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Tiivistelm& - Referat - Abstract

Tutkimuksen tavoitteena on kuvata psykiatrisen kuntoutujan asiakaslahtdisyyden kokemusta ja tucttaa asiakad dhtéisen
tyoskentelyn malli. Tutkimuskysymyksina ovat, millaisen paikan as akad ahtdisyys saa psykiatrisessa kuntoutustyssa
kuntoutujan kokemana, miten asiakad dhtdi syys madrittyy psykiatrisen kuntoutujan kokemuksissaja odotuksissa ja
miten asiakas 8htdinen ty® konkretisoituu psykiatrisen kuntoutustyon kaytannossi.

Tutkimuksessa oli mukana yhdeksan psykiatrisen sairaalan 188kinnalliseen kuntoutukseen osallistuvaa kuntoutuj aa.
Haastattelin tutkimustul osten moninai suuden saavuttamiseks teemahaastattelun avullaneljdd miesté ja viitté naista
Olen toteuttanut tutkimuksen fenomenol ogi s-hermeneutti sta tutki musperinnetta noudattaen. Haastattel uteemat
ohjautuivat tutkimuksen kysymyksenasettelun mukaan. Aineiston analyysin suoritin aineistol 8htdisen ssdllon erittelyn
avulla

Tutkimuksen teoriaosassa kasittel en as akad 8ht6i syytta pal vel uperiaatteena. Selvitan téssa yhteydessa asiakastyon
ihmiskuvan muutosta, sosiaali- jaterveydenhuollon oikeudel li stumi skehitysta ja uudelleen organi soituvaa huono-
osaisuutta. Seuraavaks tarkastel en asiakad dhtdi syytté arvoperustana, jonka yhteydessa kéasittelen asiantuntijuuden
muutosta ja asiakad ahtdi syytté eettisena velvollisuutena. Pohdin myos asi akas 8ht6i syytta teoreetti sena kas tteend,
jonka yhteydessa esitén muutamia asi akasl 8ht6i syyden maéaritel mid. Psykiatrisessa laitosympaéri stossa tapahtuvan
kuntoutuksen selvittelyn yhteydessa, kasittelen mie enterveyspal vel uiden rakennemuutosta seké mi el enterveyspotilaan
kuntoutusta kuntoutuksen foorumilla

Analyysin tuloksena aineiston péékategorioiksi muodostui kokemuksena psykiatrinen sairaala, osallisuuden kokemus,
subjektius versus asiantuntijuus ja vuorovai kutuksen kokemus. Kuntoutujien kasityksen mukaan asiakasl éhtdisyyden
toteutuminen on prosessi, joka sisdltéd kuntoutuksen suunnitel mallisuuden, yksildllisten tavoitteiden asettamisen,

yhtel stoiminnan ja jatkuvan asetettujen tavoittelden jatulosten arvioinnin. Asiakasdhtisyyden toteuttaminen on hyvéa
hoitoa ja keino paasta yhdessa asetettuihin tavoitteisiin. Asiakad dht6isyys toteutuu kuntoutujan ja moniammatillisen
tyoryhman osallistuessa yhdessa padtksentekoon. Asiakasl dhtdisen toiminnan edellytyksing on kuntoutujan riittava
tiedonsaanti, vaikuttamismahdollisuudet, jakamaton aikaja asialliset toimitilat. Asiakaddhtdisen toiminnan periaatteina
tulee ollaavoimuus, rehellisyys, luottamus, yksildllisyys, yhteisvastuullisuus, ystavallisyys, kannustavuus, empaatti suus
ja hienotunteisuus.

Psykiatrisen laitoskuntoutuksen toteuttaminen vaikuttaa olevan jasentyméton ja vailla selkedé struktuuria. Kuntoutujien
osuus kuntoutuksen suunnittelussa ja marginaaliseksi. Hellla oli 18hinna tiedonantajan ja passiivisen vastaanottajan
positio. Kuntoutuksen tavoitteen asettelu tapahtui ongelmakeskeisesti ja oli omiaan vahvistamaan kasitysté psyykkisesta
sairaudesta krooni sena ja muuttumattomanailmiona. Myos laitoskuntoutuksen integroituminen avohoitoon ndyttéaytyi
puutted lisena. Toisaalta kuntoutujien suhde asiantuntijuuteen oli ristiriitainen. Kuntoutujat toivoivat oikeutta vaikuttaa

oi keutuksen.

Asiakad ghttisen toiminnan esteeks koettiin vallalla oleva as antuntijal éhtdinen kuntoutuskul ttuuri.
Asiakad dhttisyyden esteet liittyivét hoidon toteuttamiseen, hoitajien ja asiakkai den asenteisiin, hoidon tavoitteiden




asettami seen, puuttedlliseen vuorovai kutukseen ja hoidon pakkoihin. Asiakasldhtdisyyden periaatteen toteuttaminen oli
ristiriitainen kuntoutusymparistdssa, jossa lainsdadéant® mahdollisti pakkotoi mien kayton.

Kuntoutujat eivét esitténeet asiakad 8htdi syyden méérittelyn yhteydessé taloudedllisatai hallinnollisatal lagjempaan
yhtel skunnalliseen pééttksentekoon liittyvia odotuksia. Asiakad 8htdi syyden méérittely jai mikrotasolle asiakkaan ja
kuntoutushenkil 8kunnan vuorovai kutussuhteen méarittelyksi. Asiakad ahtdisyyden toteuttaminen velvaitti seka
asiakasta etta tyontekij&a.
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Tiivistelm& - Referat - Abstract

The goal of thisresearch isto describe functionality of the psychiatric rehabilitation program from the standpoint of a
patient and create a client oriented work strategy. Thisresearch examines customer orientation in psychiatric
rehabilitation process from the standpoint of patients' experience. The main questions are how do patients experience
customer orientation, how do they define customer orientation in their experiences and expectations and, finally, what
kind of role customer orientation playsin practise of professionals.

Thisresearch analyzes the experiences of nine psychiatric rehabilitation patients. | interviewed four men and five
women to ensure wider approach and diversity in theresults. This research respects the scientific tradition of a
phenomenol ogical -hermeneuti cs research. Interviews were oriented according to phrasing of a question. Collected
materias are analysed using method of content-based analysis.

First | dissect client orientation asa principle of service in theory. | bring out some of the changes in conception of
humankind, of social welfare and public health care systems as well as new structures of unfortunate life. | also examine
client orientation as a foundation of values, the changes of professionalism and customer orientation as an ethical
obligation. Then | focus on customer orientation as atheoretical construct in pursuance of illustrating some definitions
of customer orientation. After this| processimplementation of rehabilitation in the psychiatric ingitutional care. This
section covers the structura change of mental health services and rehabilitation of a patient with menta disturbancein
the forum of rehabilitation.

Astheresult of theanalysis | created four main categories. Main categories are psychiatric hospital in experience,
experiencing participating, subjectivity vs. professionalism and experiencing interaction. The contentua classes of
psychiatric rehabilitation are the definitions of customer, the goal's of rehabilitation and the methods of the
rehabilitation. According to the mental patients client oriented rehabilitation is a process including well-planned
methods, individual orientation, co-operation and constant eval uation. Implementation of customer-oriented serviceis
good nursing and a way to reach the goals set in cooperation. Customer orientation demands multiprofessional
cooperation and patients who partake in decision-making. The requirements for customer-oriented service are fluent
flow of information between professional's and a patient, empowering co-operation, relevant agency and making time
for above-mentioned. The guideline for customer-oriented service can be described with words such as explicitness,
integrity, trust, individuality, solidarity, affability, supportive, empathy and discretion.

The structure of rehabilitation process seemed to be unclear and without any terse structure. For the mean time the
proportion of customers influence in rehabilitation plan was fringe. Customers’ role was to be an informant and passive
recipient. Target-orientation of rehabilitation was mostly problem-based and strengthens the conception of metal
disturbance as a static and chronic phenomenon. Also integration of institutional care and treatment of outpatients
appeared to be unclear. But the sametoken, the patients’ ant on professionalism was pretty ambiguous. On the one
hand patients were willing to have an influence in the rehabilitation plan, on the other hand they were willing to bow
out of decision-making. Professionalism claimed patients' attention and justification regardless.




The main obstacle for customer orientation, as experienced in the field of mental health care, was the dominating
working culture based on the classical idea of professionalism. The obstacles to better customer orientation were related
to the implementation of treatments, the attitudes of nurses and patients, setting and reaching the gods, insufficient
interaction and some necessities of treatment. It was obvious that rehabilitation and the principles of customer
orientation were always in contradiction in a setting where the possibility of coercive measures exists.

While defining customer orientation, the rehabilitation patients do not come out with any expectations or suggestions
related with the economical or administrative issues of the hospital. Expectations on decision-making in awider societal
context were also marginal. In consequence customer orientation will always be interpreted through the factual
interdependence of a patient and the hospital stuff.
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1 Johdanto

Tutkimukseni kohteena on psykiatrisen sairaalan kuntoutuspotilaan kokemus

asiakad dht6isyyden periaatteen toteutumisesta. Asiakad dhtoisyytta mielenterveyspotilaan
nakokulmasta on tutkittu vahan. Mielenterveyssektori on yks vaikeimmista toiminta-alueista
asiakad dht6isyyden toteuttamisessa. Kiinnostukseni mielenterveyspotilaan ndkokulmaan
juontaa yli yhdentoista vuoden tyokokemuksestani psykiatrisen sairaalan sosiaalityontekijané.
Kiinnostukseni taustalla on my6s vuosien tyokokemus seké somaattisen etta psykiatrisen
sairaalan potilasasiamiehené. Psykiatrinen milj6éd on innostanut minua kahden aikaisemman
tutkimuksen tekemiseen. Myos niissd olen ollut kiinnostunut erityisryhmaan kuuluvien
kokemuksista. Olen tutkinut pro gradu- tydssani masentuneen naisen selviytymista (Ristaniemi
1998) ja ammatilliseen erikoistumiskoulutukseeni liittyvassa opinnaytety0ssa
mielenterveyspotilaan ndkdkulmaa psykiatrisen sairaalan sosiaalityon kehittamiseksi
(Ristaniemi 2001).

I hmissuhdeal ojen asiakastydssé on tapahtunut vuorovaikutuskulttuurin muutos. Ajan henki
asiantuntijakeskeisyydesta asiakkaan tarpeet paremmin huomioivaan nékdkulmaan
(Monkkonen 2002b, 11, 26). Palveluretoriikka e ole 1980-luvun lopulta alkaen pitanyt
asiakasta enda itsestdan selvana palvel uiden kohteena. Kun hyvinvointipalvelujen rakentamisen
yhteydessa alettiin kiinnitté& huomiota tyon sisdllolliseen kehittéamiseen, tuli myos asiakkaasta
ja hénen ndkokulmastaan kiinnostava (Pohjola 1997, 169; Monkkonen 1999, 105).
Viranomaiskuva muuttui heterogeenisemmaksi, kun myos tyontekijoita alettiin tarkastella
toimintateoreettisen kehyksen kauttatuntevina, gjattelevina jakokevina. Taman myota
julkispalveluissa al ettiin oivaltaa asiakkaan merkitys mielipiteitda omaavana subjektina. Asiakas
[6ytyi, kun tydmenetelmien lahtokohtien mukaan al ettiin analysoida myds tyon kohdetta.
Asiakaskeskeisyydesta tuli ammattilaisia viehéttava uus ndkokulma asiakastyohon.
Asiakasnakokulman korostaminen loi myos asiakaspalautteiden ja asiakastyytyvaisyyden
mittaamisen aallon (Pohjola 1997, 170).



Palvel ukulttuuria hallitsevaan keskusteluun asiakaslahtoisyydesta liittyy 18heisesti myos késitys
asiakkaan ja potilaan oikeuksista. Tama keskustelu on voimistunut 2000-Iuvulla.
Terveydenhuollon voidaan ndhda juridisoituneen. Oikeudellistumiskehitys nakyy
terveydenhuollon ohella myds sosiaalihuollon puolélla, varsinkin lastensuojelutydssa (Mutka
1998, 92; Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 2000). Asiakkaan ja potilaan
juridiset oikeudet kiinnostavat myos akateemista tutkijamaailmaa. Kevaalla 2003 tarkagtettiin
kaksi oikeustietedllista potilaan oikeuksiin keskittyvaa vaitoskirjaa. Toinen kasitteli
lagjemmasta nakdkulmasta (Pahlman 2003). Myo6s kansallisen terveysprojektin (Talja 2003)
tavoite hoidon saatavuuden varmistamisesta niin sanotun kansankielisen hoitotakuun
toteuttaminen lisaa lakien merkitysta terveydenhuollossa (vertaa myds Laki potilaan asemasta
jaoikeuksista 784/1992 ja 857/2004, Potilasvahinkolaki 585/1996, Laki kansanterveyslain
muuttamisesta 855/2004, Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta 856/2004, Laki sosiaali-
jaterveydenhuollon asiakasmaksulain muuttamisesta 858/2004). Sosiaali- ja terveydenhuolto
on saanut uudenlaisen oikeudellisen kehyksen. Lainsdadanndn voidaan nahda raamittavan
asiakad ahttisyyden periaatteen toteuttamista.

Suomalaisessa yhteiskunnallisessa keskustelussa korostuvat yksilon oikeudet ja vastuu (Latvala
1998, 64). Keskusteluissa on havaittavissa yksi10llisyytté ja kollektiivisuutta seka
yhteisvastuuta korostavien nékemysten valinen jannite. Keskiluokan ideologiassa on nahty
olennaisimpina elementteind individualismi ja reflektiivisyys seka niihin liittyvéat ihmiskuvat.
Individualismi jareflektiivisyys korostavat joustavuutta ja sopeutumista. Reflektiivisyys
merkitsee sitg, etta keskiluokka ottaa herkasti vaikutteita ulkoa kasin. Kollektiivisuus,
korogaen yhteisba ja yhteisvastuuta, on ollut pohjoismaisen talonpoikai svéeston ja tydvaeston
perinteinen ideologia. (Vahéatalo 1998, 32-34.) V astinpareina nakemys yksilollisyydesté ja
kollektiivisuudesta yleistéé liikaa, koska seka individualismi etta kollektiivisuus voivat olla
vastakohtina lasna eri elamantilantei ssa kuten esimerkiksi vapaaehtoistyon toiminnan
motiiveiden taustalla. Toisaalta yksil6iden yhteiskuntaa el mydskaan enda strukturoi omistgjien
jatyolésten vastakkainasettelu. Y hteiskunta on enemmankin siirtynyt vertikaalisesta
horisontaaliseen yhteiskuntaan, jossa on tarkeatietda yksiléiden sijainti suhteessa keskustaan.
(Helne 2004, 79, 89.)



Uusliberalistinen gjattelu ndkee yksilon refleksiivisend toimijana, joka pystyy toimimaan
rationaalisesti. Peter Taylor-Gooby (2001) n&kee ndkokulman liian idealistisena, koska

pitkitta sseuranta on osoittanut ihmisten erehtyvan merkittavasti tulevai suutensa arvioinnissa.
(Suikkanen 2003, 49). Puhutaan myds institutionalisoituneesta yksi161lisyydestd, jolloin
yksilollisyys el perustu yksil6iden vapaisiin p&dtoksiin, vaan pakkoon ilman vaihtoehtoja (Beck
1995, 29). Téallaisena yksilollisyyden ihannointi voidaan nahda my6s uutena yhteiskunnallisena
hallitsemisen tekniikkana, jossa yksilollisyyden ihannointi kytketdan vapauden eetokseen (Rose
1999). |hmigten hallinta tapahtuu Nikolas Rosen mukaan (1998) paivittaisissi toimissa, itsensa
vastuullistamisen ja itsevastuullisten yhtei sdjen kautta (Helne 2004, 94). Yksilollisyyden
institutionalisoituessa suuret muutokset ilmenevét niin arkipavaising, ettaniitd e nahdé osana
suurta rakennemuutosta (Saastamoinen 2003, 10).

Zygmunt Baumanin (2001) mukaan yhteisollisyydestd on tehty uusi heikkojen ideologia, joka
ilmenee hanen mukaansa erilaisten vertaistuen yhteisdjen syntymisend. Y hteiso- ja
yhteisollisyyskeskustelu onkin nahtava kritiikkina ylikorostuneelle individualismille. Erilaisia
vertaistuen muotoja onkin syntynyt my6s Suomessa runsaasti ja niiden ilmaantumisen yhtena
reunaehtona ovat todenndkoisesti yhteiskunnan taloudel listen rakenteiden muutokset seké
niukkeneva kuntatalous. Kunnallinen palvelutarjonta on rajoittunut tuottamaan lakisdédteisia
palveluita, jolloin palvelutarjonta e vastaa kasvaneeseen tuentarpeeseen. Voidaan myds puhua
huono-osaisuuden uudelleen organisoitumisesta, jolloin keskiluokka valtaa palveluareenat ja

huono-osaisimmat j&avét vapaaehtoistyon varaan.

Asiakaslahtdisyyden- retoriikka makropolitiikan ideaalipuheena on osa yhteiskunnallista
individualismia korostavaa keskustelua. Asiakasldhtdisyyden periaate toivotaan huomioitavan
my6s yhteiskunnan mesotasolla palveluvalikoiman, palveluiden saatavuuden, toteuttamisen ja
tiedottamisen alueella. Asiakaslahtbisyyden periaatteeeseen vaikuttaa olevan
siséanrakennettuna myos ihmisen toiseuden ja erilaisuuden hyvaksyminen. Erityisesti
sosiaalityossa tarvitaan sellaista etiikkaa, joka kyseenalaistaa ihmisten yleisen luokittelun ja
pystyy kohtaamaan erilaisuuden (Witkin 2003, 241). Mikropolitiikka on kuitenkin usein

ristiriidassa ideaalipuheiden kanssa. Asiakas on usein edelleen toimenpiteiden kohde. My6s
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yhteiskuntamme kulttuurisena piirteend saman palvominen tulee esille yhtenédisyyden
representationa (Helne 2004, 121). Myo6s yhteiskunnan arvoilmapiiri korostaessaan
tehokkuutta, tuottavuutta ja kannattavuutta, on ristiriidassa asiakaslahtdisyyden periaatteen
kanssa (Kokkola, Kiikkala, Immonen & Sorsa 2002, 14).

Asiakaslahtdinen toiminta on osa monen toimintaorganisaation julkilausuttuja strategisia
tavoitteita. Hoito-organisaatioissa asiakasl 8ht6isyyden tavoite ndhdaan osana hyvaa hoidon
laatua. Asiakaslahtoista tydskentelya pidetédan myos mielenterveystydssa tavoiteltavana
(Sohlman, Kiikkala, Immonen, Ahonen & Saalasti-Koskinen 2003, 380). Asiakaslahtoisen
tyoskentelytavan voidaan myos ndhda edistavan mielenterveyttd, koska potilaat sen myota
haluavat aktiivisemman roolin terveydenhuollossa ja hy6tyvét siita Potilaan osallisuuden
lisdantyminen lis84 potilaan itsetuntoa ja kohentaa siten mielenterveyttéa. (Cahill 1998, 122,
564.) Asiakaslahttisyys on liitetty myds eldmanhallinnan kasitteeseen. Kuntoutuksen
tavoitteena oleva eldménhallinnan tai valtaistumisen lisd8minen voidaan nahda mahdollistuvan
ainoastaan, mikali tyoskentelyn ohjenuorana kuntoutuksen aikana on asiakasléhtdisyys
(Jarvikoski & Harkapaa 2001, 36).

Asiakaslahtdisen auttamiskulttuurin luominen edellyttéa sitg, etté palveluiden laadun
kehittdmisessd hytdynnetdan lisdantyvasti asiakkaiden kokemuksia. Asiantuntija ja
jarjestelmakeskei sissa kaytannoissa yksi suurimmista ongelmista on ihmisten kokemusten ja
oman eldman huomiotta jattdminen. Viime vuosina on kuitenkin asiakastyon kaytantéjen
tutkimuksessa paneuduttu enemman tahan asiaan. (Metteri 2003a, 17; Somerkivi 2000;
Nieminen 2001.)

L &htokohtana tutkimusaiheeni valintaan on nékemykseni siitd, etta myds psykiatrinen potilas
on oman tilanteensa ja saamansa palvelun asiantuntija. Pyrin tutkimuksessani kuvaamaan,
millaisen paikan asiakad aht6isyys saa psykiatrisessa kuntoutustydssa kuntoutujan kokemana ja
miten asiakaslahtdisyys méérittyy psykiatrisen kuntoutujan kokemuksissa ja odotuksissa.
Tavoitteena on my6s kuvata miten asiakaslahtoinen tyo konkretisoituu psykiatrisen
kuntoutuksen kaytannoissa. Alun perin gatukseni oli tutkia asiakad ahtoisyyden toteutumista

psykiatrisen sairaalan sosiaalitydssd. Nakokulma olisi ollut kuitenkin liian rajattu, koska
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psykiatrisen sairaalan kuntoutus/hoitotyd toteutuu moniammatillisena yhteistyona. Taman
vuoksi tulee asiakaslahtoisyyden toteutumista tarkastella laajemmin kuin yhden

ammattiryhman toimintaperiaatteena. Tutkimustydssani kaytannon sosiaalityokokemuksestani
syntynyt esiymmarrykseni on kuitenkin lasné tutkimusaiheen ja haastattelu teemojen valinnassa
seké aineiston analyysiin toteutuksessa. Tutkimukseni kuvaa psykiatrisen kuntoutujan
kokemana sen, miten puuttesllisesti palvelujarjestelma lunastaa lupauksensatoimia

asi akaslahttisend prosessi johdettuna ja ihmislahtdisena pal veluyksikk6né. Tutkimukseni liséa
ymmarrysté psykiatrisen kuntoutustyon asiakasldhtdisyyden toteuttamiseksi ja yleensakin
laatutydn tekemiseksi niin psykiatrisessa kuntoutusty6ssa kuin lagjemmin.

Koska teen tutkimusty6tani yhteiskuntatieteellisesta orientaatiosta kasin k&ytan termid asiakas-
enk& potilaslahtdisyys. Pidan tassa tutkimuksessa asiakas- ja potilaslahtoisyyden termeja

toisilleen synonyymeina

2 AsiakaslahtGisyys

Tassa luvussa kuvaan asiakasldhtdisyytta tutkimukseni kannalta merkittéavan kasitepohdinnan
avulla. Tama késitepohdinta selvittdd omaa esiymmarrystani asiakaslahtoisyyden késitteesta
ollen osoituksena my6s sosiaalitieteel lisesta tutkimusorientaatio lahtokohdastani. Erittelen
asiakad ahtoisyytta paveluperiaatteena, sen arvoperustaa seka asiakaslahtoisyytta teoreettisena
késitteena. Asiakaslahtisyyteen palveluperiaatteena liittyy mielestani asiakastyon ihmiskuvan
muutos, sosiaali- ja terveydenhuollon oikeudellistumiskehitys sek& uudelleen organisoituva
huono-osaisuus. Asiakaslahtoisyyden arvoperusta kertoo asiantuntijuuden muutoksesta seka
asiakad ahtisyydesta eettisend velvollisuutena. L uvussa Asiakaslahtoisyys teoreettisena
kéasitteena selvitan asiakaslahtdisyyden kasitteen vakiintumattomuutta. Kuvaan my6s muutamia

tutkimustyoni kannalta merkityksellisia asiakaslaht6isyyden nakokulmia.
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Asiakaslahtoisyys palveluperiaatteena

Asiakastyon ihmiskuvan muutos

Asiakaslahtdisyys on yksi |ahestymistapa ihmissuhdeal ojen asiakastyossa.

