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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa potilaan tulotilannetta psykiatriselle osastol-
le hoitajan nakokulmasta potilaslahtoisesti siten, etta tulotilanteen kaytannot ja hoitomuodot
tulevat kahdella osastolla yhtenaisiksi. Tavoitteena oli laatia tilaajaorganisaatiolle kehitta-
misehdotus. Tulotilanteen aikajanteena tarkasteltiin aikaa lahetteesta ensimmaisen hoitokes-
kustelun loppuun. Tutkimusongelmana oli, mita hoitajan tulee huomioida tulotilanteessa, jot-
ta potilaiden hoito on tulotilanteesta alkaen hyvaa ja samanlaatuista. Kohderyhmana oli tilaa-
jaorganisaation kahden osaston hoitohenkilokunta.

Opinnaytetyon teoriaperustana oli tutkimustieto vastaanottotilanteesta, potilaslahtoisyydes-
ta, turvallisuudesta, kriisituesta, hoitotyosta ja hoitosuhteen luomisesta, tiedon keruusta ja
hoidon tarpeen arvioinnista seka vaikuttavista menetelmista tulotilanteessa. Aineiston keruu
toteutettiin kahdessa vaiheessa. Nykytilan kartoitus toteutettiin puolistrukturoituna teema-
haastatteluna, jossa oli osallistuja molemmilta osastoilta. Haastattelun lisaksi nykytilan kar-
toitukseen kaytettiin osaston kirjallisia materiaaleja seka ohjeita. Kehittamistarpeet kerattiin
ryhmakeskustelun (focus group) menetelmalla. Seka nykytilakartoituksen etta ryhmakeskuste-
lun aineistot kasiteltiin laadullisen teoriaohjaavan sisallonanalyysin menetelmalla.

Kehittamisehdotuksessa on kuvattu hoitajan toiminta ja mita hoitajan tulee huomioida suh-
teessa eri toimijatahoihin (lahettava taho, potilas ja laheiset, laakari, kollegat, moniammatil-
liset tahot ja avohoidon toimijat) tulotilanteessa. Hoitaja toimii suunnitelmallisesti ja aktiivi-
sesti hoitotyon asiantuntijana potilaan ja tulotilanteen eri toimijoiden kanssa. Hoitajan vas-
tuulla on hoitotyon asiantuntijuus, yhteistyo tyoyhteisossa ja verkostoissa, lainmaaraamat
velvoitteet ja osaamisen kehittaminen. Organisaation vastuulla on laatia ohjeet, maarittaa
resurssit, suunnitella toimintamallit ja kehittaa niita edelleen.

Kehittamisehdotuksessa tarkeiksi kokonaisuuksiksi nousivat hoitajan vastuullinen rooli hoito-
prosessissa, hoitaja-laakari-yhteistyo, moniammatillisen yhteistyon kehittaminen vuorovaikut-
teisemmaksi seka tulotilanteen systemaattinen mallintaminen.

Jatkokehittamisaiheeksi esitettiin toimintamallin kehittaminen kaytannossa. Kehittamisessa
tulee huomioida sosiaali- ja terveyspalvelu-uudistuksen (sote) mahdollisuudet.

Asiasanat: tulotilanne, psykiatrinen sairaala, hoitotyo, potilaslahtoisyys, toimintamalli
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This thesis explored the role of the nurse in the admission of a patient to a psychiatric ward
in a patient-oriented way. It also aimed at standardizing the practices and treatments in the
admission process in two wards. The aim of this thesis was to create a proposal for the client
organization to develop the work of nurses in admission to a psychiatric ward. The timespan
of the admission in this study was the time from the referral to the end of the first care dis-
cussion. The main research problem was what the nurse should take into consideration in ad-
mission of a patient to make the care of every patient good and equal. In the focus were the
nurses of two wards in the client organization.

The theoretical background of this thesis was collected from different studies about arrival
situation in a psychiatric ward, patient oriented care, safety of patients and staff, support in
crisis, care work and contacting the patients, data collection and evaluation of the need of
care and about efficient methods in admission. The thesis was qualitative and its data was
collected in two stages. The present state of admission was explored by semi-structured
theme interview of two participants, one from both wards. Written material and instructions
were also used. The focus group discussion method was used to collect potential topics for
development. Both the data of present state survey and the focus group discussions were ana-
lysed using qualitative, theory-based content analysis.

The development plan describes the work of the nurse in admission and what the nurse should
take into consideration when working with other participants of the admission process (refer-
ral organization, patient and closely related people, doctor, colleagues, multi-professional
and outpatient care workers). The nurse should work with patient and other admission work-
ers according to plan and actively as an expert of care work. The nurse has the responsibility
for the expertise of the care work, cooperation in the work community and in the network,
the responsibilities defined by the law and the responsibility of building up competence. The
organization has the responsibility to prepare instructions and operation models, to provide
resources and to develop them further.

The key issues in the development plan were the responsible role of the nurse in the nursing
process, the nurse-doctor - cooperation, making the multi-professional cooperation more in-
teractive and creating a systematic operation model of admission.

As a topic for further development, it was suggested that the systematic admission model will

be put into use in near future. Moreover, the effects of the forthcoming social and health
care reform need to be considered as well.

Keywords: admission, psychiatric hospital, nursing, patient orientation, operations model
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1 Johdanto

Taman opinnaytetyon tavoitteena on laatia yhteinen kehittamisehdotus tulotilanteen kehit-
tamiseksi Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) Paloniemen sairaalan psykiatrisille
osastoille (tilaajaorganisaatio). Tarkoituksena on kehittaa tulotilannetta tilaajaorganisaatios-
sa niin, etta se mahdollistaa kaikille potilaille hyvan, samanlaatuisen hoidon tasavertaisesti

tulotilanteesta alkaen.

Psykiatriseen sairaalaan tullaan aina laakarin lahetteella. Tulotilanteen aikajanteena tassa
opinnaytetyossa tarkastellaan lahetteesta ensimmaisen hoitokeskustelun loppuun. Tutkimus
kattaa seka vapaaehtoisen etta tahdonvastaisen hoidon. Tassa tyossa tulotilannetta tarkastel-

laan hoitotyon nakokulmasta potilaslahtoisesti.

Tilaajaorganisaatiossa on kaksi osastoa. Osasto 1, psykiatrinen akuuttiosasto toimii akuuttia ja
valitonta sairaalahoitoa tarvitsevien potilaiden hoitopaikkana. Osastolla hoidetaan ensisijai-
sesti vakavassa itsemurhavaarassa olevia, vakavasti masentuneita, psykoosi seka paihteiden
kaytosta aiheutuneita vakavia ongelmia. Osastolla toteutetaan omahoitajamallia. Keskimaa-
rainen hoitoaika on noin kolme viikkoa, minka jalkeen potilas joko kotiutetaan tai han siirtyy
sairaalan muille osastoille. Potilashoidossa perustana on potilaan sosiaalisen ympariston huo-
mioiminen, mika toteutuu perhe-, pari- tai verkostotapaamisten kautta. Kotiuttamisen jal-

keen omahoitajasuhde voi jatkua jalkipolikliinisina kaynteina. (HUS 2016a.)

Osasto 2 on hoito- ja kuntoutusosasto, jossa toteutetaan lyhyita hoitoja, pitkia kuntouttavia
jaksoja, intervalli-, paiva- seka jalkipolikliinisia hoitoja. Osastolla on 17 potilaspaikka. Osas-
tolla toteutetaan yksilovastuisen hoitotyon periaatteita. Omahoitajat toimivat 4-5 hoitajan
tiimeina. Hoidon paamaara on potilaiden maksimaalinen vastuunotto omasta elamastaan.
Hoidossa huomioidaan yksilolliset tarpeet. Hoito rakentuu paivittaisten toimintojen harjoitte-
lusta, psykoedukaatioista ja laakehoidosta. Hoitoon kuuluu perhe- ja verkostotapaamiset,

toiminnalliset terapiat seka kotikaynnit. (HUS 2016a.)

Lahete tarkoittaa, etta lahettava taho on arvioinut potilaan tarvitsevan sairaalahoitoa. Poti-
laan sairaalaan ottamisesta paattaa osaston laakari tai paivystysaikana paivystava laakari.

(Kuhanen, Oittinen, Kanerva, Seuri & Scubert 2013, 186.) Nain lahete ei automaattisesti joh-
da sairaalahoitoon, vaan vastaanottokeskustelu on kartoitus, jossa arvioidaan tilannetta, hoi-

don tarvetta, hoitomuotoa ja hoidon toteuttamista (Valivaara 2003, 5-6).

Tulotilanne kattaa potilaan vastaanoton osastolle, tulohaastattelun ja siihen liittyvan odotta-
misen, sairaushistorian ja muiden taustatietojen selvittamisen, yhteistyon potilaan saattajien

ja laheisten kanssa, potilaan tilan arvioinnin, alustavan diagnoosin seka hoidon tarpeen arvi-



oinnin (Kuhanen ym. 2013, 187-189). Tulotilanteeseen kuuluu myos potilaan siirtyminen osas-
tolle, sisaankirjoittaminen osastolle, tutustumisen tiloihin seka tavaroiden tarkastaminen
(Talkkari 2003,19-21).

Tutkimustietokannoista ei suoraan l0ydy ajankohtaista tutkimuskirjallisuutta tasta aiheesta.
Tulotilannetta oli kasitelty erillisena viime vuosina ainoastaan ammattikorkeakoulujen opin-
naytetoissa, mika osoittaa, etta tulotilanne nahdaan kaytannossa tarkeana kehittamiskohtee-

na.

Uusimmissa tutkimuksissa tulotilanne loytyy lahinna tutkimuksen sisalta valillisesti eli niissa
tulotilanne sisaltyy osaksi hoitoprosessin kokonaisuutta. Lapinkangas, Laksy ja Vuokila-
Oikkonen (2012, 20-22) korostavat, etta akuuttiin psykiatriseen hoitoon tulevien potilaan ti-
lanteen arviointi ja tiedonkeruu tulee tehda nopeasti, kattavasti, suunnitelmallisesti ja sys-
temaattisesti. Nain saadaan hyva perusta hoitosuhteelle, hoidon tarpeen arvioimiselle ja hoi-
tosuunnitelman tekemiselle. Myos Ahonen, lkonen ja Koivukoski (2014) kuvaavat esitietojen ja
tulohaastattelun olevan potilaan hoidon suunnittelussa kulmakivi, joka varmistaa potilaan

tarpeista lahtevan yksilollisen hoidon ja hoito voidaan keskittaa oleellisiin hoidon tarpeisiin.

Tulotilanteen yhdenmukaisuus on osa laatutyota. Terveydenhuollon laatuoppaassa (2011) ku-
vataan hyva hoito, johon kuuluu sujuva prosessi, yhteisymmarrys, yksilollisten tarpeiden ja
toiveiden huomiointi, turvallisuus seka nayttoon perustuvat hoitokaytannot ja vaikuttavat
menetelmat, jonka tuloksena on tyytyvainen potilas, joka on saanut hoidosta parhaan mah-

dollisen terveyshyodyn. Tulotilanne on osa hyvaa hoitoa.

Taman tyon teoriaperusta rakentuu tutkimustiedolle vastaanottotilanteesta, potilaslahtoisyy-
desta, turvallisuudesta, kriisituesta, hoitotyosta ja hoitosuhteen luomisesta, tiedonkeruusta
ja hoidon tarpeen arvioinnista seka vaikuttavista menetelmista. Tulotilanteen kesto on vaih-
dellut yhdesta neljaan vuorokauteen (Talkkari 2003; Seikkula & Alakare 2004; Lapinkangas

ym. 2012). Tama opinnaytetyo on laadullinen tarkastelu tulotilanteesta.

2  Teoriaperusta

Taman tyon teoriaperusta on rakennettu kokoamalla tutkimustietoa psykiatrisen hoidon tulo-
tilanteesta ja sen kehittamisesta. Kirjallisuushaku ”psykiatr*” tai ”akuutti” ja "tulotilanne”
tai ”vastaanotto” tai "admission” tai "reception” - hakusanoilla ei tuottanut kattavaa tulosta,
vaan haku piti laajentaa mm. hoidon laatu, vuorovaikutus, potilastyytyvaisyys, psykiatrinen

hoitotyo, psykiatrisen hoitotyon kehittaminen, osallisuus, asiakaslahtoisyys jne.



Tutkimukset ovat vaitoskirjoja, pro gradu -toita tai julkaisusarjoissa julkaistuja artikkeleja.
Lisaksi on kaytetty tietolahteena alan kirjallisuutta ja raportteja. Koska uusia tutkimuksia oli
niukasti, hyvaksyttiin aineistoon myos vanhempia tutkimuksia vuodesta 2003 alkaen. Osassa
tutkimuksia oli selkea jatke jopa 1990-luvun loppupuolelta alkaen 2010-luvulle. Tama osoit-
taa, etta kehittamistyo on systemaattista ja pitkakestoista. Myos yksi kehittamistyo ”Potilaan
hyvan hoidon aloittaminen, HAP2-projekti” (Talkkari 2003) hyvaksyttiin aineistoon, koska siina

oli ansiokkaasti ja yksityiskohtaisesti kuvattu ja toteutettu tulotilanteen kehittaminen.

Uusissa tutkimuksissa tulotilanne ei ole erillinen tutkimuskohde, vaan osa kokonaisvaltaista
hoitotyota tai tutkimuksessa on analysoitu tulotilanteen yhta toimintoa, kuten keskustelukay-
tantoja vastaanottokeskustelussa. Lapinkangas ym. (2012, 20-22) korostavat tulotilanteen
merkitysta koko hoidon perustana. He ovat kehittaneet akuuttiin psykiatriseen hoitoon tule-
van potilaan hoitomallin, jossa tilanteen arviointi ja tiedonkeruu tehdaan nopeasti, kattavas-
ti, suunnitelmallisesti ja systemaattisesti. Nain saadaan hyva perusta hoitosuhteelle, hoidon

tarpeen arvioimiselle ja hoitosuunnitelman tekemiselle.

Taman tutkimuksen teoriaperusta on koottu seuraavalla sivulla olevaan kuvioon 1. Psykiatri-

seen sairaalaan tullaan lahetteella. Tulotilanne lahtee lahetteesta, jonka kirjoittaa peruster-
veydenhuollon laakari. Lahete on joko tahdosta riippumattoman hoidon M1-lahete tai vapaa-
ehtoisen hoidon B1-lahete (HUS 2016b; PSHP 2006).

Lisaksi teoriaperustassa on otettu huomioon Terveydenhuollon laatuoppaan (2011, 8) laatu-
tyon visiotavoitteessa kuvatut ja tulotilanteeseen sovelletut hyvan hoidon elementit. Sita on
taydennetty Lapinkankaan ym. (2012, 20) hoitomallin, Kuhanen ym. (2013, 236—239) ja Hed-

renius ja Johansson (2016, 46-49) kuvaamalla alkuvaiheen kriisituella.

Nain tulotilanteen keskeiset paakasitteet ovat vastaanottotilanne, potilaslahtoisyys, turvalli-
suus, kriisituki, tulovaiheen hoitoty6 ja hoitosuhteen luominen, tiedonkeruu ja hoidon tar-

peen arviointi seka tulotilanteessa kaytettavat vaikuttavat menetelmat.

Kuvioon 1 on taydennetty keskeisten kasitteiden alakasitteiksi tutkimuskirjallisuuden esiin
nostamia kasitteita tulotilanteen osalta. Nama kuvaavat tulotilanteen kokonaisuutta ja liitty-

vat hoitajan toimintaan tulotilanteessa.
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Kuvio 1: Tulotilanteen keskeiset toiminnot ja kasitteet koottuna eri tutkimuksista

Hoitojaksojen lyhentyessa ja muuttuessa intensiivisemmiksi, myds hoidon alun tulisi kaynnis-
tya tehokkaasti ja laadukkaasti (Talkkari 2003,18; Lapinkangas ym. 2012, 20). Talkkari (2003,
18) on kuvannut omassa tulotilanteen kehittamisprojektissaan tavoitteen olleen ”psykiatrisen
erikoissairaanhoidon tulee alkaa heti ripeasti, tehokkaasti ja suunnitelmallisesti.” Hyvan hoi-
don aloittamisen kriteereiksi Talkkari (2003, 18) kuvaa, etta diagnostinen tutkimus ja suunni-
telmallinen hoito alkavat heti, potilaan hoito alkaa turvallisesti, tarvittava tieto on kaytetta-

vissa nopeasti, potilas sitoutuu hoitoonsa ja yhteistyo perheen ja verkoston kanssa alkaa heti.

Terveydenhuollon laatuoppaassa (2011, 13) prosessin sujuvuuden tavoitteena on, etta potilas
saa hoidon ilman tarpeettomia viivytyksia seka ilman paallekkaisia ja aiheettomia tutkimuksia
ja toimenpiteita. Potilas selviytyy akuuttipsykiatriasta jatkohoitoon tai kotiuttamiseen tehok-
kaasti ja voimaantuneena. Nain potilas ja hanen laheisensa voivat ottaa vastuuta nykyisen

palvelujarjestelman vaatimalla tavalla toipumisesta ja arjen sujumisesta (Kilkku 2008, 4).
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2.1 Vastaanottotilanne
2.1.1 Lahete ja siirtyminen osastolle

Psykiatrisen hoidon lahtokohtana on, etta potilasta hoidetaan paasaantoisesti aina yhteisym-
marryksessa hanen kanssaan. Mielenterveyslain mukaisesti palvelut tulisi jarjestaa ensisijai-
sesti avopalveluina ja niin etta oma-aloitteista hoitoon hakeutumista tuetaan. Hyvan psykiat-
risen perusrakenteen luovat varhainen hoitoon hakeutuminen, asiamukaiseen avohoitoon oh-
jaaminen ja hyvassa hoitosuhteessa kehittyva potilaan mahdollisimman hyva hoitomyonty-

vyys. (Lonngvist, Moring & Henriksson 2014.)

Mikali laakari toteaa, etta potilas tarvitsee psykiatrisen erikoissairaalan arviota tai hoitoa,
laakari kirjoittaa lahetteen. Laakari kirjoittaa joko vapaaehtoisen hoidon B1-lahetteen tai jos
han katsoo, etta tahdosta riippumattoman hoidon edellytykset tayttyvat, han kirjoittaa M1-

lahetteen.

Vapaaehtoisen hoidon lahetteessa laakari maarittelee hoidon kiireellisyyden eli onko lahete
kiireellinen 1-7 vuorokautta vai normaali lahete 8-30 vuorokautta. Potilas kutsutaan osastolle
hoidon suunnitteluun virka-ajan puitteissa. Se mahdollistaa tutkimuksen ja hoidon aloituksen
ilman odotusta, toisin kuin paivystysaikana saapuvien potilaiden kohdalla on. Sairaala usein
suosittaa omaisten tai muiden laheisten mukaan ottamista, jotta tulotilanteessa voidaan teh-
da kokonaistilanteen arviointia ja suunnittelua yhdessa. (PSHP 2016a; HUS-Lansi-Uusimaa
2015.)

M1-laheteella oleva potilas kuljetetaan sairaalaan terveydenhuoltoalan ammattilaisen saat-
tamana (PSHP 2016a). Tarkkailuun ottamisesta paattaa sairaalan virkasuhteinen laakari mie-
lenterveyslain (L 14.12.1990/1116 9c §) mukaisesti. Mikali tarkkailuun ottamisen edellytykset
eivat tayty tullessa tai kolmen paivan tarkkailuaikana, tarkkailupaatos purkautuu ja potilas
voi halutessaan lahtea sairaalasta tai jaada vapaaehtoiseen hoitoon osastolle (L
14.12.1990/1116 9c § ja PSHP 2016a).

Tahdosta riippumaton hoito tai tahdonvastainen hoito tarkoittaa, etta potilas on toimitettu
sairaalaan ilman omaa suostumustaan. Mielenterveyslain (L14.12.1990/1116, luku 2) mukaan
potilaan itsemaaraamisoikeutta rajoittavien toimenpiteiden vaatimuksena on, etta 1) potilaan
todetaan olevan mielisairas, 2) on hoidon tarpeessa ja hoitoon toimittamatta jattaminen
olennaisesti pahentaisi mielisairautta tai vaarantaisi vakavasti hanen terveytta, turvallisuutta
tai muiden henkiloiden terveytta tai turvallisuutta ja 3) mitkaan muut mielenterveyspalvelut
eivat sovellu kaytettavaksi tai ovat riittamattomia. Laakari tekee tarkkailulahetteen, jossa
perustelee edella mainitun tahdosta riippumattoman hoidon edellytysten tayttymisen. Tark-

kailulahete on voimassa kolme paivaa.
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Mielenterveyslain (L14.12.1990/1116 9-108) mukaan tarkkailuun ottavan sairaalan virkasuh-
teinen laakari arvioi, ovatko tahdosta riippumattomaan hoitoon maaraamisen edellytykset
todennakoisesti olemassa. Jos potilas otetaan tarkkailuun, on viimeistaan neljantena paivana
tarkkailusta vastaavan laakarin annettava tarkkailulausunto (M2), jossa han ottaa kantaa,
ovatko tahdosta riippumattoman hoidon edellytykset perusteltuja. Jos edellytyksia ei ole, on
tarkkailusta heti luovuttava. Jos potilas haluaa poistua sairaalasta, hanet poistetaan sairaa-

lasta. Potilas voi jatkaa hoitoa vapaaehtoisena.

Mielenterveyslain (L14.12.1990/1116 118) mukaan ennen hoitoon maaraamista on selvitettava
tarkkailuun otetun oma mielipide ja hanen on saatava tulla kuulluksi joko suullisesti tai kirjal-
lisesti. Paatoksen tarkkailuun otetun maaraamisesta tahdosta riippumattomaan hoitoon (M3)
tekee sairaalan psykiatrisesta hoidosta vastaava ylilaakari tai hanen sijaisekseen maaratty

henkilo. Paatos annetaan potilaalle tiedoksi.

2.1.2 Omahoitaja, vastaanotto osastolle ja tulohaastattelu

Talkkari (2003, 43-44) tuo esiin, etta potilaan sairaalahoitojakson aloittamisessa on tarkeaa,
etta potilaan ja omahoitajan yhteistyosuhde alkaa jo vastaanottotilanteessa akuuttipsykiatri-

an poliklinikalla, jossa omahoitaja osallistuu laakarin vetamaan tulohaastatteluun.

Tulohaastattelussa kaydaan lapi sairaalahoidon tarpeen syntyyn liittyvat tapahtumat, oireet
ja psykiatrinen status haastatteluhetkella. Lisaksi kaydaan lapi aiemman psykiatriset sairau-
det ja hoidot, sairastumista edeltavat elamantapahtumat, somaattinen terveydentila, paih-
teiden kaytto, perhesuhteet, ammatti, tyotilanne ja mahdollinen asevelvollisuuden suoritta-
minen. Laakari tekee diagnostiset johtopaatokset, arvion sairaalahoidon tarpeesta seka paat-
taa sairaalahoitoon ottamisesta ja osastosijoituksesta. Laakari tekee alustavan hoitosuunni-
telman. Jos potilas asetetaan tarkkailuun, laakari tiedottaa siita potilasta. (Talkkari 2003, 43;
Kuhanen ym. 187-189.)

Talkkarin (2013, 22) mallissa omahoitaja on potilaan mukana jo, kun potilas siirtyy poliklini-
kalta osastolle. Ensimmaista kertaa psykiatriseen sairaalaan tulevalle tai tahdosta riippumat-
tomaan hoitoon tulevalle saapuminen osastolle voi olla pelottava tai hammentava kokemus.
Kilkku (2008, 75-77) tuo esiin ensi psykoosiin sairastuneiden kokemuksia avun hakemisesta,
tietamattomyydesta, mista sairaudesta on kyse ja mista hakea apua tai he olivat hakeneet

apua jo useilta eri tahoilta. Usein hoitoon paasy koettiin helpottavana.

Potilaan suhtautuminen tulotilanteessa voi riippua my0s siita, tuleeko han tahdosta riippu-

mattomalla lahetteella joko ambulanssin tai poliisin saattamana. Potilaalta voi puuttua sai-
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rauden tunto tai potilas ei tunnista olevansa tahdosta riippumattomassa hoidossa, vaikka ha-
nelle se kerrotaan ja tasta voi tulotilanteessa aiheutua ristiriitatilanne (Lonnqvist, Heikkinen,
Henriksson, Marttunen & Partonen 2008, 696; McGuinnes & Dowling 2013, 729-730).

Tulotilanteessa korostuu potilaan kohtaaminen. Kilkku (2008, 4) korostaa, etta ensikertalai-
nen potilas tai useamman kerran sairaalassa ollut potilas tulee kohdata tavalla, joka edistaa
hanen hoitoaan ja voimaantumistaan. Kuhanen ym. (2013, 171) korostavat, etta hoitajan tuli-
si olla luomatta potilaasta mielikuvaa lahetteen perusteella, vaan kohdata potilas ilman en-
nakkoasenteita. Nain hoitaja voisi nahda potilaan ihmisena, jolla on tarpeita ja huolia, eika

esimerkiksi alkoholistina.

