osoitetuilla mittareilla kuitenkin siten, ettd idea
mitata mielenterveyshoidon laatua avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti
sdilyisi. Lisdksi mielenterveyshoidon kansallisia hoitosuosituksia laativien tydryhmien olisi
tarpeen kdyda lipi teoriaosiossa esitetty tutkimusniyttd avoimen dialogin hoitomallin
vaikuttavuudesta ja kustannuksista seka harkita tutkielmassa esitettyjen menetelmien
hyoddyntédmistd hoitosuositustydskentelyssd. Hyvien hoitotulosten ja matalien kustannusten
puolesta avoimen dialogin hoitomalli ndyttdisi sopivan hyvin yhteen vuoteen 2030 saakka
ulottuvan kansallisen mielenterveysstrategian kanssa (vrt. STM 2020). Téssé valossa avoimen
dialogin hoitomallin periaatteet ja tdssé tutkielmassa muodostetun laatumittariston voisi
huomioida myds Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen hankkeissa, joissa
mielenterveysstrategian toimeenpanoa koordinoidaan. Kansallisten laaturekisterien
kehittdmisesséd puolestaan tutkielma voisi tarjota kdyttokelpoisia teoreettisia ja metodologisia

ldhtokohtia eri sidosryhmien, kuten potilaiden, osallisuuden vahvistamiseen.
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9 Liitteet

Liitteitd on ensimmadisessd alaluvussa infokirje. Nditd seuraavat omissa alaluvuissaan
kyselylomakkeet mielenterveyspalvelujen kdyttdjille, mielenterveyspalvelujen kayttdjien
omaisille sekd avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoille. Viimeisesti liitteestd 10ytyvit

SPSS-ohjelmistolla tehdyt tulosteet.

9.1 Infokirje

Kyselytutkimus mielenterveyshoidon laadun arvioinnista

Osallistu tutkimukseen, jonka avulla saadaan tietoa avoimen dialogin hoitomallin
periaatteiden soveltuvuudesta mielenterveyshoidon laadun arviointiin!

Tampereen yliopiston sosiaalipolitiikan opiskelija, YTK Tapio Gauffin tekee pro gradu -
tutkielmaa mielenterveyshoidon laadun arvioinnista avoimen dialogin hoitomallin
periaatteiden mukaisesti. Laatu viittaa mielenterveyshoidon toivottavina pidettyihin
ominaisuuksiin ja avoimen dialogin hoitomalli on Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissd kehitetty
verkostokeskeinen kriisityon malli, joka on saanut kansainvilistd kiitosta potilaiden ja
thmisoikeuksien kunnioittamisesta sekd lupaavista hoitotuloksista.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, olisivatko avoimen dialogin hoitomallin periaatteet
kéayttokelpoisia mielenterveyshoidon laadun arvioinnin mittapuuksi mielenterveyspalvelujen
kéyttdjien, heiddn omaistensa sekd avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoiden
ndkokulmasta. Vastaajilta edellytetddn véhintddn 18 vuoden ikaa.

Osallistuminen on tirkeéd, koska tulosten avulla voidaan herattiaa keskustelua
mielenterveyshoidon laadusta sekd avoimen dialogin hoitomallista, ja mahdollisesti kehittdd
mielenterveyshoitoon entistd paremmin potilaita ja heidén ldheisidén palvelevia
laadunarviointimenetelmié. Tutkimuksen tuloksia saatetaan hyddyntidd Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen koordinoiman kansallisen laaturekisteritoiminnan kehittamisen
tukena. Kerdttdvaa aineistoa ei kuitenkaan suoraan laaturekisteritoiminnassa kayteta.

Osallistuminen tutkimukseen on vapaaehtoista ja tietoja kisitelldén luottamuksellisesti.
Kyselylld ei kerdté vastaajan tunnistamisen mahdollistavia henkilGtietoja, eikd aineistoa

luovuteta eteenpdin. Vastausaika on 19.5.-30.8.2022.

Saatekirjeen nettiosoite: https://nousevamieli.fi/2022/05/19/kyselytutkimus-

mielenterveyshoidon-laadun-arvioinnista/
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9.2 Kyselylomake mielenterveyspalvelujen kayttajille

Kysely mielenterveyspalvelujen kayttdjille mielenterveyshoidon laadun arvioinnista

* Pakollinen

Tietoa opinndytetutkimuksesta

Talla kyselylomakkeella kerataan aineistoa Tampereen yliopiston yhteiskuntatutkimuksen
tutkinto-ohjelmassa tehtavaan sosiaalipolitiikan pro gradu -tutkielmaan, jonka tarkoituksena
on selvittda mielenterveyspalvelujen kayttdjien, heidan omaistensa seka avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoiden nakemyksia mielenterveyshoidon laadun arvioinnista. Tama
kyselylomake on tarkoitettu mielenterveyspalvelujen kayttajille. Vastaajien edellytetdan olevan
ialtdan vahintaan 18-vuotiaita, ja muilta osin vastaamiskelpoisuuden kriteeriksi riittaa vastaajan
oma tulkinta kohderyhmaan kuulumisesta. Kyselylomakkeen tayttamiseen kuluu aikaa noin 15
minuuttia. Kysely on auki 19.5.-30.8.2022.

Otathan huomioon, etta kyselyssa ei arvioida nykyisten mielenterveyspalvelujen tai
hoidon laatua, vaan laatuvdittamien kayttokelpoisuutta mielenterveyspalvelujen
laadun arviointiin.

Lue seuraavaksi esitettavat tietosuojailmoitus sekd suostumuslomake ennen kuin teet
paatoksen mahdollisesta tutkimukseen osallistumisestasi.

Tutkielman tekija Tapio Gauffin vastaa aineiston kasittelyyn, tietosuojaan ja muihin
opinnaytetutkielmaan liittyviin kysymyksiin sahkdpostitse. Osoite: tapio.gauffin@tuni.fi

Opinnaytteen tietosuojailmoitus
EU:n yleinen tietosuoja-asetus (2016/679), art. 12-14

Rekisterin nimi: Mielenterveyshoidon laadun arviointi avoimen dialogin hoitomallin
periaatteiden mukaisesti: kyselytutkimus laatumittariston kayttokelpoisuudesta. Pro gradu
-tutkielma.