M enetelmétapasidonnainen ja jarjestelmakeskeinen avun tarpeen tulkinta voidaan nahda
asiakasl 8ht6isyyden vastinpareina (Laitinen & Pohjola 2003, 104). Erilaisia
vuorovaikutusorientaatioita ovat asiantuntijalahtoisyys, dialogisuus ja verkostokeskeisyys.
Puhutaan myds voimavarakeskei sesta tyootteesta ja asiakkaan valtai stumisesta. (M onkkdnen
2002b, 24.) Asiakastyosta puhutaan mielelldan myonteisessa mielessi. TallGin asiakastyon
negatiiviset ulottuvuudet kuten vallankayttd, vuorovaikutuksesta syrjaytyminen ja asiakkaiden
huomiotta jattédminen jédvét tarkastelun ulkopuolelle. Vuorovaikutuskulttuurin positiivinen
periaatekieli tulee hajottaa pienempiin kasitteisiin, jotta voidaan arvioida yhteistoiminnan
toteutumista. (MOnkkdnen 2002b, 20.)

Asiakaslahtdisyyden periaatteen keskustelussa voidaan néhda kolme aaltoa. Ensimméinen aalto
asettuu 1960-luvulle, jolloin huomio kohdistui tahdonvastaisiin instituutioihin. Toinen
keskustelun vaihe gjoittuu 1980-luvun alkuun, jolloin puhuttiin vaihtoehtoisesta
sosiaalipolitiikasta ja kohteiden kapinasta. 1980-luvulla nousivat yksilon asemaa nostavat ja
yksil6iden arjesta lahtevét tutkimussuuntaukset (Suikkanen 2003, 37). Talloin asiakas haluttiin
mukaan kehittamaan sosiaalipolitiikkaa. Kolmantena vaiheena voidaan pitéa 1990-luvun
asiakas- ja potilaslahtdisyyden uutta keskustelua. 1990-luvun keskustelussa korostettiin

2000-1uku tuo keskusteluun enenevéasti asiakkaan/potilaan oikeussubjektina. (Laki potilaan
asemadta ja oikeuksista 1992/784, Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista

2000/812). Padosin uudempi lainsadadanto siséltéa velvoitteita viranomaisten palveluiden

refleksiivisestd lainsdddannostd, joka on uudenlaista oikeudellista sédtelyd. Refleksiivinen

lainséédant e maaritatai normitatavoitetiloja, vaan jéttda sellaiset ihmisten kesken
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sovittaviks. Se painottaa menettelytavallisia normeja ja pyrkii luomaan rakenteellisa
mahdollisuuksia reflektiivisille prosesseille. (Mutka 1998, 59, 115.)

Asiakaslahtdisyyden periaate el ole mik&an uusi ilmid. Periaatteen tarkempi analyysi ja
tarkastelu sen sijaan voidaan ndhdéa uutena ilmiond. Ensimmaéisené asiakaskeskel sesta
nakokulmasta puhui Y hdysvalloissa 1930-luvulla humanistinen psykologian edustaja Carl
Rogersin (Drylen & Mytton 1999). Asiakassuhteessa tuli Rogersin mukaan edeté asiakkaiden
esiin nostamien kasitteiden avulla eika tyontekijan tullut tulkita niitd omien nékdkulmiensa
ohjaamana. Rogers kéytti aluksi persoonakeskeisyyden termid, muttasirtyi k&yttamaén
asiakaskeskeisyyden kasitetta Asiakkaan tuli ollaterapian keskipisteessa ja
vuorovaikutuksessa tuli edeté hanen ehdoillaan. Asiakassuhteessa korostui luottamuksellisuus
jakunnioitus. (Drylen & Button 1999, 57-69.)

Asiakastydssa voidaan puhua ennemminkin ihmiskuvan muuttumisesta kuin uusien
tyomenetelmien |0ytymisestd. Asiakkaan itsendinen paétoksenteko, asiakaslahtoisyys ja
valtaistuminen ovat julkilausuttuina useimmissa tyoskentelytavoissa. Tavoitetasolla puhutaan
asiakad ahtoisyyden merkityksestd, mutta edelleen asiantuntijakeskeinen nékokulma hallitsee
usein auttamiskulttuuria (Monkkonen 20023, 42). Mielenterveyspal veluiden toteuttamiseen
kohdistuneessa tutkimuksessa (Kostamo-Pagkko 2001) asiakasléhtoisyyden todettiin olevan
vain eetos, joka toteutui retoriikan tasolla. Asiakadahtoisyys onkin vaikeasti toteutettavissa
muun muassa péi hdety6ssd ja yleensa riippuvuussairauksissa. Mielenterveyspotilaan tahdosta
riippumaton hoito on vaikea ymmartda tasta nékokulmasta. Mielenterveyssektorin avohoito on
nayttaytynyt tutkimuksessa suunnittelemattomana, lyhytjanteisend ja tilannekohtaisena, josta
on viela pitk& matka voi mavarakeskei seen tydskentelyyn. Sosiaalis-taloudellisen jérjestelman
médrittelyt on nahty alistavan seka potilaat etta tyontekijét ja pyrkivén sopeuttamaan heité
jarjestelman ehtoihin (Kostamo-Padkko 2001, 87, 109, 113).

Mielenterveyspotilaiden hoidon toteutuksessa avohoidon idea on néhty toteutuvan l&hinna
psykiatristen laitospaikkojen vahentémisend. Hoitovaihtoehtojen puute saattaa ndkya
tavoitteena sopeuttaa seka tyontekija ettd asiakas jarjestelman reunaehtoihin. Tall6in asiakkaan

osaksi &4 sen osoittaminen, ettd edistyy jarjestelman reunaehtojen puitteissa. Talldin el voida
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puhua asiak aslahtdisen toimintaperiaatteen toteutumisesta. Vanhoista paternalistissta
tyoskentelymalleista tulee kuitenkin irrottautua ja se on mahdollista jatkuvan kritiikin ja
kysymysten avulla. Avohoidon toteutuksessatulisi ensisijaisesti olla lahtékohtana

asiakad dht6isyys ja vasta toissijaisesti tavoite sdastda yhteiskunnan kustannuksissa. (Kostamo-
Padkkd 2001, 110, 122.) Uusien lahestymistapojen rinnalla val litsee edelleen paternalistiset
menettelytavat. Taméa tulee esille asiantuntijoiden pelkona potilaan autonomian
ylikorostamisesta. Valalla on myos nékemys, ettd varsinkin vaikeista mielenterveysongelmista
karsivien hoito on tehokasta ainoastaan paternalististen menettelytapojen avulla. (Hansen,
Halting, Lidal & Ruud 2004, 292.)

Asiakaslahtdisyyden toiminta kohtaa usein vaikeuksia julkisen palvelujérjestelman rakenteissa.
Hierarkkiset, ylh&altéa alaspéin suuntautuvat jarjestelmét antavat myos usein vahan vapautta
tyontekijdtason oman toiminnan méérittelylle. Y htenaratkaisuna voi ollase, ettéa
jarjestelmanakdkulman sijaan toiminnan lahtokohdaksi otetaan asiakkaan eldmismaailma.
Taméa edellyttda muutosta myos johtamiskulttuurissa. Asiakasl&htdisyyden periaatteen tulisikin
nakya yhteisesti maériteltyna palvelujérjestelman jokatasolla. (Pohjola 1993, 53, 59.)

Psykiatriassa perinteinen |dhtokohta potilaan hoidolle on ollut ongelmien méérittely
psykiatrisen diagnoosin valityksell&. 1hmisten ongelmia on tarkasteltu yksilo- ta
perhepsykologisista lahtokohdista irrallaan lagjemmista sosiaalisista yhteyksistéan. Téallaisesta
luokittelusta ja leimaamisesta kdytetdan psykologisen determismin kasitettd, jolla tarkoitetaan
asiantuntijoiden tapaa etsid asiakkaan el @mantapahtumien ja psyykkisten toimintojen valisia
syy-yhteyksid. (Monkkonen 2002b, 20.) Myds tutkimukseni haastateltavat mielsivét itsensa
psykiatrisen diagnoosin kautta. Taméa voidaan ndhda merkkind asiantuntijavaltaistuvasta
psykokulttuurista, jossa ammattilaisten kayttamét kasitteet sirtyvat ihmisten arkikieleen.
Diagnooseilla ei ole merkitysta ainoastaan psykiatrisessa hoitokulttuurissa vaan myos

sosiaaliturvalainséddantomme edellyttaa ihmisten luokittelua diagnoosien valityksella
Asiakaskeskeisyyden ja -1aht6isyyden nékdkulma on levinnyt 1990-luvulla lagjasti

suomalaiseen vuorovaikutuskulttuuriin ja yritysten palvelundkymiin. Suomalaisessa

sosiaalityon perinteessa on pyritty korostamaan asi akkaan asemaa ja kohtaamissuhteen on

15



nahty maérittyvan asiakkaasta kasin (Pohjola 1993, 55). Péihdetytssa on puhuttu

asiakas ahtoisyydesta A-klinikoiden yleistyessd jo 1960-luvulla (Ménkkénen 2001b, 124).
Vasta 1990-luvulla asiakaslahtdinen ndkokulma sai vankemman aseman ihmissuhdeal ojen
nakokulmana (Mdnkkonen 20023, 43).

Sosiaali- jaterveydenhuollon oikeudellistumiskehitys

Sosiaali- jaterveydenhuollon uus oikeudellistumiskehitys voidaan ndhda asiakaslahtdisyys-
keskustelun uutena ulottuvuutena. Voidaanko peréti puhua asiakaslahtoisyyden neljannesta
valheesta? Asiakasl8htoisyyden periaatteen voidaan nahda kriisiytyneen ja sen toteuttamisen
jopa |dhes mahdottomana tehtdvana. Asiakaslahtoisyys saattaa yllgpitééa asantuntijavaltaa ja

asi akas saatetaan ohittaa vuorovaikutuksen taysivaltaisena osapuolena tydessa asiakkaan ja
tyontekijan yhteisymmarryksessa. (Monkkdnen 1999, 1-4.) Kaarina M onkkdnen (2002b, 86) on
kuvannut asiantuntijakeskeisyyden lieveiImi6ind neuvomattomuutta (asiakasta el neuvota),
puuttumattomuutta ja vallankayton kdtkemista. Pyrkiiko lainsdadannollinen méérittely
vastaamaan asiakaslahtdisyyden kritiikkiin asenteisiin ja kaytantoihin vaikuttamalla seka

selkiinnyttamal & muun muassa tyontekij&-asiakassuhdetta.

tarkoittaa tilannetta, jolloin ihminen tulee arkielaméssaan entista riippuvaisemmaksi erilaisista
systeemeista. Oikeudel listumiskehityk sessa lainséadantt lagjenee entisté enemman arkielaman
alueelle. (Habermans 1987, 357.) Edella mainittua muutosta ei valttamatta huomata vaan
koetaan yksilollista vapautta tai sitten tietylla tavalla halutaankin tietynlaista riippuvuutta ja
ulkopuolista ohjausta. Myos sosiaality0 toimii tassaristiriitojen kentéssa. Sosiaalityo pyrkii
orientoitumaan ihmisten arkiel&méasta kasin, mutta tyon legitimointi tapahtuu
systeemirationalisuuden (ohjeet, lainséadant®) pohjalta. (Walls 1992, 174.)

1990-luvun talouslaman jalkeiset muutokset tytelamassa ja palvel urakenteissa vaikuttivat
uusien vuorovaikutusideologioiden levidmiseen. Y ritysmaail masta lanseeratut
laadunhal lintajarjestelmét asettivat vuorovaikutuskulttuurin tietoisen tarkastelun kohteeksi

! Suomessa Kaarl o Helasvuo kaytti vuonna 1961 kirjassaan "Huollon kenttd” asiakas-kadtetté sosiaalihuollon kentélla
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(M6nkkonen 2002b, 11). Hallinnon ohjausjarjestelman muutos vahemman sdanneltyyn tulos- ja
informaatio- ohjaukseen 1990-luvulla nosti myds asiakasl&htdisyyden teeman uudel leen
nakyvasti esiin. Valtionosuusjérjestelmén (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja
valtionosuudesta 733/1992) muutos Siirsi painopistetta vaestévastuun suuntaan. Vaestévastuun
on oletettu tehostavan toimintaa ja vahvistavan asiakaslahtoisyytta. V destvastuun periaatteena
on se, efta kuntalaiset saavat suurimman osan tarvitsemistaan palveluista alueellisesti
organisoituneelta palvelurakenteelta ja perustasolta. (Sohlman, Kiikkala, |mmonen, Ahonen &
Saalasti-Koskinen 2003, 384.) Vaestbvastuu tuo myos esille henkildston uudenlaisen juridisen
aseman vallan ja vastuun ongelmat. Hallintolain (434/2003) méérittelemét hyvan hallinnon

periaatteet velvoittavat my6s asianosaisen kuulemiseen ennen pdatoksentekoa

Lainsd&dannon tasolla tapahtunutta ideologista muutosta voidaan pitéa pitkénéa askeleena kohti
asiakasnakokulmaa (Mé&étta 1992). Markku Salon (1996) mukaan tyontekijoita el voida
toisiinsa. Salo puhuu vastuun siirron paradoksista, jota seuraa eettisen autonomian paradoksi:
Toimijoita vastuullistava lainl aatija heikent&& toimijoiden kykya vastuullistaa itse itsensa. Laki
saattaa korvata henkildkohtaisen eettisen vastuun ja ammeattiaseman legitoimien tehtavien

suorittaminen ihmisten vélisen kunnioituksen. (mts. 265-266.)

Uudelleen or ganisoituva huono-osaisuus

Keskustelussa asiakkaiden oikeuksien vahvistumisesta on myos kaantdpuolensa. Erityisesti
sosiaalityontekijoilla on olemassa huoli siitd, ettd kokonaisten asiakasryhmien eriarvoisuus
lisdantyy. (Mutka 1998, 111.) Poliittisessa gjattelutavassa on tapahtumassa merkittava kéanne.
Muutoksia on tapahtunut erityisesti siina miten vallanpitgja mieltavét politiikan kohteet,
menetelmét, rgjat ja legitimiteetin. (Rose 1995, 20.) Téta osoittaa myds keskug ohtoisen
ohjauksen maarétietoinen purkaminen kuntasektorilla. Autonomiaa, yksilollisyytta ja
valinnanvapautta korostava hallinnoinnin gjattelu ja toimintatavat néyttavét organisoivan ja

méérittelevan koko huono-osaisuuden aluetta uudelleen. (Mutka 1998, 111.)
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Keskeisimmét huono-osaisuuden muutoksia koskevat havainnot tulevat esiin kahdessa
teemassa: subjektiivisessa kyvyssa suoriutua vapauden valtakunnassa ja sosiaalisissa ja
taloudellisista taidoissa hankkia modernissa maailmassa tarpeel liset identiteetinmuodostamis-
jayllapitovalineet. Edell& mainittuja ominaisuuksia omaavat kansalaiset ovat varmemmin
varustettuja. (Rose 1995, 51)

Markkinaperusteiset ratkaisut, kustannusten vahentamispyrkimykset ja valinnanvapaus
palauttavat vastuuta yksilolle itselleen. (Mutka 1998). Markkinoiden logiikan voimistuessa
my0s julkispalveluissa on alettu ndhda kansalai suus asiakkuutena ja kuluttgjuutena. Toisaalta
asiakkuutta on pyritty normalisoimaan maérittelemalla sitd kansalaisuuden suuntaan niin, etta
asiakkuus perustuu asiakkaan oikeuksiin kansalaisena (Pohjola 1993, 71). Kuluttgjuuden
ominaisuuden sitomista kansal ai suuteen on arvosteltukin, koska se saattais sisdltad sellaisia
méadrittelyjd, jotkajattaisivat osan ihmisista sen ulkopuolelle. Kuluttajan roolin sopimattomien
ihmisten osaks saattaisi tulla myo6s lisdantyvaa kontrollia ja holhoamista. Toisaalta
kuluttgandkokulman perusteella ollaan entista kiinnostuneempia palvelujen kayttgjien
mielipiteistd. TassA kilpailussa saattaa kayda niin, etta yhteiskunnan marginaaliasemassa
olevien mielipiteitd ei néhda merkittaviksi, vaan ne syrjaytyvét potentiaalisen palveluiden
hankkijan, asiakkuuden areenoilla kompetentin (asiakkaiden, joilla on asiakastaitojaja

taloudellisa mahdollisuuksia) asiakaskuluttgjien mielipiteilla.

K&ytanndssa uudelleen organi soituva huono-osaisuus koskettaa niitd, joilla on vahiten omiatai
jarjestdiga |0ytyvid voimavaroja, halujatai mahdol lisuuksia omien etujensa ajamiseen ja
oikeuksistaan kiinnipitamiseen. Mielenterveys- ja paihdepotilaita voidaan pitéatalaisina
asigkasr'yhminé. Mielenterveyspotilaiden hoitomahdollisuudet ovat heikentyneet ja on puhuttu
jopa suoranaisesta heitteillgdtosta. 1980-luvun mielisairaanhoidon rakennemuutoksen tavoite
hoidon painopisteen siirtaminen avohoitoon toteutettiin laitospaikkojen tuntuvalla
vahentamisel |l Riittavaa henkildston ja muiden voimavarojen siirtédmista avohoitoon ei
kuitenkaan toteutettu. Mydskadn tavoitteena ollut mielenterveyspalveluiden monipuolistaminen
ei ole toteutunut. (Taipale 1996.)
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Uusi markkinoiden eetos eli tulosvastuugjattelu ja kilpailuttaminen pyrkivét antamaan tilaa
valintojatekevélle, itsendiselle ja oikeuksistaan tietoiselle subjektille (Rose 1995, 37, 54).
Lainsdadannon, tavoite- ja toimintaohjeiden seka laatusuositusten pyrkimyksena voidaan ndhda
kansalaisten oikeuksien vahvistaminen. Kuntalaisen, asiakkaan ja potilaan asemaa pyritéan
edelleen turvaaman lainsd&danndllisin keinoin (Suomen Perustusglaki 731/1999, Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 784/1992 ja 857/2004, Laki sosiaalihuollon asiakkaan oikeuksista ja
asemasta 812/2000, Mielenterveyslaki 1423/2001, Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989 ja
856/2004, Kansanterveydaki 66/1972 ja 855/2004, Valtioneuvoston asetus hoitoon p&asyn
turvaamisesta ja alueel lisesta yhteistytsta 1019/2004). Kaikki ndmé juridiset selkiinnyttamiset
lains8&dannossé seké toiminnan laatusuositukset ovat varmistamassa asiakkaan ja potilaan
asemaa ja omalta osaltaan mahdollistamassa myds asiakasl 8ht6isyys- nakdkulman parempaa
huomioon ottoa. Tarvitaan kuitenkin syvempaa perehtymista julkisen vallan

asiakad aht6isyyden kannanottoihin, jotta voidaan mééritel 18, minkélaista asiakaslahtoisyytta

niissa tavoitellaan.

Asiakaslahtoisyyden ar voper usta

Asiantuntijuuden muutos

Muuttuva aika, talouden, politiikan ja moraalin uudet maarittelyt, edellyttéavéat professioilta
uudenlaisia tulkintoja ja toimintamallgja. Muutospaineet kohdistuvat asiantuntijaammattien
toimintak&ytantoihin ja gjattelutapoihin. Moderni professionaalinen tiedonolemus vaatii
ylh&alta alaspéin suuntautuneen asiantuntijuuden tilalle vaakasuoraa, horisontaalista
asiantuntijuutta. (Mutka 1998, 11, 46; Launis 1997.) Horisontaalisessa asiantuntijuudessa
pyrit&an tietoisesti reviirien purkamiseen ja asiantuntemusten valisten rajojen ylittémiseen
(Aaltonen, Koffert, Ahonen & Lehtinen 2000, 9). Uudenlainen asiantuntijuuden kehittaminen
on haaste, jossa asiantuntijoiden tulee pyrkia |6ytdamaan ja hyddyntamaan asiakkaiden
voimavaroja vikojen etsimisen sijaan. Tallainen asiantuntijuus on monindkdkulmaista.
(Riikonen 2001, 162-172.)
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Monimutkaistuva todellisuus on kyseenalai stanut asiantuntijatiedon mahdollisuudet 10ytéa
kysymyksiin vastauksia Enga el myoskéin uskotayhden asiantuntijan kykyyn vastata

asi akkaan pal velutarpeeseen vaan tarvitaan moniammetillista ja verkostoituvaa osaamista.
Puhutaan my0s reflektiivisesta asiantuntijuudesta. Reflektiivisessa asiantuntijuudessa
tyontekijoilla on kysyva asenne ty6téan ja elaméansi koskevaan tietoon, jolloin ammatillista
toimintaa ohjaaviateorioita ja proseduureja arvioidaan uudelleen. Tietedllisen tiedon lisdks
nahdaan tarkedksi hyddyntéa jokapaivaisessa ty0ssa syntyvaa ” kaytannon teoriad’ . Puhutaan
hiljaisesta tiedosta, joka muodostuu tydssa kertyneist kokemuksista ja erilaisiin tilanteisiin
sidotuista ratkaisuista. V uorovaikutus asiakkaiden kanssa on reflektiivisen |dhestymistavan
mukaan ammatillisen toiminnan ydintad. (Mutka 1998, 47.)

Asiakaslahtdisen tydtavan omaksuminen ja toteuttaminen on jatkuva reflektiivinen prosessi,
jossa tyontekija arvioi toimintaansa (Y liruka 2003, 13). Reflektiivisessi asiantuntijuudessa el
ole kyse vain yksilon henkilokohtaisen ajattelun ja kokemusten erittelysta, vaan ajallisesti ja
paikallisesti muotoutuneiden késitteiden, oletusten ja merkitysten kriittisesté tarkastelusta
(Karvinen 1993).

Asiakkaiden arvomaailmat ovat monimuotoistuneet siten, etta heité olisi mahdoton palvella
universaalipalvelun keinoin. Myos asiantuntijoiden rooli on hamértynyt, koska heilld ei enda
katsota olevan strukturoitua ja universaalia tietopohjaa (Juhila 2000). Postmodernissa

palvel ukulttuurissa asiakaslahtdinen toiminta onkin palveluiden ehdoton edellytys.
Terveydenhuollossa, erityisesti péihde- ja mielenterveyspalvel uiden kohdalla, toimitaan usein
liukuhihaperiaatteella, jolloin asiakad dhttiseen eikd ennaltaehkai sevaan toimintaan mydskéan
panostetariittévasti. (Hautaméki 1997, 106.)

Asiakaslahtoisyys eettisena velvollisuutena

Asiakaslahtdisyyden periaatteen noudattaminen voidaan nahda eettisen toiminnan
edellytyksena (Sabin 1999, 293). Aito asiakaslahtdisyys sisdltda eettisen velvoitteen asiakkaan
kohtaamisesta omana yksilon&an, kokonaisvaltaisesti ja arvostaen. Talloin asiakkaan

itsemaarddmisoikeutta kunnioitetaan ja toiminta on aitoa ja tulevaisuuteen suuntaavaa.
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Asiakasta ei nahda tyoskentelyn kohteena, vaan oman eldméansa asiantuntijana ja yhteisen
tyoskentelyn toisena osapuolena. (Kiikkala 2000, 116.)

