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1 JOHDANTO

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785, 5 8) sdataa potilaan oikeuden hyvéan
hoitoon ja kohteluun. Keskeisend ajatuksena on potilaan itsemaaradmisen kunnioitta-
minen ja siihen liittyen oikeus tiedonsaantiin ja -suojaan. Lain mukaan potilas on otet-

tava yhdeksi paattavéksi osapuoleksi hoitoprosessissa. (L.17.8.1992/785.)

Yksilovastuista hoitoty6td on pidetty osoituksena hoitotyon kehittyneisyydesté ja pyr-
kimyksend tehd& hoitoty6ta entistd paremmin (Kalasniemi, Kuivalainen & Ryhanen
2002, 21). Yksilovastuinen hoitotyd mahdollistaa inhimillisen ja potilaskeskeisen hoi-
totyon toteuttamisen (Nyman 2006, 1-2; Kalasniemi ym. 2002, 14; Kylavalli 1995, 18;
Karpov 1992, 67-69). Sen eduista ollaan samaa mielt4. Se lisaa paitsi hoitohenkil6s-
ton tyotyytyvaisyyttd, myos potilaat ovat olleet tyytyvdisempid saamaansa hoitoon
(Nyman 2006, 9; Voutilainen & Laaksonen 1994, 80-81). Pukurin (1997) tutkimuk-
sessa 86 % hoitajista piti yksilovastuista hoitoty6ta parhaana tapana hoitaa potilaita
(Pukuri 2002, 67).

Yksilovastuisella hoitotyolla koetaan parantuvan hoidon suunnittelu ja potilaiden yksi-
161lisyyden huomioiminen. Omahoitajuus on l&htokohta potilaan tahdon toteutumisel-
le. Omahoitajan saaneet potilaat osallistuivat muita useammin hoidon suunnitteluun,
hoidosta keskustelemiseen, jatkohoidon suunnitteluun sek& vaikuttivat hoitotoimenpi-
teiden ajankohtaan. He kokivat muista useammin saaneensa myos riittdvéa ohjausta ja
neuvontaa. Omahoitajan saaneen potilaat kokivat omaistensa tulleen paremmin huo-
mioiduksi. (Nyman 2006, 14-16.)

Yksilovastuista hoitoty6téd on tutkittu erityisesti 90- luvulla, enimmakseen hoitotyon-
tekijoiden nakokulmasta. Potilaiden kokemuksia yksilovastuisesta hoitotydsta on tut-
kittu vdhemman. T&sta syysta halusimme tutkia nimenomaan potilaan ndkemysta hoi-
totyosta. Potilas on loppujen lopuksi paras arvioimaan saamaansa hoidon laatua. Meita
kiinnosti tiet&dd, miten yksilovastuinen hoitoty6 toteutuu 2000-luvun muuttuvassa yh-
teiskunnassa. Hoitotybhon ovat tuoneet haastetta kasvavat suuret ik&luokat, jotka ovat
yhé idkk&admpié ja monisairastavampia, kuntien talouden heikkeneminen, hoitohenki-
I6kunnan riittamattomyys tarpeisiin ndhden ja supistuneet resurssit (ehkaisevén tyon
vaheneminen, osastosulut, hoitotakuu). Sairaanhoitajakoulutuksemme aikana yksilo-

vastuista hoitotyoté ei ole sellaisenaan kasitelty, vaikka koulutuksemme aikana olem-



mekin keskustelleet potilaslahtdisyydesté ja hoitotydn laadusta. Haluamme syventéa
nakemystdmme yksilovastuisesta hoitotyostd. Teoriaosuuden laatimisessa kdytamme
aikaa yksilovastuisen hoitotyon ké&sitteen avaamiselle ja ymmaértamiselle. Haluamme

selvittdd mité yksilévastuinen hoitotyd on konkreettisesti.

Kyllon terveyskeskussairaalassa on toteutettu ja kehitetty yksilovastuista hoitotyota jo
noin seitsemén vuoden ajan. Yksilovastuisen hoitotydn toteutumista on aikaisemmin
tutkittu muun muassa henkilokunnan nakdkulmasta. Omahoitajuuden rinnalle on
noussut ajatus tiimityoskentelysta. Potilaan nakdkulma yksilovastuisesta hoitotyosté ei
ole aikaisemmin tutkittu Kyllon terveyskeskussairaalassa. Toki potilaiden tyytyvai-
syytt4 saamiinsa palveluihin on selvitetty kerran vuodessa potilastyytyvaisyyskyselyl-
I4. Opinnaytetydssamme selvitimme potilaiden kokemuksia yksilovastuisen hoitotyon
ja sen periaatteiden toteutumisesta Kyllon terveyskeskussairaalan vuodeosastoilla 1, 2,
4 jab.

Muhonen (2008) on tutkinut yksilovastuisen hoitotyon ja tiimityon toteutumista Jy-
vaskylan kaupungin terveyskeskussairaalassa hoitajien arvioimana. Opinndytetydmme
tulokset tdydentavat tata tutkimusta ja antavat suuntaa yksilovastuisen hoitotyon toteu-

tumisesta Kyllon vuodeosastoilla potilaiden nakdkulmasta.

2 YKSILOVASTUINEN HOITOTYO (PRIMARY NURSING)

2.1 Hoitotyon kehittyminen kohti yksilovastuista hoitoty6ta

Hoitotyoté voidaan organisoida monella tavalla. N&ité voivat olla tehtdvakeskeinen
malli, ryhmétyomalli, modulaarinen malli tai yksilovastuinen hoitotyén malli. (VVouti-
lainen & Laaksonen 1994, 69-71.) Ndistd kdymme lyhyesti lapi tehtavéakeskeisen,

modulaarisen ja yksilovastuisen hoitotyon mallin.

Tehtévékeskeisessd mallissa toimintaa ohjaavat tehtdva ja organisaation tarpeet. Sitd

leimaavat rutiininomaisuus ja toimenpidekeskeisyys. (Karpov 1992, 67-69.) Tehtava-
keskeisessa mallissa hoitoty6 on pilkottu tehtaviin, joista vastaavat eri hoitajat. Tallgin
hoidon jatkuvuus ja potilaan huomioiminen kokonaisvaltaisesti on mahdotonta, koska

potilaasta vastaavat kaikki hoitajat, mutta kenellak&an heisté ei ole kokonaiskuvaa
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potilaasta ja h&nen tilanteestaan. Osastonhoitaja jakaa tehtévét ja koordinoi potilaiden
hoitoa. Vain han tietda potilaiden kokonaistilanteen. (Kalasniemi ym. 2002, 12; Ky-
lavalli 1995, 3; Voutilainen & Laaksonen 1994, 70-72.)

Modulaarista mallia pidetaan yksilovastuisen hoitotyon yhtend muotona. Kaytanngssa
se tarkoittaa, ettd yksikko jaetaan moduleihin, joissa tyoskentelee pysyvasti tietty hoi-
tohenkilostd. Hoitotyon jatkuvuus ja potilaskeskeisyys toteutuvat tdssa mallissa pa-
remmin kuin tehtdvakeskeisessa. Modulaarisessa mallissa vastuullisuus on kuitenkin
madritelty kestaméén kahdeksan tuntia vuorokaudessa, kun taas yksilovastuisessa se
tarkoittaa koko hoitojakson ajan. (Voutilainen & Laaksonen 1994, 74-75; Kylavalli
1995, 3)

Yksilovastuinen hoitotyd on kehittynyt vastalauseena tehtavékeskeiselle toimintata-
valle. Sairaanhoitajat eivat enda tyytyneet hoitotyon pirstoutuneisuuteen, viestinnan
monimutkaisuuteen ja potilaskontaktien vahaisyyteen. Suomeen yksilovastuinen hoi-
totyo alkoi levitd 1980- luvulla. Suomen sairaanhoitajaliitto asetti vuonna 1993 tavoit-
teen, jonka mukaan vuoteen 2000 mennessa Suomen sairaaloissa ja terveyskeskuksis-
sa toimittaisiin yksilovastuisen hoitoydn periaatteiden mukaisesti. (Voutilainen &
Laaksonen 1994, 76-81, 121; Kalasniemi ym. 2002, 13-14.)

2.2 Yksilovastuisen hoitotyon méérittelya

1980-luvulla puhuttiin omahoitajamallista, -jarjestelmastd, -kaytannosta tai vastaavasti
vastuuhoitajamallista. 1990-luvulle tultaessa kasite nayttéda vakiintuneen yksilovastui-
seksi hoitotyoksi, koska halutaan korostaa seké yksiloé etté vastuuta. Myos yksilovas-
tuisen hoitotyon toteuttajaa on kuvattu omahoitajaksi, omasairaanhoitajaksi, omavas-
tuiseksi hoitajaksi, omavastuuhoitajaksi, vastuuhoitajaksi tai yksilovastuiseksi koko-
naishoitajaksi. (Voutilainen & Laaksonen 1994, 111.) Lukander kayttdd omassa tut-
kimuksessaan kasitettd vastuuhoitajamalli, koska se hanen mielestdan kuvaa parhaiten
mallin olennaista ominaisuutta eli yhden hoitajan kokonaisvastuuta potilaan hoitotyos-
ta koko sairaalassaoloajan (Lukander 1993, 9). Kielitoimisto on suositellut kaytetta-
vaksi sanaa omahoitaja (Murtola 1993, 5). T4ssd omassa tydssamme kaytdmme sanoja

yksilovastuista hoitotyoté ja omahoitajaa.



Hegyvaryn (1987) mukaan yksilovastuinen hoitoty® on seké& hoitotyon filosofia etté
tyonjakomalli. Organisointitapana yksilovastuinen hoitotyd merkitsee, ett4 sama hoi-
taja vastaa potilaan koko hoidosta potilaan hoitojakson ajan. Hoitotyon filosofiana se
on potilaskeskeinen kaytantd, joka ohjaa omahoitajan toimintaa. Hegyvaryn (1987)
mukaan yksilovastuisen hoitotyon periaatteet ovat vastuullisuus, autonomia, koor-
dinointi ja kattavuus. (Hegyvary 1987, 17-19). Anttikoski (1996) viittaa Peralaan,
jonka mukaan omahoitajalla on vastuu omien potilaiden hoitotydn jatkuvuudesta, yk-
silollisyydestd, koordinoinnista ja kattavuudesta (Anttikoski, Holopainen, Kostiainen,
Luostarinen & Vayrynen 1996, 5-6).

Toisaalta Kalasniemi (2002) tuo esille tutkimuksessaan Pontinin (1999), jonka mu-
kaan yksilovastuinen hoitotyo ei ole sinénsa filosofia vaan se mahdollistaa hoitotyon
perusfilosofian toteutumisen, johon kuuluvat potilaskeskeisyys, hoidon jatkuvuus,
kattavuus ja koordinointi (Kalasniemi ym. 2002, 6, 14). Voutilaisen (1994) mielesté
yksilovastuinen hoitoty0 ei ole arvo sindnsa vaan se on yksi tapa toteuttaa potilaskes-
keisté hoitoty6td (Voutilainen & Laaksonen 1994, 113).

Kaésite yksilovastuinen hoitoty6 tarkoittaa hoitoty6td, jossa yksilolla tarkoitetaan seka
hoitajaa etté potilasta (Nyman 2006, 3). Yksilovastuiseen hoitotyohon liittyy hoitoon
sitoutuminen, joka tarkoittaa seka potilaan ettd omahoitajan sitoutumista hoitojaksoon
ja sen toteuttamiseen (Jussila, Ruikka, Kangas, Junkkonen & Karjalainen 2001, 9). Jos
yksilovastuista hoitotyoté ajatellaan vain tyonjakomallina, voidaan hoitotyohon orien-
toitua eri tavoin; asiantuntija-, potilas- tai yhteistyolahtoisesti. Yksilévastuinen hoito-
ty0 voi olla siis teknisesti orientoitunutta, jossa toista ihmisté jopa esineellistetaan.

Y hteistyolahtoisesti tarkasteltuna potilas on vastuullinen ja yhdenvertainen yhteistyo-
kumppani, ja hoitaja antaa oman asiantuntemuksensa potilaan kayttoon. (Virtanen
2002, 26-27.) Yksilovastuisen hoitotyonfilosofian ihmiskasityksen mukaan potilas on
aktiivinen ja kykeneva ottamaan osaa omaan hoitoonsa ja siihen liittyvaan paatoksen-
tekoon (Kylavalli 1995, 6).

Potilaan ja omahoitajan yhteistyosuhde on yksilévastuisen hoitotyon ydin (Laitinen &
Karhe 2000, 22). Jos potilas jatetd&n vuorovaikutussuhteen ulkopuolelle, hdnet n&h-
daan talloin objektina. Potilaan poissulkemista tapahtuu esimerkiksi silloin kun use-
ampi hoitaja huolehtii hdnestd samanaikaisesti. (Sundeen, Stuart, Rankin & Cohen

1987, 127-128.) Munnukka (1993) on vaitoskirjassaan syventényt yksilovastuisen



hoitotyon sisaltoéd. Han on laatinut potilaan kokemusten perusteella yhteistyosuhteen
mallin, mink& vuoksi se on erityisen potilaslahtdinen. Hanen mukaansa yksilovastui-
nen hoitoty6 on potilaan ja omahoitajan, kahden yhdenvertaisen yhteistydsuhde.” Tés-
sé yhteistydsuhteessa molemmat tyoskentelevat potilaan terveyden edistamiseksi.
Omahoitaja tuo potilaan kayttoéon ammatillisuutensa potilaan sen hetkiseen ainutlaa-
tuiseen eldmantilanteeseen. Potilas voi kokea laheisyyttd, turvautua toiseen ihmiseen
ja tulla oikeaan aikaan autetuksi. Yhteistydsuhde lisad potilaan tietoisuutta itsestaan,
auttaa nékemaén mahdollisuuksia ja mahdollistaa potilaan oman eldmén hallinnan.
Yhteisty6 edellyttdd aikaa ja jatkuvuutta. (Munnukka 1993, 99.)

Yksilovastuiselle hoitotydlle ei ole muodostettu selkedd maaritelma&. Jokainen orga-
nisaatio kuvaa sitd omista lahtokohdistaan késin. (Pokki & Merasto 1997, 3; Nyman
2006, 3.) Voutilaisen (1994) mukaan tarvitaan yhteinen lauselma sille, mit& yksilovas-
tuinen hoitotyo tarkoittaa (Voutilainen & Laaksonen 1994, 111; Nyman 2006, 3). Yk-
silévastuisen hoitotyon vaikutuksia, soveltuvuutta ja edellytyksia eri hoitotyon tilan-
teissa on tutkittu melko runsaasti. Vahemmalle huomiolle on ja&nyt yksilovastuista
hoitotyon toimintamallia kuvaavien periaatteiden kuten vastuullisuus, itsendisyys tai
kattavuus, sisallon kuvaus. Periaatteiden sisaltd esitetddn melko yleiselld tasolla. Poh-
dinta kasitteiden kaytannollisesta sisallosté nayttad jadvan hyvin pitkalle yksittéisen
sairaanhoitajan varaan. (Laaksonen 1996, 3-4.) Toimintamallin periaatteet kaipaavat
kaytannollista madrittelyd (Laaksonen 1996, 60), sill& yksilovastuista hoitotyoté kasit-
televissa tutkimuksissa esiintyy ké&sitteellista kirjavuutta. Useimpien tutkimusten né-
kdkulma on henkil6kunnan, ei potilaan. Késitteisto ei ole vakiintunutta. (Kylavalli
1995, 18.)

Yksilovastuisen hoitotydn toteuttaminen kaytannossa on erilaista eri yksikdissa. Jo-
kaisen yksikon on sovellettava itselleen paras tapa toimia, jotta lopputuloksena olisi
yksildllinen hoito potilaan kokemana. Ydinasia on, ettd potilaalla on omahoitaja, jon-
ka nimen han tietdd. Potilaan tulisi myos kokea, ettd hanen toiveensa on kuultu, han
voi halutessaan osallistua hoitonsa suunnitteluun ja han tietdd kotiutuessa, miten hoi-
taa itseddn kotona ja mihin ottaa yhteyttd, jos kotona ilmenee ongelmia. On mygs tar-
kedd, etté potilas kokee hoitajan suhtautuvan haneen tasa-arvoisesti ja kunnioittaen
hanen mielipiteitaan. (Ryhanen 2007, 89.) HoitotyOn periaatteilla tarkoitetaan yleises-
ti hyvaksyttyja hoitamisperusteita, joihin paatoksenteko hoitotydssa perustuu (Janho-
nen, Kuokkanen, K&aridinen & Matikka, 1993, 91).



2.1.1 Vastuullisuuden periaate

Vastuu tarkoittaa velvollisuudeksi vastata jostakin asiasta. Vastuullisuus tarkoittaa
edellisen liséksi, ettd ihminen on vastuukykyinen. Vastuussa oleminen tarkoittaa, etta
osoitettu vastuu hyvaksytaan, siihen sitoudutaan ja vastuussa oleminen osoitetaan na-
kyvaksi. (Voutilainen & Laaksonen 1994, 7, 47.) Vastuullisuutta voidaan arvioida ja
kuvailla monesta ndkdkulmasta, esimerkiksi kenelle hoitotydssa ollaan vastuullisia,
misté hoitotyostd ollaan vastuullisia ja miten vastuullisuus tulee osoittaa (Laaksonen
1996, 27-28).

Vastuullisuus tarkoittaa, ettd yksi hoitaja, omahoitaja, vastaa itsenéisesti potilaan hoi-
totyon tarpeen madrittdmisestd, suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista yhdessé
potilaan kanssa potilaan koko sairaalassa oloajan vuorokauden ympari (Hegyvary
1987, 17; Lehtinen & Pantsar 1999). Anttikoski (1996) viittaa Perélaan (1989), jonka
mukaan omahoitaja on vastuullinen toiminnastaan ensisijaisesti potilaalle. Han on
vastuussa my0s esimiehelle, tyoyhteisolle ja koko ammattikunnalle. Tama edellyttaa,
ettd omahoitajalla on valtuudet itsendiseen paatoksentekoon ja toimintaan omien poti-
laiden hoitotydssé. (Anttikoski ym. 1996, 5-6). Vastuullisuus ei tarkoita, ett4d omahoi-
tajan tulisi olla vapaa-aikanaan potilaiden tavoitettavissa. Omahoitaja ei voi olla ainoa
hoidon antaja, sill4 hén ei voi olla tydpaikalla koko ajan. (Lukander 1993, 12.) Kun
omahoitaja ei ole paikalla, potilaalle on nimetty korvaava hoitaja, joka noudattaa hoi-
tosuunnitelmaa omahoitajan ollessa poissa (Voutilainen & Lukander 1994, 78). Oma-
hoitajan keino varmistaa hoidon jatkuvuus on laatia yhdessé potilaan kanssa kirjalli-
nen hoitosuunnitelma, joka ohjaa korvaavan hoitajan ty6td omahoitajan poissa ollessa.
Omahoitajan vastuulla on my6s hoitosuunnitelman paivittdminen. (Pokki & Merasto
1997, 3)

Laaksonen (1996) on haastatellut yksilovastuista hoitotyoté tekevia sairaanhoitajia
vastuullisuuden kasitteestd. Keskeiseksi teemaksi haastatteluaineistossa nousi hoito-
tyon pda@maarééan pyrkiminen, joka oli potilaan selviytymisen, hyvinvoinnin tai hyvan
olon edistamista. Tama edellytti, ettd potilaan hoidolle asetettiin selke& ja tietoinen
tavoite, ja tyoskenneltiin sen tavoitteen saavuttamiseksi. Hoitajat pyrkivat tdhén paa-
méaaraan olemalla hoitosuhteessa potilaan kanssa, huolehtimalla hoitotyon laadusta ja
toimimalla tydyhteison jasenend. Ennen kaikkea sairaanhoitajat todettiin vastuulliseksi

hoitotyon prosessin toteuttamisesta. (Laaksonen 1996, 7, 32.)
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Laaksosen (1996) tutkimuksessa oleminen hoitosuhteessa potilaan kanssa tarkoittivat
sekd sairaanhoitajan asennoitumista hoitosuhteeseen ettd siind toimimista. Asennoitu-
misessa korostuivat potilaan oikeus itsedan koskevaan tietoon ja potilaan oikeus omiin
mielipiteisiin, sairaanhoitajan ja potilaan tasavertaisuus, yksilollisyys ja vastavuoroi-
suus. Toimiminen hoitosuhteessa ilmeni potilaaseen tutustumisena ja hdnen parhaak-
sensa toimimisena. Potilaaseen tutustuttiin valmistautumalla potilaan tuloon sairaa-
laan. Potilaan tullessa sairaalaan sairaanhoitajat pyrkivat luomaan vélittdmaésti kontak-
tin potilaaseen esittelemélld itsensé ja tiedustelemalla potilaan vointia. Sairaanhoitajat
pyrkivat hahmottamaan potilaan kokonaistilanteen. He halusivat saada kuvan potilaan
tiedoista, taidoista ja merkityksi4, joita potilaat olivat antaneet eri asioille esimerkiksi
sairaudelle. Potilaan parhaaksi toimiminen tarkoitti, etta potilas ja sairaanhoitaja aset-
tivat tavoitteen hoitotyotlle. (Laaksonen 1996, 32-40.)