Paivays: 19.5.2022
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Reksiterinpitaja: Tapio Gauffin, tapio.gauffin@tuni.fi

Ohjaaja: Satu Ojala, Tampereen yliopisto, satu.ojala@tuni.fi

Kerattadvien tietojen kasittelytarkoitus ja kasittelyperuste:

Antamiasi tietoja kasitellaan mielenterveyspalvelujen laadun arviointimittariston
kayttokelpoisuutta mielenterveyspalveluja kayttavien, heidan omaistensa seka avoimen
dialogin hoitomallin asiantuntijoiden nakokulmasta selvittavassa opinnaytetutkimuksessa.
Mitaan suoraa henkilGtietoa ei kerata eika kasitella tutkimuksessa. Kerattavat taustatiedot
auttavat arvioimaan ja vertaamaan keskenaan mielenterveyspalvelujen laadun arviointiin
liittyvia nakemyksia taustatietojen perusteella muodostetuissa alaryhmissa. Opinnaytteen
lisaksi tuloksia voidaan raportoida asianmukaisissa tieteellisissa julkaisuissa.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Tietojen kasittelyperusteena on: suostumus.
EU:n yleinen tietosuoja-asetus 6 artikla 1.a-kohta.

Koska mitaan suoraa henkilGtietoa ei kerata, yksittdisen vastaajan antamia tietoja ei ole
mahdollista jaljittaa. Mikali haluat tiedustella oikeudestasi suostumuksen perumiseen
kyselylomakkeen lahettamisen jalkeen, ota yhteytta opinnaytteen tekijaan.

Tietojen sdilytysaika: Tietojen tarkastamista varten aineistoa sailytetdan viisi vuotta
opinnaytteen valmistumisen jalkeen.

Rekisterin tietosisdlto ja tietoldhteet:

- Mielenterveyspalvelujen kayttajiltd kerataan taustatietoja iasta, sukupuolesta ja
mielenterveyspalvelujen kayton ajallisesta kestosta. Mielenterveyspalvelujen kayttajien
omaisilta kysytaan taustatietoja idsté, sukupuolesta seka suhteesta omaiseen, johon liittyen
kyselyyn vastataan. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilta kysytaan taustatietoina ikaa,
sukupuolta, ammattiasemaa seka avoimen dialogin hoitomallin asiantuntemuksen tasoa.

- Kyselylomakkeella kerattavat tiedot, jotka koskevat nakemyksia mielenterveyshoidon
laadun arvioinnista.

Tiedot kerataan tutkittavilta itseltdén

Tietojen kasittelijat: Mitaan tietoja ei luovuteta ulkopuolisille.

Rekisterin suojauksen periaatteet: Tiedostot, joissa aineistoa sailytetdan, suojataan
salasanalla. Digitaalinen aineisto suojataan kayttajatunnuksella ja salasanalla tai
kaksivaiheisella kayttajan tunnistuksella (MFA).

Rekisterdidyn oikeudet: Koska mitdan suoraa henkilotietoa ei keratd, eika kerattavista

tiedoista nain ollen ole mahdollista tunnistaa yksittaisia henkil6ita, mahdollisuuksia jaljittaa
antamiasi tietoja lomakkeen lahettamisen jalkeen ei ole. Mikali haluat tiedustella oikeuksistasi

Suostumuslomake

Tutkimuksen nimi:
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Mielenterveyshoidon laadun arviointi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti:
kyselytutkimus laatumittariston kayttdkelpoisuudesta. Pro gradu -tutkielma.
Suostumus tutkimukseen osallistumiseksi

Minua on pyydetty osallistumaan ylla mainittuun opinndytetutkimukseen ja olen saanut
kirjallista tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittaa siita tutkijalle kysymyksia.

Ymmarran, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd minulla on oikeus

kieltaytya siita ja keskeyttaa tutkimus syyta ilmoittamatta. Ymmarran myos, etta tiedot
kasitellaan luottamuksellisina.

1. Annan suostumukseni tutkimukseen *

() Kyl

VASTAAJAN TAUSTATIEDOT

2. Ika

() 18-24 vuotta
() 25-31 vuotta
32-38 vuotta
39-45 vuotta
46-52 vuotta
53-59 vuotta
60-66 vuotta
67-73 vuotta

74 vuotta tai enemman

En halua kertoa

O OO0 0000O0
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3. Sukupuoli

O Mies
O Nainen
O Muu

Q En halua kertoa

4. Kuinka monta vuotta olet kayttanyt mielenterveyspalveluita?

HOIDON TARPEENMUKAISUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittdamia mielenterveyshoidon
tarpeenmukaisuuden arvioimiseksi. Tarpeenmukaisuus tarkoittaa sitd, etta hoito vastaa juuri
siihen ainutkertaiseen tarpeeseen, joka potilaalla ja taman laheisilla on.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittdin kayttokelpoinen

Mielenterveyshoito sisaltaa kyselyssa kaikki ne palvelut, joita palvelutarpeen aiheuttavassa
mielenterveysongelmassa tai hankalassa elamantilanteessa otetaan kayttoon.

Laatu viittaa mielenterveyshoidon toivottuihin ominaisuuksiin. Jokaisen sivun yldreunassa
selitetaan, mita eri laatu-ulottuvuuksilla tarkoitetaan. Jokainen laatuvaittama on suunniteltu
kuvaamaan toivottua asiaintilaa.

Kayttokelpoisuus viittaa siihen, miten merkityksellisena ja tarkeana pidat kutakin vaittamaa
mielenterveyspalvelujen laadun arvioinnin mittapuuna.

Ty6ryhma tarkoittaa kyselyssa moniammatillista, potilaan ja tdmén laheisten kanssa

aktiivisesti keskustelua edistavaa tiimia, joka kantaa kokonaisvastuun hoidosta koko
hoitoprosessin ajan. Tydryhman kaikki jasenet osallistuvat lahtokohtaisesti yhdessa
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5. Minua hoitava tydryhma on sovittanut kaytetyt hoitomenetelmat minun
ja laheisteni yksildllisiin tarpeisiin.

1 2 3 4 5
O O O O O

6. Minua hoitava tydryhma on sovittanut hoitosuhteeni ajallisen keston
minun ja laheisteni tarpeisiin.

1 2 3 4 5
OO O O O

7. Hoitokokoukseni on jarjestetty sellaisissa paikoissa, jotka mina ja
laheiseni olemme kokeneet turvallisiksi.

1 2 3 4 5
O O O O O

8. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuuden
arviointiin liittyen?

