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Tahdonvastainen hoito hankaloittaa ainakin osittain organisaatiota toteuttamaan asiakaslahtoisyytta ja
hyédyntdmaan kokemusasiantuntijuutta hoitotyén kehittdmistydssa. Tutkimuksen intressind onkin asia-
kaslahtoisyyden ulottuvuuden esille tuominen kehittdmaan ja tdydentdmaan potilaan hoidon suunnittelua
tahdonvastaisessa hoidossa olevien potilaiden kohdalla. Liséksi tavoitteena on saada Vanhan Vaasan
sairaalan paatoksentekijoiden kayttdon ehdotuksia hyddyntdmaén potilaan hoidon suunnittelua. Tutki-
muksessa tarkastellaan Vanhan Vaasan sairaalassa hoidettavana olevan potilaan asiakasléht6isyyden
toteutumista deliberatiivisen keskustelun ndkékulmasta potilaan hoidon suunnittelussa. Tavoitteena on
myos selvittdd, miten potilaan osallistumista voidaan tukea hoidon suunnittelussa. Deliberatiivisen kes-
kustelun menetelmdsta sovellettiin niin sanottu yhteistydraati, jonka toimivuutta myos tarkastellaan ai-
neiston hankinnan vélineend.

Tutkimuksessa tarkastellaan asiakkuuden, asiakaslahtoisyyden ja osallistumisen késitteita yleisesti sosiaa-
li- ja terveysalalla sekd tarkemmin myo6s mielenterveysalalla. Lisdksi tarkastelun kohteena on deliberatii-
vinen keskustelu ja siitd sovellettu kansalaisraati. Aineistonkeruumenetelmana toimi kansalaisraadista
sovellettu yhteistydraati, johon osallistui Vanhan Vaasan sairaalasta 13 potilasta. Lisaksi 12 raatilaista
vastasi yhteistydraadin toteuttamista, onnistumista ja kehittdmisehdotuksia kasittelevéan kyselylomakkee-
seen. Tutkimusaineisto koottiin yhteistyéraadin ryhmékeskusteluista, raatilaisten valmistamasta yhteen-
vedosta ja raatilaisille osoitetusta palautekyselysta.

Tutkimustuloksista nousi esille, ettd potilaan osallistumista voidaan tukea hoidon suunnittelussa roh-
kaisemalla, kannustamalla, kuuntelemalla ja yhteisty6lla. Keskeinen havainto on, ettd omahoitajan roolin
koettiin olevan erityisen merkittdvéd potilaan osallistumisen tukemisessa hoidon suunnittelun kaikissa
vaiheissa. Tuloksista nékyi selkeésti, ettd teoreettinen tietdmys raatilaisten ndkemyksistd, odotuksista ja
toiveista hoidon suunnittelussa seka osallistumiseen tukevista menetelmistd ovat yhtenevaiset. Raatilaiset
olivat myos selkedsti tyytyvdisia raadin toteutukseen, onnistumiseen ja sen tuomiin mahdollisuuksiin.
Raatilaisten luottamus yhteistydraadin mahdollisuuksista kehittda sairaalan toimintaa oli kuitenkin osit-
tain epdvarmaa.

Téamaén tutkimuksen keskeisimmisté tuloksista ilmenee, ettd taméan tyyppinen potilaita osallistava malli on
toteuttamiskelpoinen hoitotydn kehittdmistoiminnassa. Yhteistydraati toimi hyvin aineiston hankinnan
vélineend merkiten samalla sen hetkistd organisaation demokratisoitumista. Tulosten perusteella omahoi-
tajan rooli on merkittava asiakaslahtoisyyden ja osallistumisen vahvistamiseksi hoidon suunnittelun kai-
kissa vaiheissa. Potilaan tietoisuus oikeuksistaan hoidon suunnitteluun liittyen ndyttd olevan puutteelli-
nen. Lisaksi potilaalla ei ole selked4 ja konkreettista kokemusta omista osallistumis- ja vaikuttamismah-
dollisuuksistaan liittyen hoitotydn kehittdmiseen. Potilaiden luottamus osallistumiseen ja vaikuttavuuteen
onkin saavutettava konkreettisilla toimilla hyédyntdmélla raadin ndkemyksid kaytdnnon hoitotydssa.

AVAINSANAT: asiakaslahtoisyys, osallistuminen, deliberatiivinen keskustelu, kansa-
laisraati, hoidon suunnittelu, tahdonvastainen hoito






1. JOHDANTO

Sosiaalihuollon asiakaslaki ja terveydenhuollon potilaslaki nostavat tarvetta tarkastella
asiakkuuden ja asiakaslahtdisyyden termeja osana sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu-
tapahtumaa. Lain mukaan asiakkaalla ja potilaalla on oikeus kirjalliseen ja riittdvaén
oman hoitonsa suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. Lain toteuttaminen edellyttaa
yhteisymmarrystd asiakkaan ja potilaan kanssa. Yhteisymmarryksen saavuttaminen
mahdollistuu ottamalla huomioon asiakas tai potilas mukaan palveluprosessiin mielipi-
teineen ja tarpeineen. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992; Laki sosiaali-
huollon asiakkaan asemasta oikeuksista 812/2000.)

Taman pro gradu -tutkielman laatijana tydskentelen Vanhan Vaasan sairaalan suljetulla
sekaosastolla osastonhoitajana. Vanhan Vaasan sairaala on valtion mielisairaala, mika
on oikeuspsykiatrinen hoito- ja tutkimuslaitos. Potilaiden keskimaardinen hoitoaika on
noin seitseman vuotta ja potilaat ovat vastentahtoisessa hoidossa. Osastoyhteisdssani
olen toteuttanut vuoden ajan avoimeen ja vapaaseen keskusteluun pohjautuvaa kehitta-
misty0td yhteistyossd potilaiden kanssa. Kehittdmistyohon liittyen osastollamme on
jarjestetty osaston potilaiden ja henkilokunnan avoimia keskustelu- ja kehittdmistilai-
suuksia. Tilaisuuksien pohjalta olen saanut vaikutelman, ettd potilailla on mielipiteitd ja

kokemusasiantuntijuutta, joita voitaisiin hyddyntaa potilaan hoidon suunnittelussa.

Keskustelu- ja kehittdmistilaisuuksien perusteella pohdin mahdollisuutta kehitt&da lain
edellyttdmad potilaan hoidon suunnittelun laatua psykiatrisessa sairaalassa asiakasléh-
toisin menetelmin. Potilaan mielipiteitda kuuntelemalla lain edellyttdamaa asiakasléhtoi-
syytté ja yhteisymmarrysta voitaisiin ehké tehostaa. Siksi pidankin tarkeana tarkastella
laajemmassa ja syvemmassa kontekstissa valtion mielisairaalassa hoidettavana olevan
potilaan kokemuksia, odotuksia, vaikuttamismahdollisuuksia ja kehittdmisehdotuksia

liittyen hoidon suunnitteluun.

Tutkielman tarkoituksena on siis tarkastella lain maarittelemé&é asiakasléhtoisyyden te-
matiikkaa Vanhan Vaasan sairaalassa hoidettavana olevan potilaan hoidon suunnittelus-

sa. Tavoitteena on saada sairaalan paatoksentekijéiden kayttéon ehdotuksia hyddynté-



méaan potilaan hoidon suunnittelua. Tavoitteena on myos asiakasl&dhtisyyden ja siten
samalla sairaalan arvon potilaslahtéisyyden tarkastelu ja kokemusasiantuntijuuden ulot-

tuvuuden tuominen esille seka niiden hyddyntaminen potilaan hoidossa.

1.1. Tutkimusasetelma

Potilaan rooli hoidon suunnittelussa mielletadn kirjallisuudessa tarkedksi, mutta millai-
sena potilas mieltad ja kokee roolinsa? Enta miten aktiivisen roolin potilaan on mahdol-
lista ottaa? Millaiset mahdollisuudet potilaalla on vaikuttaa hoitonsa suunnitteluun?
Entda mika on potilasta hoitavan henkilokunnan rooli? Erilaisten kysymysten pohjalta

tutkimukseen on valittu seuraava tutkimusongelma ja alaongelmat:

1. Mitd asiakasl&htoisyys on ja miten se toteutuu, kun sité tarkastellaan deliberatii-
visen osallistumisen nékokulmasta vastentahtoisessa hoidossa olevan potilaan
hoidon suunnittelussa?

1.1. Miten potilaan osallistamista hoidon suunnittelussa voidaan tukea?
1.2. Miten yhteistyOraati toimii tallaisen aineiston hankinnan vélineen&?

Tutkimusmenetelméksi valitsin kansalaisraadista sovellettuna Vanhan Vaasan sairaalan
potilaista koostuvan yhteistyéraadin ryhmakeskusteluineen. Luvussa 3 kerrotaan, miten
kansalaisraatia toteutetaan yhteistyoraatina. Kansalaisraati on ulkomaalainen sovellus
deliberatiivisesta kansalaisia osallistavasta mallista. Osallisuus ja deliberatiivinen de-
mokratia ovat tavoitteena erityisesti Euroopan Neuvoston suosituksissa (Tritter, Koivu-
salo, Ollila & Dorfman 2010: 75). Deliberatiivisessa osalllistumismuodossa annetaan
tilaisuus monipuoliseen informaatioon perehtymiseen laaja-alaisten keskustelujen kaut-
ta. Silloin virheelliset uskomukset, epajohdonmukaiset argumentit ja kohtuuttomat vaa-
timukset vahenevat. (Raisio 2010b.)

Kansalaisraadin mallia paatettiin kokeilla kayttaa ja soveltaa tdhan tutkimukseen aineis-
tonkeruumenetelmand, jotta voitaisiin saavuttaa syvyyttad ryhmakeskusteluihin seka po-

tilaiden ja paattajien vélista vuoropuhelua. Samalla raadin avulla voidaan saada potilai-



den mielipiteitad paatoksentekijoiden tietoon ja sitd kautta vaikuttavuutta ké&siteltdvadn
aiheeseen liittyen. Raadin toteuttamisen puolesta puhuvat edelld olevassa kappaleessa
mainittujen Euroopan Neuvoston suositusten lisdksi lait ja suositukset asiakaslahtoisyy-

den takaamisesta palvelutapahtumassa.

Vanhan Vaasan sairaalan potilaista koostunut yhteistydraati markkinoitiin alunperin
potilaille ja henkiltstolle potilasraatina. Yhteistyoraadin ensimmaisilla minuuteilla raa-
din jasenet ehdottivat potilasraadin nimen muuttamista asiakasraadiksi tai yhteistyoraa-
diksi. Raatilaisten hyvéksymana potilasraadin nimi muutettiin yhteistydraadiksi. Termi
potilasraati on mainittu joissakin liitteissa siis siksi, ettd ennen yhteistytraadin toteutu-
mista raadin markkinointi tapahtui potilasraatinimelld. Tassa tyossd kaytdn potilaita
osallistavasta mallista nimitysta yhteistyoraati, vaikka joissakin liitteissa kdytetdan rin-

nakkaisessa merkityksessa termid potilasraati.

Sairaalamaailmassa deliberatiivisen keskustelun mallin toteuttaminen on uutta. Liséksi
psyykkinen sairaus tai muu mielenterveysongelma saattaa hankaloittaa potilaan mahdol-
lisuutta tai kykya sitoutua yhteistyoraadin tyyppiseen tapahtumaan. Tamén perusteella
yhteisty6raadin toteuttaminen kuulosti haasteelliselta. Tutkimusmenetelmé herétti myos

kysymyksen raadin soveltuvuudesta vastentahtoisessa hoidossa oleville potilaille.

Tutkimuksen intressina on potilaslahtdisyyden ulottuvuuden esille tuominen kehitta-
maan ja tdydentamadn potilaan hoidon suunnittelua pitk&aikaisessa oikeuspsykiatrisessa
hoidossa. Potilaslédhtdisyys rajaa tutkimuksen aihetta tarkastelemaan potilaan ndkemyk-
sid kasiteltavastad aiheesta. Siten tdssa tutkimuksessa jatan tutkimuksen ulkopuolelle
henkildston ndkokulman, koska tutkimuksen tarve ja painoarvo on potilaan tuomassa

kokemusasiantuntijuudessa ja nakemyksesté vaikutusmahdollisuuksiinsa hoidossaan.

Hoitosuunnitelman prosessin osa-alueita ovat potilaan tilanteeseen liittyvien voimavaro-
jen, ongelmien, tavoitteiden, toteutuksen sek& arviointimenetelmien tarkastelu ja suun-
nittelu seka niiden jatkuva arviointi. Niiden erittely jatetdan tutkimuksen ulkopuolelle,

koska niita suunnitellaan itse hoitosuunnitelmatilaisuudessa aktiivisesti ja ne siséltyvét
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osa-alueina itsesséan suunnitteluun. Tutkimus keskittyy siten kattavasti potilaan hoidon
suunnitteluun liittyviin konteksteihin.

Tutkimus tarjoaa tietoa potilaslahtdisyyden toteutumisesta valtion mielisairaalassa hoi-
dettavana olevan potilaan kuntoutuksen suunnittelussa. Saatava informaatio auttaa poti-
laan hoitoon ja kuntoutukseen osallistuvaa henkilgstoa ymmartamaan potilaan odotuk-
sia ja toiveita hoitosuunnitelmatilaisuuden jérjestelyistd sekd itse tapahtumasta. Siten
voidaan kehittda tyoskentely- ja toimintatapoja seké& helpottaa potilaan ja henkildstén

valista yhteisty6ta hoitosuunnitelmatilaisuuksien onnistumiseksi.

Teoreettisen viitekehyksen paakasitteet ovat asiakas ja asiakaslahtdisyys. Sen jéalkeen
esitelladn deliberatiivisen keskustelun malli, jota kéytetdan tassa tutkimuksessa asiakas-
lahtoisyyden toteuttamisen taustalla. Téssé raportissa teoreettisessa viitekehyksessa kay-
tetddn pé&&asiassa termid asiakas kuvailemaan kirjallisuuden pohjalta tehtyja méaaritel-
mid. Muualla raportissa kéaytetdan termin asiakas tilalla padasiassa termia potilas, koska

tutkimus keskittyy valtion mielisairaalassa hoidettavana oleviin potilaisiin.

Deliberatiivisen keskustelun avulla voidaan vahent&a ennakkoluuloja kansalaisten oi-
keudesta paattdd omista asioistaan ja demokraattisesta kontrollista paasten kohti tasaver-
taisempaa osallistumista (Papadopoulos 2012: 150). Tritterin ja kumppanien. (2010: 15)
mukaan potilaiden osallisuus takaa potilaslahtdisen hoidon. Samalla potilaiden koke-
musasiantuntijuuden hyddyntaminen kehittyy ja tehostuu. Lester, Tait, England ja Trit-
ter (2006: 421) pitdvat osallistumista tarkedné erityisesti vaikeaa mielisairautta sairasta-
ville henkiléille. Laitilan (2010: 164) tutkimuksen mukaan joidenkin hoitotyontekijoi-
den mielesta asiakaslahtoisyys vastentahtoisessa hoidossa toteutuu harvoin johtuen asi-
akkaan puutteellisista tavoitteista, vaikka toisaalta asiakaslahtoisyyden koetaan olevan
riittdvad. Edelld mainittujen kommenttien perusteella luotan siihen, ettd potilaslahtoi-
syyden ja osallistumisen toteutumista deliberatiivisen menetelmén keinoin kannattaakin

nyt lahted tarkastelemaan VVanhan Vaasan sairaalassa.
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2. ASIAKASLAHTOISYYDESTA OSALLISTAMISEEN

2.1. Asiakaslahtoisyys sosiaali- ja terveysalalla

Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden keskeinen tavoite on asiakasl&htoisyys, mutta
sen siséltod hyvin harvoin mééritellaan konkreettisesti. Asiakaslaht6isyyden toteutumis-
ta voi estad tai rajoittaa lainsadadanto ja sen tulkinta sekd viranomaisen harkinta ja siihen
liittyva paatantavalta. (Valkama 2012: 73.) Vaikka organisaatiossa on asiakaslahtoisia

toimintatapoja, niité ei valttamaétta toteuteta asiakaslahtoisesti (Laitila 2010: 153).

Helénin (2011: 157) mukaan asiakasléahtisyyden perusajatus on, ettd hoito- ja tukitoi-
menpiteet muuttuvat neuvoteltaviksi. Asiakaslahtdisyyden ideana on suhde ja yhteis-
toiminta, joiden taustalla on ajatus yhteistyostd, osallistumisesta ja potilaan kunnioitta-
misesta ihmisend ja autonomisena yksilond. Asiakaslahtdisyydessd otetaan huomioon
asiakkaan tarpeet, toiveet ja odotukset asiakkaan ilmaisemilla tavoilla. Tama edellyttaa
asiakkaan osallistumista keskusteluun ja paatoksentekoon. (Outinen, Holma & Lempi-
nen 1994: 37.)

Asiakkaan oikeudet ovat korostuneet 1990-luvun perusoikeusuudistuksen jélkeen naky-
en lainsdadannossa ja sadadosten tulkinnassa. Sosiaalihuollon asiakaslaki ja terveyden-
huollon potilaslaki pyrkivét edistdmaan asiakkaan oikeutta hyvaan palveluun ja kohte-
luun nostaen asiakkaan kasitteen ja asiakaslahtdisyyden konkreettisesti sosiaali- ja ter-
veydenhuollon keskiton. Lain sadtdmisen taustalla on asiakaspalvelun laadun paranta-
minen ottamalla huomioon asiakkaan mielipide, toivomukset, etu ja yksil6lliset tarpeet.
Liséksi asiakasta tulee kohdella ihmisarvon mukaisesti taaten hyva palvelu ja kohtelu.
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992; Laki sosiaalihuollon asiakkaan ase-
masta ja oikeuksista 812/2000; Pajukoski 2005: 188, 202; Pohjola 2010: 48.)

Asiakkaan nakokulmasta asiakaslahtoisyyteen liittyy itsemaard&misoikeuden periaate,
joka merkitsee ihmisen vapausoikeuksien ja oman eldménsa asiantuntijuuden kunnioit-
tamista. Lisdksi itsemaardamisoikeuksiin n&hddan oikeus kompetenssiin, tietoon, osalli-

suuteen ja valtaan. Sosiaalityssa itsemaarddmisoikeuden toteutuminen on osittain on-
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gelmallista v&haisten vapaasti valittavien ja tasavertaisten ja siksi kayttokelpoisten vaih-
toehtojen vuoksi. (Pohjola 2010: 47.) Tasapuolisuus ja kuulluksi tulemisen tunne edis-
tavat positiivisen kokemuksen syntymistd, miké tukee tasapuolisuuden ja yhdenmukai-
suuden toteutumista (Valkama 2012: 72-73).

Asiakaslahtdisyyden kehittdminen terveydenhuollossa edellyttdd muutoksia terveyden-
huollon organisaatioiden rahoitukseen seké terveyspalveluiden tarjoajien ja poliittisten
paattdjien vélista yhteistyotd. Yhteistyon toteutuminen on riippuvainen niiden kulttuu-
rista ja johdosta. (Reed, Conrad, Hernandez, Watts & Marcus-Smith 2012: 9.) Potilas-
lahtoisyyden kehittdminen edellyttdd organisaatiokulttuurin muutosta ja ylemman joh-
don tukea seké ja potilaiden voimavarojen ja tarpeiden ymmartamista (Cliff 2012a: 381;
2012d: 302).

Asiakaslahtdinen hoito edellyttdé potilaiden mielipiteiden ja kokemusten arvostamista
sekd pyrkii mahdollistamaan potilaan ja hénen laheistensa osallistamista potilaan hoi-
toon (Montgomery & Little 2011: 393-394). Abraham ja Moretz (2012: 46) toteavat
artikkelissaan, ettd sairaanhoitajat toimivat yhteistyossa potilaiden kanssa usein avain-
asemassa muutoksessa kohti asiakaslahtoista ja osallistavaa organisaatiokulttuuria. Clif-
fin (2012b: 235) mukaan yhteistllinen sitoutuminen onkin oleellista asiakaslahtoisyy-

den kehittdmiseksi.

Kujala (2003: 152) toteaa, etta asiakkaan kokemusten siséltdmaé tieto osoittaa asiakkaan
odotuksia ja tarvetta osallisuuteen. Samalla se puoltaa teoreettista Idhtokohtaa asiakas-
lahtdisen toiminnan ja hoidon laadun perustaksi. Asiakaslahtéinen hoito parantaakin
terveydenhoidon laatua ja vahentéda terveydenhuollon kustannuksia. (Robinson, Callis-
ter, Berry & Dearing 2008: 606; Brown, Bornstein & Wilcox 2012: 17; Cliff 2012c:
88.) Robinson ym. (2008: 606) lisadvat tavoitteellisen asiakaslahtdisyyden toteuttami-
sen hyodyntéavan siten potilasta, palveluntarjoajia ja terveydenhoitojarjestelmaa. Samal-
la se voi vahentda potilaan sairauden haittavaikutuksia ja psykososiaalisia oireita seka

lisatd potilaan tyytyvaisyytta ja sitoutumista hoitoon (Brown ym. 2012: 17).
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2.1.1. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas

Markkina-ajattelussa asiakas mielletddn palvelun loppukéyttdjaksi, mikd merkitsee
asiakkaan osuuden optimoimista palveluprosessissa. Sosiaalitydssa tavoite on kuitenkin
kohdata asiakas subjektina ja kohdata asiakas hdnen omista tarpeistaan kasin. (Pohjola
2010: 56-57.) Sosiaali- ja terveysalalla palvelujen kayttdja voidaan nédhda asiakkaana,
palvelujen maksajana tai ostajana. Myos tydyhteiso ja sen tyontekijdosapuolet voidaan
mieltdd asiakkaina toimiessaan yhteisty0dssé eri toimintaprosesseissa seké hankkiessaan
palveluja muilta yhteistyotahoilta. (Granfelt, Jokiranta, Karvinen, Matthies & Pohjola
1993: 71; Outinen ym. 1994: 12.)

Asiakkuutta madritelladn usein myods erilaisin ongelmakaésittein — asiakkaat ovat
moniongelmaisia puutteineen. Niiden perusteella asiakkaat luokitellaan tiettyihin
ryhmiin, joiden perusteella méarittyy asiakkaan saamalle palvelulle perusasetelma.
Samalla asiakkaan asema palvelujéarjestelmén toiminnassa jaéa epaselvéksi ja asiakkaan
osallisuutta palvelujarjestelmassa ei tunnisteta. (Pohjola 1991: 97-100; Granfelt ym.
1993: 65-66.)

Valkaman (2012: 78) mukaan asiakkuutta maédrittelevia keskeisia tekijoita ovat
aktiivisuus, osallisuus seka mahdollisuus valita ja vaikuttaa. Aktiivisuus edellyttda
yksilon osaamisen ja toimintakyvyn huomioonottamista. Osallisuus edellyttaa yksilolle
soveltuvien osallistumis- ja vaikuttamiskeinojen l0ytymistd. Yksilon vaikuttamis-
mahdollisuudet sosiaali- ja terveydenhuollossa ovat vield puutteelliset ja tarkednd

pidetdénkin yksilon kuulluksi tuleminen omissa palveluissaan.