Laaksosen (1996) tutkimuksessa toinen keskeinen elementti hoitosuhteessa toimimi-
sessa oli potilaan turvallisuudesta huolehtiminen, joka sisélsi fyysisen turvallisuuden,
tiedottamisen, saatavilla olon, todesta ottamisen ja luottamuksen, potilaan tunteiden
vastaanottamisen ja suodattamisen. Saatavilla olo tarkoitti, ettd sairaanhoitaja oli poti-
laan tavoitettavissa silloin kun tdma tarvitsi hanté. Todesta ottaminen tarkoitti, ett4
sairaanhoitaja suhtautui vakavasti potilaan esittamiin asioihin. Tunteiden vastaanotta-
minen merkitsi, etta potilas sai purkaa pahaa oloaan ja sairaanhoitaja vastaanotti ndma
tunteet. Suodattaminen tarkoitti, ettd sairaanhoitaja toimi esimerkiksi valikateng laaka-
rin tai terveydenhuollon organisaation valilla. Vastuullisuuteen liittyi myds hoitosuh-

teen ja siind tydskentelemisen jatkuva arviointi. (Laaksonen 1996, 32—40.)

Nymanin (2006) mukaan vastuullisuus kaytannossa tarkoittaa, ettd on maéariteltava
kuka on vastuussa ja kenelle. Potilaalle tdma tarkoittaa sité, ettd han tietdd kuka on
hanen omahoitajansa ja mit4 omahoitajan rooliin kuuluu. (Nyman 2006, 6-7.) Kyla-
vallin mukaan myos potilaan perhe ja toiset tyontekijat tietavat, kuka potilaan omahoi-
taja on (Kylavalli 1995, 7-8). Kuka tahansa ei voi toimia omahoitajana, sill siihen
tarvitaan riittdvad ammattitaitoa, joka kehittyy kokemuksen, jatkuvan itsensé kehitta-
misen ja uuden tiedon hankkimisen my6td (Nyman 2006, 6-7). Omahoitajan vastuulli-
suus ilmenee hoitotydn koko prosessissa, hoitosuunnitelman tekemisesta aina sen ar-
vioimiseen asti. Kaytdnnossa tama tarkoittaa sitg, etta potilaalle tehdaén kirjallinen
hoitosuunnitelma. Yksilovastuisen hoitotyon ihmiskasityksen mukaan potilas on vas-

tuullinen hoidostaan ja hdnen annetaan ottaa tama vastuu. Talloin potilas osallistuu
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voimavarojensa mukaan hoitosuunnitelman tekoon yhdessa omahoitajan kanssa. (Ky-
lavalli 1995, 7-8.)

2.1.2 Itsendisyyden periaate

Omahoitajan itsendisyys ja valtuudet tarkoittaa Haapalan ym. (2001) tutkimuksessa
sité, ettd omahoitajalla on oikeus ja velvollisuus tehdd hoitoty6ta koskevia péatoksia
ammattinsa asettamissa rajoissa. Tama ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd omahoitaja ei
noudata ladkarin maarayksié tai ei ota huomioon muiden ammattiryhmien mielipiteita.
Itse asiassa itsendinen omahoitaja toimii yhdessa moniammatillisen tyoryhman kans-
sa. (Haapala & Hyvonen 2001, 9-10.) P&atoksenteko ei tarkoita osaston rutiinien nou-
dattamista tai muiden tekemien péatdsten toimeenpanoa (Nyman 2006, 8). Omahoitaja
on yhteistyossa kaikkien potilaan hoitoon osallistuneiden kanssa hoitotydn asiantunti-
jana ja potilaan edustajana (Voutilainen & Laaksonen 1994, 79). Itsendisyyden periaa-
te ymmarretaan sairaanhoitajan asiantuntemuksen kayttéa potilaan hyvan olon edisté-
miseksi (Laaksonen 1996, 6).

Itsendisyys on riippumattomuutta ulkopuolisesta méaraysvallasta ja oikeutta ja valtaa
maaratd itsestddn (Keratar 2003, 9). Kylavallin (1995) mukaan hoitajan itsendisyys
toteutuu, kun potilaan itsemaaraamisoikeutta kunnioitetaan (Kylavalli 1995, 8-9; Haa-
pala ym. 2001, 9-10). Yksilovastuisen hoitotyon filosofian mukaisesti potilas osallis-
tuu hoitoaan koskevaan paatoksentekoon yhdessa omahoitajan kanssa. Tama edellyt-
ta4, ettd omahoitaja hyvéksyy potilaan juuri sellaisena kuin han on ja kunnioittaa ha-
nen tapojaan. Omahoitajan itsendisyys nakyy myos siind, miten han sallii ja tukee po-
tilaan osallistumista omaan hoitoaan koskevaan paatoksentekoon. (Kylavalli 1995, 8-
9.) Potilaan itsem&&radminen kohdistuu potilaan omaan ruumiiseen, persoonaan ja
henkilokohtaiseen koskemattomuuteen. Hoitohenkilékunnan velvollisuus on kunnioit-

taa ja suojata potilaiden itsemaaradmisoikeutta. (Keratar 2003, 9.)

Kalasniemi (2002) viittaa Méakisaloon (1999), jonka mukaan yksilovastuinen hoitoty6
ei ole yksin tekemistd. Tiimityoskentely on noussut yksilovastuisen hoitotydn tueksi.
Taman ndkemyksen mukaan omahoitaja vastaa potilaan hoidosta itsenéisesti, mutta
omahoitajan vastuuseen kuuluu tarvittaessa konsultoida tiimin jasenid. (Kalasniemi
ym. 2002, 17.)
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2.1.3 Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaate

Hoidon jatkuvuus voidaan ymmart&d antajakohtaisena tai tiedon jatkuvuutena. Anta-
jakohtaisella tarkoitetaan, ettd sama henkild hoitaa potilaita ja ndin hanelld on mahdol-
lisuus seurata potilaan voinnissa tapahtuvaa muutosta ja kehitystd. Antajakohtaisella
voidaan ymmartdd myos, ettd sama henkild joutuu ottamaan kantaa, koordinoimaan ja
hoitamaan potilaansa hyvinvointiin liittyvié asioita. Tiedon jatkuvuus taas tarkoittaa
tiedon vélittymistd muuttumattomana henkildlta toiselle oikea-aikaisesti. (Janhonen
ym. 1993, 127-129.) Koordinointi tarkoittaa, ettd omahoitaja suunnittelee potilaan
hoidon niin, etté se etenee systemaattisesti ja siten, ettd kaikilla potilasta hoitavilla on
yhteiset tiedot, suunnitelma ja ké&sitys potilaan hoidosta. Kirjallinen hoitosuunnitelma
toimii omahoitajan apuvélineend ja tiedon vélittdjand hoidon etenemisestd. (Pukuri
2002, 63-64.)

Jatkuvuus potilaalle merkitsee tietoa, miten hénen hoitonsa etenee hoitojakson aikana,
miten hdnen jatkohoitopaikkansa on suunniteltu ja miten hanen tulee hoitaa itsedén
kotona. Potilas tiet&d jatkuvasti mita hanelle kulloinkin tapahtuu. Omahoitaja antaa
potilaalle riittavat suulliset ja kirjalliset ohjeet ja sen liséksi tarvittavat yhteystiedot,
jos potilaalle tulee kysyttavaa hoitoonsa liittyen potilaan kotiutuessa. Jatkuvuus ilme-
nee myos siten, ettd potilaan ei tarvitse toistaa samoja asioita eri hoitajille, vaan riittaa,
ettd han on kerran maininnut asiasta omahoitajalle. Jatkuvuus voidaan ymmartéa poti-
laan kokonaisprosessin etenemisend suunnitelman mukaisesti. (Kylavalli 1995, 11—
12.) Hoitojakson paattyessa jatkuvuus merkitsee kotiutumisen tai toiseen hoitopaik-
kaan siirtymisen huolellista valmistelua ja koordinointia. Omahoitajan tulee tehda
my0s hoitojaksosta arviointia ja yhteenvetoa, jota voidaan hyodyntaa seuraavassa hoi-
topaikassa ja seuraavalla hoitokerralla. (Voutilainen & Laaksonen 1994, 80; Keratar
2003, 14-15.)

Potilaan hoito on koordinoitua silloin kun hén voi havaita hanté koskevien, toimintaan
vaikuttavien asioiden olevan kaikkien hoitoon osallistuvien tiedossa. Talloin kaikki
hé&nen hoitoonsa osallistuvat tietdvat suunnitelmista ja hoitosopimuksista. Potilaan
omat toiveet on myos otettu huomioon. Potilaalla tulisi my6s olla riittévét tiedot osas-
ton paivéohjelmasta ja omien hoitojensa ja tutkimustensa ajankohdista. (Kylavalli
1995, 9.) Koordinointi tarkoittaa kdytanndssa myos sitd, ettd omahoitaja suunnittelee

vuorokautisen hoitotyon, ladketieteelliset tutkimukset ja hoidon sekd sosiaalityon,
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fysioterapian, psykologin ja sairaalasielunhoidon palvelut sujuvasti kokonaisuudeksi.
Koordinointi tapahtuu potilaan nakékulmasta, kun han huomaa hoitonsa toteutuvan

suunnitellusti, joustavasti ja aikatauluja noudattaen. (Kerétar 2003, 14- 15.)

2.1.4 Kattavuuden periaate

Kattavuuden periaate tarkoittaa, etta hoitaja ottaa huomioon potilaan fyysiset, emotio-
naaliset, hengelliset, taloudelliset tarpeet ja vastaa myos potilaan tiedon- ja ohjaustar-
peisiin. (Laakso & Routasalo 1998, 4.) Jotta kattavuuden periaate toteutuisi kaytan-
nossa, edellyttéa se yksilollistd hoitotyon suunnittelua jokaiselle potilaalle (Voutilai-
nen & Laaksonen 1994, 80). Potilaskeskeisyys tarkoittaa, ettd hoitaminen perustuu

potilaan ja h&dnen perheensa tarpeisiin ja lahtokohtiin (Puolakka 2002, 20-22).

Suhonen, Katajisto ja VValiméki (1999) jakavat yksilollisen hoidon kahteen osaan; po-
tilaan yksilollisyyden huomioonottamiseen ja itsemééaradmisen mahdollistamiseen.
Potilaan yksil6llisyyden huomioonottaminen tarkoittaa potilaan sairaalahoidosta ai-
heutuvan tilanteen ja potilaan henkilokohtaisen elaméntilanteen huomioimista. Poti-
laan sairaalahoidosta aiheutuvan tilanteen selvittdminen tarkoittaa potilaan tarpeiden,
tunteiden, voinnin, reagointitapojen, kykyjen ja sairauden merkityksen selvittdmista.
Potilaan henkilokohtaisen elaméntilanteen selvittdminen tarkoittaa yleisia potilasta
koskevia asioita kuten potilaan elaménolosuhteita, aikaisempia sairaalakokemuksia,
tapoja ja tottumuksia, kulttuuria ja perhetilannetta. Tahan liittyy myds potilaan intimi-
teetin ja yksityisyyden turvaaminen. ltsemadradmisen mahdollistaminen tarkoittaa,
ett4 potilaan tiedon saanti turvataan, potilaan ehdotukset ja toiveet huomioidaan ja
niiden mukaan toimitaan sek& potilaan valinnan ja paatoksenteon mahdollistamista.
(Suhonen, Katajisto & Valiméki 1999, 283-284.)

Hoitoty0 perustuu potilaan tarpeisiin, jolloin hoitajan on kiinnitettdva huomiota poti-
laan subjektiivisiin tarpeisiin, joita potilas itse ilmaisee ja joiden asiantuntija han on.
Kokonaishoito on toimintaa, jossa potilaan on mahdollista saada tyydytetyksi riittdvén
suuri osa hoidon kannalta tarkeité tarpeita ja jossa ne otetaan huomioon. (Janhonen
ym. 1993, 109-113.) Omahoitaja huolehtii kaikista potilaan tarpeista ja hoitotoimista
tyévuoronsa ajan. Talloin potilas saa kaiken tarvitsemansa hoidon eika ainoastaan sité
mit& on ollut tapana antaa. (Nyman 2006, 8.) Potilaat ovatkin kokeneet saaneensa yk-

silollista hoitoa kun hoitaja on osoittanut kiinnostusta potilaan tunteita ja kokemuksia
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kohtaan tai on tunnistanut sairauden merkityksen potilaan kohdalla. Yksilovastuisen
hoitomallin mukaan toimivat hoitajat antavat potilaille valinnan mahdollisuuksia ja
selvittavat hoitojen siséltdja. Yksilollinen hoito lisad potilaan itsendisyytta ja toimin-
takykya. (Suhonen, Katajisto & Valimaki 1999, 283-284.)

Potilaan ndkokulmasta kattavuus tarkoittaa sitg, ettd potilas on kokenut tulleensa koh-
datuksi kokonaisvaltaisesti, yksilollisesti ja tasavertaisesti. Hanen kaikki tarpeensa,
fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset, on otettu huomioon. Potilaan omaisten osallistumi-
nen potilaan hoitoon tulee mahdollistaa. Kattavuuden periaatteeseen siséltyy myos
potilaan riittdva ohjaaminen ja neuvonta, jotta potilaan selviytyminen varmistettaisiin.
(Kylavalli 1995, 11.) Kattavuus toteutuu, kun potilas kokee tulleensa hoitojakson ai-
kana tarpeidensa pohjalta ajallaan autetuksi (Keratar 2003, 17).

2.3 Yksilovastuisen hoitotyon toteutuminen potilaiden arvioimana aikaisempien tut-

kimusten valossa

Nyman (2006) tutki yksilovastuisen hoitotyon periaatteiden (vastuullisuuden, potilas-
keskeisyyden, koordinoinnin, jatkuvuuden, itsendisyyden ja kokonaisvaltaisuuden)
toteutumista potilaiden (n=146) arvioimana yhden yliopistosairaalan neljalla osastolla,
joissa hoidetaan pitk&aikaisesti sairaita potilaita. Heistd monet joutuvat kdymaan usei-
ta kertoja sairaalassa saamassa hoitoja. Tutkimustulosten perusteella kolme neljasosal-
le vastaajista ei ollut nimetty omahoitajaa tai he eivat olleet tietoisia omahoitajasta.
Vastaajista kuitenkin 2/3 olivat tietoisia siitd, mitd omahoitaja tarkoittaa. Tutkimuksen
perusteella yksilovastuisen hoitotyon periaatteet toteutuivat tdssa tutkimuksessa hyvin
tai kiitettavasti. Kokonaisvaltaisuuden potilaat kokivat toteutuneen heikoimmin. Par-
haiten toteutui itsendisyyden periaate. Puutteita koettiin elaméntilanteen huomioimi-
sessa ja hoidon suunnittelussa yhdessa hoitajan kanssa. Yli 40 % potilaista koki, etta
hoidon suunnittelu yhdessé hoitajan kanssa toteutui heikosti. Hoidon perustuminen
kirjalliseen hoitosuunnitelmaan toteutui 40 % mielesté heikosti. Melkein joka kolmas
(28 %) koki, etté jatkohoidon suunnittelu yhdessd omahoitajan kanssa sujui myos
puutteellisesti. TAm& kertoo, ettd hoitosuunnitelmia ei tehdd yhdessa potilaan kanssa,
kuten pitaisi. Yli puolet vastaajista oli sitd mielt&, ettd omahoitajan yhteistyd omaisten
kanssa sujui heikosti. Potilaat, joilla oli omahoitaja, pitivat taman merkitysta tarkedm-

pana kuin potilaat, joilla sitd ei ollut. Omahoitajan nimedminen koettiin lisddvan poti-
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laiden turvallisuuden tunnetta hoidossa seka helpottavan asioiden esille tuomista.
(Nyman 2006, 18, 21, 40-45.)

Keratar (2003) on tutkinut yksilovastuisen hoitotydn periaatteiden (itsendisyyden,
vastuullisuuden, koordinoinnin ja kattavuuden) toteutumista Lapin keskussairaalassa
potilaiden (n=225) arvioimana. Tutkimustulosten perusteella vastuullisuuden periaate
toteutui vain osittain, sill4 vain muutamalla vastaajalla (6 %) oli ollut omahoitaja. Va-
jaa viidennes ei edes tiennyt oliko heilla omahoitajaa vai ei. Kuitenkin puolet vastaa-
jista oli sitéd mieltd, etté ei edes tarvinnut omahoitajaa silla hoitojaksolla. Tosin tdma
voi selittya silla, ettd kasite omahoitaja on potilaille vieras. Myds kattavuuden periaate
toteutui vain osittain, silla potilaat kokivat, ettd hoitajien ajan puute, kiire ja vahaisyys
estivat heitd vastaamasta potilaan psyykkisiin tarpeisiin. Koordinoinnin ja jatkuvuu-
den periaate toteutui hyvin, sill& potilaat kokivat saavansa riittdvén opetuksen ja ohja-
uksen selvitékseen itsehoidosta sairaalassa ja kotioloissa. (Kerétar 2003, 34-47, 56—
57.)

Kalasniemi ym. (2002) on tutkinut Pohjois-Karjalan keskussairaalassa yksilovastuisen
hoitotyon toteutumista potilaiden ja hoitajien arvioimana. Potilaista yli puolet (51 %)
kertoli, ettd heilld oli ollut omahoitaja. Kuitenkin osalle potilaista ei kerrottu riittavasti,
mitd omahoitaja tekee. Seka hoitajat etta potilaat kokivat omahoitajuuden hyvaksi
asiaksi ja potilaiden mukaan omahoitajat olivat ammattitaitoisia ja vastuullisia. Poti-
laat, joilla oli omahoitaja, kokivat voivansa osallistua enemman hoitonsa suunnitte-
luun kuin potilaat, joilla ei ollut omahoitajaa. He kokivat mygs, etta heidén toivomuk-
sensa otettiin paremmin huomioon. Kun potilaalla oli omahoitaja, hdn myos halusi
ottaa enemman vastuuta hoitoaan koskevissa asioissa. Yli puolet (60 %) vastaajista oli
mya0s arvioinut hoitoaan yhdessa omahoitajan kanssa aina tai melkein aina. Omahoita-
ja lisési potilaiden mielesté turvallisuuden tunnetta, edisti hoidon jatkuvuutta, lisési
luottamusta hoitoon ja tiedon antamista. Potilaat kokivat, ettd resurssit olivat riittdmat-
tomat ja henkilokuntaa lilan vahéan. Tyytymattomyytta koettiin myos liian vahaisena
ajan antamisena potilaalle. Enemmisto piti kuitenkin hoidon laatua hyvéna. (Kalas-
niemi, Kuivalainen & Ryhénen 2002, 35, 61-75, 77-87.)