HOIDON POTILASTURVALLISUUS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
potilasturvallisuuden arvioimiseksi. Potilasturvallisuus tarkoittaa sité, etté hoito toteutuu
asianmukaisesti, eikd hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa.

Vaittdma numero 10. koskee antipsykoottisen ladkehoidon aloittamisen lykkaamista akuutissa
kriisissd, kunnes antipsykoottisen ladkehoidon mahdollinen todellinen tarve on selvitetty.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen
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2 = hieman kayttokelpoinen
3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

9. Jaetun ymmarryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin hoitoon
osallistuvien kesken on ollut hoidossani ensisijaista muihin
hoitotoimenpiteisiin, kuten ladkehoidon aloittamiseen verrattuna.

1 2 3 4 5
OO OO O

10. Minulle ei ole maaratty antipsykoottista ladkehoitoa kahden
ensimmaisen viikon aikana hoitoni aloittamisesta.

1 2 3 4 5
O O O O O

11. Se tyontekija, johon otin itse tai laheiseni otti ensimmaisena yhteytta,
otti vastuun hoitoni jarjestamisesta.

1 2 3 4 5
O O O O O

12. Minua hoitava tydryhma on jarjestanyt tarvittaessa tyontekijan kotiini
tukemaan vakavassa kriisissa.

1 2 3 4 5
OO O O O

13. Sama ty6éryhma on kantanut hoidostani kokonaisvastuun koko hoidon
ajan, vaikka hoitopaikkani olisi valilla vaihtunut.

1T 2 3 4 5
O O O O O

14. Hoitoni alkaessa hoidostani kokonaisvastuun ottaneen tyéryhman
kokoonpano on pysynyt muuttumattomana tai lahes muuttumattomana
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koko hoitoni ajan.
1 2 3 4 5
OO O O O

15. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon potilasturvallisuuden
arviointiin liittyen?

HOIDON OIKEA-AIKAISUUS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittdmia mielenterveyshoidon oikea-
aikaisuuden arvioimiseksi. Oikea-aikaisuus tarkoittaa hoito annetaan hoidon tarpeen kannalta
juuri oikeaan aikaan.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

16. Hoitoni alkaessa minulle ja laheisilleni tarjottiin mahdollisuus
hoitokokouksen pitdmiseen minua hoitavan tyéryhman kanssa 24
tunnin sisalla minun tai laheiseni ensimmaisesta yhteydenotosta.

1 2 3 4 5
OO O O O

17. Hoitokokouksia minua hoitavan tyéryhman kanssa on jarjestetty
riittdvan usein, tilanteen vaatiman tarpeen mukaan.

1T 2 3 4 5
O O O O O

18. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden arviointiin
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liittyen?

HOIDON VERKOSTOKESKEISYYS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia kysymyksia mielenterveyshoidon
verkostokeskeisyyden arvioimiseksi. Verkostokeskeisyys tarkoittaa sitd, ettda hoidon
suunnittelussa ja toteuttamisessa otetaan keskeisesti huomioon seka potilas etta taman
|ahiverkosto.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:
1 = ei lainkaan kayttokelpoinen
2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

19. Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki minulle tarkeat henkil6t, jos
tama on ollut mahdollista.

1 2 3 4 5
O OO O O

20. Hoitokokouksissa kaydyissa keskusteluissa on otettu huomioon minulle
tarkeiden henkildiden osallisuus kriisiini, vaikka nama henkilot eivat olisi
itse olleet hoitokokouksissa paikalla.

1 2 3 4 5
OO O O O

21. Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja
turvallisen vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttaminen.

1T 2 3 4 5
O O O O O
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22. Kaikki minua hoitaneen tydryhman jasenet ovat osallistuneet
tasavertaisen keskustelun synnyttamiseen ammattiroolistaan
riippumatta.

1 2 3 4 5
OO O O O

23. Minua hoitava tydryhma on keskustellut mahdollisista hoitooni liittyvista
erimielisyyksistaan vain avoimesti minun ja laheisteni lasna ollessa.

1 2 3 4 5
O O O O O

24. Minua hoitavan tyéryhman jasenet eivat ole maarittaneet ihmisten
kokemuksia sairauden oireiksi, vaan kokemuksille on muodostettu
hoitokokouksissa yhteisia merkityksia.

1 2 3 4 5
OO O OO

25. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon verkostokeskeisyyden
arviointiin liittyen?

HOIDON VAIKUTTAVUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittdmia mielenterveyshoidon vaikuttavuuden
arvioimiseksi. Vaikuttavuus tarkoittaa hoidolla aikaansaatua muutosta potilaan
terveydentilassa, toimintakyvyssa tai elaméanlaadussa.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:
1 = ei lainkaan kayttokelpoinen
2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen
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Kysely mielenterveyspalvelujen kayttdjille mielenterveyshoidon laadun... https://forms.office.com/Pages/DesignPageV2.aspx?origin=NeoPortal...

26. Hoito on parantanut tarkeiden ihmissuhteideni laatua.
1 2 3 4 5

27. Hoito on parantanut ty6- tai opiskelukykyani.
1 2 3 4 5

28. Hoito on parantanut kokonaisvaltaista elamanlaatuani.
1 2 3 4 5

29. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon vaikuttavuuden arviointiin
liittyen?

ARVIOSI KYSELYSTA

Tassa osiossa kysytaan arviotasi koko kyselysta.
Kysymyksen 30. vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mieltd

3 = ei samaa eika eri mielta
4 = jokseenkin samaa mielta
5 = taysin samaa mielta
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30. Vaittamat olivat selkeita ja helppoja ymmartaa
1 2 3 4 5

31. Mitka kohdat kyselyssa mahdollisesti olivat epaselvia tai vaikeita
ymmartaa?

32. Miten todennakoisesti arvioisit mielenterveyshoidon laadun parantuvan,
jos kyselyn vaittamat otettaisiin mielenterveyshoidon laadun arvioinnin
mittapuuksi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

En lainkaan todennak Erittdin todenndkoise

33. Jaiko kyselysta puuttumaan jotakin oleellista? Mita muuta haluaisit
sanoa kyselyyn liittyen?

Kiitos osallistumisestasi opinnaytetutkimukseen! Voit viela
katsella tai muuttaa vastauksia palaamalla "edellinen"
-painikkeella kyselyn aiempiin osioihin. Kun olet valmis
palauttamaan lomakkeen, klikkaa "Laheta".
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Kysely mielenterveyspalvelujen kdyttdjien omaisille mielenterveyshoido... https://forms.office.com/Pages/DesignPageV2.aspx?origin=NeoPortal...