Valkaman (2012: 79, 81) tutkimuksen mukaan asiakkaan ja asiakkuuksien kasitteiden
madrittely ja siirtdiminen konkreettiseen toimintaan mahdollistaa asiakkuuden ulottu-
vuuden selkeytymisen. Keskeisia tarkastelun kohteita ovat asiakkuus organisaatiossa
sekd asiakkaan ominaisuudet, oikeudet ja velvollisuudet unohtamatta aiheen eettista
pohdintaa. Asiakkaan asemaan sosiaali- ja terveydenhuollossa vaikuttavat yhteiskunnan
ja organisaation ideologiat, arvot, traditiot sek& palvelusuhteessa olevien yksildiden

arvot ja toimintatavat.
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Asiakas-termi késitteend on moniulotteinen, joten sen k&yttéonotto ei vélttdmattd takaa
palveluiden asiakaslahtdisyytta tai laadukkuutta. Haasteellista kasitteen ké&ytossd on
asiakkuuteen liittyvéan palvelupolun moniulotteisuus ja organisaatioiden vélisen tyonja-
on selkiytymattomyys. Lisaksi asiakkaan kokema yhdenvertaisuus sekéd valinnan- ja
vaikuttamismahdollisuudet vaihtelevat eri palveluntarjoajien vélill4. Siten asiakkaan on
hankala muodostaa kasitys asiakkuuteen liittyvistd odotuksista suhteessa palveluntuotta-
jaan. (Valkama 2012: 76-78.)

Asiakassanan kaytto sosiaali- ja terveyspalveluissa tuo mieleen aktiivisuuden, itsenéiset
paatokset ja tasavertaisuuden, jolloin yksil0 voi toteuttaa oikeana pitami&én arvoja.
Samalla  asiakkuus  ké&sittdd omasta tahdosta  tapahtuvan  yhteydenoton,
valinnanvapauden ja vaativuuden toisin kuin potilaalla. Toisaalta terveyden- ja
sairaanhoitoalalla voidaan ajatella, ettd potilas joutuu vastaanottamaan sen mitd saa,
josta psykiatrinen vastentahtoinen hoito on &&riesimerkki. Valittu nimitys ei kuitenkaan
ole niin tarked vaan se, miten potilasta kohdellaan ja palvellaan kuten asiakasta.
(Outinen ym. 1994: 19-20.)

Valkama (2009: 35; 2012: 70) toteaa, ettd silloin kun sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluita toteutetaan tahdonvastaisesti (esimerkiksi Mielenterveyslaki 1116/1990,
toinen luku), asiakkuus ei ole enda relevantti suhdetta madrittelevd termi. Silloin
asiakaslahtoisyyden siséltd muuttuu hdmartden aidon asiakasléahtoisyyden kasitetta.
Valkama kyseenalaistaakin asiakas-termin kayttod viitatessa velvoittaviin tai

tahdonvastaisiin toimenpiteisiin.

Palveluntarvetta voidaan tarkastella subjektiivisesti eli asiakkaan kokemasta palvelun
tarpeesta kasin sekd objektiivisesti eli tieteelliseen ja asiantuntijuuteen perustuvasta
nakokulmasta. Lisdksi palveluntarvetta voidaan lahestyd asiantuntijaviranomaisen
nakokulmasta kuten laakéarin maaritteleméastd tarpeesta sekd hallintoviranomaisen
nédkokulmasta, jolloin hallinto arvioi palvelun tarpeen arvon suhteessa kilpaileviin
tarpeisiin. Asiakasnakokulma tuo kokonaisvaltaisuutta hallinnon ongelmanratkaisuihin

parantaen sen palvelukykyd. (Nikkila 1994: 91-92.)
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Asiakkuus sosiaali- ja terveydenhuollossa vaihtelee eri palvelujen ja palveluntarjoajien
vélilla. Liséksi palvelunkéayttdjan rooli ja ndkokulma voivat vaihdella seka
kansalaisuudesta asiakkuuteen ettd kayttdjan, edunsaajan ja maksajan rooleihin.
Potilassuhde  palvelutilanteessa  lahestyy  kansalaisen  ndkokulmasta  kohti
asiakassuhdetta. (Valkama 2012: 79.) Mielenterveysalalla palveluiden kayttajan rooli
ollaan tunnustamassa kumppaniksi. Terveydenhuollon organisaatioiden haasteena on
muuntaa hyvat aikeet ja ajatukset virallisiksi dokumenteiksi sekd konkreettisiksi
hyodyiksi palveluiden kéayttéon. (Campbell 2009: 19.)

2.1.2. Asiakkaan kohtaaminen

Asiakkaan yksil6llisyys palvelusuhteessa merkitsee yksilollisyyden huomioimista ja
vuorovaikutuksellista suhdetta, mutta lisaksi siind on kyse yhteiskunnallisista ja kulttuu-
risista vaikutussuhteista, joita asiakas ja tyontekija kantavat mukanaan. Sosiaalitydssa
on kyse asiakkaana olevan yksilén kokonaistilanteen jasentamisesta suhteessa toimin-
taympaéristoon ja yhteiskunnallisiin suhteisiin eika pelkéstdan ihmisen analysoimisesta
erillisend yksilona. Asiakkaan kohtaamiseen kietoutuvat hyvinvointivaltion tila ja erilai-
set poliittiset ulottuvuudet sek& peruskysymykset ihmisarvosta, yhdenvertaisuudesta,
oikeudenmukaisuudesta, tasa-arvoisuudesta, universaalisuudesta ja Yyhteisvastuusta.
Olennainen osuus on myos asiakkaan osallistumisella palveluiden muotoutumiseen,
tutkimiseen ja kehittdmiseen. (Pohjola & Laitinen 2010: 312-313, 317.)

Sosiaalialalla korostetaan asiakkaan oikeuksia ja aktiivista roolia palvelutapahtumassa
elaméansa ohjaavan subjektina. Asiakkaalla on péaatosvalta ja valinnanvapaus, jolloin
sosiaalityon rooli on tukea asiakasta ratkaisuissa ja pyrkimyksissa elamantilanteen pa-
rantamiseksi. (Outinen ym. 1994: 20.) Terveydenhuollossa asiakaspalvelusuhteessa
asiakas tuo hoitotilanteeseen oman subjektiivisen tietonsa ja ammattihenkild oman am-
matillisen tietonsa. Palvelusuhteessa tulee selvittaa asiakkaan tavoite ja odotukset. Hoi-
don madrittelyssa ja toteutuksessa on mukana asiakkaan osallisuus hoidossa ja tietoi-
suus oikeuksistaan. (Kujala 2003: 162.)
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Asiakassanan aktiivinen kéyttd terveydenhuollossa tukee muutosta ihmiskeskeiseksi
toimintamalliksi avaamalla tiedostettujen ja tiedostamattomien ajatusmallien esteitd
mahdollisille muutoksille ja saavutuksille. Asiakkuus terveydenhuollossa merkitsee
kansalaisten ja terveydenhuollon asiantuntijoiden vélista kohtaamista, jossa tavoitteelli-
sesti yhdistetadn voimavaroja. Tdma prosessi rakentuu asiakkaan sairaudesta ja hoitota-
pauksista synnyttden arvoa molemmille osapuolille. Terveydenhuollon asiakas néh-
daankin tavallisena, lasné olevana ihmisend ongelmineen. Niistd rakentuu hoitotapaus,
jonka tavoitteena on ratkaista ongelma ja siihen soveltuva hoito eli terveydenhuollon
tuotos. Asiakkuuden lujuutta voidaan rakentaa kantamalla vastuuta asiakkuuden kehit-
tdmisestd ja tarjoamalla asiakkaalle uusia mahdollisuuksia tuottaa itselleen arvoa kuten
terveyttd, toimintakykya ja arjessa parjaamista. (Koivuniemi & Simonen 2011: 52, 93,
95, 99, 198.)

Asiakkaiden kuuntelu on valttamatonta terveydenhuollon prosessien yhteydessa. Asiak-
kaan osallistuminen tavoitteelliseen vuorovaikutukseen palvelun tarjoajien kanssa tuote-
suunnittelusta lopputuotteen kayttdon on olennaista. Asiakkaasta muodostuukin tervey-
denhuollon prosesseja ohjaava tekija vuorovaikutuksessa omaisten, asiantuntijoiden ja
muun terveydenhuollon jarjestelmien kanssa. Terveydenhuollon tuloksellisuuteen, vai-
kuttavuuteen ja hyddyllisyyteen vaikuttaminen edellyttédd edelld mainittua vastavuoroi-

suutta ja vuorovaikutuksen ymmartamista. (Koivuniemi & Simonen 2011: 52, 53, 55.)

Valkama (2012: 21) toteaa palvelutilanteissa kulttuurin ja siihen liittyvien arvojen oh-
jaavan tyontekijan ja kansalaisen valistd vuorovaikutustilannetta. Monkkonen (2002:
86) on sitd mieltd, ettd vuorovaikutusongelmat tulee hahmottaa laajemmin vuorovaiku-
tuskulttuurisena ilmiona. Han lisaa, ettd dialoginen suhde edellyttdd molemminpuolista

osallisuutta.
2.1.3. Asiakaslahtoisyys mielenterveysalalla
Hyvinvointivaltiossa palvelun kayttajan kokemuksen hyddyntdminen on tdhan asti ollut

vahdistd. Sen hyddyntaminen ja kayttéonotto merkitsee kokemuksen tuoman asiantunti-

juuden ja poliittisen hallinnan vélista yhteiskunnallista demokratisoitumista. Mielenter-
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veyspolitiikan demokratisoituminen edellyttd4 alan asiantuntijoiden valista avointa dia-
logia, joka perustuu kokemusasiantuntijuuteen. Samalla se edellyttdd mielenterveyden
ja elaman kokemuksellisuuden liittdmista asiantuntijatietoon. Liséksi tarvitaan palvelui-
den kayttajien muutosta voimaannuttavampaan ja asiakasldhtdisempéén suuntaan.
Kaikki tamé edellyttdd kokemusten reflektiivisen kayton opiskelua, halua ja kykyé yh-
teisOllisyyteen sekd yhteistyota identiteetiltddn kompleksisessa mielenterveysymparis-
tossd. (Salo 2011: 283, 292-293.)

Asiakaslahtdisyys mielenterveystyossa viittaa ensisijaisesti hoitosuhteeseen. Asiakas-
l&htdinen hoito on yhdenvertaista yhteisty6td, dialogisuutta ja koostuu voimavaroista ja
voimaantumisesta. Yhdenvertaisuus yhteistydssa tarkoittaa tasavertaista ja avointa vuo-
rovaikutusta, jossa yhteistyon eri osapuolilla on tavoitteena yhteisymmarryksesséa saa-
vuttaa yhteinen padmaara. Dialogisuutta kuvaa aito vuorovaikutus yhteistytssd, mika
merkitsee dialogiin osallistuville kehittyvéé jaettua késitysta asioista ja tietoisuuden
syntymista erilaisista ratkaisuvaihtoehdoista. Asiakkaan voimavarojen ja hyodyntami-
sessd on kyse asiakkaan omien voimavarojen ja itsendisen paatoksenteon tukemisessa.
Voimaantumisessa on kyse omatoimisuuteen eli yksilén oman elamén péaatosvaltaisuu-
teen ja itsendisyyteen tukemisessa. (Helén 2011: 157-160.)

Mielenterveystydssa asiakaslahtdisyys voi toteutua organisaation toiminnan, asiakkaan
ja tydntekijan yhteistydsuhteen sekd yksittaisen tyontekijan tasolla (Laitila 2010: 155,
183). Asiakaslahtoisyytta voidaan kuvailla yhteistyond, kumppanuutena tai yhteistoi-
minnallisuutena. Asiakaslahtoisyydessa asiantuntija ottaa kantaa, kommentoi, ehdottaa,
tuo teoreettista tietoa ja reflektoi asiakkaan asiaa kayttden hyvaksi aikaisempaa koke-
mustaan. Asiakkaan saama apu ja tuki merkitsee eri organisaatioiden rajapinnat ylitta-
vaa tyoskentelyd. (Noppari, Kiiltoméki & Pesonen 2007: 34.) Asiakaslahtdinen toimin-
tatapa edesauttaa asiakkaan osallisuutta omaan hoitoonsa ja kuntoutukseensa. Vastuun
jakaminen asiakkaalle ja yhteistyd asiakkaan kanssa vaikuttavat my®s myonteisesti

tyontekijoiden jaksamiseen ja tyémotivaatioon. (Laitila 2010: 161.)

Mielenterveysasiantuntijuuden tasolla asiakaslédhtdisyys merkitsee ammatillista kehit-

tdmistad asiakaslahtdisen tydtavan omaksumiseen ja ajatukseen kayttaa persoonallisuutta
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terapian ja ammattitaidon kehittdmisen vélineend (taulukko 1). Asiakaslahtoisyytta voi-
daankin tarkastella mielenterveysty6n ja -politiikan, ammattikéytantojen ja hoitosuhtei-
den tasolla. Organisaatioiden ja instituutioiden nakokulmista asiakasléahtdisyydessa on
kyse ty6- ja toimintakulttuurista seka johtajuuden kysymyksista. Niihin liittyy laheisesti
keskustelu tyontekijoiden itsendisyydestd ja hyvinvoinnista tydorganisaatiossa. Liséksi
keskusteluun liittyy voimaantumisen teema sekd asiakasléhtoinen tyoskentely edellytta-
en organisaatiota ottamaan asiakas mukaan keskusteluun ja péatoksentekoon. Mielen-
terveyspolitiikan nakokulmasta asiakaslahtoisyydessé on kyse asiakkaiden osallistumi-
sesta mielenterveyspalvelujen organisointia, siséltda ja arviointia koskevaan keskuste-
luun ja paatoksentekoon. (Helén 2011: 160-162, 164, 169.)

Taulukko 1. Asiakaslahtdisyys asiantuntija- sek& organisaatio- ja instituutiotasolla.

Asiantuntijataso Ammatillinen kehittdminen.
Asiakaslahtdinen tyotapa.

Ajatus persoonallisuuden kayttdmisesta
terapian ja ammattitaidon valineené.
Tietoisuus yksilon kulttuurisista arvoista,
yhteiskunnallisista rakenteista ja resurs-
seista seka sosiaalisesta tuesta.
Organisaatio- ja instituutiotaso Tyontekijoiden itsendisyys ja tyohyvin-
vointi.

Asiakaslahtdinen tyoskentely.
Asiakkaiden osallistaminen palveluiden
jarjestdmisessa ja paatoksenteossa.

Asiakaslahtdisyyden toteutumiseksi terveydenhuollon tyontekijan tulee olla tietoinen
yksiloé koskevista taustalla olevista kulttuurisista arvoista, yhteiskunnallisista rakenteis-
ta ja resursseista sekda sosiaalisesta tuesta. Asiakaslahtdisessa hoitotydssa korostuu yksi-
I6n ja hanen ihmissuhdeverkoston osallisuus hoitotydssd. Asiakaslahtdisyyden toteutu-
essa yksilé madrittelee kokemuksensa terveydestéén ja terveydentilassaan tapahtuneista
muutoksista yhteistydssa terveydenhuollon tyontekijan kanssa. (Noppari ym. 2007: 32—

33.) Laitila (2010: 161) toteaa asiakaslahtoisen toimintatavan mahdollistavan asiakkaan
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tavoitteiden realistisuuden ja niiden saavuttamisen. Samalla asiakkaan sitoutuminen,

motivaatio ja asiakastyytyvaisyys paranevat.

Asiakaslahtdinen mielenterveyttd edistdva toiminta kuvaillaan ytimeltdan syvésti eetti-
seksi, jonka ldhtokohtana on ihmisarvo. Sitd kuvastavia termeja ovat kunnioittaminen,
yhdenvertaisuus, rehellisyys ja hoidon tai palvelujen jatkuvuuden periaate. Asiakaslah-
toisessd tyoskentelyssa toimitaan dialogisessa yhteistydsuhteessa asiakkaan kanssa ja
asiakkaan oma kokemus on yhteistyon lahtokohta (Kokkola, Kiikkala, Immonen ja Sor-
sa 2002: 84-85). Kuntatasolla mielenterveystyontekijoiltd vaaditaan asiakaslahtoista
asiantuntijuutta edellyttden kaikkien sektoreiden sitoutumista ja yhteista arvopohjaa ja -
perustaa, joka merkitsee myods hierarkkisen hoitokulttuurin muutosta. (Noppari ym.
2007: 244-245.)

2.1.4. Osallistuva asiakas sosiaali- ja terveysalalla

Yhteiskunnallisista haasteista syrjaytymisen ehkdiseminen merkitsee tilan antamista
asiakkaan osallistumiselle tai osallistumaan opettelemiselle. Osallistumisen opettelemi-
nen mahdollistaa yksil6d kehittdam&én elamanhallinnan taitojaan ja auttaa ehk&iseméaan
omaa eldmé&a koskevasta paatoksenteosta syrjaytymistd. Lisdksi se auttaa vahvistamaan
yksilon kokemusta taysivaltaisesta kansalaisesta. Osallistuminen nahdaan poliittisiin
oikeuksiin liittyvana ja demokraattisena prosessina seké palveluasiakkuuden myota to-
teutuvana mahdollistaen yksilon osallistumisen, oppimisen ja voimaantumisen. (Niira-
nen 2002: 67.)

Kun terveydenhuollon uudistukset ja problematiikka koskettavat kansalaisia, on ideaa-
lia, ettd kansalaiset osallistuvat niiden madrittelyyn ja ratkaisemiseen (Raisio 2010:
102). Tulevaisuuden terveydenhuollon ongelmat ovat hankalia ratkaista. Joustavien on-
gelmaratkaisutapojen omaksuminen voisi tukea kompleksissa ja ongelmallisissa tervey-
denhuollon ympadristdissd vaihtoehtoisiin ja toimiviin ratkaisuihin. (Vartiainen 2005:
180.) Kansalaisen osallisuuden kehittdmiseen tarvitaan politiikan ja byrokratian ja siten
johtamisen keinoja pitdmaan aiheen kasittely avoimena ja sen virallisessa asiayhteydes-
s&an (Sj6blom 1999: 23).
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Potilaan ja kansalaisen osallistumisella voidaan tavoitella kustannusten hallintaa, vas-
tuun siirtoa tai palveluiden parempaa sovittamista potilaiden ja paikallisten yhteisojen
tarpeisiin. Parhaimmillaan yhteisdllinen osallistuminen on avoin ja lapinakyva dialogi,
joka ottaa huomioon ongelmat ja rajoitukset samalla pyrkien innovatiivisiin ratkaisui-
hin. (Tritter 2009: 226.) Aktiivisen kansalaisen merkitys on tdrkedd osana poliittisia
ratkaisuja tulevien hyvinvointipalvelujen haasteisiin (Matthies 2006: 102).

Asiakkaan aseman vahvistaminen edellyttdd asiakkaan osallistumista ja osallisuutta.
Asiakkaan tasavertainen osallisuus palveluissa merkitsee asiakkaan aktiivista roolia ja
vuorovaikutustilanteita, joissa asiakasta kuunnellaan ja kayddan arviointi- ja palaute-
keskusteluja. Silloin yksilé on aidosti mukana vaikuttamassa palveluiden toteuttami-
seen. (Pohjola 2010: 57-58.) Kansalaisen osallisuus lisdantyy, mikéli kasiteltavé aihe
koskettaa h&ntd, han kokee saavansa siitd jotain hyotyéa ja osallisuus itsesséan on uskot-
tavaa (Niiranen 1999: 66).

Osallistumisen opetteleminen ja osallisuuden tukeminen voivat parhaimmillaan vahvis-
taa kansalaisuuden kokemusta. Asiakas tulee nahda palvelujérjestelméssa ja asiakkuu-
dessa ensisijaisesti kansalaisena. Osallistuminen voi merkitd asiakkaalle esimerkiksi
kansalaistoimintaan osallistumista tai kokemusta kuulluksi tulemista, mielipiteensé esit-
tamista tai mahdollisuutta olla kansalaisen roolissa suunnittelemassa viranomaisen péaat-
tdmaa ratkaisua. (Niiranen 2002: 76—77.) Laitilan (2010: 146) mukaan asiakkaan mieli-
piteet on hyvé ottaa huomioon ja osallisuus mielletddn suotavana ja jarkevana, mutta ei

valttamattomané toimintatapana.

Yleensé terveydenhuollossa osallistuminen on valillistd, jolloin hoitohenkilokunta keraa
tietoa palveluiden kayttajiltd ja tekee varsinaiset paatokset. Suorassa osallistumisessa
potilaat ja kansalaiset ottavat osaa varsinaiseen paatoksentekoon joko yksildina tai yh-
teisond. Epésuoran osallistumisen muodossa yksilo tai yhteiso tekee esimerkiksi vali-

tuksen, antaa palautetta tai laatii raportin palvelutoiminnasta. (Tritter 2009: 212-213.)

Potilaiden ja kansalaisten osallistuminen hyvédksytdan vaihtelevasti sen mukaan, miten

kayttajien osallistuminen arviointi- ja kehittdmisty6hon hyvaksytaan. Taméa johtuu am-
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mattilaisuuteen liittyvista rooleista, vastuista ja suhteista terveydenhuoltoon ja siit4, etta
potilaiden ja kansalaisten osallistumisen myonteisista vaikutuksista terveyspalveluiden
laatuun ja vaikuttavuuteen ei ole selkedéd nayttoad. (Tritter 2009: 214-215.) Tritterin ja
Callumin (2006: 166) seka Charlesin ja DeMaion (1993: 900) mukaan terveydenhuol-
lossa tulee kiinnittdd enemman huomiota asiakkaiden osallistumisen vaikutusten arvi-
ointiin sek& terveydenhuollon tuloksiin. Tritter ja Callum (2006: 166) lis&davét, etté asi-
akkaita osallistamalla pyritdédn muuttamaan terveydenhuollon kulttuuria. Tdméa edellyt-

tad ammatillisen osaamisen kehittdmista.

Osallisuuden edistyneempi muoto on asiakkaan ja tyontekijan valinen kumppanuus,
jolloin on kyse yhteistydsuhteesta. Silloin toimintaan liittyva tydskentelyprosessi toteu-
tetaan yhdessa tavoitteiden asettamisesta lahtien. Asiakkaan osallisuuden ja kumppa-
nuuden kehittdminen edellyttdd asiantuntijuuden hierarkian muuttamista yhteistyésuh-
teeksi. (Pohjola 1992: 114; 2010: 58-59.) Aito osallisuus edellyttdd myos osallistumis-
mahdollisuuksien ja henkildkohtaisten voimavarojen tukemista. Osallisuutta vahvistavi-
en menetelmaét lisdavat osallisuutta palveluprosessien eri vaiheissa kuten suunnittelussa,

kehittdmisessé ja toteuttamisessa. (Valkama 2012: 69, 71.)

Yksilon osallisuuden korostaminen kansalaisena ja yhteison jasenend tarjoaa kansalai-
selle vastinetta, mutta edellyttda yksiléltd myds panostusta. Toisaalta osallisuuden ko-
rostaminen voi toimia vastoin yksilon henkilokohtaisia intresseja. Osallisuuden koros-
taminen voi siten ilmetd sekd vahvuutena ettd heikkoutena. (Evers 2006: 271.) Keskeis-
t& on asiakkaan mahdollisuus ja kyky sitoutua mielekk&éseen hoitoon ja palveluun (Lai-
tila 2010: 146).