Turun yliopistollisessa keskussairaalassa selvitettiin yksilovastuisen hoitotyon kehit-
tamisprojektin vaikutuksia potilaiden hoitoon potilaiden (n=397) arvioimana. Vastaa-

jista 22 % eivét olleet osallistuneet hoitonsa suunnitteluun. Myos noin 30 % koki, etta
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etteivat osallistuneet jatkohoitonsa suunnitteluun. Potilaat, joilla oli omahoitaja, koki-
vat voivansa osallistua hoitonsa suunnitteluun ja hoitoonsa paremmin kuin potilaat,
joilla omahoitajaa ei ollut. Yli puolet koki omahoitajan tarpeellisena riippumatta siita
oliko omahoitajaa vai ei. Toiminta mahdollisti muun muassa potilaan yksilollisen
huomioimisen ja riittdvén ohjauksen. Se edisti my6s potilaiden omaisten huomioimis-
ta ja potilaan tietojen valittymisen hoitoon osallistuvien vélilla&. Omahoitajan tuki va-
hensi potilaan pelkoja, auttoi ongelmista puhumista ja kannusti itsehoitoon. Potilaat
kokivat, ettd omahoitaja valvoi heidan etujaan. Potilaiden, joilla oli omahoitaja, omai-
set tuli paremmin huomioiduksi. (Kaukkila, Lauri, Jarvi, Karkkéinen & Suominen
1999, 12, 30-31, 34-37, 40-41.)

Laakson ja Routasalon (1998) tutkimuksessa selvitettiin vanhusten ja omaisten koke-
muksia siirryttiessa yksilovastuiseen hoitotyéhdn vanhainkodissa laadullisena tutki-
muksena. Vanhukset eivét olleet juuri kokeneet merkittavia muutoksia siirryttaessa
uuteen toimintamalliin. Omaisten mukaan hoitajien kiinnostus vanhuksiin oli kuiten-
kin lisd&ntynyt. Omaiset kokivat myds vanhainkodin tunnelman muuttuneen myoéntei-
semmaksi. Tutkimustuloksiin voi vaikuttaa se, ettd muutosprosessi, siirtyminen yksi-
I6vastuiseen hoitotyohon, oli kestanyt vasta noin vuoden verran. (Laakso & Routasalo
1998, 14-15, 30-57.)

Anttikosken (1996) ym. tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden (n=153) kokemuksia
yksilovastuisen hoitotydn toteuttamisesta Kuopion yliopistollisen keskussairaalan ki-
rurgian kahdeksalla vuodeosastolla ja kirurgian poliklinikalla. Tulosten perusteella
vain vajaalla puolella (42 %) oli omahoitaja. Osa potilaista ei tiennyt, onko heilla
omahoitajaa vai ei. Kukaan potilaista, joilla oli ollut omahoitaja, ei pitdnyt h&nta tar-
peettomana. Potilaista 20 % koki, ettd osallistuminen oman hoitonsa suunnitteluun oli
puutteellista. My0Os hoidon arviointi oli véhaistd 30 % mielest4. Suurin osa potilaista
koki saaneensa riittavasti tietoa hoitoonsa liittyvissa asioissa. Noin 15 % toivoi saa-
vansa enemman ohjausta ja neuvontaa jatkohoidosta. Kaikki potilaat kokivat olonsa
sairaalassa turvalliseksi. Potilaiden vastauksissa nousivat esille hoitajien Kiireisyys ja
he toivoivatkin enemman henkil6kuntaa. (Anttikoski, Holopainen, Kostiainen, Luosta-
rinen & Vayrynen 1996, 17, 20-23, 29, 31-35.)

Kylavalli (1995) on tutkinut yksilovastuisen hoitotyon periaatteiden (vastuullisuuden,

itsendisyyden, hoidon koordinoinnin ja kattavuuden sek& yksilollisyyden) toteutumista
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Kymenlaakson sairaanhoitopiirin alueen sairaaloiden ja terveyskeskusten aikuisten
vuodeosastoilla, jotka olivat mukana yksilovastuisen hoitotyon projektissa, potilaiden
(n=260) arvioimana. Tulosten mukaan yksilévastuinen hoitoty0 ei toteutunut tyonja-
komallina, silld vain muutamalle potilaalle (6 %) oli nimetty omahoitaja. Liséksi poti-
laat arvioivat, ettd tydvuoron aikana heitd keskimaarin hoiti 4 hoitajaa. Tutkija arveli,
ettd omahoitaja- kdsite oli potilaille vieras. Hoitajien vastuullisuus ei toteutunut kirjal-
lisen hoitosuunnitelman osalta. Sitd ei ollut tehty tai potilaat eivét tienneet hoitosuun-
nitelmasta. Yli puolet vastaajista oli osallistunut liian v&han tai ei ollenkaan hoitonsa
suunnitteluun, kuitenkin 74 % vastaajista piti tarke&na osallistumistaan hoitonsa suun-
nitteluun. (Kylavalli 1995, 26-46, 54-57.)

Kyldvallin (1995) tutkimuksessa potilaat olivat kokeneet henkilokunnan ammattitai-
toiseksi. Koordinoinnin periaate potilaiden kokemana toteutui hyvin tassa tutkimuk-
sessa, silla tiedonkulussa ei ollut katkoksia ja potilaat olivat saaneet yhteyden erityis-
tyontekijoihin. Myos kokonaisvaltaisuuden periaate toteutui. Tosin omaisten ottami-
nen hoidon suunnitteluun ei toteutunut jokaisen kohdalla. Omaisten véhdisen osallis-
tumisen syyté ei kuitenkaan selvitetty téssa tutkimuksessa. Potilaat kokivat, etté hei-
dan yksilolliset tarpeensa oli huomioitu hyvin. Jatkuvuus toteutui melko hyvin. Tosin
kaikki halukkaat eivat olleet voineet valita jatkohoitopaikkaansa. Itsendisyyden peri-
aate toteutui osittain, silld vain noin vajaa puolet potilaista koki osallistumisensa ja
vaikuttamisensa omaan hoitoonsa ja siihen liittyvaan paatoksentekoon riittdvaksi.
Tutkija arveli, ettd tutkimusyksikoissa hoitotyd on modulaarisen hoitotyon tasoa. Yk-
silévastuisen hoitotyon keskeiset periaatteet toteutuivat, mutta potilaat eivat tunnista-
neet omahoitajaa. (Kylavalli 1995, 26-46, 54-57.)

Munnukan (1993) vertailututkimuksen mukaan koeosastoilla, joissa toteutettiin yksi-
I6vastuisen hoitotydn periaatteita, potilaat kokivat hoitonsa yksilollisemmaksi ja ko-

konaisvaltaisemmaksi kuin kontrolliosastolla olevat potilaat. Koeosaston potilaat ko-
kivat myos, ettd he pystyivat paremmin vaikuttamaan hoitoonsa tydskenteleméllg yh-
desséd omahoitajan kanssa. Koeosaston potilaat myds luottivat hoitotyontekijoihin

kontrolliosastolla hoidettavia potilaita enemman. (Munnukka 1993, 60-70.)

Murtola (1993) on selvittanyt potilaiden (n=200) kokemuksia yksilovastuisen hoito-
tyon periaatteiden toteutumista vuodeosastoilla Turun yliopistollisessa keskussairaa-

lassa. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, miten yksilovastuisen hoitotyon késitteet,
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vastuullisuus, autonomia, kattavuus ja koordinointi toteutuivat vuodeosastoilla ja ko-
kivatko potilaat tarvitsevansa omahoitajaa. Tulosten perusteella potilaat olivat tyyty-
vaisid nykyiseen hoitoonsa. Potilaat kokivat, ettd omahoitajuus vahensi turhaa selitte-
lyd, lis&si potilaiden parempaa tuntemusta ja turvallisuuden tunnetta. Potilaat kokivat,
ettd hoitosuunnitelman laadinta yhdessé hoitajan kanssa oli tarkeéé ja he halusivat
osallistua enemman hoitonsa suunnitteluun ja arviointiin, sill& vain vajaa kolmannes
oli osallistunut hoitonsa suunnitteluun. (Murtola 1993, 19, 30-43, 63-65.)

Yhteenvetona edellisista tutkimuksista voidaan sanoa, etté potilailla oli ilmennyt
useissa tutkimuksissa epétietoisuutta siitd, kuka hdnen omahoitajansa on ja mit4 oma-
hoitaja tekee. Ne, joilla oli ollut omahoitaja, kokivat sen kuitenkin tarpeellisena asia-
na. Osa tutkimustuloksista oli ristiriitaisia, mika voi johtua siit4, ettd yksilovastuiseen
hoitotyohon siirtyminen oli vasta alussa tai potilaat eivat ymmartaneet, mitd kasite
omahoitaja tarkoittaa. Pa4osin potilaat olivat kuitenkin tyytyvaisia hoitoonsa. Potilaat
kokivat yksilovastuisen hoitotyén mydnteisend asiana. Se lisasi heidén turvallisuuden
tunnettaan ja mahdollisti heidédn paremman osallistumisensa hoitonsa suunnitteluun ja
arviointiin, vaikka puutteita edelleen on potilaiden ottamisena mukaan koko hoitopro-
sessiin. Nayttaa kuitenkin silta, ettd yksilovastuinen hoitotyd mahdollistaa potilaiden
osallistumisen paremmin hoitoonsa. Toistuvasti tutkimuksissa tuli esille hoitajien kii-

re. Potilaat toivoivat lisaéd henkildkuntaa.

Kun halutaan mitata yksilovastuisen hoitoyon toteutumista, tulisi yksilévastuisen hoi-
totyon keskeisten periaatteiden, yksilollisyys, jatkuvuus, kattavuus, vastuullisuus,
koordinointi ja itsendisyys nakyé hoitajan toiminnassa. Potilaan pitéisi voida tuntea
tulleensa hoidetuksi yksilond, kohdatuksi tasavertaisena ja kokea saaneensa osallistua
hoitoonsa koskeviin paatoksiin. Potilaat tulisi myds kokea, ettd hoito on ollut jousta-
vaa ja oikea-aikaista. Hanen pitéisi tietdd kuka vastaa hanen hoidostaan. Potilaat pité-
vatkin nditd edelld mainittuja tekijoita hyvan hoidon laadun kuvaajina. (Kalasniemi,
Kuivalainen, & Ryhénen 2002, 34.)



18
3 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

3.1 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoitus on selvittda potilaiden kokemuksia yksilovastuisen hoitotyon
ja sen periaatteiden toteutumisesta Kyllon terveyskeskussairaalan vuodeosastoilla 1, 2,
4jabs.

Tutkimuksen keskeiset kysymykset siis ovat:

1. Miten vastuullisuuden periaate toteutuu Kyllon terveyskeskussairaalan vuode-
osastoilla potilaiden kokemana?

2. Miten itsendisyyden periaate toteutuu Kyllon terveyskeskussairaalan vuode-
osastoilla potilaiden kokemana?

3. Miten koordinoinnin ja jatkuvuuden periaate toteutuu Kyllon terveyskeskus-
sairaalan vuodeosastoilla potilaiden kokemana?

4. Miten kattavuuden periaate toteutuu Kyllon terveyskeskussairaalan vuodeosas-
toilla potilaiden kokemana?

5. Minkalaisia kehittdmisehdotuksia potilaat tuovat esille?

3.2 Opinnéytetyon menetelma

Tama opinndytetyo oli kvantitatiivinen eli tilastollinen tutkimus. Tavoitteena oli saada
numeraalista tietoa, jota on helppo vertailla keskendan. Aineisto keréttiin Kyllon ter-
veyskeskussairaalan vuodeosastoilla 1, 2, 4 ja 5. Aineiston kerdysmenetelmana kaytet-
tiin kyselylomaketta (ks. liite 3), jossa oli strukturoituja ja avoimia kysymyksid. Muo-
dostimme kyselylomakkeen Kirjallisuudessa esiintyvén teoriatiedon pohjalta. Aineisto
analysoitiin SPSS for Windows 15.0- tilasto-ohjelmalla. Avoimet vastaukset jaettiin
my®onteisiin ja Kielteisiin lausumiin, jotka raportoitiin sellaisina. Osa vastauksista ra-

portoitiin suorina lainauksina.

Madrittelimme yksilovastuisen hoitotyon keskeisten periaatteiden (vastuullisuuden,

itsendisyyden, jatkuvuuden ja koordinoinnin seka kattavuuden) sisaltoa kirjallisuus-
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katsauksemme pohjalta. Keskustelimme ty6eldman ohjaajien kanssa sisallosté ja hei-
dan mukaansa kirjallisuuskatsauksemme toi esille yksilovastuisen hoitotyon keskeiset
ja yleiset periaatteet, jotka ovat myds Kyllon vuodeosastojen toimintaperiaatteita.
Keskustelussa tuli esille myds tyoyhteisod kiinnostavia erityiskysymyksié ja ndma
toiveet (esim. tulotilanne, tulohaastattelu, 14ak&rinkierto, korvaava hoitaja) huomioi-
tiin kyselylomakkeen laatimisessa.

Yksilovastuisen hoitotyon keskeisten periaatteiden sisélto eriteltiin yksinkertaisiksi
kysymyksiksi, vaittamiksi tai lauseiksi, joihin potilaat vastasivat luokittelu- tai jarjes-
tysasteikon mukaan. Kysymysten ja vaittdmien laatimisessa hyodynsimme muiden
yksilvastuista hoitotydta mittaavien tutkimusten kyselylomakkeita. Pyrimme selkei-
siin, yksinkertaisiin ja arkisiin kysymyksiin ja vaittdmiin, jotka mittasivat vastuulli-

suuden, itsendisyyden, jatkuvuuden, koordinoinnin ja kattavuuden periaatteita.

Pyysimme ohjaavalta opettajaltamme ja tydeldmén ohjaajilta palautetta kyselylomak-
keen ulkoasusta, kysymysten ymmarrettavyydesté ja tarpeellisuudesta. Ty0elaman
edustajat ohjasivat meitd selkeyttdméén joidenkin kysymysten rakennetta ja vastaus-
vaihtoehtoja (esim. potilaan taustatiedot). Ohjaava opettajamme antoi rakentavia eh-
dotuksia muutamien kysymysten tarpeellisuudesta. Naiden palautteiden perusteella
muokkasimme kyselylomakettamme lyhyemmaksi ja yksinkertaisemmaksi perustel-

lusti.

Esitestasimme kyselylomakkeen muutamilla (n=3) idkkailla potilailla. N&ita vastauk-
sia ei otettu mukaan tulosten analysointiin. Pyysimme heit4 arvioimaan kysymysten
ymmarrettavyyttd, kdytetyn arviointiasteikon hyodyllisyytta/helppoutta ja kyselylo-
makkeen ulkoasua ja pituutta. Esitestauksemme jalkeen lisdssimme kaytannon esi-
merkkeja vaittdmiin, jotta vastaajat ymmartaisivat kysymyksen tarkoituksen. Liitimme
kyselyyn myos selkedmmaét vastausohjeet. Jos vastaajalla ei ollut omahoitajaa, tai hén
ei tiennyt, kuka hanen omahoitajansa oli, pyysimme kyselylomakkeessa potilasta

miettima&n hanté eniten hoitanutta hoitajaa ja vastaamaan sen mukaisesti.
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3.3 Opinnaytetyon aineiston keruu

Tavoitteena oli jakaa kyselylomakkeita (160 kpl) Kyllén vuodeosastolla hoidossa ole-
ville, kotiutuville potilaille yhden kuukauden aikana ajanjaksolla 10.3-11.4. 2008.
Sovimme, ettd ylihoitaja markkinoi kyselylomakkeemme osastoille ja hoitohenkil6-
kunta jakaa kyselylomakkeen hyvissé ajoin ennen potilaan kotiutumista (jopa 2-3 péi-
vaé ennen), jotta potilas ehtii sithen vastaamaan. Vastaajien tuli olla fyysisesti ja
psyykkisesti hyvakuntoisia, ettd pystyivat itsendisesti tai omaisen kanssa siihen asialli-
sesti vastaamaan. Kyselylomakkeen saatekirjeissé (ks. liite 1 ja 2) painotimme vas-
taamisen vapaaehtoisuutta. Kyselyyn vastattiin nimettdman ja lomake palautettiin

kirjekuoressa sovittuun paikkaan tai suoraan hoitajalle.

Alhaisen vastausprosentin takia jatkoimme aineiston keruuvaihetta vield kahdella vii-
kolla, mika ei kuitenkaan lisannyt vastausprosenttia merkittavasti. Tasté syysta ka-
vimme sovitusti itse osastoilla haastattelemassa kotiutuvia potilaita neljan paivan ajan,
mika lis&si vastausten maaréa selkeasti. Kyselyyn (n=64) vastasi 38 potilasta itsendi-
sesti ja me haastattelimme 21 potilasta, mik& kertoo, ettd haastattelumme oli merki-

tyksellinen ja hyodyllinen ponnistelu.

3.4 Aineiston analysointi

Kaikkia kyselylomakkeen muuttujia tarkasteltiin suorina jakaumina ja prosentteina,
joista teimme taulukot. Taustamuuttujista ika luokiteltiin suurempiin ja mielekk&&dm-
piin luokkiin. Tybeldman ohjaajamme toivoivat, etté selvitdamme, oliko omahoitajan
saamisella yhteytta véittdmien paremmalle toteutumiselle. Olemme verranneet, miten
potilaat arvioivat vaittamid, silloin kun heilld on omahoitaja ja silloin kun heill& ei ole
omahoitajaa tai he eivat sitd tienneet. Eroja on tutkittu laskemalla keskiarvot vaittamil-
le ja vertaamalla ndit4 keskiarvoja toisiinsa. (Ks. liite 4.) Kysymyslomakkeen vastaus-
vaihtoehdot ovat koodattu uudella tavalla. Keskiarvot on laskettu siis muutetun arvi-
ointiasteikon mukaan. (Ks. liite 4.) Avoimet vastaukset olemme luokitelleet myontei-
siin ja kielteisiin lausumiin. Osa vastauksista raportoidaan suorina lainauksina. Tau-
lukko 1. selvent&dd, mitd olemme halunneet selvittdd milldkin kysymyksella. (Ks. tau-
lukko 1.)
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TAULUKKO 1. Summamuuttujien kysymykset.

SUMMAMUUTTUJAT KYSYMYSLOMAKKEEN NUMEROT
taustatiedot kysymysnumerot 1-7

omahoitaja 8-10

vastuullisuuden periaate 11-19, 28

itsendisyyden periaate 20-23

jatkuvuuden ja koordinoinnin periaate 24-31

kattavuuden periaate 32-45

kehitysehdotuksia 46

4 TUTKIMUKSEN TULOKSET

4.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselylomakkeita jaettiin kaikille neljalle osastolle yhteensa 160 kappaletta, joista
palautettiin 64 kpl. Vastausprosentiksi muodostui 40 %. Kyselyyn itse vastasi yli puo-
let (59,4 %) potilaista, haastattelemalla vastasi joka kolmas vastaajista (32,8 %) ja
omaisen kanssa vastasi vain kolme potilasta. Kahdessa lomakkeessa ei vastaajaa ollut
maadritelty. Enemmist0 vastaajista oli naisia (62,5 %), miehid oli 37,5 %. (Ks. taulukko
2.)