9.3 Kyselylomake mielenterveyspalvelujen kayttajien omaisille

Kysely mielenterveyspalvelujen

kayttajien omaisille
mielenterveyshoidon  laadun
arvioinnista

* Pakollinen

Tietoa opinnadytetutkimuksesta

Talla kyselylomakkeella kerataan aineistoa Tampereen yliopiston yhteiskuntatutkimuksen tutkinto-
ohjelmassa tehtavaan sosiaalipolitiikan pro gradu -tutkielmaan, jonka tarkoituksena on selvittaa
mielenterveyspalvelujen kayttajien, heidéan omaistensa seka avoimen dialogin hoitomallin
asiantuntijoiden nakemyksia mielenterveyshoidon laadun arvioinnista. Tama kyselylomake on
tarkoitettu mielenterveyspalvelujen kayttajien omaisille. Vastaajien edellytetaan olevan ialtaan
vahintaan 18-vuotiaita, ja muilta osin vastaamiskelpoisuuden kriteeriksi riittda vastaajan oma
tulkinta kohderyhmaan kuulumisesta. Kyselylomakkeen tayttamiseen kuluu aikaa noin 15
minuuttia. Kysely on auki 19.5.2022-30.8.2022.

Otathan huomioon, ettd kyselyssa ei arvioida nykyisten mielenterveyspalvelujen tai
hoidon laatua, vaan laatuviittamien kayttokelpoisuutta mielenterveyspalvelujen laadun
arviointiin.

Lue seuraavaksi esitettavit tietosuojailmoitus seka suostumuslomake ennen kuin teet
paatoksen mahdollisesta tutkimukseen osallistumisestasi.

Tutkielman tekija Tapio Gauffin vastaa aineiston kasittelyyn, tietosuojaan ja muihin
opinndytetutkielmaan liittyviin kysymyksiin sahkopostitse. Osoite: tapio.gauffin@tunifi

Opinnaytteen tietosuojailmoitus

EU:n yleinen tietosuoja-asetus (2016/679), art. 12-14
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Mielenterveyshoidon laadun arviointin avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti:
kyselytutkimus laatumittariston kayttokelpoisuudesta. Pro gradu -tutkielma.

Rekisterinpitdja: Tapio Gauffin, tapio.gauffin@tuni.fi

Ohjaaja: Satu Ojala, Tampereen yliopisto, satu.ojala@tuni.fi
Kerattadvien tietojen kasittelytarkoitus ja kasittelyperuste:

Antamiasi tietoja kasitelladn mielenterveyspalvelujen laadun arviointimittariston
kayttokelpoisuutta mielenterveyspalveluja kdyttavien, heiddn omaistensa seka avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoiden ndkokulmasta selvittdvdssa opinndytetutkimuksessa. Mitaan suoraa
henkilGtietoa ei kerata eika kasitelld tutkimuksessa. Kerattavat taustatiedot auttavat arvioimaan ja
vertaamaan keskenaan mielenterveyspalvelujen laadun arviointiin liittyvia ndkemyksia
taustatietojen perusteella muodostetuissa alaryhmissa. Opinnaytteen lisaksi tuloksia voidaan
raportoida asianmukaisissa tieteellisissa julkaisuissa.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. HenkilGtietojen kasittelyperusteena on:
suostumus. EU:n yleinen tietosuoja-asetus 6 artikla 1.a-kohta.

Koska mitaan suoraa henkilGtietoa ei kerdta, yksittdisen vastaajan antamia tietoja ei ole
mahdollista jaljittaa. Mikali haluat tiedustella oikeudestasi suostumuksen perumiseen
kyselylomakkeen ldhettamisen jalkeen, ota yhteytta opinnaytteen tekijaan.

Tietojen sdilytysaika: Tietojen tarkastamista varten aineistoa sdilytetaan viisi vuotta opinnaytteen
valmistumisen jalkeen.

Rekisterin tietosisalto ja tietoldhteet:
- Mielenterveyspalvelujen kayttajiltd kerataan vastaajilta taustatietoja idstd, sukupuolesta ja
mielenterveyspalvelujen kayton ajallisesta kestosta. Mielenterveyspalvelujen kayttdjien omaisilta
kysytaan taustatietoja idsta, sukupuolesta, suhteesta omaiseen, johon liittyen kyselyyn vastataan.
Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilta kysytdan taustatietoina ikaa, sukupuolta,

ammattiasemaa seka avoimen dialogin hoitomallin asiantuntemuksen tasoa.

- Kyselylomakkeella kerattavat tiedot, jotka koskevat ndkemyksia mielenterveyshoidon laadun
arvioinnista.

Tiedot kerataan tutkittavilta itseltaan.
Tietojen kasittelijat: Mitaan tietoja ei luovuteta ulkopuolisille.
Rekisterin suojauksen periaatteet: Tiedostot, joissa aineistoa sailytetaan, suojataan salasanalla.

Digitaalinen aineisto suojataan kayttajatunnuksella ja salasanalla tai kaksivaiheisella kayttajan
tunnistuksella (MFA).
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Rekister6idyn oikeudet: Koska mitdan suoraa henkildtietoa ei keratd, eika kerattavista tiedoista
nain ollen ole mahdollista tunnistaa yksittaisia henkil6itd, mahdollisuuksia jaljittaa antamiasi

Suostumuslomake

Tutkimuksen nimi:
Mielenterveyshoidon laadun arviointi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti:
kyselytutkimus laatumittariston kayttdkelpoisuudesta. Pro gradu -tutkielma.

Suostumus tutkimukseen osallistumiseksi

Minua on pyydetty osallistumaan ylld mainittuun opinnaytetutkimukseen ja olen saanut kirjallista
tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittaa siita tutkijalle kysymyksia.