2.1.5. Osallistava mielenterveystyo

Taulukossa 2 kuvataan kuinka terveydenhuollossa osallisuutta voidaan edistdd muun
muassa potilaan osallistumisella hoitoaan koskevaan paatdksentekoon. Toisaalta osalli-
suus voi merkitd potilaan osallistumista palveluiden kehittdmiseen ja arviointiin tai ter-
veydenhuollon ammattilaisten koulutukseen omine ndkemyksineen ja kokemuksineen.

(Tritter 2009: 211.) Laitilan (2010: 145) mukaan mielenterveys- ja pdihdetydssé asiak-



22

kaat ovatkin parhaita asiantuntijoita palveluiden sisaltod koskevissa asioissa kuten oman
hoidon suunnittelussa, mutta myos mielenterveys- ja paihdepalveluiden kehittdmisessa.
Potilaan ndkokulmien ja ajatusten hyddyntaminen tarjoaa myos monipuoliset mahdolli-
suudet ymmartéa ja kehittaé terveydenhuollon keskeisié késitteita (Eldh, Ekman & Ehn-
fors 2010: 30-31).

Taulukko 2. Mielenterveyspotilaan osallistamisen hyddyt ja edellytykset.

Hyodyt Edellytykset
Potilaan vaikuttamismahdollisuudet: Asiakaslahtoiset rakenteet.
- hoidon suunnitteluun ja hoitoon Yksilon ja tdmén tietdmyksen kunnioit-
- palvelujen kehittdmiseen taminen.
- paatoksentekoon Potilaan ja terveydenhuollon organisaa-
Tietoa ja kokemusasiantuntijuutta tervey- | tion valinen viestinta.
denhuollolle. Potilaan aktiivinen kuunteleminen.
Kokemusasiantuntijuuden  hyddyntami- | Dialogi potilaiden, yhteiskunnan ja paat-
nen: tajien valilla.
- kehittdmistyossa Palvelujen hankinnan tehokkuus ja vai-
- palveluiden jarjestamisessa kuttavuus.
- ymmartdd ja kehittdd terveyden- | Potilaan tietoisuus erilaisista vaihtoeh-
huollon keskeisia kasitteita doista ja oikeuksistaan.
Rajoitusten, saantdjen tai puolesta teke-
misen selkea ja riittdva perustelu poti-
laalle.

Taulukossa 2 on esitetty mielenterveyspotilaan osallistamiseen liittyvia hyotyja ja edel-
Iytyksi& toteutuakseen. Tutkimustulosten mukaan potilaiden yksildlliset voimavarat
tulisi huomioida osallistamalla potilasta oman terveytensa edistamiseen, jolloin potilas
voi vaikuttaa oman hoitonsa suunnitteluun ja hoitoon. Samalla potilas voi tarjota tieta-
myksensa ja kokemuksensa avulla tietoa terveydenhuollolle. Potilaan osallistuminen
edellyttdd kuitenkin yksilon ja hanen tietdmyksen kunnioittamista Liséksi se edellyttaa
potilaan ja terveydenhuollon organisaation vélistad viestintdd sekd potilaan esittdman

tietdmyksen ja tiedon aktiivista kuuntelemista. (Eldh 2006: 72.)

Taulukosta 2 voidaan ndhdd kuinka potilaiden osallisuus palvelujen kehittamiseksi edel-
Iyttdd myds dialogia potilaiden, yhteiskunnan ja péattajien valilla. Dialogi perustuu ter-
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veydenhuollon kokemusasiantuntijuuteen, jota hyddyntden voidaan kehittaa terveyspal-
veluiden organisaatiota ja laatua. Onnistunut yhteys eri osapuolten valilla edellyttaa
palvelujen hankintaan tehokkuutta ja vaikuttavuutta kohdaten palveluiden kéyttdjien
tarpeet. (Tritter ym. 2010: 9, 174.)

Asiakkaan osallisuutta voidaan tukea kiinnittaméalla huomiota asiakaslahtoisiin rakentei-
siin kuten resursseihin, johtamiskulttuuriin ja henkildstdn asenteisiin (taulukko 2). Osal-
lisuus mielletddn asiakkaiden asiantuntijuuden hyvaksymisend, huomioimisena ja hyo-
dyntamisend. Siten asiakkaan osallisuutta kehittava toiminta merkitsee jaettua asiantun-
tijuutta. Asiakkaan osallisuus kehittdmistyossa ja palveluiden jarjestamisessd mahdollis-
tuu kokemusasiantuntijuuden hyédyntdmisen ja yhteistyon myo6té. (Laitila 2010: 145-
185.)

Laitilan (2010: 145, 165, 183, 186) mukaan asiakkaan osallisuus mielenterveys- ja
paihdetydssa on oleellista ja toiminnan ehdoton edellytys. Osallisuus edellyttaa, etta
asiakas on tietoinen erilaisista vaihtoehdoista ja oikeuksistaan (taulukko 2). Mielenter-
veys- ja paihdeongelmaisilla on runsaasti kokemuksen tuomaa tietoa sek& ideoita alan
kehittamiseksi. Mielenterveys- ja pdihdetydssa asiakkaan valinnan- ja vaikutusmahdol-
lisuudet ovat kuitenkin véhéiset. Laitilan tutkimuksessa esimerkiksi kaikki asiakkaat
eivat olleet tietoisia mahdollisesta hoito- tai kuntoutussuunnitelman olemassaolosta.
Lesterin ja kumppanien (2006: 421) tutkimus osoittaa, ettd mielenterveyspotilaiden
osallistuminen omaan hoitoonsa on myds huonosti kehittynyt, vaikka potilaiden osallis-

tuminen mielletaankin tarkeéna.

Potilaiden ovat yha tietoisempia mahdollisuudesta osallistua paatdoksentekoon. Mielen-
terveysalalla potilaan osallistuminen hoitoaan koskevaan paatéksentekoon on suositel-
tavaa, silld potilaan osallistuminen paatoksentekoon hyédyntaé seka potilasta etté laakéa-
rid. Siksi on tarkeaa kehittdd menetelmid, jotka helpottavat potilaan osallistumista paa-
toksentekoon. (Simmons, Hetrick & Jorm 2010: 397.) Potilaan osallistuminen p&atok-
sentekoon on suositeltavaa, mutta siita ei ole kuitenkaan vield muodostunut yleista kay-
tdntod. Lisdksi onnistuneeseen paatoksentekoon vaikuttavista tekijoistd on hyva olla

selvillg, jotta sitd voidaan edist& ja tavoitella. (Edwards & Elwyn 2009: 7.)
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Vastentahtoisessa hoidossa asiakkaat kokevat organisaation saantojen ja toimintatapojen
ainakin osittain rajoittavan asiakkaan osallisuutta. Asiakkaan osallistumis- ja vaikutus-
mahdollisuudet hoitoon ja kuntoutukseen ovat puutteellisia johtuen joko yksikon toi-
mintatavoista tai asiakkaan tahdonvastaisesta hoidosta tai sairauden puutteellisesta ko-
kemuksesta. Koska asiakkaiden kyvyt ja valmiudet osallisuuteen vaihtelevat, tarvitaan
erilaisia osallisuuden mahdollisuuksia ja muotoja. Vastentahtoinen hoito ei ole kuiten-
kaan este asiakaslahtdisyyden ja osallisuuden toteutumiselle. Asiakkaan puutteelliset
voimavarat tai motivaatio edellyttavat ajoittaista, mutta perusteltua rajoittamista, saanto-
ja tai puolesta tekemistd kuuluen kuitenkin asiakaslahtdisen toiminnan siséltoon. Ne
tulee perustella selkeasti ja riittavasti kdyden lapi asiakkaan kanssa (taulukko 2). (Laitila
2010: 162-163, 184-185.)

2.2. Deliberatiivinen keskustelu asiakaslahtdisyyden taustalla

Suomessa on mahdollista kehittda ja ottaa kayttéon vaikuttavia tapoja edistaa kansalais-
ten osallistumista yhteiskunnalliseen toimintaan ja p&atoksentekoon soveltamalla deli-
beratiivista demokratiamallia. Monet lait velvoittavat edistamaan ihmisten vaikutta-
mismahdollisuuksia, mutta ne toteutuvat puutteellisesti. Kansalaiset eivét tunne vaiku-
tusmahdollisuuksiaan ja -oikeuksiaan, joten niista tiedottamista tulisi tehostaa. (Vartiai-
nen, Mékinen, Ollila & Raisio 2012: 13-14.)

Vallitseva kehitys kohti modernia hallintoa edellyttda deliberatiivista ajattelua (Papado-
poulos 2012: 150). Deliberatiivinen demokratia onkin globalisoitumassa, mutta poliittis-
ten muutosten edellytyksena on kansainvalinen toiminta (Dryzek 2010: 196). Delibera-
tiivisen keskustelun muodostuminen merkittavaksi edellyttdd poliittisten asenteiden,
adnestyksen tarkoituksen, kansalaisten oikeuskelpoisuuden, yhteisollisyyden, yleisen
keskustelun ja politiikan muutoksia (Fishkin 2009: 133-158).

Mikali asiantuntijat ottavat kansalaiset mukaan terveydenhuollon uudistuksiin, ongel-
mat ja ratkaisut muodostuvat kaikkia osapuolia koskeviksi. Silloin késiteltava aihe syn-

nyttda yhteisollistd merkittavyyttd, mikd merkitsee konkreettisimmillaan yhteenkuulu-
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vuutta ja aiheen kasittely pohjautuu julkiseen deliberatiiviseen keskusteluun. Né&in ollen
yhteisollinen sitoutuminen ja vastuullisuus voivat muodostua voimavaraksi huomatta-

vienkin ongelmien kasittelyssa. (Raisio 2010: 102.)

Deliberatiivinen keskustelu voidaan toteuttaa kerd&mélla edustuksellinen otos asianosa-
sista kansalaisista. Sellaisia menetelmi& ovat esimerkiksi deliberatiivinen &anestys, kan-
salaisraadit, suunnitteluryhmat ja muut kansalaiskokoontumiset. Kokemusten mukaan
nama menetelmat tuovat syvyyttad paatoksentekoon heijastamalla kansalaisten yleista
mielipidettd, tdydentéen asiantuntijoiden arviointia ja valmistaen toteuttamiskelpoisia
poliittisia mielipiteitad. (MacKenzie & Warren 2012: 95.)

Deliberatiivisen mallin lahtokohtana on erilaisten ja erottuvien, mutta samalla toisistaan
riippuvien osien kuten hajautettujen toimintojen ja erimielisyyksien yhdistamista komp-
leksisiin kokonaisuuksiin. Deliberatiivisen keskustelun mallia voidaan kdayda tavoitteel-
lisesti poliittisissa ristiriitatilanteissa ja ongelmanratkaisussa argumentoimalla, havain-
nollistamalla, tuomalla julki ja perustellen. Menetelmén tarkoitus on taata yksilon oike-
us riippumattomuuteen. (Mansbridge, Bohman, Chambers, Christiano, Fung, Parkinson,
Thompson & Warren 2012: 4-5.)

Deliberatiivisen keskustelun mallin tavoitteena on ajatus erilaisten ihmisryhmien paasy
osallisiksi politiikan tekemisestd. Tavoitteen taustalla ovat ihanteellisen keskustelun
ehdot ja yksiloiden oikeuksia korostava liberaali demokratiakasitys. Ihanteellisessa kes-
kustelussa osallistujat ovat tasa-arvoisia ja yhta keskustelukykyisia. Poliittisten keskus-
telujen tarkea osa ovat arvoihin, ihmiskuvaan ja yhteiskuntakasitykseen liittyvia oletuk-

sia, jotka tulee lausua julki eika niita tarvitse oikopaata hylata. (Lehtonen 2010.)

Eettisesta nakokulmasta deliberatiivinen malli edellyttad kohtaamaan ja kunnioittamaan
keskusteluun osallistuvia henkil6itéd itsendisina henkil6ind edustaen yhteiskuntaa paa-
toksentekoprosessissa. Tavoitteena on edistdd demokraattista osallistavaa keskustelua
taaten kaikkien asianosaisten kansalaisten mahdollisuutta osallistua keskusteluun.

(Mansbridge ym. 2012: 11-12.) Keskustelusta muodostuu demokraattista, kun keskuste-
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lun lopputuotoksena on osallistuneiden tuottama yhteinen paatos. Taustalla on yhteisol-
lisiin tarpeisiin liittyva pohdinta. (Chambers 2012: 60.)

Fishkinin (2009: 28-31) mukaan deliberatiivinen keskustelu edistdéd poliittista tasa-
arvoa ja keskustelua. Deliberatiivista ajattelua toteutetaan esimerkiksi &&nestamalla tai
mielipidemittauksilla. Varsinaista deliberatiivista keskustelua voidaan toteuttaa kutsu-
malla keskusteluun harkinnanvarainen otos kansalaisia edustamaan yhteiskuntaa. Fish-
kin ehdottaa, etté deliberatiivinen keskustelu jarjestetdan yhteiskunnan tasolla jokaiselle
kansalaiselle avoimena tilaisuutena. Se on laajuudeltaan kallis ja kunnianhimoinen ta-
voite, mutta realistista jarjestad. Molemmat menetelméat mahdollistavat vuoropuhelun

avulla kehittaa keskeisten demokraattisten arvojen toteutumista.

Deliberatiivisen demokratian haltuunotto merkitsee keskustelun muodostumista valit-
tOmaksi, luotettavaksi ja aidoksi sekd ottaa huomioon kaikkien mielipiteet tasavertai-
seksi. Luotettavuus ja aitous saadaan aikaan kannustamalla vapaaseen pohdintaan ja
ajatusten vaihtoon. Keskustelun valittémyys taataan ottamalla huomioon péatdsten ja
vaikutusten seuraukset parempaan lopputulokseen, jotka voivat esimerkiksi liittya la-
keihin, joihinkin yksinkertaisiin poliittisiin paatoksiin tai kansainvalisiin sopimuksiin.
(Dryzek 2010: 10.)

Dryzekin ja Niemeyerin (2010: 115) mukaan deliberatiivinen demokraattisuus toteutuu,
kun yksilot voivat avoimen ja harkitun keskustelun avulla yhtya tavoiteltavaan lopputu-
lokseen. Kaikkien asianosaisten tulee voida osallistua paatoksentekoon ja tavoitteena on
siis yhteisymmarrys ja yksimielinen ratkaisu. Lisaksi demokraattista oikeudellisuutta
syventaa paatdsten muodostaminen julkisen keskustelun avulla toteutuen yhteisollisesti
Mallissa etsitddn siis syvempaa yksimielisyyttd, joka saavutetaan yhdessa julkisesti ja
tasa-arvoisesti keskustellen ja harkiten (Lehtonen 2010).
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2.2.1. Edustavuus

Deliberatiivisen demokratian keskeinen kriteeri on edustavuus, josta muodostuu sita
parempi, mitd suuremmasta ilmoittautuneiden joukosta otanta voidaan valita. Edusta-
vuus merkitsee jokaisen perusjoukon yksilon mahdollisuutta osallistua deliberatiiviseen
keskusteluun. Tasa-arvoisesti onnistunut deliberatiivinen keskustelu mahdollistaa toisil-
ta oppimisen siten, ettd keskusteluun osallistuvilla jasenillda on mahdollisuus ja rohkeut-
ta kertoa mielipiteensa ja kaikkien mielipidettd kuunnellaan keskustelun aikana ja sen
jalkeen. Vaikuttavuuden ja jatkuvuuden varmistaminen merkitsee deliberaation yhtey-
dessa péattajien kannanottoa tai vastinetta, joka ilmaisee, miten keskustelun kautta syn-
tyneet ehdotukset otetaan huomioon. (Fishkin 2009: 111-112; Raisio & Vartiainen
2011: 29, 31, 32; Christiano 2012: 27.)

Bohmanin (2012: 93-94) mukaan edustuksellisen deliberatiivisen keskustelun ominai-
suutena on kansalaisen mahdollisuus osallistua paatoksentekoon. Edustuksellisuuden
toteutuminen mahdollistaa itsendisen ja hajautetun péaatoksenteon kaikille aihetta kos-
keville osallisille. Edustuksellisuuden puute estdd poliittisen tasa-arvon toteutumisen
kansainvéliselld tasolla ja aiheuttaa taloudellisia eroavaisuuksia. My6s Dryzek ja Nie-
meyer (2010: 42, 65, 83) pitdvat tarkeana edustuksellisuuden toteutumista paatoksente-
on onnistumiseksi ja se vahvistaa deliberatiivisen demokratian toteutumista. Demo-
kraattinen edustuksellinen deliberaatio edellyttda kuitenkin monipuolista, retoriikkaan

perustuvaa viestintaa.

2.2.2. Kansalaisraati deliberatiivisena osallistumismuotona

Suomessa on talld hetkelld Vaasan yliopiston tai Abo Akademin alkuun auttamia kansa-
laisraateja noin 20. Kuntien viranhaltijat ovat aktiivisia kansalaisraatien perustamisessa
ja huomanneet keskustelevan demokratian merkityksen. (Raisio 2013). Vaasassa on
aloitettu vuonna 2010 Suomen ensimmaéinen nuorten kansalaisraati (youth jury), jonka
tarkoituksena oli testata miten kansalaisraati toimii nuorten osallisuuden mallina. (Rai-
sio & Vartiainen 2011: 40, 61; Vartiainen 2011a). Suomessa Valtakunnallisen Kaste-

vammaispalveluhankkeen Etel&d-Pohjanmaan ja Pohjanmaan osahankkeena on jérjestetty
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muun muassa kansalaisraati vammaisille henkilGille. Lisaksi ikdihmisten kansalaisraati
on toteutettu Vaasassa yhdessd Vaasa-Laihia-Vahakyro -yhteistoiminta-alueen ja K5-
kuntien (Kristiinankaupunki, Kaskinen, Néarpid, Korsnas ja Maalahti) kanssa. (Vartiai-
nen 2011b, 2012.)

Kansalaisraadin ajatuksena on saada kansalaisten mielipiteet paatoksentekijoiden tie-
toon. Samalla kansalaisraati tarjoaa kansalaisille mahdollisuuden yhteiseen ongelman-
ratkaisuun ja kansalaiset mukaan politiikan kehittamiseen. Poliittisille paattajille se tar-
joaa mahdollisuuden kuulla mit& kansalaiset ajattelevat ja haluavat heidan nakokulmas-
taan. Poliittisten paattdjien ja kansalaisten vélinen laadukas vuoropuhelu on tehokas
tapa saada kansalaiset mukaan poliittiseen kehittamistyéhon. (Veasey & Nethercut
2004: 3.) Kashefin ja Mortin (2004: 301) mukaan terveytta voidaan edistaé yhteisolli-
sesti jarjestdytyneen toiminnan ja yhteiskunnan avulla, joten kansalaisraati voi tarjota
hyddyllisen menetelmén esimerkiksi syrjaytyneimmille véestoryhmille.

Deliberatiivisella sovelluksella kuten kansalaisraadilla pyritdan todelliseen vaikuttavuu-
teen. Deliberatiivinen osallistuminen tuleekin tapahtua paatoksenteon kannalta sellai-
sessa vaiheessa, ettd siihen pystytdén vield vaikuttamaan. (Raisio 2010.) Kansalaisraa-
dista onkin muodostunut keskeinen osa poliittista paatoksentekoa, mutta haasteita on
viela demokratian, edustuksellisuuden ja vaikuttavuuden toteutumisessa. Kansalaisraati
mahdollistaa sen jasenia kehittdamaan syvéllisesti kasiteltdvaa aihetta deliberatiivisen
keskustelun kautta. Samalla kansalaisraadin jasenilla tulee tunne aidosta mahdollisuu-
desta ja kyvystd vaikuttaa kehittdmistyohon. (Gooberman-Hill, Horwood & Calnan
2008: 279-280.)

Deliberatiivinen keskustelu edellyttdd, ettd raadin jasenet tulevat kuulluiksi. Kansalais-
raadissa asioiden késittelyyn tulee varata riittavasti aikaa. Kansalaisraadin prosessin
ensimmaisessa vaiheessa nostetaan esille niita tekijoité, jotka nostavat raadin toteutta-
misen tarpeen. Seuraavassa vaiheessa kootaan projektitydryhmé, jossa projektipaallikko
on vastuussa hankkeen toteutumisesta projektihenkiloston ja fasilitaattoreiden kanssa.
Kansalaisraadista informoidaan niitd kansalaisia, joita kansalaisraatitapahtumassa ké&si-

teltdva asia tulee koskemaan. Kaikilla asianosaisilla on mahdollisuus ilmoittaa haluk-
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kuutensa kansalaisraatiin. Itse kansalaisraati, joka koostuu yleensa 18-24 henkilQsta,
valitaan huolellisesti, jotta se edustaisi mahdollisimman hyvin tutkittavaa joukkoa. (Rai-
sio & Vartiainen 2011: 41-51.) Edustava otos on haastavaa koota, jotta osallistujat
edustaisivat mahdollisimman hyvin aluetta demograafisilta ettd asenteellisilta tekijoil-

tdén. Kansalaisraadit ovat kestoltaan ideaalisesti 4-5 péivaa. (Raisio 2010b, 2011.)

Kansalaisraatitapahtuma alkaa tutustumisella ja asiantuntijatodistajien kuulustelulla.
Sen jalkeen kansalaisraadissa alkaa deliberatiivinen keskustelu. Lopuksi kansalaisraadin
jasenet laativat keskustelujen pohjalta julkilausuman, jonka he esittelevét kuulijajoukol-
le. Kaiken tdmaén jalkeen kansalaisraatihanketta vield arvioidaan. (Veasey & Nethercut
2004: 8-9; Raisio & Vartiainen 2011: 54-58.) Vartiaisen ja kumppanien. (2012: 14)
mukaan kansalaisraatien julkilausuman informaatio tulee kasitella sen vaatimalla arvok-
kuudella ja perustella siihen liittyvat paatokset hyvin. Siten kansalaisille voidaan taata

vaikutelma osallistumisen merkityksesta.

2.2.3. Kansalaisraati yhteistydraatina

Tassa tutkimuksessa aineistonkeruumenetelmand toimii kansalaisraadista sovellettu
yhteistyoraati. Kansalaisraatia sovelletaan Vanhan Vaasan sairaalassa muodostamalla
yhteistyoraati sairaalan potilaista. Kaikilla asianosaisilla on mahdollisuus ilmaista ha-
lukkuutensa yhteistyoraatiin. Yhteistyoraadin tavoitteena on 15 osallistujaa, joten kan-

salaisraatiin verrattuna osallistujama&ra on vahaisempi.

Yhteistyoraadissa edustava otos on haastava koota, koska itse tutkimuksen perusjoukko
on suhteellisen pieni. Lisdksi yhteistyOraatiin osallistuu poikkeuksellisesti tahdonvas-
taista hoitoa saavat potilaat, mitd ei ole tyypillistd kansalaisraadille. Yhteistyoraati
poikkeaa myos ihanteellisen deliberatiivisen demokratian ideasta, koska siina kaikki
sairaalan potilaat eivét osallistu paatoksia edeltdvaan keskusteluun, silld osallistujat va-

litaan halukkaiden joukosta.