Voskes, Kemper, Landeweer ja Widdershoven (2014, 768-769) esittavat hoitoetiikkaa koske-
vassa artikkelissaan, etta onnistuminen ensikontaktissa on ratkaisevaa koko hoitoprosessissa.
Vastaanotossa tarvitaan seka sanallista, etta ei-sanallista vuorovaikutusta. Ratkaisevaa on
viisi ensimmaista minuuttia. Tarkeaa on siisti huone, kattely ja silmiin katsominen, juotavan
tarjoaminen seka tarjoutuminen tavaroiden purkamiseen laukusta ja samalla kerrotaan turval-
lisuudesta. Lisaksi esitellaan potilaalle osastoa ja hanet toisille potilaille, jos han haluaa. Kun
tulo osastolle on usein akuutti, kysytaan potilaan henkilokohtaisesta tilanteesta. Potilas voi
olla huolissaan lapsistaan, lemmikeistaan tai perheestaan. Vastaanottotilanne ja sairaalassa
olo tulisi heidan mukaan tehda niin miellyttavaksi kuin mahdollista. Nain saavutetaan parem-
pia hoitotuloksia ilman potilaan eristamista tai muita pakkokeinoja. Samalla saadaan perus-

tiedot potilaan tilanteesta ja potilaalle tulee positiivinen mielikuva.

Myos Talkkari (2003, 44-51) korostaa omahoitajakontaktia ja -keskusteluja heti hoidon alusta
alkaen. Potilaan turvallisuuteen liittyvat seikat ja valiton hoidon tarve arvioidaan tulotietojen
perusteella. Potilaan tavarat tarkastetaan. Potilaalle esitellaan osaston tilat, saannot, ohjel-
ma seka henkilokunta. Potilas saa oman huoneen tai vuoteen ja tarvittavat tarvikkeet seka

kaapin avaimen.
2.2  Potilaslahtoisyys

Potilaslahtoisyys tarkoittaa hoitoa ja yhteistyota, jossa potilas itse on vaikuttamassa omaan
hoitoonsa sen suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin vaiheissa (Kuhanen ym. 2013, 155). Yh-
teistyosuhde kaynnistyy, kun hoitaja saa tiedon potilaasta jo ennen kuin potilas tulee osastol-
le. Tulotilanne ja siita kaynnistyva hoitosuhde ovat potilaslahtoisia, kun hoitaja alkaa tutus-
tua potilaaseen ilman ennakkokasityksia ja malttaa tutustua potilaan tarpeisiin ja huoliin ns.

puhtaalta poydalta. (Kuhanen ym. 2013, 171.)

Potilaslahtoisyyteen kuuluu myods moninaisuuden tunnistaminen ja tunnustaminen esimerkiksi

erilaisiin kulttuuritaustoihin, uskontoihin, seksuaali- ja sukupuolivahemmistoihin ja vammai-
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suuteen liittyen (Torma, Huotari, Tuokkola & Pitkanen 2014, 11). Moninaisuuden huomioon

ottaminen tekee palveluista esteettomia ja saavutettavia kaikille (Torma ym. 2014, 24).

Potilaan oikeudet maaritellaan laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785). Sen
mukaan potilaalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohte-
luun (38), paasy hoitoon (48) ja tutkimusta, hoitoa tai laakinnallista kuntoutusta koskeva
suunnitelma laatimiseen yhteisymmarryksessa (4a$), tiedonsaantioikeus hoitoon liittyvista
asioista (58 ja 98), itsemaaraamisoikeus ilmaista hoitotahto (68). Lisaksi on maaritelty poti-

laan oikeudet alaikaisen potilaan osalta (78) ja kiireellisessa hoidossa (88).
2.2.1 Vuorovaikutus ja yhteisymmarrys

Potilaslahtoisyydessa on tarkeaa, etta vuorovaikutus onnistuu ja keskustelua voidaan kayda
eri asioista. Tulotilanteessa vuorovaikutus on tarkeaa, jotta potilas ja hanen laheiset kertovat
sairauden kannalta oleellisia asioita ja potilaan toiveet ja tarpeet tulevat esiin. Hoitotyossa
keskeista on tavoitteellinen vuorovaikutus, mika tarkoittaa, etta hoitaja kuulee, nakee ja ha-
vaitsee seka sanallista etta ei sanallista viestintaa eli puheen lisaksii myos liikkeita, eleita,
aanensavyja, reviirin, hiljaisuuden ja kosketuksen. Hoitajan tulee osata olla lasna ja elaytya,
jotta voisi ymmartaa potilaan viestiin liittyvat tarpeet ja tunteet. Terapeuttinen viestinta
lievittaa potilaan hataa ja pahaa oloa seka auttaa potilasta selkiyttamaan omaa tilannettaan.
Kohtaamisessa tarkeaa on potilaan tasavertaisuuden kunnioittaminen, kumppanuus. Potilas on
oman elaman paras asiantuntija ja hoitaja on tietyissa asioissa asiantuntija. Auttavan vuoro-
vaikutuksen kannalta on tarkeaa pyrkia rakentavaan tietamattomyyteen eli lahestymistapaan,
jossa hoitaja ei tieda enempaa kuin mita lause lauseelta saa tietaa. Jos hoitajan asenteet
ovat ennakkoluuloisia tai varautuneita, ei synny kohtaamista ja vuorovaikutusta eika hoitaja
nae potilaan voimavaroja. Tavoitteena on dialogi tasavertaisten kumppanien valilla. (Makisa-
lo-Ropponen 2012, 168-171.)

Ensi kontakti on myos Kuhasen ym. (2013, 171-172) mukaan hyvin merkittava hoitosuhteen
luomisessa. Kun hoitaja suhtautuu ammattimaisesti, ystavallisesti, kohteliaasti ja kunnioitta-
en, luodaan hyva perusta vuorovaikutukselle. Tutustumisvaiheessa esitellaan myos yhteis-
tyosuhteen periaatteita, selvitetaan potilaan toiveita ja tarpeita ja luodaan alustavia tavoit-
teita yhteistyosuhteen sisallolle. Tulovaihe ei aina tapahdu yhteistyossa ja vapaaehtoisesti.
Naissa tilanteissa aloitusvaiheessa painopiste on luottamuksen saavuttamisessa ja hoidon pe-

rustelemisessa.

My0s Soininen (2012, 45) tuo esiin, etta potilaan kohtaaminen ja kuuleminen oman hoitonsa
asiantuntijana on ensiarvoisen tarkeaa. Kohtaamattomuuden ongelmat Kilkku (2008, 80) erit-
telee kolmeen eli vuorovaikutuksen estymiseen, tiedon puuttumiseen ja omien tarpeiden ja

hoitojarjestelman kohtaamattomuuteen.
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Kilkun (2008, 80-84) tutkimuksessa ensipsykoosipotilaiden osalta nousee esiin kohtaamatto-
muuteen liittyva vuorovaikutuksen estyminen. Potilas saattoi joutua pitamaan puoliaan ja
olemaan aktiivinen, jotta saisi itseaan ja sairauttaan koskevaa tietoa. Potilaat ja laheiset
myos kokivat, etta heita ei otettu todesta. Heidan mielipiteita, kokemuksia ja ajatuksia ei
huomioitu. Lopulta potilaat lakkasivat kertomasta jopa hoidon kannalta merkityksellisista asi-

oista.

Steinhousen (2010, 74) tutkimuksessa tuodaan esiin hoitajien kiire, jonka vuoksi heilla ei ole
aikaa keskustella potilaiden kanssa, vaikka hoitajat olivat sanoneet, etta potilaat voivat tulla
puhumaan heille asioistaan. Potilaat kokivat, etta hoitajat tekevat hoitajille kuulumattomia
asioita, ja se vie heidan aikansa potilaskeskusteluilta. Potilaat tuovat esiin, etta omahoitajal-
la tulisi olla aikaa potilaalle. Yhteistyosuhteen luominen lahtee tulotilanteessa tutustumisesta

ja tiedon antamisesta molemmin puolin.

2.2.2 Potilaan oikeudet ja itsemaaraamisoikeus

sairaudesta ja hoitovaihtoehdoista. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785 6
§) mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Jos potilas kieltaytyy
tietysta hoidosta tai hoitotoimenpiteesta, hanta on hoidettava yhteisymmarryksessa muulla

laaketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla ja hanen henkilokohtaisen edun mukaisesti.

Tahdosta riippumattomassa hoidossa potilaan itsemaaraamisoikeutta saa rajoittaa vain silta
osin, mita sairauden hoito, potilaan oma tai toisten henkiloiden tai henkiloston turvallisuus
muun saadetyn edun turvaaminen vaatii. Kaikki on tehtava potilaan ihmisoikeuksia kunnioit-
taen. Tulotilanteessa vastaavasti kuin muissakin tilanteissa tama voi tarkoittaa liikkumisva-
pauden tai yhteydenpidon rajoittamista, omaisuuden ja lahetysten tarkastamista, omaisuuden
haltuunottoa, henkilotarkastusta, vastentahtoista laakitysta tai eristamista ja sitomista. (Ku-
hanen ym. 2013, 76-77.) Osaston jarjestyssaannagilla ei saa rajoittaa potilaan perusoikeuksia
(THL 2015, 11).

Itsemaaraamisoikeuden toteutumista vahvistaa myos psykiatrinen hoitotahto. Terveydenhuol-
lon ammattilaisten on kunnioitettava potilaan tahdonilmaisua. Hoitotahto otetaan kayttoon
tilanteessa, jossa henkilo itse ei pysty paattamaan hoidostaan tai osallistumaan hoitoratkai-
suihin. Psykiatrinen hoitotahto on tullut vasta viimevuosina. Se ei perustu lakiin, mutta taus-
talla on Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 17.8.1992/785 6 § ltsemaaraamisoikeus). Se
on osa potilaan hyvaa hoitoa. Lain mukaan laakari viime kadessa paattaa potilaan hoidosta.
Terveydenhuollon ammattilaisten tehtavana on neuvoa hoitotahdon tekemisessa, mikali poti-

las haluaa. Hoitotahdon sisalto voidaan kirjata potilaan sahkoiseen sairaskertomukseen. Tulo-
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tilanteessa, jos potilas ei voi ilmaista tahtoaan, tulee hoitotahto otettavaksi huomioon. (HUS
2016c.)

Syrjapalon (2006, 102) toteaa, etta psyykkinen sairaus ei oleellisesti muuta ihmisen arvomaa-
ilmaa. Henkilokunnan ja potilaiden arvoperusta oli samankaltainen muutoin, mutta henkilo-

kunta toi terveyden esiin arvona, potilaat eivat.
2.2.3 Kieli ja kulttuuri

Terveydenhuollon asiakkaiden etninen, kielellinen, kulttuurinen ja uskonnollinen kirjo kasvaa.
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785, 2. luku 3 8) velvoittaa terveydenhuollon
henkilokunnan ottamaan hoidossa ja kohtelussa huomioon potilaan aidinkielen, yksilolliset

tarpeet ja kulttuurin mahdollisuuksien mukaan.

Maahanmuuttajapotilaan ja hoitajan kohtaamisessa kaksi eri maailmaa kohtaa. Yhteista eri
kulttuurien mielenterveystyossa on Kuhasen ym. (2013, 142-145) mukaan luottavainen ja
avoin suhtautuminen mielenterveystyon ammattilaisen ja potilaan valilla. Kulttuurisen empa-
tian kasite tarkoittaa toisen kulttuurin ymmartamista ja hyvaksymista seka myotamielisyytta
vieraan kulttuurin suhteen, jolloin potilaan omasta kulttuurista johtuvat tavat, ajatusmaail-
mat ja arvot nostetaan esille ja niita tarkastellaan avoimesti. Toisesta kulttuurista tulleen
maahanmuuttajapotilaan kasitys mielen sairauksista ja hoitomuodoista voi olla hyvin erilainen

kuin miten lansimaisessa laaketieteessa diagnosoidaan ja hoidetaan.

Mielenterveyshoidossa haasteena voi olla, etta hoito koetaan leimaavaksi (stigma) tai
omanarvontunto tai mm. miehiseen sukupuoleen liittyva identiteetti estaa tunnustamasta
mielenterveysongelmia. Lisaksi traumatisoivien elamankokemusten vaikutusta mielentervey-
teen, toimintakykyyn ja hyvinvointiin, ei tiedosteta. Edelleen taustalla voi olla omassa koti-
maassa koettu epaluottamus psykiatrisiin hoitolaitoksiin, jos on kokemus esimerkiksi toisin-
ajattelijoiden sulkemisesta psykiatrisiin hoitolaitoksiin. Maahanmuuttajat tarvitsevat myos
tietoa mielenterveyshairioista ja niiden hoitomahdollisuuksista. (Castaneda, Rask, Kokkonen,
Malsa & Koskinen 2012, 161-163.)

Castaneda ym. (2012, 264) tutkimuksessa on todettu, etta maahanmuuttajapotilaat ovat ol-
leet laakarin vastaanotolla tyytymattomia asioihin, joihin kieli- ja vuorovaikutustaidolla on
merkitysta. Kielivaikeudet voivat johtaa vaarinkasityksiin. He toteavat, etta tulkkipalveluille
on tarvetta. Kuhanen ym. (2013, 146-147) toteavat, etta vaikka potilas ja tulkki olisivat sa-
masta maasta voivat he olla eri uskonnollisesta tai kulttuurisesta ryhmasta tai potilaan voi
olla vaikea tuoda asioita esille, jos tulkki on toista sukupuolta kuin potilas itse. Tulkin rooli on
hyva tuoda keskustelun alussa esiin eli tulkki kaantaa keskustelun ja hoitohenkilokunta tekee

oman tyonsa. Tulkin kanssa hoitohenkiloiden suositellaan puhuttavan lyhyin lausein, jotta
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kaantaminen ja ymmartaminen helpottuvat. Tulkin tulee kaantaa kaikki hoitohenkiloiden ja
potilaan sanomat keskustelut ja lausahdukset. Potilas voi olla puheissaan epaselva, harhaile-
va, jattaa lauseen kesken tai toistaa useaan kertaan samaa. Tulkin tulisi kaantaa potilaan pu-

he sellaisenaan, koska ne ovat hoidon kannalta tarkeita tietoja.

2.2.4 Seksuaali- ja sukupuolivahemmistot

Seksuaalivahemmistoilla tarkoitetaan homoja, lesboja ja biseksuaaleja. Sukupuolivahemmis-
toilla tarkoitetaan transihmisia, intersukupuolisia ja ihmisia, jotka eivat koe kuuluvansa yksi-

selitteisesti nais- tai miessukupuoleen. (Torma ym. 2014, 176.)

Seksuaalinen suuntautuminen on ihmiselle identiteettikysymys, joka vaikuttaa ihmisen koko
elamaan ja ihmissuhteisiin. Se ajatellaan usein kutenkin seksuaalisuuden kautta, ei identi-
teettina. Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkiloiden tuntemus seksuaalisuuden ja su-
kupuolen moninaisuudesta on viela vahaista ja tarvittaisiin taydennyskoulutusta osaamisen
varmistamiseksi. Kun hoitohenkilokunnalla ei ole tietoa seksuaali- ja sukupuolivahemmistojen
moninaisuudesta, ei valttamatta osata suhtautua potilaaseen talta osin asianmukaisesti tai
potilas joutuu kertomaan mita esimerkiksi transsukupuolisuus tarkoittaa. Tiedon tarvetta ei
valttamatta aina edes tunnisteta. Tutkimuksissa on noussut esiin myos asenneongelmaa ja
seksuaali- ja sukupuolivahemmistojen pysymista nakymattoman ryhmana terveydenhoitopal-
veluissa, kun seksuaalinen suuntautuminen tai sukupuoli-identiteetti joudutaan salaamaan.
(Torma ym. 2014, 179-185.)

Esimerkiksi masennuksen tai paihteiden kayton taustalla voi olla henkilon kokema sukupuoli-
ristiriita, johon han ei ole saanut tukea. Hoitaja voi kysya, millaisessa ymparistossa potilas on
kasvanut ja rakentanut identiteettiaan, onko kokenut syrjintaa tai yksinaisyytta, vai onko
hanta tuettu oman identiteetin pohtimisessa. Elaman tarinan ja taustan tunteminen tukee

yhdenvertaisuuden toteutumista. (Valtonen & Hakola 2014, 22.)

2.3 Turvallisuus

Potilaan tavarat tarkastetaan psykiatriseen hoitoon tultaessa turvallisuussyista. Omahoitajan
aktiivinen toiminta tulotilanteessa edistaa myos turvallisuutta (Kilkku 2003, 62).

Jos on tiedossa, etta potilas voi aiheuttaa turvallisuusriskin, kutsutaan vastaanottotilantee-
seen paikalle useampi hoitaja ja potilaan tarkastus voidaan tarvittaessa tehda jo ennen poti-
laan tulohaastattelua (Kilkku 2003, 52).



18

Potilaalta voidaan ottaa sairaalan haltuun paihteita, huumausaineiden kayttoon soveltuvia
valineita, potilaan tai muiden henkiloiden terveytta, turvallisuutta, hoitoa tai yleista jarjes-
tysta vaarantavia esineita. Hoidon paatyttya omaisuus palautetaan potilaalle, jos laki ei sen
osalta muuta maaraa. Henkilokunta ottaa ko. omaisuuden haltuun ja ilmoittaa siita ylilaaka-
rille, joka voi paattaa, annetaanko omaisuus potilaalle ennen hoidon paattymista. Haltuun

otettu omaisuus kirjataan potilasasiakirjoihin. (L14.12.1990/1116 4 a luku.)

Potilas voi turvata omaa omaisuuttaan jattamalla omat arvotavarat ja rahat sailytettavaksi

osastolle. Niista tehdaan omaisuusluettelo. (THL 2015, 12.)

Psykiatrisesta hoitotyosta puhuttaessa on otettava huomioon myos henkilokunnan oma turval-
lisuus. Vakivallan ehkaisy on tarkea osa turvallisuus nakokulmaa. Psykiatrisella hoito-osastolla
myos turvallisuuteen on kiinnitettava erityista huomiota. Kaytannossa tama tarkoittaa, etta
tyontekijalla on oltava poistumistie, mikali tilanne vaatii. Kaikki mahdolliset teraaseet ja

muut esineet, joilla potilas voi vahingoittaa toista, on poistettava. (Kiviniemi ym. 2007,129.)

Psykiatrisille osastoille on kehitelty erilaisia henkilokunnan ja potilaiden turvallisuutta edista-
via malleja ja menetelmia. Safewards-malli perustuu siihen, etta henkilokunta ennakoi ja
osaa tunnistaa kriittisia tekijoita, jotka voivat karjistaa tilanteen sellaiseksi, etta se paattyy
huonosti. Mallin avulla henkilokunta osaa ennaltaehkaista naita karjistymistilanteita seka sa-
malla my0s miettia oikeanlaisia rajoittamistoimia, jotka eivat entisestaan karjista tilannetta.
(Safewards 2016.)

Vastaanottotilanteessa on tarkea varmistaa potilaan perhetilanne. Lastensuojelulaki velvoit-
taa terveydenhuollon hoitolaitosta ottamaan huomioon potilaan lasten hoidon ja tuen tarpeen
(Lastensuojelulaki 13.4.2007/417, 2. luku, 7 §). Mikali potilaalla on alaikaisia huollettavia lap-
sia, on varmistettava, onko lapsilla toinen huoltaja, joka huolehtii lapsista potilaan hoitojak-
son ajan ja tarvittaessa hoitohenkilokunnan on tehtava myos lastensuojeluilmoitus. (Lasten-
suojelulaki 13.4.2007/417, 25 §). Lastensuojeluasioiden hoitamisessa on todettu vastuun ot-
tamisen ja paatoksen teon vaikeutta ja hitautta viivyttamalla lastensuojeluilmoituksen teke-
mista (Syrjapalo 2006, 85-86). Lapset puheeksi -tyomenetelma on kehitetty auttamaan ter-
veydenhuollon tyontekijoita ottamaan lapset puheeksi rakentavasti ja vanhempia seka lapsia
kunnioittaen (Solantaus 2006, 3).

Sosiaalihuoltolaki (L30.122014/1302, 13 §) velvoittaa kuntia ja kaupunkeja jarjestamaan sosi-
aalipalveluita mm. akillisiin kriisitilanteisiin liittyvaan tuen tarpeeseen, lapsen tasapainoisen
ja kehityksen ja hyvinvoinnin tueksi, paihteiden ongelmakaytosta, mielenterveysongelmasta

seka muusta sairaudesta, vammasta tai ikaantymisesta aiheutuvaan tuen tarpeeseen seka tu-

en tarpeessa olevien henkiloiden omaisten ja laheisten tukemiseksi.
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Myos lemmikkien ja tuotantoelainten osalta on ilmoitusvelvollisuus elainsuojeluviranomaisel-
le, mikali potilaalla on hoitovastuulla elaimia, eika han itse pysty niiden hoitoa jarjestamaan.

Elainsuojeluviranomaisena toimii kunnan elainlaakari. (Evira 2016.)

Potilaan riskitiedoista kuten tarttuvista sairauksista, hoitamattomista sairauksista, paihderiip-
puvuudesta, ladakehoidon tilanteesta, itsetuhoisuudesta ja aggressiivisuudesta olisi tarpeen
tietaa. Potilaan avohoidon tyotekijat ja omaiset ovat naissa asioissa potilaan parhaita asian-
tuntijoita. Heidat olisi hyva saada potilaan hoitoprosessiin tulotilanteesta alkaen. (THL 2015,
60.)

Kun potilas sairaalaan tullessa joutuu yhteiskayttaoisiin tiloihin ja useamman hengen huonee-
seen. Han voi kokea oman yksityisyyden suojan heikkenevat. Tama voi vaikuttaa potilaan tur-
vallisuuden tunteeseen. Yhden hengen huoneiden on todettu lyhentavan hoitoaikoja, eristys-
tilanteet vahenevat, unenlaatu paranee ja perheenjasenet voivat paremmin osallistua hoi-
toon. (THL 2015, 66.)

2.4 Kriisituki

Eri tutkimuksissa todetaan, etta potilaat ja laheiset kokevat psyykkiseen sairauteen sairastu-
misen kriisina. Kilkku (2008, 67-75) kertoo, etta potilaiden oli vaikea tunnistaa psyykkista sai-
rautta ja siksi he kuvasivat sairastumistaan kriisina. Psykoosiin sairastuneen ja hanen laheis-
ten elamantilanne muuttui odottamattomasti. Ensipsykoosissa laheisetkaan eivat tienneet
mita oli tapahtumassa ja miten tulisi toimia. Potilaalle itselle ja laheisille tuli hapean tunne,
syyllisyys ja leimautumisen pelko. Ne estivat avun hakemisen. Toisaalta toivottiin, etta loytyi-

si, joku joka voisi auttaa.

My0s Seikkulan ja Alakareen (2004, 290-291) mukaan psykoosiin sairastuminen on kriisi. Hoi-
don jarjestamisessa on tarkeaa kohdata kriisi kriisiavun keinoin. Kriisin alkaessa ei tiedeta,
kauanko se kestaa. Syrjapalon (2007, 95) tutkimuksessa potilaat arvostivat saamaansa krii-

siapua perushoidon, omahoitajuuden ja ladakehoidon rinnalle.

Kiireellista vapaaehtoista tai tahdosta riippumatonta sairaalahoitoa tarvitseva potilas on usein
kriisitilanteessa. Sairaalahoitoon lahettamisen syina voivat olla itsemurhavaara, vakivaltai-
suus, kayttaytymista ohjaavat aistiharhat tai harhaluulot, voimakas negatiivinen tunnelataus

tai paihteiden vieroitusoireet (Kaypa hoito -suositus 2015a, 2015b).

Kriisitilanteessa potilaan omat psyykeen hallintakeinot eivat kykene jasentamaan mielensisai-

sia ja ulkoisia arsykkeita. Kriisin alkuvaiheessa on tarkeaa saada turvallisuutta ja suojaa.
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Akuutissa kriisivaiheessa potilas voi syyttaa hoitohenkiloita ja henkilot voivat provosoitua
kayttaytymaan loukkaavasti potilasta kohtaan. Potilaan kannalta tarkeinta olisi tallaisessa
ensihoitotilanteessa hoitajien karsivallinen, ymmartava, pitkajanteinen ja rauhallinen kayt-

taytyminen ja potilaan rohkaisu. (Lonnqvist ym. 2008, 278-281.)

Lapinkangas ym. (2012, 20) tuovat esiin, etta potilaan tullessa osastolle keskeista on antaa

tarvittava psyykkinen ensiapu.

Psykologisen ensiavun malli rakentuu Hobfollin laatimien viiden periaatteen perustalle. Peri-
aatteet ovat rauhallisuuden, turvallisuuden, yhteenkuuluvuuden, luottamuksen seka toivon
luominen. Naille periaatteille rakentuva kriisituen malli on tehty kansainvalisen asiantuntija-
ryhman toimesta. Se ohjaa kriisituen toimintaa, kun nayttoon perustuvia suosituksista ei ole
saatu yhteisymmarrysta. (Hederenius & Johansson 2016, 46-49.) Psykologisen ensiavun kriisi-
tukimallia voidaan soveltaa isoille joukoille ja yksittaisille kriisissa oleville ihmisille. Olennais-
ta siina on keskittyminen valittomiin tarpeisiin ja ongelmiin seka myonteisten ja kriisin koh-
teena olevan henkilon tuttujen toimintatapojen tukemiseen, aktivoimiseen, osallistamiseen ja
sosiaalisten suhteiden vahvistaminen (Hederenius & Johansson 2016, 190). Kriisituki taydentaa

osaltaan terapia ja laakehoitoa (Hedrenius & Johansson 2016, 309).