Ymmarran, etta tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd minulla on oikeus kieltaytya

siita ja keskeyttaa tutkimus syyta ilmoittamatta. Ymmarran myds, etta tiedot kasitelldan
lnottamiiksellisina

1. Annan suostumukseni tutkimukseen *

() Kyl

VASTAAJAN TAUSTATIEDOT

2. Ika

18-24 vuotta
25-31 vuotta
32-38 vuotta
39-45 vuotta

46-52 vuotta

OO O0OO0OO0O0

53-59 vuotta
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() 60-66 vuotta
O 67-73 vuotta
O 74 vuotta tai enemman

O En halua kertoa

3. Sukupuoli

O Mies
O Nainen
O Muu

O En halua kertoa

4. Suhteesi omaiseesi

Olen laheiseni aiti
Olen laheiseni isa
Olen laheiseni sisar
Olen laheiseni puoliso

En halua kertoa

O O 000 O0

Muu

HOIDON TARPEENMUKAISUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
tarpeenmukaisuuden arvioimiseksi. Tarpeenmukaisuus tarkoittaa sitd, etta hoito vastaa juuri siihen
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ainutkertaiseen tarpeeseen, joka potilaalla ja taman laheisilla on.
Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittain kayttokelpoinen

Mielenterveyshoito sisaltaa kyselyssa kaikki ne palvelut, joita palvelutarpeen aiheuttavassa
mielenterveysongelmassa tai hankalassa elamantilanteessa otetaan kayttoon.

Laatuviittaa mielenterveyshoidon toivottuihin ominaisuuksiin. Jokaisen sivun ylareunassa
selitetdan, mita eri laatu-ulottuvuuksilla tarkoitetaan. Jokainen laatuvaittama on suunniteltu

kuvaamaan toivottua asiaintilaa.

Kayttokelpoisuus viittaa siihen, miten merkityksellisena ja tarkeana pidat kutakin vaittamaa
mielenterveyspalvelujen laadun arvioinnin mittapuuna.

Tyoryhmatarkoittaa kyselyssa moniammatillista, potilaan ja taman laheisten kanssa aktiivisesti
keskustelua edistavaa tiimia, joka kantaa kokonaisvastuun hoidosta koko hoitoprosessin ajan.

5. Omaistani hoitava tydéryhma on sovittanut kaytetyt hoitomenetelmat
omaiseni ja hanen laheistensa yksil6llisiin tarpeisiin.

1

2 3 4 5
o O O O O

6. Omaistani hoitava tydryhma on sovittanut hoitosuhteen ajallisen
keston omaiseni ja hanen laheistensa tarpeisiin.

1 2 3 4 5
O O O O O

7. Omaiseni hoitokokoukset on jarjestetty sellaisissa paikoissa, jotka
omaiseni ja hanen laheisensa ovat kokeneet turvallisiksi.

1 2 3 4 5
O O O O O
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8. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuuden
arviointiin liittyen?

HOIDON POTILASTURVALLISUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
potilasturvallisuuden arvioimiseksi. Potilasturvallisuus tarkoittaa sita, ettd hoito toteutuu
asianmukaisesti, eika hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa.

Vaittama numero 10. koskee antipsykoottisen laakehoidon aloittamisen lykkaamista akuutissa
kriisissa, kunnes antipsykoottisen ladkehoidon mahdollinen todellinen tarve on selvitetty.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:
1 = ei lainkaan kayttokelpoinen
2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

9. Jaetun ymmarryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin hoitoon

osallistuvien kesken on ollut omaiseni hoidossa ensisijaista muihin
hoitotoimenpiteisiin, kuten ladkehoidon aloittamiseen verrattuna.

1 2 3 4 5
o O O O O

10. Omaiselleni ei ole maaratty antipsykoottista laakehoitoa kahden
ensimmaisen viikon aikana hoidon aloittamisesta.

1 2 3 4 5
O O O O O
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11. Se tyontekija, johon omaiseni tai hdanen laheisensa ensimmaisena otti
yhteytta, otti vastuun omaiseni hoidon jarjestamisesta.

1T 2 3 4 5
o O O O O

12. Omaistani hoitava tydryhma on jarjestanyt tarvittaessa tyontekijan
omaiseni kotiin tukemaan vakavassa kriisissa.

1 2 3 4 5
o O O O O

13. Sama ty6éryhma on kantanut omaiseni hoidosta kokonaisvastuun koko
hoidon ajan, vaikka hoitopaikka olisi valilla vaihtunut.

1 2 3 4 5
O O O O O

14. Omaiseni hoidon alkaessa kokonaisvastuun hoidosta ottaneen
tyéryhman kokoonpano on pysynyt muuttumattomana tai lahes
muuttumattomana koko omaiseni hoidon ajan.

1 2 3 4 5
O OO O O

15. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon potilasturvallisuuden
arviointiin liittyen?
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HOIDON OIKEA-AIKAISUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittdmia mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden
arvioimiseksi. Oikea-aikaisuus tarkoittaa sita, etta hoito annetaan hoidon tarpeen kannalta juuri
oikeaan aikaan.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

16. Omaiseni hoidon alkaessa hanelle ja hanen laheisilleni tarjottiin
mahdollisuus hoitokokouksen pitamiseen hoidosta vastaavan

tyoryhman kanssa 24 tunnin sisalla omaiseni tai hanen laheisensa
ensimmaisesta yhteydenotosta.

1 2 3 4 5
O O O O O

17. Hoitokokouksia on jarjestetty riittavan usein, tilanteen vaatiman
tarpeen mukaan.

1 2 3 4 5
OO O O O

18. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden arviointiin
liittyen?

HOIDON VERKOSTOKESKEISYYS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
verkostokeskeisyyden arvioimiseksi. Verkostokeskeisyys tarkoittaa sita, etta hoidon suunnittelussa
ja toteuttamisessa otetaan keskeisesti huomioon seka potilas etta taman lahiverkosto.
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Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittdin kdyttdkelpoinen

19. Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki omaiselleni tarkeat henkilot,
jos tama on ollut mahdollista.

1T 2 3 4 5
O O O O O

20. Hoitokokouksissa kaydyissa keskusteluissa on otettu huomioon
omaiselleni tarkeiden henkildiden osallisuus kriisiin, vaikka nama
henkildt eivat olisi itse olleet hoitokokouksissa paikalla.

1 2 3 4 5
O O O O O

21. Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja
turvallisen vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttaminen.

1T 2 3 4 5
O O O O O

22. Kaikki omaistani hoitaneen tydryhman jasenet ovat osallistuneet
tasavertaisen keskustelun synnyttamiseen ammattiroolistaan
riippumatta.

1 2 3 4 5
O O O O O
23. Omaistani hoitava tydryhma on keskustellut mahdollisista hoitoon
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liittyvista erimielisyyksistdan vain avoimesti omaiseni ja hanen
|aheistensa lasna ollessa.