Raadin avulla mahdollistetaan potilasyhteisélle mahdollisimman monipuolinen, avoin ja

tasa-arvoinen keskustelu. Keskustelu toteutetaan raadissa ryhmakeskusteluina. Yhteis-
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tyoraadin tavoitteena on, ettd potilaan ndkemykset ja mielipiteet tulevat kuulluksi. Sa-
malla se tarjoaa mahdollisuuden saada potilaat mukaan hoitotyon kehittamisty6éhon.

Yhteisty6raadin prosessi sisaltdd samoja vaiheita ja rakenteita kuin kansalaisraatikin.
Tosin kaikki vaiheet eivét ole yhtd nékyvid ja pitkékestoisia. Lisdksi ne toteutuvat pie-
nemmassé mittakaavassa kuin kansalaisraadissa jo siksi, ettd yhteistyoraati toteutetaan
pienemmaéssé sosiaalisessa yhteisdssé kuin kansalaisraati yleensé. Itse raadista, sen ta-
voitteista ja toteutuksesta informoidaan kaikkia asianosaisia. Yhteistyodraadin toteutuk-

sesta kerrotaan tarkemmin luvussa 3.

Kansalaisraadin tapaan myos yhteistyoraadin avulla pyritdan aiheen syvalliseen késitte-
lyyn ja vaikuttavuuteen. Liséksi pyrkimys on osallistujien aitoon mahdollisuuteen ja
kykyyn vaikuttaa kehittdmistyohon. Yhteistyoraadin tavoitteena on yhteisymmaérryksen
ja yksimielisten ratkaisujen avulla laatia sairaalan yhteison kayttoon yhteenveto kéasitel-

tavasta aiheesta.

2.2.4. Yhteenveto

Asiakkuus ja asiakaslédhtoisyys kasitteind sosiaali- ja terveydenhuollossa ilmentévat
palvelutapahtumassa sitd, miten henkil6a kohdellaan ja palvellaan seké asiakkaan aktii-
visuutta ja osallistumista palvelusuhteessa. Vastentahtoista hoitoa toteutettavassa palve-
lutapahtumassa asiakkuutta maérittelevan termin kéytté on kuitenkin kyseenalaista,
koska asiakkuuden ké&site mielletddn vapaehtoisuuteen ja valinnanvapauteen palvelujen
suhteen. Siten tahdonvastaisessa palvelu- tai hoitotapahtumassa voidaan puhua asiak-

kaan ja asiakaslahtdisyyden sijaan mieluummin potilaasta ja potilaslahtoisyydesta.

Terveydenhuollon palvelusuhteessa on tavoitteena asiakkaan tai potilaan tietoisuus ja
osallistuminen hoitoonsa huomioiden yksilon tavoitteet ja odotukset. Tavoitteena on
myds yksilén ongelmien ratkaisu ilmentyen yhteisymmarryksend asiantuntijan ja asiak-
kaan valilla. Asiakaslahtdisesta ndkdkulmasta tdma toteutuu yhteistyond, kumppanuute-
na ja yhteistoiminnallisuutena, mitd ilmentdd yhdenvertaisuus ja dialogi. Terveyden-

huollon palvelutapahtumassa asiakkuus johtaa kansalaisen, tdmén l&heisten ja asiantun-
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tijoiden véliseen kohtaamiseen, vuorovaikutukseen ja kuunteluun. Asiakkaan tai poti-

laan osallistuminen vahvistaa timén asemaa.

Asiakaslahtdisyys ja potilaan osallistaminen mielenterveysalalla edellyttdd organisaati-
on eri tasoilla osaamista ja mahdollisuutta asiakasléahtOiseen ja asiakkaita osallistavaan
tyoskentelyyn. Olennaista on kiinnittdd huomiota organisaation hyvé&an viestintaan,
asiakaslahtoisiin rakenteisiin, johtamiskulttuuriin, henkiléston asenteisiin ja potilaan
kunnioittamiseen ja tiedottamiseen oikeuksistaan. Potilaalle muodostuu mahdollisuus
vaikuttaa oman hoitonsa suunnitteluun, hoitoon ja paatoksentekoon, mutta myos koke-
musasiantuntijuutensa myo6té terveydenhuolto saa tietoa esimerkiksi palvelujen jarjes-

tdmiseen ja kehittdmistyohon.

Mielenterveyspolitiikan demokratisoituminen merkitsee kokemusasiantuntijuuden hyo-
dyntdmistd. Aktiivinen asiakas onkin tarked osa hyvinvointipalvelujen ongelmien rat-
kaisuissa ja paatoksenteossa. Deliberatiivisen keskustelun malli ja siita sovellettu kansa-
laisraati sisédltavat monia asiakkuutta tukevia ja asiakasléhtoisia rakenteita. Paatoksente-
on kannalta deliberatiivinen keskustelu mahdollistaa asian ké&sittelyn yhteisollisessa ja
samalla myos kompleksisessa kontekstissa. Ideana on saada yksildiden &éani kuuluville
ja osaksi paatoksentekoa. Seurauksena on todellinen vaikuttavuus kasiteltavésté aiheesta

ja samalla yksilolle merkityksellinen vaikutelma osallistumisesta.

Kansalaisraati, ja siten my0s yhteistydraati sovellettuna kansalaisraadista, mukailee de-
liberatiivista keskustelua. Kun kansalaisraati sisaltad asiakaslahtdisid, niin yhteistyoraati
sisdltdd potilaslahtdisyyden ulottuvuuden elementteja. Yhteistydraati poikkeaa kansa-
laisraadista, koska tahdonvastaisessa hoidossa olevien potilaiden osallistumis- ja vaikut-
tamismahdollisuudet ovat rajalliset. Yhteisotydraadin tavoite on kuitenkin potilaita osal-
listava pyrkien yhteisymmarrykseen ja yksimieliseen ratkaisuun sek& rajatusti julkiseen
eli sairaalan yhteison keskusteluun. Siten yhteistyoraati tuo deliberatiivisen keskustelun
osittain ja sovellettuna tahdonvastaisessa hoidossa olevan potilaan ulottuville. On kui-
tenkin epéselvéa, mitd tdma kaikki merkitsee asiakasléhtdisen ja osallistavan mielenter-

veystyon nakokulmasta tahdonvastaisessa hoidossa.
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3. MENETELMAT JA AINEISTOT

3.1. Tutkimuskohteen kuvaus

3.1.1. Vanhan Vaasan sairaala tutkimusympéristona

Vanhan Vaasan sairaala on valtion mielisairaala, joka tuottaa valtakunnallisia oikeus-
psykKiatrisia erityistason palveluita Suomessa. Vanhan Vaasan sairaalassa on 152 poti-
laspaikkaa ja hoitojaksot ovat useimmiten usean vuoden mittaisia. Sairaalan kaikki poti-
laat ovat vastentahtoisessa hoidossa. Vanhan Vaasan sairaalan kokonaisvaltainen hoito
perustuu lainsdadantdon, kansallisiin hoito- ja laatusuosituksiin, kaypahoito-suosituksiin

sekd sairaalan yhteisiin arvoihin (Vanhan Vaasan sairaala 2013).

Valtion mielisairaalassa hoidetaan oikeuspsykiatrisia eli niin sanottuja kriminaalipotilai-
ta. Kriminaalipotilas on useimmiten syyllistynyt vakivaltarikokseen ja hénet on todettu
oikeuspsykiatrisessa mielentilatutkimuksessa syyntakeettomaksi, jolloin hénet on jatetty
tuomioistuimessa mielisairautensa vuoksi syyntakeettomana tuomitsematta. Sen perus-
teella terveydenhuollon oikeusturvakeskus on péattanyt maarata hanet mielenterveyslain
mukaiseen tahdosta riippumattomaan hoitoon. Lisaksi valtion mielisairaalassa on hoi-
dettavana myos niin sanottuja vaikeahoitoisia potilaita, joiden hoitaminen on erityisen
vaarallista tai erityisen vaikeaa. Heidat on tavallisesti lahetetty valtion mielisairaalaan,
koska heidan hoitonsa kunnallisessa mielisairaalassa ei ole tarkoituksenmukaista. (Mie-
lenterveyslaki 1116/1990; Niuvanniemen sairaala 2013; Vanhan Vaasan sairaala 2013.)

Kriminaalipotilaalle, vaikeahoitoiselle tai erityisen vaaralliselle potilaalle on ominaista
heikko sosiaalinen selviytyminen. Sosiaalisten taitojen puutteisiin liittyy usein epasosi-
aalista kayttaytymistd sekd impulsiivista paihteiden kaytt6d. Potilaalla on vaikea psyki-
atrinen sairaus, eikda han yleensa tunne itseddn sairaaksi. Potilaan taustalla on usein
myds luonnehdirid, jolloin persoonallisuus on vakavasti ja kokonaisvaltaisesti hairiinty-
nyt. Melkein puolella potilaista on taustalla rikollisuutta ja kaksi kolmasosaa potilaista
on tehnyt vékivaltarikoksen. (Mielenterveyslaki 1116/1990.)
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3.1.2. Hoidon suunnittelu potilastyon kannalta

Laki sosiaalihuollon asemasta ja oikeuksista (2000) velvoittaa sosiaalihuoltoa toteutet-
taessa laatimaan palvelu-, hoito-, kuntoutus tai muun vastaavan suunnitelman yhteis-
ymmarryksessé asiakkaan kanssa. Vastaavasti laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992) velvoittaa terveyden- ja sairaanhoitoa toteutettaessa laatimaan tarvittaessa
tutkimusta, hoitoa, l&dakinnallistd kuntoutusta koskevan tai muun vastaavan suunnitel-
man. Se tulee laatia yhteisymmarryksessa potilaan tai muun asiaan osallisen kanssa ja
siité tulee ilmeta potilaan hoidon jarjestdminen ja toteuttamisaikataulu. Lisaksi lain mu-
kaan potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan hyvén hoidon jarjestamisen, suunnitte-
lun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset seka laajuudeltaan riittavat

tiedot (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009).

Kéypa hoito -suositusten (2013) mukaan skitsofrenian hoito perustuu yksilon kirjalli-
seen hoitosuunnitelmaan. Sen laatii psykiatri ja moniammatillinen tyéryhméa vuorovai-
kutuksessa potilaan ja hdnen perheensa kanssa. Hoitosuunnitelman tarkastelun kohteena
on potilaan psyykkinen tila, potilaan ihmissuhdeverkosto sek& potilaan ihmissuhde-,
opiskelu-, ty0- ja muu sosiaalinen kokonaistilanne. Suosituksen mukaan hoitosuunni-

telma tarkistetaan vahintaan kerran vuodessa.

Kuviossa 1 kuvataan késitekartan avulla edelld mainittuja potilaan hoidon suunnittelua
ohjaavia lakeja ja suosituksia. L&htokohtana on kartan keskigssa sijaitseva potilaan hoi-
don suunnittelu, jota ohjaa kartan yldosaan potilaan hoidon suunnittelua koskevat lait.
Liséksi suunnittelua ohjaavia tekijoitd ovat Kéypéa hoito -suositukset. Nama lait ja suosi-
tukset ovat vuorovaikutuksessa keskenaan luoden perusedellytykset potilaan hoidon

suunnittelulle.

Vanhan Vaasan sairaalassa potilaan hoidon suunnittelua toteutetaan puolivuosittain mo-
niammatillisessa hoitosuunnitelmatilaisuudessa yhdessé potilaan kanssa (kuvio 1). Sa-
malla potilaan hoidolle tulee laatia kirjallinen hoitosuunnitelma, joka siséltda hoitopro-
sessin eri vaiheita (kuvio 1). Vanhan Vaasan sairaalassa kaytetdan siihen tarkoitettua

hoitosuunnitelmalomaketta (liite 1). Liséksi Vanhan Vaasan sairaalassa kéytetaan hoi-



34

don suunnittelussa apuna START-yhteenvetolomaketta (liite 2). Yhteenvetolomakkeen
START-muuttujat arvioidaan erillisen START-muuttujien kuvaukset -kriteeriston pe-
rusteella moniammatillisessa tyoryhmassa. Vanhan Vaasan sairaalan henkilostd on kou-
lutettu START-yhteenvetolomakkeen hyddyntamiseen osana hoitosuunnitelman laadin-

taa.

Laki patilaan oikeuksista wuorovaikutuksessa Ké&ypéa hoito ym. -suositukset

—

Potilaan hoidon suunnitielu

=]

Kirjallinen kavtetian, | Hoitosuunni-

[ hoitosuunnitelima telmalomeke START.
E;i olomeke
Holiosuurrieimatilaiss - Omaisetym.
Tyoryhma
Omahoitaja

Kuvio 1. Potilaan hoidon suunnittelua ohjaavat tekijat.

Hoitosuunnitelman tavoitteina on véhentdd tai poistaa sairauden oireita, maksimoida
elamén laatua ja sopeuttaa arjen toimintoihin seka edistaa ja yllapitaa toipumista sairau-
den aiheuttamilta vaikutuksilta. Potilaan hoidon suunnittelu on prosessi sisédltdaen lyhyen
ja pitkén aikavalin tavoitteita. Siten potilaan diagnoosia ja hoitoa tulee arvioida ja muut-
taa tarpeen mukaan. Kun diagnoosi on vahvistettu, tulee tarkentaa potilaan hoidon ta-
Voitteet ja asettaa realistiset odotukset onnistuneelle hoidolle. Téman jélkeen hoitosuun-
nitelma tulee laatia ja ottaa kayttoon. Tama vaihe sisaltdd hoitomenetelmien valinnat.

Saannollinen diagnoosin ja hoidon arviointi on valttdmaton osa potilaan hyvan hoidon
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suunnittelua. (Lehman, Lieberman, Dixon, Mc Glashan, Miller, Perkins & Kreyenbuhl
2004: 571.)

Terveydenhuollossa hoitosuunnitelma kertoo lyhyen aikavélin hoidot ja vastuut méari-
teltyjen tavoitteiden saavuttamisesta. Tarkedd on miettia jatkohoidon mahdollisuudet ja
siihen tarvittavat tukitoiminnot sekd eri toiminnoissa hyédynnettavét resurssit. Hoito-
suunnitelmasta tulee ilmeté tarkastuksen aika ja tarkastuksen vastuuhenkil6t, jotta voi-
daan varmistaa hoitosuunnitelman aktiivinen seuranta ja korvaavat toimenpiteet. Hoito-
suunnitelma toimii asiakkaan arjessa parjadmisen tukena. (Koivuniemi & Simonen
2011: 133))

Hoitosuunnitelma laaditaan yhteistydssa asiakkaan kanssa. Tavoitteena on, ettd asiakas
kykenee yhteistyohon oman hoitonsa suhteen ja voi hyvaksyé valitut hoitomenetelmat.
Kun potilas ottaa vastuuta hoitoaan koskevista pa&toksisté, alkaa han selviytya itsendi-
semmin. Yhteistyé voi olla puutteellista riippuen potilaan voinnista, jolloin asiakasta
saatetaan joutua hoitamaan vastentahtoisesti. (Rogers 2009: 381; Ward 1998: 21, 219.)

Hoidon suunnittelu pohjautuu ongelmien ja voimavarojen tunnistamiseen, ja yhdistele-
malla teoreettista ajattelua ja malleja muodostetaan pohja hoidon suunnittelulle. Hoito-
organisaatiossa tapahtuvan tarkastelun avulla luodaan pohjaa yhteisossa tapahtuvien
asioiden ymmarrykselle. Sen liséksi tarkastellaan asiakkaan ja hénen verkostonsa voi-

mavaroja. (lija, Almqvist & Kiviharju-Rissanen 1997: 147-149.)

Hyva ja realistinen hoidon suunnittelu muodostaa hoitotyon intervention, joka tuottaa
useimmiten elaménlaadun kohenemisen asiakkaan elaméssd. Hoitotyén interventiot
pohjautuvat hoitavan tydryhman ja asiakkaan véliseen tilanteen arviointiin ja yhteistyo-
hon. Hoidon tavoitteita mietittdessa on olennaista asiakkaan oma sitoutuminen sovittui-
hin asioihin. (lija ym. 1997: 149-151.)

Koko hoidon ajan tapahtuu arviointia, johon kuuluu havaintojen, suunnittelun, tavoittei-
den ja menetelmien jatkuvaa tarkistamista. Sen lisdksi on térkedd arvioida systemaatti-

sesti hoidon vaikuttavuutta. Potilaan kokemukset hoitonsa hyodyistd ovat parasta arvi-
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ointimateriaalia. (lija ym. 1997: 153-154.) Hoidon onnistuneisuuden arviointiin osallis-
tuu asiakas ja hant4 hoitava henkilokunta. Arvioinnissa tarkastellaan miten asiakkaan
kaytos vastaa hoidon tavoitteeksi asetettua kayttaytymistd, miten hoito auttaa potilasta
kayttdytymaan tavoitteiden suuntaisesti ja onko potilaan tila muuttunut. Tavoitteena on,
etta potilas kykenee osallistumaan edistymisensé arviointiin ja arvioimaan omaa kéyt-
taytymistaan. (Ward 1997: 145; lija ym. 1998: 26.)

Gustafssonin, Holmin ja Flenserin (2012: 729-730, 733) mukaan oikeuspsykiatrisen
potilaan onnistunut avohoitoon siirtyminen edellyttdd hyvin suunniteltua hoitosuunni-
telmaa. Selkeésti koordinoidussa hoitosuunnitelmassa nakyy selvasti potilaan hoidon
suunnittelun siséllon sekéd hoidon vastuuhenkilét luoden perustan hoidon onnistumiselle.
Potilaan aktiivinen osallistuminen hoidon suunnitteluun edellyttdd, ettd potilas tuntee
hoidon tavoitteet ja hoitonsa mahdollisuudet sekd kykenee keskustelemaan hoitoonsa
liittyvista odotuksistaan. (Kilian, Lindenbach, L6big, Uhle, Petscheleit & Angermeyer
2003: 1133.)

3.1.3. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan osallistaminen tutkimustydssa

Palveluiden kayttdjien osallistuminen terveys- ja sosiaalialan tutkimuksiin on saamassa
yha enemman arvostusta, vaikka sen hyddyntaminen on viela puutteellista (Hulatt &
Lowes 2005: 5). Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelunkéyttajan osallistamiseksi tutki-
muskumppanina ei ole kuitenkaan yleispétevaa ratkaisua tai kasikirjoitusta. Tutkimus-
tapa sisaltad kuitenkin lupauksia ja toivoa siita ettd se voi muuttaa tutkimukseen osallis-

tuvien palveluiden kéyttdjien elamaa. (McLaughlin 2009: 150.)

Beresford (2005: 15-16) korostaa palvelunkayttgjien tutkimukseen osallistumisen tu-
kemisen edellyttdvan organisaatioiden keskittymistd systemaattiseen keskusteluun ja
kehittdmiseen. On toivottavaa, ettd yksilot ja heidan organisaationsa toimivat yhteis-
tyossé ja jakavat tietoa keskenddn péattden, mitd asioita on tarkeda kehittdd ja miten.
Siten tutkimus- ja kehittdmistyostd voi muodostua mielenkiintoinen ja tehokas muutok-
sen tyokalu. (Williams & England 2005: 38.)
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Tutkimustyon johtaminen on hyvin tarkka ja suuritdinen prosessi. Jotta osallisuudesta
muodostuu tuottavaa, tulee tutkijan luottaa siitd saataviin hyo6tyihin. Tama edellyttéda
strategista osallisuuden tehostamista tutkimustyon suunnittelussa, toiminnassa, tiedon
keruussa ja analysoinnissa seké I6yddsten raportoinnissa. (Harris 2005: 197.) Asiantun-
temus kehittyykin tehokkaimmin osallistamalla asiakkaita tutkimustyon jokaisessa vai-
heessa (Morgan & Harris 2005: 168). Mielenterveysasiakkaan osallistaminen tutkimus-
tyon eri vaiheissa osoittaa, ettd vaikka tutkimusprosessin jotkut vaiheet ovat rajoitetum-

pia, niin se ei vahenna siita saatavia hyotyja (Northway & Wheeler 2005: 206).

Syrjaytymisen taustalla voi olla hyvin monimutkaisia yksilollisistd tai itse tilanteesta
johtuvia syitd. Siksi syrjaytyneiden osallistuminen tutkimustyéhon voi olla hyvinkin
haastavaa. Se voi edellyttdd toimielinten kuten hoitolaitoksen taustalla olevien usko-

musten perustavanlaatuista uudelleen tarkastelua. (Steel 2005: 28.)

3.2. Yhteistyoraati aineistonkeruumenetelmana

Tassa tutkimuksessa aineistonkeruumenetelména toimi haastattelujen sijaan ryhmékes-
kustelut, joka on tyypillinen kansalaisraadin malli. Tdhan tutkimukseen sovellettiinkin
aiemmin esitellyn deliberatiivisen mallin sovellusta, kansalaisraatia, tutkimusaineiston
hankkimisen menetelmand. Yhteistyéraadin avulla voitiin saavuttaa syvempaa yksimie-

lisyytta ja ratkaisuja potilaan hoidon suunnitteluun.

Vanhan Vaasan sairaalan potilailla oli mahdollisuus ilmoittautua yhteistydraatiin poti-
laille laaditun ilmoituksen perusteella. Yhteistyraadista kerrottiin osastojen niin sano-
tuissa yhteisokokouksissa ja ilmoitus jatettiin osastojen ilmoitustaululle lukuun ottamat-
ta miesten vastaanotto-osastoa, jossa mietittiin erikseen mahdollisia osallistujia raatiin.
Tutkijan tavoitteena oli, ettd jokaiselta osastolta saataisiin edustaja raatiin. Koska joilla-
kin osastoilla ei ollut ilmoittautuneita, tutkija ja osaston henkilokunta miettivat erikseen
sopivia henkil6ita raatiin. Sen jalkeen mahdollisten osallistujien kanssa keskusteltiin ja

selvennettiin raadin tarkoitusta. Lopulta jokaiselta osastolta 16ytyi ilmoittautuneita raa-
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tiin. Siten tutkimuskohteesta muodostui harkinnanvarainen otanta (Eskola & Suoranta
2005: 18).

Oleellisena kriteerind oli se, ettd yhteistyoraatiin osallistuja kykeni psyykkisen vointinsa
perusteella osallistumaan kaksipdivéiseen, iltapédivat kestavaan potilasraatiin. Potilaalla
tuli olla my6s valmiudet mielipiteidensa ilmaisuun ja ryhmétydskentelyyn. Liséksi poti-
laalla tuli olla henkilokohtaista kokemusta hoitosuunnitelmatilaisuuksista Vanhan Vaa-
san sairaalassa. Yhteistyoraadin osallistujat olivat oikeita henkil6itd kertomaan mielipi-
teitd kasiteltdvasta aiheesta, koska osallistujilla oli kokemusta kasiteltavésté aiheesta eli
hoidon suunnittelusta itsed&n koskevan hoitosuunnitelman laadinnan myo6ta. Silloin

heilla oli valmiudet tuoda esille mielipiteitd ja kehittdmisehdotuksia aiheeseen liittyen.