Pitkaaikaispotilas voi myos etukateen laatia osana psykiatrista hoitotahtoa henkilokohtaisen
kriisisuunnitelman, jossa ilmaisee asioita, jotka saavat olon tuntumaan paremmalta. Esimerk-
keja keinoista on mm. syvaan hengitys -harjoitukset, kylman veden laskeminen kasien paalle,
lampimaan suihkuun meneminen, pitkallaan olo kylma peite kasvojen paalla, kaariytyminen
lakanaan tai peittoon, avohuollon terapeutille tai ystavalle soittaminen jne. Suunnitelmaan
kirjataan my0s asiat, mitka saavat olon tuntumaan huonommalta. Naita voivat olla esimerkik-
si kosketuksi tuleminen, huoneen oven sulkeminen, kovat aanet, virkapuvussa olevat ihmiset,
huutaminen, eristetyksi joutuminen. Lisaksi suunnitelmaan on mahdollista kirjata itsemaa-
raamisoikeuden rajoittamistilannetta varten potilaan omia toiveita eristamisen, kiinnipidon,

injektiolaakityksen, sitomisen tai vierihoidon vaihtoehdoista. (PSHP 2016b.)

Myos Soinisen (2014) mukaan hoitoa kokonaisuutena tulisi kehittaa rauhoittumiskeinojen et-
simisen kautta. Laakehoito on tassa vaiheessa tarpeellinen ainoastaan, jos potilas on vakival-
tainen tai aistiharhoja on tarpeen hoitaa. Laakkeen vastetta seurataan. (Lonnqvist ym. 2008,
706.)

2.5 Hoitotyo ja hoitosuhteen luominen

Hoitotyo kaynnistyy, kun potilas saapuu osastolle. Psykiatrisessa osastohoidossa hoitotyota
ovat perushoito, keskustelut, laakitys, ulkoilut, ryhmat, toiminnalliset menetelmat ja vierail-

lut. Kiireellisessa hoidossa tulotilanne on akuuttia hoidon vaihetta ja siina keskeinen tavoite
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on oireiden lieventyminen. Hoito aloitetaan tulohaastatteluun perustuvan alustavan hoito-
suunnitelman mukaisesti. Myohemmin hoitoneuvotteluissa hoitosuunnitelma tarkentuu ja tay-
dentyy. (Kuhanen ym. 2013, 189.)

Hoitotyossa toimintamallina on yleensa yksilovastuinen hoitotyo, jossa potilasta hoidetaan
kokonaisvaltaisesti ja yksilollisesti. Vastuu hoidosta on omahoitajalla ja omahoitaja voi olla
osa laajempaa tiimia. Omahoitajan tehtavana on ottaa potilas vastaan sairaalaan, toimia yh-
teistyossa potilaan kanssa hoitosuunnitelman laatimisessa, hoidon toteuttamisessa seka koti-
uksessa ja jatkohoidossa. (Laaksonen, Niskanen & Ollila 2012, 27-30.) Kuhasen ym. (2013,
152-153) mukaan hoitoryhmatyomalli on mielekas, koska joka tyovuorossa on henkilo, joka on

perehtynyt potilaan asioihin tulotilanteesta alkaen.

Kilkku (2008, 4) on todennut vaitoskirjatutkimuksessaan, etta sairaanhoitajan osaamisessa
keskeista on ammatillinen ja inhimillinen, potilasta ja laheisia arvostava kohtaamisen taito

hoidon ensikontaktista lahtien. Nain syntyy luottamus.

Potilas ei saa jaada yksin tulovaiheessa. Omahoitaja aloittaa heti potilasta kunnioittavan,
luottamuksellisen ja turvallisen hoitosuhteen rakentamisen. Hoitaja kay lapi potilaan kanssa
kenelle sairaalassa olosta saa kertoa ja antaa tietoja (mm. omaiset, muut laheiset ja avohoi-
to). Lisaksi sovitaan ja kutsutaan potilaan lahipiirin henkiloita jo ensimmaiseen hoitoneuvot-
teluun. Hoitaja kirjaa potilaan sisaan, kirjaa tulohaastattelun tiedot ja ilmoittaa potilaan
saapumisesta osastonlaakarille ja -sihteerille seka sopii potilaan kanssa omahoitajakeskuste-
lun ja laakarin ja muiden tarvittavien tahojen kanssa ensimmaisen hoitoneuvottelun. Omahoi-

taja kirjaa alustavan hoitotyon suunnitelman. (Talkkari 2003, 44.)

Hoidonsuhde on yhteistyosuhde. Alkuvaiheessa on tarkeaa luottamuksen saavuttaminen ja

hoidon perusteleminen. Potilas ja hoitaja tutustuvat toisiinsa. Alkuvaiheessa potilas helpoiten
vastaanottaa tietoa hoidosta, osaston paivarytmista, toiminnasta ja hoitomuodoista. Potilaan
tulee saada tulla kuulluksi ja han saa kertoa tilanteestaan ja hoitoon tulostaan. Hoitaja kysyy
tarkentavia kysymyksia ja havainnoi potilaan kaytosta, ilmeita, liikkeita ja tunnetiloja. Hoita-

ja saa tieto potilaan tilanteesta ja psyykkisesta voinnista. (Kuhanen ym. 2013, 171-172.)

Soininen (2014, 37-38) tuo esiin, etta pakkohoidossa olevat potilaat kokivat yhteistyon henki-
6ston kanssa heikkona. Heidan mielipiteitaan ei kuunneltu, eika hoidon tavoitteita asetettu

yhdessa.
2.6 Tiedonkeruu ja hoidon tarpeen arviointi

Ahonen ym. (2014) korostavat, etta potilaan esitiedot, tulohaastattelun tiedot ja kattava tu-

lotilanteen kartoitus mahdollistavat yksilollisen potilaan tarpeisiin perustuvan hoidon. Kartoi-



22

tuksen kautta saatavan tiedon avulla moniammatillinen tiimi voi jasentyneesti ja tulokselli-

sesti keskittya potilaan hoidossa tarkeimpiin asioihin.

Lapinkangas ym. (2012, 20-22) ovat laatineet systemaattinen hoito-ohjelman akuuttiin psyki-
atriseen hoitoon. Omahoitajan tehtavana on suunnitella tiedonkeruun aikataulu heti hoitoon
tulon alussa. Tiedonkeruun perusteella tehdaan tilannearvio, joka on perustana hoidon tar-

peen arvioinnissa.

Tarkeinta on kartoittaa heti potilaan riskitekijat ja tehda somaattisen tilan selvitys, jotta po-
tilaan terveydentila ei vaarantuisi (Lapinkangas ym. 2012, 21). Myos Salokangas (2009, 505)
seka Koponen ja Lappalainen (2015, 578-580) korostavat, etta somaattisen tilan tutkiminen on
tarkeaa erityisesti skitsofreniapotilailla, mutta myos muilla psykiatrisia sairauksia sairastavil-
la. Laakitys ja elamantavat usein lisaavat riskia sydan- ja verisuonisairauksiin ja jopa akki-
kuolemiin, lihavuuteen, diabetekseen, metaboliseen oireyhtymaan, vatsaongelmiin seka suun
terveyden ja hampaiden ongelmiin. Hoitoon tulisi alusta alkaen kuulua somaattisten sairauk-
sien tutkiminen ja hoito seka terveeseen elamantyyliin tukeminen. Myos paihdeongelma tulisi
pysya havaitsemaan. Se voi olla vaikeaa hoitosuhteen alussa, mutta onnistuu paremmin va-

kiintuneessa hoitosuhteessa.

Psykiatrisella pitkaaikaispotilaalla tulisi olla perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
yhdessa toteuttama yksilollinen hoitosuunnitelma, jossa huomioitaisiin seka somaattinen ter-
veydentila etta psykososiaalinen tuki. Somaattisen seurannan suunnitelmassa tulisi kayda lapi
potilasta haittaavat oireet ja kannanotot niihin. Edella mainittujen sairauksien lisaksi laak-
keista on neurologisia haittoja, Parkinson-oireiden kehittymisriski, seksuaalitoimintojen hairi-
oita ja silmien sairauksia. Hoidon tavoitteiden osalta tulisi laatia pitkaaikaistavoitteet ja vali-
tavoitteet seka ennakointi mita tehda, jos tulee ongelmia. Myos psykiatrisen sairaalan osas-
tolla tulisi tama hoitosuunnitelma ottaa huomioon potilaan hoitoa suunniteltaessa. (Koponen
& Lappalainen 2015, 578-581.)

Toinen tarkea selvitettava osa-alue on potilaan nykyinen elamantilanne, lahiverkosto ja ela-
manhistoria. Naiden tietojen avulla voidaan ymmartaa potilaan tilaa yksilollisesti hanen lah-
tokohdistaan. Nama asiat omahoitaja selvittaa yhdessa potilaan kanssa. (Lapinkangas ym.
2012, 21.) Vapaaehtoinen hoitoon hakeutuminen tapahtuu paaosin suunnitellusti, jolloin poti-
laan elamantilanne ja lasten tilanne on selvitetty ja tehty tarvittavat toimenpiteet jo ennen

sairaalahoitoa (Kuhanen ym. 2013, 185).

Talkkari (2003, 44) tuo esiin sosiaalityontekijan tarkeyden potilaan sosiaalisen tilanteen sel-
vittamiseksi. Omahoitajan tulisi ottaa yhteys sosiaalihoitajaan heti ensimmaisena arkipaivana

taman osalta.
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Potilaan toimintakyvyn, elamanlaadun tai psyykkisten oireiden kartoituksessa voidaan kayttaa
kyselylomakkeita ja mittareita. Lisaksi tietoa kerataan havainnoimalla potilaan toimintaa ja
haastattelemalla. Lapinkankaan ym. (2012, 21) hoitomallissa omahoitaja keraa hoitajaryh-
man, jonka tehtavana tapauskohtaisesti on tehda tarvittavat testit, havainnointi ja haastatte-

lu.

Hoidon tarve on hoitotyon henkiloston laatima kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvista on-
gelmista, joita voidaan lievittaa tai poistaa hoitotyon toimilla (Ahonen ym. 2014). Lapinkan-
kaan ym. (2012, 21) hoitomallissa keratty tieto kootaan yhteen moniammatillisessa tiimissa 3-
4 hoitopaivan kuluessa. Omahoitaja kuvailee potilaan tilanteen tehdyn tiedon keruun perus-
teella ja potilaan tilannetta seka hoidon tarvetta arvioidaan moniammatillisesti. Hoitajien

tyoryhma rakentaa potilaalle hoitosuosituksen tilannearvion perusteella.

2.7 Vaikuttavat menetelmat

Tulotilanteen yhdenmukaisuus on osa laatutyota. Terveydenhuollon laatuoppaassa (2011) ku-
vataan hyva hoito, johon kuuluu sujuva prosessi, yhteisymmarrys, yksilollisten tarpeiden ja
toiveiden huomiointi, turvallisuus seka nayttoon perustuvat hoitokaytannot ja vaikuttavat
menetelmat, jonka tuloksena on tyytyvainen potilas, joka on saanut hoidosta parhaan mah-

dollisen terveyshyodyn. Tulotilanne on osa hyvaa hoitoa.

Sarajarvi, Mattila ja Rekola (2011, 25-99) ovat kuvanneet nayttoon perustuvan hoitotyon osa-
ja hoitotyon johtamisen. Nayttoon perustuvassa hoitotyossa on tavoitteena kayttaa vaikutta-
viksi tunnistettuja menetelmia ja hoitokaytantoja. Nain potilaiden hoito ja toimintatavat yh-
tenaistyvat, toiminnan tehokkuus ja vaikuttavuus seka hoitohenkiloston osaaminen kohene-
vat. Nayttoon perustuva hoitotyo on yhteistoiminnallista ja potilasta kunnioittavaa ja siina
potilas on oman elamansa asiantuntija.

Aiemmissa luvuissa on jo kasitelty tulotilanteen vaiheista vastaanottotilannetta, potilaslahtoi-
syytta, turvallisuutta, kriisitukea, hoitotyota ja hoitosuhteen luomista seka tiedon keruuta ja
hoidon tarpeen arviointia. Vaikuttavissa menetelmissa pohditaan keskustelukaytantoja, poti-
laan osallisuutta oman hoidon suunnittelussa, moniammatillisuutta ja avohuollon verkostoja
seka systemaattista toimintamallia tulotilanteen osalta osastolla ja osana mielenterveyshoi-
don kokonaisuutta. Tavoitteena on koota yhteen nakemys, mita hoitajan tulee huomioida po-

tilaan tulotilanteessa sairaalan psykiatriselle osastolle.
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2.7.1  Keskustelukaytannot

Valivaara (2003, 24) analysoi tutkimuksessaan viiden vastaanottokeskustelun keskustelukay-
tantoja. Han jakoi keskustelukaytannot hallitsevaan ja vaihtoehtoiseen keskustelukaytantoon.
Hallitsevan keskustelukaytannon han jakoi ongelma-, elamantilanne- ja ratkaisukeskusteluun.
Valivaara (2003, 63- 66) toteaa, etta hallitsevassa keskustelukaytannossa tyontekijakeskeinen
puhumisen tapa oli vallitseva. Tassa tyontekija asettuu asiantuntijan rooliin ja keskiossa ovat
potilaan oireet, asioiden ja tapahtumien kulku. Potilaan tilaa diagnosoidaan yleisen psykiatri-
sen tiedon ja luokittelusysteemin mukaisesti. Potilaalla on vastaajan rooli. Tama asetelma on
tyypillinen institutionaalisille tilanteille. Kun potilaat nimeavat oireet masennukseksi ja ah-
distukseksi, tyontekijat eivat kyseenalaista, mita potilas tarkoittaa psykiatrisia oireita kuvaa-
villa sanoilla. Nain potilas rakentaa itsestaan ongelmallista ja avun tarpeessa olevaa kuvaa
varmistaen diagnoosin ja oikeuden saada hoitoa. Ratkaisukeskustelussa hallitsevassa keskuste-
lukaytannossa asiantuntija esittaa jatkotoimet ja potilas myotailee asiantuntijaa. Hallitsevas-
sa keskustelukaytannossa potilas tai laheiset eivat motivoidu kayttamaan omia taitojaan, ky-
kyjaan tai vastuunottoaan ja etsimaan ratkaisuja ongelmiin tai niiden hallintaan. Tutkimuk-
sessa nhousee esiin laakarijohtoisuus, jossa muut ammattiryhmat tukevat ja myotailevat laaka-
ria (Valivaara 2003, 62).

Valivaaran (2003, 66-69) tutkimuksessa loytyi myos vaihtoehtoinen keskustelukaytanto. Siina
keskustelun keskiossa on potilaan kokemukset ja hanen asiantuntijuutensa. Asiantuntijat ja
potilas neuvottelevat tasavertaisina kumppaneina ja keskustelu kaydaan dialogin tapaan. Nain
vastaanottokeskustelusta tulee moniaanista. Sosiaalityon nakokulma esimerkiksi on lahempa-
na ihmisen arkea ja ottaa huomioon elamantilanteen. Nain saadaan erilaisia nakokulmia tilan-

teeseen.

Kuhanen ym. (2013, 152-160) korostavat osallistuvan vuoropuhelun eli dialogin merkitysta
mielenterveyshoitotyossa. Hoitaja on tassa potilaan tukija ja yksilon ja ympariston resurssien
kayton mahdollistaja. Jotta tama onnistuu, hoitajan ja potilaan valilla tulee olla luottamus.
Hoitajan on tarkeaa valittaa potilaalle luottamuksellisuutta heti ensi kontaktista alkaen, vaik-
ka potilas olisi epaluuloinen ja varautunut, eika uskalla luottaa tai potilas on tahdonvastaises-
sa hoidossa. Hoitajan tehtavana on luoda uskoa potilaaseen, etta potilas saa hoidon kautta
apua tilanteeseensa. Hoitotoimia ja erityisesti tahdonvastaisia hoitotoimia tulee perustella
selkeasti ja tarvittaessa toistaen. On tarkeaa, etta potilas ymmartaa esimerkiksi tulovaiheen
eristamisen hoidollisena toimenpiteena, jonka tavoitteena on turvata potilaan, muiden poti-
laiden ja hoitoympariston turvallisuus. Myos se vie potilaan hoitoa eteenpain ja siita tulee
keskustella potilaan kanssa eristamisen paatyttya. Hoitajan aito, rehellinen ja avoin kaytos,
aito lasnaolo seka kuunteleminen ja tasavertaisuus herattavat potilaan luottamuksen. Hoita-

jan on pidettava kiinni siita, mita lupaa potilaalle.
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Seikkula ja Alakare (2004, 290-292) ovat kayttaneet kriisitilanteiden kasittelyyn suunniteltua
avoimen dialogin mallia seka vapaaehtoisessa etta tahdonvastaisessa hoidossa heti alusta al-
kaen psykoottisten potilaiden hoidossa. Tavoitteena on valiton apu eli 24 h hoitoon saapumi-
sesta. Mallissa muodostetaan tapauskohtainen, moniammatillinen hoitava tyoryhma, jonka
tehtava on jarjestaa hoito tulotilanteessa ja sen jalkeen. Ohjaavat periaatteet ovat 1) valiton
apu kriisissa eli 24 h kuluessa 2) sosiaalisen verkoston nakokulma hoitoratkaisuissa, 3) jousta-
vuus ja liikkuvuus, 4) tyontekijoiden vastuullisuus, 5) tyon psykologisen jatkuvuuden turvaa-
minen, 6) epavarmuuden sietaminen, 7) dialogisuus keskustelun muotona. Tahdonvastaisen
hoidon hoitokokous jarjestetaan osastolla, vapaaehtoisen poliklinikalla. Vaikeat asiat tulevat
helpommin keskusteltavaksi heti yhteydenoton jalkeen, kun kaikilla on suuri hata ja halu osal-
listua hoitokokouksiin. Kun keskusteluilmapiiri on turvallinen, psykoottinen potilas alkaa pu-

hua asioista ilman psykoottista kielta.

Seikkula ja Alakare (2004, 293-294) korostavat, etta avoimen dialogin mallissa luodaan yhteis-
tyosuhde, joka pysyy samana hoidon alusta hoidon loppuun. Potilaan mahdollisesti lisaantyviin
oireisiin, ei vastata akkitoimenpiteilla. Hoidon ensimmainen tavoite on dialogin synnyttami-
nen seka eri ihmisten valille, etta potilaan sisaisten aanien valille. Ongelman ymmartaminen

uudella tavalla edellyttaa dialogista pohdintaa, ei monologia.

Seikkulan ja Alakareen (2004, 293-294) mukaan verkostokeskeinen toimintatapa muuttaa psy-
kiatrista hoitoa toisenlaiseksi, esimerkiksi nain pysytaan hoitamaan kotona 40 % sairaalaan
lahetetyista potilaan lahiverkoston kanssa. Intensiivisella alkuinterventiolla on voitu luopua
myos pakkohoidosta 15 %:ssa tapauksista. Ensimmaisen kerran sairaalaan lahetetyista potilais-

ta vain 20 % tarvitsi sairaalahoitoa, muille loytyi vaihtoehtoinen ratkaisu lahiverkoston kanssa.
2.7.2 Hoitoneuvottelu

Eri tutkimuksissa on selvitetty hoitoneuvottelun toimintamalleja erityisesti potilaan osallisuu-
den nakokulmasta tulotilanteesta alkaen. Osallisuuden on todettu mahdollistavan yksilollisen
hoitosuunnitelman, luottamuksen syntymisen ja potilaan selviytymisen psykiatrisen sairaalan
osastolta jatkohoitoon tai kotiuttamiseen tehokkaammin ja voimaantuneena. Kilkun (2008, 4)
mukaan potilas ja hanen laheisensa kykenevat nain ottamaan vastuuta nykyisen palvelujarjes-

telman vaatimalla tavalla toipumisestaan ja arjen sujumisesta.

Laitilan (2010, 145-153) mukaan asiakkaan osallisuuden yksi toteutumismuoto on osallisuus
omaan hoitoon ja kuntoutukseen. Han toteaa, etta asiakkaan aanen kuulluksi tuleminen hoi-
toneuvotteluissa riippuu asiakkaan sosiaalisista taidoista, koulutuksesta ja ammatista. Toi-
saalta asiantuntijat helposti paatyvat keskustelemaan keskenaan ja asiakas jaa sivurooliin.
Asiakkaat toivat myos esiin, etta mielenterveys- ja paihdeasiakkaisiin kohdistuu ennakkoluulo-

ja ja kielteisia asenteita, eika heidan mielipidetta haluta kuulla ja ottaa huomioon. Seka asi-
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akkaat etta tyontekijat toivat esiin, etta asiakas ei halua tai kykene osallistumaan johtuen
psyykkisesta tai fyysisesta voinnista, laakityksesta tai tilanteessa missa kuntoutus on vasta
alussa. Tutkimukseen osallistuneet tyontekijat kokivat, etta asiakaslahtoisella tyotavalla oli
positiivisia vaikutuksia yhteistyosuhteelle, asiakkaalle ja tyontekijalle. Laitila (2010, 185) eh-
dottaa, etta erityista huomiota tulee kiinnittaa osallisuuden mahdollisuuksiin vastentahtoises-

sa hoidossa.

Kuhanen ym. (2013, 171-172) kuvaavat hoitajan roolia potilaan osallisuuden vahvistamisessa
oman hoitonsa suunnittelussa. Yhteistyosuhde hoitajan ja potilaan valilla kaynnistyy, kun hoi-
taja saa tiedon tulevasta potilaastaan. Ensikontakti potilaan ja hoitajan valilla on erittain
merkitseva. Hoitajan ja potilaan tulee voida tutustua toisiinsa. Potilaiden on todettu olevan
motivoituneempia ja tyytyvaisempia saamaansa hoitoon, kun heti alussa on loydetty yhteinen
ymmarrys tavoitteista ja yhteistyosuhteen sisallosta. Myos hoitaja ja potilas ovat ymmarta-
neet toisiaan paremmin. On tarkeaa, etta potilas saa itse kertoa oman nakemyksensa hoitoon
tulon syysta ja tilanteestaan. Hoitaja kuuntelee ja tekee tarkentavia kysymyksia. Nain saa-

daan tietoa hoidon suunnittelua varten.

Kokonaisuutena potilaan osallisuus mahdollistaa yksilollisen hoitosuunnitelman, luottamuksen
syntymisen ja potilaan selviytymisen psykiatrisen sairaalan osastolta jatkohoitoon tai kotiut-
tamiseen tehokkaammin ja voimaantuneena (Kilkku 2008; Seikkula & Alakare 2004; Laitila
2010; Soininen 2014; Lapinkangas ym. 2012).

Soininen (2014, 46) toteaa tutkimuksensa johtopaatoksena, etta hoitokulttuurin muutosta

kohti potilaan osallisuutta tulee tukea, koska silla on yhteys elamanlaadun paranemiseen.

2.7.3 Systemaattinen malli

Systemaattinen malli voidaan nahda kahdella tasolla eli laajasti mielenterveyspalvelujen or-

ganisoinnissa alueella ja organisaation sisalla.

Mielenterveyspalvelut jarjestetaan ensisijaisesti avopalveluina ja tuetaan oma-aloitteista hoi-
toon hakeutumista ja itsenaista suoriutumista (L 14.12.1990/1116 4 §). Kaypa hoito -
suosituksissa on kuvattu sairaalahoitoa vaativat tilanteet (Kaypa hoito -suositus 2014, 2015a,
2015b). Vuonna 2014 vuodeosastohoidossa oli 37 300 potilasta mielenterveyshairioiden vuok-
si. Maara oli 700 pienempi edelliseen vuoteen verrattuna. Keskimaarainen hoitoaika lyheni 1,5
vuorokautta ja oli 24,5 vuorokautta vuonna 2014. (THL, 2015.)

Mielenterveyshoidossa laitospaikkoja on vahennetty ja vahennetaan, mika tarkoittaa, etta

sairaalajaksot lyhenevat, syntyy uusia liikkuvia, paivystavia ja ihmisten arkeen integroitavia
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seka kotiin tuotavia mielenterveys- ja myos paihdepalveluja (Kontio, Malin, Joffe, Vastamaki
& Wahlbeck 2013). On tarkeaa, etta sairaalahoito integroituu naihin hoitomuotoihin ja tuloti-
lanteessa arvioidaan sairaalahoidon tarve ottaen huomioon muut mahdolliset hoitomuodot.
Nain voidaan lyhentaa sairaalassa oloaikaa. Tama on toteutunut Seikkulan ja Alakareen (2004,
293-294) mukaan verkostomallissa, jossa tulotilanteessa toteutetussa hoitoneuvottelussa on

voitu todeta, etta hoito voidaan toteuttaa avohoidossa.

Kaypa hoito -suosituksissa kuvataan hoitosuunnitelmissa moniammatillisuus, vuorovaikutus
potilaan ja hanen perheensa kanssa (Kaypa hoito -suositus 2015b: Skitsofrenia). Hoitosuunni-
telmaan kirjataan potilaan tilanne, diagnoosi, potilaskeskeiset tavoitteet ja aikajanne, tera-
peuttiset ja hoidolliset tavoitteet seka hoitotyon tavoitteet, hoitotyon interventiot ja hoito-
keinot seka naiden vaikutusten arviointi. Hoitosuunnitelma taydentyy ja kehittyy hoidon myo-
ta. Hoitosuunnitelman myota tulotilanteesta siirrytaan hoitovaiheeseen. (Kuhanen ym. 2013,
189-190).

Koposen ja Lappalaisen (2015, 578-581) kuvaama tavoitteena oleva psykiatristen pitkaaikais-
potilaiden perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteinen hoitosuunnitelma, tulisi

jatkossa ottaa huomioon potilaan psykiatrista hoitoa suunniteltaessa.

Lapinkangas ym. (2012, 20-22) seka Ahonen ym. (2014) tuovat esiin tulotilanteen toiminnan
onnistumisen hoidon kulmakivena. Tulotilanteen toiminta vaikuttaa hoitotyon kaynnistymi-
seen, suuntaamiseen ja hoidon kokonaiskestoon. Tulotilanteen kokonaiskesto vaiheineen on
eri tutkimuksissa vaihdellut 1-4 vuorokautta valilla (Talkkari 2003; Seikkula & Alakare 2004;
Lapinkangas ym. 2012). Kaikkiaan tulotilanne on keskeinen osa hoitoprosessia ja se luo perus-

tan hoitosuhteelle, hoidon tarpeen arvioimiselle ja hoitosuunnitelman tekemiselle.