1 2 3 4 5
OO OO O

24. Omaistani hoitavan tydryhman jasenet eivat ole maarittaneet ihmisten
kokemuksia sairauden oireiksi, vaan kokemuksille on muodostettu
hoitokokouksissa yhteisia merkityksia.

1 2 3 4 5
OO O O O

25. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon verkostokeskeisyyden
arviointiin liittyen?

HOIDON VAIKUTTAVUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon vaikuttavuuden
arvioimiseksi. Vaikuttavuus tarkoittaa hoidolla aikaansaatua muutosta potilaan terveydentilassa,
toimintakyvyssa tai elaméanlaadussa.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

26. Hoito on parantanut omaiseni tarkeiden ihmissuhteiden laatua.
1 2 3 4 5
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27. Hoito on parantanut omaiseni tyo- tai opiskelukykya.
1 2 3 4 5

28. Hoito on parantanut omaiseni kokonaisvaltaista elamanlaatua.
1 2 3 4 5

29. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon vaikuttavuuden arviointiin
liittyen?

ARVIOSI KYSELYSTA

Tassa osiossa kysytaan arviotasi koko kyselysta.
Kysymyksen 30. vastausvaihtoehtojen selitteet:
1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eika eri mielta

4 = jokseenkin samaa mielta
5 = taysin samaa mielta

30. Vaittamat olivat selkeita ja helppoja ymmartaa.
1 2 3 4 5
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31. Mitka kohdat kyselyssa mahdollisesti olivat epaselvia tai vaikeita
ymmartaa?

32. Miten todennakdisesti arvioisit mielenterveyshoidon laadun
parantuvan, jos kyselyn vaittamat otettaisiin mielenterveyshoidon
laadun arvioinnin mittapuuksi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En lainkaan todennak Erittain todennakoise
oisesti sti
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33. Jaiko kyselysta puuttumaan jotakin oleellista? Mita muuta haluaisit
sanoa kyselyyn liittyen?

Kiitos osallistumisestasi opinnaytetutkimukseen! Voit viela
katsella tai muuttaa vastauksia palaamalla "edellinen”
-painikkeella kyselyn aiempiin osioihin. Kun olet valmis pa-
lauttamaan lomakkeen, klikkaa "Laheta".
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9.4 Kyselylomake avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoille

Kysely avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoille mielenterveyshoidon laadun
arvioinnista

* Pakollinen

Tietoa opinndytetutkimuksesta

Talla kyselylomakkeella kerataan aineistoa Tampereen yliopiston yhteiskuntatutkimuksen
tutkinto-ohjelmassa tehtavaan sosiaalipolitiikan pro gradu -tutkielmaan, jonka tarkoituksena on
selvittaa mielenterveyspalvelujen kayttajien, heidan omaistensa seka avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoiden nakemyksia mielenterveyshoidon laadun arvioinnista. Tama
kyselylomake on tarkoitettu avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoille. Vastaajien edellytetaan
olevan ialtdan vahintaan 18-vuotiaita, ja muilta osin vastaamiskelpoisuuden kriteeriksi riittaa
vastaajan oma tulkinta kohderyhmaan kuulumisesta. Kyselylomakkeen tayttamiseen kuluu aikaa
noin 15 minuuttia. Kysely on auki 19.5.2022-30.8.2022.

Otathan huomioon, etta kyselyssa ei arvioida nykyisten mielenterveyspalvelujen tai hoidon
laatua, vaan laatuvaittamien kayttokelpoisuutta mielenterveyspalvelujen laadun arviointiin.

Lue seuraavaksi esitettavat tietosuojailmoitus seka suostumuslomake ennen kuin teet
paatoksen mahdollisesta tutkimukseen osallistumisestasi.

Tutkielman tekija Tapio Gauffin vastaa aineiston kasittelyyn, tietosuojaan ja muihin
opinnaytetutkielmaan liittyviin kysymyksiin sahkopostitse. Osoite: tapio.gauffin@tuni.fi

Opinndytteen tietosuojailmoitus
EU:n yleinen tietosuoja-asetus (2016/679),
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Mielenterveyshoidon laadun arviointi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti:
kyselytutkimus laatumittariston kayttokelpoisuudesta. Pro gradu -tutkielma.

Rekisterinpitdja: Tapio Gauffin, tapio.gauffin@tunifi

Ohjaaja: Satu Ojala, Tampereen yliopisto, satu.ojala@tuni.fi
Kerattadvien tietojen kasittelytarkoitus ja kasittelyperuste:

Antamiasi tietoja kasitellaan mielenterveyspalvelujen laadun arviointimittariston
kayttokelpoisuutta mielenterveyspalveluja kdyttavien, heiddn omaistensa seka avoimen dialogin
hoitomallin asiantuntijoiden ndkokulmasta selvittdvdssa opinndytetutkimuksessa. Mitaan suoraa
henkilGtietoa ei kerata eika kasitelld tutkimuksessa. Kerattavat taustatiedot auttavat arvioimaan ja
vertaamaan keskenaan mielenterveyspalvelujen laadun arviointiin liittyvia nakemyksia
taustatietojen perusteella muodostetuissa alaryhmissa. Opinnaytteen lisaksi tuloksia voidaan
raportoida asianmukaisissa tieteellisissa julkaisuissa.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. HenkilGtietojen kasittelyperusteena on:
suostumus. EU:n yleinen tietosuoja-asetus 6 artikla 1.a-kohta.

Koska mitaan suoraa henkilGtietoa ei kerdta, yksittdisen vastaajan antamia tietoja ei ole
mahdollista jaljittaa. Mikali haluat tiedustella oikeudestasi suostumuksen perumiseen
kyselylomakkeen lahettamisen jalkeen, ota yhteytta opinnaytteen tekijaan.

Tietojen sdilytysaika: Tietojen tarkastamista varten aineistoa sdilytetaan viisi vuotta opinnaytteen
valmistumisen jalkeen.

Rekisterin tietosisalto ja tietoldhteet:

- Mielenterveyspalvelujen kayttajiltd kerataan vastaajilta taustatietoja iastd, sukupuolesta, ja
mielenterveyspalvelujen kayton ajallisesta kestosta. Mielenterveyspalvelujen kayttdjien omaisilta
kysytaan taustatietoja idstd, sukupuolesta seka suhteesta laheiseen, johon liittyen kyselyyn
vastataan. Avoimen dialogin hoitomallin asiantuntijoilta kysytaan taustatietoina ikaa, sukupuolta,

ammattiasemaa seka avoimen dialogin hoitomallin asiantuntemuksen tasoa.