Valtakunnallisella tasolla asiakad &htdiseen tyohon vaikuttavat yhteiskuntapolitiikassa
toimintasuosituksissa. Demokratian tunnuspiirteena néhdaan kaikkien aktiivinen osallistuminen
(Helne 2004, 97). Ihmisilla myds uskotaan olevan osallistumiseen tarvittavaa autonomiaa (mts.
95). Asiakad ahtoista nékdkulmaa korostaa my6s suomalaisen kuntaorganisaation muutos
hallinto-organisaatiosta palveluorganisaatioksi. Se miten sosiaali- ja terveydenhuolto méarittéa

oman tehtavansa vaikuttaa asakkaan asemaan jarooliin. (Kananoja 1997, 110-111.)

Tyontekijan omaksuma arvopohja vaikuttaa oleellisesti siihen, miten han toteuttaa tyGtaan.
(Cahill 1998, 126). Tyontekijan omaksumat arvot ja asenteet vaikuttavat tyontekoon joko
tietoisesti tal tiedostamatta (Kiikkala 1999, 7). Tyontekijan tulee kyeté tekeméan eettisesti
kegst&via ratkaisuja myds hoidon tarpeeseen, rahoitukseen ja hoitolinjoihin liittyvissa
kysymyksissa. Eettisesti kestévaa toimintaa voivat tukea yleisesti ja yhteisesti sovitut ohjeet
(Sabin 1995, 293-295). Esimerkki tallaisista yleisesti sovituista ohjeista on Suomessa 1.3.2005

voimaan tulleeseen hoitotakuujarjestelméan liittyvét hoitoon pdésyn kriteerit (STM - suositus

hoitoon paasystd).

Asiakkaan asema ja oikeudet lainsd&dannon sisaltdind asettaa tyontekijoille erityisid eettisia
velvoitteita ja haasteita. Erityisesti psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa joudutaan pohtimaan
potilaan asemaa ja oikeuksia sek& hoidon eettisia perustoja, koska psykiatrinen hoito e aina
perustu vapaaehtoisuuteen (Kokkola, Kiikkala, Immonen & Sorsa 2002, 31). Asiakaslahtdinen
tyotapa edellyttéé tyontekijan oman arvopohjan tarkistamista ja oman ihmisyytensa
ymmartamista. Asiakaslahttisen tyontekijan ideaalinaon olla aito, avoin, rohkea, tulevaan

suuntautunut, tasapuolinen, aktiivinen ja ammattitaitoinen. (Kiikkala 2000, 119.)
Professionaalinen tieto ja etiikka ovat menetténeet universaaliuttaan ja kontekstualisoituneet

uudellatavalla yksittaisiin toimijoihin jatilanteisiin (Mutka 1998,129). Toisaalta voidaan

nahda, etta etitkan tuleekin olla keskustelulle avointa ja tavallaan my6s harkinnanvaraista,
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jolloin toiminnassa pyritdan ymmartamadn asiakkaiden nakokulmia asettamatta mitéan
nakokulmaa etusijalle (Witkin 2003, 240). Voidaan kysya voiko professioiden etiikka olla néin
tilannekohtaisesti méaritelty ja mita uhkakuvia se luo. Tdllaisessa uudenlaisessa etiikan
mé&érittelyssi on vaarana kansalaisten eriarvoisuus. Asiakkaiden yhdenvertainen kohtelu
edellyttéd ammatillisessa tyossd eri professioiden yhteisesti méarittamia eettisia periaatteita
Ammatillisessa tydskentelyssa tulee olla ohjaavina kestévid arvoja, jotka elvat muutu
tilannekohtaisessa tyGskentelyssa. Sosiaalityon eettiset arvot ovat suuntautuneet universalismin,
individualismin ja sosiaalisen oikeudenmukaisuuden mukaan. Toisaalta, mikdi ei ole
vaihtoehtoisia ndkokulmia voi jaada huomaamatta, miten eettiset asenteet saattavat palvella
olemassa oleviainstitutionaalisia toimintatapoja. (Witkin 2003, 241, 242.)

Kestavanarakenteena voidaan pitda sitg, ettel ammeattiroolia (sosaalityd) rakenneta
toimenpiteisté ja tehtavisté késin, vaan perusarvoista ja missiosta. Stephen Rose puhuu
valtaannuttavasta sosiaaityostd, jossa han nékee tyon |18htokohdan perusarvoina sosiaalisen
oikeudenmukaisuuden, jokaisen ihmisen arvokkuuden ja ihmisoikeudet sekayksilollisen ja
kulttuurisen moninaisuuden tunnustamisen. (Rose 2003, 197) Sosiaalitydssatulisi aktiivisesti

pyrkid ymmaéartamaan asiakkaiden nékdkulmia ja huomioida ne eettisissé kéytanteissa.

Myo6skdan Mutka (1998, 129 -130) ei pida tarpeellisena keinona vastata professionaalisen
etiilkan muutoksiin ammattien yksityiskohtaisella ohjeistuksellatai normituksella, vaan hdnen
mielestéan refleksiivinen tyoote on askel tallaiseen uudel leengjatteluun. Refleksiivisessa
gjattelussa tulee puntaroida uudelleen ammatin sisdisié periaatteita, ammatillisen tiedon ja
kasittamisen ja moraalin ulottuvuuksia. Mutka pitéa tarkednd, etta téallainen pohdinta el tapahdu
irrallaan historiallisista yhteyksistéén. (mts. 130.)

Vaikka lainsdadanto ja suositukset korosgavat asiakkaan itsemaardamisoikeutta, ei
vanhakantainen holhousmentaliteetti ole palvelujarjestelmasta kadonnut (Cahill 1998, 122).
Asiakkaan osallistuminen voi olla my6s nédennéistd, mikéli toimintaa ohjaa kustannustehokkuus
(Cahill 1996, 565). Kestéa aikansa ennen kuin ”kollektiivinen tajunta’ (se miten asioista
yleisesti gjatellaan) muotoutuu muuttuneiden yhteiskunnallisten olojen mukaiseksi (Karisto

1997). Filosofiset gjattelutavan ja toiminnan muutokset tapahtuvat vasta gjan myoéta (Cahill
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1998). Varsinkin jarjestelmé&- ja sektorikohtaisesti toimivissa palveluiden kokonaisuuksissa,
asiakas nayttaa edelleenkin j&8van toiminnan kohteeksi subjektina olemisen sijasta (Pohjola &
Hokkanen 1998).

Asiakaslahtoisyys teor eettisena ka&sitteena

Asiakaslahtoisyyden kasite on vakiintumaton

Y hteiskunnalliset kasitteet ovat usein normatiivisiajakiistanalaisia. Niiden valinta on aina
my0s moraalinen kysymys. Mikdi kasite on epamaarainen, sen hyddyntaminen hallinnossa ja
tutkimuksessa on vaikeaa. (Helne 2004, 46, 50 77.) Sosiaalisen toiminnan pohjana olevan
kasitteen tulisi ollaLe Netin (1984) mukaan kypsasti ajateltu, k&ytanndllisten sovel lutusten
oikeuttama, ihmisten kompetenssiatukeva, relationaalinen ja viime k&dessa poliittinen seka
uudenlaista dialogia edistéava (Helne 2004, 46-47).

Asiakaslahtdisyyden analyyseista voidaan eritella ndkemyksia késitteen taustasta ja historiasta,
asi akad dhtoisen tyoskentelyn ihmiskasityksestd, kasitteen médrittelysté ja sen erottelusta
lahik&sitteistd, asiakad ahtdisen tydskentelyn edellytyksista ja ehdotuksia asiakad @htdisen
tyoskentelyn onnistumiseksi. Asiakaslahtdisyydesta ei ole kuitenkaan olemassa sellaista
teoreettista kasitettd, jossa kaikki kasitteeseen liitettévéat ominaispiirteet tulisivat esille (Sorsa
2002, 21).

Y hteiskuntatieteellinen ja hoitotieteellinen asiakad ahtdisyyden tutkimus painottaa eri seikkoja.
Kansainvalisissa keskusteluissa asettuvat vastakkain ihmistieteellinen, asiakkaan ja
henkil6kunnan vuorovaikutusta korostava nékdkulma ja monitieteellinen, |aajempaa
auttamismenetelmien hyddyntamista ja prosessinakokulman mukaisesti etenevaa toimintaa
painottava psykososiaalinen nakokulma (Kokko 2004, 139-140). Psykososiaalinen nakokulma
edellyttda ndytt6on perustuvaa toimintaa ja sita pidetadn medikalistiseen gjattel utapaan
pohjautuvana. (mt.) Hoitotieteellisissa asiakad ahtoisyyden/potil askeskeisyyden tutkimuksissa
korostuu ja sekoittuu usein holististinen léhestymistapa (bio-psyko-sosiaalista nakokulmaa),

hoidon moniammatillisuus, potilaan osallistuminen pdatoksen tekoon seka hoitosuhteen
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arvoperusta (Mead & Bower 2000; Bensing 2000; Little, Williamson, Warner, Moore, Goulg,
Ferrier & Payne 2001; Sorsa 2002; Kokkola ym. 2002; Latvala 1998). Keskeisia

asiakad dhtoisen hoitotietedl lisen tutkimuksen tarkastel ukohteita ovat myds laadun
parantaminen, tehokkuus ja vaikuttavuus terveydenhuollossa (Lutz & Bowers 2000; Leino-
Kilpi, M&enpéa & Katajisto 1999, 5). Y hteiskuntatieteelliset tutkimukset korostavat
asiakastyon vuorovaikutuksen siséltoja ja asiakkaan ja tyontekijan voimaantumista seka
organisatoris-hallinnollisia seilkkoja (M 6nkkdnen 2001a; M onkkdnen 2001b; K ostamo-P&askkod
2001; Pohjola 1999; Piirainen 1999).

Asiakaslahtdisyyden kasitettd on pyritty selvittamaan eri [ahtokohdista. Olen koonnut
taulukkoon 1 tutkimukseni kannalta keskeisia asiakad ahtdisyyden |ahestymistapoja ja niiden
pohjalta tehtyja tutkimuksia vuosilta 1996 - 2004. Asiakaslahtdisyyden kasitettd on pyritty
méérittelemaan asiantuntijoiden kertomusten (K ostamo-Paakko 2001; Sorsa 2002; Kokkola
ym. 2002, Monkkonen 2001a; Latvala 1998; Latvala 1996), kirjallisuusanalyysin (Sorsa 2002;
Kokkola ym. 2002; Mead & Bower 2000; Bensing 2000) ja asiakkaiden kokemuksen
nakokulmasta (K ostamo-Paakko 2001; Seppanen 2003; Kokko 2003; Latvala 1996; Latvala
1998, Monkkdnen 2001a; Little, Williamson, Warner, Moore, Goulg, Ferrier & Payne 2001).
Myo6s mielenterveyspotilaiden kokemukset ovat alkaneet kiinnostaa yha enemman (Kostamo-
Padkko 2001; Latvala 1996; Latvala 1998; Ristaniemi 1997; Kokko 2004). Usein tutkimuksissa
on yhdistetty erilaisia tiedonhankinnan menetelmia. Asiakaslahtoisyytta tutkittaessa metodeina
on kaytetty kirjallisuusanalyysia ja kysel ytutkimuksia (L ittle, Williamson, Warne, Moore,
Goulg, Ferrier & Payne 2001), haastatteluja (Latvala 1996; Latvala 1998; Ristaniemi 1997;
Kokko 2004), osallistuvaa havainnointia ja el&ytymismenetelmaa (M 6nkkdnen 20023, Latvala
1998), elaméantarinoita (Seppanen 2003) ja osallistavaa toimintatutkimusta (Kokkola ym. 2002;
Ellis 1999).
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Taulukko 1. Asiakadéhtdisyyden keskeiset |Ahestymistavat ja niiden pohjalta tehtyjé tutkimuksia

Asiantuntijoiden kertomukset Kirjallisuusanalyysi Asiakkaan kokemuk set
Kostamo-Padkko, K. 2001 Sorsa, M. 2002 K ostamo-Paakkd, K. 2001
Sorsa, M. 2002 Kokkola, A. ym. 2002 Seppénen, J. 2003
Kokkola, A. ym.2002 Mead, N. & Bower, P. 2000 Kokko, R-L. 2003
Monkkonen, K. 2001a Bensing, J. 2000 Kokko, S. 2004
Latvala1998 Little, P., Williamson, I., Warner, |Latvala E. 1996
Latvala 1996 G., Moore, M., Gould, C., Ferrier, | Latvala E. 1998
K. & Payne, S. 2001 Monkkonen, K. 2001a
Little, P., Williamson, I., Warner,
G., Moore, M., Gould, C., Ferrier,
K. & Payne, S. 2001

Palvelujarjestelmét ovat lanseeraneet asiakasl@htdisyyden kasitteen talouselamasta. Taman
vuoksi asiakasl 8htoisyytta sdvyttda markkinasuuntautunut palveluiden kehittdminen. (Karvinen
1996, 52.) Palvelujarjestelmét pyrkivéat ohjautumaan asiakasldhtdisyyden periaatteen mukaan ja
tekemé&in samalla kustannusrationaalisia ratkaisuja. Palvelujarjestelmien osin ristiriitaiset

tavoitteet tuottavat mielestani skitsofreenisen tilanteen.

Huolimatta palvelujarjestel missa kaytetysta yhtei sestd asiakasl ahtdisyyden kasitteesta sen
merkitykset saattavat olla erilaiset. Mielestani asiakad dhtoisyyden méérittelyssa tarvitaankin
eri tieteenalojen méérittelyitd, koska moniammeatillisen tydn asiakaslahtdisyyden mérittely el
voi perustua yhden tieteenalan méérittelylle. Useammat |&hestymistavat avaavat ilmion eri
puolia antaen monipuolisemman kuvan ilmidstéa ja siihen liittyvista kasitteista.
Asiakaslahtdisyyteen liittyvia kasitteita ovat asiakaskeskeisyys, asiakkaan nakokulma,
asiakasnakokulma, asiakasjohtoisuus, asiantuntija-suhde, potilaslahtdisyys,
kuntoutujalahtoisyys, kumppanuusasiakkuus, yhteistyosuhde, asiakkaan maaraaminen,
dialogisuus, yhteistoiminnal lisuus ja osallisuus (Sorsa 2002, 41). Asiakaslahttisyyden
englanninkielisia vastineita ovat client-focused, client oriented ja patient centered care
(Kokkolaym. 2002, 16). Mielenterveytté késitteleva kirjallisuus kayttéd myos termejé user led
services, more personalised, user perspective ja personalisation (Rankin 2004, 6-8) sekéa user
involvement ja self-determination (Hansen, Halting, Lidal & Ruud 2004, 292, 295).
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Asiakaslahtdisyyden kaytannon toteutumi sessa nahdadn heikkouksia seké asenteel lisella etta
kaytannon tasolla. (Mead & Bower 2000; Maaniittu, Paivéarinta & Kiikkala 2002.) Asiakkaan
voimaantumisen sijasta toimintatavat saattavat lisatd asiakkaan avuttomuuttaja riippuvuutta
Tassa yhteydessa voidaan puhua jérjestelman kontrollista ja lei mautumisesta
vajaakuntoisuuden vuoksi. Varsinkin psyykkisesti sairaan henkildn mahdollisuudet p&ésta
toimenpiteet ndyttavéat enemman heikentéavan kuin parantavan tilannetta. (Jarvikoski 1994, 46-
47.)

Asiakaslahtdisyyden kasitetta pidetaan myds vakiintumattomana eikd sen sisallostéa ja
méérittelysta ole keskustelu riittavasti. (Maaniittu ym. 2002, 34.) Mika Ala-Kauhaluoma (2000,
13-18) n&kee, ettateorian tuleekin olla vakiintumaton, koska asiakad aht6isyys méaéritell&8n
aina uudelleen asiakkaan jatyontekijan valisessa dialogissa. Asiakadahtbisyyden késite
ainoastaan asiakkaalla on mahdollisuus toimia aidon asiakaslahtoisesti, koska samalla kertaa
Voi istua vain toisella puolella poytéa, joko asiantuntijanatai asiakkaana. (mt.) Tavoite

asiakad ahttisyyden kasitteen konstruoimiseen voi myos olla postmodernin gjan tarve luoda
késitteita maarittelemalla tiettya turvallisuuden tunnetta (vrt. Helne 2004, 38).

Jopa asiakaskeskeisen retoriikan avulla saatetaan uusintaa asiantuntijavaltaa (M onkkosen
20013, 443). Tall6in asiakkaan tdysivaltainen vastuullisuus ja asiantuntijavalta peittyvéat
(Moénkkonen 2002b, 81; Monkkonen 2001b, 125). Kaarina M 6nkkénen e néae

asiakad ahttisyyden sisdltdvan sellaista vuorovaikutusta, jota han kutsuu dialogiksi.
Dialogisuus sisdltéa télldin vastavuoroisuuden, tasavertaisuuden ja yhteisen ymmarryksen
rakentumisen (Monkkonen 2002b, 12). Asiakaskeskeista ndkokulmaa on myos vaikea
kyseenalaistaa, koska se asettuu vaihtoehtoiseksi ndkokulmaksi jarjestelmékeskeisyydelle ja
asiantuntijavallalle (Monkkonen 2001b, 128).

Asiakaslahtdisyyden kasite on epakypsa ja vasta muotoutumassa. Siihen, etta

asiakadahtoisyytta on alettu kehittdmaan laadunhal lintaa kehittamall&, liittyy vaara, ettanain

etdannyt&an terminologiassa ja keskustelussa asiakkaan nédkokulmasta ja asiakad @htdisyys
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muovautuu ndenndiseksi, palvellen pikemminkin terveydenhuollon ja sosiaalitoimen
jarjestelman intressgja kuin asiakasta. (Sorsa 2002, 67.) Mydskaén yleistyneitd laadunhal lintaan
liittyvié potilastyytyvéisyyskyselyita ei voida pitéa asiakaslahtoisen toiminnan toteutumisen
mittareina, koska ne antavat usein harhaanjohtavan kuvan. Niissd e vattamétta huomioida
mytskaan asiakkaiden kokemuksia eri ammattiryhmista.® Tyytyvéisyyskyselyilla on myés
talpumus tuottaa samantyyppisia vastauksia ja jakaumia Useimmiten saadaan tulokseks 80
%:n tyytyvaisyys. Téallainen ylityytyvéisyys kertoo tyytyvaisyyskulttuurin olemassaolosta
Tyytyvéisyys mittarina on epadmaérainen, epaluotettava ja jdsentyméton. Yleensi
tyytymattomét asiakkaat jéttavat lomakkeen palauttamatta. Tyytyvéisyyden sijaan kannattaa
mieluimmin kartoittaa asiakkaiden palvelujen kayton konkreettisia kokemuksia. (Salmela 1997,
14-15.)

M uutamia asiakaslaht6isyyden nakokulmia

Asiakaslahtdisyys yhteistydsuhteena

Asiakassuhteen muuttuminen yhteistyosuhteeksi edellyttéa asiantuntijahierarkian purkamista.
Asiantuntijahierarkian purkamisen yhtena edellytyksena on asiakkaan omakohtaisten
kokemusten nostaminen palveluiden arvioinnin l&htokohdaksi (Pohjola 1997, 175, 180-181).
Kuntoutuksen alueella puhutaan kuntoutujan yksil6llisten tavoitteiden ja

osallistumista (Nakokulmia mielenterveyskuntoutukseen 2002, 18). Peruspalveluiden ja
mielenterveystyon ndkokulmasta tehdyssa kirjallisuusanal yysissé asiakkaiden ilmaisemien
tarpeiden, odotusten ja toiveiden seka yksilollisen elamantilanteen huomioinnin merkitys
nahtiin oleellisena palvel uita kehittdessa seké tarkeéna laadunhallinnan osatekijana.
Palvelujarjestelmét uskovat laadun parantamisen kautta pagsevansa myos kustannussaast6ihin.
(Sorsa 2002, 27-35.)

2 Vertaa Stakesin |aatima potilastyytyvéi syyskysely: Sairaalahoidon laatu: potilaan nakokulmaja Polikliinisen
aluedlla. Potilastyytyvéi syyskysel ysté puuttui kohdassa Sairaal ahoidon laatu: Potilaan nékékulma kohdassamuu
henkil 8kunta sosiaalityntekijoiden térked ammattiryhméa Samalomakepohja on edelleen vuonna 2005 kéytdssé.
(Raportti HUS ja LOHJA 3.4.2002 / 19.7.2002.)
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Myos viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana mielenterveystyota ohjaava eetos on
muuttunut merkittavasti. Vield 1980-luvulla asiakkaat kutsuttiin harvoin yhteiseen
kuntoutusneuvotteluun. Nykyaan palveluilta odotetaan persoonallisempaa otetta, jossa
palveluiden kayttgjilla ja heidan omaisillaan on merkittévampi rooli. Persoonallisempi tydote
tarkoittaa asiakkaan kumppanuutta ja uudenlaista vastuunottoa hoidostaan. Asiakkaiden
osallistuminen kuntoutuksensa ja hoitonsa suunnittel uun ndhdéén myos liséévan heidan hoitoon
sitoutumistaan. Puhutaan uudesta psykiatrian agendasta, kéyttgalahtoisista palveluista, joissa
parempien palveluiden tuottamiseksi huomioidaan asiakkaiden kokemukset. Uuden agendan
tavoitteena on tuottaa persoonallisempia palveluita ja integroida syrjéytyneita paremmin
yhteiskuntaan. (Rankin 2004, 6-7.)

Yhtei stydsuhteen mallissa pyritdan toimimaan potilaan |&htokohdista kasin. Tyoskentelyn
lahtokohtana ovat potilaan ilmaisemat odotukset. Y hteistydsuhteen tavoitteena nahdéan
potilaan auttaminen, hanen elamanhal lintansa lisdé&minen ja mahdollisuuksien ndkeminen.
Né&ihin tavoitteisiin paastaén henkildkunnan ja asiakkaan valisten yhteistytsopimusten avulla.
(Munnukka 1993, 89, 97, 100.) Asiakaslahtdisen tydskentelyn edellytyksena tulee olla jaettu
padtoksenteko. Varsinkin asiakkaan tukipalveluiden tulisi olla asiakaslahtbisia ja yhdessa
suunniteltuja. Asiakkaan todelliseen paétdksentekoon osallistumisen néhdaan liséavan hoitoon
sitoutumista ja edistavan myos terveytta. (Lawthersin, Pransky, Peterson & Himmelstein 2003,
292.) Puhutaan myos katalyyttisestd ja ymmartavasta hoitotytstd, jossa tyontekijén ja asiakkaan

valisessa yhteistydssa pyritaén [6ytamaan potilaan selviytymisen resursseja (Janhonen 1993).