Talkkari (2003, 18) kuvaa omassa organisaatiossa laaditun hyvan hoidon aloittamisen kriteerit,
joita ovat diagnostinen tutkimus, suunnitelmallinen hoito, tarvittava tieto kaytossa, potilas
sitoutuu hoitoon ja yhteistyo perheen ja verkoston kanssa alkaa heti. Tata kokonaisuutta
koordinoi kunkin potilaan osalta oma hoitaja. Omahoitaja alkaa heti potilasta kunnioittavan,
luottamuksellisen ja turvallisen hoitosuhteen rakentamisen eika jata potilasta yksin (Talkkari
2003, 44).

Lapinkangas ym. (2012, 20-22) tuovat esiin, etta systemaattinen hoito-ohjelma ohjaa hoito-
henkilokunnan tyota. Hoidon tarpeen arvio perustuu tiedon keruuseen. Hoito-ohjelman mu-
kaan omahoitajan tehtavana on suunnitella tiedonkeruun aikataulu heti hoitoon tulon alussa
ja vastata tiedon keruusta ja esittelysta 3-4 hoitopaivan kuluessa potilaan saapumisesta. Hoi-

tajien tyoryhma rakentaa potilaalle hoitosuosituksen tilannearvion perustella. Myos Ahonen
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ym. 2014 kuvaavat hoitotyon henkiloston laatiman kuvauksen potilaan terveydentilaan liitty-

vista ongelmista eli hoidon tarpeesta, joita voidaan lievittaa tai poistaa hoitotyon toimilla.

Talkkari (2003), Laitila (2010) ja Soininen (2014) tuovat esiin, etta myos keskustelukaytannot,

potilaan osallisuus ja potilaan verkoston mukaan ottaminen tulisi ohjeistaa.

Soininen (2014, 44-46) nosti esiin, etta tarvitaan hoitokulttuurin muutos potilaan osallisuuden
vahvistamiseksi. Tama on yksi keskeinen asia, mita hoitaja voi huomioida potilaan tulotilan-
teessa. Lisaksi Valivaaran (2003) moniammatillisen ryhman keskustelutilanteessa esiintuoma
laakarijohtoisuus, jossa muut ammattiryhmat myotailevat laakaria, ei liene korjaantunut ajan
saatossa. Hoitajalla ja laakarilla on potilaan kanssa erilaiset tehtavat. Kuhanen ym. (2013,
155) nostavat potilaslahtoisessa yhteistyosuhteessa tarkeaksi, etta hoitaja on potilasta lahel-
la, hoitaja toimii rohkeasti ja vahvistaa potilaan osallisuutta. Hoidollinen yhteistyosuhde
mahdollistaa potilaan voimaantumisen. Yhteistyosuhteen piiriin kuuluvat myos potilaan lahei-
set sen mukaan kuin potilas antaa luvan. Hoitokeskustelussa hoitaja on tarvittaessa potilaan

tukija.

Lapinkangas ym. (2012, 22) korostavat toiminnan systematisointia organisaation tasolla. Kun
toiminta on systematisoitu, niin hoitajan tyo selkiytyy, potilaan hoidon perustaksi tulee hyva
tietopohja, tyo on tasalaatuista ja hoitajasta riippumatonta. Lisaksi mahdollistuu hoidon vai-

kuttavuuden mittaaminen.

3 Tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa tulotilannetta tilaajaorganisaatiossa niin,
etta se mahdollistaa kaikille potilaille hyvan, samanlaatuisen hoidon tasavertaisesti tulotilan-
teesta alkaen. Opinnaytetyon tavoitteena oli laatia tilaajaorganisaatiolle kehittamisehdotus,
miten potilaan tulotilannetta sairaalan psykiatrisella osastolla voidaan kehittaa. Tulotilanteen
aikajanteena tarkastellaan lahetteesta ensimmaisen hoitokeskustelun loppuun. Tutkimus kat-
taa seka vapaaehtoisen etta tahdonvastaisen hoidon. Tulotilannetta tarkastellaan hoitajan

tyon nakokulmasta potilaslahtoisesti opinnaytetyon otsikon mukaisesti.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1. Miten osastolla toimitaan potilaan tulotilanteessa?

2. Mita eri vaiheita, tehtavia ja vastuita on tulotilanteessa lahetteesta hoitokeskustelun lop-
puun hoitotyon nakokulmasta potilaslahtoisesti?

3. Millainen tulotilanne tukee kaikkien potilaiden hyvaa ja saman laatuista hoitoa tasavertai-

sesti tulotilanteesta alkaen?
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Tutkimuskysymykset muodostivat kokonaisuuksia, joiden perustalta rakennettiin haastattelu-
kysymykset alkuhaastatteluun (tutkimuskysymykset 1 ja 2) ja ryhmakeskusteluun (tutkimusky-
symykset 2 ja 3).

Tavoitteena oli, etta opinnaytetyon tuottamaa tietoa voidaan kayttaa tulotilanteen kehitta-
miseen tilaajaorganisaatiossa. Lisaksi tutkimuksen tuottamaa tietoa voivat hyodyntaa myos
muut vastaavat organisaatiot, kun tavoitteena on tarkastella ja kehittaa tulotilannetta hoito-

tyon nakokulmasta.

4  Menetelmat
4.1 Laadullinen tutkimus

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmaksi valittiin suunnitteluvaiheessa laadullinen metodologia,
koska tavoitteena oli tarkastella tulotilannetta kokonaisvaltaisesti ja koota aineisto haastatte-
lemalla ja ryhmakeskustelujen kautta tilaajan organisaation henkiloilta ja saada nain vastauk-
set tutkimuskysymyksiin ja tulevan kehittamistyon perustaksi. Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara
(2014, 164) tuovat esiin, etta laadullisen tutkimuksen tyypillisia piirteita ovat kokonaisvaltai-
nen tiedonhankinta, ihmiset tiedonkeruun instrumentteina, kohdejoukon tarkoituksenmukai-
nen valinta, aineiston tarkastelu monitahoisesti ja yksityiskohtaisesti seka erilaisten nakokul-
mien esiin paaseminen. Tuomen ja Sarajarven (2013, 68-71) mukaan laadullinen tutkimus
mielletaan myos keruutavan ja aineiston analyysin kautta. Keruutapana on usein haastattelu
(Tuomi ja Sarajarvi 2013, 71) ja analyysimenetelmana sisallonanalyysi (Tuomi ja Sarajarvi
2013, 91).

4.2  Aineiston keraaminen

Opinnaytetyon aineisto koottiin kahdessa vaiheessa. Nykytila kartoitettiin parihaastattelun ja
olemassa olleen kirjallisen ohjeistuksen avulla. Kehittamistarpeet kartoitettiin ryhmakeskus-

telun kautta.

Parihaastattelussa ja ryhmakeskustelussa osallistujat olivat tulotilanteessa toimivia tilaajaor-
ganisaation henkiloita. Vilkan (2015, 191) mukaan hyvan tieteellisen kaytannon mukaista on,
etta osallistujilla on riittavasti tietoa tutkimuksesta ja he voivat itse paattaa osallistumises-
taan tutkimukseen. Saatekirjeen sisallossa tulee Vilkan (2015, 190-191) mukaan kertoa osallis-
tujille tutkimuksen aihepiiri, tutkimusongelma, tutkimuskysymykset ja tutkimuksen tavoitteet
seka tarkoitus, kuka ja mihin tutkimuksen tuloksia kaytetaan, tutkimuksen aikataulu, aineis-
ton kasittelyssa ja havittamisessa tietosuojakysymykset. Taman opinnaytetyon osalta tilaaja-

organisaation kanssa sovittiin, etta osastonhoitaja tiedottaa tutkimuksesta osastoilla, kay
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keskustelun tutkimukseen osallistumisesta ja ilmoittaa opinnaytetyon tekijoille osallistujien

nimet.
4.2.1  Nykytilan kartoittaminen

Tulotilanteessa toimimisen nykytila kartoitettiin alkuhaastattelulla 20.4.2016. Tuomi ja Sara-
jarven mukaan (2013, 73) haastattelu tarkoittaa tilannetta, jossa haastattelija esittaa kysy-
myksen ja merkitsee tiedonantajan vastauksen muistiin. Haastattelun etuna he nakevat jous-
tavuuden, kun kysymys voidaan tarvittaessa toistaa, oikaista vaarinkasityksia, selventaa sa-
namuotoa ja kayda keskustelua haastateltavan kanssa. Kysymykset voidaan myos esittaa siina
jarjestyksessa kuin se haastattelutilanteessa parhaaksi nahdaan. Lisaksi haastatteluun voidaan
valita henkilot, joilla on kokemusta ja tietoa tutkittavasta asiasta. Haastattelu on aikaa vieva

aineistonkeruumuoto.

Tassa opinnaytetyossa alkuhaastattelussa haastateltiin kahta kokenutta psykiatrista sairaan-
hoitajaa samanaikaisesti, toinen osastolta 1 ja toinen osastolta 2. Molemmilla sairaanhoitajil-
la oli usean vuoden tyokokemus osastoillaan. Haastateltavat valitsi osastonhoitaja. Haasta-
teltaville toimitettiin saatekirje (liite 1) ja haastatteluteemat (liite 2) etukateen sahkopostil-
la. Heilla oli mahdollisuus etukateen kysya opinnaytetyon tekijoilta lisatietoja haastatteluun

ja kysymyksiin liittyen.

Haastattelumenetelmana kaytettiin teemahaastattelua eli puolistrukturoitua haastattelua.
Siina edetaan etukateen valittujen teemojen ja niihin liittyvien kysymysten kautta. Teema-
haastattelussa pyritaan saamaan vastauksia tutkimustehtavan mukaisesti. (Kananen 2008, 73-
80 ja Tuomi ja Sarajarvi 2013, 72-77.) Etukateen valitut teemat perustuivat tutkimuksen teo-
riapohjaan. Tassa opinnaytetyossa haastatteluteemat (liite 2) laadittiin kohdassa 3 esitettyjen

tutkimuskysymysten (kysymykset 1 ja 2) seka tietoperustan pohjalta.

Kananen (2008, 81-82) toteaa, etta myos kirjallisia materiaaleja voidaan kayttaa haastattelun
taydentajana ja tukena. Nykytilan kartoituksessa kaytettiin haastattelun ohessa osastojen
omia kirjallisia ohjeita. Haastateltavia pyydettiin tuomaan mukanaan myos tulotilannetta oh-
jaavaa kirjallista materiaalia, jos sellaista osastolla on. Haastattelun yhteydessa Kanasen
(2008, 81-82) tulee varmistaa viela, onko aineisto ajan tasalla vai vanhentunutta. Vain ajan
tasalla oleva materiaali otetaan aineistoon mukaan. Kirjallisena materiaalina saatiin Helsingin
ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyman toiminta-alueen yhteisen potilastietorekiste-
rin potilasinformaatio 19.8.2015, ”Potilastiedot valtakunnalliseen arkistoon”-esite, osaston

yleiset toimintatavat ja tulohaastattelukaavake. Tutkimuksessa kaytettiin kahta viimeista.
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Haastattelussa toinen opinnaytetyontekijoista toimi haastattelijana ja toinen kirjaajana.
Haastattelun vastaukset kirjattiin kirjaamislomakkeelle. Nykytila-aineiston muodostivat haas-

tattelusta tehdyt kirjaukset yhdessa ajan tasaisen kirjallisen materiaalin kanssa.
4.2.2 Kehittamistarpeiden kartoittaminen

Tulotilanteessa toimimisen kehittamistarpeet kartoitettiin kayttaen ryhmakeskustelun (focus
group) menetelmaa (Valtonen, 2005, 223-224), jossa keskeista on vuorovaikutuksellisuus. Vuo-
rovaikutusta pidettiin tarkeana aineiston keruussa, koska tilaajaorganisaation tavoitteena on

saada myohemmin kehitettya yhtenainen tulotilanteen toimintamalli molemmille osastoille.

Ryhmakeskustelu pidettiin 1.9.2016 ja siihen osallistui molempien osastojen henkilokuntaa,
koska tavoitteena oli, etta kehittamisehdotus on sama molemmille osastoille. Focus group -
keskustelu kestaa yleensa kaksi tuntia. Suomessa tehdyissa focus group -ryhmakeskusteluissa
on Valtosen (2005, 223) mukaan kuudesta kahdeksaan osallistujaa, mutta Ranskassa ja Yhdys-
valloissa osallistujia on usein enemman, 10-15. Tassa keskustelussa tavoitteena on 10-15 osal-
listujaa. Keskusteluun osallistui yhteensa yhdeksan henkiloa. Kuusi heista tyoskenteli osastol-
la 1 ja kolme osastolla 2. Kahdeksalla henkilolla oli sairaanhoitajan koulutus ja yhdella mie-
lenterveyshoitajan koulutus. Kaikkiaan osastolla 1 toimii 12 sairaanhoitajaa ja 9 mielenterve-
yshoitajaa. Osastolla 2 toimii 8 sairaanhoitajaa ja 12 mielenterveyshoitajaa. Lisaksi kummal-
lakin osastolla on yksi sairaanhoitaja, joka toimii osastonhoitajan tyoparina. (Vilkman 2016.)
Taustatietojen mukaan keskusteluun osallistuvilla oli tyokokemusta keskimaarin psykiatriselta
osastolta 10,8 vuotta ja tilaajaorganisaatiossa keskimaarin 8,3 vuotta. Eli ryhmakeskusteluun
osallistuneet edustivat maarallisesti hyvin osastoja ja heilla oli kokonaisuutena melko pitka

tyokokemus psykiatrisesta hoitotyosta.

Tilaajaorganisaation kanssa sovittiin, etta osastonhoitaja kay keskustelun tutkimukseen osal-
listumisesta osastoilla ja ilmoittaa opinnaytetyon tekijoille osallistujien nimet. Opinnaytetyon
tekijat laittoivat osallistujille kutsukirjeen (liite 3), jossa kuvattiin tutkimuksen tarkoitus, ta-
voite ja keskusteluteemat (liite 4) etukateen tiedoksi. Kaytannossa osastonhoitaja laittoi kut-
sukirjeet eteenpain osallistujille. Lisaksi kutsukirjeessa (liite 3) kerrottiin tutkimuksen osa-
puolet, miten ja ketka kasittelevat kirjallisessa muodossa kerattya keskusteluaineistoa, miten
henkilosuoja on turvattu, miten aineisto havitetaan, mihin tuloksia kaytetaan ja miksi osallis-
tuminen on tarkeaa. Tutkimukseen kutsutut henkilot saattoivat saamansa tiedon perusteella
paattaa osallistuvatko tutkimukseen. Lisaksi ryhmakeskustelun alussa kerrottiin osallistumisen
vapaaehtoisuudesta. Kaikki osallistujat halusivat osallistua keskusteluun ja kehittamistarpei-

den esiin nostamiseen.

Keskusteluteemat (liite 4) laadittiin kohdassa 3 esitettyjen tutkimuskysymysten (kysymykset 2

ja 3) seka tietoperustan pohjalta. Kysymykset annettiin etukateen keskusteluun osallistuville.
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Kysymyksissa kerrottiin myos, onko kysymys ryhma-, pari- vai pienryhmakeskustelun aihe ja

odotetaanko siina keskustelua vai seka kirjaamista etta keskustelua.

Ryhmakeskustelussa toimittiin Valtosen (2005, 223-239) focus group -menetelman mukaan.
Toinen opinnaytetyon tekija toimi vetajana ja toinen kirjurina. Molemmat tekivat havaintoja
ryhman toiminnasta. Vetajan tehtava oli tarjota tutkimuksen kohteeseen liittyvia teemoja
osallistujien keskenaan keskusteltaviksi ja kommentoitaviksi. Vetaja ei itse osallistunut kes-
kusteluun, vaan vetajan tehtavana oli virittaa keskustelulle hyva ilmapiiri, ohjata keskustelua
tavoitteiden mukaisesti ja rohkaista ryhmaa keskusteluun. Vetaja vastasi, etta osallistujilla on
vastuu keskustelusta. Kirjaaja merkitsi muistiin ryhmakeskustelun keskeiset asiat. Ryhmakes-
kustelussa sovellettiin myos Valtosen (2004, 237) esittamaa mahdollisuutta virikemateriaalin
tai luovuutta tukevien tekniikoiden kaytosta. Tassa opinnaytetyossa kaytettiin keskustelun

virittajana edella mainittua pari- ja ryhmatyoskentelya.

Kirjaaja teki muistiinpanot ranskalaisin viivoin yleisesta teema-aiheiden mukaisesta ryhma-
keskustelusta kirjaamislomakkeelle. Nain saatiin keskeiset keskustelussa nousseet asiat tal-
lennettua kirjallisesti. Keskustelun vetaja jakoi Valtosen (2005, 234-237) mukaan keskustelu-
vuorot siten, etta yksi kerrallaan puhuu ja muut kuuntelevat. Keskusteluvuoroa pyydettiin
pyytamaan kadennostolla. Jos luontevaa keskustelua ei syntynyt, keskustelun vetajalla oli
mahdollisuus kysya haastateltavien mielipidetta esilla olevasta teemasta. Keskustelun vetaja

piti huolen, etta jokainen paasee mukaan keskusteluun.

Ryhmakeskustelussa osallistujat toimivat aktiivisina keskustelijoina. Osan aiheista keskustel-
tiin ensin poytakunnittain. Poytakuntakeskusteluteemojen vastaukset pari- tai pienryhma kir-
jasi paperille. Pari- tai pienryhma esitteli keskustelunsa tulokset tiiviisti muille. Esittelyn jal-

keen kaytiin lyhyt keskustelu, jossa nousevat asiat kirjaaja kirjasi muistiin.

Jokaisen teeman tyotapa on kuvattu ryhmakeskustelun teemat lomakkeella (liite 4). Keskus-
teltuteemassa 6 kaytiin suunnitelmasta poiketen ensin keskustelu pienryhmassa ennen yhteis-
ta keskustelua. Lopuksi jokainen kirjasi itsenaisesti itselleen tarkeimman kehittamiskohteen
ja vastaukset kerattiin nimettomina.

Kehittamisaineiston muodostivat kirjaajan muistiinpanot focus group-keskustelusta seka pa-

reittain, ryhmissa ja yksin kirjatut vastaukset.

4.3  Aineiston analysointi sisallonanalyysilla

Aineiston analysoinnissa kaytettiin sisallonanalyysia. Tuomen ja Sarajarven (2013, 103-108)
mukaan sen avulla tutkimusaineistosta saadaan kuva tutkittavasta ilmiosta. Aineisto analysoi-
daan systemaattisesti ja objektiivisesti. Sita kautta aineisto saadaan tiiviiseen ja selkeaan

muotoon ja huolehditaan, etta informaatiota ei katoa. Hajanaisesta aineistosta pyritaan luo-
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maan selkea, mielekas ja yhtenainen informaatio siten, etta aineiston informaatioarvo lisaan-
tyy. Nain aineistosta saadaan kuva tiivistetyssa ja yleisessa muodossa seka jarjestettya johto-

paatosten tekemista varten.

Sisallonanalyysin menetelmaksi valittiin teoriaohjaava sisallonanalyysi. Sen vaiheet ovat Tuo-
men ja Sarajarven (2013, 109) mukaan haastattelujen aukikirjoittaminen sana sanalta. Taman
jalkeen perehdytaan sisaltoon. Myos Kananen (2008, 94) toteaa, etta aineisto tulee koota ja
kirjoittaa puhtaaksi heti aineiston keruun jalkeen ja perehtya aineistoon kokonaiskuvan muo-
dostamiseksi. Tuomen ja Sarajarven (2013, 109) tyostetaan pelkistetyt ilmaukset ja ne lista-
taan. Niita etsitaan samankaltaisuuksia ja erilaisuuksia ja yhdistetaan samankaltaiset muodos-
taen alaluokat. Taman jalkeen alaluokat yhdistetaan ylaluokkiin. Ne yhdistetaan ja muodoste-
taan kokoava kasite. Teoriaohjaavassa sisallonanalyysissa Tuomen ja Sarajarven (2013, 117)
mukaisesti teoreettiset kasitteet tuodaan valmiina, tiedettyina asioina. Tuomen ja Sarajarven
(2013, 96-97) mukaan teoriaosassa maariteltyja ala- ja ylaluokkia on mahdollista taydentaa,

jos haastattelussa nousee esiin ala- ja ylaluokkien ulkopuolella olevia asioita.

Seka haastattelu- etta keskusteluaineisto analysoitiin Tuomen ja Sarajarven (2013, 117-118)
mukaisesti teoriaohjaavan sisallonanalyysin menetelmalla taulukkomuotoon. isaksi tieto tiivis-
tettiin mind map-kuvaksi. Ohjaava teoriapohja on kuvattu tiiviisti mind map-kuvana (kuvio 1),
haastattelun ja ryhmakeskustelun analyysin tulos kuvattiin mind map-kuvina (kuvio 2 ja kuvio
3). Kananen (2012, 66) toteaa, etta mind map-miellekartta on asian hahmottelussa kehitta-

misvaiheessa kayttokelpoinen, nopea, yksinkertainen ja havainnollistava tyokalu.

Tuomi ja Sarajarvi (2013, 103) korostavat, etta aineiston jarjestaminen sisallonanalyysilla ei
ole viela tutkimustulos, vaan oleellista on, etta sen jalkeen tehdaan johtopaatokset.

Hirsjarvi ja muut (2014, 230) tuovat esiin, etta analyysin lisaksi tuloksista on pyrittava laati-
maan synteeseja, jotka kokoavat yhteen paaseikat ja antavat vastauksia tutkimuskysymyksiin.
Tassa opinnaytetyossa tavoitteena oli laatia kehittamisehdotus tulotilanteen kehittamiseksi
siten, etta tulotilanne tukee kaikkien potilaiden hyvaa ja samanlaatuista hoitoa tasavertaises-
ti tulotilanteesta alkaen. Kehittaminen kohdentui opinnaytetyon tehtavaksi annon mukaan
hoitajan tyohon. Kehittamisehdotus rakennettiin synteesina tehdyista analyyseista ja vertai-

lusta teoriapohjaan.

4.3.1  Nykytila-aineiston analysointi

Ensimmaisena tehty alkuhaastattelu nykytilasta analysoitiin haastattelun jalkeen teoriaohjaa-
van sisallon analyysin (Tuomi & Sarajarvi 2013, 117-118) mukaisesti puhtaaksikirjoituksen jal-

keen. Alkuperainen ilmaus pelkistettiin ja siita muodostettiin alaluokka. Ylaluokat tuotiin teo-
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riaperustasta suoraan. Lisaksi haastattelua taydennettiin kirjallisella materiaalilla (Kananen
2008, 81-82).

Taulukossa 1 on kuvattu esimerkki haastattelun sisallonanalyysista koottuna eri haastattelu-

teemoista. Alkuperaisesta ilmauksesta on tiivistetty pelkistetty ilmaus, josta on johdettu teo-
rian mukainen alaluokka ja edelleen ylaluokka. Jos teoriapohjassa ei ollut pelkistetyn ilmauk-
sen mukaista alaluokkaa, niin alaluokka taydennettiin myos teoriapohjaan. Kaikkiaan sisallon-

analyysitekstia haastatteluvaiheesta on 17 sivua.

Alkukartoitushaastattelun tulokset esitettiin mind map -kuvana (kuvio 2). Analyysissa todet-
tiin tulotilanteen nykykaytannot paapiirteissaan seka milta osin osastojen kaytannot poikkea-

vat toisistaan.

Tulotilanteen nykytilan kuvaus oli lahtokohta tulotilanteen kehittamisosion suunnittelulle.

Nykytilatietoa kaytettiin kehittamisosuuden kysymysten suunnittelun perustana.
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Alkuperdinen ilmaus Pelkistetty ilmaus Alaluokka Ylaluokka
M1: Osastolla laakari Osaston laakari tapaa ja | Tulohaastattelu Vastaanottotilan-
tapaa, katsotaan jaako | paattaa Sisaankirjoittaminen | ne
tarkkailuun vai vapaa-
ehtoiseen hoitoon.
Potilaalle selvennetaan | Potilaan oikeus saada Potilaan oikeudet Potilaslahtoisyys
mielenterveyslakipyka- | tietoa lain mukaan.
lat, minka vuoksi potilas
on hoidossa. Erityisesti
jos potilas on vastaha-
kaan M1 lahetteella.
Ennakkotieto. Jos poti- | Aggressiiviselle potilaal- | Potilaan riskitiedot Turvallisuus
las on aggressiivinen, le varataan riittava kaytettavissa.
varaudutaan riittavalla henkilosto ja eritys-
henkilostomaaralla ja mahdollisuus. Riittavat resurssit
eristysmahdollisuudella.
Rajoittamistoimet
Uusien potilaiden kans- | Itsemurhavaaran arvi- Iltsemurhavaara Kriisituki
sa ”silmat selassakin”, ointi
ettei esim. livahdeta
tuntikausiksi wc:hen
yrittamaan itsemurhaa
tms.
Omahoitajakeskustelut | Omahoitajakeskuste- Omahoitajakeskus- Hoitotyo ja hoi-
sovitaan joka vuorolle, luista sopiminen telu tosuhteen luomi-

omahoitaja ja potilas
sopivat.

nen

Kaikki huomionarvoinen
tieto, joka hoitotyossa
olevien on hyva tietaa,
mm. millainen potilas
on tulohetkella, miten
edetaan, mahdolliset
laakemuutokset.