- Kyselylomakkeella kerattavat tiedot, jotka koskevat ndkemyksia mielenterveyshoidon laadun
arvioinnista.

Tiedot kerataan tutkittavilta itseltaan.
Tietojen kasittelijat: Mitaan tietoja ei luovuteta ulkopuolisille.
Rekisterin suojauksen periaatteet: Tiedostot, joissa aineistoa sailytetaan, suojataan salasanalla.

Digitaalinen aineisto suojataan kayttajatunnuksella ja salasanalla tai kaksivaiheisella kayttajan
tunnistuksella (MFA).
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Rekisteroidyn oikeudet: Koska mitdadn suoraa henkilGtietoa ei kerdtd, eikd kerattavista tiedoista
nain ollen ole mahdollista tunnistaa yksittaisia henkil6itd, mahdollisuuksia jaljittaa antamiasi

Suostumuslomake

Tutkimuksen nimi:

Mielenterveyshoidon laadun arviointi avoimen dialogin hoitomallin periaatteiden mukaisesti:
kyselytutkimus laatumittariston kayttdkelpoisuudesta. Pro gradu -tutkielma.

Suostumus tutkimukseen osallistumiseksi

Minua on pyydetty osallistumaan ylla mainittuun opinnaytetutkimukseen ja olen saanut kirjallista
tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittaa siita tutkijalle kysymyksia.

Ymmarran, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd minulla on oikeus kieltaytya
siita ja keskeyttaa tutkimus syyta ilmoittamatta. Ymmarran myds, etta tiedot kasitelldan
luottamuksellisina.

1. Annan suostumukseni tutkimukseen *

() Kyl

VASTAAJAN TAUSTATIEDOT
Tassa osiossa sinulta kysytaan taustatietojasi. Valitse sopivin vaihtoehto. Kysymyksessa 4. voit

valita useita vaihtoehtoja.

2. Ika

18-24 vuotta
25-31 vuotta
32-38 vuotta
39-45 vuotta

46-52 vuotta

O O O O O
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() 53-59 vuotta
() 60-66 vuotta
O 67-73 vuotta
O 74 vuotta tai enemman

O En halua kertoa

3. Sukupuoli

O Mies
O Nainen
O Muu

O En halua kertoa

4  Ammattiasema

|:| Psykiatrian erikoislaakari
Psykologi
Sairaanhoitaja
Sosiaalityontekija
Perheterapeutti

Muu psykoterapeutti
Tutkija

Muu

O Oo0dodd
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5 Miten kuvailisit avoimen dialogin hoitomallin tuntemustasi

HOIDON TARPEENMUKAISUUS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
tarpeenmukaisuuden arvioimiseksi. Tarpeenmukaisuus tarkoittaa sitd, etta hoito vastaa juuri
siihen ainutkertaiseen tarpeeseen, joka potilaalla ja taman laheisilla on.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittain kayttokelpoinen

Mielenterveyshoito sisaltaa kyselyssa kaikki ne palvelut, joita palvelutarpeen aiheuttavassa
mielenterveysongelmassa tai hankalassa elamantilanteessa otetaan kayttoon.

Laatuviittaa mielenterveyshoidon toivottuihin ominaisuuksiin. Jokaisen sivun ylareunassa
selitetaan, mita eri laatu-ulottuvuuksilla tarkoitetaan. Jokainen laatuvaittdama on suunniteltu

kuvaamaan toivottua asiaintilaa.

Kayttokelpoisuus viittaa siihen, miten merkityksellisena ja tarkeana pidat kutakin vaittamaa
mielenterveyspalvelujen laadun arvioinnin mittapuuna.

Tyoryhma'tarkoittaa kyselyssa moniammatillista, potilaan ja tdman laheisten kanssa aktiivisesti
keskustelua edistavaa tiimia, joka kantaa kokonaisvastuun hoidosta koko hoitoprosessin ajan.
Tyoryhman kaikki jasenet osallistuvat lahtokohtaisesti yhdessa hoitokokouksiin. Tydryhman

6. Tydoryhma on sovittanut kaytetyt hoitomenetelmat potilaan ja hanen
laheistensa yksildllisiin tarpeisiin.

1 2 3 4 5
O O O O O
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7. Tydoryhma on sovittanut hoitosuhteen ajallisen keston potilaan ja hanen laheistensa
tarpeisiin.

1 2 3 4 5
OO O O O

8. Hoitokokoukset on jarjestetty sellaisissa paikoissa, jotka potilas ja hdnen laheisensa ovat
kokeneet turvallisiksi.

1T 2 3 4 5
O O O O O

9 Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon tarpeenmukaisuuden
arviointiin liittyen?

HOIDON POTILASTURVALLISUUS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
potilasturvallisuuden arvioimiseksi. Potilasturvallisuus tarkoittaa sitd, ettd hoito toteutuu
asianmukaisesti, eika hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa.

Vaittama numero 11. koskee antipsykoottisen ladkehoidon aloittamisen lykkaamista akuutissa
kriisissa, kunnes antipsykoottisen ladkehoidon mahdollinen todellinen tarve on selvitetty.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittain kayttokelpoinen

10 Jaetun ymmarryksen muodostaminen kriisitilanteesta kaikkiin hoitoon osallistuvien kesken
on ollut potilaan hoidossa ensisijaista muihin
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hoitotoimenpiteisiin, kuten laakehoidon aloittamiseen verrattuna.

123 4 5
O O O O O

11 Potilaalle ei ole maaratty antipsykoottista ladkehoitoa kahden ensimmaisen viikon
aikana hoidon aloittamisesta.

123 4 5
O O O O O

12 Se tydntekija, johon potilas tai hanen laheisensa otti ensimmaisena yhteytta, otti
vastuun hoidon jarjestamisesta.

123 4 5
o O O O O

13 Tydryhma on jarjestanyt tarvittaessa tyontekijan potilaan kotiin tukemaan vakavassa
kriisissa.
2

123 4 5
OO O OO

14 Sama tydryhma on kantanut potilaan hoidosta kokonaisvastuun koko hoidon ajan,
vaikka hoitopaikka olisi valilla vaihtunut.