Haastattelutyyppind yhteistyOraati toteutettiin ryhmékeskusteluina, joka muistutti taval-
lista keskustelua. Ryhmékeskusteluissa keskusteltiin tietyista teemoista, ja fasilitaattorit
ohjaajina huolehtivat siitd, etta kaikki tutkimuksen teema-alueet kaytiin haastattelutilan-
teessa. Fasilitaattorin tueksi laadittiin lista teemoista ja késiteltavista kysymyksista (liite
5). Fasilitaattorit ohjasivat ryhmékeskusteluja siten, ettd keskustelua kéytiin tutkimuk-
sen teemojen aihepiireissa ottamatta kantaa kasiteltdvadn asiaan pyrkien luomaan suo-

jaisan tilan keskusteluille.

Tutkimusmenetelma eli yhteistydraati mukaili syvéhaastattelua. Seuraavassa luvussa
kerrotaan tarkemmin, miten yhteistyOraati toteutettiin. Syvahaastattelun mukaan avoi-
mia haastatteluja tehdddn saman haastateltavan kanssa kolmessa vaiheessa. Ensimmadi-
sessd vaiheessa tunnustellaan ja epéillaan, toisessa vaiheessa kerrotaan avoimesti ja vil-
pittdmasti kasiteltavista aiheista ja kolmannessa vaiheessa selitetddn ja jasennetaan ker-
rottua asiaa. (Eskola & Suoranta 2005: 86-87, Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009:
209-210.) Yhteistyoraadissa oli havaittavissa ndméa kolme eri vaihetta.
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3.2.1. Miten yhteistyOraati toteutettiin

Tutkimusluvan anoin Vanhan Vaasan sairaalan eettiseltd toimikunnalta kevaalla 2013.
Elokuussa informoin sairaalan johtoa, asiantuntijaryhmia ja henkildston esimiehid tule-
vasta yhteistyOraadista séhkopostitse. Sen jélkeen informoin potilaita osastojen yhteiso-
kokouksissa asiasta. Tdman tutkimuksen suorittajana huolehdin siten yhteistyGraadin
suunnittelusta ja organisoinnista. Yhteistyoraati toteutettiin kahtena iltapéivana, jotta se
olisi muodostunut mahdollisimman vahan potilaiden voimavaroja ja organisaation re-
sursseja kuormittavaksi. Siten yhteistyoraati oli typistetty versio kansalaisraadin ideaa-
lista. Yhteistyoraati toteutettiin 2-3.9.2013.

Raatiin ilmoittautui yhteensa 18 potilasta, joista valittiin 15 potilasta raatiin yhdessa
potilaita hoitavien hoitohenkilokunnan jasenten kanssa. Kaytanndssa yhteistyGraadin
toteuttaminen edellytti kolme fasilitaattoria ohjaamaan deliberatiivista keskustelua ryh-
missa ja kolme avustajaa kirjaamaan ryhmissa esille tulleita ajatuksia. Fasilitaattorit
toimivat deliberatiivisen keskustelun ohjaajana luoden suojaisan tilan keskusteluille.
Fasilitaattorit ohjasivat keskusteluita vaikuttamatta keskustelun siséltoon. Fasilitaatto-
reina toimivat sairaalan henkilokuntaan kuuluvia kansalaisraadin idean sisdistaneitd
henkil6itd. Avustajina toimivat sujuvan tekstinké&sittelytaidon ja kirjaamisen omaavaa

henkilOstoa.

Fasilitaattoreiden lisaksi ensimmaéisen yhteistyOraatipaivan alkuun asiantuntijat esittivéat
osallistujille aiheen ajankohtaista sisaltéa. YhteistyOraatipdivat paattyivat osallistujien
esittdmaan yhteenvetotilaisuuteen, johon osallistuivat sairaalan johtoa ja muita aiheesta
kiinnostuneita henkil6itd Vanhan Vaasan sairaalasta. Kansalaisraadeissa pyritdan osal-
listujien edustavuuteen ja niissa raadin koko rajataan maksimissaan 24 osallistujaan.
Y hteistyoraadin osallistujaryhman koko (15) tuntui sopivalta ja realistiselta lukumaéaral-
td Vanhan Vaasan sairaalan 152 sairaansijan joukosta. Silloin voitaneen saada riittdva
kattava aineisto tutkimukselle aineiston kylld&dntymattd (Eskola & Suoranta 2005: 64—
65).
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Yhteisty6raadin ensimmainen iltapaiva aloitettiin klo 12.00 esittelykierroksella, jonka
jalkeen klo 12.15 alkoivat asiantuntijaesitykset. Asiantuntijoiden aiheita olivat hoito-
suunnitelman laadinta ja Vanhan Vaasan sairaalan arvo potilaslahtdisyys. Asiantuntijoi-
na toimivat sairaalan hoitosuunnitelman kehittdamistyéryhmén edustaja ja sairaalan niin
sanotun Kaiku-tyoryhmaén eli arvokeskustelua kdyvan ryhman edustaja. Esityksen lisak-
si he vastasivat potilasraadin esittdmiin kysymyksiin ja kommentteihin.

Asiantuntijaesitysten jalkeen klo 13.00 pidettiin kahvitauko. Tassa vaiheessa kaksi osal-
listujaa halusi keskeyttad osallistumisensa raatiin. Kahvitauon jalkeen aloitettiin pien-
ryhmadeliberaatio valmiiksi tehdyn ryhmajaon perusteella. Kahteen ryhmaén osallistui
nelja potilasta ja yhteen viisi potilasta. Ryhmien keskustelua ohjasivat fasilitoijat, ja
ryhmien avustajat kirjasivat esille nousevia asioita yl6s. Ryhmissé pohdittiin potilaiden
omien kokemustensa sekd tuntemustensa pohjalta tutkimuksen aiheeseen liittyvia tee-
moja. Ryhmékeskustelut jatkuivat pienen tauon jalkeen noin klo 15.15 saakka.

Toisena paivana klo 12-13 jatkettiin pienryhmadeliberaatiota eri ryhmakokoonpanoilla.
Siina kaytiin viela lapi ryhmaléisten aiemmissa ryhmissa esille tulleita asioita ja mietit-
tiin esille nostettavia asioita. Tauon jélkeen siirryttiin laatimaan yhteenvetoa kaikkien
osallistujien kesken. Kun yhteenveto oli valmis, raadin jasenet esittivat sen klo 15.00
paikalle tulleelle Vanhan Vaasan sairaalan johdolle ja henkilokunnalle. Sairaalan johto
kommentoi yhteenvetoa puheenvuorollaan. Lopuksi varattiin viela aikaa avoimelle kes-

kustelulle.

Deliberatiivinen osallistumismuoto aiheuttaa kustannuksia, joten tulee harkita tarkasti,
mika osallistumismuoto sopii kulloiseenkin tilanteeseen (Raisio 2010). Jonkin verran
kustannuksia aiheuttivat fasilitaattoreiden, avustajien, asiantuntijoiden ja yhteenvetoti-
laisuuteen tulleiden henkildiden ajallinen panos. Yhteistyoraati edellytti kuuden henki-
I6n tyopanoksen kahden iltapéivan ajan, joka oli suurin kustannustekijd. Toisaalta tyo-
panos voitiin sisallyttdd normaaliin tydaikaan, joten suoranaisia kustannuksia oli vaikea

mitata.
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3.2.2. YhteistyOraadin palautekysely lisdaineistona

Yhteistyoraadin jalkeisind paivind raadin jasenille lahetettiin palautekysely. Yleensa
kyselyn tulokset késitelld&dn kvantitatiivisesti. Tassé tutkimuksessa kvantitatiivinen ka-
sittely ei ole mieleké&std vastaajien vahdisen méaran vuoksi. (Hirsjarvi ym. 2009: 194.)
Tutkimusaineisto pé&adyttiin siten esittdmaan erilliselld liitteelld numeerisina maarina

omilla sarakkeillaan kunkin véittdman kohdalla (liite 7).

Tassa tutkielmassa palautekysely toteutettiin postikyselyné sairaalan sisdisessé postissa.
Koska kysely kohdennettiin erityisryhmaélle eli yhteisty6raatiin osallistuneille henkil6il-
le, voitiin olettaa tavallista korkeampaa vastausprosenttia. Kysymyksilla pyrittiin saa-
maan tietoja raadin toiminnasta seka raatilaisten tiedoista, asenteista, uskomuksista,

kasityksista ja mielipiteista raatia kohtaan. (Hirsjarvi ym. 2009: 196-197.)

Kysely sisalsi vaittdmid, joihin oli mahdollisuus vastata Likertin asteikolla miten paljon
vastaaja on samaa mielta tai eri mieltd kuin esitetty vaittdma. Asteikko sisalsi 14 vait-
tdmé&a. Lisaksi kysely sisdlsi kaksi avoimen kysymyksen kehittdmisehdotuksista ja va-
paan mahdollisuuden muuten kommentoida yhteistyoraatia. (Hirsjarvi ym. 2009: 200—
201.)

3.3. Aineiston analyysit

3.3.1. Fenomenologis-hermeneuttinen lahestymistapa

Tama tutkimus on kvalitatiivinen tutkimus, koska se on todellista elam&é kuvaava tut-
kimus. Siihen sisaltyy ajatus, ettd todellisuus on moninainen ja kohdetta pyrittiinkin
tutkimaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Lisaksi tavoitteena oli mieluiten 16ytaa
tai paljastaa tosiasioita. (Hirsjarvi ym. 2009: 161.) Laadullinen menetelmén tavoitteena
on systemaattisen tietdmyksen avulla hahmottaa jonkin asian laatuominaisuuksia (Lars-
son 1994: 164).
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Tutkimus l&hestyi ihmis- ja tiedonkasitykseltadn fenomenolis-hermeneuttista metodia,
silla tutkimuksen tavoitteena oli saada potilailta kokemuksellista tietoa hoitonsa suun-
nittelusta  yhteisollisessd  ymparistossd eli  yhteistyoraadissa.  Fenomenologis-
hermeneuttisessa lahestymistavassa ihmisen kokemus ymmérretdan ihmisen kokemuk-
sellisuuden ja todellisuuden vélisend suhteena. Tutkimuksesta saatava tieto perustui siis
merkityksellisen tiedon ymmartdmiseen ja tulkintaan. (Laine 2001: 26-27.)

Fenomenologisen ajattelun mukaan merkitykset avautuvat siitd yhteisosta kasin, johon
yksilo kasvaa ja kasvatetaan. Yhteison jasenina tutkittavilla ihmisilld ja tutkijalla oli
yhteisi&d merkityksid, jonka vuoksi jokainen yksil6llinen kokemus tutkimuksessa paljasti
jotain yleista. Vastaavasti myds yksilollisilla eroavaisuuksilla on merkitystd, joten her-
meneuttinen tutkimustapa pyrki l6ytdméaan myos ainutkertaisuutta ja ainutlaatuisuutta.
(Lindgren 1994: 94; Sjostrom 1994: 74; Laine 2001: 28.) Tutkimuksen avulla saatiin
siten seka laadullisia tutkimustuloksia etta yksittéisia kehittdmisideoita aiheesta.

Fenomenologisessa tutkimuksessa teoreettinen lahtékohta liittyy esimerkiksi ihmiskési-
tykseen, jota tdssa tutkimuksessa kuvasi asiakaslahtoisyyden ké&site. Hermeneutiikkaa
tutkimuksessa on tutkijan ja aineiston vuoropuhelu tavoitteena ymmaértaa toisen toiseus.
Dialogissa tutkijan ymmarryksen tulee jatkuvasti korjautua ja syventyd keh&mdaisessa
liikkeessd aineiston ja oman tulkinnan valilla. (Laine 2001: 33-34.) Hermeneuttinen
ulottuvuus tutkimukseen muodostui siis tulkinnan tarpeen myoétd, jolloin tulkinnalle
pyrittiin [0ytdmaan sddnndnmukaisuutta vahvistamaan ja oivaltamaan ilmididen merki-
tyksia (Tuomi & Sarajérvi 2009: 34-35).

Fenomenologinen haastattelutapahtuma on avointa, luonnollista ja keskustelunomaista,
jossa tavoitteena on antaa mahdollisimman paljon tilaa. Tavoitteena on kokemusten
esilletuominen, jota voidaan ohjata mahdollisimman konkreettisilla kysymyksilla. (Lai-
ne 2001: 36-37.) Deliberatiivisen menetelmén avulla luotiin mahdollisimman luonteva
ja avoin ilmapiiri avoimelle keskustelulle. Ajatuksena oli tuoda esille potilaan koke-

mukseen perustuvaa tietoa asiantuntijoiden tietoisuuteen.
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3.3.2. Laadullinen sisallonanalyysi

Analyysivaiheessa tutkittavasta ilmidsté pyrittiin muodostamaan merkityskokonaisuuk-
sia ja eroavaisuuksia yhteenkuuluvuuden perusteella. Sen perusteella voitiin ndhda ja
ymmartaé olennaisia puolia ja merkityksia seké niiden valisia suhteita. Tarkoituksena
oli tuoda ja jasent&da esiin haastateltavien omalaatuisuus mahdollisimman aidosti. Lo-
puksi muodostettiin kokonaiskuva tutkittavasta ilmidstd, jotta onnistunut tutkimus aut-
taisi ndkemaan ilmion aikaisempaa selkedmmin ja monipuolisemmin. (Laine 2001: 39—
42.)

Tassa tutkimuksessa yhteenkuuluvuutta kuvastaa tutkimukseen valittu potilasaines, joka
koostui kokonaisuudessaan Vanhan Vaasan sairaalan potilaista. Kaikilla osallistujilla oli
kokemusta hoidon suunnittelusta Vanhan Vaasan sairaalassa. Potilaiden mielipiteiden
omalaatuisuus pyrittiin saamaan esiin deliberatiivisen keskustelun avulla. Tutkimukses-
sa tarkasteltiin inhimillisia merkityksia ja niiden siséltéa. Samalla pyrittiin saamaan
tiivistetty ja yleinen kuvaus tutkittavasta ilmidsta. Tavoitteena oli jarjestaa aineisto tii-
viiseen ja selkeddn muotoon muuttamatta informaation sisaltod. (Latvala & Vanhanen-
Nuutinen 2001: 23; Laine & Sarajarvi 2009: 103-104, 108.) Tutkimuksesta saatava in-
formaatio esitettiin yhteistyGraatipéivien péatteeksi yhteenvetotilaisuudessa.

Tassa tutkimuksessa kaytettiin laadullista analyysimenetelmaa — sisallénanalyysia. Si-
séllénanalyysid mukaillen syvennyttiin aineiston sisaltéon ja keskeisten kasitteiden si-
séistdmiseen. Sen pohjalta muodostettiin aineistolle keskeisimmét teemat ja tdsmennet-
tiin tutkimustehtdva ja keskeiset kasitteet. Seuraavassa vaiheessa todettiin ilmididen
esiintymistiheys ja poikkeamat seké luotiin uusi luokittelu. Uusia luokkia tarkasteltiin
aineiston avulla, jonka jalkeen analyysin tulosta tarkasteltiin laajasti johtopéaatoksineen
ja tulkintoineen. Aineiston sisdllonanalyysid helpotettiin laatimalla ké&sitekartta visu-
alisoimaan ja hahmottamaan kokonaisuuksia ja eri osien valisia suhteita. (Metsamuuro-
nen 2006: 124-125.)

Tutkimusprosessi eteni deduktiivisesti, yleisestd yksityiseen, tarkasteluun ja paattelyyn,

jolloin analyysin ja paattelyn lahtékohtana oli teorian ja teoreettisten kasitteiden ilme-
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nemisen tarkastelu konkretiassa. Teorial&dhtoisena sisallonanalyysing aineiston luokittelu
perustui teoriaan ja teoreettiseen viitekehykseen eli tutkimuksessa tarkasteltiin asiakas-
lahtoisyyden toteutumista hoidon suunnittelussa deliberatiivisen osallistumisen kautta.
(Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2001: 24, 30-31.)

3.3.3. Tutkimuksen luotettavuus

Laadullista aineistoa arvioitaessa voidaan kiinnittdd huomiota aineistojen yhteiskunnal-
liseen merkittavyyteen ja riittdvyyteen, aineiston kattavuuteen, arvioitavuuteen ja tois-
tettavuuteen. Aineiston merkittavyyttd kuvastaa tietoisuus aineiston kulttuurisesta pai-
kasta ja sen tuotantoehdoista. Téssa tutkimuksessa niin sanottuja omaelaménkerran tar-
keitd vaikuttimia ovat henkilokohtaiset kokemukset hoitosuunnitelmatilanteista sek&
nithin liittyvistd suunnitelmista. (Eskola & Suoranta 2005: 214.) Henkil6kohtaiset ko-
kemukset muodostuivat merkittaviksi, koska hoidon suunnittelulla on merkitysta poti-

laan tulevaisuuden suunnitelmiin hoidon ja kuntoutumisen suhteen.

Tutkimuksen merkittavyys, riittdvyys ja kattavuus pyrittiin takaamaan ottamalla huomi-
oon deliberatiivisen demokratian keskeinen kriteeri, joka on edustavuus. Edustavuutta
jouduttiin rajaamaan valitsemalla tutkimukseen perusjoukosta sellaisia potilaita, jotka
kykenevét psyykkisen vointinsa puolesta osallistumaan aikaa vieviin ja syvallisiin poh-
diskeluihin. Edustavuus toteutettiin siten potilaiden sen hetkisen voinnin ja kyvyn mu-
kaisesti, vaikka periaatteessa kaikilla potilailla olikin mahdollisuus osallistua tutkimuk-
seen. Tdman voidaan ajatella heikentdvan edustavuutta. Toisaalta edustavuutta vahvis-
taa se, ettd tutkimukseen osallistui jokaiselta Vanhan Vaasan sairaalan kahdeksalta osas-
tolta vahintddn yksi potilas. Liséksi jokaisella osallistujalla oli kokemusta hoitonsa

suunnittelusta tassa sairaalassa.

Palautelomakkeen osalta edustavuus tayttyi hyvin, silla palautteeseen jatti vastaamatta
vain yksi henkild 13 osallistujasta. Palautelomake takasi myos riittdvyyden ja kattavuu-
den, koska palaute pyydettiin nimenomaan yhteistyoraatiin osallistuneilta henkil6ilta.

Silloin palaute siséltdd informaatiota nimenomaan tdmén tutkimuksen aineistonkeruu-
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menetelmasta ja juuri tdman otannan ndkemyksista yhteistyGraadin onnistumisesta, to-

teutuksesta ja mahdollisuuksista.

Tutkimuksen tavoitteena oli mahdollisimman konkreettisen tiedon ja kehittdmisideoiden
tuottaminen, joiden perusteella voitiin analysoida ja paatella potilaan kokeman hoidon
suunnittelun sen hetkista tilaa Vanhan Vaasan sairaalassa. Analyysin kattavuuden nako-
kulmasta tutkimus toimikin tutkijalle idealdhteena ja pohdinnan moottorina, koska ai-
neiston keruumenetelmand kaytettiin osallistavaa ja mielipiteiden ilmaisuun kannusta-
vaa deliberatiivista osallistumismuotoa. Vaikka aineisto kertoi ja oli koottu rajatusta
tapauksesta, tutkimus ei toiminut siis ainoastaan todellisuuden kuvaajana vaan tuotti
innovatiivista ajattelua. (Eskola & Suoranta 2005: 215.) Siten se tuotti ja voi tuottaa
uusia ideoita hoidon suunnitteluun liittyvaa toimintaa kehittdméaan. Yhteistyoraadin to-
teuttamisen liséksi innovatiivisuutta tehostettiin palautelomakkeen avoimilla kysymyk-
sill& liittyen yhteistydraadin kehittdmiseen ja vapaaseen kommentointiin yleisesti.

Analyysin arvioitavuus ja toistettavuus toteutuu, mikali lukija pystyy seuraamaan tutki-
jan paéattelya ja kykenisi sen perusteella toistamaan tutkimuksen. Se taataan esimerkiksi
erittelemalld analyysin sisaltd teema-alueiden mukaan. (Eskola & Suoranta 2005: 216.)
Tassa tutkimuksessa potilasraadin teemojen aiheet (liite 5) oli tdsmennetty tutkimuson-
gelmista. Teemojen aiheista johdettiin ryhmakeskusteluissa kéytettavat kysymykset.
Fasilitaattoreiden avuksi laaditut kysymykset olivat suuntaa antavia. Niita he sovelsivat
ryhmékeskusteluissa vapaampaan muotoon tavoitteena mahdollisimman vapaa ja avoin
keskustelu. Ryhmakeskusteluista saadut tuotokset huomioitiin osittain teema-alueittain

ja niista pohjin esiintyvien aihealueiden perusteella.

Siséllonanalyysissa luotettavuuteen liittyivat luotettavuuskysymykset tutkijaan, aineis-
ton laatuun, aineiston analyysiin ja tulosten esittdmiseen. Luotettavuutta arvioitaessa
tarkasteltiin tutkimuksen totuusarvoa, sovellettavuutta, pysyvyytta ja neutraaliutta. Tar-
kedd oli myoOs osoittaa yhteys tuloksen ja aineiston valilla. (Latvala & Vanhanen-
Nuutinen 2001: 36.)
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Miten totena tutkimuksesta saatavaa tietoa voidaan sitten pitad? Kaikilla tutkimukseen
osallistuneilla potilailla oli kokemusta hoitosuunnitelman laadinnasta VVanhan Vaasan
sairaalassa. Samalla tutkimuksesta haettu tieto perustui osallistujien henkilokohtaisiin
kokemuksiin, odotuksiin ja toiveisiin tutkimusaiheeseen liittyen. Liséksi osallistujat
olivat valikoituneet tutkimukseen vahvasti vapaaehtoisuuteen perustuen, joten heidén
intressinsd ilmaista naitd kokemuksiaan, odotuksiaan ja toiveitaan oletetaan olleen mie-

lekasta samalla kun se pohjautuu vahvasti kokemusasiantuntijuuteen.

Miten neutraalisti tutkija ja avustajat sitten kykenivat toteuttamaan tiedon keruun? Tut-
kija ja muut tutkimukseen osallistuneet avustajat tyoskentelivat kaikki Vanhan Vaasan
sairaalassa kuin missa tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat hoidettavina. Siten tut-
kijan, fasilitaattoreiden ja avustajien tydskentely vaati erityistd huomiota ja ammattitai-
toa, jotta yhteisty6raadin jasenten luottamus olisi muodostunut riittdvaksi tutkijoita ja
tutkimusta kohtaan. Luottamuksen syntyminen ja tutkijoiden neutraali suhtautuminen
kasiteltdvia asioita kohtaan taattiin valitsemalla fasilitaattoreiksi sellaisia henkil6ita,
joilla oli koulutusta ja kokemusta deliberatiivisesta keskustelusta. Lisaksi fasilitaattorit

ja avustajat viel& ohjeistettiin etukateen yhteistyoraadin toteuttamiseen.
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4. TUTKIMUSTULOKSET

4.1. Yhteistyoraati tutkimustulosten taustalla

Tutkimuksen aineistonkeruuseen liittyvaan yhteistyoraatiin osallistui aluksi 15 potilasta
Vanhan Vaasan sairaalasta. Kaksi osallistujaa kuitenkin keskeytti osallistumisensa al-
kuvaiheessa ennen ryhmékeskustelujen alkua. Osallistujia oli siten yhteensa 13, joista
naisia oli kolme ja miehia 10. Osallistujia oli kaikilta sairaalan kahdeksalta osastolta eli
suljetuilta osastoilta kuntouttavampiin osastoihin. Kaikki heista osallistuivat molempien
paivien ryhmékeskusteluihin. Yksi osallistuja joutui Iahtemaén suunnitellusti pois ennen

yhteenvedon (liite 6) laadintaa.