Potilaan tilan arvio tu-
lotilanteessa.

Kokonaisarvio

Tiedonkeruu ja
hoidon tarpeen
arviointi

Tulotilanne kestaa paa-
osin n. 1 vrk. Voi pitkit-
tya mikali potilas tulee
esim. perjantai-iltana
tai viikonloppuna. Tal-
oin paivystava laakari
tekee ensimmaisen hoi-
tosuunnitelman.

Tulotilanteen kesto ja
ensimmainen hoito-
suunnitelma.

Hoitosuunnitelma

Vaikuttavat me-
netelmat

Taulukko 1: Esimerkki haastattelun sisallonanalyysista

4.3.2

Kehittamisaineiston analysointi

Ryhmakeskustelun aineisto analysoitiin vastaavasti heti ryhmakeskustelun jalkeen kehittamis-

ehdotuksen pohjaksi. Vastaukset analysoitiin teoriachjaavan sisallon analyysin (Tuomi & Sara-

jarvi 2013, 117-118) mukaisesti niin, etta empiirinen keskusteluaineisto kuvattiin ensin pelkis-

tettyna ilmaisuna ja ilmaisu tiivistettiin alaluokaksi, joka johdettiin teoriapohjan ylaluokkaan.

Naista laadittiin yhdistelma, joista kehittamisaiheet alkoivat rakentua. Teoriaosassa maaritel-
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tyja yla- ja alaluokkia taydennettiin samaan tapaan kuin nykytila-analyysissa (Tuomi & Sara-

jarvi 2013, 96-97).

Taulukossa 2 on kuvattu esimerkki osa ryhmakeskustelun sisallonanalyysista ”"Mita asioi-

ta/hoitotoimia tulotilanteessa tulisi kehittaa, jotta potilaan koko hoitoprosessi tehostuisi ja

hoitoaika lyhenisi?” -teemassa. Alkuperaisesta ilmauksesta on tiivistetty pelkistetty ilmaus,

josta on johdettu teorian mukainen alaluokka ja edelleen ylaluokka. Nama on yhdistetty ja

koottu kehittamisaiheeksi. Jos teoriapohjassa ei ollut pelkistetyn ilmauksen mukaista alaluok-

kaa, alaluokka taydennettiin myos teoriapohjaan. Kaikkiaan sisallonanalyysia ryhmakeskuste-

lusta on kirjoitettuna 30 sivua.

mennaan pitkalti jol-
lain laakkeella, vaik-
ka hoitajat ovat eri
mielta hyodyista.
Pidentaa hoitoaikaa,
kun ei kokeilla toista
laaketta. Surku poti-
lasta kohtaan, kun
nahdaan ettei han
etene. Hoitajan rooli
raportoida toteutuu-
ko laakehoito vai ei.
Eli vasteenkirjaami-
sen tarkeys!
Hoitoprosessi tehos-
tuisi ja hoitoaika ly-
henisi, jos laakitysta
muutettaisiin. Joskus
vaikka hoitaja nakee,
ettei potilas hyody
selvastikaan jostain
laakkeesta niin sita
jatketaan kuitenkin
pitkaan

ladakehoidon
vastetta. Vaik-
ka vastetta ei
ole, laakari jat-
kaa samaa laa-
ketta. Jos laake
vaihdettaisiin
hoitoaika voisi
lyhentya.

Alkuperdinen ilmaus | Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Yhdistava ja
maus kehittamisaihe
Kirjaaminen on myos | Hoitaja kirjaa, Tulotilanteen | Hoitotyo ja Laakarin toivo-
todella tarkeaa. laakari ei lue kirjaaminen hoitosuhteen | taan ottavan
Laakari ei lue hoita- niita. luominen huomioon
jan kirjauksia. myos hoitajan
Hoitotyo vaatii karsi- | Hoitaja karsi- Luottamuksen nakemyksen ja
vallisyytta ja paljon vallinen hoito- rakentaminen hoitajan ko-
toistoa hoitajalta. tyossa. koaman tie-
don.
Laakehoito: Usein Hoitaja seuraa Laakehoito

Taulukko 2: Esimerkki ryhmakeskustelun sisallonanalyysista
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Lisaksi jokainen ryhmakeskusteluun osallistunut kirjasi itselleen tarkeimman kehittamiskoh-
teen, perustelun seka mita osaamisen kehittamista kehittamiskohde vaatisi. Nama analysoitiin

vastaavaan tapaan sisallonanalyysin menetelmalla.

Ryhmakeskusteluaineistosta saatiin kattava kuva kehittamistarpeista hoitotyon nakokulmasta
potilaslahtoisesti, joka tukee kaikkien potilaiden hyvaa ja saman laatuista hoitoa tasavertai-
sesti tulotilanteesta alkaen. Ryhmakeskustelun kehittamistarpeet koottiin mind map -kuvioon
(kuvio 3).

4.3.3 Kehittamisehdotuksen laatiminen

Alustava kehittamisehdotus tilaajalle rakennettiin vertaamalla nykytilan kuvausta, ryhmakes-
kustelussa saadun kehittamisaineiston kuvausta ja teoreettiseen viitekehykseen tietopohjaa.
Nykytilahaastattelun perusteella saatiin kuva, miten osastolla toimitaan potilaan tulotilan-
teessa. Ryhmakeskustelussa saatiin esiin kehittamistarpeita. Teoriapohja antoi kuvan tutki-
mustiedon perusteella muodostetusta tulotilanteesta, jossa on kattavasti huomioitu tulotilan-

neprosessin eri vaiheet.

Teoriapohja, nykytila ja kehittamistarpeet koottiin kaikki keskeisten kasitteiden eli vastaan-
ottotilanne, potilaslahtoisyys, turvallisuus, kriisituki, hoitotyo ja hoitosuhteen luominen, tie-
donkeruu ja hoidon tarpeen arviointi seka vaikuttavat menetelmat ymparille. Nain niita voi-
tiin verrata keskenaan. Jokaisesta naista laadittiin myos mind map (kuvio1, 2 ja 3), josta saa

selkean kokonaiskuvan nopeasti.

Pohjana kaikissa mind mapeissa oli teoriapohjan kuva 1. Nykytilan ja kehittamiskeskustelun
mind mapeissa (kuvio 2 ja 3) kuvattiin esiin nousseet alaluokat ja paaluokat mustalla ja ne
asiat, mitka eivat nousseet esiin kuvattiin sinisella varilla. Korostuneet asiat kuvattiin suu-
remmalla fontilla. Nain mind mapeista saa kuvan kummankin haastattelun keskeisista asioista
ja toisaalta asioista, mitka eivat nousseet esiin, mutta olivat teorian perusteella tulotilan-

teessa tarkeita.

Kehittamisehdotus rakennettiin synteesina tehdyista analyyseista ja vertailusta teoriapoh-

jaan.

Kankkunen ja Vehvilainen-Julkunen (2013, 172) korostavat tulosten raportoinnista, etta tar-
keaa on, etta kohderyhma hyotyy tuloksesta. Hirsjarvi ym. (2014, 240-241) tuovat esiin, etta
kirjallisessa selostuksessa olennainen tavoite on, etta lukija ymmartaa, mista on kysymys ja
luottaa tutkimuksen tekijaan. Naihin perustuen tuloksena olevan kehittamisehdotuksen esit-
tamismuodossa korostuu selkeys, konkreettisuus ja perustelut. Opinnaytetyon tuloksena oleva

kehittamisehdotus rakennettiin selkeaksi, jossa konkreettisesti kuvataan, mita hoitajan tulee
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huomioida potilaan tulotilanteessa sairaala psykiatriselle osastolle. Kaytannonlaheiseen kehit-
tamisehdotukseen paastiin, kun koottiin aineiston perusteella esiin nousseet eri tulotilanteen
toimijat keskeisten kasitteiden osalta (taulukko 3) ja kuvattiin, mita hoitajan tulee tehda ja

huomioida kunkin tahon kanssa toimiessaan.

Hoitajan toiminta ja keskeiset huomioitavat asiat on koottu suhteessa eri toimijoihin. Lisaksi
kehittamisehdotuksessa on tuotu esiin hoitajan vastuut ja velvoitteet seka organisaation vas-
tuulla olevat asiat Sarajarven, Mattilan & Rekolan (2011, 25-99) nayttoon perustuvan hoito-

tyon mukaisesti.

Kehittamisehdotukseen valitut kohdat on perusteltu teoriapohjasta nousevilla viittauksilla
kunkin kehittamiskohteen osalta. Kanasen (2012, 159) mukaan ulkopuolisia auktoriteetteja

voidaan kayttaa perustelemaan teoriaosan lisaksi my0s tulokset osiossa.

Alustava kehittamisehdotus esiteltiin tilaajalle 19.10.2016. Tilaisuuteen osallistui kahdeksan
tilaajan edustajaa ja seitseman sairaanhoitajaharjoittelijaa. Tilaisuudessa tilaajan edustajat
saivat mahdollisuuden arvioida opinnaytetyon tekijoiden tekemien tulkintojen oikeellisuutta
ja tehda muutoksia. Kanasen (2008, 135) mukaan se lisaa tutkimuksen luotettavuutta. Tuo-
men & Sarajarven (2013, 141) mukaan, mikali tutkimukseen tietoja antavat saavat ennen tu-
losten julkaisua kommentoida tuloksia, tulee osallistujien tekemat muutokset ja kommentit

perustella.

Kehittamisehdotuksen toteuttaminen jaa tilaajan harkintaan ja vastuulle.
5  Tulokset

5.1 Nykytila

5.1.1 Kooste nykytilan kaytannoista tulotilanteessa

Nykytilahaastattelun tulokset on koottu mind map -kuvioon (kuvio 2) ja esiin nousseet asiat
ovat kuviossa tummalla fontilla. Vaalealla fontilla olevat asiat kuuluvat teoriaperustaan, mut-

ta eivat nousseet esiin nykytilahaastattelussa.

Tarkeana asiana vastaanottotilanteessa on havaittu puutteellisesti taytettyjen M1-lahetteiden
lisaantyminen, kun lahetelomake M1 on muuttunut. Puutteiden ja virheiden vuoksi hoitaja
joutuu kayttamaan aikaa, jotta lahetettava taho saadaan taydentamaan lahete asianmukai-

seksi.
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Uusi mahdollinen potilas ilmoitetaan puhelimitse hoitajalle. Laakari sopii potilaan tulosta
osastolle lahettavan tahon kanssa. Paivaaikaan potilaan vastaanottaa yleensa omahoitaja,

yolla vuorossa oleva. Omahoitaja pyritaan nimeamaan seuraavana paivana.

Vastaanottotilanteen osalta tuli esiin, etta valilla potilas kokee hoitoon tulon vaikeaksi, jos-
kus tilanne voi olla kaoottinen ja potilas tukeutuu omaisiin ja haluaisi lahtea pois. Joskus po-
tilas voi olla vihainen omaiselle, joka on potilaan jarjestanyt hoitoon. Hoito- ja kuntoutus-

osastolla potilaat ovat paasaantoisesti jo tuttuja, akuuttiosastolle tulee usein ensikertalaisia

potilaita.

Kun potilas otetaan vastaan osastolle, tehdaan tulohaastattelu, jossa on mukana laakari ja
hoitaja. Tulohaastattelua varten on lomake, mutta sita ei ole pakollista kayttaa. Tulohaastat-
telussa laakari paattaa otetaanko potilas osastolle ja onko hoito tahdosta riippumatonta vai

vapaaehtoista. Potilas itse paattaa jaako vapaaehtoiseen hoitoon.

Potilaslahtoisyydessa korostuivat potilaan oikeudet. Erityisesti tahdonvastaisessa hoidossa
nahdaan tarkeaksi, etta potilaalle perustellaan hoitoon maaraaminen. Lahetteen tiedot poti-
laan tilasta kerrotaan potilaalle. Potilas maarittaa, kenelle hanesta saa tietoja antaa. Poti-
laan perustiedot paivitetaan tulotilanteessa. Samassa huoneessa on kaksi tai useampi potilas,
mutta huonevalinnassa pyritaan ottamaan huomioon potilaan tila mahdollisuuksien mukaan.

Potilaan toiveista kertova psykiatrinen hoitotahto ei alkuhaastattelussa noussut esiin.

Turvallisuusasiat nousivat esiin vahvasti. Keskeisimpana asiana nousi henkilokunnan riittavat
resurssit, rauhallinen ja yhtenainen toimintatapa, oikea-aikaiset rajoittamistoimet seka tava-
roiden tarkastaminen ja sailytys asianmukaisesti lukituissa tiloissa. MAPA-koulutuksella on yh-
tenaistetty toimintamallia ja tavoite on, etta kaikki kayvat koulutuksen. Myos Safewards-
koulutus on tulossa. Erityisesti tupakansytyttimien talteenotto on paloturvallisuuden kannalta
tarkeaa. Tarkea huomio oli myos potilasyhteison reagointi tulo- ja halytystilanteissa erityises-
ti, kun poliisi on saattamassa potilasta tai saapuva potilas kayttaytyy aggressiivisesti. Turvalli-
suustekijana pidettiin myos tulkin kayton mahdollisuutta, kun yhteista kielta ei ole. Tarkeana
viranomaisvelvollisuusasiana kotitilanteen selvitys seka lasten etta elainten osalta ei tassa

noussut esiin.

Vahemmalle huomiolle jaa sairaus kriisina ja siihen liittyva kriisituki. Kriisi nousi esiin lahinna
omaisten kriisina. Itsemurhavaaran osalta tuli esiin, etta uusien potilaiden kanssa taytyy olla
silmat selassakin, ettei livahda tuntikausiksi wc:hen. Kriisituen tarve riippuu potilaan voima-
varoista. Rauhoittumishuoneessa potilas voi olla avoimin ovin, mutta kameravalvonnassa.

Henkilokohtainen kriisisuunnitelma ei noussut haastattelussa esiin. Toisaalta naita samoja
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asioita tuli osin esiin hoitajan tekemaan potilaan tilan tarkkailuun ja omahoitajakeskusteluun

liittyen.

Hoitotyossa keskeisena nousi esiin hoitotyon koordinointi. Potilaasta vastaa 2-3 omahoitajaa
ja tavoitteena on, etta yksi olisi aina paikalla. Laakari maaraa hoidon ja sen mukaan edetaan.
Koordinointi potilaan avohoidon tai moniammatillisen tyoryhman osalta ei juuri noussut esiin

tulovaiheen asiana, vaan koettiin, etta moniammatillinen tyo tulee myohemmin.

Hoitotyossa nousi esiin potilaan tilan tarkkailu seka hoitotoimien ja rajoittamistoimien kir-
jaaminen vaatimusten mukaan. Omahoitajuudesta sovitaan yhdessa potilaan kanssa. Tavoit-
teena on jatkuvuus hoitosuhteessa eli aiemmin omahoitajana ollut jatkaa. Luottamuksen luo-
minen on tarkeaa. Jos potilas on paihteiden kayttaja, tehdaan heti tulotilanteessa vapaaeh-
toinen hoitosopimus koskien paihteettomyytta. Sen allekirjoittavat potilas ja laakari. Osastol-
la korostetaan myos, etta kaikkia koskevat samat saannot eika tarkoitus ole leimata. Omahoi-
tajan kanssa kaytavat keskustelut on ohjeistettu tulohaastattelulomakkeella. Kuinka hyvin

nama toteutuvat kaytannossa ei tullut selville haastattelussa.

Tiedonkeruun ja hoidon tarpeen arvioinnin osalta tuli esiin, etta suurella osalla potilaista on
pitka hoitosuhde osastolle. Erityisesti nain on hoito- ja kuntoutusosaston osalta. Akuuttiosas-
tolle monet potilaat tulevat ensimmaista kertaa. Aiemman hoitosuhteen perusteella potilaista
tiedetaan monia tulotilanteessa kartoitettavia asioita valmiiksi. Toisaalta potilaan tilanne voi
joltain osin olla muuttunut ja myos se pitaisi saada esille eika olettaa aiemman tilanteen jat-
kuvan. Tulotilanteessa potilaan somaattinen tila on yleensa arvioitu jo lahettavan tahon toi-
misesta. Potilaan toimintakyky ja oireet arvioidaan osana kokonaisarviota. Tulotilanteessa ei
tehda testeja tai arvioida mittarien perusteella. Jos testeja ja mittareita kaytetaan, ne teh-

daan myohemmin hoidon jatkuessa.

Vaikuttavien menetelmien osalta esiin nousi tulohaastattelun ohje, hoitoneuvottelu ja hoito-
suunnitelma. Avohoitoyhteys nahdaan mahdolliseksi vasta myohemmin, ei tulovaiheessa, vaan
vasta paivien tai viikkojen jalkeen. Haastattelussa tuli esiin, etta my0s omaiset voivat ajatel-
la, etta sairaalaan tulon jalkeen tilanteen rauhoittuminen vie aikaa, eivatka halua tulla mu-

kaan hoitoneuvotteluun heti tulovaiheessa.

Myoskaan moniammatillinen ryhma eli sosiaalityontekija, psykologi, toiminta- ja liikuntatera-
peutti eivat tule mukaan viela tulohaastattelun jalkeiseen laakarintapaamiseen (hoitokokous),
vaan vasta myohemmin. Potilaan tilannetta kasitellaan moniammatillisen ryhman palaverissa,
joka kokoontuu viikoittain. Kaytannossa paaosin laakari linjaa tulovaiheessa hoitosuunnitel-

man yhdessa potilaan ja hoitajan kanssa, vain harvoin siina on mukana muuta moniammatilli-
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sia tai avohoidon verkoston jasenia tai omaisia. Potilaan kunnon kohennuttua voidaan aloittaa

verkostopalaverit.

Tulohaastattelun jalkeiseen laakaritapaamiset sovitaan kuten muutkin hoitokokoukset kunkin
paivan aamussa, kun laakari kertoo keta han sina paivana tapaa. Potilaan tarkkailussa olo
maaraa paivittaiset tarkkailutapaamiset. Myos potilas voi itse toivoa hoitokokousta ja laaka-
rintapaamista. Potilas voi olla tapaamisessa hiljaa ja puhumatta. Jos potilas ei jaksa tulla
suunniteltuun hoitokokoukseen, voidaan hoitokokous tai tarkkailutapaaminen pitaa potilaan

sangyn luona tai paikassa, missa potilas silloin on.
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Kuvio 2: Nykytilahaastattelussa esiin noussut kuva tulotilanteen keskeisista toiminnoista

5.1.2 Nykytilasta nousevat teemat ryhmakeskusteluun

Teoriaperustaan verrattuna alkuhaastattelussa nousi esiin tulotilanteen paakohtien osalta
paaosin samoja asioita ja toimenpiteita kuin teoriaosassa. Lisaksi esiin tuli muutamia asioita,
mita teoriaperustassa ei oltu huomioitu. Lisaksi oli asioita, mitka olivat teoriaperustassa,
mutta eivat tulleet joko ollenkaan tai vain vahaisessa maarin esiin alkuhaastattelussa. Mind
map -kuviossa (kuvio 2) on kuvattu tummalla fontilla haastattelussa esitetyt asiat ja vaalealla

fontilla asiat, jotka olivat teoriaperustassa, mutta eivat haastattelussa nousseet esiin. Isompi
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fontti kuvaa, etta asia on tullut vahvemmin esiin kuin pienemmalla fontilla olevat asiat. Ke-
hittamisosuudessa eli ryhmakeskustelussa nostetaan esiin aiheita, mitka nykytilahaastattelus-
sa tulivat vahan tai ei ollenkaan esiin.

Nykytilanteessa keskeisimmiksi asioiksi tulotilanteessa nousivat turvallisuus seka hoitotyo ja
hoitosuhteen luominen. Vahalle huomiolle jaivat kriisituki, potilaan yhteydet avohoidon ver-
kostoon, systemaattinen toimintamalli tulotilanteessa tai vaikuttavien menetelmien esiin
tuominen. Uutena asiana haastattelussa tuli maahanmuuttajapotilaiden lisaantynyt maara ja
sen myota vieraat kielet ja kulttuurit psykiatrisessa hoidossa. Hoitajan tyossa tama vaikuttaa
suoraan potilaan kohtaamiseen, vuorovaikutuksen onnistumiseen ja kaikkeen hoitotyossa. Ta-
ta asiaa ei oltu otettu teoriapohjaan, mutta lisattiin teoriaperustaan haastattelun jalkeen,
koska maahanmuuttajien maaran kasvun myota myos psykiatrisella puolella maahanmuuttaja-
potilaat ovat lisaantyneet. Kun yhteinen kieli hoitajan ja potilaan valilta puuttuu, kaytetaan

tulkkeja ja jopa Google-kaantajaa. Tulkkaus toteutuu useimmiten puhelintulkkauksena.

Tulotilanteen kestoksi mielletaan paaosin ensimmainen tulovuorokausi. Haastattelussa todet-
tiin, etta viikonloppuna tulevilla tulotilanne voi olla pidempi. Taman opinnaytetyon tutkimus-
asetelmassa tulotilanne haluttiin jatkaa tulohaastattelun jalkeiseen laakarin tapaamisen lop-
puun saakka. Nain siihen sisaltyisi myos tulotilanteen hoitosuunnitelman tarkennus seka mo-
niammatillinen tyoryhmatyo. Nykytilahaastattelussa moniammatillisuus ja yhteydet potilaan
avohoidon verkostoon jaivat vahalle huomiolle ja niiden katsottiin tulevan mukaan vasta pai-

vien tai viikkojen jalkeen.

Lisaksi potilaan omaisten ja laheisten seka verkoston rooli voisi tulla tulotilanteeseen enem-
man mukaan, kun aikajanne tulotilanteelle on pidempi. Nain kehittamisessa voisi tarkastella
myos keskustelukaytantoja ja hoitajan toimintamallia eli mita hoitajan tulee huomioida tulo-
tilanteessa niin, etta tulotilanne on sujuva ja integroituu tehokkaasti osaksi hoitosuunnitel-

maa ja hoitoprosessia. Voisiko hoitaja koordinoida potilaan hoitoprosessia myos osaston ulko-

puolisten tahojen kanssa jo tulotilanteesta alkaen?

Kehittamiskeskustelussa halutaan saada nakemys lastensuojelun huomioimisesta hoitotyossa
ja nakemys kriisituen tarpeesta. Myos monikulttuurisuuden lisaantyminen ja tulkin kaytto nos-
tetaan myos kehittamiskeskustelun teemaksi, koska vierasta kielta ja kulttuuria edustavat
potilaat ovat lisaantyneet. Nykytilahaastattelussa ei myoskaan kayty lapi uusien henkiloiden
ja sijaisten perehdytyskaytantoa, mika osaltaan on osa laatutyota, varmistaa yhtenaisen toi-

mintamallin ja vaikuttavan toiminnan.

Osastojen 1 ja 2 valiset erot nousevat osastojen kohderyhmista eli osasto 1 on akuuttiosasto

ja osasto 2 hoito- ja kuntoutusosasto. Osastolla 2 on enemman pitkaan sairastaneita ja inter-
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vallipotilaita. Tulotilanteessa potilaalle valitaan sopiva osasto, mihin vaikuttaa mm. se, etta
vain osastolla 1 on mahdollisuus leposide-eristykseen. Omahoitajamallissa on eroja osastojen
valilla. Lisaksi osastolla 2 potilaat ovat hoitosuhteen uusiutuessa ja jatkuessa jo tottuneet

toimintatapoihin kuten omaisten mukana oloon hoitoprosessissa.
5.2 Kehittamistarpeet ryhmakeskustelun perusteella
5.2.1  Kooste ryhmakeskustelun tuloksista

Ryhmakeskustelussa pyydettiin osallistujia kuvaamaan eri teemoissa tavoitteellinen tila, mi-
ten potilaan tulotilanne parhaassa mahdollisessa tilanteessa voisi sujua ja mita mahdollisia

ongelmia on sen toteutumisen esteena.

Vastaanottotilanteessa ryhma naki, etta potilas kohdataan asiallisesti ja rauhallisesti. Tarkeaa
on tarkistaa lahete. Hoitaja tekee alkuhaastattelun olemassa olevan lomakkeen mukaan, jos

laakari ei viela ole paikalla. Varsinainen tulohaastattelu tehdaan yhdessa laakarin kanssa. To-
dettiin, etta molemmilla osastoilla olisi hyva kayttaa samaa lomaketta. Hoitaja varaa potilaal-
le huoneen ja ottaa huomioon potilaskohtaiset ja osaston tilanteen. Hoitaja esittelee potilaal-
le tilat ja tutustuttaa potilaan osastoon. Ongelmana on, etta nykyinen vastaanottotila on rau-

haton.

Potilaslahtoisyyden osalta tavoitteena on ottaa potilaan mahdollinen hoitotahto huomioon
kuin myos muut ilmi tulevat yksilolliset tarpeet. Potilaan itsemaaraamisoikeus on selkea ja
kattaa myos sen, etta potilaan suostumus tarvitaan, jotta omaiset tai muut voivat olla lasna
tulohaastattelussa. Potilaan tilanteen ja tarpeiden huomiointi yksilollisesti tarkeaa. Ryhma-
keskustelussa tuli esiin toisin kuin nykytilahaastattelussa, etta eri kulttuurista tulevien osuus
ei hoitajien mielesta ole kovin suuri ja tulkkipalveluja kaytetaan vahan. Tulkkipalveluissa on
tarkeaa ottaa huomioon uskontoon liittyvat asiat ja hoitoalan erikoissanasto, jotta potilaan
oikeudet toteutuvat ja yhteisymmarrys saavutetaan. Ulkomaalaistaustaiset potilaat pyritaan

ryhmakeskustelun perusteella ohjaamaan keskitetysti HUS-alueen maarattyihin yksikoihin.