123 4 5
o O O O O

15 Potilaan hoidon alkaessa kokonaisvastuun hoidosta ottaneen tyéryhman kokoonpano
on pysynyt muuttumattomana tai lahes muuttumattomana koko hoidon ajan.

Tt 2 3 4 5
Y Oy Y Y MY
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16Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon potilasturvallisuuden
arviointiin liittyen?

HOIDON OIKEA-AIKAISUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden
arvioimiseksi. Oikea-aikaisuus tarkoittaa sita, ettd hoito annetaan hoidon tarpeen kannalta juuri

oikeaan aikaan.
Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

5 = erittain kayttokelpoinen

17. Hoidon alkaessa potilaalle ja hanen laheisilleen on tarjottu

mahdollisuus hoitokokouksen pitamiseen tydryhman kanssa 24 tunnin
sisalla potilaan tai hanen laheisensa ensimmaisesta yhteydenotosta.

1T 2 3 4 5
O O O O O

18 Tydryhma on jarjestanyt hoitokokouksia potilaan ja hdanen laheistensa kanssa riittavan
usein, tilanteen vaatiman tarpeen mukaan.

123 4 5
o O O O O

19 Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon oikea-aikaisuuden arviointiin
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liittyen?

HOIDON VERKOSTOKESKEISYYS

Vastaa, miten kayttdkelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon
potilasturvallisuuden arvioimiseksi. Verkostokeskeisyys tarkoittaa sitd, ettd hoidon suunnittelussa
ja toteuttamisessa otetaan keskeisesti huomioon seka potilas etta taman lahiverkosto.

Vastausvaihtoehtojen selitteet:

1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

6 = erittdin kayttdkelpoinen

20 Hoitokokouksiin on otettu mukaan kaikki potilaalle tarkeat henkil6t, jos tama on ollut
mahdollista.

2

1 23 4 5
O O O O O

21 Hoitokokouksissa kadydyissa keskusteluissa on otettu huomioon potilaalle tarkeiden
henkildiden osallisuus kriisiin, vaikka nama henkil6t eivat olisi itse olleet hoitokokouksissa

paikalla.
2

1 23 4 5
O O O O O

22 Hoitokokousten ensisijaisena tavoitteena on ollut tasavertaisen ja turvallisen
vuorovaikutuksen ja keskustelun synnyttaminen.

1 2 3 4 5
N Y Y Y MY
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N N N N N

23 Kaikki tydryhman jasenet ovat osallistuneet tasavertaisen keskustelun synnyttamiseen
ammattiroolistaan rippumatta.

123 4 5
O O O O O

24 Tyéryhma on keskustellut mahdollisista hoitoon liittyvista erimielisyyksistaan vain
avoimesti potilaan ja hdnen laheistensa lasna ollessa.

123 4 5
O O O O O

25 Tyo6ryhman jasenet eivat ole maarittaneet ihmisten kokemuksia sairauden oireiksi, vaan
kokemuksille on muodostettu hoitokokouksissa yhteisia merkityksia.

123 4 5
O OO O O

26 Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon
verkostokeskeisyyden arviointiin liittyen?

HOIDON VAIKUTTAVUUS

Vastaa, miten kayttokelpoisina pidat seuraavia vaittamia mielenterveyshoidon vaikuttavuuden
arvioimiseksi. Vaikuttavuus tarkoittaa hoidolla aikaansaatua muutosta potilaan terveydentilassa,
toimintakyvyssa tai elaméanlaadussa.
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1 = ei lainkaan kayttokelpoinen

2 = hieman kayttokelpoinen

3 = ei kayttokelpoinen eika kayttokelvoton
4 = melko kayttokelpoinen

27. Hoito on parantanut potilaalle tarkeiden ihmissuhteiden laatua.
1 2 3 4 5
28. Hoito on parantanut potilaan tyo- tai opiskelukykya.
1 2 3 4 5
29. Hoito on parantanut potilaan kokonaisvaltaista elamanlaatua.
1 2 3 4 5

30. Mita haluaisit sanoa mielenterveyshoidon vaikuttavuuden
arviointiin liittyen?

ARVIOSI KYSELYSTA

Tassa osiossa kysytaan arviotasi koko kyselysta.
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Kysymyksen 31. vastausvaihtoehtojen selitteet:
1 = taysin eri mielta

2 = jokseenkin eri mielta

3 = ei samaa eika eri mielta

4 = melko samaa mielta
5 = tdysin samaa mielta

31. Vaittamat olivat selkeita ja helppoja ymmartaa.

1 2 3 4 5
32. Mitka kohdat kyselyssa mahdollisesti olivat epaselvia tai vaikeita ymmartaa?
33. Miten todennakdisesti arvioisit mielenterveyshoidon laadun

parantuvan, jos kyselyn vaittamat otettaisiin
mielenterveyshoidon laadun arvioinnin mittapuuksi?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En lainkaan todennak Erittain todennakoise
oOisesti sti

34. Jaiko kyselysta puuttumaan jotakin oleellista? Mitd muuta
haluaisit sanoa kyselyyn liittyen?
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Kiitos osallistumisestasi opinndytetutkimukseen! Voit vielda katsella tai muuttaa vastauksia
palaamalla "edellinen”

-painikkeella kyselyn aiempiin osioihin. Kun olet valmis pa-
lauttamaan lomakkeen, klikkaa "Laheta".

9.5 Tilastollisen testaamisen tulosteet

Sivujen 57-58 testeihin liittyvét tulosteet:

KMO-testi ja Bartlettin testi

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,939
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 2196,202
df 190
Sig. ,000

Faktorianalyysi: selitetty varianssi

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings

Factor Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 13,091 65,454 65,454 12,882 64,411 64,411
2 1,273 6,367 71,821

3 ,919 4,595 76,416

4 ,678 3,391 79,807

5 ,606 3,028 82,835

6 ,454 2,270 85,106

7 431 2,156 87,261

8 411 2,055 89,316

9 ,333 1,665 90,981

10 ,304 1,521 92,503

11 ,265 1,326 93,828

12 ,240 1,202 95,030

13 ,206 1,028 96,058

14 ,163 ,815 96,873

15 ,150 ,750 97,623

16 ,129 ,647 98,270

17 ,118 ,589 98,859

18 ,095 474 99,333

19 ,078 ,388 99,720

20 ,056 ,280 100,000

Extraction Method: Generalized Least Squares.
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