Y leisl&8kérin vastaanoton potilaille kohdistetussa kysel ytutkimuk sessa vuorovaikutus ja
yhteistyo koettiin keskeisiksi potilaslahtdisyyden tekijoiksi (Little, Williamson, Warner,
Moore, Goulg, Ferrier & Payne 2001.) Laadullisin menetelmin toteutettujen tutkimusten
kirjallisuuskatsauksen perusteella asiakkaat ovat kuvanneet onnistunutta yhteistyota
ihmisyytena (lampd, arvostus, empaattisuus), riittdvana tiedonsaantina, ajan saamisena,
yksil6llisyytend ja paatoksiin vaikuttamisena. Onnistuneen yhteistyon ndhdaan vaikuttavan
potilaan terveydentilaan, tyytyvéisyyteen ja selviytymiseen. (Mead & Bower 2000, 1087 -
1110.)
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Sosiaali- jaterveydenhuollon toimijoiden kirjallisissa kuvauksissa (Sorsa 2002)

asiakad ahtoisen tydtavan toteutumisesta tyontekijat eivat ndhneet asiakaslahttiseksi tyotavaksi
ainoastaan asiakkaan toiveiden, tarpeiden ja odotusten mukaista toimintaa.
Asiakaslahtdisyytend el nahty ainoastaan asiakkaan toiveiden yksipuolista toteuttamista, vaan
siihen kuului my0s asiakkaan tarpeen mukainen ragjoittaminen. Rajoittamistoimet tulivat esille
erityisesti mielenterveyspotilaiden ja lastensuojel uasiakkaiden kohdalla. Tutkimuksessa
rajoittaminen ndhtiin empatiana asiakasta kohtaan. Tyontekijoiden nékemys poikkes tétaosn
tehdyn kirjallisuusanalyysin méritelmasta. Tehdyssa kirjallisuusanal yysissa asiakkaisiin
kohdistuvia rajoittamistoimia el ndhty asiakaslahtdisyyden sisdlldiks. (Sorsa 2002, 57 -63; vrt
Ala-Kauhaluoma 2000, 15.)

Tavoitteiden asettaminen on kaytanndssa osoittautunut yhdeksi asiakas 8htoisyyden
toteuttamisen vaikeimmaksi osa-alueeksi. Asiakaslahtoisyydeksi onkin nimitetty toimintaa,
jossa pyrit&an vastaamaan ammatillisesti potilaan hoidon tarpeisiin (Borkan, Hermoni &
Biderman 1995). Tyontekijoiden ja asiakkaiden maailma saattaa ollatoisilieen vieras ja
asiakkaan rationaalisuus eri kuin tyontekijan rationaalisuus. Usein kaytannon tyossa liikutaan
Iahell& manipul aatiota ja suostuttelua. Asiakkaan el ole mydsk&an aina helppo kertoatodellista
ndkemystdan ja hdnen vaikuttamismahdollisuutensa saattaa olla néenndinen (Cahill 1996, 565).
Tyontekijé voivat myos kokea manipulaatiota asiakkaiden taholta (Kokkola ym. 2002, 39 -50).

Minna Sorsa muotoili tekeméansa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakaslahtosyytta kasittelevan
kirjallisuuskatsauksen ja tutkimuksensa empiirisen osuuden perusteella mielestani onnistuneen
asi akad ahttisyyden méaritelmén (Sorsa 2002, 68). Sorsan asiakaslaht6isyyden méaritelma
|ahtee tyOn periaatteistaja arvoista. Huolimatta siitd, etta maaritelma lahtee yksittdisen
asiakkaan tilanteesta, on se suhteellisen lagja pitéden sisdlladn myds moniammeatillisen

tyoskentelyn seka organisaation etta sen antaman tuen.

" Asiakad ahtoisyydella tarkoitetaan sosiaali- ja terveyspal veluissa toimintaa, joka perustuu
ihmisarvoon ja yhdenvertaisuuteen. Asiakaslahtoisyys ilmenee seka ajattelun etté toiminnan
tasolla. Vuorovaikutus asiakkaan ja tyontekijan valilla on yhteistyésuhde, jota luonnehtivat
dialoginen ja yhtei stoi minnallinen tydskentel ytapa. Yhtei stydn tavoi tteena on voimaantumi nen.
Asiakas ja tyontekija tuovat tilanteeseen ainutlaatuisen ihmisyytensi. Asiakadahtoisyys

mer kitsee tydskentelya eri organisaatioiden rajapinnat ylittden siten, ettd asiakas saa
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tarvitsemansa apua ja tukea. Asiakad ahtoinen tyo edellyttaa jatkuvaa eettisté pohdintaa
kaytannon eri tilanteissa ja toimintaa, joka muuttuu ja joustaa asiakaskohtaisesti.” (Sorsa
2002, 68.)

Ma&éritelmakuvaa hyvin asiakaslahtoisyyden arvopohjaa ja k&ytannon toimintaa, mutta sen
puute on rakenteellisten ehtojen huomiotta jéttaminen. Sorsan maéritelmassa asiakaslahtoisyys
jé liiaks yksil6lliselle tasolle. Han on kyll&kin maininnut tutkimuksensa rajauk sessa poliittisen
paatdksenteon tason jaavan kokonaan tutkimuksestaan ulkopuolédle (Sorsa 2002, 39).
Asiakaslahtdisyyden toteuttamisessa on kuitenkin monia reunaehtoja muun muassa
ammattikuntien periaatteet, johtamisperiaatteet sekd poliittisten padtoksentekijoiden halu ja
mahdollisuudet myo6tavaikuttaa aidon asiakaslahtoisen politiikan toteuttamiseen. Mielestani

asi akad dhtoisyyden méaritelma tarvitseekin laajemman kasittelykulman. M&éritelméan tulisi

liittda arvopohjan ja kdytanndn toiminnan lisdks yhteiskunnallisten ja ammatillisten

juuri pohdi sosiaali- jaterveydenhuollon asiakastyOn tarkoitusta ja pdamaéria. (mts. 70.)

Asiakaslahtdisyydesta kaytetddn myads termid yhtel stoiminnallinen hoitotyo.

Y hteistoiminnallinen hoitotyd voidaan ndhda yhteistyosuhteen synonyymina. Eila Latvala
havainnoi psykiatrisessa laitosymparistossa hoitotyota seka haastatteli hoitajia, hoitoyon
opiskelijoita ja potilaita. Han tunnisti erilaisina hoitotyon malleina yhteistoiminnallisen,
kasvattavan ja varmistavan hoitotyon. (Latvala 1998, 49-54). Tutkimuksessa tuotettiin
potilad ahtoisen psykiatrisen hoitotyon malli, jossa yhteistoiminnalliset hoitotaidot olivat
edellytyksena potilaslahtisen hoitotyon toteuttamiselle. Y hteistoiminnallisessa hoitotydssa
hoidon tarve méarittyy yksilollisesti, hoidon tavoite on yksil6llisten resurssien mukainen
muutos ja auttamismenetelmind ovat yhteistyo, dialogi ja toiminannalliset menetelmét. Mallin
mukaan on térkeétéd 10ytaa ja kayttad potilaan yksilollisié resursseja, jolloin potilaan rooli
osallistujana on vastuullinen. (mts. 63 -65.) My6s Sorsan tutkimuksessa korostui
asiakaslahtoisyyden lahtokohtana asiakkaiden oma vastuullisuus ja aktiivisuus tilanteen

muuttamisessa. (Sorsa 2002, 75). Latvalatotesi aineiston sisdllon analyysin perusteella
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potilaiden ja hoitajien kommenteista, ettd 13 % lausumista ilmensi yhteistoiminnallista
hoitoty6ta, 37 % kasvattavaa ja 50 % varmistavaa hoitotyota (L atvala 1998, 63).

Latvalan (1998) tutkimuksen tulokset psykiatrisen sairaalan toimintaorientaatiosta olivat
samansuuntaisia kuin Kaisa Kostamo-Paakon (2001) tutkimuksen tulokset mielenterveyden
avohoidon toteuttamisesta. L atvalan tutkimuksen mukaan psykiatrisessa laitoksessa toimitaan
valtaosin asiantuntijalahtoisesti (87 %). Myo6s Kostamo-Pagkdn mukaan mielenterveyden
avohoito toimii asiantuntijalahtdisesti. Latvalan nakokulmaei kuitenkaan ole kriittinen kuten
Kostamo-P&akon. Latvala el pohdi psykiatrisen hoitokulttuurin muutosten reunaehtoja, mutta
toteaa, ettd hoitotieteellisen tietopohjan kehittyminen on nakynyt hitaasti k&ytannon tydssa
(Latvala 1998, 25).

Asiakaslahtdisyys prosessina

Asiakaslahtdisyys voidaan ndhd& prosessing, jossa asiakas saa ammatillista apua kohdatakseen
sairauden ja anal ysoidakseen sitd [0yté8kseen vahitellen voimavaransa ja selviytyékseen
sairauden kanssa. Tassa on oleellista voimavaratietoisuuden lisdéntyminen, joka johtaa
itsevastuun kasvamiseen. (Latvala 1998, 31 -33.) Mielenterveyskuntoutuksen yhteydessa on
tassa yhteydessa puhuttu Cambridgen-mallista. Cambridgen-malli voimavarakeskeisend ja
ratkaisukeskeisend prosessimallinag, korostaa kuntoutujal dhtisyytta. Cambridgen-mallin
ytimin& ovat asetetut tavoitteet, vastuullinen auttajasuhde, moniammatillinen toimintatapa,
vertaistuki, kuntoutujan kykyihin keskittyminen, kuntoutukselle asetetut haasteet,
omavastuisuuden kehittyminen ja tuloksen arviointi (N&kokulmia mielenterveyskuntoutukseen
2002, 16, 45).

Asiakaslahtdisyyden prosessiluonteen vuoks asiakasléhtdisyyden toteuttamiselle voidaan
méritella valttaméttomét elementit. Tallaisia elementteja ovat omatyontekijan ohella tydyhteiso
sekd johtgjat asiakad ahtoisen tydskentel yotteen ja tyontekijan kasvun tukemisen
mahdollistajina. Asiakaslahtoisyyden prosessi voidaan néhdéa perustuvan eettiseen
velvoitteeseen, ihmiskasitykseen, vastuulliseen véalittamiseen, kunnioitukseen,

yhdenvertai suuteen, rehellisyyteen, jatkuvuuteen seka intuitioon. Tall6in asiakad@ntoisyys
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nahdaan dialogina, reflektiivisena asiakkaan ja tyontekijan valisena prosessing, jossa
tavoitteena on yhteisten ratkaisujen [6ytaminen. Téllainen prosessi sallii epavarmuuden seké
tietoon etta tavoitteisiin ndhden. (Kokkola ym. 2002, 50 -51.)

Asiakaslahtdisyys kaytantona sisaltéé erilaiset muuttuvat ja vaihtelevat tilanteet, joissa
asiakkaan ja tyontekijan yhteistd ymmarrysté el ole aina helppo 16ytés. Asakaslahtoisesti
toimiva tyontekija kykenee muuttamaan sopimattomaks osoittautunutta suunnitelmaa. Usein
asi akad dhttisyyden toteuttamisen vaikeus liittyy organisaation toimintatapoihin, joita el
my0Osk&an aina osata kyseenalaistaa. (Kokkola ym. 2002, 51-52.)

Tutkimukset ovat tuoneet esille ongelmia asiakaslahtdisessa johtamisessa. (Kostamo-Paakko
2001, 48-51; Kokkolaym. 2002). Esimiehen jatyontekijan valinen vuorovaikutus on ndhty
erityisend haasteena asiakasl@htdisyyden toteuttamisessa. Erityisesti tulosjohtamisen
tulostavoitteineen ja aikanormeineen on nahty olevan ristiriidassa asiakasl8htoisyys- periaatteen
kanssa. (Kokkolaym. 2002.) Y hteistydsuhteiden kehittdmisessa on ndhty térkeiks koko
organisaation tuki ja esimiestahon k&ytanndn toimet. (Sorsa 2002, 51-51).

Asiakaslahtdisyys on méaritelty prosessiksi myds mielenterveyssektorin avopalveluihin
kohdistuneessa tutkimuksessa, jossa asiakaslahtdisyys nahtiin keinona paésté johonkin
tavoitteeseen (Kostamo-Paakko 2001). Tutkimuksessa pyrittiin selvittamaan
palvelujdrjestelméan murrogta ja siind esiin tulevia mikrotason yhteiskunnal lisia muutoksia.
Tahan ndkokulmaan kytkeytyi taloudelliset realiteetit seka ideologiset palvelutoimintaa
koskevat gjattelutapojen muutokset. Tutkimuksessa analysoitiin paikallisen palvelujérjestelman
muotoutumista. Lisdksi tarkasteltiin case- toimijatasolla psykiatrisen palveluyksikon
muotoutumista. Tutkimuksessa ei pyritty varsinaisesti maérittelemaén asiakaslahtoisyytta
vaikka tutkimuksen orientaatio oli asiakaslahtoinen. Tutkimuksessa analysoitiin niité
merkityksig, jotkajésentyvét paikallisessa mielenterveyssektorin toimijajérjestelmassa
toimijoiden ndkokulmasta. Raportti loi sangen synkean kuvan mielenterveyspotilaiden
asemasta. Mielenterveyspotilaiden nahtiin olevan vailla oikeuksia, riittévia tukimuotoja ja
vailla kohtuullisia palveluita. Edell&a mainitun vuoks heidan oli vaikea selvita laitoshoidon

ulkopuolella. Mielenterveyssektorin paatokset eivat myoskaan olleet riittéavan julkisiaja
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kriittisille kommenteille avoimia. (mts, 3. 96) Kostamo-Paakko nakee mielenterveyssektorilla
vallitsevan eréanlaisen vaikenemisen ja hiljaisuuden kulttuurin. Mielenterveysongel mien
ympérilla oleva hiljaisuus, syyllisyys ja hdpea tulisi hanen mielestdan purkaa. Kostamo-Padkko
on samoilla linjoilla aikaisemmin luodun psykiatrisen potilaan profiilin kanssa (T aipal€1997;
Sérkeld 1993, 153-165).

Mielenterveyspotilaiden palveluissa on edelleen ongel mia eiké asiantuntijaroolien muutokset
valttdmétta muuta tilannetta. Tutkimuksissa on todettu, etta palveluiden kayttgilta puuttuvat
oikeudet hoito- ja palvelusuunnitelmiin eiké heillé ole lagjoja oikeuksia itse jarjestda palveluita
Monet ndkevat myos, etta mielenterveyspotilailla el ole vahvoja jarj estdja tukenaan. Kaisa
Kostamo-P&akon mukaan potilas kokee olevansa vapaa niin kauan kuin on laitoksessa, vaikka
laitosten todellisuutta méérittavat mielenterveyslaki, poliitikkojen ja viranomaisten
ymméartamattomyys, byrokraattiset pakotteet ja varojen puutteellisuus. Voidaankin kysyé,
miten asiakkaat oikeasti otetaan huomioon? (Kostamo-Padkkod 2001,123, 180.) Psykiatrisissa
laitoksissa kaytetdan valtaa, mutta viimeista valtaa osoittaa se, onko laitoshoitoa ylip&étéan

Saatavissa.

Asiakaskeskeinen orientaatio/ dialoginen vuorovaikutusorientaatio

Puhutaan myds asiakastytn asiakaskeskeisesta ja dialogisesta vuorovaikutusorientaatiosta.
Asiakaskeskeinen orientaatio lahtee asiakkaan tarpeista ja konstruktioista. Tyontekija
mahdollistaa asiakkaalle foorumin, jossa tdma voi reflektoida asioitaan. Tyontekijalla on
neutraalin auttajan empaattinen positio. Dialoginen nakdkulma asiakastyéhon on yksi
mahdollinen tapa jasentéd asiakastyota elka se ole vield levinnyt kovin lagjasti puhetapoihin ja
kéaytontdihin. (Monkkonen 2002a, 42-48.)

Y hteistyota voidaan kuvata dialogisena orientaationa, vastavuoroisena suhteena tapahtuvana
vuorovaikutuksena. Siind osapuolet vaikuttavat toisiinsa ja vuorovaikutus tapahtuu molempien
osapuolien ehdoillatavoitteena saavuttaa yhteinen ymmarrys. (Monkkonen 2002a, 45.) Monet
tutkijat (esim. Shotter 1997; Buber 1993) ovat kuitenkin sitd mieltd, etta yhteisen ymmarryksen

saaminen e ole mahdollista, koska vuorovaikutuksen osapuolet tulkitsevat asioita oman

33



henkilohistoriansa ja kokemustensa kautta. Liialliseen yhteisymmarrykseen pyrkivakeskustelu
saattaa myos jéttaa keskustelun ulkopuolelle todelliset rigtiriidat ja ndkemyserot (Juhila 2001,
105-130). Téassa yhteydessa kaytetadn myds kasitetta monidanisyys, joka tarkoittaa asiakkaan ja
tyontekijan erilaisten ndkemysten sallimista (M 6nkkdnen 20023, 47).

Dialogin tavoite on jaettu kasitys asioista seké ratkaisuvaihtoehdoista (Ala-Kauhaluoma 2000,
14-15). M6nkkonen ja Ala-Kauhaluoma kayttavat hieman erilaisia késitteitéa maaritellessdan
dialogisuutta. MAnkkdsen kayttama dialogin moniaanisyys ja Ala-Kauhaluoman eri

ratkai suvaihtoehdot voidaan ndhda tarkoittavan samaa asiaa. Parhaimmillaan dialogissa
tuleekin esille uusia ja luoviaratkaisuja (Janhonen 1999, 336). Uusia ratkai suja pohditaan ja
vertaillaan yhdessa. Dialogiin sisdltyy aina mahdollisuus tarkistaa mielipiteita ja muuttaa
suuntaa. Myos Ulla Mutkan (1998, 47) mukaan vuorovaikutus asiakkaiden kanssa on
reflektiivisen toiminnan ydinta. Vuorovaikutuksessa pyritéén kohtaamaan ja ratkaisemaan
konfliktgja ja tekem&an sopimuksia asiakkaiden ja tyontekijoiden kesken. Tasavertainen
vuorovaikutussuhde edellyttédkin asiantuntijahierarkian purkamista ja suhteen muuttumista
yhteistyosuhteeksi (Kokkolaym. 2002, 21). Perinteisessa asiantuntijamallissa
yhteistoiminnallisen mallin suosimista on pidetty epdammattimaisena (M énkkonen 2001a,
442).

Keskeista dialogisessa suhteessa on se, syntyyko yhteisen hdmmastyksen hetkid, tilanteita,
jolloin vallitsee tyontekijan ja asiakkaan yhteinen hammennys, kun kumpikaan el tieda
(Moénkkonen 2001a, 442-445). Y hteinen hdmmennys antaatilaa inhimillisyydelle ja
ihmisyydelle ja on omiaan synnyttamaan asiakassuhteeseen luottamusta (Metteri 20033, 102).
Dialogi e synny pelkilla vuorovaikutustaidoilla, vaan se vaatii oikeutuksen. Téllainen oikeutus
rakentuu pikkuhiljaa asiantuntijakeskeisen ja asiakaskeskeisen position kautta. (Ménkkodnen
2002a, 42-48.)

Asiakaslahtoisyys merkityksel lisena osallisuuden kokemuksena

Kansalaisen ja palvelujarjestelman suhdetta voidaan kuvata kasitteilla merkityksellinen
osallisuuden kokemus, téysivaltainen osallisuminen ja luottamus. Osallisuuden kokemus

rakentaa luottamuksen syntymisté. Pelkka osallistuminen el kuitenkaan takaa osallisuuden
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kokemusta. Osallisuuden kokemus edellytt&4 vastavuoroisuutta ja yhteistoiminnal lisuutta.
(Metteri 20033, 4,12, 92.) Y hteistoiminnal lisuus tuo asiakassuhteeseen uudenlaista voimaa,
jonka kautta seka asiakas etta tyontekija vahvistuvat (Metteri 20033, 102; Monkkdnen 2002a,
47). Tdlainen toiminta luo vaateita seka asiakkaall e etta tyontekijalle. Asiakkaalta odotetaan
avointa odotusten ilmaisua ja tyontekijalta herkkyytté tunnistaa asiakkaan tilannetta ja
valmiutta muuttaa toimintaansa asiakkaan toivomusten suuntaisesti. (Kokkolaym. 2002, 22.)
Viranomaisten on myos luotettava asiakkaan voimavaroihin ja sitouduttava pitkdjanteisesti

uusien mahdollisuuksien etsimiseen (Metteri 2003a, 102).

Asiakkaan ja asiantuntijan kohtaamisessa osallisuus syntyy avoimelle vuorovaikutukselle
rakentuneessa yhteistoiminnassa. TéallGin asiakas voi jakaa mielipiteensd ja kokemuksensa. Han
saa tietoa, hanen erityistilanteensa huomioidaan ja hén saa tarpeellisen tuen. Toisaalta asiakas
my0s haastetaan vastuullisuuteen. Tama rakentaa asiakkaan voimavaraistumista ja suhteen
vastavuoroisuutta. (Metteri 20033, 4.)

On myds nahty, etta kontrollia siséltévissa asiakassuhtei ssa voidaan puhua yhteistyostd, mutta
e yhteistoiminnasta. (Monkkonen 2001a, 440-442). Anna Metteri (20033, 93) puolestaan
nakee, ettéd myos kontrollia sisdltévissa toimeksiannoissa asiantuntijan tulee suhtautua

asi akassuhteen vuorovaikutukseen siten, etté asiakas séilyttéa taysivaltaisuutensa ja
omanarvontuntonsa. Asiakkaan tulee myos olla selvillé jarjestelman sdanndistg,
toiminnanperiaatteista ja tarkoituksesta (mt.). Myds Sorsan (2002, 61) tutkimuksessa tuli esille
tyontekijoiden kokemuksena asiakaslahtoisyyden mééritelma, joka sisdlsi kontrollia.

Tyo6skentelyn reflektiivisen arvionnin ndhdadn tukevan vuorovaikutussuhteen kehittymistéa seka
asiakkaan voimaantumista (Y lirukan 2003, 11-13). Asiakadaht6isen toimintatavan vaarana on
kuitenkin se, ettd hyvista pyrkimyksista huolimatta toiminnan myota saattaa kdynnistya
alistamisen, hallinnan menetyksen ja ulkopuolisen kontrollin lisdantymisen kehia. (Kostamo-
Paakko 2001, 120). Asiantuntijavaltaa saatetaan yll&pitda hyvaa tarkoittaen. Tallin valta on
puettu ” hyvéaan retoriikkaan” . Seka asiakas etta tyontekijé saattavat hyvaksya edella mainitun
position ja pitéé sitd hyvana asiakassuhteena johtuen asiantuntijakeskeisyyden vahvasta
kulttuurisesta mallista. (Monkkdnen 2002a, 44.)
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Kirjallisuudessatulee esille eroja osallisuus-kasitteen ja palveluiden 1ahtokohdan

dialogiseks vuorovaikutukseks vai yhteistyoksi. Ajattelun eroavaisuuksiatulee esille myds
siina maaritel[aanko palvelujen lahtokohdaksi asiakas, asiakkaan tarpeet, toiveet vai
voimavarat. Erilaiset palvelujen [ahtokohtien méarittelyt kertovat ihmiskasityseroista. Mikali
lahtokohtana on asiakas, on tietynlainen ennakko-oletus tyon lahtokohdista tehty ja kuhunkin
asi akkuuteen pyritdan vastaamaan tietyll& tavalla. Mikali erilaiset tarpeet jatoiveet ovat
lahtokohtana, on ennakko-oletuksena se, ettatyontekijé ja asiakas pystyvét ne maarittelemaan.
(Kokkolaym. 2002, 31-32.) Keskittyminen voimavaroihin saattaa syrjayttda puheen todellisista
ongelmista. Mikali todellisia ongelmia ei kohdata on vaarana se, etta niita ei pystyta
ratkaisemaankaan (Hurtig & Laitinen 2002, 9).