Turvallisuuden osalta tehdaan yhteistyota vuorossa olevan henkiloston kanssa. Tarvittaessa
pyydetaan lisaresurssia toiselta osastolta. Tarkistetaan tavarat ja varmistetaan kotitilanne.
Lasten osalta hoidetaan viranomaisvelvoitteena lastensuojeluilmoitus. Sen tekee joko omahoi-
taja tai sosiaalityontekija. Potilaan psyykkinen tila ja paihteet ovat tiedossa olevia riskiteki-
joita. Ne otetaan huomioon seka henkilokunnan etta muiden potilaiden osalta. Rauhallisuus ja
arsykkeiden vahentaminen ymparistossa luovat edellytyksia rauhalliselle ja turvalliselle vas-
taanottotilanteelle. Osaston toimintatavat kaydaan potilaan kanssa lapi tulotilanteessa tai

myohemmin riippuen potilaan voinnista. Ohjeet ovat esilla ilmoitustaululla.
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Kriisituen osalta otetaan huomioon potilaan voimavarat ja psyykkinen tila. Henkilokunnan
rauhallinen kayttaytyminen ja tilat luovat potilaalle turvallisuutta. Kriisitukeen liittyvia asioi-

ta tulee esille omahoitajakeskustelun ohjeistuksessa jonkin verran.

Hoitotyon ja hoitosuhteen luomisen osalta korostui, etta potilaan psyykkista vointia seurataan
tarkkailemalla. Hoitaja selvittaa avohoitokontaktit ja ottaa yhteytta. Hoitaja kirjaa tulotilan-
teen ja psykiatriset hoitopaatokset potilastietoihin tietojarjestelmassa. Todettiin, etta oma-
hoitajakeskustelun ohje on kattava. Osasto 1 kayttaa tulotilanneohjetta kattavammin kuin

osasto 2. Kaikki osasto 2:n osallistujat eivat olleet tulotilanteen ohjetta nahneet.

Keskustelussa todettiin, etta nykyisellaan hoitajakeskustelu voi toteutua suunnitellusti tai
spontaanisti. lhannetilassa suunnitelmallisuus voisi olla paikallaan. Todettiin, etta myos ai-
empien hoitosuhteiden tiedot tulee hyodyntaa. Rauhallisen tilan merkitys korostuu luotta-
muksellisen hoitosuhteen luomisessa ja hoitokeskustelussa. Hoitajakeskustelussa potilas voi
kertoa enemman kuin hoitokokouksessa. Hoitaja rakentaa hoitosuhteen pitkalla ajalla. Kult-
tuurierot vaikuttavat luottamuksellisen ja toimivan hoitosuhteen luomiseen. Kaiken kaikkiaan
hoitajat tuntevat potilaan paremmin kuin laakari. Laakarin toivotaan lukevan hoitajan kirja-
ukset. Hoitaja seuraa laakevastetta ja nakee laakehoidon muutostarpeet, kun hoito ei etene.

Laakarin toivotaan ottavan huomioon myos hoitajan nakemyksen.

Tiedon keruun ja hoidon tarpeen arvioinnin osalta kootaan potilaan esitiedot ja mahdolliset
aiempien hoitojaksojen tiedot. Kysytaan omaiselta nykyhetkeen liittyvia tietoja, jos potilas
antaa luvan. Paihtymystila selvitetaan puhallustestilla seka huumeiden ja laakkeiden vaarin-
kaytto ottamalla U-huumeseula. Tarkistetaan potilaan vitaalit ja EKG, jos niita ei ole tehty
aiemmin. Selvitetaan, miten potilas on syonyt ja milloin viimeksi. Todettiin, etta naiden toi-
mien tarkempi ohjeistus on paikallaan, jotta toiminta olisi kaikkien potilaiden kohdalla yh-
denmukaista. Hoitaja tekee kokonaisarvion potilaan tilasta. Hoitaja raportoi potilaan tilasta
muille. Laakarin toivotaan tekevan yhteistyota hoitajan kanssa seka virka- etta paivystysaika-

na, kun laakari tekee paatosta potilaan hoitoon ottamisesta ja hoidon tarpeesta.

Vaikuttavien menetelmien kokonaisuus on laaja. Tulotilanne miellettiin keskustelun alussa
vain saapumisesta sisaankirjoittamiseen saakka. Keskustelussa todettiin, etta tulotilanteen
toimintaa tulee tehostaa ja sen kesto vaihtelee potilaskohtaisesti ja siita paattaa laakari. Lo-
pulta todettiin, etta tulotilanteen toimintaa tulee tehostaa ja yhtenaistaa vaikuttavuuden
parantamiseksi. Hoitoneuvotteluihin olisi hyva saada mukaan laheiset, avohuollon tukihenkilot
ja tarvittavat moniammatilliset tahot, mikali potilas antaa siihen luvan. Olisi erittain tarkeaa,
etta hoitolinjaus olisi jamakka ja potilaalle tulisi laatia alustava jatkosuunnitelma tulotilan-
teessa niin, etta avohoito olisi tehostetusti siina mukana. Ihanteellisessa mallissa hoitaja-

laakari-yhteistyo on sujuvaa, myos hoitolinjaukset ja toimintamalli avohoidon kanssa on sel-
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kea. Paatoksista tulee pitaa kiinni. Hoitoa ei tule pitkittaa tarpeettomasti, vaan hoitoproses-
sin tulisi olla selkea. Esimerkiksi asunnottomuus ja vastaavat ongelmat pitaisi ratkaista sosiaa-

lityon kentalla tehokkaasti.

Hoitokeskustelussa korostui kielitaidon merkitys, jotta laakari, hoitaja ja potilas voivat kes-
kustella sujuvasti. Todettiin, etta puutteita voi olla myos joko laakarin, hoitajan tai potilaan
kielitaidossa. Tulkkia kaytettaessa on huomioitava keskustelukaytanto. Hoitoneuvottelussa
otettava huomioon myos vieraskieliset omaiset. Kokemus, etta ulkomaalaiset hoidettaisiin

keskitetysti, oli hyva.

Hoitajan rooli on rohkaista potilasta kertomaan asioitaan. Aina potilas ei pysty keskittymaan,
vaan ajattelee muuta. Verkoston tehtavana on tukea potilaan kuntoutumista. Potilasta tulisi
valmistaa verkostokeskusteluun. Myos tilan tulee olla rauhallinen. Potilaalle tulee esitella

paikalla olijat selkeasti, jotta han tietaa, ketka hanen asioitaan hoitavat.

Ohjeiden osalta todettiin, etta tulotilanteen ohjeet kattavat potilaan vastaanottamisen osas-
tolle, tietojen kokoamisen ja osaston saannot. Todettiin, etta ne antavat hyvan perustan poti-
laan vastaanottamiselle. Niiden tulisi olla kaytossa molemmilla osastoilla. Myos sijaiset, uudet
ja opiskelijat perehdytetaan ohjeisiin. Muuten perusasiat ohjeistettu kirjallisissa ohjeissa.
Hoitotahto ei ole viela yleistynyt, eika siita osastolla ole kokemusta ja ohjeistus sen tekemi-

seen puuttuu.
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Kuvio 3: Ryhmakeskustelussa esiin noussut kuva tulotilanteen keskeisista toiminnoista tavoite-

tilassa

5.2.2

Ryhmakeskustelun pohjalta esiin nouseva kehittamistarpeet

Tulotilanne-kasite miellettiin ryhmakeskustelussa teoriasta ja tehtavaksi annosta poiketen

saapumisesta sisaankirjoittamishetkeen. Myos omahoitajakeskustelujen koettiin kuuluvan vas-

ta hieman myohempaan vaiheeseen. Niita ei aluksi mielletty tulotilannevaiheeseen, mutta

keskustelun edetessa nahtiin mahdolliseksi, etta tulotilanne kattaa pidemman jakson ja

enemman toimenpiteita kuin mita on nykytilanteessa. Yhteisesti nahtiin, etta tulotilanteen

toimintaa on tarpeen tehostaa, jotta potilaan hoidon tarve ja hoitopaikka voidaan arvioida

tarkemmin.

Ryhmakeskustelun perusteella keskeisimmat kehittamiskohteet nousivat vaikuttavien mene-

telmien, vastaanottotilanteen tilakysymysten seka hoitotyon ja hoitosuhteen luomiseen liitty-

vista kokonaisuuksista. Ryhmakeskustelun lopuksi jokainen vastasi kirjallisesti perustellen

oman tarkeimman kehittamiskohteen. Naissa yksilovastauksissa tarkeimmiksi kehittamiskoh-
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teiksi nousivat myos vaikuttavat menetelmat ja vastaanottotilanteen tilat seka lisaksi hoidon

tarpeen arviointi.

Vastaanottotilanteen seka turvallisuuden nakokulmasta osastoilla oli jo olemassa selkea oh-
jeistus ja tulohaastattelulomakkeet seka selkeat kaytannot. Tulohaastattelulomake oli
enemman kaytossa osastolla 1 kuin osastolla 2. Kehittamisnakokulmasta tarkeaksi nousi ny-
kyisellaan rauhaton vastaanottotila. Potilaan tulotilanteen hoitajahaastattelu pidetaan kans-
liassa, jossa soi puhelin ja ovi kay usein. Rauhaton tila voi tehda potilaan levottomaksi. Myos-
kin turvallisuuden nakokulmasta vastaanottotilan tulisi olla siisti, rauhallinen ja poydilla ei
saisi olla ylimaaraisia tavaroita, joita potilas voi esimerkiksi heittaa halutessaan. Turvallisuu-
den nakokulmasta myos poistumistiet henkilokunnalle on taattava, mikali potilas kayttaytyy
aggressiiviseksi. Potilaan tavaroiden tarkastukselle ja haltuunotolle ja sailytykselle tuntui ole-
van molemmilla osastoilla selkeat kaytannot. Kehittamiskohteeksi nousi potilaan kotitilanteen
varmistus. Varsinainen ohjeistus lastensuojelun tai lemmikkielainten osalta elainsuojelun yh-

teydenottoa varten puuttuu.

Potilaslahtoisyys seka hyva yhteisymmarrys ja vuorovaikutus potilaan kanssa ovat hyvan hoi-
don peruskulmakivia. Teoriapohjasta esiinnoussut psykiatrinen hoitotahto koettiin vieraampa-
na asiana, eika osastoilla ole siita viela kokemusta. Myos ohjeistus sen tekemiseen puuttuu.
Potilaan huomioiminen paremmin verkostopalavereissa, kuten palaveriin osallistujien esitte-
leminen koettiin my0s tarkeaksi asiaksi, johon olisi hyva kiinnittaa enemman huomiota, sa-
moin kun siihen, etta kaytetaan potilaskeskusteluissa sellaista puhekielta, jota myos potilas

ymmartaa, eli valtetaan liiallista ammattisanaston kayttoa.

Nykytilakartoituksessa nousi esille selkeasti eri kulttuuritaustoista tulevat potilaat seka tulk-
kien tarve ja kulttuurien ymmartaminen. Nykytila-arvion pohjalta nostettiin tulkkien tarve ja
monikulttuurisuus myos yhdeksi ryhmakeskustelujen teemaksi. Ryhmakeskustelujen tulosten
pohjalta tulkkien tarve koettiin kuitenkin vahaisempana, eika sielta noussut varsinaista kehit-
tamistarvetta. Eri kulttuuritaustaisia potilaita kylla on, ja tarvittaessa tulkkipalveluita on saa-
tavilla, samoin kun koulutusta eri kulttuureista tulevien ihmisten kohtaamiseen, mutta paa-
saantoisesti ulkomaalaispotilaat pyritaan nykymallissa ohjaamaan HUS-alueen keskitettyihin
yksikoihin, mutta osallistujat eivat osanneet kertoa minne. Vieraskielisten hoito tulisi myos

mallintaa.

Tuloksia analysoitaessa lisattiin teoriapohjaan potilaslahtoisyyteen kulttuuri- ja kielitaustojen
lisaksi myos muun moninaisuuden osalta uskonnot seka seksuaali- ja sukupuolivahemmistot,
koska keskustelussa tuli esiin, etta monenlaiset kulttuurierot vaikuttavat luottamuksellisen ja
toimivan hoitosuhteen luomiseen. Myos seksuaalinen identiteetti on avoimemmin esilla tassa

ajassa, kuin aiemmin.
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Kriisituen nakokulmasta kehittamistarpeena voisi olla selkeat toimintaohjeet, mikali potilas
tai hanen omaisensa ovat kriisissa sairauden vuoksi. Tulohaastattelulomakkeella on huomioitu
omahoitajakeskustelun ohjeistuksessa mm. voimavarojen kartoittaminen, itsemurha-
ajatukset, menneet traumat ja niista selviytyminen, mutta varsinainen akuutin psyykkisen tai
psykiatrisen ensiavun ohjeistus ja hoitajien toiminnan ohjeistus puuttuvat. Myos tulotilanteen

ja potilaan tilan havainnoinnin kirjaamisesta tulisi olla yhtenaiset ohjeet.

Tiedon keruun ja hoidon tarpeen arvioinnin osalta esiin nousi raportoinnin tarkeys. Keskuste-
lussa esiin tuli suullisen raportoinnin merkitys. Koettiin, etta suullisella raportoinnilla on suuri
merkitys tiedonkulun ja valittymisen kannalta. Keskustelussa tuli ilmi, etta esimerkiksi aakari
ei valttamatta lue hoitajan paivittaisraportointia, vaikka sielta loytyisikin hyvin olennaista

tietoa potilaan tilasta.

Myos potilaan lahetevaihe ja hoitajan osallisuus siina tuli esiin keskustelussa. Paivystysaikana
hoitaja saa tiedon tulevasta potilaasta, ja voi kertoa lahettavalle taholle potilaan taustatieto-
ja, jos potilaalla on aiempi hoitosuhde. Virka-aikana hoitaja ei ole samalla tavalla osallisena
laheteprosessissa, vaan tieto mahdollisesta tulevasta potilaasta tulee laakarille, joka ei valt-
tamatta samalla tavalla ole tietoinen tai ei perehdy potilaan aiempaan hoitohistoriaan. Hoita-
jien toiveena nousi esiin, etta hoitajaa kuultaisiin enemman jo ennen potilaan saapumista

osastolle. Lisaksi potilasta tulisi kuunnella eika tehda arviota vain lahetteen perusteella.

Hoitaja-laakari yhteistyon kehittaminen koettiin tarkeaksi kehittamiskohteeksi. Seka ryhma-
keskustelun etta yksilovastausten perusteella hoitaja-laakari-yhteistyo otettiin myos uudeksi
alaluokaksi teoriapohjan vaikuttaviin menetelmiin. Toisena keskeisena kehittamiskohteena
vaikuttavissa menetelmissa oli hoitolinjojen jamakoittaminen. Kaytannossa tama tarkoittaisi
selkeampia hoitolinjauksia, esimerkiksi hoitoaikojen ja laakityksen suhteen seka hoitajan kuu-
lemista hoitotyon asiantuntijana. Hoitajalla on usein taustalla hyva nakemys potilaan koko-
naistilanteesta, koska hoitajat usein tuntevat potilaan paremmin ja pidemmalta aikaa. Poti-
laat avautuvat myos helpommin hoitajalle hoitajakeskusteluissa ja hoitaja nahtiin myos yh-
denlaisena potilaan asioiden puolesta puhujana, mikali potilas ei itse uskalla/halua tuoda

mielipidettaan esille esimerkiksi laakarintapaamisissa (hoitoneuvottelu).

My0s verkostoyhteistyon kehittaminen nahtiin selkeana ja tarkeana kehittamiskohteena. Avo-
hoidon puolelle kaivataan vuorovaikutteista ja aktiivisempaa yhteytta, niin etta avohoidon
tyontekijoita osallistuisi myos omien potilaidensa moniammatilliseen kiertoon, joka on kerran
viitkossa. Aktiivisempaa yhteydenottoa avohuollon puolelta toivottiin myos siina tilanteessa,
mikali avohuollon piirissa olevan potilaan tila heikkenee. Keskustelu ja yhteydenpito jo var-

haisessa vaiheessa nahtiin mahdollisuutena, joka voisi ennaltaehkaista jopa sairaalajaksojen
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syntymista. Verkostoyhteistyon onnistumisen kannalta yhtena ongelmana koettiin heikot kul-
kuyhteydet ja resurssit eri toimipisteiden valilla. Lisaksi verkostoyhteistyossa kehittamiskoh-
teeksi nousi myos akuuttipsykiatrian poliklinikan ja osastojen yhteistyon parantaminen. Yh-

teistyo nykyisellaan koettiin vahaiseksi.
5.3  Kehittamisehdotus

Taman opinnaytetyon tulokseksi tilaajaorganisaatio kanssa oli sovittu kehittamisehdotus, jos-
sa nousee esiin, mita hoitajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa sairaalan psykiatriselle
osastolle. Tarkastelunakokulmana on hoitotyon nakokulma potilaslahtoisesti siten, etta kaikki
potilaat saavat tulotilanteesta alkaen hyvaa ja samanlaatuista hoitoa tasavertaisesti. Tavoit-
teeksi kehittamissuunnitelmassa asetettiin teoriapohjan mahdollisimman kattava toteutumi-

nen.

Sisallonanalyysin ja teoriapohjan kautta maariteltiin tulotilanteessa olevat toimijat kunkin
keskeisen kasitteen kohdalla. Taulukossa 3 on kuvattu eri toimijat. Esimerkiksi vastaanottoti-
lanteessa toimijoina ovat lahettava taho, potilas, laakari, hoitaja ja osassa tilanteista myos
potilaan laheiset. Tiedon keruussa ja hoidon tarpeen arvioinnissa toimijoina ovat kollegat tii-
min muodossa, hoitaja, laakari seka moniammatilliset tahot ja avohoidon toimijat. Lisaksi

toimijoina kasiteltiin erikseen myos hoitaja itse ja organisaatio.

Toimijat keskeisten kasitteiden nakokulmasta tulotilanteessa

Vastaanottotilanne Potilaslahtoisyys Turvallisuus

Lahettava taho Potilas Potilas
Potilas Laakari Hoitaja
Laakari Hoitaja Kollegat
Hoitaja

Potilaan laheiset

Kriisituki Hoitotyo ja hoitosuh- Tiedon keruu ja hoidon
Potilas teen luominen tarpeen arviointi
Laakari Potilas Kollegat (tiimi)
Moniammatilliset tahot Hoitaja Hoitaja
Potilaan laheiset Laakari Laakari

Moniammatilliset tahot
Avohoidon toimijat

Vaikuttavat menetelmat
Potilas
Potilaan laheiset
Hoitaja Hoitaja itse Organisaatio
Laakari
Moniammatilliset tahot
Avohoidon toimijat
Taulukko 3: Toimijat keskeisten kasitteiden nakokulmasta tulotilanteessa

Kehittamisehdotuksessa hoitajan toiminta ja keskeiset huomioitavat asiat on koottu suhteessa

lahettavaa tahoon, potilaaseen, laakariin, kollegoihin, moniammatillisiin tahoihin, potilaan
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laheisiin ja avohoidon toimijoihin. Lisaksi kehittamisehdotuksessa on tuotu esiin hoitajan vas-
tuut ja velvoitteet seka organisaation vastuulla olevat asiat. Kehittamisehdotus on kuvattu

tiiviisti taulukossa 4 ja laajemmin perusteluineen liitteessa 5.

Hoitajan toiminnan kehittamista tulotilanteessa on pyritty arvioimaan potilaan hoidon hyvan
aloittamisen ja toiminnan yhtenevyyden kannalta. Kehittamisehdotus on synteesi tehdyista

analyysista ja teoriapohjasta.

Kehittamisehdotuksessa nostetaan esiin hoitajan suunnitelmallinen ja aktiivinen toiminta tu-
lotilanteessa potilaan kohtaamisessa, turvallisuudessa, potilaan kokonaistilanteen selvittami-
sessa, hoidon tarpeen arvioinnissa, hoitotyon koordinoinnissa ja potilaan osallisuuden varmis-
tajana hoitosuunnitelman tekemisessa seka verkoston mukana olosta tulotilanteesta alkaen.
Hoitaja toimii hoitotyon asiantuntijana, tyoyhteison jasenena seka oman osaamisensa kehitta-

jana.

Kehittamisehdotuksessa (liite 5) on rinnakkain kehittamiskohde seka teoriapohjasta nousevat
perustelut. Kehittamisehdotus tuo esiin tulotilanteen merkityksen potilaan hoidon aloittami-
sessa, koska tulotilanteen toiminta vaikuttaa kokonaisvaltaisesti hoitotyon kaynnistymiseen,
suuntaamiseen ja lopulta koko hoidon kokonaiskestoon (Lapinkangas ym. 2012, 20-22; Ahonen

ym. 2014). Tasta syysta tulotilanteen toiminnan systematisointi on tarkea.
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Kehittamisehdotus

Mita hoitajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa sairaalan psykiatriselle osastolle?

Lahettava taho

hoitajan potilastuntemus

Organisaation vastuulla ohjeet, resurssit, toimintamallit ja kehittaminen

= Hoitosuhde alkaa, kun hoitaja saa tiedon mahdollisesta potilaasta
= Hoidon tarpeen arvioinnissa tukena aiempien hoitosuhteiden tiedot ja

Potilas

Vastaanotto osastolle ystavallisesti
ja rauhallisesti

Kohtaamisessa ei ennakkoluuloja
Keskustelussa tavoitteellinen
vuorovaikutus ja ns. rakentava
tietamattomyys, joka luo kuvan
potilaan tilanteesta

Potilaan tilan tarkkailu

Kriisituki tarvittaessa
Turvalliset ja rauhalliset tilat
(haastattelut, potilashuone)
Potilaan kotitilanteen
selvittaminen (Lapset puheeksi -
menetelmd) ja mahdollinen
lastensuojelu- tai
elainsuojeluilmoitukset

Potilaan osallisuuden
vahvistaminen oman hoidon
suunnittelussa

Potilaan kulttuurin, kielen ja
moninaisuuden huomiointi
Hoitotahdon tekemisen
neuvominen

Potilaan asiantuntijuus potilaan
sairauden ja tilanteen osalta

Organisaatio

Laakari

= Hoitaja-laakari-yhteistyossa
hoitaja on hoitotyon asiantuntija
Hoitaja koordinoi hoitotyota
yhteistyossa
Hoitaja varmistaa, etta
toimitaan potilaslahtoisesti
Hoitaja tuo esiin potilaan tilan
kehittymisen, perhe- ja
elamantilanteen seka
laakevasteen

Organisaatio

Kollegat

= Tiedottaminen potilaan tulosta ja
riskeista
Hoitotyon koordinointi ja vastuiden
jako tiedon keruun ja hoidon
tarpeen arvioinnin osalta
Potilaan kokonaistilanteen
selvittaminen tiimissa
Hoitosuosituksen laatiminen
hoitoty6sta ensimmaisten paivien
aikana

= Potilaan tilan raportointi

Moniammatilliset tahot

= Potilaan kokonaistilanteen
selvittaminen yhteistyossa
(sosiaalihoitaja ym.)
Kriisituki tarvittaessa
Hoitotyon koordinointi
Hoitaja varmistaa potilaan
osallisuuden oman hoidon
suunnittelussa ja tulotilanteen
hoitokokouksessa

Potilaan laheiset

=  Yhteys, jos lupa potilaalta

=  Potilaan kokonaistilanteen
selvittaminen (kotitilanne,
sairauden oireet, paihteet,
kayttaytyminen)

Avohoidon toimijat

Potilaan nykytilan ja
kokonaistilanteen selvittaminen
Hoitotyon koordinointi
tulotilanteesta alkaen
Asiantuntijuuksien yhdistaminen

Organisaatio

Taulukko 4: Tulotilanteen kehittamisehdotus tiivistetysti
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Kehittamisehdotus esiteltiin tilaajalle 19.10.2016. Tilaajan taholta kehittamisehdotus todet-
tiin kattavaksi ja perusteelliseksi. Teoriaperustan mind map-kuvion (kuvio 1) todettiin olevan
toimiva ja kuvaavan hyvin kattavasti potilaan tulotilanteen eri tekijoita. Myos kehittamiseh-

dotuksen esitysmuotoa taulukkona, jossa on kehittamisehdotus ja teoriaperusta vierekkain,

pidettiin helppolukuisena ja selkeana.

Hoitotyon ja hoitajan roolin vahva esiin nosto nahtiin hyvana. Hoitajan vastuulla on paljon

asioita ja hoitajien kollegiaalista tukea pidettiin tarkeana.

Keskustelua heratti hoitaja-laakariyhteistyossa laakarin vastuun ja hoitajan vastuun jakaan-
tuminen. Nykyisellaan hoitajan ja laakarin valinen kumppanuus on vajaata monista eri syista

johtuen. Sita tulee kehittaa edelleen.

Kehittamisehdotuksessa organisaation tehtavaksi esitetty tulotilanteen systemaattisen mallin
kehittaminen nahtiin tarkeana. Todettiin, etta struktuuriin kuvataan potilaan prosessi ja se,
mita kukin potilaan kanssa tekee ja mita ko. tahon tulee huomioida. Hyvana perustana tuloti-
lanteen systemaattisen mallin kehittamisessa on nykyinen tulohaastattelun lomake, jossa on
kattavasti kuvattu myos omahoitajan tyota tulotilanteessa seka hyva kysymyslista omahoita-

jahaastatteluun.

Tilaaja oli tyytyvainen kehittamisehdotukseen, mitaan muutoksia siihen ei haluttu tehda. Ke-

hittamisehdotuksen toteuttaminen jaa tilaajan harkintaan ja vastuulle.