Nuorin vastaajista oli 31- vuotias ja vanhin 93- vuotias, keski-ika oli 72,8 vuotta.
Enemmist0 vastaajista (39,1 %) kuului yli 80-vuotiaiden ik&luokkaan. Alle 60- vuoti-
aiden ik&luokkaan kuului 20,3 %, 60-70- vuotiaiden ik&luokkaan 18,8 % ja 71-80-
vuotiaiden ikdluokkaan 21,9 %. (Ks. taulukko 2.)

Yli puolet vastaajista (56,3 %) tuli kotoa tai paivystysvastaanoton kautta osastolle.
Toisesta sairaalasta jatkohoitoon tuli 34,4 % vastaajista. Hoiva- tai palvelukodista
osastolle tuli vajaa kymmenes (9,4 %) vastaajista. Osastolla 1, jossa hoidetaan padasi-
allisesti ortopedisten leikkausten jalkeen jatkohoitoon tulleita potilaita, oli hoidossa 18
vastaajaa (28,1 %). Osastolla 2, joka on profiloitunut hoitamaan aivoverenkiertohairi-
0ista toipuvia potilaita, hoidossa oli vastaajista 21 potilasta (32, 8 %). Osasto 4 on
infektio-osasto, josta saimme vastauksia 14 kpl (21,9 %). Osasto 5 on erikoistunut
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hoitamaan sy0péatauteja sairastavia potilaita ja vastauksia saimme sieltad 11 kpl (17,2
%). (Ks. taulukko 2.)

Enemmist0 vastaajista (74,6 %) oli hoidossa alle 2 viikkoa, 2-4 viikkoa oli vastaajista
14,3 %, 1-2 kk hoidossa oli 6,3 % ja 3-5 kk hoidossa oli vain kaksi vastaajaa (3,2 %).
Yli puoli vuotta hoidossa oli ollut vain yksi vastaaja. Yksi vastaajista ei ollut merkin-
nyt sairaalassaoloaikaansa. Y'li puolet vastaajista koki vointinsa kohtalaiseksi (64,1
%). Hyvaksi vointinsa koki yli neljasosa (28,1 %). Vastaajista viisi (7,8 %) koki voin-
tinsa huonoksi. (Ks. taulukko 2.)

TAULUKKO 2. Vastaajien taustatiedot (n= 64).

Taustatiedot n %
Ika alle 60 13 20,3
60-70 12 18,8

71-80 14 21,9

yli 80 25 39,1

Sukupuoli mies 24 37,5
nainen 40 62,5

Kyselyyn potilas itse 38 59,4
vastaaminen omaisen kanssa 3 4.7
hoitajan kanssa 21 32,8

Hoitoaika alle 2 viikko 47 74,6
2-4 viikkoa 9 14,3

1-2 kuukautta 4 6,3

3-5 kuukautta 2 3,2

yli puoli vuotta 1 1,6

Mista tuli kotoa/péivystyksesta 36 56,3
osastolle toisesta sairaalasta 22 34,4
hoiva/palvelukodista 6 94

Potilaan vointi hyva 18 28,1
kohtalainen 41 64,1

huono 5 7.8

Osasto jolla osasto 1 18 28,1
hoidettavana osasto 2 21 32,8
osasto 4 14 21,9

osasto 5 11 17,2
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4.2 Vastuullisuuden periaatteen toteutuminen

Vastuullisuuden periaatteessa selvitimme, oliko potilaalla ollut omahoitaja, oliko han
selvittanyt potilaalle vastuualueensa, ja tiesiko potilas korvaavan hoitajansa. (Ks. tau-
lukko 3.) Tutkimme my®ds potilaan mahdollisuutta osallistua hoitoonsa (hoidon suun-
nittelu ja arviointi) seka hoitajan ja potilaan vuorovaikutussuhteen siséltod ja laatua.
(Ks. taulukko 4.)

Vastaajista vajaa puolet (43,8 %) tiesi kuka heidan omahoitajansa oli. Yli puolet vas-
taajista (54,7 %) ei tiennyt tai heilla ei ollut omahoitajaa. Kysymysvaihtoehtoon en
halunnut omahoitajaa, ei vastannut kukaan. Hoitaja oli kertonut vastuualueensa kyse-
Ilyn mukaan vajaalle puolelle (40,6 %:lle) vastaajista. Noin joka kolmannelle (31,3 %)
vastaajalle hoitaja ei ollut kertonut vastuualueitaan. Kolme neljasosa vastaajista (75

%) oli sitd mieltd, ett4 he eivat tienneet kuka oli heidan korvaava hoitajansa.

TAULUKKO 3. Omahoitaja

VASTUULLISUUS Kylla Ei En tied4/en osaa Ei vastattu
sanoa

8. Oliko teilld nimetty n=28, n=15, n=20, n=1,
omahoitaja 43,8 % 23,4 % 31,3 % 1,6 %
9. Kertoiko omahoitaja n=26, n=20, n=17, n=1,
vastuualueensa 40,6 % 31,3% 26,6 % 1,6 %

VASTUULLISUUS Kylla En tiennyt Toisinaan Ei vastattu
10. Tiesitteko kuka oli n=9, n=48, n=4, n=3,
korvaava hoitajanne 14,1 % 75.0 % 6.3 % 47 %

Vajaa puolet vastaajista (42,2 %) oli samaa tai lahes samaa mielta kaikkien vastuulli-
suuden periaatteiden vaittdmien kanssa. Suurin osa vastaajista (85,9 %) koki olonsa
turvalliseksi sairaalassa. Vastaajista yli puolet (65,6 %) oli samaa tai l&hes samaa
mieltd, ettd hoitaja oli esittanyt osaston, kertonut osaston paivajarjestyksesté ja neuvo-
nut soittokellon toiminnan. Tulohaastattelua ei ollut tehty yli 30 %: lle vastaajista. Yli
puolet vastaajista (53,1 %) oli sitd mieltd, ettd tulohaastattelussa oli tullut heille tarkei-

t4 asioita esille riittavasti tai jonkin verran.
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Vastaajista yli puolet (60,9 %) oli sit&d mielta ettd hoitaja oli perehtynyt potilaan asioi-
hin riittvasti, potilaat uskalsivat kertoa mielipiteensa hoidosta, ja ettd hoitaja oli suh-
tautunut vakavasti potilaan esittdmiin asioihin. Vahiten toteutui hoidon suunnittelu ja
arviointi yhdessa hoitajan kanssa seka riittdvan ajan saaminen hoitajalta. Vastaajista
15 % ei osannut sanoa tai olivat jattdneet vastaamatta, olivatko osallistuneet hoitonsa
suunnitteluun yhdessa hoitajan kanssa. Selkedasti eri mieltd hoidon suunnittelusta oli
viidesosa (21,9 %) potilaista. Heikosti toteutui my6s hoidon arviointi yhdessa hoita-
jan. Vajaa puolet (42,2 %) vastaajista ei osannut sanoa tai oli jattdnyt vastaamatta,
olivatko arvioineet hoitoaan yhdessa hoitajan kanssa. Tadmén lisaksi vastaajista 15,6 %
oli selkeésti l&hes tai taysin eri mieltd, ettd eivét olleet arvioineet hoitoansa hoitajan
kanssa. My0s ajan riittdvyydesta eri mielté oli vajaa puolet (45,3 %) vastaajista tai he

eivat osanneet arvioida asiaa.

TAULUKKO 4. Vastuullisuuden periaatteen toteutuminen potilaiden arvioimana

VASTUULLISUUS | Tédysin tai ldhes En osaa sanoa Taysin tai lahes Ei vastattu
samaa mielta eri mieltd

12. Omahoitaja esit-

teli osastoa, kertoi n=42, n=10, n=10, n=2,

osaston paivajarjes-

tyksestaf’newloi‘ 65,6 % 15,6 % 15,6 % 3,1%

soittokellon toimin-

nan

13. Suunnittelin n=34, n=11, n=14, n=>5,

hoitoni tavoitteet 53.1 % 17.2 % 21.9 % 7.8 %

yhdessa omahoitajan ’ ’ ’ '

kanssa

28. Arvioin yhdessa n=27, n=18, n=10, n=9,

omabhoitajani kanssa 42 2 % 28.1 % 15.6 % 14.1 %

hoitoni onnistumista ’ ’ ’ ’

14. Tunsin oloni n=>55, n=>, n=2, n=2,

turvalliseksi hoito- 85,9 % 7.8 % 3,1 % 3,1 %

jakson aikana

15. Omahoitaja pe- n=39, n=11, n=6, n=8,

rehtyi riittavasti 60,9 % 17,2 % 9.4 % 12,5 %

asioihini ja ongel-

miini

16. Omahoitaja kyse- n=38, n=8, n=9, n=9,

li toiveitani ja voin- 59,4 % 12,5% 14,1 % 14,1 %

tiani paivittain ’ ’ ’ ’

17. Uskalsin kertoa n=41, n=6, n= 8, n=9,

mielipiteeni hoidosta 64,1 % 9.4 % 12,5 % 14,1 %

18. Omahoitaja suh- n=43, n=9, n=4, n= 8,

tautui vakavasti 67.2% 14,1 % 6.3 % 12,5 %

esittamiini asioihini ’ ’ ' ’

19. Omahoitajalla oli n=35, n=8, n=14, n=7,

aikaa minulle riitta- 54.7 % 12.5 % 21.9 % 10.9 %

vasti ’ ’ ’ ’

Taulukko jatkuu
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Taulukko jatkuu

VASTUULLI- Kylla Ei Jonkin ver- | Minulle ei tehty Ei vastattu
SUUS ran tulohaastattelua
12. Tuliko tulohaas- n=23, n=10, n=11, n=20, n=0
tattelussa teille 35.9 % 15.6 % 17.2 % 313 %
tarkeét asiat esille

Potilaat, joilla ei ollut omahoitajaa tai eivat tienneet kuka oli heiddn omahoitaja, an-
toivat kaikissa vaittamissa ja kysymyksissd huonommat keskiarvot, kuin potilaat joilla
oli nimetty omahoitaja. Vastuullisuuden periaatteessa suurin ero vertailtaessa keskiar-
voja keskenaan naiden kahden ryhman vélill& oli tulotilanteessa, hoidon suunnittelussa
ja arvioinnissa, hoitajan perehtyneisyydessé potilaan asioihin, voinnin ja toiveiden
kyselemisessa paivittain ja ajan antamisessa. Potilaat tunsivat olonsa yhté turvalliseksi
huolimatta oliko heill4d omahoitajaa tai ei. Potilaat, joilla oli omahoitaja, arvioivat, ett4
tulohaastattelussa tuli heille tarkeitd ja tarpeellisia asioita esille paremmin, kuin poti-
laat, joilla ei nimettyd omahoitajaa ollut. Toisin sanoen potilaat, joilla ei ollut omahoi-
tajaa, kokivat hoidon arvioinnin ja suunnittelun puutteellisemmaksi kuin potilaat, joil-
la oli omahoitaja. Myd6s vuorovaikutussuhde hoitajan kanssa toteutui heikommin sil-

loin kun potilaalla ei ollut omahoitajaa tai han ei tiennyt siita. (Ks. liite 4.)

4.3 ltsendisyyden periaatteen toteutuminen

Itsendisyyden periaatteessa selvitimme potilaan itsemééaradmisoikeutta, joka ilmeni
siten, ettd hoitaja ajoi h&nen asioitaan, hantd kuunneltiin l&&karinkierrolla, hén pystyi
vaikuttamaan paivittdaiseen ohjelmaansa ja hanen kanssaan keskusteltiin ymmaérretta-
vasti. (Ks. taulukko 5.)

Yli puolet vastaajista (60,9 %) oli samaa mielté kaikkien itsendisyyden periaatteiden
vaittdmien kanssa. Noin kolme nelj&sosa vastaajista koki, ettd pystyi vaikuttamaan
paivittdiseen ohjelmaansa, ja ettd heidan kanssaan keskusteltiin siten, ettd he ymmar-
sivat misté oli kyse. Véhiten toteutui vaittdma, jossa kysyttiin tulivatko la&karinkier-
rolla potilaalle kaikki tarkeat asiat esille. Eri mieltd olivat, eivat osanneet sanoa tai
vastaamatta oli jattanyt 32,9 % vastaajista. Vastaajista 34,3 % ei osannut sanoa tai oli

jattanyt vastaamatta, oliko hoitaja ajanut h&nen asioitaan eteenpdin.
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TAULUKKO 5. Itsendisyyden periaatteen toteutuminen potilaiden arvioimana.

ITSENAISYYS Taysin tai l&hes En osaa sanoa Taysin tai l&hes Ei vastattu
samaa mielta eri mieltd

20. Omahoitaja ajoi n=39, n=15, n=3, n=7,
minun asioitani ja 60,9 % 23,4 % 4,7% 10,9 %
etujani tyGssaan
21. Laékérinkierrol- n=43, n=9, n=9, n=3,
la tuli minulle kaik- 67.2 % 14.1 % 14.1 % 4.7 %
ki tarkedt asiat ’ ’ ’ '
22. Pystyin vaikut- n=49, n=>, n=9, n=1,
tamaan péivittdiseen 76.6 % 7.8 % 14.1 % 1.6 %
ohjelmaani ’ ' ’ '
23. Kanssani kes- n=47, n=4, n=8, n=>,
kusteltiin siten, etta 73,4 % 6.3 % 12.5 % 7.8 %
ymmaérsin misté on ' ’ '
kyse

Itsendisyyden periaatteessa potilaat, joilla oli omahoitaja, kokivat, ettd pystyivat vai-
kuttamaan paremmin paivittdiseen ohjelmaansa, hoitajat ajoivat potilaan asioita
enemman ja la&karinkierrolla potilaan asiat tulivat paremmin huomioiduksi. Potilaat
kokivat, ettd heidan kanssaan keskusteltiin siten, ettd he ymmarsivat vaikka heilla ei
ollut omahoitajaa. (Ks. liite 4.)

4.4 Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaatteen toteutuminen

Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaatteessa selvitimme potilaan mahdollisuutta osal-
listua jatkohoitonsa suunnitteluun, hoidon jatkuvuutta kotiutustilanteessa (hoito-ohjeet
ja ongelmatilanteet), ja hoidon etenemisté joustavasti ja potilaan tarpeita vastaavasti
(tiedon valittyminen eteenpéin muille ammattiryhmille ja myos potilaalle itselleen).
(Ks. taulukko 6.)

Vajaa puolet vastaajista (45,3 %) oli samaa tai lahes samaa mielt4 kaikkien jatkuvuu-
den ja koordinoinnin vaittdamien kanssa. Noin kolme nelj&sosa potilaista (76,6 %) tiesi
miten toimia tai mihin ottaa yhteyttd ongelmatilanteissa kotiutumisen jalkeen. Samoin
kolme neljasosa potilaista (76,6 %) koki, ettd heidén hoitoaan koskeva tieto valittyi
eteenpdin. Yli puolet vastaajista oli taysin tai l&hes samaa mieltd, etta saivat riittavat
kotihoito-ohjeet, hoito eteni joustavasti sairaalassa ja tiesivat koko ajan miten oma
hoito etenee. Toisaalta reilu kymmenesosa vastaajista (12,9 %) ei tiennyt, miten hei-
dan hoitonsa sairaalassa etenee. Yli puolet (59,4 %) sai suunnitella jatkohoitoansa,

mutta kysymykseen ei osannut vastata tai oli jattdnyt vastaamatta joka kolmas (31,2
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%). Vajaa puolet (45,3 %) ei osannut sanoa tai oli jattanyt vastaamatta kysymykseen,

oliko hoitaja ottanut yhteyttd eri ammatti-ihmisiin heidan puolestaan.

TAULUKKO 6. Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaatteen toteutuminen potilaiden

arvioimana.
JATKUVUUS JA Téysin tai l&hes | En osaa sanoa | Tdysin tai ldhes Ei vastattu
KOORDINOINTI samaa mielt eri mielta
24. Sain suunnitella jatko- n=38, n=13, n=6, n=7,
hoitooni/kotiutumiseeni 59.4 % 20,3 % 9.4 % 10,9 %
liittyvid asioita yhdessé
omahoitajan kanssa
25. Sain ymmarrettavat ja n=39, n=14, n=2, n=9,
riittavat kotihoito-ohjeet 60,9 % 21,9 % 3.1% 14,1 %
26. Tiedan, miten toi- n=49, n=6, n=3, n=6,
mia/mihin ottaa yhteytta 76.6 % 9.4 % 4.7 % 9.4 %
ongelmatilanteissa kotiutu- ’ ' ' '
misen jalkeen
27. Tunsin hoitoani koske- n=49, n=8, n=3, n=4,
van tiedon valittyvan eteen- 76.6 % 125 % 4.7 % 6.3 %
péin hoitajien kesken ’ ’ ' '
29. Hoitoni eteni joustavasti n=44, n=10, n=>, n=>,
vuodeosastolla 68,8 % 15,6 % 7.8% 7.8%
30. Hoitajat ottivat puoles- n=29, n=16, n=6, n=13,
tani/pyynnostani yhteytta eri 453 % 25 0 9.4 % 20.3 %
ammatti-ihmisiin ’ ' ’
31. Tiesin koko ajan miten n=44, n=>, n=8, n=7,
hoitoni etenee 68,8 % 7,8 % 12,5% 10,9 %

Potilaat, joilla oli omahoitaja ja joilla ei ollut omahoitajaa arvioivat samansuuntaisesti,
etté saivat riittdvat kotihoito-ohjeet ja tiesivat, mihin ottaa ongelmatilanteissa yhteytta
kotiutumisen jalkeen. Potilaat kokivat, etta tieto vélittyi eteenpdin hoitajien kesken ja
tiesivat miten heidan hoitonsa etenee riippumatta siitd oliko heilld omahoitajaa tai ei.
Suurimmat erot keskiarvoissa olivat jatkohoidon suunnittelussa ja yhteydenotossa eri

ammatti-ihmisiin. (Ks. liite 4.)

4.5 Kattavuuden periaatteen toteutuminen

Kattavuuden periaatteessa selvitimme potilaan elaméntilanteen, fyysisten, hengellis-
ten, taloudellisten ja henkisten (suru, ahdistus, masennus) tarpeiden sekd omaisten
huomioimista. Halusimme selvittd4d myos kivunhoitoa ja potilaan tiedon saantia. (Ks.
taulukot 7, 8 ja 9.)
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Parhaiten toteutui avun saaminen hoitajalta tarpeiden ja pyynt6jen mukaan, mité kol-
me neljasosa vastaajista (75 %) koki saaneensa. Potilaiden eldaméntilanne huomioitiin
hoidossa runsaan puolen (65,6 %) kohdalla, mutta toisaalta reilu neljasosa (28,1 %)
vastaajista ei osannut sanoa tai oli jattdnyt vastaamatta elamantilanteen huomioon ot-
tamista koskevaan kysymykseen. Vahan yli puolet vastaajista (51,6 %) sai tehda asi-
oita, joihin itse pystyivét tai joita itse halusivat tehdd. Noin viidesosa (21,9 %) koki
kuitenkin, ettd heidan puolestaan tehtiin asioita, mihin olisivat itse kyenneet. Kysy-

mykseen oli jattanyt vastaamatta yli 20 % vastaajista.