Asiakaslahtdisyys kansalaiskeskeisena ajatteluna

Asiakaslahtdisyytta voidaan luonnehtia kansalaiskeskeisena gjatteluna, jonka osa-alueita ovat
toimijaléhtdisyys, osallisuus, yhteinen vastuu, mikrotason asiantuntijuus ja kumppanuus (Satka
1993b, 23-26). Mirja Satkan (1993b) méarittelemassa kansal ai skesk ei sessa (sosiaalityon)
méareiden ja sosiaalisten ongelmien paljastaminen ja paikantaminen. Té lainen
kansalaiskeskeinen gjattelumalli on ristiriitainen uusliberalistisen gjattelun kanssa.
Uusliberalistinen gjattelu korostaa markkinal&htoisyyttd, kilpailua, ykslon vastuuta ja
makrotason asiantuntijuutta. (Pohjola 1999, 136.) Globalisoituvan maailmantalouden perustana
on uusliberalistinen arvogjattelu, joka uskoo autonomisen (kuluttaja)yksilén olemassaoloon.
Tall6in sosiaalisuus jotenkin katoaa ja yksil6t ovat ilman sidoksia. (Helne 2004, 42.)
Asiakaslahtdisyys- kasitteen ristiriitoina voidaan nahda sen lanseeraamat sisallot sekéa
kansalaiskeskei sesta gjattelusta ettd uusliberalistisesta gjattelusta. Asiakaslahtoisyysperiaate
nayttaa yrittavan lyoda kattd molemmille gjatussuunnille. Asiakasl dhtoisyys korostaa yksilon
vastuuta ja padtosvaltaa, mutta sille el sovi muut uusliberalistisen gjattelun lanseeramat sisallot.
Markkinal&htdisyys jakilpailu ovat vastakkaisia asiakkaan tarpeista lahtevalle
palvelutoiminnalle. Y hteiskunnallinen ilmapiiri jajulkisen vallan poliittiset kaytannot ovat
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ristiriidassa korostaessaan talouden ndkokulmasta kil pailua, tehokkuutta ja tuloksellisuutta ja

asettaessaan samalla asiakaslahtoisyyden toiminnan tavoitteeks.
Yhteenvetoa

Lukuisat ndkemykset asiakaslahtdisyydesté osoittavat késitteen olevan viela hajallaan.
Erilaisista madrittelyista puuttuu myds asiakkaan nakokulmasta tapahtunut maarittely.
Tarvitaan sellainen asiakkaan |éahtokohdista |éhteva asiakaslahtoisyyden méérittely, jossa
nakemys olisi psykososiaalinen ihmisen konkreettisen ympériston ja hanen antamansa
merkityksen ja tunnemaailmansa lgpaisema. Tarvitaan sellaista asiakasldhtoisyyden
médrittelyd, jossa asiakkaan tarpeet, odotukset, toiveet ja yksildllinen elaméantilanne tulee
huomioiduksi. Téallainen asiakaslahtdisyyden méérittely el ole absoluuttinen vaan tieto on
suhteessa subjektiin jatkuvasti elden ja uutta keskustelua synnyttéen. Tahan kysymykseen pyrin

tutkimustyollani vastaamaan.

3 Mielenter veyskuntoutus

Mielenter veyspal veluiden rakennemuutos

Psykiatrisen hoitojarjestelman muutos alkoi voimakkammin toteutua 1980-luvulla. Suomessa
oli 1980 noin 20 000 sairaansijaa, mika oli 4,2 promillea asukasluvusta ja |&hes korkeimpia
suhdel ukuja maailmassa (Aaltonen, Koffert, Ahonen & Lehtinen 2000, 20). Mielenterveystyon
komitean mietinndssa (1984, 43-44) vuonna 1984 todettiin, etta osa psykiatristen sairaansijojen
kayttgjista el kuulunut psykiatrisen sairaalahoidon piiriin. Tallaisiksi henkiloiksi katsottiin
pitkaaikai sta laitoshoitoa tarvitsevat vanhukset, kehitysvammaiset ja péihteiden vaarinkayttajat
(mts. 48-50). Potilaiden laitoshoidon tarve arvioitiin ja mikéali potilaan katsottiin tehdyn
selvityksen perusteella tulevan toimeen ilman psykiatrista sairaalahoitoa, hénelle laadittiin
kuntoutussuunnitelma sairaalasta pois siirtymista varten. Potilaita Siirrettiin terveyskeskusten
vuodeosastoille, vanhainkoteihin, puoliavoimiin hoitopaikkoihin ja omiin asuntoihin. Siirtojen

onnistumisesta on rigtiriitaisia kasityksia.
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Psykiatrisia vuodepaikkoja on vahennetty Suomessa jo 1970-luvulta alkaen. Sairaalapaikkojen
supistaminen on alkanut 1so-Britaniassa 1950-luvulla ja I taliassa 1960-luvun puolivalissa. (Salo
1996, 299.) Vuonna 1996 Suomessa oli psykiatrisia sairaansijojaenda 1,3 promillea
asukasluvusta (Aaltonen ym. 2000, 20). Taloudellisen laman my6té tapahtuneet
sairaanhoitokustannusten leikkaukset kohdistuivat voimakkai mmin juuri psykiatrisiin
palveluihin (Hakkinen, Asikainen & Linna 1996). Eniten psykiatrisia sairaansijoja suljettiin
vuosina 1992 ja 1993 (Wahlberg & Sohlman 1993, 17-19). Mi€lisairaalapaikat ovat
vahentyneet 21 % vuosina 1990-1992 ja avohoidon asiakasmééréat ovat kaksinkertai stuneet
vuosina 1990-1994 (Honkonen, Karlsson, Koivisto, Stengard & Salokangas 2002, 161).

Sairaansijojen vahennys on sujunut suunnitelmallisesti, tosin psykiatrisia sairaansijoja on
promillea asukasluvusta on selvasti védhemman kuin mitd sosiaali- ja terveydenhuollon
laitoskapasiteetin purkua ehdottanut sosiaali- ja terveysministerion palvelurakennetyoryhma
esitti mietinndssaan tavoitteeksi vuodelle 2000 (Sosiaali- jaterveysministerio, 1992).

Hoitojaksot ovat lyhentyneet ja avohoitoyksikéiden toiminta on tullut monipuolisemmaksi ja
kattavammaksi. (Wahlberg & Sohlman 1993.) Avohoidon suotuisa resurssikehitys pysahtyi
kuitenkin vuoden 1992 jalkeen, vaikka avohoidon mééréllinen kehitys ei edes talldin pystynyt
korvaamaan sairaalakapasiteetin supistumista (Aaltonen ym. 2000, 20). Sairaalakustannusten
osuus psykiatrisen erikoissairaanhoidon kustannuksista on laitospaikkojen purkamisesta ja
avohoidon palveluiden liséamisesta huolimatta 80 % (Aaltonen ym. 2000, 19).

Psykiatristen sairaansijojen vahentdminen on osa mielenterveyspalveluiden rakennemuutosta,
jollaon pyritty jarjestdmaan julkiset mielenterveyspalvelut mielenterveyslain (1423/2001)
keskeisen tavoitteen mukaisesti avopalvelukeskeiseksi. Rakennemuutos on vaikuttanut muun
muassa siihen, ettd kun aikaisemmin akuutisti psykoottiset potilaat otettiin sairaalahoitoon,

nykyaan heitd pyritéén hoitamaan sairaalan ulkopuolella (Aaltonen ym. 2000, 21).

Mielenterveystyon rakennemuutos on osa yhteiskunnan ja hyvinvointivaltion kehitysta.

Kansanel &kejarjestelmén uudistus, tyo- ja tyokyvyttomyyseldkkeiden ja
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sairausvakuutugérjestelman luominen ovat olleet tarkeimpié kiihokkeita psykiatrisen
sairaalajdrjestelman supistamisessa. Téarkeita mahdollistajia ovat olleet myds psykiatrinen
kuntoutus, yksityiset hoitokodit ja julkiset palveluasunnot. (Salo 1996, 220, 301.)

Mielenterveystyon rakennemuutos tarkoittaa psykiatrisen palvelujarjestelman
modernisoitumista ja rationalisoitumista ja psykiatrista deinstitutionalisaatiota. Psykiatrisen
palvelujérjestelman modernisaatio tarkoittaa uusien hoitomuotojen, hoitoideologioiden ja
hoitokulttuurin muodostumista. Rationalisaatio tarkoittaa palvelujarjestel méan sisdisen tydnjaon
jatoimintojen eriytymisté. Deinstitutionalisaatio tarkoittaa tassa yhteydessa toimintastrategiaa,
jonka mukaan laitog &rjestelmaa supistetaan. " Hulluus’ on Markku Salon mukaan muuttunut
deingtituional isoitumisen tavoitteessa ja uskossa avohoitoon suljetun hoitoyhteison ongel masta
yhteiskunnalliseks haasteeks. (Salo 1996, 15, 16, 22, 208.)

1980-1uvun mielenterveystyon projektit, Skitsofrenia- ja Itsemurhaprojekti, toteuttivat osaltaan
valtakunnallista mielenterveystydon modernisaatiota. Samallalinjallajatkoivat Akuutin
Psykoosin Integroitu hoito eli API-projekti vuosina 1992-1998 (Aatonen ym. 2000, 7).
Modernisaatioon kuuluu myds pyrkimys toiminnan humanisointiin. Toiminnan humanisointia
on toteutettu sairaalan osastojen koon pienentamiselld, potilaiden maéran vahentamisel la

potilashuonetta kohti ja henkilokunnan méaéran lisdamisella potilasta kohti (Salo 1996, 208).

Henrik Wahlbergin ja Britta Sohimanin (1993) ndkemys sairaansijojen vahentamisen ja
potilaiden siirtojen onnistumisesta on yllattavan kritiikitén. Raportin mukaan potilaiden siirrot
onnistuivat paapiirteissdan hyvin pitkien valmisteluaikojen ansioista. (mts. 16-17.) Markku
Salo (1996) on osittain eri mieltd Wahlbergin ja Sohlmanin kanssa. Salo nékee sosiaalityon
nakokulmasta katsoessaan mielenterveystyon projektin ainakin osittain epdonnistuneen, koska
hoidon reformiin pyrittiin hoitojarjestelman sisdisten hallinnollisten muutosten kautta, elka
mielenterveystyontekijoille annettu riittdvasti mahdollisuuksia itsenéi seen pdédtok sentekoon
tyonsa sisdll0std ja voimavaroista. (mts. 267.) Tarkeana mielenterveysprojektin onnistumisena

Salo nékee sen, ettd reformien myo6ta mielenterveyspalveluiden kayttdjat ovat saaneet takaisin
heilta riistettya ihmisarvoa (mts. 293).
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Mielenterveyspal veluiden karsintapaétoksié on arvosteltu myos sen vuoks, etté niita pidettiin
valttaméttomina eika niiden taloudellisiin sé8stopaétoksiin liittyvista arvovalinnoista ole
avoimesti keskusteltu. Monet kunnat ovat leikanneet menojaan ilman kokonaissuunnitel maa.
Leikkaukset ovat mééraytyneet poliittisen soveltuvuuden mukaan ja saattaneet heikentéa
hoitomahdollisuuksia. (Kalland 1996, 99-108.)

Heikentyneet hoitomahdollisuudet ja epéily mielenterveyspotilaiden heitteillejatdstd on
heréttanyt keskustelua. Muun muassa Helsingissa on uloskirjoitettu vuosittain kymmenia
henkil6it4, joillaei ole ollut asuntoa. Suomessa on kiinnitetty huomiota myds sairaaloista
uloskirjoitettujen potilaiden suureen kuolleisuuteen (Kalland 1996). Helsingin psykiatrisista
sairaaloista vuosina 1987-1991 uloskirjoitetutuista potilaista oli heindkuuhun 1993 mennessa
menehtynyt 20 % (Wahlberg & Sohlman 1993, 11). Honkosen, Karlssonin, Koiviston,
Stengardin ja Salokankaan (2002, 161) raportin mukaan psykiatrisista sairaaloista
uloskirjoitettujen potilaiden kuolleisuusprosentti oli alhaisempi. Kuolleisuusprosentti oli
vuonna 1986 4 % eik& vuosina 1986 — 1994 kolmen vuosikohortin (1986, 1990 ja 1994
psykiatrisista sairaaloista uloskirjoitetut potilaat) seurannassa potilaiden kuolleisuudessa
tapahtunut lisaysta. (mts. 162.) Hyvinvointipalvelut eivét kuitenkaan nahtévasti palvele apua
eniten tarvitsevia. Muun muassa asunnottomuuden syyna ei ole ndhty asuntojen puutetta, vaan

sen taustalla on hyvinvointipal veluiden monimutkaiset rakenteet. (Karjalainen 1993.)

Taloudellisen laman seurausten vuoksi on myos otettu kantaa psykiatrisen sairaalgjarjestelman
sdilyttdmisen puolesta (Sérkeld, Taipale, Heikkila & Heinonen 1995, 10).
Mielenterveyspotilaiden hyvinvoinnin tukeminen on koettu huonoks myods Sosiaalibarometrin
2002 mukaan. 40 % vastagjista piti palvelujarjestelmaé kyvyttémana vastaamaan
mielenterveysongel maisten palvel uiden tarpeeseen. Suurimmat palvelujérjestelman puutteet
koettiin huume- ja paihdeongelmaisten tukemisessa. Erityisryhmien mahdollisuuksien
profiilissa el ole juurikaan tapahtunut muutoksia vuosien 2001 ja 2002 aikana.
(Sosiaalibarometri 2002, 28-30.) My®6s terveysbarometrin (2004, 27-29) mukaan
ennaltaehkaisevan mielenterveystyon ja ympariston terveyden edistamisen alueella koettiin

osaamisen heikkoutta.
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Wahlbergin ja Sohlmanin raportin (1993) mukaan psykiatrista avohoitoa kayttaneet ovat
kuitenkin tyytyvaisia tai melko tyytyvaisia saamiinsa palveluihin. Kaytin tydssani Wahlbergin
ja Sohlmanin raporttia (1993) ja Mielenterveyden Keskusliiton potilastutkimuksen
(Psykiatrinen avohoito...1993) tuloksia niiden ajallisesta vanhuudesta huolimatta, koska niiden
kyselyt kohdistuvat laitospaikkojen supistamisen vilkkaimpaan gjankohtaan vuosiin 1992 ja
1993 ja koska tehdyssé kysel yssé tavoitellaan asiakkaiden kokemuksellista mielipidetta
psykiatrisen rakennemuutoksen toteutumi sesta selkessti asiakad ahtoisella tyootteel la.

Mielenterveyden Keskusliiton (Psykiatrinen avohoito..1993, 3) tekemén avohoitoa koskevan
tutkimuksen mukaan ainoastaan 10-15 % vastanneista oli selkeasti palveluihin tyytyméttomia
61 % vastanneistaoli sita mieltg, ettajalkihoito sairaalahoitojakson jalkeen oli toiminut hyvin.
(Wahlberg & Sohlman 1993, 24, 26.) Kyselyyn vastanneet kokivat saavansa riittavasti
avopalveluita. Joka kymmenes oli kuitenkin sitd mielta, ettd kévi avovastaanotolla tarpeeseensa
nahden liian harvoin. Vastanneilla oli kuitenkin monenlaisia toivomuksia saamansa hoidon
laadun suhteen. Odotukset kohdistuvat erityisesti tiedon saantiin hoidosta, |aékkeista ja niiden
merkityksesta. Tietoa haluttiin myos hoidolle asetetuista tavoitteista seka omista
vaikuttamismahdollisuuksista hoidon ja kuntoutuksen suunnittelussa. (mt.) Myods
englantilaisessa mielenterveyspalvel uiden kayttgjiin kohdistuneessa selvityksessé pal veluiden
esitettiin kuitenkin omien osallistumismahdollisuuksien lisédmisen suhteen. (Healtcare
Comission 2004.)

Lagjamittaissmmin psykiatrian rakennemuutoksen vaikutuksia ja psykiatristen potilaiden
selviytymista on tutkittu vuosina 1987-2000 toteutetussa valtakunnal lisessa Sairaal asta
kotiutettujen skitsofreniapotilaiden-tutkimusprojektissa. Tutkimustulosten mukaan psykiatrinen
erikoissairaanhoito yhdessa perusterveydenhuollon ja sosiaalisektorin kanssa kykeni
vastaamaan kotiutettujen potilaiden lisdantyneeseen hoidon tarpeeseen. Tulosten mukaan myos
potilaiden avohoidon tilanne parani. SKS- projektin viimeisen kohortin seuranta paéttyi
vuonna 1993, joten projekti e anna vastausta laman, tyottdmyyden ja sairaansijojen
vahentamisen vaikutuksista tamén jalkeen. (Salokangas, Saarinen & Stengard 1996.)
Psykiatrian rakennemuutoksen yhteydessa potilaita siirrettiin lagjamittaisesti myos yksityisiin
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hoivakoteihin p&&osin sosiaalihuollon kustannusvastuulla. Talouden tunnusluvuissa néitéa

paikkoja el ole juurikaan huomioitu.

Mielenterveyspalveluiden osaamistasoon ja paikalliseen jarjestamiseen on kohdistunut viime
aikoinakritiikkid. Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma |88kintaneuvos Sakari
Lankisen johtamana esitti, ettd Suomessa k&ynnistettéasiin lagja hanke
mielenterveyspalveluiden kehittamiseksi (Sosiaali- ja terveysministerion tukemana on
kaynnistynyt lukuisia hankkeita eri puolilla Suomea vuosina 2003-2005). Tydryhman mukaan
psykiatrian henkilOkunta tarvitsee enemman psykiatrisen alan koulutusta. Nykyisen osaamisen
nahdéan olevan hukkakaytdssa johtamisen puutteiden, valtarakenteiden ja omien reviirien
puolustamisen vuoksi. Tydryhméa ndkee psykiatristen palveluiden olevan myos niin hajallaan,
etta niiden kaikkea osaamigta @ voida kayttad hyvaksi. (Lindberg 2004, Tyonjakoa ja
tyorasitusta...2004.) Myos IrmaKiikkala (2004) nékee, ettd mielenterveyspalvelut ovat paikoin
jaéneet sattumanvaraisiks ja puutteellisiks eika eri palveluiden tuottgjien vélille ole syntynyt
tarkoituksenmukai sta ja asiakad ahtoista yhteistyosuhdetta. Kiikkalan mukaan puutteena on
my0s se, ettd mielenterveyspal veluiden asiakkaan potilas- ja asiakasl&htdi sesta

toimintakokonaisuudesta e ole kukaan kokonaisuudessaan vastuussa. (Kiikkala 2004, 14-15.)

Tutkimustulosten perusteella mielenterveysasiakas on kuitenkin varsin tyytyvanen saamiinsa
palveluihin. Toisaalta voidaan kysya mihin hukkuvat kriittisemmat kommentit? V astaavatko
tietylla tavalla valikoituneet henkil6t tehtyihin kyselyihin jatamé luo tietynlaisen
tyytyvéisyysharhan? On todettu, ettatyytyméttomét asiakkaat jattavét usein kyselylomakkeet
palauttamatta (Salmela 1997, 15). Usein asiakaspal aute ilment&& niin sanotun
tyytyvaisyyskulttuurin olemassaoloa. Y lityytyvéisyyden onkin katsottu olevan tyypillista
kehittyneille yhteiskunnille. (Jensen 1986, 10.) Saattaa my6s olla niin, etté asiakkaat
suhteuttavat vastauksensa siihen, mité kokevat kohtuudella voivansa odottaa palvel uilta
Palautteen antamien omin sanoin saattaa tuottaa toisenlaisiatuloksia (Salmela 1997, 14).
Asiakastyytyvaisyytta e voidakaan ilman muuta nayttoa pitda osoituksena kaytannon tyon
onnistumisesta. Asiakastyytyvaisyysmittaukset kertovat ensisijaisesti tyontekijan ja asiakkaan
kohtaamisen laadusta, eivét tyon tuloksesta. (Fisher 1983, 42.)
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Mielenter veyspotilaan kuntoutus

Mielenterveyskuntoutuksen hamar & kokonaiskuva

Mielenterveysongel mat ovat olleet viime vuosien nopeimmin kasvava sairausryhmé. Suomessa
on 100 000 ihmista elékkeel1& mielenterveyden ongelmien vuoks (Helsingin Sanomat
27.10.2004). My6s mielenterveyden hairidihin perustavien tyokyvyttomyysel ékkeiden
ik&vakioitu vaestbnosuus on lievasti kasvanut (Hytti & Could 2001). Mini- Suomi —
tutkimuksen mukaan, joka on toteutettu vuosina 1978-1980, mielenterveyshéirididen
kokonaisesiintyvyysoli 17,6 % aikuisvéestosta. Psykoosien esiintyvyysoli 2,3 %. Tutkimusten
mukaan on viitteita siita, ettd skitsofrenia olisi hieman yleisempi Suomessa kuin muissa maissa.
(Lehtinen, Joukamaa, Jyrkinen, Lahtela, Raitasalo, Maatela & Aromaa 1991.) Vuosina 2000-
2001 toteutetun terveystutkimuksen Terveys 2000 mukaan mielenterveysongelmien yleisyyson
sdilynyt ennallaan (Aromaa & Koskinen 2002, 51). Vaikka mielenterveyden heilkkenemista el
ole Terveys 2000- tutkimuksen mukaan tapahtumassa, ovat mielenterveyden hairiot suuri
kansanterveydellinen ongelma, jonka torjuminen on terveyspolitiikan térkeimpia haasteita (mts.
131).

Mielenterveyshdiritt ovat sairausryhma, jonka hoitoon ja kuntoutukseen tartutaan liian
my6haan. Mielenterveyskuntoutusta saavista asiakkaista l&hes puolet on elakkeella. (Winell &
Stahl 1998.) Myohéisesta puuttumisesta johtuen mielenterveyskuntoutuksen mahdollisuuksista
on syntynyt lilan pessimistinen kuva (Jarvikoski 1994). Psykiatrinen hoito on perinteisesti
keskittynyt tyo- ja suojaty6toimintaan, jolloin muun muassa ammatillisen kuntoutuksen
merkitys on jaanyt liian vahaiselle panostukselle. Ammatillisen kuntoutuksen voidaan néhda
olevan psykiatrisen hoidon piirissa jopa laiminly6ty alue (Nakokulmia
mielenterveyskuntoutukseen 2002, 29). Vuonna 2000 Kansanel&kelaitoksen jérjestdmadn
ammatilliseen kuntoutukseen osallistui psyykkisen sairauden perusteella 3000 henkil6a
(N&kokulmia mielenterveyskuntoutukseen 2002, 33). Vuonna 2002 Kelan jérjestamaa
ammatillista, vaikeavammaisten la&kinndllistg, harkinnanvaraista muuta ammatillista ja
laakinndllista kuntoutusta sai kaikkiaan 87 030 henkil6a. Heista joka viidennen
kuntoutustarpeen syyna olivat mielenterveysongelmat (Partio 2003, 23).
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Kuntoutus on k&sitteena tulkinnanvarainen ja sen erottaminen hoidosta on sopimuksenvaraista
Varsinkin psyykkisten sairauksien kohdalla rajanveto terveyden edistdmisen, hoidon ja
kuntoutuksen vélilla on vaikeaa (Riikonen & Jarvikoski 2001, 162). Kuntoutus on myos eri
aikoina ymmaérretty eri tavoin. Kuntoutuksen kehityssuunnat heijastavat yhteiskunnassa
tapahtuvia yleisimpia muutoksia. Viime aikoina kuntoutus on ymmaérretty |aaja-alaiseksi
toiminnaksi, johon sisdltyy yksilon kehitysmahdollisuuksia tukevia toimintamuotoja seka
toimenpiteitd, joiden avulla pyritédéan kehittdmaan tyo- ja einympéristoa. (Jarvikoski &
Harkapaa 2001, 30, 31.)