6 Pohdinta

Lopuksi esitetaan viela johtopaatokset, arvioidaan tulosten hyodyntamista ja jatkotoimia ke-
hittamisen osalta. Lisaksi pohditaan ja tarkastellaan taman opinnaytetyon eettista nakokul-

maa ja luotettavuutta.

6.1 Johtopaatokset, tulosten hyodyntaminen ja kehittaminen

Mielenterveyspalvelussa strategiana on siirtya yha enemman avohoitoon ja vahentaa erikois-
sairaalatasoista hoitoa. Mielenterveyspalveluiden laitospaikat ovat vahentyneet ja vahenevat
edelleen yha enenevassa maarin. Tama tarkoittaa kaytannossa sita, etta sairaalajaksot ly-
henevat ja toimintaa pitaa kehittaa seka luoda uusia, toimivia yhteistyomalleja avohoidon
kanssa. Tulotilanteessa korostuu hoidon tarpeen arviointi, eli potilaan tilannetta arvioitaessa
huomioidaan myos muut mahdolliset hoitomuodot ja sairaalahoitoa integroidaan muihin hoi-
tomuotoihin. Onnistunut tulotilanne on keskeinen osa hoitoprosessia ja silla voidaan lyhentaa

myos potilaan sairaalassa oloaikaa. (Kontio ym. 2013; Seikkula & Alakare 2004, 293-294). Tu-
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lotilanteen toiminta vaikuttaa hoitotyon kaynnistymiseen, suuntaamiseen ja lopulta hoidon
kokonaiskestoon (Lapinkangas ym. 2012, 20-22; Ahonen ym. 2014). Tassa opinnaytetyossa
myos nahdaan tarkeana, etta tulotilanteen toiminnot rakentuvat systemaattisen toimintata-

van perustalle.

Kehittamistarpeiden kartoituksessa nousi esille tarve hoitotyon systemaattiselle organisoinnil-
le. Sarajarven ym. (2013, 39-67) mukaan hoitaja on hoitotyon ammattilainen, jolla on taka-
naan koulutus, kokemus seka nayttoon perustuva tieto. Myos ryhmakeskustelussa tuli esille,
etta hoitajan rooli on hyvin vastuullinen ja monitahoinen. Hoitaja on hoitotyon ammattilai-
nen, jolla on usein vankka tieto pitkaaikaispotilaan aiemmasta sairaushistoriasta tai hoitaja
on se, joka selvittaa akuutisti sairastuneen uuden potilaan taustoja ja tilannetta. Osana sys-
temaattista mallia keskeista on hoitajan suunnitelmallinen ja aktiivinen toiminta hoitotyon
asiantuntijana potilaan ja tulotilanteen eri toimijoiden kanssa. Keskeinen kehittamiskohde on
hyva hoitaja-laakariyhteistyo, kollegiaalisuus seka hyvat vuorovaikutteiset yhteydet moniam-

matillisiin ja avohuollon toimijoihin tulotilanteesta alkaen.

Teoriapohjassa, samoin kuin myos ryhmakeskusteluissa nousi esiin vahvasti potilaslahtoisyys
hoitotyossa. Potilaan kohtaaminen avoimesti ja ennakkoluulottomasti edistaa hoidon onnis-
tumista ja potilaan omien voimavarojen hyodyntamista. Makisalo-Ropponen (2012, 168-171)
suositteleekin hoitotyossa pyrkimaan ns. tavoitteelliseen vuorovaikutukseen seka rakentamat-
tomaan tietamattomyyteen. Kaytannossa tama tarkoittaa sita, etta hoitaja tulkitsee sanalli-
sen viestinnan ohella myos potilaan ei sanallisia viesteja, kuten liikkeita, eleita, aanensavyja.
Hoitaja ei saa muodostaa etukateen tarkkaa kasitysta potilaasta, vaan kuuntelee lause lau-
seelta potilasta ja muodostaa kasitysta taman tiedon perusteella. Seikkula & Alakareen (2004,
290- 292) mukaan potilaan osallisuudella oman hoidon suunnittelussa on suuri merkitys. Hoi-
don suunnittelussa tulisi hyodyntaa potilaan omaa asiantuntijuutta oman sairauden ja tilan-
teen osalta. Potilaslahtoisyyteen kuuluu myos erilaisten elamantilanteiden, kulttuureiden se-
ka ihmisten moninaisuuden tunnistaminen. Maahanmuuttajataustaisella potilaalla voi olla hy-
vin erilainen kasitys mielen sairauksista ja hoitomuodoista. (Kuhanen ym. 2013,145.) Myos
muu moninaisuus, kuten seksuaali- ja sukupuolivahemmistot, eri uskontoihin kuuluvat potilaat
tai vammaiset potilaat voivat kohdata psykiatrisessa hoitotyossa ennakkoluuloja tai syrjivaa
asennetta (Torma ym. 2014, 179-185). Taman kokonaisuuden ymmartamisen tueksi hoitaja

tarvitsee koulutusta, vaikka tiedon tarvetta ei aina itse tunnisteta (Torma ym. 2014,179-185).

Opinnaytetyon tuloksena rakennetussa tulotilanteen kehittamisehdotuksessa kuvataan konk-

reettisesti hoitajan toiminnan tarkeita asioita eri toimijoiden kanssa. Tilaajaorganisaatio saa
opinnaytetyon tuloksena kuvan osastojen 1 ja 2 nykyisesta tulotilanteesta seka kehittamiseh-
dotuksen, millainen olisi molempien osastojen yhtenainen tulotilanne hoitajan nakokulmasta.

Konkreettisena hyotyna nousee esiin toimet, mita hoitajan tulee huomioida ja miten toimia
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tulotilanteessa, kun uusi potilas saapuu osastolle. Tilaajaorganisaatio saa myos alustavan pe-
rustan tulotilanteen toimintojen systematisoinnille kahden eri osaston osalta. Nain tulotilan-
teessa hoitajan hoitotyo, hoitaja-laakari-yhteistyo seka moniammatillisen ryhman ja avohuol-

lon toimijoiden toiminta yhtenaistyvat ja tehostuvat potilaan hyodyksi.

Kehittamisehdotuksen toteuttaminen jaa tilaajan harkinnan varaan. Tilaaja on kommentoinut
kehittamisehdotusta ja todennut, etta Mind Map -kuviot ovat havainnollisia ja niita tilaaja voi
suoraan kayttaa perehdytyksessa hyodyksi. Myos kehittamisehdotus todettiin konkreettiseksi
ja selkeaksi. Sen pohjalta voi lahtea jatkotyostamaan tulotilanteen toimintamallia kaytannos-
sa hoitajan tyon osalta. Tilaajan edustaja arvioi, etta kehittamisehdotuksen pohjalta jatkossa
kuvataan prosessi eli mita kukakin toimija tekee potilaan kanssa ja mita kunkin tahon tulee

erityisesti huomioida. Nain saadaan tulotilanteeseen systemaattinen toimintamalli.

Sosiaali- ja terveydenhuollon (sote) palvelurakenneuudistuksen tuomat mahdollisuudet tulee
ottaa huomioon jatkokehittamistyossa. Karkkainen (2016, 1506) tuo esiin, etta mielenterveys-
ja paihdepalveluissa sote-integraation tavoite on mahdollistaa hopeampi hoidon saatavuus,
kokonaisvaltainen hoito ja jatkuvuus nykyista paremmin. Lisaksi se edellyttaa yhteistyota eri
toimijatahojen valilla perus-, avo- ja sairaalahoidossa. Myos hoitajan toimintaan tulee taman

myota muutoksia, mita kehittamisehdotuksessa on esiin nostettu.

6.2  Etiikka ja luotettavuus

Tutkimuseettiset ja luotettavuus nakokulmat otettiin huomioon tutkimuksen alkuvaiheesta
alkaen. Tutkimuseettisesta nakokulmasta tutkija ei saa vahingoittaa tutkimuksen kohdetta.
Tutkija ei saa valehdella tutkimusta koskevista asioista, eika myoskaan kayttaa luvatta tai

varastaa toisen aineistoja. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2016,5.)

Tama opinnaytetyo eteni tutkimussuunnitelman mukaisesti. Prosessin kaikki vaiheet mietittiin
ja kuvattiin opinnaytetyossa tarkasti. Opinnaytetyosta kaytiin alkupalaveri, jossa lasna olivat
kohdeorganisaation edustaja, molemmat opinnaytetyontekijat seka ohjaava opettaja. Nain
saatiin jo heti alkuun opinnaytetyolle selkeat raamit, mita tyolta halutaan. Opinnaytetyosta
tehtiin kirjallinen sopimus toimeksiantajan kanssa seka lisaksi haettiin virallinen tutkimuslupa
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirilta. Teoriapohjan lahteiksi valittiin pro gradu -tgita,
vaitoskirjoja, julkaisusarjoissa julkaistuja artikkeleja seka alan kirjallisuutta ja raportteja.
Lisaksi kaytettiin myos muiden tahojen tekemia ohjeita, esimerkiksi hoitotahdon tekemisen
ohje, jolla konkretisoitiin uutta asiaa. Opinnaytetyontekijat huolehtivat, etta kutsukirjeet ja
haastattelukysymykset lahtivat ajoissa haastatteluun osallistuville ja osallistujilla oli mahdol-
lisuus esittaa kysymyksia jo etukateen halutessaan. Itse haastattelut ja ryhmakeskustelut teh-

tiin rauhallisissa tiloissa ilman kiiretta suunnitellussa aikataulussa pysyen.
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Kuulan (2006, 24-26) mukaan yksittaisilla tutkijoilla on vastuu tutkimuksen eettisesta nako-
kulmasta, mutta tutkimusetiikkaa ohjaavat myos enenevissa maarin myos kollegiaaliset peri-
aatteet ja tavoitteet. Hyvaan tutkimusetiikkaan kuuluu, etta tutkija noudattaa tutkimustyos-
saan hyvia yhteisesti sovittuja periaatteita. Tutkimuksessa tulisi kunnioittaa ihmisten ja yh-
teisoiden itsemaaraamisoikeutta seka tutkimuksessa aiheutuvan vahingon valttamista. Haas-
tatteluissa eettinen ja luotettavuus nakokulma huomioitiin kertomalla haastatteluun osallistu-
jille opinnaytetyosta, opinnaytetyohon osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja mahdollisuudesta
poistua, mikali osallistuja ei haluaisi olla mukana. Lisaksi HUS tutkimuslupa oli osallistujien
nahtavissa ryhmahaastattelu tilanteessa. Opinnaytetyontekijat huomioivat myos, etta osallis-
tujien henkilollisyys ei paljastu tyon missaan vaiheessa. Haastattelujen vastaukset kirjoitet-
tiin puhtaaksi heti haastatteluiden jalkeen ja kasiteltiin teoriaa ohjaavan sisallon analyysin

(Tuomi ja Sarajarvi 2013, 117-118) mukaisesti.

Valtosen (2009, 223) mukaan ryhmakeskustelussa tavoitteena on 10-15 osallistujaa, jos osal-
listujamaara on 6-8 ollaan viela tyypillisen ryhmakeskustelun osallistujamaarissa. Tassa opin-
naytetyossa luotettavuuden kannalta oli oleellista, etta osallistujia oli molemmilta osastoilta.
Osallistujat olivat keskustelussa aktiivisia ja keskustelu eteni suunnitellusti ja pysyi aikatau-
lussa. Kirjaaja ehti kirjata kaiken oleellisen ylos. Osallistuilla oli myos kirjallisia tuotoksia,

jotka koottiin aineistoon, mika lisasi luotettavuutta.

Taman opinnaytetyon luotettavuuden keskeinen kulmakivi on ollut alkuhaastattelun tekemi-
nen, jossa luotiin kattava ja realistinen kuva nykytilasta ja sen pohjalle rakennettiin ryhma-
keskustelun teemat. Toinen taman opinnaytetyon keskeinen kulmakivi oli se, etta seka haas-
tatteluun etta focus group - kehittamiskeskusteluun valituilla osallistujilla on riittavasti tietoa
tulotilanteessa toimimisesta ja riittavasti aikaa myos ennakkoperehtymiseen ja osallistumi-
seen. Kankkusen & Vehvilainen-Julkusen (2013,111) mukaan laadukkaan aineiston saamiseen
vaikuttavat mm. osallistujien tieto tutkittavasta aiheesta seka se, etta osallistujille on varat-
tu riittavasti aikaa valmistautua ja osallistua tutkimukseen. He toteavat, etta hyvin tietoa
jakavilta osallistujilta, joille on varattu riittavasti aikaa, saadaan laadukkaampaa aineistoa

kuin kiireellisilta osallistujilta.

Opinnaytetyon tekijat toimittivat viikkoa ennen haastattelua ja ryhmakeskustelua saatekir-
jeen ja haastattelu- ja ryhmakeskusteluteemat osastolle. Osastonhoitaja toimitti ne haastat-
teluun ja ryhmakeskusteluun valituille. Osallistujat kertoivat saaneensa nama etukateen ja
ainakin kerran lukeneensa ne lapi. Seka haastattelu- etta ryhmakeskustelutilanne etenivat
rauhallisesti ja suunnitelman mukaan ja kaikki teemat ehdittiin hyvin kayda lapi. Myos osallis-

tujat olivat kokeneita hoitajia ja perilla asioista.
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Opinnaytetyon tekijoiden esittama toive, etta hoitajien lisaksi ryhmakeskusteluun lisaksi osal-
listuisi myos moniammatillisia toimijoita, ei ollut kuitenkaan mennyt eteenpain, joten muita
kuin hoitajia ei keskusteluun osallistunut. Taman ei kuitenkaan katsota vahentavan tulosten
kattavuutta. Nykyisellaan moniammatilliset toimijat eivat viela osallistu tulovaiheessa, mutta

jatkossa toivottiin, etta myos he osallistuisivat tulotilanteesta alkaen.

Laadullisella tutkimusmenetelmalla tehdyssa tutkimuksessa tutkimuksen toteuttaminen ja
tutkimuksen luotettavuus ovat toisiinsa yhteydessa. Koska laadullisessa tutkimuksessa tutki-
muksen kohteena ovat opinnaytetyontekijan tekemat valinnat ja ratkaisut niin luotettavuuden
kriteerina toimii tutkija itse seka hanen rehellisyytensa. Tutkija arvioi jokaisen tekemansa
valinnan ja ratkaisun kohdalla niiden luotettavuutta. Myos tutkimusaineiston keruulla, kasitte-
lylla seka arkistoinnilla on suuri merkitys luotettavuuden ja tarkistettavuuden nakokannalta.
Toisin sanoen, luotettavuuden arviointia suoritetaan koko ajan suhteessa teoriaan, ana-
lyysitapaan, tutkimusaineiston ryhmittelyyn, luokitteluun, tutkimiseen, tulkintaan, tuloksiin

ja johtopaatoksiin.

Luotettavuuden kannalta on tarkeaa, etta tutkija pystyy perustelemaan tutkimustekstissaan
mista valintojen joukosta tietty valinta on tehty, mita ratkaisut ovat olleet ja miksi naihin
loppuratkaisuihin on paadytty. Lisaksi tutkijan pitaa pystya arvioimaan viela ratkaisuidensa
tarkoituksenmukaisuutta seka samalla myos toimivuutta tavoitteiden nakokulmasta. (Vilkka
2015, 196-197; Kuula 2006, 24.)

Tassa opinnaytetyossa tehty kehittamisehdotus sisaltaa haastattelun, ryhmakeskustelun ja
teoriapohjan perusteella tehtyja valintoja ja ratkaisuja. Kehittamisehdotus esiteltiin tilaajal-
le ja tilaajan edustajilla oli mahdollisuus keskustella tehdyista valinnoista. Eniten keskustel-
tiin hoitaja-laakari yhteistyosta, jossa ryhmakeskustelussa mukana olleet halusivat varmistaa,
etta opinnaytetyon tekijat ovat ymmartaneet oikein eli hoitaja pyrkii nykyisellaan olemaan
aktiivinen ja muutosta toivotaan nimenomaan siihen, etta laakari huomioisi hoitajan kirjauk-
set ja asiantuntijuuden potilastyossa. Yhteisesti todettiin, etta nain tama asia tuotu julki ja
kirjoitusasuna hoitaja-laakari-yhteistyon kehittaminen tarkoittaa juuri tata. Myos Tuomi &
Sarajarvi (2013, 141) mukaan tassa vaiheessa tilaajaorganisaatiossa voidaan viela tuoda esiin
tulokseen vaikuttavia tekijoita, jos siihen on perusteita. Kun kehittamisehdotus esiteltiin
osastolla ja kaytiin siita keskustelu, voidaan katsoa, etta sen myota tuloksen luotettavuus ja

kayttokelpoisuus vahvistettiin.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli laatia tilaajaorganisaatioon kehittamisehdotus, miten tuloti-
lannetta voitaisiin kehittaa yhtenaiseksi molemmilla osastoilla, niin etta potilas saisi tasaver-
taista, hyvaa hoitoa. Tarkastelu tehtiin hoitotyon nakokulmasta potilaslahtoisesti eli mita hoi-

tajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa. Kehittamisehdotus laadittiin vertailemalla



57

nykytilanne kartoitusta, ryhmahaastattelussa nousseita teemoja ja teoriapohjaa. Niista muo-
dostettiin synteesi ja analysoitiin eri vaiheisiin liittyvat toimijat. Nain paastiin konkreettisesti
kuvaamaa hoitajan kanssa tulotilanteessa toimivia tahoja ja ratkaisemaan kehittamistehtavan
peruskysymys eli mita hoitajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa. Alustava kehityseh-
dotus esitettiin tilaajaorganisaatiolle 19.10.2016. Osallistujat saivat tutustua kehitysehdotuk-
seen taulukkomuodossa (taulukko 4) seka tarkempien perusteluiden kanssa (liite 5). Tilaaja
koki ehdotuksen kokonaisvaltaisena ja hyvana, eika halunnut esittaa siihen muutoksia. Nain
ollen voidaan todeta, etta opinnaytetyontekijat olivat loytaneet sisallonanalyysin kautta kes-

kusteluista oleelliset kehittamistarpeet ja niihin on kytketty myos perusteet teoriapohjasta.
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Liite 1

Liite 1: Nykytilahaastattelun saatekirje
Hyva Vastaanottaja,

Opiskelemme Lohjan Laurea-ammattikorkeakoulussa sosiaali-, ja terveysalan yksikos-
sa sairaanhoitajan tutkintoon johtavassa koulutusohjelmassa. Teemme opinnaytetyo-
ta, jonka tarkoituksena on kehittaa tulotilannetta hoitotyon nakokulmasta potilaslah-
toisesti. Tutkimus kattaa seka tahdosta riippumattoman etta vapaaehtoisen hoidon.

Opinnaytetyon kohteena on Paloniemen sairaalan 1 ja 2 osastot. Opinnaytetyo on
laadullinen tutkimus tulotilanteesta. Tulotilanteena tarkastellaan toimintaa potilaan
lahetteesta ensimmaisen hoitokeskustelun loppuun. Opinnaytetyon aineistonkeruu on
suunniteltu toteutettavaksi kahdessa vaiheessa. Ensimmaisessa vaiheessa kartoite-
taan nykyinen tilanne (alkuhaastattelu) ja toisessa vaiheessa kehittamistarpeet. Ke-
hittamisehdotusluonnos kaydaan lapi osastolla ennen tulosten julkaisua. Varsinainen
kehittamistyo tehdaan sairaalan toimesta, ei taman opinnaytetyon yhteydessa.

Kutsumme Teidat osallistumaan ensimmaisen vaiheen haastatteluun eli alkuhaas-
tatteluun 20.4.2016 klo 8:00-10:00. Se tehdaan parihaastatteluna haastattelemalla
teita kahta osastoilla tyoskentelevaa kokenutta sairaanhoitajaa. Toinen teista on
osastolta 1 ja toinen osastolta 2. Tassa haastattelussa on tarkoituksena saada kuva
osastojen nykyhetkisesta tilanteesta koskien potilaan tulotilannetta ja siihen liittyvia
toimintoja. Haastattelun kysymykset ovat taman kirjeen liitteena. Voitte perehtya
niithin etukateen. Parihaastattelussa kysymykseen vastaa ensin toinen hoitaja ja sit-
ten toinen taydentaa vastausta silta osin, mita eroja toisen osaston tulotilanteen
toiminnoissa on.

Lisaksi toivomme, etta voitte ottaa haastatteluun mukaan osastolla olevaa tulotilan-
netta ohjeistavaa materiaalia, jonka voimme ottaa osaksi tutkimuksen aineistoa.

Tama alkuhaastattelu seka osastojen kirjallinen materiaali toimii pohjana tutkimuk-

sen toiselle vaiheelle, jossa kartoitamme kehittamistarpeita tulotilanteeseen. Toisen
vaiheen tutkimus tehdaan elokuun 2016 aikana ryhmakeskusteluna, jossa on mukana
10-15 hoitajaa. Tasta tiedotamme tarkemmin myohemmassa vaiheessa.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja taysin luottamuksellista. Tutkimuk-
sen aineistoksi tulevat alkuhaastattelusta tehdyt muistiinpanot. Haastattelutilannet-
ta ei tallenneta. Antamianne tietoja kasitellaan nimettomasti. Opinnaytetyon teke-
misesta on tehty sopimus osastolla.

Opinnaytetyomme ohjaajana toimii Anu Elorinne Laurea ammattikorkeakoulusta.
Opinnaytetyo tullaan julkaisemaan valmistumisen ja hyvaksynnan jalkeen Internetissa
osoitteessa www.thesus.fi.

Yhteistyoterveisin,

Terttu Louhikoski- Alasuutari Piia Honkanen
Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija
terttu.louhikoski-alasuutari@student.laurea.fi piia.honkanen@student.laurea.fi

Liite: haastattelukysymykset
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Liite 2

Liite 2: Nykytilahaastattelun kysymykset

AIHE: Tulotilanteen kehittaminen sairaalan psykiatrisella osas-
tolla hoitotyon nakokulmasta potilaslahtoisesti.

Alkukartoituksen haastattelukysymykset:

Tassa haastattelussa halutaan saada kuva, miten osastoilla 1 ja 2 toimitaan
potilaan tulotilanteessa talla hetkella hoitotyon nakokulmasta.

1. Kuvaile potilaan tulotilanteen vaiheet osastolle tullessa

a) tahdosta riippumaton hoito

b) vapaaehtoinen hoito (miten poikkeaa kohdasta a)

2. Millaisia tehtavia ja vastuita naihin tulotilanteen vaiheisiin sisaltyy hoitajalle

a) tahdosta riippumaton hoito

b) vapaaehtoinen hoito (miten poikkeaa kohdasta a)

3. Minkalainen rooli on potilaalla ja hanen tulotilanteessa mahdollisesti olevilla
omaisilla, laheisilla ja saattajilla on tulotilanteessa?

a) tahdosta riippumaton hoito
b) vapaaehtoinen hoito (miten poikkeaa kohdasta a)
4. Kuvailisitko, tulotilanteessa potilaan hoitotoimia.
a) millaisia valittomia hoitotoimia?
b) millaisia tehtavia on omahoitajalla?
c) ketka kaikki ammattihenkilot osallistuvat potilaan hoitoon?
d) mitka asiat ovat tarkeita hoitosuhteen luomisessa?

e) millaisia eroja on tahdosta riippumattoman hoidon ja vapaaehtoisen hoi-
don valilla?

5. Mita tietoja potilaasta kerataan ja kirjataan tulotilanteessa?

6. Miten sovitaan ensimmaisesta hoitokeskustelusta/-kokouksesta, miten se ajoittuu
ja keta siihen tulee?

7. Kuvaile hoitokeskustelun/-kokouksen tarkoitus, tavoite ja kulku?

Kertoisitko, miten turvallisuus otetaan huomioon tulotilanteessa
a) saapuvan potilaan nakokulmasta?

b) osastolla olevien potilaiden nakokulmasta?
¢) henkilokunnan nakokulmasta?
d) Onko eroa tahdosta riippumattoman hoidon ja vapaaehtoisen hoidon valilla

turvallisuuden huomioon ottamisessa?

9. Onko jotain muuta mita haluaisitte nostaa esiin tulotilanteesta?
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Liite 3: Ryhmakeskustelun saatekirje (kehittaminen)

Hyva Vastaanottaja!

Opiskelemme Lohjan Laurea-ammattikorkeakoulussa sosiaali- ja terveysalan yksikossa
sairaanhoitajan tutkintoon johtavassa koulutusohjelmassa. Teemme opinnaytetyota,
jonka tavoitteena on laatia kehittamisehdotus tulotilanteen kehittamisesta sairaalan
psykiatrisella osastolla. Tulotilannetta tarkastellaan hoitotyon nakokulmasta potilas-
lahtoisesti. Tutkimus kattaa seka tahdosta riippumattoman etta vapaaehtoisen hoi-
don. Tulotilanteena tarkastellaan toimintaa potilaan lahetteesta ensimmaisen hoito-
keskustelun loppuun.

Opinnaytetyon kohteena on Paloniemen sairaalan 1 ja 2 osastot. Opinnaytetyo on
laadullinen tutkimus tulotilanteesta. Opinnaytetyon aineistonkeruu on suunniteltu
toteutettavaksi kahdessa vaiheessa. Ensimmainen vaihe (kahden sairaanhoitajan al-
kuhaastattelu) suoritettiin huhtikuussa 2016, jossa kartoitettiin nykyinen tilanne.
Tassa toisessa vaiheessa on tarkoitus kartoittaa tulotilanteeseen kohdistuvia ke-
hittamistarpeita. Kehittamisehdotusluonnos kaydaan lapi osastolla ennen tulosten
julkaisua. Varsinainen kehittamistyo tehdaan sairaalan toimesta, ei taman opinnayte-
tyon yhteydessa.