Heikoimmin toteutui henkisen tuen saaminen hoitajalta. Sité koki saaneensa vain va-
jaa puolet (42,2 %) potilaista ja l&hes viidesosa (18,8 %) oli asiasta lahes tai taysin eri
mieltd. Kysymykseen ei osannut vastata tai oli jattanyt vastaamatta melkein 40 % po-
tilaista. Lievitysté kipuihin sai aina tai l&hes aina kolme neljasosa (76,9 %) potilaista.

Vain pieni 0sa, vastaajista kaksi, oli sitd mielt4, ettd saivat kivunhoitoa vain joskus.

TAULUKKO 7. Kattavuuden periaatteen toteutuminen potilaiden arvioimana.

KATTAVUUS Taysin tai lahes En osaa sanoa Taysin tai 1&hes Ei vastattu
samaa mielta eri mieltd
32. Eldmantilantee- n=42, n=11, n=4, n=7,
ni huomioitiin hoi- 65.6 % 17.2 % 6.3 % 10.9 %
dossani ’ ’ ' ’
33. Puolestani teh-
tiin asioita, joita n=14 n=4 n=33 n=13
olisin halunnut tai o o o o
pystynyt tekeméén 21,9% 6,3 % 51,6 % 20,3 %
itse
34. Sain apua oma- n=48, n=2, n=6, n=8§,
hoitajalta tarpeideni 75 % 3.1 % 9.4 % 12.5 %
ja pyyntojeni mu- ' ' ’
kaan
35. Sain henkista n=27, n=11, n=12, n=14,
tukea omahoitajalta 42.2 % 17,2 % 18,8 % 21,9 %
KATTAVUUS Aina Lahes Joskus En kos- Ei ollut Ei vastattu
aina kaan tarvetta
38. Saitteko lievitysta n=37, n=12, n=2, n=0 n=8§, n=>,
kipuihinne 578% | 188% | 3,1% 125% | 7.8%

Yli puolet vastaajista (56,3 %) koki, ettd heilla ei ollut tarvetta keskustella hengellisis-
té tai taloudellisista asioista. Potilaista viidesosa (20,3 %) koki, ettd heilld oli mahdol-
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lisuus keskustella hengellisista asioista, toisaalta kymmenesosa vastaajista (10,9 %) ei
ollut kokenut tat& mahdollisuutta. Taloudellisista asioista oli mahdollisuus keskustella
vastaajista 9,4 % mielestd. Melkein saman verran potilaita (12,5 %) oli sita mieltg,
ettd heilld ei ollut mahdollisuutta keskustella taloudellisista asioistaan. Noin kolme
neljasosa (76,6 %) potilaista oli sitd mieltd, ettd heill4 ei ollut tarvetta omaistensa

huomioimiseen tai omaiset oli huomioitu riittdvasti tai jonkin verran. Vastaajista va-

jaa 10 % oli sita mieltd, ettd heiddn omaisiaan ei huomioitu.

TAULUKKO 8. Kattavuuden periaatteen toteutuminen potilaiden arvioimana.

KATTAVUUS Kylla Ei Jonkin Ei ollut tarvet- Ei vastattu
verran ta/en halunnut

36. Minulla oli mahdol-
lisuus keskustella hen- n=10, n=7, n=3, n=36, n=8,
gellisiin asioihin liitty-

o o 156% | 109% | 4,7% 56,3 % 12,5 %
vistd kysymyksista
37. Minulla oli mahdol- n=6, n=8§, n=2, n=41, n=7,
lisuus keskustella ta- 9,4 % 12’5 % 3’1 % 64,1 % 10’9 %
loudellisista asioistani
39. Omahoitaja huomi- n=24, n=6, n=3, n=22, n=9,
oi omaisen 375% | 94% | 47% 34,4 % 14,1 %

Y i puolet vastaajista (61,0 %) koki, ettd olivat saaneet riittavasti tietoa sairaudestaan,

hoidostaan, tutkimuksistaan, lagkityksestéan ja jatkohoidostaan, tai heilla ei ollut tar-

vetta siihen. Yksi viidesosa vastaajista oli sitd mielta etté ei ollut saaneet riittavasti

tietoa sairaudestaan ja jatkohoidostaan. Samoin viidesosa (20,3 %) oli my0s jattanyt

vastaamatta kysymyksiin, joissa selvitettiin tiedonsaantia tutkimuksista ja jatkohoidos-

ta.

TAULUKKO 9. Tiedon saanti.

TIEDON SAANTI Kylla Ei Ei ollut tarvetta Ei vastattu
40. Kertoiko omahoita- n=27, n=13, n=16, n=8,
ja riittavasti sairaudes- 42’2 % 20’3 % 25 % 12’5 %
tanne

Taulukko jatkuu
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Taulukko jatkuu

41. Kertoiko omahoita- n=34, n=10, n=10, n=10,
ja riittdvasti hoidostan- 53.1 % 15,6 % 15,6 % 15,6 %
ne

42. Kertoiko omahoita- n=31, n=9, n=11, n=13,
ja riittavasti tutkimuk- 48,4 % 14’1 % 17’2 % 20’3 %
sistanne

43. Kertoiko omahoita- n=34, n=9, n=9, n=12,
jariittavasti laékityk- 53,1 % 14, 1% 14,1 % 18,8 %
sestanne

44. Kertoiko omahoita- n=30, n=12, n=9, n=13,
ja riittavasti jatkohoi- 46,9 % 18,8 % 14,1 % 20,3 %
dostanne

Avoimissa kysymyksissé selvitimme, misté potilaat olisivat halunneet saada enemman

tietoa sairauden, hoidon, tutkimusten, l&&kityksen ja jatkohoidon liséksi. Nelja potilas-

ta oli vastannut, ett4 eivat osaa sanoa. Vastaajista kymmenen oli sitd mieltg, etta eivéat

tarvinneet tietoa mistddn muusta asiasta. Osa vastaajista olisi halunnut tietoa enem-

man omahoitajasta (n=2), hoidon jatkuvuudesta ja jatkohoidosta (n=4) ja tutkimusten

tarkoituksesta ja tarpeellisuudesta (n=2). Kaksi potilas halusi tietoa kaikesta. Toinen

heista ei ollut sairaalassa koskaan aikaisemmin.

’Olisin halunnut tietoa omahoitajasta.”

’Omahoitajan rooli minun kohdallani jai vahan epaselvaksi.”

’Kotihoitolaakitys, mies ei antanut 1a8kkeita kotona.”

’Kotihoito ei tiennyt eika ottanut kantaa.”

’Hoidon pituudesta. Luottamus omaisiin, etta hoitavat asioita eteen-

pain.”

”’Mielessa on ollut, esim. miksi jotain asiaa on selvitetty tarkkaan.”

”Kysyttéaessa saanut riittavasti tietoa hoidosta ja tutkimuksista™

”...edella mainituista asioista ja muista sairauteeni liittyvista kysymyk-

Sista.”

Kattavuuden periaatteessa suuri ero keskiarvoissa vertailtaessa potilaita joilla oli oma-

hoitaja ja joilla ei ollut, oli elamantilanteen huomioimisessa. Potilaat saivat yhtélaises-
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ti henkisté tukea, apua tarpeidensa ja pyyntdjenséd mukaan riippumatta oliko potilaalla
omahoitaja tai ei. Potilaat kokivat, ettd heilld oli paremmat mahdollisuudet keskustella
uskontoon, hengellisiin ja taloudellisiin liittyvista asioista, kun heilld oli nimetty oma-
hoitaja. Kyselyn mukaan potilaan omaiset huomioitiin my6s paremmin, kun nimetty
omahoitaja oli tiedossa. Potilaat, joilla ei ollut omahoitajaa, antoivat pienemmat ar-
vosanat kaikille kysymyksille, joissa selvitettiin, saivatko potilaat riittavasti tietoa
sairaudestaan, hoidostaan, tutkimuksistaan, ladkityksistéan ja jatkohoidostaan. (Ks.
liite 4.)

4.6 Kehittdmishaasteita, joita potilaat tuovat esille

Avoimissa kysymyksissa tutkimme, mit& hyvaa tai huonoa oli potilaan hoidossa ja
mitd h&n toivoi parannettavan. Vastaajista kaksi oli vastannut, etta eivéat osaa sanoa.
Vastaajista kahdeksan olivat yksiselitteisen tyytyvéisia. Heidan mielest&an kaikki oli
hyvad. He eivat 10ytadneet parannettavaa. Naiden lisdksi kymmenen vastaajaa olivat
hoitoon tyytyvéisié ja perustelivat tdméan lisaksi mielipiteensé tarkemmin. Osa heista
koki muun muassa, etté sai tarpeellisen hoidon, heidan tarpeensa tuli taytetyiksi ja sai

oikeaa apua tarvittaessa. Hoitoa kuvattiin myds hyvéksi ja huolehtivaksi.

”Tunsin saavani tarpeellisen hoidon, ei mitdan valittamista.”
’Hoito on ollut hyvaa. Tarpeeni taytetty ja apua annettu tarvittaessa.”

”Ei mulla oikein mitdan pahaa sanottavaa. Riittavasti ollut ruokaa ja
lepoa.”

”Pelkkad hyvaa sanomista, hyvin huomioitu, olen kiitollinen.”

”’...apua on tullut, oikea apu, hoito parantunut vuosien varrella, ollaan
Jo niin pitkalla, ettd ymmarretaan ja hoito oikeata.”

’Olen saanut hyvaa perushoitoa. En rutise turhista.”
Kuusi vastaajaa antoi hyvaa palautetta hoitajista. Hoitajia kuvattiin positiivisiksi, ys-

tavallisiksi, miellyttaviksi ja ammattitaitoisiksi (tietavat mitd tekevat). Hyvaa palautet-

ta annettiin myos tiedonsaannista (n=1) ja omahoitajasta (n=1).
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”’...hoitajien positiivisuus, hyva yhteishenki, erittain lammin osasto. Hy-
my pelastaa paivan. Heti aamulla kun hoitaja tulee huoneeseen, saa hy-
myn.”’

”Ystavallinen henkilokunta...”
.. kaikki on kohdallaan, tietavat, mita tekevat.”
’Hoito ja suhtautuminen oli hyvaa ja asiallista.”

’Sanonu tulokset, veriarvot, mitdan salattavaa hoitajilla ei ole ollut. Ei
mitéan pahaa sanottavaa.”

’Omahoitajasysteemi on hyva. Kiitos hyvasta hoidosta.”

Kysyttdessd mitd huonoa tai parannettavaa hoitojakson aikana olisi ollut, vastauksissa
ilmeni hoitajien kiire (n=3) ja henkilokuntaa toivottiin lisd4 (n=3). My0s yksi vastaaja

oli antanut palautetta ladkarin kiireesta.

”Enemman henkil6kuntaa hoitamaan, sill& vanhukset ovat hitaita ja sai-
raita. Hoitajat tekevéat arvokasta tyota. Hyvia hoitajia tarvitaan enem-
man.”

’Hoitajilla on hirvee kiire. Parhaansa yrittaa, ei kerkii paljoo tekee yli-
maaraista.”
’Taalla hoitajat tekevat parhaansa. Ahtaalla ovat.”

”...niilla kamalasti toita. Lisaa hoitajia.”

Kehitystarpeita nostettiin henkilékunnan vuorovaikutustaidoista (n=5). Potilaat toi-
voivat yksilollisempad ja ystavallisempad kohtelua. Myds enemman keskustelua kai-
vattiin. Yksi vastaajista oli kokenut, ettd hanen yksityisyyttadan oli riistetty, mutta ei
ollut sit& sen enempaa selittdnyt. Yksi potilas myds toivoi kannustusta omatoimisuu-
teen fysioterapeuttien tapaan. Avoimissa vastauksissa eras potilas koki, ettd kipuldaki-

tys oli ollut yon aikana riittamaton.

’Panostettava yksilollisyyteen™

Ystavallisempaa kohtelua. Tervehtiminen huoneeseen tullessa, mika on
hoitajan nimike. Yksi sairaanhoitaja esitteli nimensa ja katteli.”

’Keskeytetty asiat, ei etene mikaan. Riistetdan yksityisyys. Suoria to-
tuuksia, en moiti.”
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Myos tilat (n=2) saivat osakseen parannusehdotuksia. Vastauksissa toivottiin omaa
huonetta tai vahemman potilaita yhteen huoneeseen. Tilan koettiin vaikuttavan yksi-

tyisyyden kokemiseen.

“Tilat ihan hyvat, mutta vdhemman potilaita huonetta kohti olisi ihan
hieno. Suihku ja wc voisi olla erillaan. 1kava kayda vessassa, kun toinen
potilas sy0 1 m:n p&aassa ja kuulee.”

Avoimissa vastauksissa tuli esille sekd myonteista etta kielteista palautetta. VVastauk-
sissa ilmeni molemmat &&ripaat. Toisaalta hoitoon ja henkilokuntaan oltiin hyvin tyy-
tyvaisid, toisaalta osa vastaajista koki puutteita hoidon ja henkilokunnan suhteen. Osa
vastaajista toivoi yksilollisempaa hoitoa ja kannustusta omatoimisuuteen. Liséksi toi-
vottiin, ettd hoitaja tervehtisi ja esittelisi itsensé potilaalle. Kuten vastauksissakin tuli
ilmi, hoitajien kiire ja vahaisyys voivat vaikuttaa siihen, ettd osa vastaajista koki hen-
kilokunnan epdystéavalliseksi. Kehittamisehdotukseksi nousi siis kiireen véhentdminen
ja henkilokunnan lis&dminen. Vuorovaikutustaitoihin voisi myos kiinnittdd enemman
huomiota, esimerkiksi itsensa esitteleminen ja tervehtiminen potilashuoneeseen tulles-
sa ja uuden potilaan kohdalla. Kehittdmisehdotukset koskivat myos tiloja. Karkeasti

padtellen osa vastaajista toivoi isompaa ja selkedmpad omaa reviiria potilashuoneessa.

5 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

5.1 Opinnéytetyon luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuus riippuu mittarin luotettavuudesta, tutkimustulosten kasitte-
lysté ja otoksesta. Validiteetti tarkoittaa mittarin kykya mitata ominaisuuksia, joita sen
on tarkoitus mitata. Validiuskysymys liittyy erityisesti operationalisoinnin vaikeuteen.
Realibiliteetilla tarkoitetaan mittauskohteen pysyvyytta ja ei-sattumanvaraisuutta.
Esimerkiksi mittari tulisi laatia siten, ettd kaikki vastaajat tulkitsevat kysymyksen sa-

malla tavalla. (Metsamuuronen 2003, 42—-43.)

Yksilvastuisen hoitotyon periaatteiden (vastuullisuus, itsendisyys, jatkuvuus ja koor-
dinointi sekd kattavuus) madritteleminen oli vaikeaa, koska namé kasitteet ovat laajoja
ja monimuotoisia. Periaatteet olivat osittain padllekkaisia tai sidoksissa toisiinsa. Esi-

merkiksi itsendisyyden periaatteessa potilaan itsemaardédminen ei toteudu, jos hén ei
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saa riittdvaa ja oikeaa tietoa sairaudestaan ja hoidostaan. Tiedonsaanti ei kuitenkaan
pelkastéan liity itsendisyyden periaatteeseen vaan se on myos osa hoidon jatkuvuutta
ja potilaan kokonaisvaltaista huomioimista (kattavuus). Operationalisointi oli néista
syistd vaikeaa. Muodostimme kyselylomakkeen aikaisempien yksilovastuista hoito-
tyota mittaavien tutkimusten perusteella ja hyddynsimme aikaisempien tutkimusten
kyselylomakkeita oman kyselymme laatimisessa. Taté voidaan pitéa kyselylomak-
keemme vahvuutena. Osa kaytetyista lahteista oli 90- luvulta, mutta halusimme ottaa

ne mukaan, koska niissa painoi asiantuntijuus.

Periaatteiden avaamisessa pyrimme konkreettisuuteen, joten kdytimme kyselylomak-
keen véittdmien ja kysymyksien selventdmisessé esimerkkejd. Pyysimme parannuseh-
dotuksia ohjaavalta opettajaltamme ja tydeldmén ohjaajilta kyselylomakkeestamme
ennen aineistonkeruuta. Sen liséksi esitestasimme kyselylomakkeemme muutaman
potilaan kohdalla. Saamamme palautteen perusteella muokkasimme kyselylomaket-
tamme lyhyemmaéksi, yksinkertaisemmaksi ja ymmaérrettadvammaksi. Tamé liséa kyse-
lylomakkeemme luotettavuutta. Toisaalta kun haastattelimme potilaita, huomasimme
edelleen joitakin paéllekkaisyyksia, toistoja ja vaikeaselkoisuutta kyselylomakkees-
samme muutamien kysymysten kohdalla. Olisimme voineet vielé ké&yttaa aikaa kyse-

lylomakkeen muokkaamiseen ja parantamiseen.

Pohdimme, onko periaatteet kysytty mahdollisimman kattavasti ja laajasti. Nyt jalki-
kéateen tarkastellessamme kyselylomakettamme toivomme, etté olisimme vieldkin kat-
tavammin ja selkedmmin kysyneet periaatteiden toteutumisesta. Itsendisyyden periaat-
teessa arvioitavat vaittdmat ja kysymykset olivat mielestdmme ehka kaikkein sup-
peimmat. Olisimme voineet selvittdd enemman/paremmin, miten potilaan itseméaa-
raédminen toteutui, esimerkiksi paatoksenteossa. Saivatko potilaat keskustella erilaisis-
ta hoitovaihtoehdoista? Parhaiten onnistui jatkuvuutta, koordinointia ja kattavuutta
selvittavat kysymykset, silld ndma kysymykset olivat monipuolisia ja kattavia. Kyse-
lylomake ei ole aivan huonokaan, sill4d saimme samansuuntaisia vastauksia kuin aikai-

semmissakin tutkimuksissa.

Vastausprosentti oli 40 %. Kyselylomakkeista vajaa kymmenen oli puutteellisesti tay-
tetty, erityisesti vaittdmien kohdalla. Otimme ndmé silti mukaan tulosten analysoin-
tiin. Kyselylomake saattoi olla liian pitka ja vasyttavé vastattavaksi. Kysymykset ja

vastausvaihtoehdot saattoivat olla osalle potilaille vaikeaselkoisia esimerkeistamme



35
huolimatta. VVastaajat saattoivat myods kokea, ettd kysymykset eivét koskettaneet heitd,
vaikka kysymykset olivat mielestamme selkeité ja yksinkertaisia. VVastaajat ovat voi-
neet olla huonokuntoisia ja siksi jattdneet osaan kysymyksiin vastaamatta. Huo-
masimme vieraillessamme osastoilla, ettd kyselylomake annettiin potilaalle toisinaan
l&htotilanteessa, jolloin hén ei ollut endd motivoitunut vastaamaan odottaessaan kotiin
paésya tai ei ehtinyt vastaamaan tai vastaaminen jai kesken. Nama seikat voivat hei-

kentaa tulosten luotettavuutta.

Kun potilas taytti itsenéisesti kyselylomakkeen, puuttuvia vastauksia oli enemman
kuin meidén haastatteluissamme. Potilaat vastasivat kaikkiin kysymyksiin, kun haas-
tattelimme heitd, paitsi kaikkiin avoimiin kysymyksiin. Haastattelutilanne antoi mah-
dollisuuden selvent&é ja konkretisoida kysymyksiamme potilaille, mitd mahdollisuutta
ei ollut kun potilas itsendisesti taytti lomakkeen. Potilaat ovat voineet siis vastata kriit-
tisemmin kysymyksiin silloin kun k&vimme heit4 haastattelemassa. Toisaalta meidan
lasndolomme on voinut vaikuttaa potilaiden vastauksiin. Pyrimme kuitenkin pysy-
maan kyselylomakkeen kysymyksissa. Lisaksi haastattelun aikana saimme laadullises-

ti enemman tietoa esim. avointen kysymysten kohdalla.