Kuntoutus- kasitteen lagjeneminen on tuonut mukaan preventiivisen kuntoutuksen ja

varhai skuntoutuksen kasitteet. Taldin kuntoutus tapahtuu varhaisvaiheessa ennen
tyokyvyttomyyttata tyokyvyn huomattavaa heikkenemistd. Kuntoutuksen horisontaalinen
lagjeneminen on tuonut kuntoutukseen mukaan kokonaan uusia asiakasryhmi& Huomio on
kiinnittynyt mielenterveyshairididen liséks verenkierto- ja hengityselinsairauksiin sekatuki- ja
litkuntaelin sairauksiin. (Jarvikoski & Harkgpda 2001, 32, 33.) Varsinkin
mielenterveyskuntoutuksesta on olemassa olevien tilastojen perusteella vaikea saada
kokonaiskuvaa, koska ei ole olemassa yhtenéista ja helposti saatavissa olevaatietoa.
(N&kdkulmia mielenterveyskuntoutukseen 2002, 33). Kuntoutugérjestelma on myos
monimutkainen ja silté puuttuu selked ohjaus- ja vastuujarjestelméd, joka on omiaan
heikentdmaan mielenterveyskuntoutujan mahdollisuuksia olla kuntoutusprosessinsa subjekti
(Jarvikoski 1994). Mielenterveystyontekijét ja -kuntoutujat tuntevat myos heikosti kuntoutujien
etuuksia seka hoito- ja kuntoutusvaihtoehtoja (Nakokulmia mielenterveyskuntoutukseen 2002,
17).

K untoutuksen tehtavéat

Kuntoutuksella on nahty olevan kahdenlaisia tehtdvid. Kuntoutusta voidaan tarkastella
yksil6llisend kuntoutumistarpeenatai yhteisollisené ja yhteiskunnallisena kuntouttamistarpeena
(Jarvikoski & Harkapda 2001, 38). Kuntoutuksen tavoitteena on yksilon auttaminen

yhteiskunnan hyoty- ja taloudellisten nékdkohtien ollessa taustalla. Kuntoutuksen



yhteiskunnallisena tavoitteena on rakentaa yhteiskunnan sosiaalista jarjestysta. Yleisesti
kuntoutuksessa on korostettu tydvoiman tyokykya yll&pitavaa ja ongelmia ehkaisevaa
toimintaa. (Kokko 2003, 1.)

Kuntoutus mééritell&&n suunnitelmalliseksi ja monialaiseksi toiminnaksi, jonka tavoitteena on
auttaa kuntoutujaa toteuttamaan el&manprojektejaan ja yllapitamaan elamanhal lintaansa silloin,
kun hanen mahdollisuutensa sosiaaliseen selviytymiseen ja integraatioon ovat sairauden tai
muun syyn takia uhattunatai hetkentyneet (Jarvikoski & Harképaé 2001, 30-41). Osa
kuntoutuksesta on sairauden hoitoa taydent&véa ja toimintakykya kohentavaa toimintaa, osa
ammatillista, jolloin tavoitteena on tytelaméssi pysyminen tai siirtyminen sinne. Osa
kuntoutuksesta on ihmisen elamanhallinnan ja sosiaalisen selviytymisen tukemista. (Jarvikoski
2004, 2-3.)

Sosiaalisesta integraatiostatuli 1980-luvulla keskeinen kuntoutuksen tavoite. Sosiaalinen
integraatio tarkoittaa yksilon ja ympériston vuorovaikutuksen liséamista ja yksilon
kuntoutumista yhteiskunnan jasenena tavoitteena mahdollisimman téysipainoinen elama. 1990-
luvulla kuntoutuksessa siirryttiin yksilon autonomian ja itsendisyyden korostamiseen
(Jarvikoski & Harkapaa 2001, 31).

Mielenterveyskuntoutuksen tavoitteena on Mielenterveyspal veluiden laatusuosituksen mukaan
edistéa itsendista suoriutumista, tyo- jatoimintakykya, omien tavoitteiden |oytamisté ja
toteuttamista seka yhteiskunnan toimintaan osallisstumista (Mielenterveyspalveluiden
laatusuositus 2001).

K untoutuksen osa-alueet

Kuntoutus on perinteisesti jaettu neljéén osa-alueeseen. Nama osa-alueet ovat ammatillinen,
la&kinnallinen, sosiaalinen ja kasvatuksellinen kuntoutus. Y hteisté erilaisille kuntoutuksen
kaytannoille on, etté ne asettavat asiakkaan toiminnan, toimenpiteiden ja hallinnoinnin
kohteeksi (Kokko 2003, 8). Mielenterveyshairididen kohdalla puhutaan psykiatrisesta,
psykososiaalisesta ja psyykkisestéa kuntoutuksesta. Mielenterveyskuntoutus on kuitenkin
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lagjempi, sisiltéen elaman eri alueisiin (perhe, tyd, kouluyhteisd, tyo) liittyvét ongelmat ja
niiden ennaltaehkaisyn (Riikonen & Jarvikoski 2001, 502-509). Ehk&isevan mielenterveystyon
nakokulmartulisi ottaa huomioon kaikessa kunnallisessa paédtoksenteossa.

Kuntoutuga toteuttavat sosiaali- ja terveystoimi, opetus- ja tydvoimaviranomaiset, Kela, eléke-
javakuutuslaitokset. Eri kuntoutuksen jérjestgjdt antavat kuntoutukselle erilaisia sisalt6ja,
merkityksiajatavoitteita. (Kokko 2003, 8.) Mielenterveyspotilaan oleellisempina kuntoutuksen
palveluiden tuottajina ovat kunnallinen ja perus- etta erikoissairaanhoidon sektori.
Erikoissairaanhoidon palvelut vastaavat psykiatrian erityisasiantuntemuksesta. Tdlaista
erityisosaamista tarjoavat sairaaloiden psykiatriset osastot, poliklinikat seka psykiatriset
sairaalat. Kolmas sektori ja yritysmuotoiset palvelut taydentéavét kunnallisia palveluita
(Kettunen, Kahari-Wiik, Vuori-Kemila & Ihalainen 2003, 7, 10, 331-334.) Psykiatrisen hoidon
piirissa on pyritty vahvistamaan kuntoutuksen asemaa perustamalla kuntoutuspoliklinikoita ja
kuntoutusosastoja. Myos henkilokunnan valmiuksia on pyritty lisédmaan. Uutenatydmuotona
on viela vaha sena toteutuva kotikuntoutus, josta huolehtivat kotikaynteja tekevét tyoryhmét
(N&kokulmia mielenterveyskuntoutukseen 2002, 36). Kotikuntoutus alkoi kehittya 1990-luvun

lopulla.

Kuntoutujilla (essmerkiksi mielenterveyskuntoutuja, lonkkaleikkauk sesta toipuva,
pitkdaikaisty6ton) on erilaisia kuntoutustarpeita, joihin eri kuntoutustahot vastaavat osin
samanlaisillaja osin eroavillatyttavoilla. Mielenterveysongel mat liittyvét usein sosiaaliseen
syrjéytymiseen tai sen uhkaan (Riikonen 2001, 86). Mielenterveyskuntoutujalla on usein myos
ongelmia arjessa selviytymisessa ja tdman vuoks |aékinnallisen kuntoutuksen ohella
sosiaalisen kuntoutuksen asumis-, ty6- javiriketoiminnalla on tarked rooli kuntoutujan

psykososiaalisen toimintakyvyn vahvistgjana. (Kettunen ym. 2003, 331-334.)

Terveydenhuolto méarittel ee |88kinnallisen kuntoutuksen ndkemyksensé holistiseksi.

jaitsendisté suoriutumista péivittaisissa toiminnoissa. Laitoskuntoutusjaksot ovat yksi
Ladkinnd lisen kuntoutuksen asetuksessa (1015/1991) mééritelty kuntoutusmuoto. Muita
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la&kinndllisen kuntoutuksen muotoja ovat kuntouttavat hoitotoimenpiteet, kuntoutumista ja
kuntoutuspal veluja koskeva ohjaus ja neuvonta, kuntoutustarvetta ja -mahdollisuuksia
selvittava tutkimus, apuvainehuolto, sopeutumisvalmennus ja kuntoutusohjaus. (Asetus
[a8kinnallisesté kuntoutuksesta 1015/91.)

Psykiatrinen sairaala mielenterveyskuntoutujan laitoskuntoutus aksojen toteuttami spaikkana
alkoi yleistya psykiatristen laitospaikkojen vahentdmisen myota erityisesti 1990-luvulla.
La&akinndllisen kuntoutuksen maksuasetuksen (1015/1991) soveltaminen psykiatrisilla potilailla
vuoden 1995 jalkeen on osaltaan lisdnnyt laitoskuntoutusjaksojen kayttda (Kuntoutus aksoilta
peritéén alempi hoitomaksu). Voidaan myds kysy&, ilment&dko laitoskuntoutus aksojen
lisdantyminen paluuta takaisin laitoskeskeisempéaén suuntaan sen tuloksena, etté psykiatrinen
avohoito el ole lunastanut siithen kohdistettuja odotuksia eika avohoitokeskeisyyden ideaa ole

saatu sairaanhoitopiireissa toimimaan. (Salo 1996, 300.)

4 Tutkimuksen toteutus

Tutkimuksen tar koitus

Olen edella asemoinut asiakasldhtoisyys- késitteen osaksi yhteiskunnan individualismia
korogtavaa keskustelua, asiakastydn ihmiskuvan ja asiantuntijuuden muutosta. Pyrin
tutkimuksessani kuvaamaan sitg, miten asiakasl8htoisyys realisoituu psykiatrisen kuntoutujan

kokemuksissa.

Tutkimukseni esioletuksena on, etta asiakaslahtisyyden toteuttaminen psykiatrisessa
sairaalamiljodssa on vaativaa. Mielenterveyslaki, byrokraattiset pakotteet, varojen puute,
poliitikkojen ja viranomaisten ymmartaméttomyys seka psykiatrisen sairauden ominaispiirteet
luovat oman erityisyytensi psykiatriseen hoito- ja kuntoutustodellisuuteen. Tutkimukseni
tavoitteena on kuvata, mité siséltoja ja merkityksia asiakkaat antavat asiakas dhtdisyyden
periaatteelle oman kokemuksensa perusteella. Etsin haastateltavien asiakad &htdisyyden

kokemusta lukemani kirjallisuuden ja k&ytannon tydsta syntyneen essymmarrykseni pohjalta
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asiakkaan kuntoutussuunnitel man, kuntoutuksen ja arvioinnin toteutuksesta. Tavoitteena on
kuvata, minkéalaisiakokemuksia asiakkailla on asiakaslahtdisyyden toteutumisesta
psykiatrisessa sairaalamilj60ssa ja mink&laisia odotuksia heill& on asiakaslahtdisyyden

toteutumisen suhteen.

Olen valinnut tutkimukseni valikoituun otantaan psykiatrisen sairaalan kuntoutuspotilaat, koska
aikaisemman tutkimustyoni perusteella juuri kuntoutuspotilaat olivat aktiivisempia vastaajia
(vastausprosentti 68 %, Ristaniemi 2001). Alkuoletuksena oli, etté valitut haastateltavat olivat
todenndkoisesti psyykkisesta sairaudestaan huolimatta kuntoutuksen siiné vaiheessa olevia
potilaita, ettajaksavat ja kykenevét tutkimukseeni osallistumaan. Alkuoletus tassi suhteessa

osoittautui paikkansa pitévaksi.

Kaytan tydssani asiakad ahtdisyyden kasitetta siitd huolimatta, etté tutkimukseni kohdentuu
sairaalamiljodseen. Kasitevalintani yhtena merkittavampana syyna on se, kuten edellé olen
esitellyt, etta teen tutkimusta sosiaalityon yhteiskuntatieteellisesta orientaatiosta kasin.
Asiakaslahtdisyys sopii tutkimukseeni paremmin kuin potilasl8htisyys, koska

asiakad ahtoisyys on lainséadannon ja hal linnon kayttama termi. Asiakas dhtdisyys myos

mielestani korostaa paremmin asiakkaan subjektiutta.

Tutkimuskysymykseni ovat:

1. Millaisen paikan asiakaslahtisyys saa psykiatrisessa kuntoutusty6ssa kuntoutujan
kokemana?

2. Miten asiakaslahtoisyys méaarittyy psykiatrisen kuntoutujan kokemuksissa ja
odotuksissa?

3. Miten asiakadahtdinen ty6 konkretisoituu psykiatrisen kuntoutuksen

kaytannoissa?
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Tutkimuksen informantit

Psykiatrisessa sairaalassa tapahtuvat laitoskuntoutusjaksot ovat muodostuneet yhdeksi
avohoitoa korvaavaksi kuntoutujan selviytymista tukevaksi hoitomuodoks.
Laitoskuntoutusiaksolla kayvélle kuntoutujalle tehddan vuosittain 188kinnd lisen kuntoutuksen
paétds. Sairaalan laitoskuntoutuspotilaat ovat paasaantoisesti hoitojaksolla suunnitellusti,
hallitusti ja sovitusti. Koska kysymyksessi ovat suunnitellut hoitojaksot, e voida puhua
pyordovisyndroomasta, vaikka yhdelle potilaalle saattaa tulla vuosittain useampiatasaisin
aikavélein tapahtuvia hoitojaksoja. Py6roovisyndroomal la tarkoitan suunnittelematonta

palaamista lyhyin aikavalein yha uudelleen laitoshoitoon.

Psykiatrisen hoidon kannalta laitoskuntoutusjaksot ovat vain pieni osa psykiatrista
hoitojérjestelmaa. Vuosina 1995 — 1997 kaikista padttyneista psykiatrisen hoidon jaksoista
vapaaehtoisella hoitolahetteella ja suunnitel lusti toistuvilla hoitojaksoilla Uudenmaan
sairaanhoitopiirissa kavi 3521 henkiloa. Tilastossa heidan tulosyynsé sairaalahoitoon kirjataan
kohtaan muu tulotapa. Hoitopéivia vuonna 2000 vapaaehtoisesti hoitoon tulleilla oli 224017.
(Kaikki psykiatriset sairaalahoitopéavéat HUS Uusimaa: 304138, Hilmo- hoitoilmoitusrekisteri).
V apaaehtoisessa hoidossa olevien tilastoluvut sisdltéavat myds laakinnallisen kuntoutuksen
potilaat.

Tutkimukseni on haastatteluaineistoon perustuva laadullinen tutkimus. Tutkimukseni
kuntoutuspaattksella vuonna 2002 hoidossa olleet potilaat. Haastateltavat valitsin satunnaisesti
tarkoituksen mukaisesti. Vuonna 2002 |a8kinnallisen kuntoutuksen paétos oli tehty kyseisessa
sairaalassa 19 %:lle kaikista tdmén sairaalan potilaista. Heilla oli vuonna 2002 hoitojaksoja 4 %
kaikista sairaalan hoitojaksoista ja hoitopaivia 7 % kaikista sairaalan vuoden 2002
hoitopéiviga. Laitoskuntoutuspotilaiden médran kasvu vuodelta 1997 vuodelle 2003 on 61 %.
Kaikkien hoitojaksojen lukuméaéré oli kyseisend ajankohtana lisdantynyt 70 % (Taulukko 2.)

Laitoskuntoutuksen voidaan ndhdé tassa sairaal assa olevan kasvava hoitomuoto
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Taulukko 2: Hoitopaivét, hoitojaksot ja hoidetut henkil6t. L 8hde: X-sairaalan tilasto

1997 2002 Muutos % (toiminnan
lisdys)

Hoitopéivét kaikki 22.215 25.458 15
Hoitopéivét 1.231 1.770 44
| aitoskuntoutus

Hoitojaksot kaikki 749 1.065 42
Hoitojaksot 221 417 89
|aitoskuntoutus

Hoidetut henkil 6t 365 411 13
Hoidetut henkil 6t 49 79 61
|aitoskuntoutus

Paétin valita haastateltaviksi kahdeksan henkil6a. Koska aikaisemman tutkimukseni
(Ristaniemi 2001) tuloksissatuli esille sukupuolien vélisia eroja psykiatrisen sairaalan
sosiaalitydhon kohdistuneissa odotuksissa, valitsin kohderyhm&an sek& miehié etta naisia
Tavoitteenani oli haastatella neljéd suomenkielistd miesta ja naista. Haastattelin yhdeksaa
henkil6&; neljaa miesta ja viitta naista. Haastatteluista e ol e tarkoitus tehda sukupuolen

mukaisia yleistyksig mutta ne antavat kuvaa moninaisuuksista.

Valitsin tutkimukseen osallistuvat yhdeksan potilasta satunnaisesti tarkoituksen mukai sesti
siten, etta valitsin kotikuntien mukaisesta askkosellisesta potilaslistasta aluksi nelja miesta ja
nelja naista jarjestysnumeron mukaisesti. Sukupuolen mukaan valitsin seuraavan
nais/miespotilaan, jotta sain tavoittelemani sukupuolijaon. Pogtitin osalle tdman ryhman
henkil6ista tutkimuskirjeen ja suostumuslomakkeen kaksi kertaa. Ensimmaisen postituskerran
jalkeen yksi miesjakaksi naista ilmoitti halukkuudestaan osallistua tutkimukseen. Toisen
pogtituskirjeen jalkeen tutkimukseen halukkaita oli kolme miestd ja kaksi naista Yritin
kasvattaa tutkimukseen osallistuvien mééraa ja valitsin jarjestysnumeron mukaan uudet nelja
miesta ja nelj& naista, joille pogtitin kirjeen. T&han kyselykirjeeseen vastas myonteisesti yksi
halukkaita oli nelja miesta ja viisi naista. Péétin haastatella heidét kaikki jatarpeen mukaan
tehda heille uusintahaastatteluja ja liséta haastateltavien méardd. Uusintahaastattelujaen
kuitenkaan ndhnyt tarpeelliseks tehda.

50



Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja kukin haastateltava antoi kirjallisen

suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen ja luvan nauhoittaa haastattelut. Jokainen
haastateltava lupautui myds uusintahaastatteluun, mikali se osoittautuisi tarpeelliseksi.
Haastateltavilla oli mahdollisuus vetdytya tutkimuksesta niin hal utessaan.

Haastateltavien keski-ika oli 41 vuotta. Nuorin haastateltava oli 27-vuotias ja vanhin 63-
vuotias. Ikdhajonta oli melko suuri. Haastateltavien naisten keski-ikaoli 43 vuotta ja miesten
51 vuotta. Haastateltavat eivét elneet parisuhteessa. Heista viisi oli siviilisdadyltéan eronneita
janeljd naimatonta. Haastateltavien toimeentulona oli tyokyvyttomyyseldke. Y hdella
haastateltavalla el ollut ammattia, muut jakautuivat teollisuuden perusammatteihin,
kuljetusalaan ja myyntityhon. Kahdella haastateltavalla oli merkonomin koulutus, kahdella
kasitydalan koulutus, viidella haastateltavalla el ollut ammatillista koulutusta.

Kaikki haastateltavat olivat olleet psykiatrisessa laitoshoidossa edeltéen 188kinnallisen
Y hdella haastateltavalla oli diagnoos na skitsoaffektiivinen hairié masennusoirein ja yhdella

psykoottinen masennustila.

Monella haastateltavalla oli useiden vuosien gjalta kokemuksia erilaisista psykiatrisista
hoitomuodoista. Haastateltavat olivat olleet hoitopalveluiden piirissé keskiméarin 18 vuotta
Lyhin aika hoitopalveluiden piiriss oli alle viisi vuottaja pisin kymmenié vuosia.
Haastateltavilla oli kokemuksia psykiatrisen poliklinikan, paivasairaalan,
paivatoimintakeskuksen ja psykiatrisen sairaalan toiminnasta. Haastaeltavat olivat olleet
psykiatrisen hoidon piirissavalillatiiviimmin ja valilla harvemmin. Nelja haastateltavaa ol

ollut hoitojaksoilla useammassa psykiatrisessa sairaalassa.

Haastateltavat kavivat sovitusti kuntoutusjaksoilla joko suljetullatai avo-osastolla. Kahdeksan
haastateltavaa kavi suljetulla osastollaja yksi avo-osastolla. Viisi haastateltavaa kavi viikon
kuntoutugaksolla kerran kuukaudessa. Y ksi haastateltava kévi joka toinen kuukausi kolmen

péivan jaksolla, yks kuuden viikon valein kolmen paivan jaksolla ja yks kévi joka kuukausi
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kahden paivan jaksoilla. Yksi haastateltava kavi pdivépotilaana yhden péivan joka toinen

Aineiston keruu

Hankin tutkimusaineiston teemahaastattelujen avulla. Koska tutkimukseni aiheesta on vahan
tietoa, p&&dyin tiedonhankinnan menetelmana yksil6haastatteluun. Haastattelu on myds sopiva
menetelma, koska tutkimuksen kohteena ovat psykiatrista sairautta sairastavan kokemukset.
Psykiatrisilla potilailla saattaa esiintya sairaudestaan johtuen vaikeuksia kognitiivisten taitojen
alueella Ongelmiavoi esiintya oppimis- ja ajattelukyvyn toiminnassa. Tutkittaessa psykiatrisen
potilaan kokemusta, on edella mainitun vuoks tarkeds, etta voi esittéd tarkentavia ja selvittévia
lisakysymyksia (Kettunen, K&hari-Wiik, Vuori-Kemild & Ihalainen 2003, 122).
Haastattelumenetelméa on osoittautunut sopivaks tiedonhankkimisen menetelmaks myos
aikaisemmassa psykiatrisen potilaan kokemusta selvittdneessa tutkimuksessani (Ristaniemi
1997).

Teemahaastattelussa edet&an tiettyjen etukdteen sovittujen teemojen mukaan, jotka ovat
haastattelijan tukilistana (Eskola & Suoranta 1999, 86-88). Tutkimukseni haastatteluteemat
ohjautuivat tutkimuksen kysymyksenasettelun, kirjallisuudesta saamani essymmarryksen ja
kéytannon tyokokemukseni pohjalta. Haastatteluteemat olivat asiakasahtoisyyden kokemus,
positiiviset ja negatiiviset asi akaskokemukset, asiakad ahtoisyyden toteutumisen esteet ja
asiakad ahtoi syyden toteutumi selle asetetut odotukset ja kuntoutuksen toteutuminen. Annoin
haastattelutilanteiden muotoutua mahdollisemman vapaasti. Laajensin teemojen kasittelya
tarkentavien lisakysymysten avulla. Tavoitteeni oli asiakaskeskeinen haastattelu, vaikka
kéyttdmani haastattelumenetelma el ollut syvahaastatelu (Tuomi & Sargjarvi 2002, 78). Pyrin
edesauttamaan haastatteluissa vuorovaikutuksellista ilmapiiria ja antamaan haastateltavalle
runsaasti tilaa omien ndkokulmien esittdmiseen. Jouduin kuitenkin monesti motivoimaan
haastateltavaa ja pitamaan keskustelua ylla. Vain muutama haastateltava tuotti aktiivisesti
kokemuksellista tietoa, muilta taytyi tietoa saada esiin useiden lisdkysymysten ja tarkennusten
avulla. Nauhoitin haastattelut ja ne litteroitiin analyysin suorittamista varten. Litteroinnin

suoritti ulkopuolinen henkild. Paédyin ulkopuoliseen litteroijaan gjan voittamiseksi.
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Tavanomaisen [tunnin] haastattelun purkaminen kestda noin kahdeksan tuntia (Gronfors 1982,
140). Litteroijanatoimi henkild, joka on litteroinut tekstejani aikaisemminkin, joten hanell& oli
riittava kokemus haastattelujeni litterointiin. Litteroija oli sairaalan tyontekija, joten hanté sitoo

vaitiolovelvollisuus suhteessa teksteihin. Litteroitua tekstiarivivalilla yksi oli 147 sivua.