Kutsumme Teiddt nyt osallistumaan toisen vaiheen ryhmakeskusteluun, joka pi-
detaan 1.9.2016 klo 13-15. Toivomme, etta saisimme tutkimukseemme 10-15 osal-
listujaa. Ryhmakeskusteluun osallistujat ovat sairaanhoitajia seka mielenterveyshoi-
tajia ja muita tulotilanteeseen osallistuvia henkildita. Osa aiheista keskustellaan ko-
ko ryhmana ja osa ensin pienryhmissa tai pareittain, jolloin siihen liittyy myos lyhyt
kirjaaminen. Osallistujat valitaan ryhmiin satunnaisesti. Keskustelukysymykset ja nii-
den toimintaohje (keskustelu/kirjaaminen) on liitteena. Toinen opinnaytetyonteki-
joista toimii keskustelun vetajana ja toinen kirjaa muistiinpanoja. Keskustelua ei tal-
lenneta.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja taysin luottamuksellista. Tutkimuk-
sen aineistoksi tulevat alkuhaastattelusta tehdyt muistiinpanot, ryhmien omat tuo-
tokset seka opinnaytetyontekijoiden kirjaamat muistiinpanot ryhmakeskusteluista.
Antamianne tietoja kasitellaan nimettomasti ja aineistoa kaytetaan vain tahan opin-
naytetyohon ja sen jalkeen se havitetaan. Opinnaytetyon tekemisesta on tehty sopi-
mus osastolla ja opinnaytetyon tekemiseen on saatu asianmukainen lupa.

Opinnaytetyomme ohjaajana toimii Anu Elorinne Laurea ammattikorkeakoulusta.
Opinnaytetyo tullaan julkaisemaan valmistumisen ja hyvaksynnan jalkeen Internetissa
osoitteessa www.thesus.fi.

Yhteistyoterveisin,

Terttu Louhikoski- Alasuutari Piia Honkanen
Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija
terttu.louhikoski-alasuutari@student.laurea.fi piia.honkanen@student.laurea.fi

Liite: Ryhmakeskustelun teemat


http://www.thesus.fi/
mailto:terttu.louhikoski-alasuutari@student.laurea.fi

68
Liite 4

Liite 4: Ryhmakeskustelun keskusteluteemat (kehittaminen)

Mita hoitajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa sairaalan
psykiatriselle osastolle?

Kehittamisosion ryhmakeskusteluteemat 1.9.2016 klo 13-15

Tassa ryhmakeskustelussa halutaan selvittaa, millaisia tulotilanteen kehittamistarpei-
ta nahdaan, kun tulotilannetta tarkastellaan hoitotyon nakokulmasta potilaslahtoises-
ti. Tulotilanne kasittaa nykyista pidemman jakson eli sithen kuuluu seuraavia toimia:
lahete - saapuminen osastolle - tulohaastattelu - tutustuminen- omahoitajakeskuste-
lut - hoitosuhteen luominen - hoidon tarpeen arviointi - laakarintapaaminen (1. hoi-
tokeskustelu). Huomiota kiinnitetaan keskustelukaytantoihin, potilaan osallisuuteen,
moniammatillisuuteen ja yhteistyohon omaisten ja avohoidon kanssa.

Tarkoitus on, etta tulotilannetta kehitetaan siten, etta:
- molemmilla osastoilla on yhtenainen toimintamalli tulotilanteessa

- potilaat saavat hyvaa ja sama laatuista hoito tulotilanteesta alkaen

- tulotilanteessa toteutuu tasavertainen hoito kaikkien potilaiden osalta

1. Potilascase: Mari skitsofreenikko on 32 -vuotias potilas, jolla on kaksi aiempaa
hoitojaksoa akuuttiosastolla. Taustalla on paihteiden kayttéa mm. kannabis. Poti-
las tulee M1 lahetteella osastolle ambulanssilla poliisin saattamana psykoottisena
ja paranoidisena. Potilaan puoliso tulee omalla autolla ja on mukana tulotilan-
teessa. Perheen lapsi on paivahoidossa. Marilla on hoitotahto, jossa han on ku-
vannut henkilokohtaisessa kriisisuunnitelmassa rauhoittumiskeinoinaan mm. kaa-
riytymisen ldmpimaan peittoon ja rauhallisen tilan. Arsyyntymista lisadavat kovat
aanet ja kosketuksi tuleminen.

Kuvatkaa pienryhmassa, miten tulotilanne etenee saapumisesta tulohaastattelun

kautta ensimmaisen tarkkailutapaamisen loppuun parhaalla mahdollisella tavalla?
Miten Mari kohdataan ja miten hanen kanssa keskustellaan? Mitka asiat vaikutta-
vat hoidon tarpeen arvioimiseen? Miten Mari, puoliso ja avohoito ovat osallisina
hoidon arvioinnissa ja suunnittelussa aktiivisesti alusta alkaen? Mita hoitajan tu-
lee huomioida Marin tulotilanteessa? Kauanko tulovaihe kestaa?

Tehtdvdad varten on lomake, johon vastaukset kirjataan. Vastaukset annetaan ai-

neistoon. Aikaa 15 min.

2. Ryhmakeskusteluna kaydaan lapi, millaisia ohjeita on/tulisi olla, jotta kaikkien
potilaiden kohdalla tulotilanne toteutuisi yhtenevasti samojen periaatteiden mu-
kaan? Miten sijaiset tulisi huomioida ohjeissa?

Ryhmdakeskusteluun aikaa 10 min. Kirjaaja kirjaa keskustelun.

3. Keskustellaan ryhmakeskusteluna, miten hoitajan toimintaa voisi kehittaa a) tu-
lohaastattelussa b) omahoitajakeskusteluissa c) laakarikeskustelussa (hoitokeskus-
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telu) ja d) verkostoyhteistyossa siten, etta myos potilaan osallisuus vahvistuisi?
Mika/mitka voivat mahdollisesti estaa hoitajan toimintaa potilaan osallisuuden
vahvistamiseksi?

Ryhmdkeskusteluun aikaa 15 min. Kirjaaja kirjaa keskustelun.

Aluksi pienryhmissa ja sitten yhteisena ryhmakeskusteluna kaydaan lapi, mita asi-
oita/hoitotoimia tulotilanteessa tulisi kehittaa, jotta potilaan koko hoitoprosessi
tehostuisi ja hoitoaika lyhenisi? Millaiset potilaat tulisi ohjata avohoitoon nope-
ammin? Missa vaiheessa avohoito otetaan mukaan? Miten hoitajan tulisi toimia
taman edistamiseksi?

Keskustellaan ensin pienryhmdssd 5 min. Sitten ryhmdkeskustelu. Kirjaaja kirjaa

keskustelun. Aikaa yhteensd 15 min.

Ryhmakeskustelussa keskustellaan tulkkien kaytosta ja hoitajien tuntemus eri
kulttuuria edustavien potilaiden tavoista ja kasityksia mielenterveyden hoitotyos-
ta. Mita hoitajan tulisi huomioida tulkkien kanssa toimiessa?

Ryhmdakeskusteluun aikaa 10 min. Kirjaaja kirjaa keskustelun.

Lyhyt keskustelu, olisiko jokin asia, mika ei noussut keskustelussa esiin hoitajan
tyossa potilaan tulotilanteen kehittamisessa edelleen?
Ryhmdkeskusteluun aikaa 5-10 min. Kirjaaja kirjaa keskustelun.

Jokainen kirjaa paperille itselleen tarkeimman kehittamiskohteen ja siihen liitty-
van osaamisen kehittamisen, kun tavoitteena on vahvistaa potilaan osallisuutta,
osastojen yhtenaista toimintatapaa ja tehostaa tulotilanteen toimintaa. Paperiin
merkitaan osasto, mutta ei nimea.

Tehtdvddn aikaa 10 min.

Tehtavien ja keskustelun lisaksi aikaa kuluu alkuvaiheen ja tehtavien esittelyyn.
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Kehittamisehdotus

Mita hoitajan tulee huomioida potilaan tulotilanteessa sairaalan psykiatriselle osastolle?

Osapuoli

Kehittamisehdotus

Perustelu

Lahettava taho

Yhteistyo lahettavan tahon kanssa
lahettavan tahon vastaanotolla ole-
van potilaan aiempien hoitosuhtei-

den osalta.

Yhteistyo lahettavan tahon kanssa nousi esiin erityisesti ryhmakeskustelun perustella.
Nahtiin, etta hoitaja tuntee pitkaaikaispotilaat ja tieto voi auttaa lahettavaa tahoa
hoidon tarpeen arvioinnissa. Teoriapohjassa nousee esiin, etta potilas-hoitaja -
yhteistyosuhde kaynnistyy, kun hoitaja saa tiedon potilaasta (Kuhanen ym. 2013,
171).

Potilas

Potilaan haastatteluun tulotilantees-
sa rauhallinen tila, jossa poistumis-
tiet ym. turvallisuusasiat huomioitu

uhkatilanteiden varalta.

Hoitaja suhtautuu potilaaseen ilman
ennakkoluuloja. Keskustelussa ta-

voitteellinen vuorovaikutus ja lahes-
tymistapana ns. rakentava tietamat-
tomyys, jossa hoitaja tietaa vain sen

mita saa lause lauseelta tietaa.

Tulotilanteessa korostuu potilaan kohtaaminen niin nykytilassa, kehittamistarpeiden

osalta kuin teoriapohjassakin.

Potilas tulisi voida kohdata tavalla, joka edistaa hoitoa ja voimaantumista (Kilkku
2008, 4). Ensikontakti on ratkaiseva koko hoitoprosessissa, jossa myos siisti huone on
tarkea. Kun vastaanottotilanne tehdaan miellyttavaksi, saavutetaan parempia hoito-
tuloksia ilman pakkokeinoja. Potilaalle tulee positiivinen mielikuva. (Voskes, Kem-
per, Landeweer, ja Widdershoven 2014, 768-769.)

Tavoitteellisessa vuorovaikutuksessa hoitaja kuulee, nakee ja havaitsee seka sanallis-
ta etta ei-sanallista viestintaa, kuten liikkeita, eleita, aanensavyja, reviirin, hiljai-
suuden ja kosketuksen. Makisalo-Ropponen (2012, 168-171) suosittaa pyrkimaan ns.
rakentavaan tietamattomyyteen eli hoitaja tietaa vain sen mita lause lauseelta saa
selville. Hoitajan ennakkoluulot ja varautuminen estavat kohtaamista ja vuorovaiku-

tusta, jolloin hoitaja ei nae potilaan voimavaroja. Hoitajan tulee tietoisesti olla luo-
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Potilaan kriisituen tarpeen tunnis-
taminen. Hoitotahtoon voi liittaa

kriisituen suunnitelman.

Potilaan kulttuurin, kielen ja muun
moninaisuuden tunnistaminen, tun-

nustaminen ja huomiointi.

Potilaan kotitilanteen selvittaminen
ja tarvittaessa lastensuojelu ja

elainsuojeluilmoitusten tekeminen

matta mielikuvaa potilaasta lahetteen tietojen perusteella. Potilas tulisi kohdata
potilaslahtoisesti ilman ennakkokasityksia esimerkiksi alkoholisti, vaan nahda ihmi-
nen, jolla on tarpeita ja huolia. Tarkeaa, etta hoitaja suhtautuu ensikontaktissa am-
mattilaisena, ystavallisesti, kohteliaasti ja kunnioittaen, vaikka tulotilanne ei tapah-
du yhteistyossa ja vapaaehtoisesti (Kuhanen ym. 2013, 171-172).

Kriisitilanteessa potilaan omat psyykeen hallintakeinot eivat kykene jasentamaan
mielensisaisia ja ulkoisia arsykkeita. Kriisin alkuvaiheessa on tarkeaa saada turvalli-
suutta ja suojaa. Akuutissa kriisivaiheessa potilas voi syyttaa hoitohenkilgita ja henki-
ot voivat provosoitua kayttaytymaan loukkaavasti potilasta kohtaan. Potilaan kan-
nalta tarkeinta olisi tallaisessa ensihoitotilanteessa hoitajien karsivallinen, ymmarta-
va, pitkajanteinen ja rauhallinen kayttaytyminen ja potilaan rohkaisu. (Lonnqvist ym.
2008, 278-281.)

Maahanmuuttajapotilaan ja hoitajan kohtaamisessa kaksi eri maailmaa kohtaa. Toi-
sesta kulttuurista tulleen maahanmuuttajapotilaan kasitys mielen sairauksista ja hoi-
tomuodoista voi olla hyvin erilainen, kuin miten lansimaisessa laaketieteessa diagno-
soidaan ja hoidetaan. (Kuhanen ym. 2013, 142-145.) Potilaslahtoisyyteen kuuluu mo-
ninaisuuden tunnistaminen ja tunnustaminen esimerkiksi erilaisiin kulttuuritaustoi-
hin, uskontoihin, seksuaali- ja sukupuolivahemmistoihin ja vammaisuuteen liittyen.
Esimerkiksi henkilokunta ei aina tunnista tiedon tarvetta tai ilmenee asenneongel-

maa. (Tormaym. 2014, 11).

Hoitohenkilokunnan on varmistettava potilaan lasten hoitotilanne ja tehtava lasten-

suojeluilmoitus tarvittaessa (Lastensuojelulaki 13.4.2007/417, 2. luku 78, Sosiaali-
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Potilaan tilanteen kokonaisarvio.

Potilaan osallisuus oman hoidon
suunnittelussa. Potilaan asiantunti-
juus oman sairauden ja tilan osalta.
Hoitaja tukee ja kannustaa potilasta
hoitoneuvotteluissa tai toimii poti-
laan puolestapuhujana.

Potilaan oma asiantuntijuus oman

hoidon suunnittelussa kayttoon.

huoltolaki L30.12.2014/1302, 138). Lapset puheeksi tyomenetelman ohjaa ottamaan
lapset puheeksi rakentavasti seka vanhempia ja lapsia kunnioittaen. (Solantaus
2006). Lemmikkien ja tuotantoelainten osalta on ilmoitusvelvollisuus kunnan elain-

laakarille, jos potilas ei kykene itse jarjestamaan hoitoa (Evira 2016).

Esitiedot, tulohaastattelu, tulotilanteen arvio: elamantilanne, lahiverkosto, elaman-
historia, oirekartoitus, somaattinen tila, toimintakyky > potilaan yksilollinen hoito-

tarve (Ahonen ym, 2014 ja Lapinkangas ym. 2013, 21).

Hoitoneuvottelun keskustelukaytantona tavoitteena dialogi, jossa keskustelijat tasa-
vertaisia, keskiossa potilaan kokemukset ja hanen asiantuntijuus seka erilaiset nako-
kulmat (Valivaara 2003, 66-69, Seikkula ja Alakare 2004, 290-292).

Potilaan osallisuus mahdollistaa yksilollisen hoitosuunnitelman, luottamuksen synty-
misen ja potilaan selviytymisen psykiatrisen sairaalan osastolta jatkohoitoon tai koti-
uttamiseen tehokkaammin ja voimaantuneena (Kilkku 2008, Seikkula ja Alakare 2004,
Laitila 2010, Soininen 2014, Lapinkangas, Laksy ja Vuokila-Oikkonen 2012).

Laakari

Hoitajalla aktiivisempi rooli tuloti-
lanteessa yhteistyossa laakarin kans-
sa. Hoitajan rohkeus ja mahdollisuus
tuoda esiin hoitotyon ammattilaise-
na potilaan asioita lahetevaiheessa,
tulohaastattelussa ja hoitoneuvotte-

lun suunnittelussa ja toteuttamises-

Hoitaja-laakari yhteistyo nousi erityisesti ryhmakeskustelun kautta kehittamiskoh-
teeksi. Teoriapohjassa nousee selkeasti esiin hoitajien laakarin tyosta eroava asian-
tuntemus ja tehtavat. Kuhanen ym. (2013, 152-154) toteaa, etta mielenterveyshoito-
tyossa toimitaan moniammatillisena hoitoryhmana eli tiimina, johon kuuluu laakari ja
hoitajia ja tarvittaessa erityistyontekijoita. Jokainen on velvollinen tuomaan oman
asiantuntemuksensa tyoryhman kayttoon ja yhteistyohon potilaan kanssa. Lisaksi hoi-

toryhma ottaa huomioon potilaan hoidon tarpeen ja soveltuvat hoitomenetelmat. Tyo
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sa. Hoitajan kuuleminen asiantunti-
jana mm. laakehoidon toteuttami-

sessa ja hoidon tarpeen maarittami-

tehdaan yhdessa potilaan kanssa. Hoitotyon kokonaisvastuu ja koordinointi on oma-

hoitajan vastuulla.

sessa.

Kollegat Hoitajien yhteistyo ja tehtavat tulo- | Yhteistyo kollegoiden kanssa otettu mukaan erityisesti teoriapohjan perusteella. La-
tilanteessa, kuten tiedottaminen pinkangas, Laksy ja Vuokila-Oikkonen (2012, 21) hoitomallin mukaan hoidon tarpeen
potilaan tulosta ja riskeista, hoito- tekijat kootaan moniammatillisessa tiimissa 3-4 hoitopaivan kuluessa. Omahoitaja
tyon koordinointi seka vastuiden vastaa tiedon keruusta ja esittelysta. Hoitajien tyoryhma rakentaa potilaalle hoi-
jako tilannearvion tekemiseksi tie- tosuosituksen tilannearvion perustella.
don keruun ja hoitotyon osalta.

Hoitajien rooli potilaan hoitosuosi-
tuksen tekemisessa.

Moniammatilliset Moniammatillisen tyon kaynnistami- | Mielenterveyshoitotyossa toimitaan moniammatillisena hoitoryhmana eli tiimina. Eri-

tahot nen tulovaiheessa. tyisesti teoriapohjasta nousi esiin, etta moniammatillinen toiminta tulotilanteesta

Hoitajan roolin selkiyttaminen mo-
niammatillisessa tyossa tarkoittaen
esim. potilaan kokonaistilanteen
selvittaminen yhteistyossa (sosiaali-
tyontekija ym,), hoitotyon koor-
dinointi ja hoitajan rooli varmistaa
potilaan osallisuus moniammatillisis-

sa hoitokokouksissa.

alkaen tehostaa hoitotyon kaynnistymista oikean suuntaisena. Laakarin ja hoitajan
lisaksi siihen kuuluu sosiaalityontekija, psykologi ja toimintaterapeutti. Jokainen on
velvollinen tuomaan oman asiantuntemuksensa tyoryhman kayttoon ja yhteistyohon
potilaan kanssa. Hoitoryhma ottaa huomioon potilaan hoidon tarpeen ja soveltuvat
hoitomenetelmat. Tyo tehdaan yhdessa potilaan kanssa. Hoitotyon kokonaisvastuu ja

koordinointi omahoitajan vastuulla. (Kuhanen ym. 2013, 152—154).

Hoitosuunnitelma tulisi tehda moniammatillisesti yhteistyossa ja sen myota tulovai-

heesta siirrytaan hoitovaiheeseen (Talkkari 2003, 16).

Potilaan laheiset

Potilaan perhetilanteen kartoittami-

Teoriapohjan perusteella potilaan omaiset tulisi ottaa mukaan jo tulotilanteessa.
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nen heti tulotilanteessa, jotta saa-
daan varmuus mm. lasten hoitovas-
tuusta ja kotona olevien lemmikkien
tilanteesta. Lastensuojelu- ja elain-
suojeluilmoitusten tekeminen on

viranomaisvelvollisuus.

Laheiset mukaan tulohaastatteluun
ja hoitoneuvotteluun potilaan suos-

tumuksella.

Omaisilta saadaan tietoja riskitietojen kartoittamisessa (THL 2015, 60).

Hoitohenkilokunnan on varmistettava potilaan lasten hoitotilanne ja tehtava lasten-
suojeluilmoitus tarvittaessa (Lastensuojelulaki 13.4.2007/417, 2. luku 78, Sosiaali-
huoltolaki L30.12.2014/1302, 138). Lapset puheeksi -tyomenetelma ohjaa ottamaan
lapset puheeksi rakentavasti seka vanhempia ja lapsia kunnioittaen. (Solantaus
2006).

Lemmikkien ja tuotantoelainten osalta on ilmoitusvelvollisuus kunnan elainlaakarille,

jos potilas ei kykene itse jarjestamaan hoitoa (Evira 2016).

Avohoidon toimijat

Yhteydet potilaan avohoitoon ja
akuuttipsykiatriaan vuorovaikuttei-

siksi ja aktiivisiksi.

Asiantuntijuuksien yhdistaminen.

Tulotilanteessa arvioidaan avohoi-

don mahdollisuudet potilaan hoidos-

sa.

Vuorovaikutteinen yhteys avohoitoon nousi tarkeaksi taman opinnaytetyon kehitta-
miskeskusteluosuudessa. Sen toteutumisen esteena on mm. resurssipula, kulkuvai-

keudet, mutta myos kokonaisvaltainen toimintamalli puuttuu.

Avohoitoon kontakti potilaan tulotilanteessa auttaa potilaan riskitietojen kartoitta-
misessa (THL 2015, 60).

Mielenterveyshoidon laitospaikkojen vahentamisen myota sairaalajaksot lyhenevat,
syntyy uusia liikkuvia, paivystavia ja ihmisen arkeen integroitavia seka kotiin tuotavia
mielenterveys- ja paihdepalveluja (Kontio, Malin, Joffe, Vastamaki ja Wahlbeck
2013). Tulotilanteessa erikoissairaanhoitoon tulisi arvioida muiden hoitomuotojen
mahdollisuudet. Nain voitaisiin lyhentaa sairaalassa oloaikaa. Seikkula ja Alakare
(2004, 293-294) ovat pyrkineet tahan avoimen dialogin verkostomallin kautta. Usein
on jo tulotilanteen hoitoneuvottelussa todettu, etta hoito voidaan toteuttaa avohoi-

dossa.
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Hoitaja itse

Tuoda esiin omaa hoitotyon asian-

tuntijuutta.

Oman osaamisen arviointi ja edel-

leen kehittaminen.

Hoitajan asiantuntijaosaamisen taustalla on koulutus, kokemus ja nayttoon perustuva
tieto. Hoitajalla on myos henkilokohtainen ja kollegiaalinen vastuu. (Sarajarvi, Matti-
la ja Rekola 2011, 39-67).

Organisaatio:
Ohjeet ja toiminta-
mallien kehittami-

nen

Tulotilanteen systemaattisen toimin-
tamallin rakentaminen, jossa hoita-
jan tehtavat ja roolit seka koko hoi-
totyon moniammatillinen tyonjako
ja verkoston mahdollisuudet kuvattu
selkeasti. Laaditaan ohjeet mm.
potilaan osallisuuden toteuttami-
seen, psykiatrisen hoitotahon laati-
miseen, verkoston mukaan ottami-
seen ja keskustelukaytantoihin. Laa-
ditaan hyvan hoidon kriteerit tuloti-

lanteen osalta.

Eri tahojen resurssit riittavaksi toi-
mintamallit sujuviksi yhteistyon to-
teuttamiseen, jotta potilaan hoito
tehostuu ja potilaat voidaan ohjata
parhaiten soveltuvaan hoitopaikkaan

ilman suurta viivetta.

Tulotilanteeseen on nykyisellaan olemassa ohje, jonka kaytto on vapaaehtoista. Ohje
on tiivis ja suhteellisen kattava. Teoriapohjan ja kehittamiskeskustelun perusteella
tarvitaan laajempi systemaattinen toimintamalli tulotilanteeseen, jossa suunnitel-
laan verkostomalli tulotilanteeseen ja linjataan sairaalahoidon tarpeen kriteereita.
Myos keskustelukaytantoja ja potilaan osallisuuden toteutumista on hyva ohjeistaa.
Tulotilanteen arvioimiseksi olisi hyva laatia hyvan hoidon kriteerit tulotilanteen osal-

le.

Hoitajan tyo selkiytyy ja on hoitajasta riippumatonta, kun ohjeet ovat selkeat ja

toimintamalli systemaattinen (Lapinkangas, Laksy ja Vuokila-Oikkonen 2012).

Tutkimuksissa tulotilanne nahdaan kiinteasti osana systemaattista hoitomallia, jossa
tulotilanteessa luodaan yhteistyosuhde, joka kestaa hoidon alusta hoidon loppuun
(Seikkula ja Alakare 2014, 293-294). Hyvan hoidon aloittamisen kriteerit (Talkkari
2003, 18).

Keskustelukaytannot, potilaan osallisuus ja potilaan verkoston mukaan ottaminen
tulisi ohjeistaa (Talkkari 2003, Laitila 2010, Soininen 2014).

Potilaslahtoisyytta vahvistaa myos psykiatrinen hoitotahto. Se on osa potilaan hyvaa
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hoitoa. Mikali potilas haluaa hoitotahdon, terveydenhuollon ammattilaisten tehtava-

na on neuvoa sen tekemisessa (HUS 2016c)

Psykiatrisilla pitkaaikaispotilailla tulisi olla perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon yhteinen hoitosuunnitelma, jossa voidaan kokonaisvaltaisesti tarkastella sai-
rauksien lisaksi myos laakkeiden haittoja. Tama hoitosuunnitelma tulisi ottaa huomi-
oon potilaan psykiatrista hoitoa suunniteltaessa. (Koponen ja Lappalainen 2015, 578-
581).

Mahdollistetaan johtamisella, etta hoitajilla on riittava resurssi tulotilanteen hyvaan
hoitamiseen. Arvioidaan ja tunnistetaan muutos- ja kehittamiskohteet (Sarajarvi,
Mattila ja Rekola 2011, 81-99).