Tutkimusaineisto saatiin Vanhan Vaasan sairaalan yhteistydraadin ryhmékeskusteluista
ja niiden pohjalta laaditusta yhteenvedosta (liite 6). Ryhmakeskusteluja kaytiin etuka-
teen laadittujen teema-alueiden ja niihin liitettyjen kysymysten (liite 5) avulla. Teema-
alueet oli johdettu tutkimusongelmista. Niihin liitetyt kysymykset pyrkivat saamaan
aineistoa liittyen tutkimusongelmiin. Lisdmateriaalia saatiin yhteistyoraadin jalkeen
potilaille lahetetystd palautekyselysta (liite 7). Palautekysely sisélsi kysymyksia liittyen
potilaiden kokemuksiin ja nékemyksiin yhteistydraadin toteutumisesta.

Yhteistyoraatipéivien lopussa laadittiin ryhmékeskustelujen pohjalta yhteenveto esitet-
tavaksi sairaalan johdolle ja muulle paikalle tulleelle henkilostélle. Yhteenveto laadittiin
raatilaisten mielipiteiden pohjalta ja heidan ehdoillaan. Raatilaiset halusivat kéyttdd yh-
teenvedossa potilastermin rinnalla joissakin kohdin termia asiakas. Toisaalta ryhméssa
todettiin sairaalan asiakkaiden olevan potilaita. Raadin sisdltd ja sanamuoto on sovittu
yhteisymmarryksessa ja yhteistyossé raatilaisten kanssa. Yhteenvedon laadintaan osal-
listui 12 raatilaista sek& kolme ryhmakeskustelujen vetdjaa ja kolme avustajaa.

Tulokset esitetddn raatilaisten kokemuksina ja ndkemyksind. Osa kokemuksista tai mie-
lipiteistd ovat yhteenvedon laadintaan osallistuneiden raatilaisten yhteisesti hyvaksymia,

jolloin ne on kuvattu heidan laatimassa yhteenvedossakin. Toisaalta ne voivat esiintyé
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tuloksissa tekstind yksittaisind tai muutaman raatilaisen henkilokohtaisina kokemina.

Naitd kokemusten yleisyyteen liittyvia tuloksia on eritelty tutkimustuloksissa.

4.2. Yhteistyoraadista saadut tulokset

Yhteistyoraadin ryhmékeskusteluista ja yhteenvedosta etsittiin asiakaslahtdisen ja osal-
listavan mielenterveystydn perusperiaatteiden ilmentymid. Niista késin aineistoa lahdet-
tiin luokittelemaan eri aihealueisiin. Sen jalkeen esille nousevien aihealueiden ja tutki-
mustulosten pohjalta laajennettiin aiemmin kuviossa 1 esiteltyé ké&sitekarttaa. Laajennet-
tu kasitekartta (kuvio 2) kuvastaa tutkimustuloksissa ilmenneita raatilaisille merkittavia

aihealueita ja niiden valisia suhteita.

Késitekartan muotoilun l&htékohtana on siis aiemmin esitetty versio ké&sitekartasta (ku-
vio 1), joka esitettiin otsikossa Hoidon suunnittelu potilastyon kannalta. Nyt laaditun eli
laajennetun kasitekartan (kuvio 2) yldosaan oli siten valmiiksi merkittyna kuviossa 1
mainitut potilaan hoidon suunnitteluun liittyvat tekijat, jotka ovat k&ytdnt6a ohjaamassa.
Nyt lisdtyt aihealueet koskevat hoidon suunnitteluun liittyvia kaytantoja, tiedonkulkua,
hoitosuunnitelmassa ké&siteltavia asioita, potilaslahtoisyyttd, yhteisty6ta ja potilaan mie-

lipiteiden huomioimista.

4.2.1. Hoitosuunnitelmatilaisuus kaytdnndssa

Yhteistyéraadin ryhmékeskusteluissa nousi esille kokemuksia, ettd hoitosuunnitelman
laadinta oli joillakin toteutunut yli kuuden kuukauden vélein. Raatilaiset esittivatkin,
etta potilaan hoitoa suunniteltaisiin véhintddn kuuden kuukauden valein, mutta etta op-
timaalinen tiheys olisi neljan kuukauden valein. Yhteistydraadin yhteenvetoon raatilai-
set paattivat esittda hoitosuunnitelman laadintaa kuuden kuukauden valein ja sen lisaksi
jarjestettavéksi tilannekatsauksia kolmen kuukauden vélein (kuvio 2). Tarpeellisena
nahtiin myds, etta potilas ja henkilokunta arvioivat yhdessd, onko hoitosuunnitelmaa

syyté tarkistaa useamminkin.



49

Laki potilaan oikeuksista VUOrovaikutuksessa Kéypé hoito ym. -suositukset
Poilaan hoidon suunitelu
&0@5‘?\ Iaaditaanl
% Kifallinen | keytetian | Holosuumi
% hoitosuunitelma telmelomale

Lz, ———

Hoitosuunnitelmatilaisuus

kokoontuu

Potitaalle merkityk-

sellisid asioita

eelsnuUey s
SN

onnistuttu

Myonteisia

Kuvio 2. Hoidon suunnittelu yhteisty6raadin ndkdkulmasta.

Missi




50

Késitekartasta (kuvio 2) voidaan nahda yhteenvedossakin esitettyyn kolmen kuukauden
vélein ehdotettuihin tilannekatsauksiin liittyen, etta niissa voisi olla pienempi asiantunti-
jaryhma kuin varsinaisissa hoitosuunnitelmatilaisuuksissa on mukana. Asiantuntijaryh-
man kokoonpanoksi esitettiin omahoitajaa, laékaria seké tarvittaessa osastonhoitajaa ja
muita henkiloston jasenid. Yhteenvetoon esitettiin myos, etté tilannekatsauksissa kaytéi-

siin l&pi 1ahinnd niit4 asioita, jotka ovat muuttuneet edellisesta hoitosuunnitelmasta.

Yhteistyoraadin ryhmakeskusteluissa raatilaiset kertoivat kokemukset hoitosuunnitel-
matilaisuuden kaytannon jarjestelyista liittyen tilaisuuden kestoon, aikatauluihin ja kéy-
tantoihin. Kuviosta 2 voidaan nahdé, minka raatilaiset esittivat yhteenvedossa, etta poti-
laan lasndololle varataan hoitosuunnitelmatilaisuutta varten riittdvasti aikaa. Lisaksi
esitettiin toive, ettd tyéryhman jasenet eivat lahtisi kesken pois hoitosuunnitelmasta.
Kokemusten mukaan toive hoitosuunnitelmatilaisuuden kestosta vaihteli, osa potilaista
oli sitd mielt&, ettd mahdollisuus osallistua tilaisuuteen oli liian lyhyt. Yleiseksi mielipi-
de muodostui, ettd ajantarve riippuu kasiteltavien asioiden maarasta ja ettd sopiva aika
potilaalle olla mukana itse hoitosuunnitelmatilaisuudessa on noin 45 minuuttia kerral-

laan:

“Etukdteen ilmoitettu, ettd hosu kestdd puoli tuntia, ettei ole paljoa aikaa... Toi-
von, ettd annettaisiin puheenvuoro potilaalle, enemméan aikaa. Noin 45-60 mi-
nuuttia aikaa vahintddn. Ei liian pitkdd, ei pysty olla.”

)

”Ajantarve riippuu keskusteltavista asioista.’

Raatilaisten mielestd on myos tarkeda saada halutessaan mahdollisuus osallistua hoito-
suunnitelmatilaisuuteen tilaisuuden alusta tai ainakin lahes alusta asti. Raatilaiset uskoi-
vat, ettd siten potilaalle muodostuu todellinen mahdollisuus vaikuttaa oman hoidon
suunnitteluun ja tulla aidosti kuulluksi asioita valmistellessa. Osa raatilaisista arveli
olevan tarpeellista, ettd henkilokunta puhuu potilaan asioista rauhassa ennen kuin poti-
las tulee mukaan tilaisuuteen. Tarke&nd pidettiin kuitenkin, ettd huomioidaan yksilolli-
sesti mahdollisuus ja mahdollinen toive olla mukana hoitosuunnitelmatilaisuudessa

alusta lahtien. Aina potilas ei siis ole alusta l&htien mukana hoitosuunnitelman laadinta-
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tilaisuudessa. Raatilaiset pitivat tarkeéna, etté silloin potilaalle kerrotaan, mista tyoryh-

maé on keskustellut ja mit4 tydryhmassa on paatetty ennen potilaan tuloa paikalle:

"Kylld pohdituttaa, mitd tyoryhmdssd on pohdittu ja pddtdkset on jo tehty.”

“Olen ihmetellyt, mitd ne oikein juttelee sielld, kun se kestdd niin kauan ennen
kuin md meen sinne... Olisi ollut kiva, jos olisi kerrottu ensin mitd kdsitelty.”

Késitekartasta (kuvio 2) ilmenevaan viestintaan liittyen usealla raatilaisella oli kokemus,
ettd hoitosuunnitelmatilaisuudesta informoidaan lilan my6haan kuten paivaa ennen tai
my6hemminkin. Silloin potilaalla ei ole mahdollisuutta valmistautua riittavasti hoito-
suunnitelmatilaisuuteen. Raatilaiset ehdottivat, ettd hoitosuunnitelman ajankohdasta
tulisi saada tieto ainakin viikkoa etukéateen ja ettd aikatauluun liittyvistd muutoksista

ilmoitetaan hyvissa ajoin:

”... joskus ylldttden tai pdivid ennen. Liian vihdn aikaa varautua. Edellisend il-
tana annettu hosu-kaavake taytettavaksi, se on liian vahan aikaa. Sopiva olisi, et-
ta saisi noin viikkoa ennen tietdd hosun ajankohdan ja kaavake annettaisiin myds
aikaisemmin, vahintaan 2-3 pdivdd ennen.”

Lisaksi raatilaiset esittivat, ettd hoitosuunnitelmatilaisuudessa olevista henkil6ista in-
formoitaisiin etukateen. Eras raatilainen esitti myos toiveen, ettd hoitosuunnitelmatilai-
suudessa paikalla olevat henkil6t esittaytyisivat, koska potilas ei valttdmatta tunne kaik-
kia paikalla olevia. Yhteistyoraadissa keskusteltiin myos siitd, ettd potilaan tulisi saada
yleistd tietoa hoitosuunnitelmasta seka sen sisallosté ja kulusta. Liséksi haluttiin etuka-

teen tietoa erilaisista osastoista ja mahdollisista itseddn koskevista osastosiirroista.

4.2.2. Yhteisty0

Hoitosuunnitelmatilaisuus toteutetaan yhteistyéssa moniammatillisessa tyoryhméssa
vuorovaikutuksessa potilaan ja hdnen laheistensd kanssa (kuvio 1 ja 2). Myos raatilaiset
mielsivét yhteistyohenkildiksi hoitotydon moniammatillisen tyoryhman. Lisaksi raatilai-
set toivat esille laheisten ja lahipiirin mahdollisuuden osallistua potilaan hoidon suunnit-

teluun ja hoitosuunnitelmatilaisuuteen. Oman roolinsa raatilaiset kokivat nousevan esil-



52

le omalla aktiivisuudella tuomalla esille omia ndkemyksi&én ja ottamalla kantaa hoito-

aan koskeviin asioihin.

Raatilaisilla oli vaihtelevia nakemyksia hoitosuunnitelmatilaisuuteen osallistuvista hen-
kilgista ja sen huomioimista toivottiinkin yksilollisesti. Asiantuntijatydryhman (omahoi-
taja, osastonhoitaja, ladkari, apulaisosastonhoitaja, psykologi, toimintaterapeutti) osal-
listuminen koettiin tarpeellisena lukuun ottamatta sosiaalityontekijan osallistumista,
mika nahtiin tarpeellisena tarvittaessa. Fysioterapeutin, liikunnanohjaajan, laheisten tai
l&hipiirin tai muun potilaalle merkittdvan tyontekijan osallistuminen nahtiin myos tar-
peellisena. Laheisten tai lahipiirin osallistumisen suhteen ehdotettiin puhelimitse tapah-

tuvaa yhteydenpitoa. Toisaalta tilaisuuteen osallistuva tydryhma voi tuntua isolta:

”Kun on paljon ihmisid paikalla, se jdannittdd, kauhistuttaa, nolottaa... Vaikka tut-
tuja, silti jannittdd. Pienempi porukka helpottaisi.”

Sairaalan toiminnallisen kuntoutuksen ohjaajan eli tyoterapiaohjaajan mukanaolo tai
ainakin tyopisteessa laadittu kirjallinen palaute nahtiin myos tarpeellisena hoitosuunni-

telmatilaisuudessa:

"Tyopisteestd pitdis olla ohjaaja paikalla. Ne ndkee enemmdn potilasta kuin osas-
ton henkildkunta, kun illalla voi olla huoneessa. Rooli tyopisteessa voi olla erilai-
nen kun osastolla.”

4.2.3. Omahoitajan rooli

Raatilaisten keskuudessa oli vaihtelevia kokemuksia siitd kuinka hoidon suunnittelussa
potilaan mielipiteitd kuunnellaan. Osa oli sitd mieltd, ettd potilasta kuunnellaan ja mieli-
piteet otetaan hyvin huomioon. Osa taas oli sitd mieltd, ettd potilaalla ei ole juurikaan
mahdollisuutta vaikuttaa suunnitelmiin ja péaatoksentekoon. Jotkut olivat huomanneet,

ettd kuntouttavimmilla osastoilla kuunnellaan potilasta enemman.

Raadin keskusteluissa uskottiin, etta potilas voi oman kéyttaytymisen kautta vaikuttaa

oman hoitonsa suunnitteluun ja tavoitteidensa toteutumiseen. Kuviossa 2 kuvataan, etta
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raadin j&senet kertovat ottavansa kantaa hoitonsa suunnitteluun yhteistyssa tyoryhman
kanssa. Toisaalta ilmeni jonkin verran kokemuksia, ettd hoidon suunnitteluun osallistu-

valla l1aékérilla on suuri sananvalta potilaan hoitoa koskevissa paatoksissa.

Omahoitaja nostettiin kasitekarttaan (kuvio 2) erikseen esille moniammatillisen tyo-
ryhmén rinnalle, koska raatilaisten ryhmakeskusteluissa omahoitaja mainittiin osana
moniammatillista tydryhmaa ja erilaisina seka erityisind odotuksina hoidon suunnittelun
eri vaiheissa. Omabhoitajan ja potilaan valinen hoitosuhde hoidon suunnittelun eri vai-
heissa nayttaytyy raatilaisten odotuksissa erityisesti vuorovaikutuksellisina tapahtumina
ja yhteistyona seka potilaan osallistumista ja osallisuutta tukevina toimina.

Omahoitajan rooli nousi siis selvasti esille ryhmékeskusteluissa ja yhteenvetolausek-
keessa, vaikka sitd ei erillisend otsakkeena yhteenvetoon nostettukaan. Hoitosuunnitel-
malomakkeen lapikéynti heratti keskustelua siitd, ettd omahoitaja tukisi potilasta hoito-
suunnitelmalomakkeen taytdssa hoidon suunnittelua valmisteltaessa. Osa potilaista toi-
voi saavansa tayttaa lomakkeen yksin ja sen jalkeen kayda lapi asiat yhdesséd omahoita-
jan kanssa. Yleinen mielipide oli se, ettd omahoitaja kdy hoitosuunnitelman potilaan
kanssa l&pi ennen ja jalkeen hoitosuunnitelmatilaisuuden, jos potilas kokee sen tarpeel-
lisena. Tdman raatilaiset halusivat mainita yhteenvedossakin. Erdassa ryhmékeskuste-
lussa keskusteltiin myds jannittamisesta hoitosuunnitelmatilaisuudessa. Siihen viitaten
koettiin, ettd kasiteltavat asiat olisi hyva saada kdyda lapi omahoitajan kanssa etukateen.

Liséksi omahoitajan toivotaan kannustavan ja tuovan esille myonteisia asioita.

Itse hoitosuunnitelmatilaisuudessa omahoitajan odotetaan olevan potilaan tukena (kuvio
2), koska raatilaiset kokivat, ettd potilaalla saattaa unohtua olennaisten asioiden kerto-
minen. Lis&ksi omahoitajan toivottiin ottavan osaa keskusteluun hoitosuunnitelmatilai-
suudessa. Hoitosuunnitelmatilaisuuden jalkeen raatilaiset esittivat, ettd tarvittaessa
omahoitaja kay lapi ja selventaa kasiteltyja asioita potilaan kanssa. Toiveena esitettiin
my6s mahdollisuus palata myéhemmin hoitosuunnitelmatilaisuudessa késiteltyihin asi-
oihin esimerkiksi ladkarin tai omahoitajan kanssa. Liséksi raatilaiset toivovat, ettd poti-

las saa pyytéessaan valmiiksi laaditusta hoitosuunnitelmalomakkeesta kopion itselleen.
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4.2.4. Hoidon suunnittelussa kasiteltavat asiat

Niin sanottu START-yhteenvetolomake herétti runsaasti keskustelua. Lomake oli osalle
tuttu ja osa ei ollut ndhnyt sitd ennen. Sen lapikdyminen joko omahoitajan kanssa tai
hoitosuunnitelmassa néhtiin tarpeellisena, mikali potilas niin haluaa. Tarpeellisena koet-
tiin, etta ladkari perustelee START-yhteenvetolomakkeeseen arvioidut kohdat potilaalle
(kuvio 2). Myds START-yhteenvetolomaketta potilaat haluaisivat kdydéa lapi ennen hoi-
tosuunnitelmaa joko yksin tai yhdessa omahoitajan kanssa, mikali potilas ilmaisee ha-

lukkuutensa osallistua lomakkeen tayttoon.

Raatilaisten mielestd hoidon alkuvaiheessa hoitosuunnitelmien sisalto ja tavoitteet voi-
sivat olla konkreettisia ja tavoiteltavissa. Lisdksi yhteenvetoon esitettiin, ettd samalla
kerrattaisiin kdytannon tasolla olevia asioita. Hoitosuunnitelmassa kasiteltavid merki-
tyksellisid asioita ovat potilaan ladkehoidosta ja liikkumavapauksista keskustelu (kuvio
2). Mikéli liikkumavapauksia rajoitetaan tai lisatéan, se tulee potilaalle perustella. Laa-
kehoitoon liittyen esitettiinkin yhteenvetoon, ettd hoitosuunnitelmatilaisuuksissa arvioi-
daan potilaan l&&kitysté ja laédkkeiden vaikutuksia. Myds potilaan diagnoosista ja siihen
liittyvista oireista ja syista keskustelu néhtiin tarpeellisena.

Késitekartasta nakee, kuinka ryhmaékeskusteluissa tuotiin esille, ettd kun kasitellaan

potilaan ongelmia, niihin etsitddn myds ratkaisuja:

”Omia ongelmia ei ole kiyty ollenkaan ldpi hosussa (hoitosuunnitelmassa), onko
niitd huomioitu lainkaan?”

Erdéssa ryhmakeskustelussa mainittiin mygs tavoitteista puhuminen térkeys:

"Voisi kdydd laajemmin ldpi tavoitteita, jos omat ndkemykset poikkeaa henkil6-
kunnan néikemyksistd.”

Tarkedna pidettiin myos tarkastella potilaan tilanteen kohdalla 1api sen hetkisté vointia
ja etenemistd sek& etenemismahdollisuuksiaan hoidossaan (kuvio 2). Potilasta motivoi-

villa asioilla kuten tulevaisuudenlupauksilla tai -suunnitelmilla voidaan auttaa potilasta
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jaksamaan hoidossaan eteenpdin. Samalla ehdotettiin hoidon etenemiseen kéytettyihin
osastosiirtolistoihin palaamista:

“Jos kuulee olevansa siirtolistalla niin antaa motivaatiota. Olis hyva kun olis
vanhanaikainen siirtolista. Turhat toppailyt jaa vahemmalle, kun tietaa, etta jo-
tain on odotettavissa.”

Ryhmélaisten mielestd potilaat haluavat myds saada jonkunlaisen tiedon hoidon paat-

tymisesta sairaalassa (kuvio 2):

”Hoitosuunnitelman pitaisi olla sellainen, ettd osapuolet pyrkii siihen, ettéa kysei-
nen puolivuotisjakso jdd potilaalle viimeiseksi tdssd sairaalassa.”

Kuviosta 2 ilmenee myos, ettd epdvarmuuden vahentamiseksi ehdotettiin tiedon lisaa-
minen potilaan tilanteesta ja tulevaisuuden suunnitelmista:

’

“Epdtietoisuus syo miestd.’

Kaésitekartassa (kuvio 2) kuvataan kuinka raatilaiset toivat esille palautteen merkityksen
hoidon suunnittelun tukena. Raatilaisten ehdottivat yhteenvedossaan, ettd hoitosuunni-
telmatilaisuudessa annettaisiin positiivista palautetta ja tuotaisiin esille myonteisia, mut-
ta myds parannettavia asioita. Ryhmissa koettiin myds tarkeéksi keskustella niista asi-
oista, miten on siihen asti hoidossa onnistuttu ja miten hoitoa jatketaan:

’

”On isokin merkitys ja kdyddidn ldpi asiat mitkd on edenneet ja mitkd ei.’
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4.3. Palautekyselyn antia

4.3.1. Nékemyksia yhteistydraadin onnistumisesta ja mahdollisuuksista

Yhteistyoraatiin osallistuneille potilaille 1ahetettiin raadin jalkeen palautekyselylomake
yhteistyoraadin toteutumisesta (liite 7). Vastauksia tuli yhteensé 12 osallistujalta eli yksi
jatti vastaamatta. Lomake sisélsi 14 vaittdmaa liittyen osallistujien kokemuksiin ja né-
kemyksiin raadin onnistumisesta, toteutumisesta ja mahdollisuuksiin tulevaisuudessa.
Liséksi lomakkeessa tiedusteltiin avoimella kysymykselld ehdotuksia yhteistyoraatien
kehittdmiseksi. Viimeisessa kohdassa oli mahdollisuus kommentoida vield jotain va-

paamuotoisesti liittyen raatiin.

Palautekyselyn vdittdmiin oli mahdollisuus tuoda mielipiteensd asteikossa viidelld eri
tasolla lomakkeen sarakkeissa, joiden &aripdissa olivat vaihtoehdot taysin eri mielta (1)
ja taysin samaa mielta (5). Muiden numeeristen sarakkeiden kohdalla voidaan ajatella
olevan mielipiteet jokseenkin eri mielta (2), ei eri mieltd eikda samaa mielta (3) ja jok-
seenkin samaa mielta (4). Mikéli vastaaja oli valinnut arviointiasteikolla vaihtoehdot 4
tai 5, voidaan tassé tutkimuksessa ajatella, ettd vastaaja oli tyytyvéinen véittamiin. Toi-
saalta mikali vastaaja oli valinnut arviointiasteikolla vaihtoehdot 1 tai 2, voidaan t&ssa
tutkimuksessa ajatella vastaajan olevan tyytymaton vaittdmaan. Vaittdmista ei laadittu
tilastollisia laskutoimituksia, koska sité ei nahty tarpeellisena eika mahdollisena tilastol-
lisesti yleistad tutkimukseen liittyvan laadullisen osallistujamééran vuoksi. Tarkeinta oli
saada yleistd informaatiota ja kehittdmistarpeita osallistujien ndkemyksistéd yhteistyo-

raadin onnistumisesta ja heidan kokemuksistaan raadin jaseniné.