Haastattelut tapahtuivat kevéan ja kesan 2003 aikana. Haastattelupaikkana oli kahdeksassa
haastattelussa haastateltavien hoitoa ja kuntoutusta toteuttava sairaal a turvallisuuskysymysten
jasen helpon jataloudellisesti edullisen toteuttamismahdollisuuden vuoksi. Y ks haastattelu
tapahtui haastateltavan kotona, koska sovittu laitoskuntoutugakso oli peruuntunut.
Turvallisuuskysymykset tulivat mieleeni sairaalan ulkopuolella tapahtuneen haastattelun
toteuttamisen yhteydessa. Haastattelin minulle tuntematonta mieshenkil6a téman kodissa.
Haastattelutilanteessa ei ollut mit&an turvallisuutta uhkaavaa, mutta katsoin

kuitenkin turvallisuuskysymyksen jatkohaastatteluissa térkedksi huomioitavaksi seikaksi.
Turvallisuusongelmana ajattelin haastateltavan mahdollista uhkaavaa kéytosta Koin tarkesks
varmistaa turvallisuuteni, vaikka nelja haastateltavaa oli minulle tuttuja aikaisemman
psykiatrisen sairaalan sosiaalityokokemukseni perusteella. Koska en tuntenut viitta
haastateltavaa, enka tiennyt muutoinkaan haastateltavien sen hetkisesté psyykkisesté voinnista,
paédyin ensimmaisen haastateltavan kotona tapahtuneen haastattelun jalkeen siihen, ettéa pyrin
suorittamaan haastattelut kuntoutugiakson aikana. Monet haastateltavat myos pyysivét
haastattel utapahtumaa jakson aikanatoteutettavaksi. Koin kuitenkin kotona tapahtuneen
haastattelun antoisammaksi, joten haastateltavan omallareviirilla tapahtuva haastattelu olisi
varmasti tuonut haastattelutilanteeseen toisenlaista luonnollisuutta ja vapautta. Sairaalamilj6o
el ole haastattelupaikkana neutraali. Myos se, etté haastattelun suorittaa monelle
haastateltavalle tuttu, organisaatiossa aikaisemmin tydskennellyt henkil®, voi aiheuttaa
haastateltaville vaikeuksia erottaa tieteenteon tavoittelu ja sairaalan kontrolli toisistaan.
Toisaalta haastateltavan kotona haastatellen saattaa saada monipuolisemman kuvan

my6s haastateltavan olosuhteista, mutta toisaalta kotona el kaikista asioista
kerrota yhta vapaasti kuin neutraalimmassa ymparistossa (Tolkki-Nikkonen 1985,

107).
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Sairaalassa tapahtuneista haastatteluista yksi tapahtui potilashuoneessa ja muut niin sanotussa
"akvaariotilassa”. " Akvaariotila’ osoitettiin osaston henkilokunnan taholta haastattel utilaksi,
koska se oli ainut osastolla oleva tila, missa saattoi olla haastateltavan kanssa kahden.

" Akvaariotilassa’ oli sairaalan k&ytévalle avautuva lasiseiné. Istuin haastateltavan kanssa siten,
ettd héan oli selin téhén lasiseindan, koska arvelin kaytavalla tapahtuvan potilaiden ja
henkil6kunnan kuljeskelun haritsevan keskustelua. Tilan ovi pidettiin lukittuna ensimméisen
haastateltavan pyynnosté (sisdpuolelta avattavana), koska muutoin tilaan olisi tullut muita
potilaita. Monet k&vivét koputtamassa ikkunaseind4 haastattelun aikana lahinna tervehtidkseen
minua. Tilanne el kuitenkaan ollut haastateltavista kiusallinen, koska haastateltavat olivat

tottuneet " akvaariotilan” kayttotarkoitukseen neuvottelupaikkana.

Haastatteluilmapiiri oli mydnteinen. En kokenut mydsk&an sukupuolellani olevan sellaista
sosiaalista merkitystd, mik&aolis vaikuttanut haastatteluilmapiirin avoimuuteen. Naisten ja
miesten saattaa olla vaikea puhua tietyisté asioi sta vastakkaisen sukupuolen edustajalle.
Haastatteluissa ei tullut tallaista esille. Tutkimusteemana asiakasléhtdisyyttéa e koeta
aihealueena silla tavoin sukupuolisesti maérittyneend, etté se olisi tullut haastatteluissa esiin
esteend, vaikkakin hoito- ja hoivatyontekijdt ovat pdasdantdisesti naisia. En tiedd onko
asiakaslahtoisyys- késitteen sukupuolisidonnaisuutta tutkittu, mutta se vaikuttaa
sukupuolineutraalilta. Haastattelussa ei tullut esille eroja naisten tai miesten

asi akad ahttisyyskasitteen maarittelyssa.

Koin haastattelutilanteet luontevina. Niité voi mielestani verrata ystévan tai tuttavan
vierailuihin (Willner-Rénnholm 1990, Tuomi & Sarajarvi 2002, 122). Aikaisemman
asiakaskontaktin perusteella haastattel utilanteissa oli my6s havaittavissa seka minun etta
haastateltavan puolelta jalleen nékemisen riemuakin. Aikaisempi asiakaskontakti varmasti
osaltaan teki haastattelutilanteen luontevaksi. Toisaalta aikaisempi asiakaskontakti ei ollut
selked peruste suostua haastateltavakseni, koska haastateltaviks suostui myos minulle vieraita
henkildita ja niiden joukossa, jotka tutkimuskirjeen saivat, oli myds muita asiakassuhteesta
tuttuja, mutta he eivat halunneet tutkimukseen osallistua. Haastattelutilanteita ei voi kutsua
dialogisiksi. Haastattelua ohjaa kysymys- vastaus-malli ja dialogia kuuntelu-puhe-malli
(Niiniluoto 1983). Haagtattelutilanteita el voi kutsua dialogiksi mydskaan niitd ohjanneiden
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teemahaastattelujen vuoksi. Valtin kuitenkin tuomasta haastattelutilanteessa esille omia
ennakkokasityksiani asiakaslahtoisyyden toteutumisesta psykiatrisessa hoitotydssa. Pyrin siind
suhteessa neutraaliin haastattelijan rooliin. Pidin huolta siita, ettd en johdatellut haastateltavaa.

Haagtattelut kestivat puolesta tunnista tuntiin. Nelja haastattelua kesti tunnin. Pyrin
huomioimaan haastateltavan psyykkisen voinnin ja pidin nauhoituksen valissi myos taukoja,
joista kerroin haastateltaville. Haastatteluissa minulla oli alkuperai sesta tavoitteestani
huolimatta jokseenkin aktiivinen rooli. Haastateltavat eivét olleet aktiivisia tiedontuottajia,

vaan heitéa piti motivoida keskusteluun lis& ja tarkentavien kysymysten avulla. Olin kirjannut
tutkimuspoytakirjaani seuraaviakommentteja: vahdpuheinen, tyytyvéinen, jdhmes, sopeutunut
uusi ntahaastatteluun. En kokenut uusintahaastattelua tarpeelliseksi. Suoritettuani haastattelut
yleistunnelmaksi jai se, ettd haastateltavat olivat ylléatavan tyytyvéisia hoitojarjestelmiin, jaetta
psyykkinen sairaus ja |&8kehoito vaikuttavat selkedsti asioiden ilmaisu- ja keskittymiskykyyn.
Haastattelut olivat kuitenkin informatiivisia. Aloitin haastattelujen lukemisen heti, kun

ensimmaiset saatiin litteroitua. Luin haastatteluja useaan kertaan ja aloitin analyysin tekemisen.

Haastattelujen lisaks minulla oli tutkimusaineistona kéytettavissa sairaalan tietokannasta
haastateltavien henkil6-, hoitojakso- ja diagnoositiedot sekatilastotietoja. Tiukkana rajauksena
pidin Sitg, ettd aineistona en kayta potilasasiakirjoja. Olen lisaksi tehnyt joitakin yleisia
tarkennuksia hoitotyon kaytanndista haastateltavien kuntoutusjaksojen toteuttamispaikan
ylild&karilta ja yhdelta erikoissairaanhoitajalta. Pidin myds tutkimuspaivakirjaa, jota hyddynsin

analyysivaiheessa.

Aineiston analyys

Tutkimukseni on laadullinen tutkimus ja sen analyysi on toteutettu aineistolahtdisesti. Se
pohjautuu fenomenologis-hermeneuttiseen tutkimusperinteeseen, minka erityispiirteend on
ihminen tutkimuksen kohteena ja tutkijana (Varto 1992). Fenomenologiassa tutkimuksen kohde
on inhimillisen kokemuksen tutkimusta. Keskeisiksi kasitteiksi nousee kokemus, merkitys ja

yhteisollisyys. Merkitykset eivét ole ihmisille synnynnéisig vaan ne syntyvét
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vuorovaikutuksessa yhtei son kanssa. Merkitykset ovat subjekteja yhdistavid. (Tuomi &
Sargjdrvi 2002, 34.) Tutkimukseni haastateltavia yhdistda asiakas 8htdisyys- ja
kuntoutuskokemus psykiatrisessa sairaalassa. Tutkimuksessani pyrin ymmartamaan

asiakad dht6isyyden kasitetta haastateltavien omien kokemusten ja tulkintojen kautta
(Alasuutari 1999, 72). Tutkimukseni varsinaisena kohteena on tdman inhimillisen kokemuksen
yksilolliset merkitykset. On kysymys ymmartamisesta ja tulkinnasta (Laine 2001), jolloin

pyritd8n menemaén asioiden kuvaamista pidemmalle, ” asioiden taakse” (Alasuutari 1999, 77).

Hermeneutiikalla tarkoitetaan ymmartamisen ja tulkinnan teoriaa, jossa yritetdan [0ytéa
tulkinnalle sdant6ja. Hermeneuttinen ymmartaminen tarkoittaa ilmididen merkitysten
oivaltamista. Fenomenologisella ja hermeneuttisella tutkimuksella on kaksi tasoa: perustaso
muodostuu tutkittavan koetusta elamasté esiymmarryksineen ja toisen muodogaaitse tutkimus,
joka kohdistuu ensimméi seen tasoon. Fenomenologis-hermeneuttisessa tutkimusperinteessa
pyritéén nostamaan tietoiseksi se, minka tottumus on hdivyttanyt. (Tuomi & Sarajarvi 2002,
35.) Kokemuksen tutkimuksessa on alkukasityksena se, etta tutkittavat ilmiot ovat léasna
eldmismaailmassa, mutta niiden muoto e avaudu késitteellistamiselle ja ymmartamiselle
suoraan (Varto 1992).

Né&en tutkimukseni kohteena olevan ihmisen ainutkertaisena, tajunnallisena ja kokevana
olentona (Rauhala 1989). Lauri Rauhala erottaaihmisen olomuodoista tajunnal lisuuden,
kehollisuuden ja situationaalisuuden. Tajunnallisuudella Rauhalatarkoittaa ihmisen
psyykkishenkista olemassaoloa, kehollisuudessa ol emassaoloa orgaanisena tapahtumana ja
situationaalisuudessa olemassaol oa suhteessa tode lisuuteen (mt.) Néen ihmisen alyllisesti
toimivana henkilong, jollakieli on gjatuksen ja vuorovaikutuksen véline (Syrjala, Ahonen,
Syrjddinen & Saari 1995).

Olen analysoinut tutkimusaineiston aineistolahttisen sisallon erittelyn avulla. Siséllon erittely
voidaan toteuttaa kuvaten kvantitatiivisesti tekstin sisélt64, jolloin mittaus tapahtuu frekvenssi-
tal volyymimittauksena Y ksinkertaisimmillaan sisallon erittelyssé lasketaan sanojen
esiintymisia. Sisallon erittelyssa voidaan myos, kuten olen analyysissani toteuttanut,

luokitteluyksikdksi ottaa useamman lauseen mittaiset lausumat ja ajatukselliset kokonaisuudet.

56



Vaikka menetelma tarjoaa valmiin rungon, on analyysin toteutuksessa monia subjektiivisia
vaiheita, jotka liittyvét havainto- ja luokitusyksikon valintaan, arvioon intersubjektiivisista
gjatuksellisista kokonaisuuksista ja arvioon sisallonerittelyn todellisuussuhteesta. (Eskola &
Suoranta 1999, 185-188.) Toteutin analyysin oman kéasitevalinnan perusteella systemaattisesti
hakemalla tyypillisisté poikkeavia tapauksia tavoitteena empiiriseen tekstiaineistoon

perustuvan teorian luominen.

Analyysinteon apuna kaytin Atlas-Ti- tekstinkasittelyohjelmaa. Ohjelman on luonut
berliinilainen Thomas Muhr, joka on saanut vaikutteita Barney Glaserin ja Anselm Straussin
kirjasta” The Discovery of Grounded Theory” -kirjassaan kehittamasta” Grounded Theory” -
metodista. Atlas-Ti kaytto el kuitenkaan ole sidottu edell& olevaan metodiin eik& muihinkaan
laadullisen aineiston tekotapoihin. (Lonkila & Silvonen 2002).

Suoritin aineiston analyysiin lahtokohtanani raportin teoriaosiossa esittelemani aikaisemmin
lukemani Kirjallisuus ja kéytanndn tyon kautta saatu eslymmarrys. En ole pyrkinyt tavoittamaan
neutraalia, induktiivista lahtokohtaa. Aloitin analyysin haastattelujen lahiluvulla. Sen jélkeen
kokosin kustakin haastattelusta kokoaman. Taman avulla sain kustakin haastateltavasta
kokonai skuvan ennen siirtymista tekstien hienojakoisempaan analyysiin. Haastattelujen
kokoama kuvasi hyvin haastateltavien yksil6llisyytta ja erilaisuutta. Kokosin myos
haastateltavien sosiaalista taustaa selvittavét tekijat taulukkomuotoon (sukupuoli, ikd, ammatti,
siviilisaéty, aika hoitopalveluiden piiriss, diagnoosi). Raportissani en tétataulukkoa esitg,
koska sen perusteella haastateltavat saattaisivat tulla tunnistetuiksi.

Keskeisté aineiston sisdllon erittelyssa oli luokittelu ja jarjestaminen. Analyysin toteuttaminen
tapahtui aineiston pelkistamisen, luokittelun, vertailun, paételmien ja johtop&étdsten tekemisen
kautta (Alasuutari 1999). L uokittelussa pyrin objektiivisuuteen ja puolueettomuuteen seka
pyrin tekemaan luokitteluperiaatteet raportissani nakyviksi, jotta lukija pystyy jaljittelemaan
tulkintaprosessiani. Pyrin [0ytdmé&éan aineistosta merkityskokonaisuudet teemoittelun (aineiston
kasitteellistamisen) avulla. Aloitin aineiston avoimella koodauksella, jossa tutustuin 1&hiluvulla

|Oytéa aineistosta padteemat. Teema-alueet muodostuivat avoimista koodeista niitéa yhdistavien
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ominaisuuksien ja suhteiden perusteella. Analyysin eri vaiheissa paasin abstraktion eri tasoille
jatakaisin perusaineistoon (Isola 1997). Teemojen vélisten suhteiden perusteella voidaan
nimet& tutkitun ilmiodn perusprosessi eli ydinkategoria. [Imién perusprosesseja muodostui nelj&
Kokemuksena psykiatrinen sairaala, Asiakaslahtoisyys osallisuuden kokemuksena, Asiakkaan
subjektius versus asiantuntijuus ja asiakaslaht6isyys vuorovaikutuksellisena kokemuksena.
Teemojen t8llainen yhdistdminen luo yhteisen tarinan, jonka juoni on vastaus
tutkimusongelmaan. (Strauss & Corbin 1990.) Analyysin tavoitteena on selvittaa tutkittava
ilmid pienella méaralla késitteitd. Analyysin lopputuloksena muodostuva teoria voi olla
substantiivinen tai formaalinen. Substantiivinen teoria pétee tiettyyn kohdeal ueeseen tai
toiminnan alueeseen. Formaaliteoria on yleistettdvampi. (mt.) Analyysini tuloksena syntyi
substantiaalinen teoria, joka patee tietyn psykiatrisen sairaalan kuntoutustyohoén. Analyysin
tulokset voivat kuitenkin kuvata keskeisia tekijoita asiakaslahtdisyyden toteutumisesta

psykiatrisessa kuntoutustydssa.

Avoimia koodeja kertyi 146 janiill& viitattiin 666 tekstissgmenttiin aineistossa. Y hdistelin ja
korjasin joitakin avoimia koodga, mutta pyrin pitamaan ne melko yksityiskohtaisina niihin
liittyvan informaatioarvon vuoksi. Lista vapaista koodeista on tutkielman liitteena
havainnollistamassa tekstisegmenttien nimedmista (Liite 2). Joidenkin vapaiden koodien edessa
on etumerkki + tai -. Haastateltavan positiivisesta kokemuksesta kertoo merkki + ja
negatiivisesta kokemuksesta merkki -. Hyddynsin vapaita koodeja tydentéessani
haastateltavien sosiaalista taustaa selvittévaa taulukkoani ja kartoittaessani haastateltavien
yksil6llista selviytymisté tukeva tahoja. Uusia koodeja muodostui 18pi koko koodauksen, joten
el voida puhua aineiston saturaatiosta, kyllaéantymisesta. V aatimuk seen saturaatiosta liittyy
my6s ongel mia. Uusien koodien I16ytaminen liittyy myos tutkijan oppineisuuteen. Toisaalta
nakemykseen kaikkien tapausten yksil6llisyydestd, el sovi saturaation vaade. (Hirgérvi 2005,
170-172.) Huomioin analyysié suorittaessani my6s ne aiheal ueet, joista haastateltavat eivét
puhuneet.

Tekstin luokittelussa analyysiohjelma oli erinomainen apuvaline. Network Browserin avulla

jaaaryhmiksi (Liite 4). Analyysin suorittamisen ongelmana téssa kohdassa oli se, ettd Atlas-
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Ti- ohjelma el sallinut visuaalisessa ndkymassi teemar-al ueiden otsikointia. Teema-alueista
paasi ohjelman avulla suoraan koodeihin liittyviin tekstisesgmentteihin. Tutkielman liitteenéd on
nakyma teema-al ueiden koodien jarjestamisesta alaryhmiks havainnollistamassa tapaa, jolla

tutkimuksen koodaus tehtiin.

SisAllollisessa luokittelussa teema-alueiksi muodostui:

Positiiviset asiakaskokemukset
Negatiiviset asiakaskokemukset
Asiakad dht6isyyden sisallot
Asiakad 8htoisyyden esteet
Asiantuntijalahtdisyys
Jarjestelman kritiikki
Laitoskuntoutusjaksojen siséll 6t
Ongelmia selviytymisessa

. Selviytymiskeinot

10. Potilaiden taustatiedot

11. Sosiaaliset suhteet

12. Sairaaa kuntoutusympéisttna
13. Vaikuttaminen

14. Vallankaytto

15. Vuorovaikutus

CoNOUMWNE

Ryhmittelin Network Browserin avulla sisalldllisté luokittelua teema-al ueiden mukai sesti.
Taman jakeen yhdistelin koodiperheita aihealueittain siten, etté niiden lukumaéra supistui
kymmeneen (Liite 3). Aineiston padkategorioiksi maarittyi tdman luokittelun perusteella:
kokemuksena psykiatrinen sairaala (koodiperhel ja 9), osallisuuden kokemus (koodiperheet 2
jad), subjektius versus asiantuntijuus (koodiperheet 3, 6.5, 7 ja 8) ja vuorovaikutuksen
kokemus (koodiperheet 6, 6.1, 6.2, 6.3 ja 6.4) (Liite 3). Tdman jalkeen kokosin ja méaarittelin
Network Browserin avulla kunkin visuaalisen nékyman koodeja aihealueittain. Lisaksi kokosin
manuaalisesti aihealueittain kaikki tekstisegmentit (suorat lainaukset) johtop&dtosten tekemista
varten. Johtopaédtdsten tekeminen helpottui, kun suorat lainaukset sai yhdelle nékymaélle.
Taman tyoskentel yvaiheen olisi voinut tehda Atlas-Ti- ohjelman copy-toiminnolla luomalla
uusiatiedostoja, mutta koin luontevaksi tyostéa vaiheen manuaalisesti. Analyysia haittaavana
tekijand oli se, etté kdytin samoja avoimia koodeja useampaan kertaan ja eri teema-alueilla.
Tama vaikeutti myos raportin kirjoittamista aiheuttaen tarpeetontatoistoa. Haastattelu tuotti
my06s runsaasti tietoa tutkimuskysymysteni ulkopuolellaolevista aiheista, joten en raportissani

esittele kaikkea analyysin teema-alueita.
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Raportin suorissa lainauksissa N ja M tarkoittaa haastateltavan sukupuolta (N = nainen, M =
mies). Seuraavanaon haastateltavan jarjestysnumero ja lainauksen rivisijainti litteroidussa
tekstissa. Suorissa lainauksissa kayttamani kolme pistetté (. . .) osoittaa puuttuvaa tai
pogtittamaani tekstid. Hakasulut ja teksti osoittaa omia lisdyksiani. Kéaytan samassa
merkityksessi termej& haastateltava ja kuntoutuja. Kuntoutuja termi sopii paremmin
tutkimusraporttini termiks, koska se korostaa asiakkaan subjektiutta. Mielestani haastateltava-

termi objektivoi. Olen kuitenkin k&yttanyt raporttini luettavuuden kannalta molempia termeja.

Tutkimukseen liittyvia eettisa nakokulmia

Tutkimusaiheen valintaa pidetdan tutkimuksen tekoon liittyvana eettisend kysymyksena (Tuomi
& Sargjdrvi 2002, 126). Samoin tiedon hankintaa ja tiedonkayttoa koskevat ratkaisut vaativat
eettisesta harkintaa ja siihen perustuvia ratkaisuja. Liséks tutkimusprosessin aikana tutkija
tormaé ratkaisuissaan moniin pohdintaa vaativiin kysymyksiin. (Eskola & Suoranta 1999, 52.)
Tieteellisen tiedon hankintaprosessiin liittyvia eettisid kysymyksia ovat myds: tutkimusgupaan
liittyvét kysymykset, tutkimusaineiston keruuseen liittyvat ongelmat, tutkimuskohteen
mahdollinen hyvaksikyttd, osallistumiseen vaikuttavat ongelmat ja tutkimuksesta
tiedottaminen (Suojanen 1982, 70-72). Nyky&an puhutaan my0s tieteen sosiaalieettisesta
vastuusta, jossa ydinkysymyksend on se, missa méérin tieteen ja tutkimustoiminnan on otettava
vastuuta tiedon kaytOsté ja seurauksista yhteiskunnalle (Hirgjdrvi, Remes, Sajavaara 2005, 25).