Olemme kuvanneet tutkimuksen toteutuksen ja tulosten analysoinnin tarkkaan ja
avoimesti, jolloin lukija voi saada selville, miten johtop&atoksiin on tultu. Taulukot
havainnollistavat vield tuloksia. Tulosten analysoinnissa olemme koko ajan reflektoi-
neet, onko analysointimenetelmédmme riittdvan luotettavia ja tarvittaessa olemme luo-
puneet ratkaisuista, jotka eivét ole olleet riittdvan varmoja ja luotettavia. Olemme ha-
keneet ahkerasti ohjausta ja varmistusta erityisesti tulosten analysointivaiheessa.
Olemme yhdessa syottaneet aineiston tilasto-ohjelmaan, laskeneet tulokset ja analy-
soineet aineiston, joten virheiden huomaaminen on ollut helpompaa kuin jos kaiken
olisi tehnyt yksin. Omahoitajan merkitystd olemme analysoineet laskemalla keskiar-
voja. Emme ole laskeneet tilastollista merkittavyyttd ryhmien valilla (potilaiden, joilla
on omahoitaja ja joilla ei omahoitajaa ole tai ei tiennyt siitd), joten johtopaatoksia
omahoitajan merkityksesté (ristiintaulukointi) voidaan pitad vain suuntaa antavana.

Y leisesti ottaen tdmén opinnéytetyon tulokset eivat ole yleistettavissa jo pienen otos-

koon vuoksi.
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5.2 Opinnaytetyon eettisyys

Opinnaytetyon tekemiseen saimme luvan Kyllon terveyskeskussairaalan johdolta.
Liitimme kyselylomakkeeseemme saatekirjeet (Ks. liite 1 ja 2) hoitohenkil6kunnalle
ja potilaille. Saatekirjeissé painotimme vastaamisen vapaaehtoisuutta. Henkilokunnal-
le osoitetussa saatekirjeessa pyysimme hoitajia kyselyitd jakaessaan kertomaan poti-
laille opinndytetydn tarkoituksesta ja vastaamisen vapaaehtoisuudesta. Kyselyyn vas-
tattiin nimettdming, jolloin vastaajan henkildllisyyden tunnistaminen oli vaikeaa. Sai-
Iytimme lomakkeet suojatussa paikassa, jolloin ulkopuoliset eivat padsseet niita kasit-

telemaan.

Haastattelutilanteessa luimme kysymykset ja vastausvaihtoehdot, joihin potilas vastasi
suullisesti ja me kirjasimme potilaan vastaukset ylds kyselylomakkeeseen. Ennen
haastatteluja kerroimme potilaalle tutkimuksen tarkoituksesta, korostimme vastaami-
sen vapaaehtoisuutta ja tarjosimme myds mahdollisuutta vastata muualla kuin poti-

lashuoneessa yksityisyyden suojaamiseksi.

Tulosten analysoinnissa emme ole tehneet osastokohtaisia vertailuja, koska vastaajien
madré oli kohtalaisen pieni. Osastokohtaisten vertailujen tekeminen olisi voinut aihe-

uttaa epdeettisté keskustelua. Vastauslomakkeet havitettiin asianmukaisesti.

5.3 Opinnéytetyon tulosten tarkastelua

Potilaiden kokemana yksilovastuinen hoitoty6 ei toteutunut tyonjakomallina, silla yli
puolet vastaajista ei tiennyt tai, heilld ei ollut omahoitajaa. Sen lisaksi kolme neljasosa
vastaajista ei tiennyt, kuka oli h&dnen korvaava hoitajansa. Yksilovastuisen hoitotyon
idea on, ettd potilas tietdd kuka on hdnen omahoitajansa ja heidan vélilleen muodostuu
toimiva hoitosuhde (Nyman 2006 41).

Kyselylomakkeemme alkuun laitoimme ohjeen potilaille, ettd jos he eivat tieda kuka
on heiddn omahoitajansa, he miettisivat heitd eniten hoitanutta hoitajaa arvioidessaan
vaittamid. Tasté syystd tulokset kuvaavat kaikkien hoitajien toimintaa, koska enem-

mistolla ei ollut nimettyd omahoitajaa tai potilaat eivat tienneet siitd. Yksilovastuisen
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hoitotyOn periaatteet toteutuivat kuitenkin kohtalaisen hyvin, silla enemmisto vastaa-
jista oli samaa tai l&hes samaa mieltd kaikkien vaittdmien kanssa. Myds Nymanin
(2006), Keréattaren (2003) ja Kylavallin (1995) tutkimuksissa yksilovastuisen hoito-
tyOn periaatteet ovat toteutuneet osittain, hyvin tai kiitettavasti, vaikka potilailla ei ole
ollut omahoitajaa (Nyman 2006, 40-43; Keratar 2003, 48-49; Kylavalli 1995, 54-57).

Voidaan olettaa, ettd yksilovastuisen hoitoty0on periaatteet ovat samoja kuin hoitotyon
yleiset periaatteet. Voutilainen (1994) onkin sitd mielta ettd yksilévastuinen hoitoty6
ei ole arvo sindnsé vaan tapa toteuttaa potilaskeskeistd hoitotyoté. Sitd voidaan toteut-
taa hyvin tai huonosti, kuten kaikkia muitakin hoitotyon toimintatapoja. (Voutilainen
& Laaksonen 1994, 113.) Yksilovastuisen hoitotydn toteuttamisessa onkin monenlai-
sia versioita. Kdytannossa yksilovastuista hoitoty6ta ei ole voitu toteuttaa kirjallisuu-
dessa kuvatulla tavalla, koska henkildstorakenne ja maaré eivat ole ollut sopiva. Tél-
laisia omasairaanhoitajakdytanndén muutoksia ovat muun muassa modulaarinen hoito-
ty0, omaryhma ja parityoskentely seka tiimihoitaminen. Esimerkiksi omaryhmassé
tyoskentelee sairaanhoitaja ja perushoitaja huolehtien 6-8 potilaan hoitotysta yhdes-
sé. Suomessa kokemukset omahoitajakaytdnnosté ovat olleet padasiassa omahoitaja-
kéaytannon ja ryhmétyokaytannon sekamuotoja. Kunkin osaston on suunniteltava

omahoitajakaytanto itselle sopivaksi. (Kalasniemi 2002, 15-16.)

Muhosen (2008) on tutkinut, miten yksilévastuinen hoitoty0 toteutui Jyvaskylan kau-
pungin terveyskeskussairaalassa hoitajien arvioimana. Suurin osa hoitajista koki teke-
vansé yksilovastuista hoitoty0ta. Vastaajista 92 % ilmoitti, ettd potilailla oli omahoita-
ja. Lisaksi vastaajista suurin osa kertoi esittelevansa itsensd omahoitajana omaisille
aina tai l&hes aina. Suurin osa ei kuitenkaan ollut taysin tyytyvaisia tekemaansé hoito-
tyohon, silla tyotehtavat olivat lisdéntyneet ja potilaita hoidettiin paljon ylipaikoilla.
Yli puolet vastaajista arvioi, ettd heill ei ollut riittavasti aikaa potilaille. Potilaita ei
ehditty aina hoitamaan niin laadukkaasti kuin hoitajat haluaisivat. Kiireen vuoksi hoi-
tajat eivat pystyneet keskittymadn omiin potilaisiin riittavasti ja kokonaisvaltaisesti.
Suurin osa vastaajista kuitenkin koki, etté yksilovastuinen hoitotyd sopi osastoille

hyvin ja sitd haluttiin tehd& yha tiiviimmin. (Muhonen 2008, 27-31.)

Yksilovastuisen hoitotyon perusidea on, ettd yksi hoitaja on vastuussa potilaan hoito-
tyon prosessista koko potilaan hoitojakson ajan. Hoitajat voivat kokea tdméan vastuun

lilan suurena ja haasteellisena, ja tasta syystéa potilaille ei nimetd omahoitajaa tai poti-
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laalle ei kerrota, ettd hanelld on omahoitaja. Nain hoitaja pysyy kasvottomana ja voi-
daan kokea, ettd vastuu on kaikilla, jotka silla hetkell& ovat tydvuorossa. Vastuuseen
ei uskalleta sitoutua, koska hoitaja voi kokea ammattitaitonsa ja kokemuksensa riitta-
mattomaksi. Sen liséksi osastoja kuormittavat henkilokunnan véhéisyys ja kiire seké
organisaation rakenteelliset seikat. Hoitajien voi olla helpompi sitoutua tyévuorokoh-
taiseen vastuuseen. 24 tunnin vastuullisuus onkin koettu vaikeana hyvéksya (Kalas-
niemi 2002, 14-15). Liséksi lyhytaikaisten sijaisten voi olla vaikea sitoutua omahoi-
tajuuteen, koska tydyhteison toimintatavat voivat olla sijaiselle vieraat ja perehdytys
on riittdmatontd. Omahoitajuudesta luovutaan ensimmaisend silloin, kun osastoilla on

kiire ja resurssit vahaiset (Keratar 2003, 48).

Muhosen (2008) tutkimuksessa vastaajista 86 % koki saavansa riittavasti tukea oma-
hoitajana toimimiseen. Toisaalta ty6tahdin koettiin Kiristyneen ja suurin osa vastaajis-
ta koki, ettei tyoyhteisossa ole riittavasti henkilokuntaa toteuttamaan yksilovastuista
hoitotyota. Tutkimuksessa tuli esille, ettd yksilovastuista hoitoty6ta haluttiin edelleen
kehitta4 ja toiveena oli myos, etté selkiytettaisiin, mitéd yksilévastuinen hoitotyo tar-
koittaa tassé tyoyhteisossa ja mitd hoitajat haluaisivat sen olevan. (Muhonen 2008,
48-50.)

Miten sitouttaa hoitajat omahoitajiksi siten, etté tieto omahoitajasta menee potilaalle
asti? Potilaillahan voi olla omahoitaja, mutta sitd ei ole tehty potilaalle selvaksi. Tyo-
yhteisossé tulisi yhdessa keskustella toimintatavoista ja periaatteista seké sopia, mité
arvot ja periaatteet k&ytanndssa tarkoittavat. Ndin kaikilla on yhteinen késitys tavoit-
teista, jolloin omahoitajuuteen on helpompi sitoutua. Uusien tyontekijoiden perehdyt-
tdmiseen pitaisi sitoutua jarjestelméllisesti. Se on aikaa vievad, mutta palkitsee ennen
pitkddn tyon sujuvuudella. Arviointia tulisi tehdd myos jatkuvasti ja jarjestelmallisesti
tyOyhteisdn toimintatavoista. MyoOnteisen palautteen saaminen motivoi myds hoitajaa
sitoutumaan omahoitajuuteen. Vertaisarviointi, jatkuva itsearviointi, kehityskeskuste-

lut ja koulutus ovat téssa tukena.

Vastuullisuuden periaatteessa parhaiten toteutui turvallisuus huolimatta siita oliko
potilaalla omahoitaja tai ei. Hoidon suunnittelu ja arviointi yhdessé potilaan kanssa
toteutuivat heikoiten. Potilaat kokivat myds, ettd hoitaja ei ollut antanut riittavasti ai-
kaa heille. Kyselymme avoimissa vastauksissa tuotiin esille my6s hoitajien Kkiire ja

henkilokuntaa toivottiin lisdd. Muuten noin 60 % vastaajista piti vuorovaikutussuhdet-
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ta hoitajan kanssa melko hyvang, silla he kokivat, ettd hoitaja oli perehtynyt riittavasti
potilaan asioihin, ja hoitaja oli suhtautunut vakavasti potilaan esittdmiin asioihin. Poti-
laat kokivat, ettd uskalsivat kertoa mielipiteensé hoidosta ja hoitaja oli kysynyt poti-
laan toiveita ja vointia paivittain. Avoimissa vastauksissa hoitajia kuvattiin positiivi-
siksi, ystavéllisiksi, miellyttaviksi ja ammattitaitoisiksi. Toisaalta avoimissa vastauk-
sissa henkilokunnalta toivottiin myods yksilollisempad ja ystavallisempad kohtelua.
My0s enemmaén keskustelua toivottiin. Keréttaren (2003), Kalasniemen (2002) ja Ant-
tikosken (1996) tutkimuksissa potilaat ovat tuoneet myos esille hoitajien kiireen, va-
haisyyden ja ajan antamisen riittamattomyyden (Kerétér 2003, 50; Kalasniemi 2002,
77-87; Anttikoski 1996, 29).

Hoidon suunnittelussa potilaan kanssa oli puutteita my6s Nymanin (2006), Kaukkilan
(1999), Anttikosken (1996), Kylavallin (1995) ja Murtolan (1993) tutkimuksissa
(Nyman 2006, 42; Kaukkila 1999, 12-14; Anttikoski 1996, 23; Kylavalli 1995, 54;
Murtola 1993, 36). Kyselylomakkeemme kysymys hoidon suunnittelusta voi olla epa-
tarkasti muotoiltu. Potilaat eivat vélttamétta tiedd, mitd hoidon suunnitteleminen tar-
koittaa. Syyna voi olla my0s, ettd potilaat eivat tiedosta hoidon suunnitteluvaihetta,
vaikka hoitaja olisikin suunnitellut potilaan kanssa hanen hoitoaan. Potilas ei valtta-
matt& mielld esimerkiksi haastattelutilannetta osaksi hoidon suunnittelua. Kolmannek-
si hoitaja on voinut aloittaa hoidon suunnittelun yhdessa potilaan kanssa, mutta sitten
jatkanut tai pdivittanyt hoitosuunnitelmaa itsenéisesti huomioimatta potilaan nake-
myksi& (Nyman 2006, 42). Kirjallisen hoitotyon suunnitelman tekeminen voidaan
kokea my6s vaikeaksi ja aikaa vievaksi ja tasté syysta se voidaan jattad tekemétta tai
se tehddan puutteellisesti. Vuoteenvierusraportointi ja kirjaaminen potilaan vuoteen
vieressa voisivat lisata potilaan mukaan ottamista hoitonsa suunnitteluun. Hoitosuun-
nitelman tekemistd yhdessa potilaan kanssa voidaan parantaa koulutuksella ja sen

merkitys hoidon jatkavuuden kannalta tulisi tiedostaa syvemmin.

Anttikosken (1996) tutkimuksessa hoidon arviointi oli 30 % mielestd vahaista (Antti-
koski 1996, 31-35). Tulostemme mukaan osa potilaista koki, etta hoidon arviointi oli
puutteellista. Potilaat eivat valttamattd ymmartaneet, mit4 hoidon arvioinnilla tarkoi-
tettiin kuten hoidon suunnittelua koskevan kysymyksen kohdalla. T&mé saattaa olla
yksi syy, miksi tuloksissamme hoidon arviointi toteutui heikosti. Syyna voi olla se,
ettd potilaat eivat mielld, ettd kyse on hoidon arvioinnista, kun hoitaja kysyy, miten

kipuldéke auttoi. Hoidon arviointi tapahtuu koko ajan, tyon ja tekemisen lomassa.
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Hoidon arviointi ei ole erillinen tapahtuma muusta hoitoty6sta. Toisaalta hoitaja voi
tehd& hoidon arviointia itsendisesti kKirjaamisen yhteydessa eika selvita potilaan néke-

myksi& jatkuvasti.

Enemmist0 vastaajista koki, ettd heille oli esitelty osasto, kerrottu osaston péivéjarjes-
tyksesté ja neuvottu soittokellon toiminta. Joka kolmas vastaajista koki tdman puut-
teelliseksi tai ei osannut arvioida asiaa. Tulohaastattelu oli potilaiden mielest jatetty
tekemattd joka kolmannelle vastaajalle. Suurin osa heistd, joille oli tehty tulohaastatte-
lu, kokivat, ettd siind oli tullut riittavasti tai jonkin verran potilaalle tarkeita asioita
esille. Yli kymmenesosa potilaista koki, ettd tulohaastattelussa he eivat saaneet tarkei-
taén asioitaan esille. Enemmiston kohdalla tulotilanne oli sujunut kuitenkin hyvin.
Tulohaastattelu ei ole itse tarkoitus, mutta toisaalta se kannattaisi nahda hyvana mah-
dollisuutena hoitosuhteen ja hoidon suunnittelun aloittamiseen. Se antaa myos tilai-
suuden selvitta4 potilaan nakemyksia ja toiveita hoidosta. Tulohaastattelu voidaan
kokea rutiininomaisena toimena, joka on nyt vain tehtéva ja jossa selvitetaan pelkés-
taan lahiomaisen yhteystiedot ja allergiat. Tyodyhteison kannattaa yhdessa keskustella
tulohaastattelun merkityksesta ja sopia selkedsti, mitd asioita haastattelutilanteessa on

tarpeellista kartoittaa.

Muhosen (2008) tutkimuksessa tuli ilmi, ettd lahes kaikki hoitajat pitivat tulohaastatte-
lua tarke&nd. Siitd saatuja tietoja hyddynnettiin potilaan hoitoprosessin aikana. VVastaa-
jista yli puolet (59 %) ilmoitti ottavansa potilaan mukaan hoidon suunnitteluun. Hoi-
don suunnittelua tehtiin Kirjallisessa hoitotyon suunnitelmassa ja suullisella raportilla
hoitajalta toiselle. (Muhonen 2008, 33-34.)

Itsendisyyden periaatteessa enemmisto potilaista koki, ettd oli pystynyt vaikuttamaan
paivittdiseen ohjelmaansa ja heidan kanssaan keskusteltiin siten, ettd he ymmarsivat
misté oli kyse. L&aké&rinkierrolla joka kolmas potilas koki, ettd hanelle kaikki tarkeat
asiat eivat olleet tulleet esille tai eivat kyenneet arvioimaan asiaa. Avoimissa vastauk-
sissa yksi potilas toikin esille, ettd 1a&kéri oli ollut kiireinen. Huonokuntoiset ja arat
potilaat eivét valttamatta pysty tai uskalla ilmaista tarpeitaan ja ongelmiaan suoraan
la&karille. Hoitaja, joka ei tunne potilasta tai ei ole perehtynyt riittvésti potilaan asi-
oihin, ei téllaisessa tilanteessa pysty valttamatta tukemaan potilasta asioiden esiintuo-
misessa. Hoitaja, joka tuntee potilaan (omahoitaja), pystyy paremmin toimimaan poti-

laan asianajajana.
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Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaatteessa enemmisto vastaajista koki, etté heilld oli
ollut mahdollisuus osallistua jatkohoitonsa suunnitteluun. He saivat riittavét kotihoito-
ohjeet ja tiesivat mihin ottaa yhteyttd ongelmatilanteissa. Suurin osa potilaista tunsi
hoitoaan koskevan tiedon vélittyvan eteenpéin ja hoidon edenneen joustavasti. Noin
kymmenesosa koki, etté eivat olleet saaneet suunnitella jatkohoitoansa. Sen lisaksi
noin kymmenesosa koki, ettd hoito ei ollut edennyt joustavasti ja he eivét tienneet
miten heidan hoitonsa etenee esimerkiksi mité tutkimuksia tehdaan ja milloin. Heikos-
ti toteutui my0ds yhteydenottaminen eri ammatti-ihmisiin, toisaalta melkein puolet vas-
taajista ei osannut arvioida tata vaittdmaa. Kerattaren (2003), Anttikosken (1996) ja
Kylavallin (1995) tutkimuksissa suurin osa potilaista oli tyytyvaisia ohjaukseen ja
tiedon saantiin (Keratar 2003, 51; Anttikoski 1996, 22; Kylavalli 1995, 57). Lisaksi
Nyman (2006), Kaukkila (1999) ja Kylavalli (1995) ovat saaneet samansuuntaisia
tuloksia jatkohoidon suunnittelusta yhdessa potilaiden kanssa. Osa potilaista on ollut
tyytymattomia mahdollisuuksiinsa osallistua jatkohoitoonsa. (Nyman 2006, 42; Kauk-
kila 1999, 12—14; Kylavalli 1995, 57).