Véittdmien vastaukset on esitetty palautelomakkeen (liite 7) arviointiasteikkojen sarak-
keisiin numeroituina vastausmaarind kunkin vaittdaméan kohdalle. Lukemista voidaan
paatelld, ettd suurin osa osallistujista oli tyytyvéisia raadin onnistumiseen, silla 10 vait-
tdman kohdalla 10-12 vastaajaa olivat arviointiasteikon kohdissa jokseenkin samaa tai
taysin samaa mielt4 raadin onnistumisesta. 1-2 vastaajista olivat kuitenkin jokseenkin
eri mieltd joidenkin vaittdmien kohdalla ja yksi vastaaja oli vastannut yhteen véittdmaan

olleensa taysin tyytyméton. Mutta mik& on ndiden erimielisten kokemusten taustalla?
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Tavoitteena on I0yt&4 ratkaisu avoimien kysymysten vastauksissa, jotka esitellddn myo-

hemmin.

Vastaajista 10 oli taysin samaa mielté tai jokseenkin samaa mielta asiantuntijaesitysten
onnistumisesta, joten esitysten toteuttamiseen voidaan olla paépiirteissadn tyytyvéisia.
Kaksi vastaajaa oli kuitenkin jokseenkin eri mieltd asiasta. Juuri nama kaksi vastaajaa
eivét toisaalta ilmaisseet tyytymattomyyttdan kysyttdessa asiantuntijaesitysten sisallosta
liittyen saamaansa tietoon hoidon suunnitteluun ja potilaslahtdisyyteen. Jostain syysta
naiden kahden vastaajan mielesta asiantuntijaesitykset eivat kuitenkaan ehké vastanneet
heidén tarvettaan tai ndkemystaan esitysten tasosta. 10 vastaajaa eli suurin osa oli jok-
seenkin tai taysin samaa mieltd saamastaan tiedosta liittyen asiantuntijaesitysten aihei-

siin.

10 vastaajaa koki keskustelun ryhmissa olleen taysin vapaaehtoista, mutta yksi vastaaja
oli jokseenkin eri mieltd asiasta (vastaus mielipideasteikolla 2) ja yksi ei ollut samaa
mielta eika eri mielta (vastaus mielipideasteikolla 3). Valtaosa vastaajista (11) siis koki
keskustelun ryhmissé olleen ainakin jokseenkin avointa ja heilld oli ollut mahdollisuus
kertoa mielipiteensd ryhmissé. Kokemuksesta ryhmékeskusteluiden vetéjien rohkaisusta
ilmenee jonkin verran vaihtelevia mielipiteitd. Kaksi vastaaja oli jokseenkin eri mieltd ja

kaksi ei ollut eri mielta eikd samaa mielté.

Suurin osa vastaajista koki tulleensa kuulluksi ja mielipiteensé tulleen huomioiduksi
yhteistyoraadissa eika kukaan ilmaissut tyytymattomyyttadn naissa kohdissa. Yksi osal-
listuja oli jattanyt vastaamatta naihin vaittamiin. Myods kokemus yhteistyoraadin jése-
nyydesta oli samansuuntainen vaikka yksi vastaajista oli jokseenkin eri mielta asiasta ja
yksi vastaaja ei ollut eri mielt4 eikd sama mieltd. Suurin osa vastaajista koki saaneensa
tietoa oikeuksistaan liittyen hoidon suunnitteluun eikd kukaan ilmaissut tyytymatto-
myyttaan tdman vaittaman kohdalla. Raatilaiset olivat yleisesti tyytyvdisia ryhmanveta-

jien onnistumisesta. Yksi raatilainen ilmaisi olevansa asiasta taysin eri mielta.

Eniten hajontaa ndyttaa olevan vaittdmassd, joka koskee raatilaisten mielipidettd sairaa-

lan toiminnan kehittdmisestd yhteistytraadin avulla. Tdmén véittdman kohdalla seitse-
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man vastaajaa asteikolla 4 ja 5 uskoi raadin kehittavén sairaalan toimintaa, mik& on va-
hiten vastauksia muihin vaittdmiin verrattuna. Kolme vastaajaa ei ollut samaa mielta
eikd eri mieltd ja kaksi vastaajaa oli jokseenkin eri mieltd raadin osuudesta sairaalan
toiminnan kehittdmiseksi. Kaikki vastaajat kuitenkin uskoivat, ettd yhteistyOraateja
kannattaa hyodyntéé jatkossa kehitettdessa sairaalan toimintaa. Kahdeksan vastaajaa oli

taysin samaa mielté ja nelja vastaajaa oli jokseenkin samaa mielté asiasta.

4.3.2. Miten yhteisty6raateja voidaan jatkossa kehittaa tai muuttaa?

Nelja vastaajaa oli sitd mieltd, ettd yhteistyOraatia varten kannattaisi varata enemmaén
aikaa ja esimerkiksi useampia paivid. Erdén vastaajan mielesta loppuyhteenvedon laati-
miseen jai lilan vahan aikaa eika kaikkia nakokulmia siten ehditty huomioimaan. Henki-
16, joka oli eri mieltd vaittaméssa ryhménvetdjien onnistumisesta tehtavéassaan, oli sita
mieltd, ettd yhteistyOraati voisi toimia, mikéli sen toteuttamisessa olisi mukana oikeat

henkil6t. Sama henkild kommentoi my0ds ajankayttoa:

“Aikaa kannattaa varata riittdvdsti, jotta muutkin kuin kaikkein suulaimmat pda-
sevdt jatkossa esille.”

Erds henkild esitti potilasraadin tyyppisend niin sanotun ideariihen toteuttamista.
Ideariihessd 3-5 hengen ryhma suunnittelisi ohjaavan kysymyskehyksen. Isommassa,
10-15 potilaista koostuvassa ryhméssa yksilot valmistelisivat tavoitteellisesti ja esittdi-
sivat kyseessé olevan idean. Erés vastaaja ehdotti jatkossa kirjallista informaatiota asi-
antuntijaesityksista, etta niihin voisi rauhassa perehtya. Osan mielestd henkilokunta olisi

voinut rohkaista osallistujia enemman keskusteluun ja kommentointiin:

“Hoitajat/vetdjdt voisivat ikddn kuin ’auttaa alkuun’, vililld kun ei oikein keksinyt
mistd puhua.”

“Oltaisiin rohkaistu enemman ujoimpiakin sanomaan jotain. Nyt samat henkil6t
olivat pddosin ddnessd ainakin loppuyhteenvedossa.”
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Ainakin viidessd kommentissa mainittiin yhteisty6raadin myonteisia puolia:

"Olisi hyvd jos tulevissakin yhteistyéraadeissa olisi potilaita joka osastolta kehit-
tdmassa potilaita ja sairaalaa koskevissa asioissa, koska eri osastoilla on niin eri-
laisia kaytantdja samoissa asioissa, jolloin mahdollisesti saataisiin tasa-
arvoisuutta eri osastojen kesken samoissa asioissa.”

“Yhteistyoraatiin oli saatu hyvin osallistujia. Oli tarkeaa, etta liki joka osastolta
oli edustajia.

’

”On hyvd, ettd ndhdddn vaivaa vastavuoroisuuteen potilaan ja sairaalan vdlilld.’

4.4. Katsaus tutkimustuloksiin ja teorian yhteyksiin

Empiirinen tutkimusaineisto kerattiin yhteistyoraadin ryhmakeskusteluiden, yhteenve-
don ja osallistujien palautteen perusteella. Niisté saatiin tietoa raatilaisten kokemuksista,
odotuksista ja vaikuttamismahdollisuuksista hoitonsa suunnitteluun. Naista aineistoista
saatu materiaali tuotti informaatiota koskien asiakaslahtoisyytta ja potilaan osallistumis-
ta. Asiakaslahtoisyys ja osallistumisen mahdollisuus nayttaytyvat odotuksina viestintaa,
vaikuttamismahdollisuuksia, dialogia, osallistumista, kumppanuutta, yksilollisyytta,
kokemusasiantuntijuutta ja potilaan kuuntelemista kohtaan. Tulosten perusteella potilai-
den odotukset ja toiveet hoidon suunnittelussa sekd ndkemykset osallistumis- ja vaikut-

tamismahdollisuuksistaan ovat samansuuntaiset teoreettisen tietdimyksen kanssa.

Mité raati sitten tuotti itse hoidon suunnittelusta. Kuviossa 1 kuvailtuja hoidon suunnit-
telua ohjaavat tekijat olivat osittain raatilaisten tietoisuudessa. Toisaalta ilmeni, ettd
raatilaisilla ei ollut selkedd ké&sitystd omista oikeuksistaan kuten mahdollisuuksistaan
osallistua hoitonsa suunnitteluun tai mahdollisuudesta saada laadittu hoitosuunnitelma-
lomake itselleen nadhtdvaksi. Hoidon suunnittelussa  kaytettdvda START-
yhteenvetolomake oli monelle vieras. Sekd hoitosuunnitelmalomake ettd erityisesti

START-yhteenvetolomake puhututtivat paljon raatilaisia.
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Raatilaiset toivat esille monipuolisesti nédkemyksidan hoitosuunnitelmatilaisuudessa
kasiteltavista asioista. Potilaalle merkitykselliset ké&siteltdvat asiat liittyvat vointiin ja
siihen liittyvaan arviointiin, palautteen merkitykseen, hoitoon liittyviin mahdollisuuk-
siin seka tulevaisuuteen liittyvaan pohdintaan. Hoitosuunnitelmatilaisuudessa odotetaan
toteutuvan dialogiin perustuvaa vuoropuhelua kuten kuuntelua, ymmartamistg, arvioin-

tia, tarkastelua, perustelua, suunnittelua ja tutkivaa otetta.

Dialogiin raatilaiset mieltavat itsensa liséksi omahoitajan sekd moniammatillisen tyo-
ryhman ja potilaan l&heiset tai l&hipiirin. Raatilaisten toiveet potilaan tukemiseksi hoi-
don suunnittelussa olivat yhtenevaiset osallistamiseen tukevien rakenteiden kanssa ku-
ten kuulluksi tulemisen, nakemysten ja mielipiteiden kuuntelemisen sek& mahdollisuu-
den olla mukana hoitoa koskevassa paatoksenteossa. Muita potilaita tukevia toimia ovat
hyva viestintd hoidon suunnittelun vaiheista ja hoitosuunnitelmatilaisuudessa kasitel-
lyisté asioista, tulevaisuudesta keskustelu, palaute seka yksilollinen huomiointi tyoryh-
man koosta ja potilaille merkityksellisista asioista. Erityinen merkitys néyttaa olevan
omahoitajan roolilla kaikissa hoidon suunnittelun vaiheissa. Omahoitajaa kohtaan esitet-

tiin potilasta tukevia, kannustavia ja rohkaisevia seka yhteistychon liittyvid odotuksia.

Vanhan Vaasan sairaalan yhteistyoraatiin osallistuneet potilaat olivat selkedsti tyytyvai-
sid yhteistydraadin onnistumisesta seké osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksistaan
hoitotyon kehittdmiseksi. Padosin osallistujat olivat tyytyvaisia raadin toteutukseen ja
tulevaisuuden odotuksiin liittyen raadista saatavaan hyotyyn. Toisaalta joidenkin yksit-
téisten vastaajien kohdalla kokemukset ja odotukset olivat vahdiset joidenkin véittdmien
kohdalla. Néiden yksittdisvastaustenkin kohdalla on syytd miettid, miten mahdollisia

tulevia raateja voitaisiin jatkossa kehittda, jotta tyytyvéisyys paranisi.

Raatilaiset innovoivat sellaisia ideoita, jotka eivat valttaméattd suoranaisesti liittyneet
kasiteltavaan aiheeseen. Yksittaiset henkilot ehdottivat mappia osastolle potilaan oike-
uksista, aloitelaatikkoa jokaiselle osastolle, la&kareille lisdé aikaa valittoméan potilas-
tyohon ja palkitsemalla kuukauden idea. N&itd kommentteja ei tarkemmin kasitella tdssa
tutkimuksessa, koska ne poikkesivat késiteltdvasta aiheesta.
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5. JOHTOPAATOKSET

Tulevaisuuden haasteena on mielenterveysasiakkaan osallistamisen kehittdminen. Oike-
uspsykiatrisella alalla haastavuutta lisda potilaan mahdolliset puutteelliset kyvyt ja val-
miudet osallistumiseen sekd tahdonvastainen hoito. Siten tassé tutkimuksessa potilaan
mahdollisuus osallistua yhteistyOraatiin saattoi olla hankalaa. Tutkimusaineisto tuotti
kuitenkin paljon monipuolista tietoa raatilaisten kokemuksista, odotuksista, toiveista ja
nakemyksistéa liittyen hoidon suunnitteluun, hoitotyon kehittdmiseen ja potilaan osallis-
tumiseen Vanhan Vaasan sairaalassa. Kaiken tdmén informaation avulla hoitotyota ja
potilaan osallistumista voidaan kehittdd ja hioa entisté eettisemméksi ja laadukkaam-

maksi.

Yhteistyoraadista saatavina hyotyind néen potilaan hoidon suunnitteluun liittyvien ko-
kemusten tuomisen esille saaden kayttoon potilaan kokemusasiantuntijuutta. Lisaksi
moniammatillinen tyéryhma saa uutta informaatiota kehittda potilaan hoidon suunnitte-
lua ja kuntoutusta potilaan nakdkulmasta. Koska valtion mielisairaalan kaltaista hoitoa
toteutetaan Vanhan Vaasan sairaalan liséksi myds muualla Suomessa, voidaan tutki-
muksen antia tarkastella ja hyddyntdd myos laajemmassa kontekstissa, mahdollisesti
myo0s yleisesti psykiatrisessa pitk&aikaishoidossa. Yhteistyoraati deliberatiivisen demo-

kratian sovelluksena vahvistanee myds Vanhan Vaasan sairaalan yhteisollista merkitta-

Vyytta.

Yhteistyoraadin onnistuneisuutta osoittavat palautekyselyn tyytyvaisyytta kuvaavat tu-
lokset. Lisédksi raatilaiset olivat sisédistdneet raadin idean ja tarkoituksen ehdottamalla
muuttaa raadin nimen hyvin sen tavoitetta kuvaavaksi. Palautekyselyn kommentit myds
tukivat deliberatiivisen osallistamismuodon periaatteita. Edell& mainittujen havaintojen
perusteella yhteistydraadin osallistujille on muodostunut selkeé késitys deliberatiivisen
demokratian eli tassa tapauksessa potilaita osallistavan mallin ideasta ja heidan vaikut-
tamismahdollisuuksistaan pé&atoksentekoon. Potilailta saadun palautteen perusteella ja
yhteistytraadin toteuttamisen myo6té uskonkin, ettd tdiméntyyppinen potilaita osallistava
malli on hyvin toteuttamiskelpoinen hoitotyon kehittdmistyossa.
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Usea raatilainen ehdotti palautteessaan, ettd raadin toteuttamiseen kaytettaisiin viel&
enemman aikaa. Olisiko ajankayton lisddminen tarpeen mahdollisissa tulevissa yhteis-
ty6raadeissa, jotta voitaisiin lisatd osallistujien mahdollisuutta adnenséd kuuluville saat-
tamiseksi ja sitd kautta syvempaa tuntemusta osallisuudestaan? Raatilaisille on muodos-
tunut tunne siitd, ettd kykya osallistua pidempadnkin potilaita osallistavaan keskuste-
luun on mahdollista ja erityisesti tarpeen. Nayttéa silta, ettd yhteistyOraati sovellettuna

mallina tavallisesti useita paivid koostuvasta kansalaisraadista oli liian typistetty versio.

Deliberatiiviseen keskusteluun tdhtddvan toiminnan voidaan ajatella edellyttdvan orga-
nisaatiossa samoja rakenteita kuin mitd asiakkaan osallisuuteenkin tahtadva toiminta
edellyttdd. Siten asiakkaan osallistumista yhteistydraadin kaltaisissa foorumeissa voi-
daan tukea kiinnittdmalla huomiota yhteistyén onnistumiseen, henkildston kouluttami-
seen, resursseihin, henkildston asenteisiin, avoimeen ja l&pinédkyvéan dialogiin seka
jaettuun asiantuntijuuteen. Vastentahtoista hoitoa toteuttavassa organisaatiossa potilasta

tukeva toiminta saattaa siten merkité organisaatio- ja johtamiskulttuurin muutosta.

Raatilaisten odotukset, toiveet ja ehdotukset hoidon suunnittelusta olivat yhtenevaiset jo
olemassa olevan teoreettisen tiedon, lakien ja suositusten kanssa. Tdma saattaa kuvastaa
sité, ettd kdytdnnossa potilaan hoidon suunnittelu toimii puutteellisesti, koska raatilaiset
toivat nakemyksensé esille vaikuttamis- ja kehittdmismielessa. Toisaalta myds potilaan
kasitys kaytannoista ja oikeuksistaan liittyen oman hoitonsa suunnitteluun saattaa olla
puutteellinen ja siksi raatilaiset ilmaisivat kehittdmisentarvetta. Minka verran potilaat
sitten ovat tietoisia omista oikeuksistaan liittyen hoidon suunnitteluun? Jatkotutkimus-
aiheena voisikin tarkastella hoidon suunnitteluty6ta kaytannon toteutuksessa. Lisaksi
tarkastelun kohteena voisi olla potilaan tietimyksen taso mahdollisuuksistaan ja oikeuk-
sistaan oman hoitonsa suunnittelussa. Naiden asioiden tarkastelu ja tutkimus voisi tuoda

tarkempaa lisétietoa potilaan hoidon suunnittelun k&ytdnnon ja teorian yhteyksista.

Asiakkaan osallistumista voidaan tehostaa toiminnalla, jossa asiakkaalla on mahdolli-
suus osallistua, kertoa kokemuksistaan ja vaikuttaa nakemyksilladn yhteiskunnallisessa
paatoksenteossa. Edellytyksend on sellainen foorumi ja ilmapiiri, joka hyvéksyy, kuun-

telee, tukee ja auttaa vastavuoroisuuteen. Tamén mahdollistavia rakenteita ovat viestin-
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t&4, dialogi, kumppanuus, yksiléllinen huomioiminen ja kuunteleminen asiakassuhteessa.
Tassa tutkimuksessa raatilaisten nédkemykset hoidon suunnittelun tematiikassa sisalsivat
kaikkia naita elementteja. N&in ollen teoreettinen tietdmys asiakkaan osallistamista tu-
kevista menetelmistd ja raatilaisten ndkemyksista tukevat toinen toisiaan. Samalla se
osoittaa, ettd tutkimustulokset tukevat yhteistyoraadin alkuperéisen idean, deliberatiivi-
sen keskustelun ja asiakaslahtoisyyden, periaatteita. Tama vahvistaa osaltaan tutkimuk-

sessa kadytetyn viitekehyksen ja tutkimustulosten vélista suhdetta ja kéyttokelpoisuutta.

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa ilmeni, ettd potilaat kokevat omahoitajan roolin mer-
kittdvana osana kaikissa hoidon suunnittelun eri vaiheissa. Siksi omahoitajan rooli voi-
kin olla merkittava asiakaslahtdisyyden ja potilaan osallistumisen vahvistamiseksi. Jo-
kaisella hoitotydéhon osallistuvalla henkildlla onkin nyt mahdollisuus tdmén raportin
avulla tarkistaa omia tydskentelytapojaan potilaan hoidon suunnittelun ja samalla oma-
hoitajuuden tematiikkaan nojautuen. Tulevaisuudessa omahoitajuutta ja hoitosuhdetta

voisi tarkastella samaan tapaan yhteistydraadin merkeissa.

Raatilaisten ndkemysten mukaan sosiaalityontekijan osallistuminen hoitosuunnitelmati-
laisuuteen ei nahty valttdmattomané. Vaikka sosiaalityontekija on osa moniammatillista
tyoryhmad, onko hénen roolinsa ndkyméattoméampi potilaan silmissa? Olisiko sosiaali-
tyontekijan roolin merkitysta syyta muuttaa nakyvammaksi? Ehkapé ainakin siitd nako-

kulmasta, ettd hdn on osa moniammatillista tyéryhmaa.

Raatilaisten halukkuus tutustua START-yhteenvetolomakkeeseen ja olla aktiivisesti
mukana sen laatimisessa korostui yhteistydraadin ryhmékeskusteluissa ja yhteenvedon
laadinnassa. Toisaalta lomake koettiin vaikeaselkoisena. Koska henkildstéd koulutetaan
START-lomakkeen kayttdon, voidaan olettaa, ettd potilaan on hankala ymmartaa lo-
makkeen sisaltod ilman koulutusta. Lieneekin syytd harkita, miten raatilaisten esittdmé

toive otetaan huomioon potilaslahtdisesti osallistumista ja dialogia unohtamatta.

Ongelmien monimutkaisuutta voi ymmartad paremmin, kun niité tarkastellaan erilaisten
ratkaisuehdotusten kautta. Yhteistydraadin ryhmékeskustelut ja yhteenveto sisélsivatkin

paljon informaatiota osallistujien nékemyksistd, odotuksista ja toiveista hoidon suunnit-
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teluun. Lopulta potilaiden erilaiset nékemykset ja palaute yhteistydraadin toteutuksesta
rakensivat tutkimuksen valmiiksi raportiksi. Tutkimus ei kuitenkaan tuottanut taysin
valmista ratkaisua eiké& lopputuloskaan voi olla lopullinen vaan jatkossakin voidaan
ideoida lisaa erilaisilla formaateilla ja ajan kuluessa. Jatkossa mahdollisten yhteisty6raa-
tien aiheiksi voisi valita raadista nousseita teemoja kuten hoitosuhteen ja omahoitajuu-
den, kumppanuuden tai yhteistyon.

Se, ettd tdman tyyppisessa terveydenhuollon organisaatiossa oli mahdollista jarjestaa
yhteisty6raadin tyyppinen tapahtuma, merkitsi se organisaatiolta sen hetkistd demokra-
tisoitumista. Organisaatiossa kehittyvd demokratisoituminen néakyi yhteistyoraadin
myota kokemusasiantuntijuuteen perustuvana avoimena dialogina. Tama ilmeni yhteis-
tyéraadin ryhmékeskusteluina ja potilasraadin yhteenveto- ja keskustelutilaisuutena,
jossa dialogiin osallistuivat seka raatiin osallistuneet potilaat kokemuksineen etté sairaa-
lan asiantuntijat ja organisaation johto.

Yhteisoraadin tavoite rakenteeltaan avoimena, aitona ja yhdenvertaisena vuorovaikutus-
tapahtumana kuvastaa asiakaslahtoisyyden ideologiaa. Asiakaslahtoisyytta kyettiin to-
teuttamaan onnistuneesti yhteistydssé potilaan ja organisaation eri tasojen kanssa, jol-
loin voidaan puhua yhteistyostd, yhteistoiminnallisuudesta ja ehkapda jopa kumppanuu-
desta. Itsessdén se, ettd hoidon suunnitteluun saatiin kéyttéon tavoitteen mukaista ko-
kemusasiantuntijuutta, merkitsee asiakaslahtdisen mielenterveystydn ideologian toteut-

tamisen olevan mahdollista tahdonvastaista hoitoa toteuttavassa organisaatiossa.

Missa méarin sitten voidaan puhua puhtaasta asiakaslahtdisyydestd, kun puhutaan ta-
mantyyppisestd velvoittavia toimenpiteitd toteuttavasta organisaatiosta? Vastauksen
saaminen edellyttaa tulevaisuudessa viela lisatarkastelua ja potilaslédhtoisyyden késitteen
lahempad tarkastelua. Enté millaista potilaan aktiivisuutta vastentahtoista hoitoa toteut-
tava organisaatio tai muu terveydenhoitojéarjestelma kestaa? Ja missa méaarin tahdonvas-
tainen hoito toimii mahdollisesti esteend potilaan osallistumisen toteutumiselle? Aina-
kaan tdmantyyppisessa yhteistyoraadissa ei ollut havaittavissa esteitd potilaan aktiivi-
suudelle. Aika nayttad, miten raatilaisten aktiivisuus tulee ndyttaytymaan tulevaisuuden

hoitosuunnitelmissa.
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Miten raatilaiset sitten voivat saada kokemuksen omista vaikuttamismahdollisuuksis-
taan? Mikali tutkimustuloksia hyddynnetdan nékyvésti ja konkreettisesti, saa potilas
kokemuksen todellisesta vaikuttavuudesta. Tulosten hyddyntaminen edellyttda kuiten-
kin yhteenvedon tarkastelua — mitka yhteenvedon ehdotuksista ovat toteutettavissa ja
mitk& ovat hankalia toteuttaa. Erityisesti hankalasti toteutettavat ehdotukset kaipaavat

perusteluja ja toteutettavissa olevat nakyvyytta kdytannon hoitotydssé.

Miksi raatilaisten luottamus yhteistydraadin mahdollisuuksista kehittdd sairaalan toi-
mintaa oli osittain epdvarmaa? Mielenterveys- ja péihdetydssé potilaille ei ole vield
muodostunut kokemusta eikd selkedd ja konkreettista nayttéad omista osallistumis- ja
vaikuttamismahdollisuuksista hoitotydn kehittamistydssa. Potilaiden luottamus osallis-
tumiseen ja vaikuttavuuteen onkin saavutettavissa konkreettisilla toimilla. Se tapahtuu
takaamalla tdmén toiminnan jatkuvuus hyddyntamalla yhteisty6raadin tulokset kaytan-
non hoitotydssé. Ja osoittamalla, ettd vastaavanlaisille yhteistyoraadeille on tilausta tu-

levaisuudessakin.
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Liite 1. Vanhan Vaasan sairaalan hoitosuunnitelmalomake

VANHAN VAASAN SAIRAALA HOITOSUUNNITELMA
POT. NIMI HETU
NRO

KOTIKUNTA,OSOITE

SAIRAALAAN TULOPVM/ OSASTOSIIRROT / PVM
MISTA TULLUT

HOITOSUUNNITELMAN TEKO LAAKARI OMAHOITAJAT
PVM

HOITOLUOKITUS o KRIMINAALIPOTILAS o VAIKEAHOITOINEN POTILAS
- SYYTTEENALAINEN TEKO - SYY

MIELENTILATUTKIMUS v. o VAPAAEHTOISESSA HOIDOSSA, alkaen

DIAGNOOSIT TULO GAF
NYKYINEN
GAF

PSYYKKINEN - FYYSINEN - SOSIAALINEN TOIMINTAKYKY

ONGELMAT POTILAAN ARVIOIMANA

ONGELMAT TYORYHMAN ARVIOIMANA

- RISKIKAYTTAYTYMINEN

- SUHTAUTUMINEN JA REAGOIMINEN HOITOON
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VAHVUUDET POTILAAN ARVIOIMANA

VAHVUUDET TYORYHMAN ARVIOIMANA

SOSIAALINEN VERKOSTO

TALOUDELLISET ASIAT (toimeentulo, edunvalvoja, lausunnot)

HOIDON TAVOITTEET JA ARVIOINTI

ARVIO AIKAISEMPIEN TAVOITTEIDEN SAAVUTTAMISESTA

POTILAAN OMAT TAVOITTEET

TYORYHMAN ASETTAMAT LYHYEN TAHTAIMEN TAVOITTEET

TYORYHMAN ASETTAMAT PITKAN AIKAVALIN TAVOITTEET

HOITOMUODOT

SUUNNITELLUT TUTKIMUKSET




Liite 2. START-yhteenvetolomake

Nimi:

Diagnoosit: 1.

3.

START arvion ajanjakso:

80

START Yhteenvetolomake®

4.

Osasto:
2.

5.

paivat / viikot / kuukaudet

15 Sé&antdjen noudattaminen

AJANKOHTAINEN RISKINHALLINTA SUUNNITELMA

16 Kayttaytyminen
17  Sairaudentuntoisuus
18 Tulevaisuuden suunnitel-

mat

19  Selviytymisstrategiat

20 Hoidettavuus

21 Tapauskohtainen muuttuja:

vin 2V°i'"‘i‘"a'at0 START Muuttujat OP”“"T" 5 [ HENKILOKOHTAISET ENNUSMERKIT
o\/Oo|j0O|d. Sosiaaliset taidot Ol gl o

O \|0O| 0| 0|2 inmissunteetTSKEx | OO | 0| O

O | 0O | 0| 0|3  Ammatilinen arvio Oolglgl o

o\go|jOo|gd s Vapaa-ajan vietto Oo/ojo) o ERITYISET RISKIARVIOT

O | 0|0 O|5 isestaanhuolehtmnen | O | O | 0O O [Ht' Riskit UHKAT | Mataia | K%K [corkea
o|Qo|o|ag.le. Psyykkinen tila OO 0| O | O vakivalta e0kad O | O O
o0 0|07  Tumeelama O 0 O O |0 g™ &l ked O
o|Qo|o|ag s Paihteidenkaytto O/o/g| O | O] ltsemurha e0kyiad] O | O | O
o|O,0O|adle. Impulssikontrolli O 0O|0O O [ O | Luvaton poistuminen O O O
O |0O| 0O | 0O 110 Ulkoiset arsykkeet O 0|0 O [ O | Paihteidenkayttd O O O
o|0 |0 O mn Sofgiﬂi:ﬁg)ﬂl’ki O O|0O| O | O] ltsensa laiminlyéminen O OO
O | 0O | 0O 0O 12 Materiaaliset resurssit O 0|0, O [ O | Ubriksi joutuminen O O O
o |0 |/0O|0 3 Asenteet Ololol o | O Tapauskohtainen: O n n
O | 0| O O st ekdsemiol™ o oo o

o |0 OO o gojgo; o

o|0O OO o ojg| o

o|0O OO o ojg| o

o |0 OO o gojgo; o

o |0 OO o gojgo; o

o |0 OO o gojgo; o

o |0 OO o gojgo; o

O o gojgo; o

O

O

O

22 Tapauskohtainen muuttuja:

Riskin kannalta olennaiset terveysongelmat:

Riskin arvio: mitka tekijat ennustavat/selittavat, mita henkilo tulee tekemaan/milloin?

Arvion tekijat:

Paivamaara:

Psykiatri:

Psykologi:

Hoitaja:

Arvion tekemisen kesto (min):

*TS - Terapeuttinen suhde *PYT - Positiivinen ystavien tuki *Ht - Historialliset tekijat

Version 2.4 FPSC Version © August 2007

Suomennos: Vanhan Vaasan sairaala helmikuussa 2012




81

Liite 3. Tiedote potilaille yhteisty6raadista
Potilasraati juhlasalissa 2-3.9.2013 klo 12-15.30

Teen parhaillaan opiskeluuni liittyvad tutkimustyotd aiheesta ”Deliberatiivinen keskus-
telu asiakaslédhtdisyyden tukena Vanhan Vaasan sairaalassa”. Tutkimustyd toteutetaan
niin sanottuna potilasraatina.

Potilasraadissa keskustellaan kokemuksista, odotuksista ja toiveista liittyen hoitosuunni-
telman laadintaan. Potilasraati toteutetaan pienryhmissa vapaasti keskustellen ja mielipi-
teitd vaihdellen. Kokemusten jakaminen ja mielipiteiden esittdminen perustuu vapaaeh-
toisuuteen ja keskustelut kaydaéan yleiselld tasolla. Potilasraadin avulla voidaan saada
tarke&a tietoa potilaan hoidon suunnitteluun ja hoitosuunnitelmatilaisuuksiin. Siksi juuri
Sinun kokemuksesi on erityisen tarke&é osana potilasraadin ryhmékeskusteluja.

Mikali olet kiinnostunut osallistumaan potilasraatiin, ilmoita halukkuutesi viimeistdan
keskiviikkona 21.8.2013. Potilasraatiin valitaan 15 potilasta Vanhan Vaasan sairaalasta,
ja osallistujat valitaan yhteisty6ssd osastosi henkilokunnan kanssa. Edellytyksend on,
etta sinulla on mahdollisuus ja kiinnostusta osallistua tilaisuuteen. Potilasraadista saata-
via mielipiteitd hyddynnéan tutkimustyosséani siten, ettei kenenk&an henkildllisyys tai
nimi tule esille. Potilasraatiin osallistuvien henkildiden nimia ei siten mainita kirjallises-
sa tutkimusraportissani.

Potilasraatipaivien ensimmainen iltapdiva aloitetaan esittelykierroksella ja lyhyella asi-
antuntijaesitykselld, jota on mahdollisuus kommentoida. Sen jélkeen aloitetaan pien-
ryhmékeskustelut liittyen hoidon suunnitteluun ja hoitosuunnitelmatilaisuuksiin. Toise-
na potilasraatipaivana jatketaan ryhmakeskusteluita ja aletaan laatia potilasraadin yh-
teenvetoa. Kun yhteenveto on valmis, se esitetdén sairaalan johdolle ja muulle keskuste-
lutilaisuuteen tulevalle henkilokunnalle. Potilasraatipaivét sisaltavat kahvitarjoilun ja
lisdksi taukoja pidetdén tarpeen mukaan.

Terveisin osaston M3 osastonhoitaja Heli Haggvik
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Liite 4. Suostumus tutkimukseen osallistumisesta

KIRJALLINEN SUOSTUMUS OSALLISTUMISESTA TUTKIMUKSEEN

Tutkielman nimi: Deliberatiivinen keskustelu asiakaslahtoisyyden tukena Vanhan Vaa-
san sairaalassa: Potilaiden kokemuksia hoidon suunnittelusta.

Pro gradu -tutkielman laatija ja tutkimusorganisaatio: Heli  Haggvik
(heli.haggvik@student.uwasa.fi), =~ Vaasan  yliopisto, Filosofinen  tiedekunta,
hallintotieteet.

Tutkijan koulutusohjelma: Sosiaali- ja terveyshallintotiede, Hyvinvointipalveluiden
johtamisen ohjelma.

Tutkimuksen tarkoituksena on keskustella potilaan kokemuksista, odotuksista ja kehit-
tdmisideoista liittyen hoitosuunnitelman laadintaan. Tavoitteena on, ettd potilasraadista
saadaan tietoa potilaan osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksista liittyen hoidon
suunnitteluun. Liséksi saatavan tiedon avulla selvitetddn, miten potilaan osallisuutta
voitaisiin tukea potilaan hoidon suunnittelussa ja hoitosuunnitelmatilaisuuksissa.

Potilasraati toteutetaan hyvaa tieteellistd k&ytdntod noudattaen. Tutkija noudattaa salas-
sapitovelvollisuutta ja potilasraadista saatava tieto kasitellaan luottamuksellisesti. Tun-
nistetiedot eivat ilmene Kirjallisessa tutkimusraportissa. Tutkimusaineisto kasitellaan
tutkimusraportissa niin, ettei kenenkdan henkil6llisyys paljastu. Tutkijalla on potilas-
raadissa viisi avustajaa ja heité sitovat samat velvollisuudet kuin tutkijaakin.

Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan Heli Haggvikin pro gradu -tutkielmaan eli 2-
3.9.2013 jarjestettavadn potilasraatiin. Voin koska tahansa peruuttaa osallistumiseni
tutkimusty6hon eli potilasraatiin ilmoittamalla siitd Heli Haggvikille.

Paikka ja aika

Allekirjoitus ja nimenselvennys
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Liite 5. Yhteistyoraadin teemat ja haastattelurunko

Teema 1. Potilaan osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuudet oman hoitonsa suunnitte-

luun.

Miten kéytdnnon jarjestelyt toteutuvat hoitosuunnitelmatilaisuudessa (esim. hoi-
tosuunnitelman aikataulut)? Minka verran hoitosuunnitelmassa on aikaa kertoa
omista asioista? Miten edelld mainittuja asioita voisi kehittad tai muuttaa? Mil-
laiset mahdollisuudet teilld on osallistua oman hoitonne suunnitteluun? Millaiset
mahdollisuudet teilld on osallistua hoitosuunnitelmatilaisuuteen? Entd omaa hoi-
toanne koskevaan péatoksentekoon? Tulevaisuuden suunnitelmiinne?

Miten potilaan osallistumista hoidon suunnitteluun voitaisiin kehittdd? enta osal-
listumista hoitosuunnitelmatilaisuuteen?

Millaiset mahdollisuudet teilld on vaikuttaa oman hoitonne suunnitteluun? Omaa
hoitoanne koskevaan paétoksentekoon? Tulevaisuuden suunnitelmiinne? enté
hoitosuunnitelmatilaisuuteen?

Mika edesauttaisi potilaan mahdollisuutta vaikuttaa hoidon suunnitteluun?

Teema 2. Potilaan osallisuuden tukeminen.

Miten koette, ettd teitd kuunnellaan hoitonne suunnittelussa? Entéa hoitosuunni-
telmatilaisuudessa? Miten mielipiteenne otetaan huomioon hoitonne suunnitte-
lussa /hoitosuunnitelmatilaisuudessa?

Millaiset mahdollisuudet teillda on esittdd mielipiteitd hoitonne suunnittelussa?
Entd hoitosuunnitelmatilaisuudessa? Miten aktiivisena naette itsenne hoitonne
suunnittelussa /hoitosuunnitelmatilaisuudessa?

Miten henkil6kunta voisi tukea teitd enemman hoitosuunnitelmatilaisuudessa?
Miten henkil6kunta voisi rohkaista teitd esittdmaan mielipiteitdnne hoitosuunni-
telmatilaisuudessa? Kuinka henkilokunta voisi kannustaa teitd osallistumaan
hoitonne suunnitteluun /hoitosuunnitelmatilaisuuteen? Miten henkilékunta voisi
ottaa teidat enemman mukaan hoitonne suunnitteluun/hoitosuunnitelmatilaisuu-
teen? Miten henkilokunta voisi enemmaéan huomioida teitd hoitonne suunnitte-
lussa/hoitosuunnitelmatilaisuudessa? Milla muilla keinoin osallistumistanne voi-
taisiin kehittaa?

Millaista tietoa haluaisitte etuk&teen liittyen hoitonne suunnitteluun tai hoito-
suunnitelmatilaisuuteen? Millaista tietoa saatte etukateen liittyen hoitonne suun-
nitteluun? Omiin oikeuksiinne hoidon suunnittelussa? Rooliinne?
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Liite 6. Yhteistyoraadin yhteenveto.

VANHAN VAASAN SAIRAALAN POTILAIDEN YHTEISTYORAATI 2-3.9.2013

YHTEENVETO

Potilaiden kokemuksia, toiveita ja kehittdmisehdotuksia hoidon suunnitteluun

Asiakkaan kuunteleminen
Kuvaus toteutuksesta:
- ensin lomake asiakkaalle taytettavaksi ja sitten kaydaan asiat omahoitajan kanssa lapi
- omahoitaja tarvittaessa tukena hoitosuunnitelmaa laadittaessa
- hoitosuunnitelmatilaisuudessa omahoitaja tukee potilasta ja taydentaa, mikali potilaalla
jaa asioita sanomatta
- potilaan itse tayttama tyoterapian arviointilomake on tarkea osa hoitosuunnitelmaa
- potilas saisi pyydettaessa hoitosuunnitelman itselleen
- keskitytdan tarkemmin potilaan ongelmiin ja etsitdan niihin ratkaisuja
- hoitosuunnitelmissa kaydaan tarvittaessa lapi laakitykseen liittyvia asioita, mm. laakityk-
sen arviointia ja laakkeiden vaikutuksia

Hoitosuunnitelma- ja Start-lomake annetaan asiakkaalle 2-3 paivaa ennen hoitosuunnitel-
maa
Kuvaus toteutuksesta:
- Start-lomake kéydaan lapi hoitosuunnitelmassa ja/tai omahoitajan kanssa hosun jalkeen,
jos potilas haluaa
- laakari perustelee Start-lomakkeeseen arvioidut kohdat potilaalle
- potilas voi tayttaa hoitosuunnitelma- ja Start-lomakkeen ennen hoitosuunnitelmaa yksin
tai yhdessa omahoitajan kanssa, jos potilas niin haluaa

Asiakas saa tietaa ajoissa hoitosuunnitelman ajankohdan ja kdyda ”vanhan” hoitosuunni-
telma lapi ennen uutta
Kuvaus toteutuksesta:

- hoitosuunnitelman ajankohdasta tieto potilaalle ainakin viikkoa etukateen

- hoitosuunnitelman aikataulumuutoksista iimoitetaan hyvissa ajoin

- etukateen informaatiota, keita hoitosuunnitelmassa paikalla

- omahoitaja kdy hoitosuunnitelman Iapi potilaan kanssa, jos potilas niin haluaa

- omahoitaja tukee hoitosuunnitelmalomakkeen taytossa etukateen

- farvittaessa omahoitaja kay lapi ja selventaa kasiteltyja asioita hoitosuunnitelman jalkeen

Hoitosuunnitelmaan ”porkkanoita”
Kuvaus toteutuksesta:
- hoitosuunnitelmassa tuodaan esille myonteisia, mutta myds parannettavia asioita
- tilannekatsaus - missa "mennaan”
- hoitosuunnitelmassa keskustellaan etenemismahdollisuuksista
- hoitosuunnitelmassa etsitaan potilasta motivoivia asioita ehkaisemaan esim. toppailyita ja
antamaan motivaatiota jaksaa eteenpain (lupaus etenemisestd)
- POSITIIVINEN PALAUTE
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VANHAN VAASAN SAIRAALAN POTILAIDEN YHTEISTYORAATI 2-3.9.2013

YHTEENVETO

Potilaiden kokemuksia, toiveita ja kehittdmisehdotuksia hoidon suunnitteluun

Yksilollisyyden huomiointi lasnaolijoista silloin kun potilas mukana hoitosuunnitelmatilai-
suudessa
Kuvaus toteutuksesta:

potilas, ladkéari, omahoitaja, tydnohjaaja, psykologi, terapeutti (erityisesti psykologi), osas-
tonhoitaja, tarvittaessa sosiaalitydntekija, fysioterapeutti ja likunnanohjaaja tarvittaessa
laheisten tai lahipiirin osallistuminen hoitosuunnitelmaan (esim. puhelinkokous)

esim. siviilista sosiaalityontekija tai paihdetyontekija voisi olla mukana

informaatio lasnaolijoista etukateen

tydpisteen ohjaaja mahdollisuuksien mukaan paikalla tai ainakin palaute ja sen lapikaynti,
koska potilas viettaa suuren osan ajasta tyopisteessa ja siella voi tulla esiin erilaisia asioi-
ta

(Lahes) alusta asti mukana hoitosuunnitelmassa
Kuvaus toteutuksesta:

todellinen mahdollisuus vaikuttaa oman hoidon suunnitteluun ja tulla aidosti kuulluksi jo
asioita valmisteltaessa

huomioidaan yksilllisesti mahdollisuus ja tarve olla mukana hoitosuunnitelmatilaisuu-
dessa alusta lahtien

jos potilas tulee mydhemmin mukaan hoitosuunnitelmatilaisuuteen, kerrotaan potilaan
tullessa paikalle mita tyoryhmassa keskusteltu

hoidon alkuvaiheessa hoitosuunnitelmat voisivat olla "konkreettisempia” ja tavoitteet ta-
voiteltavissa

alkuvaiheessa hoitosuunnitelmissa kerrattaisiin myos kaytannon asioita

Hoitosuunnitelma 6 kk:n valein ja tilannekatsauksia valilla (3 kk)
Kuvaus toteutuksesta:

optimaalinen tiheys hoitosuunnitelman pitamiseksi olisi 4 kuukauden valein
varsinainen hoitosuunnitelma ei venyisi yli 6 kk:n valein pidettavaksi esim. kesalomien
takia vaan pienempia tilannekatsauksia voidaan pitaa jos nain kavisi
tilannekatsauksissa pienempi kokoonpano: omahoitaja, (0s.hoitaja), 1aakari, muita tar-
peen mukaan

asiakas ja henkilokunta arvioivat, onko hoitosuunnitelmaa syyta tarkistaa useammin
tilannekatsauksissa kaydaan lapi ne asiat, jotka muuttuneet edellisesta hoitosuunnitel-
masta

Tyoryhma varaa riittavasti aikaa hoitosuunnitelmaa varten
Kuvaus toteutuksesta:

aikaa vuoropuheluun
ei huitaista pois alta
ei lahdeta kesken pois hoitosuunnitelmasta
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Liite 7. Palautekyselylomake

VANHAN VAASAN SAIRAALA

PALAUTEKYSELY YHTEISTYORAADIN TOTEUTUMISESTA

1. Mielipiteesi yhteisty6raadin toteutumisesta (valitse yksi vaihtoehto rastittamalla).

Taysin eri Taysin samaa
mieltd mielta

1 2 4 5
Asiantuntijaesitykset onnistuivat hyvin. 2 8 2
Sain raadissa tietoa hoidon suunnittelusta. 4 6
Sain raadissa tietoa potilaslahtdisyydesté. 1 6 4
Keskustelu ryhmissa perustui vapaaehtoisuu- 1 10
teen.
Keskustelu ryhmissé oli avointa. 5 6
Minulla oli mahdollisuus kertoa mielipiteeni 4 7
ryhmakeskusteluissa.
Ryhmaékeskusteluiden vetdjat rohkaisivat mi- 2 3 5
nua kertomaan mielipiteeni.
Minua kuunneltiin yhteistyoraadissa. 5 5
Mielipiteeni tuli huomioiduksi yhteistyoraadis- 2 7
sa.
Koin olevani yhteistydraadin jasen. 1 2 8
Sain yhteistyoraadissa tietoa oikeuksistani liit- 4 7
tyen hoidon suunnitteluun.
Ryhménvetdjat onnistuivat hyvin tehtdvassaan. 1 2 7
Uskon yhteistyéraadin kehittdvan sairaalan 2 3 4
toimintaa.
Yhteistyoraateja kannattaa hyodyntéa jatkossa 4 8
kehitettdessé sairaalan toimintaa.

2. Miten yhteistydraateja voisi jatkossa kehittaa tai muuttaa?

3. Mitd muuta haluat sanoa?