Kaikkia potilaita ei otettu mukaan jatkohoitonsa suunnitteluun, esim. heidan toiveitaan
jatkohoitopaikasta, kotiutuspaivasta tai kotiapujen tarpeesta ei huomioitu. Aina ei ole
mahdollista jarjestad toiveiden mukaista jatkohoitopaikkaa. Potilas voi olla fyysisesti
hyvakuntoinen, mutta kokea turvattomuutta kotona. Td&ma ei ole kuitenkaan peruste
esimerkiksi palveluasumiselle tai osastohoidon pidentdmiselle vaan yleinen kaytanto
on, etté potilaan selviytyminen kotona turvataan ensisijaisesti avopalvelujen turvin.
Jos avopalveluista huolimatta potilas ei parjaa kotona, talloin jatkohoitopaikan jarjes-
tdminen on perusteltua. Potilaan nékemys omasta terveydentilastaan ja toimintaky-
vystdédn voivat olla epdrealistiset. Ne voivat poiketa hoitajan ja la&kérin ndkemyksesta.
Tasta syysta ei aina uskalleta kotiuttaa potilasta h&dnen toiveidensa mukaan vaan halu-
taan viel& varmistaa potilaan riittdva kuntoutuminen. Joskus potilas on osastolla, vaik-
ka ei ole endé mitaén laéketieteellistd hoidettavaa, koska ennen siirtymisté kotiin on
kotona selviytyminen turvattava kotihoidon ja/tai omaisten turvin ja ndiden palvelujen
kéynnistdminen vie aina oman aikansa. Osastoilla kdydessamme selvitimme ensin
hoitajilta, ketk& potilaat kotiutuisivat parin paivén sisalld&. Huomasimme, ettd hoitajien
oli valilla vaikea arvioida potilaiden kotiutumisajankohtaa. Jaiimme miettimaéan, oliko
kotiutumisajankohdan arvioiminen vaikeaa, koska potilaiden vointi vaihteli vai koska
potilaiden kotiutumista ei jarjestelmallisesti suunniteltu, esimerkiksi hoidon suunnitte-

lun ja tavoitteiden asettamisen yhteydessa.
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Vastaajista yli puolet koki, ettd he olivat saaneet riittdvasti tietoa sairaudestaan, hoi-
dostaan, tutkimuksistaan, laakityksestaan ja jatkohoidostaan, tai heill& ei ollut tarvetta
sithen. Noin viidesosan mielestd he eivét saaneet riittavasti tietoa sairaudestaan ja jat-
kohoidostaan. Avoimissa vastauksissa potilaat olisivat halunneet enemmén tietoa
omahoitajasta, ja hoidon jatkuvuudesta ja jatkohoidosta sek& tutkimusten tarkoitukses-
ta. Jatkohoidon suhteen haluttiin tietoa kotild&kityksesta ja kotihoitoon liittyvista asi-
oista. Kaksi potilasta halusi tietd kaikesta; sairaudestaan, hoidostaan, tutkimuksista,
la&kityksestd ja jatkohoidosta. Tiedon saannissa koettiin molemmat &aripédat: tiedon-
saantiin oltiin tyytyvéisig, toisaalta haluttiin tietd4 kaikesta enemmaén. Lisaksi yli
kymmenesosa potilaista oli sitd mieltd, ettd hdnen kanssaan ei keskusteltu siten, ettd

han ymmaérsi mistd oli kyse.

Ehka tietoa ei annettu potilaan tarpeita vastaavasti ja hanen kielellaan. Haastatteluti-
lanteissa huomasimme, ettd joidenkin potilaiden kohdalla oli vield liian aikaista kysyé
jatkohoidosta. Potilaan hoito oli vield siin& vaiheessa, etté jatkohoitoon liittyvi4 asioita
ei ollut vield ehditty kdymé&an lapi. Muutama vastaaja haastattelutilanteessa toikin

esille, ettd ne selviavat kylla ajallaan.

Kattavuuden periaatteessa potilaan fyysiset tarpeet olivat huomioitu hyvin, silla he
kokivat, ettd saivat apua tarpeidensa ja pyyntdjensa mukaan, esim. hoitaja avusti pe-
seytymisessa ja ruokailussa. Enemmist6 potilaista sai tehda asioita, mihin itse kyke-
nivat. Viides osa potilaista koki, ettd heidan puolestaan oli tehty asioita joihin itse ky-
kenisivat, esim. hoitaja puki potilaan, vaikka olisi itse siihen kyennyt. Avoimissa vas-
tauksissa toivottiin, ettd hoitaja kannustaisi potilasta omatoimisuuteen fysioterapeutti-

en tapaan.

Hoitajan voi olla helpompi tehdd potilaan puolesta kuin antaa aikaa potilaalle tehda
omatoimisesti, silld hoitajalla voi olla kiire. Hoitaja ei valttamatta ole tietoinen hoidon
tavoitteista. Esimerkiksi hoitosuunnitelmaan on asetettu tavoite, ettd potilas sen sijaan
ettd kdy vuoteen vieressa portatiivilla, alkaakin kayda rollaattorin kanssa kavellen
vessassa hoitajan turvin. T&mé tavoite tulisi olla kaikkien potilasta hoitavien tiedossa.
Jos se ei ole, potilasta avustetaan hyvin kirjavasti. Toinen hoitaja vie potilaan suihku-
tuolilla vessaan ja toinen hoitaja taas k&yttaa potilasta edelleen portatiivilla. Tallgin
potilaan kuntoutuminen hidastuu. Avoimissa vastauksissa potilaat kuitenkin kokivat,

etta hoito oli hyvad ja huolehtivaa, ja ettd tarpeet tulivat taytetyiksi. Enemmisto poti-
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laista koki, etté oli saanut Kipulaékitysta aina tai lahes aina. Avoimissa vastauksissa
yksi potilas kirjoitti, ettd kipulddkitys oli ollut yon aikana riittaméaton.

Kattavuuden periaatteessa henkisen tuen saaminen toteutui kaikkein heikoimmin. L&-
hes viidesosa potilaista koki, ettd eivét olleet saaneet henkisté tukea, jolla tarkoitimme
lohduttamista, ymmarryksen osoittamista, koskettamista ja keskustelua mieltd askar-
ruttavista asioista esim. peloista. Vajaa puolet ei osannut vastata tai oli jattanyt vas-
taamatta, saivatko henkista tukea. Enemmist6 potilaista koki, ettd elamantilanne oli
huomioitu riittavasti heidan kohdallaan. Suurin osa potilaista koki, etta ei ollut tarvetta
keskustella hengellisist tai taloudellisista asioista. Samoin kolme neljdsosa vastaajista
oli sit4 mieltg, ettd heill ei ollut tarvetta omaistensa huomioimiseen tai omaiset oli
huomioitu riittavasti. Kymmenesosa potilaista koki, etté heilla ei ollut mahdollisuutta
keskustella hengellisist4 ja taloudellisista asioistaan sek& heiddn omaisiaan ei huomi-
oitu riittavasti. Henkisen tuen puute on yhtendinen Nymanin (2006) ja Kerattaren
(2003) tutkimustulosten kanssa, sill4 hoitajien kiire ja vahaisyys estivét hoitajia vas-
taamasta potilaan henkisiin tarpeisiin (Nyman 2006, 42; Keratar 2003, 51).

Mielestamme kysymys henkisen tuen saamisesta oli aika selvé, koska kysymyksen
yhteyteen olimme vield laittaneet kdytannon esimerkkeja. Henkisen tuen puute kertoo,
ettd ehk& hoitajat keskittyvat sairauden ja potilaan fyysisten tarpeiden tayttdmiseen.
Potilaan voi olla liséksi vaikea ilmaista tunteitaan hoitajalle ja hoitajan vaikea antaa
henkista tukea (lohduttaminen, koskettaminen ym.). Fyysisiin tarpeisiin on helpompi
vastata. Hoitajat eivat vélttaméatta osaa tai huomaa edes tarjota potilaalle mahdollisuut-
ta keskustella huolistaan. Toisaalta vajaa 40 % ei osannut arvioida, ettd saivatko hen-
kisté tukea. Syyné tédhén voi olla, ettd potilaat eivat osanneet ajatella, ettd henkisen
tuen saaminen on osa potilaan hoitoa. Kysymykseen oliko potilailla mahdollisuus
keskustella hengellisisté ja taloudellisista asioistaan, oli pari vastaajaa vastannut sivun
reunaan, ettd "kuuluuko se sairaalaan”. Potilaat ehké ajattelevat, etté sairaala on
enemman fyysisen terveyden ja sairauden hoitamista ja psyykkiset, hengelliset ja ta-
loudelliset ongelmat ratkaistaan muualla. Potilaat voivat saada myds henkisté tukea

laheisiltdan ja perheiltdén tai huonetovereiltaan.

Kyselylomakkeessamme oli vain yksi kysymys, joka koski omaisia. Omaisten merki-
tys on usein suuri pitk&aikaisesti ja vaikeasti sairaiden potilaiden kohdalla. Suurin osa

vastaajistamme oli alle kaksi viikkoa sairaalassa ja oletettavasti hyvékuntoisia. Olisi
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hyddyllisté selvittdd, miten pitkaaikaisesti sairaiden omaiset arvioivat yksilovastuisen

hoitotyon toteutumisen ja mité odotuksia heill& on omahoitajalta.

Potilaat, joilla ei ollut omahoitajaa tai eivét tienneet kuka oli omahoitaja, antoivat kai-
kissa vaittdmissa ja kysymyksissa huonommat keskiarvot, kuin potilaat, joilla oli ni-
metty omahoitaja. Suurimmat erot vertailtaessa keskiarvoja oli tulotilanteessa, hoidon
suunnittelussa ja arvioinnissa, vaikuttamisessa péivittaiseen ohjelmaansa ja vuorovai-
kutussuhteen laadussa hoitajan kanssa. Potilaat, joilla oli omahoitaja, saivat aikaa
enemman hoitajalta, heidan asioihinsa perehdyttiin paremmin ja heidan toiveita kysel-
tiin paivittain. Potilaat kokivat olonsa yhté turvalliseksi riippumatta oliko omahoitajaa
vai ei. Jatkuvuuden ja koordinoinnin periaatteen toteutumisessa eroja oli jatkohoidon
suunnittelussa ja yhteydenottamisessa muihin ammattiryhmiin. Muuten jatkuvuuden ja
kattavuuden vaittdmét saivat samansuuntaisia keskiarvoja kummankin ryhman taholta.
Kattavuuden periaatteessa suurin ero oli elaméntilanteen huomioimisessa. Toisaalta
vaikka potilaalla ei ollut omahoitajaa, han sai henkisté tukea ja apua tarpeidensa mu-
kaan yhtaldisesti. N&iden tulosten perusteella voidaan olettaa, ettd nimetyll& omahoita-

jalla on merkitysta periaatteiden paremmalle toteutumiselle.

My0ds Muhosen (2008) tutkimuksessa yksilovastuisen hoitotydon my6ta potilaan hoito
oli kokonaisvaltaisempaa ja potilaslahtoisempéé hoitajien arvioimana. Myos hoi-
tosuhde potilaaseen ja potilaan omaisiin syventyi. Enemmisto vastaajista koki yksil6-
vastuisen hoitotyon hyvéksi ja toimivaksi tavaksi tehda tyota. (Muhonen 2008, 39—
40.)

5.4 Yhteenveto tutkimustuloksista ja kehittdmisehdotuksia

Yksilovastuinen hoitoty0 ei toteutunut tydjakomallina, silla vajaa puolella potilaista
oli omahoitaja. Yksilovastuisen hoitotyon periaatteet kuitenkin toteutuivat melko hy-
vin. Vastuullisuuden periaatteessa eniten puutteita koettiin hoidon suunnittelussa ja
arvioinnissa yhdessa potilaan kanssa. Tulohaastattelu oli jatetty tekematta joka kol-
mannelle. Osa vastaajista koki myos hoitajan antavan aikaa hanelle riittamattomasti.
Potilaat arvioivat hoitosuhteen olevan kuitenkin toimiva ja potilaat kokivat olonsa

turvalliseksi sairaalassa.
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Itsendisyyden periaate toteutui tdssa opinndytetydssa hyvin, sill4 potilaat kokivat, etta
olivat pystyneet vaikuttamaan paivittaiseen ohjelmaansa ja heidan kanssaan keskustel-
tiin siten, ettd he ymmarsivét mistd on kyse. Ladkarinkierrolla joka kolmas ei ollut
saanut tarkeitd asioitaan esille. Syité tdhan ei selvitetty. My0s potilaan p&&toksen te-

koa olisi voinut selvittdad kattavammin.

Koordinoinnin ja jatkuvuuden periaate toteutui melko hyvin. Suurin osa oli saanut
mahdollisuuden osallistua jatkohoitonsa suunnitteluun, saanut riittavat kotihoito-
ohjeet ja tiesivat miten toimia ongelmatilanteissa kotiutumisen jalkeen. Enemmist6
vastaajista koki my0ds, ettd hoito oli edennyt joustavasti ja potilas oli tiennyt, miten
hanen hoitonsa etenee. Kymmenesosa potilaista koki, etta eivat saaneet osallistua riit-
tavasti jatkohoitonsa suunnitteluun, he eivat tienneet, miten heidan hoitonsa etenee ja
hoito ei edennyt joustavasti. Osa vastaajista koki puutteita my6s yhteydenottamisessa

eri ammattiryhmiin.

Kattavuuden periaate toteutui osittain, silld eniten puutteita koettiin henkisen tuen
saamisessa. Muuten potilaiden eldméntilanne oli huomioitu enemmiston kohdalla ja
potilaat saivat apua tarpeidensa ja pyynt0jenséd mukaan. Suurin osa vastaajista koki,
ettd olivat saaneet tehd asioita, joihin itse kykenivéat. Toisaalta viides osa potilaista oli
sitd mieltd, ettd heidan puolestaan tehtiin asioita, joihin olisivat itse kyenneet.

Kivun hoito toteutui aina tai ldhes aina.

Suurin osa potilaista koki, ettd ei ollut tarvetta keskustella hengellisisté tai taloudelli-
sista asioistaan tai ei ollut tarvetta omaistensa huomioimiseen. Kymmenesosa koki
taman riittdmattoméksi. Tiedon saantiin sairaudesta, hoidosta, tutkimuksista, laakityk-
sesté ja jatkohoidosta oli enemmist6 tyytyvaisid. Noin viidesosa oli sitd mielté ett
hoitaja ei ollut kertonut riittdvésti sairaudesta ja jatkohoidosta. Avoimissa vastauksissa
vastaajat olivat paasaantoisesti tyytyvaisia tiedonsaantiin. Osa vastaajista olisi halun-
nut tietdd enemman jatkohoitoon ja tutkimuksiin liittyvisté asioista. VVastaajista kaksi

halusi tietda kaikesta.

Potilaat, joilla oli omahoitaja, arvioivat véittdmien toteutuvan paremmin kuin potilaat,
joilla ei ollut omahoitajaa tai eivat sitd tienneet. Potilaat, joilla ei ollut omahoitajaa,

kokivat selkeésti puutteita hoidon suunnittelussa ja arvioinnissa, vaikuttamisessa pai-
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vittdiseen ohjelmaan ja vuorovaikutussuhteen laadussa. Potilaat, joilla ei ollut omahoi-
tajaa, kokivat olonsa sairaalassa yhta turvalliseksi kuin potilaat, joilla oli omahoitaja.
Avoimissa vastauksissa vastaajat olivat paésaantoisesti tyytyvaisia hoitoon ja henkilo-
kuntaan. Hoito koettiin hyvaksi ja huolehtivaksi, potilaan tarpeita vastaavaksi. Toi-
saalta vastauksissa tuli esille myos toinen daripéé. Kielteista palautetta annettiin hoi-
dosta, henkilokunnan kéyttaytymisesté ja potilastiloista. Potilaat toivoivat yksilolli-
sempad ja omatoimisuuteen kannustavaa suhtautumista. Henkil6kunnalta toivottiin
ystavéllisempad kohtelua ja itsensa esittelemisté. Potilaat toivoivat my6s potilashuo-

neissa isompaa reviiria.

Muhosen (2008) tutkimuksessa suurin osa hoitajista koki tekevansa yksilovastuista
hoitotyota. Vastaajista 92 % kertoli, ettd potilailla oli omahoitaja. (Muhonen 2008, 27—
31.) Téma tulos poikkeaa meidan tuloksistamme, silla kyselyn mukaan vain vajaa
puolet tiesi omahoitajansa. VVoi olla, ettd potilaalla on omahoitaja, mutta sité ei ole
tehty potilaalle nékyvéksi tai potilas ei ymmarré omahoitajan kasitetta. Yksilovastui-
sen hoitotyon periaatteet kuitenkin toteutuivat melko hyvin ja enemmisto potilaista oli
tyytyvadisia hoitoonsa. Suurin osa Muhosen (2008) tutkimukseen osallistuneista hoita-
jista ei ollut tyytyvéisia tekemadnsé hoitotyohon. Tyotehtdvat olivat lisdéntyneet, poti-
laita hoidettiin ylipaikoilla ja kiireen vuoksi potilaita ei ehditty hoitamaan riittdvan
kokonaisvaltaisesti. (Muhonen 2008, 27-31.) Tadma tulos on yhtendinen meidén tulok-
semme kanssa, silla osa vastaajista koki, ettd hoitajilla ei ollut heille aikaa riittavasti
eivatka saaneet henkisté tukea tarpeeksi. Myos avoimissa vastauksissa huomattiin

hoitajien Kkiire ja henkilokuntaa toivottiin lisaa.

Kehittamisehdotuksia:

- Enemman henkil6kuntaa osastoille, jolloin hoitajilla on enemmén aikaa potilaille,
aikaa my0s vastata potilaan henkisiin tarpeisiin.

- Omahoitajuuden nakyvéaksi tekeminen potilaalle. Hoitosuhteen aloittaminen siten,
ettd hoitaja kertoo potilaalle olevansa hdnen omahoitajansa, edes tyévuorokohtai-
sesti.

- Tulohaastattelun hyodyntdminen entistd tehokkaammin hoidon suunnittelussa ja
potilaan mielipiteen kartoittamisessa. Kirjaaminen potilaan vuoteen vieressé ja
vuoteenvierusraportointi voi lisaté potilaan mukaan ottamista hoitonsa suunnitte-

luun ja arviointiin.
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- Potilaat toivat esille: yksilollisemp&é suhtautumista, vuorovaikutustaitojen kehit-

tamista ja potilastilojen kayttoa valjemmin.

5.5 Oman oppimisen pohdinta

Yksilovastuinen hoitotyd on laaja kasite. Opinndytetydmme aikana ké&site on avautu-
nut konkreettisemmaksi ja syvemmaksi. Olemme molemmat tyGeldmassé ja saimme
valineitd arvioida omaa tyoskentelydmme yksilovastuisen hoitotydn periaatteisiin.

Itsearvioinnin avulla voimme kehittdd omaa tyotamme entista potilaskeskeisemmaksi.

Opinnaytetyon tekeminen on ollut oppimisprosessi. Olemme oppineet kasittelemaan
tietoa paremmin. Kasitteiden merkitys ja yhteys kaytdntéon on syventynyt. Kasitteet
ovat ajattelun apuvalineitd. Itse tutkimuksen tekeminen on ollut meille uutta, joten
kyselylomakkeen laatiminen, aineiston keruu ja sen analysointi ovat olleet meille uu-
sia oppimistilanteita. Jos nyt alkaisimme tehdad opinndytetyotd, olisimme viisaampia ja
pystyisimme vélttdmaan joitakin virheitd, esimerkiksi ajankayton ja SPSS-ohjelman
hallinnan suhteen. Aineiston analysointi ja raportin Kirjoittaminen on tehty tiukassa
aikataulussa. Olemme kuitenkin suhtautuneet opinndytetyon tekemiseen kunnianhi-

moisesti ja sitoutuneesti sen puutteista huolimatta.
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LIITTEET

Liite 1. Saatekirje vastaajalle

ARVOISA VASTAAJA,

Olemme Jyvaskylan ammattikorkeakoulun sairaanhoidon opiskelijoita.
Pyydamme teitd osallistumaan tutkimukseen, jonka tarkoituksena on selvittaa
yksilévastuisen hoitotyon sekd omahoitajuuden toteutumista Kyllon terveys-
keskussairaalan vuodeosastoilla.

Tutkimus suoritetaan kyselylomakkeella, jonka toivomme teidan tayttavan en-
nen kotiutumistanne sairaalasta. Jos ette itse ole kykenevainen vastaamaan,
voitte pyytad omaistanne avuksenne. Tarkeda on, etta vastaaminen on teidan
mielipiteidenne ja arvionne mukaan. Kyselylomakkeen voitte palauttaa sulje-
tussa kirjekuoressa osastolla olevaan palautuslaatikkoon tai antaa suljetussa

kirjekuoressa henkilokunnalle, joka toimittaa sen meille.

Kyselyyn ja tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista. Tutkimuk-
seen osallistuminen tai siita kieltdytyminen ei vaikuta teidan saamaanne hoi-
toon. Vastaukset kasitelladn nimettomina ja luottamuksella, eika henkil6llisyy-

tenne tule esille missaan vaiheessa.

Mielipiteenne on tarked, jotta potilaiden kokemuksia saamastaan hoidosta
saadaan selvitettya. Hoidon kehittdmiseksi olisi tarkeaa ja toivottavaa, etta
osallistuisitte tutkimukseen. Kyselyyn vastaaminen vie aikaa noin 10-15 mi-

nuuttia.

Jos teilla on tutkimusta koskevia kysymyksia, ottakaa yhteyttd osastonhoita-

jaan, joka valittaa tiedon eteenpéin meille.

Sairaanhoidon opiskelijat

Johanna Leino, Mari Kahara
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Liite 2. Saatekirje henkilokunnalle

ARVOISA HENKILOKUNTA,

Olemme Jyvaskylan ammattikorkeakoulun sairaanhoidon opiskelijoita. Teem-
me opinnaytetyota yksilévastuisen hoitotydn/omahoitajuuden toteutumisesta

potilaiden arvioimana. TyOn ohjaajina ovat opettajamme Lea Leiwo, tydyhtei-
son edustajana Paula Pyhala-Liljestrom ja Mari Muhonen.

Kyselylomakkeita jaetaan Kyllon vuodeosastoilla, yhteensa 160 kpl. Potilaiden
tulisi saada kyselylomake hyvissa ajoin ennen kotiutumista (mahdollisesti jo 2-
3 paivaa ennen kotiutumista), jotta ehtisivat vastata siihen ja palauttaa sen.
Potilas voi palauttaa kyselylomakkeen suljetussa kirjekuoressa osastollanne
olevaan palautuslaatikkoon tai suoraan teille. Tarkoitus on, etta potilas itse tai

potilas omaisen kanssa vastaa kyselyyn.

Jakaessanne kyselylomakkeita, toivomme teidan kiinnittdvan huomiota seu-
raaviin asioihin:

1. Potilaan tulisi olla fyysisesti ja henkisesti sellaisessa kunnossa, etta
pystyy siihen itsenaisesti ja adekvaatisti vastaamaan tai kertomaan
mielipiteensa omaiselle, joka tayttaa kyselylomakkeen.

2. Lisaksi toivomme, ettd korostatte tutkimuksen tarkoitusta ja vapaaeh-
toisuutta, esim. kaymalla saatekirje potilaan kanssa yhdessa lapi.

Aineisto kerataan aikana.

Annamme mielellamme tutkimuksesta lisatietoa.

Johanna Leino C5671@jamk.fi

Mari Kahara C5624@jamk.fi
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Liite 3. Kyselylomake
KYSELYLOMAKE

Olkaa hyva ja vastatkaa kysymyksiin vastauksiin varatulle viivalle tai ympyrdéimalla mielipi-

dettdnne vastaava vastausvaihtoehto.

1. KYSELYYN VASTAAJA ON?
1. itse

2. omaisen kanssa

2. OLETTEKO?
1. nainen

2. mies
3. IKANNE VUOTTA

4. MISTA TULITTE VUODEOSASTOLLE?
1. Kotoa/péivystysvastaanotolta
2. Hoiva- tai palvelukodista

3. Toisesta sairaalasta jatkohoitoon

5. MILLA KYLLON VUODEOSASTOLLA OLITTE HOIDOSSA?
1. Osasto 1
2. QOsasto 2
3. Osasto 4
4. Osasto 5

6. KUINKA KAUAN OLITTE KYLLON VUODEOSASTOLLA HOIDOSSA?
alle kaksi viikkoa

kahdesta neljaan viikkoon

1-2 kuukautta

3-5 kuukautta

6-12 kuukautta

yli vuoden

o g > 0w N E



7. MILLAISEKSI TUNNETTE VOINTINNE TALLA HETKELLA?
1. Hyvaksi
2. Kohtalaiseksi
3. Huonoksi

8. OLIKO TEILLA NIMETTY OMAHOITAJA TAMAN HOITOJAKSON AIKANA?
1. Kylla
2. Ei
3. En tiedd/En osaa sanoa

4. En halunnut
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9. KERTOIKO OMAHOITAJANNE MISTA HAN OLI VASTUUSSA HOIDOSTANNE? (esim.

han suunnittelee kansanne hoitoanne, han neuvoo ja ohjaa teitd, auttaa péivittaisissa toimissa ym.)
1. Kylla
2. Ei

3. En tied&/En osaa sanoa

10. TIESITTEKO, KUKA OLI HOITAJANNE SILLOIN, KUN OMAHOITAJAEI OLLUT
TYOSSA?

1. Kylla

2. Entiennyt

3. Toisinaan

11. JOS TEILLE TEHTIHN TULOHAASTATTELU, TULIKO HAASTATTELUSSA TEILLE
TARKEITA JA TARPEELLISIA ASIOITA ESILLE?
1. Kylla
2. Ei
3. Jonkin verran
4

Minulle ei tehty tulohaastattelua
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Seuraavaksi esitimme Teille vaittamia. Ympyroikaa vain yksi vaihtoehto/numero, joka on

lahinnd Teidan mielipidettanne. Jos Teilld ei ollut omahoitajaa, miettikdd Teitd eniten hoita-

nutta hoitajaa ja vastatkaa sen mukaisesti.

5 = T&ysin samaa mielta
4 = Lahes samaa mielta
3 = En osaa sanoa
2 = Lé&hes eri mielta
1 = Taysin eri mieltd
Téaysin Lahes Enosaa Ldhes Taysin

samaa Ssamaa sanoa  eri eri
mieltd  mieltd mieltd mieltd
12. Omahoitaja esitteli minulle osastoa, kertoi
osaston paivajarjestyksesta ja neuvoi soittokellon toiminnan 5 4 3 2 1
13. Suunnittelin hoitoni tavoitteet yhdessd omahoitajan kanssa,
toisin sanoen tiesin, mihin hoidollani pyritdan 5 4 3 2 1

14. Tunsin oloni turvalliseksi hoitojakson aikana 5 4 3 2 1
15. Omahoitaja perehtyi riittdvasti asioihini ja ongelmiini 5 4 3 2 1
16. Omahoitaja kyseli toiveitani ja vointiani paivittain 5 4 3 2 1
17. Uskalsin kertoa mielipiteeni hoidosta ym. 5 4 3 2 1
18. Omahoitaja suhtautui vakavasti esittdmiini asioihini 5 4 3 2 1
19. Omahoitajalla oli minulle aikaa riittavéasti 5 4 3 2 1
20. Omahoitaja ajoi minun asioitani ja etujani tyossaéan

(esim. vei asioitani eteenpéin laékarille) 5 4 3 2 1
21. L&akérinkierrolla tuli esille minulle kaikki tarkeét asiat.

(Koin, ettd olin tullut kuulluksi ja ymmarretyksi) 5 4 3 2 1

22. Pystyin vaikuttamaan pdivittaiseen ohjelmaani

(esim. aamupesujen tai hoitotoimenpiteiden ajankohdasta) 5 4 3 2 1
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Téysin Lahes Enosaa Lahes Taysin
samaa samaa Sanoa  eri eri
mieltda  mielta mieltd  mielta

23. Kanssani keskusteltiin siten, ettd ymmarsin,
misté on kyse (esim. tutkimuksista ja tutkimustuloksista) 5 4 3 2 1

24. Sain suunnitella jatkohoitooni/kotiutumiseeni liittyvia asioita
yhdessa omahoitajan kanssa (esim. toiveeni jatkohoitopaikasta,
kotiutuspéivésta, kotiavusta huomioitiin) 5 4 3 2 1

25. Sain ymmarrettavat ja riittavat kotihoito-ohjeet
(esim.la&kityksestd, haavanhoidosta) 5 4 3 2 1

26. Tiedan, miten toimia/mihin ottaa yhteytta

ongelmatilanteissa kotiutumisen jélkeen 5 4 3 2 1

27. Tunsin hoitoani koskevan tiedon valittyvan eteenpain

hoitajien kesken (esim. en joutunut toistamaan samoja asioita

useille eri hoitajille, hoitajat tydskentelivat yhdenmukaisesti

hoitoni toteuttamisessa) 5 4 3 2 1

28. Arvioin yhdessé hoitajani kanssa hoitoni onnistumista,

(esim. omahoitaja kyseli mielipidettani hoitoni onnistumisesta) 5 4 3 2 1

29. Hoitoni eteni joustavasti vuodeosastolla

(esim.ei turhaa odottamista, ei ylimadréisia hoitopéivia) 5 4 3 2 1

30. Hoitajat ottivat puolestani/pyynndstéani yhteytta eri
ammatti-ihmisiin (esim.sos.tyontekijd, fysioterapeutti, pappi) 5 4 3 2 1

31. Tiesin koko ajan, miten hoitoni etenee

(esim. mitd tutkimuksia minulle tehd&an ja milloin) 5 4 3 2 1

32. Elamantilanteeni huomioitiin hoidossani. 5 4 3 2 1
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Téysin Lahes Enosaa Lahes Taysin
samaa samaa Sanoa  eri eri

mieltd  mieltd mieltd mieltd
33. Puolestani tehtiin asioita joita olisin halunnut
tai pystynyt tekemaan itse (esim. omahoitaja puki minut
vaikka olisin itse siihen kyennyt) 5 4 3 2 1

34. Sain apua omahoitajalta tarpeideni ja pyyntdjeni mukaan

(esim. omahoitaja avusti minua peseytymisessé tai ruokailussa) 5 4 3 2 1

35. Sain henkista tukea omahoitajalta (esim. lohduttaminen,

ymmartdminen, koskettaminen, keskustelu mieltd askarruttavista

asioistanne, esim. peloistanne ym.) 5 4 3 2 1

Ympyroikaa mielipidettanne lahinna oleva vastausvaihtoehto

36. Minulla oli mahdollisuus keskustella uskontoon/hengellisiin asioihin liittyvista kysymyksisté.

1.

2
3.
4

Kylla
Ei
Jonkin verran

Ei ollut tarvetta/En halunnut

37. Minulla oli mahdollisuus keskustella taloudellisista asioistani/ raha-asioistani.

1.

2
3.
4

Kylla
Ei
Jonkin verran

Ei ollut tarvetta/En halunnut

38. Jos Teill& oli kipuja, saitteko mielestanne lievitysté kipuihinne (esim. kipul&ékitys, asentohoi-

dot)?

1.

2
3
4.
5

Aina

Lahes aina
Joskus

En koskaan

Ei ollut tarvetta



39. Huomioiko omahoitaja omaisianne hoitojakson aikana?

1. Kylla

2. Ei

3. Jonkin verran

4. Eiollut tarvetta/En halunnut

Ympyroikaa yksi vaihtoehto, joka on lahinn& Teidan mielipidettéanne.

Kertoiko omahoitaja riittavasti

40. sairaudestanne a. Kylla
41. hoidostanne a. Kylla
42. tutkimuksistanne a. Kylla
43. la&kityksestanne a. Kylla
44, jatkohoidosta a. Kylla

45. Olisitteko halunnut tietoa jostakin muusta? Mist4?

b. Ei
b. Ei
b. Ei
b. Ei
b. Ei

. Ei ollut tarvetta
. Ei ollut tarvetta
. Ei ollut tarvetta
. Ei ollut tarvetta

. Ei ollut tarvetta

58

46. Mité hyvad tai huonoa oli Teidan hoidossanne? Mité toivoisitte parannettavan?

KITOS AJASTANNE JA VASTAUKSISTANNE!
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Kyselylomakkeessa oleva arviointiasteikko 1-5 on muutettu siten, ettd nro 3=en osaa

sanoa on koodattu puuttuvaksi ja taysin eri mieltd=1, l&hes eri mieltd=2, ldhes samaa

mieltd=3 ja taysin samaa mieltd=4. Taman perusteella on laskettu keskiarvot vaitta-

mille nro 12-35. Eroja on tarkastelu potilaiden kohdalla, joilla oli omahoitaja ja poti-

laiden kohdalla, joilla ei ollut omahoitajaa tai eivat tienneet kuka oli heiddn omahoita-

jansa. Potilaat, jotka eivat tienneet, kuka oli heiddn omahoitajansa, on koodattu sa-

maan ryhmadn potilaiden kanssa, joilla ei ollut omahoitajaa. (Ks. taulukko 10.)

TAULUKKO 10. Keskiarvot vaittdmissa 12-35.

VAITTAMAT Potilaalla oli omahoitaja, Potilaalla ei ollut omahoita-
(n), jaa, tai han ei tiennyt
ka omabhoitajasta, (n), ka

12. Omahoitaja esitteli minulle (24), (27),

osastoa, kertoi osaston paivajar- 34 2,7

jestyksestéa ja neuvoi soittokellon

toiminnan

13. Suunnittelin hoitoni tavoit- (22), (25),

teet omahoitajani kanssa 33 2,6

14. Tunsin oloni turvalliseksi (28), (29),

hoitojakson aikana 3,7 3,6

15. Omahoitaja perehtyi riitta- (19), (26),

vasti asioihini ja ongelmiini 3,7 3,0

16. Omahoitaja kyseli toiveitani (19), (28),

ja vointiani paivittain 3,6 29

17. Uskalsin kertoa mielipiteeni (20), (29),

hoidosta ym. 3,7 33

18. Omahoitaja suhtautui vaka- (22), (25),

vasti esittamiini asioihin 3,7 31

19. Omahoitajalla oli minulle (23), (26),

aikaa riittavasti 34 2,7

20. Omahoitaja ajoi minun (22), (19),

asioitani ja etujani tydssaan 3.8 33

21. Laakarin kierrolla tuli esille (23), (28),

minulle kaikki tarkeat asiat 3,6 32

22. Pystyin vaikuttamaan paivit- (27), (30),

taiseen ohjelmaani 4,0 31

23. Kanssani keskusteltiin siten, (23), (32),

ettd ymmarsin misté on kyse 34 33

24. Sain suunnitella jatkohoitoa- (22), (22),

ni/kotiutumiseeni liittyvia asioita 3,6 31

yhdessa omahoitajan kanssa

Taulukko jatkuu
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Taulukko jatkuu
25. Sain ymmarrettavat ja riitta- (21), (20),
vat kotihoito-ohjeet 3,7 3,6
26. Tiedan miten toimia ja (22), (30),
mihin ottaa yhteytta ongelmati- 3,6 35
lanteissa kotiutumisen jalkeen
27. Tunsin hoitoani koskevan (24), (28),
tiedon valittyvén eteenpéin 3,7 3,6
hoitajien kesken
28. Arvioin yhdesséa hoitajani 17), (19),
kanssa hoitoni onnistumista 35 2,7
29. Hoitoni eteni joustavasti (23), (26),
vuodeosastolla 3.8 34
30. Hoitajat ottivat puolesta- (18), (16),
ni/pyynndsténi yhteytta eri 3,7 31
ammatti-ihmisiin
31. Tiesin koko ajan, miten (24), (27),
hoitoni etenee 35 34
32. Eldmaéntilanteeni huomioitiin (20), (25),
hoidossani 3,7 33
33. Puolestani tehtiin asioita, (22), (25),
joita olisin halunnut/kyennyt 18 2,0
tekemaén itse
34. Sain apua omahoitajaltani (27), (26),
tarpeideni ja pyyntéjeni mukaan 35 34
35. Sain henkista tukea omahoi- (20), (18),
tajalta 3,2 3,0

Kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot on muutettu siten, ettd kylla=3, jonkin ver-

ran=2, ei=1, ei tarvetta=puuttuva. Tdman arviointiasteikon mukaan on laskettu kes-

kiarvot kysymyksille 11, 36-39. Potilaat, jotka eivat tienneet, kuka oli heiddén omahoi-

tajansa, on koodattu samaan ryhmaan potilaiden kanssa, joilla ei ollut omahoitajaa.

(Ks. taulukko 11.)

TAULUKKO 11. Keskiarvot kysymyksissa 11, 36-37, 39.

KYSYMYKSET Potilaalla oli omahoitaja Potilaalla ei ollut omahoitajaa tai ei
(n), tiennyt kuka on hanen omahoitajansa
ka (n), ka

11. Jos teille tehtiin tulohaastattelu, (23), (20),

tuliko haastattelussa teille tarkeitd ja 2,6 2,1

tarpeellisia asioita esille

36. Minulla oli mahdollisuus keskus- 9), (10),

tella uskontoon/hengellisiin asioihin 24 2,0

liittyvista kysymyksista

Taulukko jatkuu
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Taulukko jatkuu
37. Minulla oli mahdollisuus keskus- (8), ),
tella taloudellisista asioistani 2,1 1,7
39. Huomioiko omahoitaja omaisian- 17), (16),
ne hoitojakson aikana? 2,8 2,3

Kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot on muutettu siten, ettd kylla=2, ei=1 ja ei tarvet-
ta=puuttuva. Taman perusteella laskettu keskiarvot kysymyksille 40-44. Potilaat, jot-
ka eivét tienneet, kuka oli heiddn omahoitajansa, on koodattu samaan ryhmaan poti-

laiden kanssa, joilla ei ollut omahoitajaa. (Ks. taulukko 12.)

TAULUKKO 12. Keskiarvot kysymyksissa 40-44.

KYSYMYKSET Potilaalla oli omahoitaja Potilaalla ei ollut omahoitajaa tai han
(n), ei tiennyt kuka on hanen omahoita-
ka jansa

(n), ka

40. Kertoiko omahoitaja riittavasti (20), (19),

sairaudestanne? 1,9 15

41. Kertoiko omahoitaja riittavasti (21), (22),

hoidostanne? 1,9 1,7

42. Kertoiko omahoitaja riittavasti (18), (21),

tutkimuksistanne? 1,9 1,7

43. Kertoiko omahoitaja riittavasti (18), (25),

ladkityksestanne? 1,9 17

44. Kertoiko omahoitaja riittavasti 17), (24),

jatkohoidostanne? 18 17