Olen valinnut tutkimusaiheeni oman kiinnostukseni mukaan ja siksi, etté koen psykiatrisiin
kuntoutuskaytantoihin liittyvan tutkimuksen tarkegksi. Pidan tutkimusaihettani myds eettisesti
perusteltuna sen vuoksi, ettd aihetta on tutkittu vahan. En tieda yht&an tutkimusta, jossa
psykiatrisen kuntoutuspotilaan kokemusta asiakad &htoisyyden nakokulmasta olisi selvitelty.
Psykiatrisen kuntoutujan kokemuksen tutkiminen on térkeéé ja yhteiskunnallisesti perusteltua.
Asetan tutkimukseni tavoitteeksi uuden tiedon tuottamisen ja kuntoutustyon laadun
parantamisen. Tieto psykiatrisen kuntoutuspotilaan asiakaslaht6isyyden kokemuksesta antaa
mahdollisuuden kuntoutustydn palvelunlaadun parantamiselle.
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Sogaalityontekijand miellan tyotehtavakseni juuri heikoimmassa asemassa olevan ihmisen
auttamisen. Psykiatrisessa laitoskuntoutuksessa k&yvét voidaan nahda kuntoutuksen heikko-
osaisryhmana. Tama on osaltaan vaikuttanut tutkimusaiheeni valintaan. Olen toisaalta kokenut
tutkimusta tehdessini olevani sosiaalityolle vieraalla maaperélla Sosiaalityotekijan rooli on
edelleen terveydenhuollossa omaa paikkaansa hakeva, vaikka sen asema psykiatrisessa
sairaanhoidossa on vakiintunut (Leinonen 2001, 106).

Tutkimuksesta e kuitenkaan voi ndhdé olevan suoranaista henkilokohtaista hyotya

haastateltaville. Tutkimuksen hyddyn toivon koituvan psykiatrisille kuntoutuspotilaille.

Tutkimuksen suorittaminen julkisen terveydenhuollon organisaatiossa edell ytt&a
sairaanhoitoalueen eettisen toimikunnan lausuntoa ja sairaanhoitoalueen johtajan myontamaa
tutkimuslupaa. Lasten ja nuorten sairauksien ja psykiatrian eettinen toimikunta totes
arvioinneissaan tutkimussuunnitelmani ja sithen liittyvien asiakirjojen olevan eettisesti
hyvéksyttavia ja tayttévan tutkimuslain (Laki |a8ketieteellisesta tutkimuksesta 488/1999 17:n §
3) méirittelemét edellytykset. Eettinen toimikunta totes, etté tutkimussuunnitelmassaoli otettu
huomioon ne vaatimukset, joita ihmiseen kohdistuvalta |88ketieteelliselté tutkimukselta
edellytetédan. Edella oleva perustelu osoittaa |&8ketieteen valta-asemaa terveydenhuollon
tutkimusalueella, jossa toteutetaan myds hoitotieteellisig, yhteiskuntatieteellisia ja psykologisa
tutkimuksia. En liita lupa-asiakirjoja tutkimusraporttiini tutkimukseen osallistuneiden

tunnistamattomuuden séilyttamisen vuoksi.

Lahestyin mahdollisia haastateltavia tutkimuskirjeelld ja siihen liittyvalla

suostumuslomakkeel la (Liite 1). Tutkimuskirjeessa kerroin tutkimuksen tarkoituksesta.
Korostin tutkimukseen osallistumisen merkitystd, tutkimukseen osallistumisen
vapaaehtoisuutta, luottamuksellisuutta ja mahdollisuutta vetaytya tutkimuksesta niin
halutessaan. Tutkimuksesta lisétietoja haluava saattoi ottaa minuun yhteytta kirjeitse tai
puhelimitse. Tutkimukseen osadlistuvat antoivat kirjallisen suostumuksen, jossa mainittiin myos
mahdollisuus haastattelutilanteen nauhoittamiseen. Haastattelutilanteessa kaikki antoivat myos

suostumuksensa uusi ntahaastatteluun, jota en kuitenkaan kokenut tarpeelliseksi tehda.
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Pidan kaikkia mukana olleita haastateltavia eettisesta nékokulmasta kykenevind antamaan
haastattelujen suorittamiseen tietoisen suostumuksensa. Haastatteluissa tuli ilmi, etta neljélle
haastateltavalle oli méarétty edunvalvoja. En pitanyt edunvalvojan mahdollista suostumusta
valttaméttomana, eika minulla ollut tiedossa haastateltaviin yhteytté ottaessani heidan
mahdollisesta edunvalvojastaan. Pidan my0s postittamaani saatekirjetta riittévan
informatiivisena Puutteena eettiselta kannalta pidan sitg, etta en maininnut saatekirjeesss, etta
haastattelujen litteroinnin suorittaa toinen henkild. En huomannut asian merkittavyytta, vaikka
litteroinnin suorittaneen henkildn kanssa oli jo alustavasti sovittu asiasta ennen haastattelujen
alkamista

Haagtateltavilla oli itse mahdollisuus puhelinkeskustelussa valita haastattelupaikka ja -
gjankohta. Kaikki haastateltavat pitivat hyvana jarjestelyné suorittaa haastattelut
kuntoutusjakson yhteydessa sairaalan tiloissa. Itse olin myos sairaalatilojen kannalla omien
aikaisemmin mainitsemieni turvallisuuskysymysten vuoksi. Koska tutkimusaiheeni ei ollut
neutraali, oli haastattelupaikan valinnalla todennakdisesti merkitys haastatteluihin

sisallollisesti, vaikkakaan en osaa eritell & tata vaikutusta tarkemmin.

Koska tutkimuksen kohteena olivat psyykkisté sairautta sairastavat henkil6t, koin erityisen
tarkedks heidan yksityisyytensa kunnioittamisen. Tutkimuksen kirjoittamisvaiheessa olen
pyrkinyt estdmadn henkildiden tunnistettavuuden. Jouduin muuttamaan suorissa lainauksissa
olevia asian kannalta merkityk settémié tietoja tunnistettavuuden estamiseksi. Olen myos
muuttanut haastateltavien ammattinimikkeita séilyttéen koulutustason. Haastattelujen
toteuttaminen psykiatrisen sairaalan osastotiloissa mahdollisti seka muiden potilaiden etté
henkil6kunnan havainnot tutkimukseeni osallistuneista henkil 6istd. Taman vuoksi kiinnitin

raportin sisallossa tunnistettavuuden estémiseen erityista huomiota.

Yksi eettista pohdintaa vaativa seikka on tutkijan vastuu myos suhteessa tutkimuksesta
syntyviin hy6ty- tai haittanakokulmiin. Tutkimusty6té tehdessa el saa hankkia itselleen tutkijan
asemaa kayttéen hyotya tai aiheuttaa muille haittaa. Tutkijan vastuuta osoittaa myds sen
arvioiminen osallistuisiko tukijana itse vastaavanlaiseen tutkimukseen, jos sen toteuttaisi joku

toinen (Gronfors 1985, 189). Koska tutkimus on opinnaytetyd, siitd on tekijalle hyotya. Kukin
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haastateltava joutui itse arvioimaan osallistuuko tutkimukseeni edistéen opinnaytetyoni

valmistumista.

Yksi eettinen kysymys oli my6s minun roolini tutkimusta suorittavana henkiléna Olin
tyoskennellyt kyseisessa psykiatrisessa sairaalassa ja nelja haastateltavaa oli ollut minuun
asiakassuhteessa. Tutkijan ja tutkittavan vélilla el saa vallita sellaista riippuvuussuhdetta, joka
voi vaikuttaa tietojen antamisen vapaaehtoisuuteen (Eskola & Suoranta 1999, 55). Katson
kuitenkin, ettd haastatteluun osallistuminen oli koettavissa tédysin vapaaehtoiseksi. Siihen, miten
paljon roolini saman organisaation tyontekijana vaikutti samaani informaatioon joko lisdten tai

vahentden sitd, en osaa sanoa. Oletan kuitenkin roolillani olleen vaikutuksia.

Olen pyrkinyt analyysissa antamaan aanen haastateltaville. Olen pyrkinyt pysyttelemaan
vakaasti ainelstolahttisyydessd. Taman koen vaikeaksi eettiseksi kysymykseksi. Olenko tehnyt
oikeita tulkintoja aineistoa jarjestaessani? Tunnen erityistd arkuutta tdman kysymyksen edessa.
Minua huolestuttaa, kuinka paljon tulkintoihini on vaikuttanut se, ettd ilmié on minulle tuttu,
koska olen itse tyoskennellyt psykiatrisessa sairaalassa. Mita minulta ja tdman vuoksi
nakemétta? Teinko lilan suoraviivaisia johtopédtoksia? Kuuluuko oma &aneni sittenkin liikaa?
Adnen antaminen haastateltaville on aina suhtedllista. Tutkijan valikoidessa ja pelkistaessa
esille tulee vaistamétta tutkijan &éni. (Hanninen 1999, 34.)

Y leensa tutkimuk seen liittyvét eettiset kysymykset elvét ole korostuneet laadullisen
tutkimuksen metodioppaissa. Olisi johdonmukaista ajatella, ettd tiedonhankintakeinojen
muuttuessa yha vapaamuotoisemmiksi, myods tutkimuksen eettisiin kysymyksiin
paneuduttaisiin intensiivisemmin. Erityisesti eettista pohdintaa edellyttéa tutkijan
institutionaalinen asema, jolloin tutkijan ja tutkittavan valisella vuorovaikutuksella on erilainen
merkitys kuin arkisuhteissa. (Tuomi & Sargjarvi 2002, 122.)

Myos sosiaalityo tarvitsee dynaamisia ja suhdannekeskeisia etiikka ja ihmisoikeuskasityksia,
mikali se hyvaksyy erilaisuuden ja kunnioittaa paikallista tietdmysté ja kulttuurieroja ja pyrkii
"hyvad koskevien kasitysten luomiseen ja yllapitamiseen. Uudet etiikka ja

ihmisoikeuskésitykset luodaan yhdessa avoimessa, turvallisessa ja kunnioittavassa dialogissa.

63



Né&iden kasitysten tulisi perustua yhteisiin kasityksiin ihmisarvosta ja harmonisista sosiaalisista
suhteista. Stanley Witkin ndkee, etta kehittymassa onkin sellaisia tutkimus- ja
arviointimenetelmig, jotkatunnistavat selkeasti arvosidonnaisuutensa (Witkin 2003, 238, 251).
Téllainen tieteen arvo-orientaation vaatimus synnyttaa tutkimuks a, joiden tavoitteena on
puhunnan ja luokittelujen vapausasteiden osoittaminen (vaikkapa jotain kasitetté horjuttamalla)
(Helne 2004, 24).

Varmistaakseni tutkimukseni oleellisempien eettisten periaatteiden toteutumisen toimitin
raportin kasikirjoituksen haastateltavieni tutustuttavaksi ennen sen luovuttamista tarkastukseen
(Liite 5). Pogtitin raportin kahdeksalle haastateltavalle. Y ks haastateltava oli kuollut
haastattelun tekemisen jalkeen. Kaks haastateltavaa antoi kasikirjoituksesta palautteen.
Molemmat palautteen antajat olivat naisia. Toinen palautteen antajista otti minuun puhelimitse
yhteytté (N5) jatoinen laittoi kirjeen (N3). Toinen haastateltava kertoi lukeneensa koko
raportin jaoli sitd mielta, ettatayttd asaa oli kirjoitettu. Han oli sitéa mielt, ettaraportti
kannattaa myos julkaista. Haastateltava kertoi olevansa mukana masennustutkimuksessa ja koki
tallaisen osallistumisen térkedksi. Toinen haastateltavatoivoi, ettd tehty tutkimustyd parantaisi
sairaalahoitoa. Han ei ollut ehtinyt kahden viikon aikana lukea koko raporttia ja koki sen
paikoin vaikeaselkoiseksikin. Hén toivoi, etta raportissa olisi esitetty enemman yksittéisen
kuntoutujan ja myos henkilokunnan mielipiteita. Henkilokunnan asiakaslahtbisyys- késitteen
selvittdminen onkin jo uuden tutkimuksen aihe. Pidan saamaani haastateltavien pal autetta
arvokkaana. Haastateltavien palautteen pyytaminen liittyi osaltaan asiakaskeskeisen

tutkimusotteeni toteutumiseen.

5 Tutkimuksen tulokset

K okemuksena psykiatrinen sairaala

Psykiatrisella sairaalalla kuntoutusymparistona on oma erityisyytensa. Psykiatrinen sairaala
heijastaa yhteiskunnassa val litsevan kulttuurisen vuorovaikutuksen valistuneisuuden astetta

(Salo 1996, 15). Psykiatrista sairaalaa sinansi on pidetty terapeuttisena ja laitosmaisuudessa on

nahty hoidollinen merkitys. Laitoshoito tapahtuu fyysisesti ja sosiaalisesti kontrolloidussa
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ymparist0ssa, johon liittyy hoidon, kontrollin ja hoivan ristiriitainen suhde. (mts. 34, 61.) Pyrin
Seuraavassa kuvaamaan téta erityisyytta haastateltavien kokemusten avulla. Olen koostanut
haastateltavien kokemukset sairaala kuntoutusympéristona teeman alle Atlas-Ti- ohjelman
Network Browserin visuaaliseen nékymaan (Liite 4). Psykiatrisella sairaalalla oli
kuntoutusympéristond merkitys haastateltaville fyysisena tilana, psyykkisesti koettunatilana ja
toiminnan tilana. Kokemukset menivét osin pdallekkéin, mutta kuvaan ne tassa eriteltyiné

Haastateltavien kokemuksissa psykiatrinen sairaala korostui erityisesti toiminnan tilana.

Haastateltavien kokemukseen psykiatrisesta sairaal asta fyysisend tilana liittyivét sairaala ja sen
ympérist6 seka laitostilan rajoitukset. Laitostilan rajoituksina oli 18hinn& sairaalan osasto
suljettuna tilana ja arjen jakaminen kuntoutujien kanssa. Sairaalalla oli myos merkitys
psyykkisend kokemuksena. Haastateltavat mielsivét sairaalan lohdulliseksi ja vapauttavaksi
ympéristoks jajopalomapaikaks. Toiminnan tilana sairaala oli paikka, jossa kuntoutus
tapahtui. Toiminta tapahtui joko sairaalan sisé tai ulkotiloissa. Toiminnan tilana kokemukseen

liittyi hoitokulttuuri, laitostuminen ja kokemukset pakkotoimien kaytdsta (Taulukko 3).

Taulukko 3: Psykiatrisen sairaalan kokemus

Fyysisenatilana Psyykkisesti koettuna Toiminnan tilana

Laitoskokemus: Vapauttava riippuvuus Kuntoutuspaikka:

Sairaalaja sen ympéristd Hoitokul ttuuri

Laitogtilan rajoitukset Laitostuminen
Kokemukset pakkotoimien
kéytosta

Sairaala ja sen ymparisto

Laitoskuntoutugaksot tapahtuivat fyysisesti tietyssa paikassa, tietylla osastolla. Suljetulla
osastolla kuntoutusjaksoilla kdyva luopui vapaaehtoisesti tietysta itsemaaraamisoikeudestaan.
Paéstékseen kulkemaan osaston tiloissa (suihkuhuoneet, potilashuoneset) tai ulkoilemaan, oli

kuntoutujan pyydettéava hoitajaa avaamaan ovet.

Ensimméisell& hoitojaksolla osaston suljetut ovet saattoivat haastateltavien mukaan tuntua

oudolta ja pelottavalta. Eraan haastateltavan mukaan suljettuihin oviin tottui varsinkin silloin,
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kun sai oikeuden liikkua osaston ulkopuolella. Suljetut ovet koettiin myds turvallisuutta
lisdévana tekijand. Nain koki haastateltava, jollaoli jatkuvia itsemurha-gjatuksia. Han tunsi
olevansa turvassa suljettujen ovien sisélla. Monet haastateltavat kokivat ongelmaksi sen, etta
joutuivat hairitsemaan hoitajia ja pyytédmaén heitd avaamaan ovia. Toisaalta suljetut ovet
saattoivat myos arsyttdd haastateltavaa suunnattomasti. Erés haastateltavatoivoi, ettéd myos
hanell& olisi sairaalan avaimet kayttssdan. Suljetulla osastolla kuntoutugaksoilla kévijét elvét
kuitenkaan halunneet vaihtaa kuntoutusosastoaan avo-osastoon. Kertooko suljettuihin oviin

tottuminen ja laitoshoidossa koettu turvallisuuden kokemus laitostumisen kokemuk sesta?

Haastattelija: No, miten ta4, kun taalla on suljetut ovet, niin miten si sen koet?
Kuntoutuja: No, on seihan hyva asia, ettd on, etta niin kuin ajattelee jotain
potilaita, etté jos on tosi pahoja, niin kuin mullakin on joskus ol lut niita
itsemurhajuttuja on ollut, niin on seihan hyva, ettei paase tekemaan itselleen
mitaan.

Haadtattelija: Etta on turvassa?

Kuntoutuja: Taalla on ovet kiinni.

Haadtattelija: No entéas nain nytten, kun sa olet tullut naille kuntoutusg aksoille,
niin hairitseeko se sua mitenkaan, etta sun taytyy pyytaa hoitajaa avaamaan
ovea, ettd sa padset ulkoilemaan?

Kuntoutuja: No, kylla sité joskus miettii, etta viitsiko sitd pyytad ja hairita ja
sitten kun noi suihkut on kiinni, niin pyytaa niita aukomaan, niin kylla se joskus
on tuntunut, mutta en ma sité kuitenkaan hirveén negatiivisena koe, etta ne on
kiinni. (N3:512-527)

neljan hengen potilashuoneita. Y hden haastateltavan kuntoutusaksot toteutuivat avo- osastolla,
jossa hanella oli yhden hengen potilashuone. Suljetulla osastolla huone tuli jakaa kolmen muun
kuntoutujan kanssa. Hoitojakson ailkana myds huoneen potilastoverit saattoivat vaihtua.

Sairaalassa haastateltavilla ei juuri ollut yksityisyyttd, koska he pukivat jariisuivat hoitgjien tai
potilastovereiden lasna ollessa. Mikdli haastateltava halusi yksityisyytta hoitojakson aikana, oli
se mahdollisuus saada sairaalan ulkotiloissa. Myos psykiatristen sairaaloiden arkea selvittaneen

tyoryhman (Sarkelg, Taipale, Heikkild & Heinonen 1995, 8) arvion mukaan psykiatristen
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sairaaloiden asumistaso e vastaa edes alivuokralai stasoa. Niiden tason arvioitiin vastaavan

[&hinn& joukkomajoitusta.

Haadtateltavat eivat kokeneet potilashuoneen jakamista muiden potilaiden kanssa
ongelmalliseksi, vaikka eivét juurikaan seurustelleet heidan kanssaan hoitojakson aikana.
Kukaan el valittanut potilastovereistaan tal ahtaasta asumisesta kuntoutusjakson aikana.
Haagtateltavat olivat erittéin lojaaleja potilastovereitaan kohtaan, vaikka todenngkoisesti
sairaalaolosuhteissa syntyy myos konfliktitilanteita.

Haagtateltavilla el vaikuttanut olevan merkittavia tunnesuhteita sairaalan henkil6kuntaan eik&
potilastovereihin. Haastateltavien selviytymista edistavisté tekijoista vertaistuki epavirallisena
tukimuotona jé marginaaliseksi. Kolme haastateltavaa piti yhteytta potilastovereihin
kuntoutusgiakson ulkopuolella. Potilastoverit koettiin useimmiten hyvan péivan tutuiks tai
taysin vieraiksi ihmisiksi, joiden kanssa tuli satunnaisesti keskusteltua. Sairaalan hoitokulttuuri
el mybskaan ohjannut vertaistuen hyddyntamiseen. Voidaan myos kysya onko
ammattilaisymparisto vertai suutta tukahduttava? Tyokokemukseni mukaan ylei ssairaal oissa
potilaat luovat toisiinsa herkemmin kontakteja myds neljan hengen potilashuoneissa.
Somaattisen sairaalan potilaat kertovat huonetovereilleen avoimesti yksityiselamaansa ja

sairauteensa liittyvisté luottamuksellisista asioista.

Tietynlainen sisdpuolisuuden kokemus heilla kuitenkin oli. Sisdpuolisuuden kokemus tuli esille
mainintoina sairaalan systeemiin sopeutumisesta. Haastateltavat noudattivat sairaalan
toimintatapoja, mutta kritisoivat niitd puheessaan. Kritiikki kohdistui ensisijaisesti valittuihin
hoitolinjoihin, e arkipéivan toimintoihin. Hoitolinjoissa kritisoitiin yleensa [&&kehoidon
toteuttamista ja oman osuuden marginaal isuutta kuntoutussuunnitelman laadinnassa.
Sispuolisuuden kokemus ja merkittévét tunnesuhteet vaikuttavat siihen, miten valmiita ollaan

noudattamaan laitoksen toimintatapoja (Torrénen 1999, 129).

Haastateltavilla oli vahan ystavia ja yhteydenpito sukulaisiin tapahtui harvajaksoisesti.
Omaistensa kanssa asuvien tilanne oli tietenkin erilainen. Y ksi haastateltava asui veljensa ja

yksi vanhempiensa kanssa. Huolimatta vahéisista sosiaalisista suhteistaan tutkimukseni
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haastateltavat eivéat tuoneet esille yksindisyyden kokemusta, el kotioloissa eika laitoksessa.
Haagtateltavilla oli mahdollisuus puhelinkontaktiin kuntoutustahon kanssa kuntoutusjaksojen
vdligjalla. Tama saattoi osaltaan vaikuttaa siihen, etté haastateltavat eivéat kokeneet
yksindisyytta. Saattoi myds olla, ettd haastateltaviksi oli valikoitunut henkil6itd, jotka viihtyvét
yksinaan. Olis mielenkiintoista tietda miten el laitoskuntoutusjaksoilla kaynyt koki

yksinéisyyden.

Haastateltavien kokemukset poikkesivat vertaistuen ja yksinéisyyden kokemuksen kohdalla
aikaisemmigta tutkimustuloksista. Tutkimusten mukaan psykiatristen potilaiden yks keskeisista
ongelmista on yksinaisyys (Arjen taitojen tukeminen..2002, 21). Vuonna 1993
mielenterveysasiakkaille suunnatussa tutkimuksessa 40 % ilmoitti yksindisyyden ja
eristaytymisen suurimmaksi vaikeudekseen (Psykiatrinen avohoito..1993, 14). Y hteydenpito
muihin tuntuu mielenterveyspotilaista usein vaikealta omien voimin vahyyden vuoksi jausein
heilla on myos se kokemus, etté he eivét tule muiden taholta ymmaérretyiksi. Useln sairauden
myota yhteydenpito muihin ihmisiin katkeaa tai vaikeutuu. (Koskisuu 2003, 28.) Sosiaalisten
suhteiden valttdminen voi olla myos yksi selviytymiskeino, silloin kun sosiaalisten suhteet eivét
ole tukevia (Somerkivi 2000). Myds omassa masentuneisiin naisiin kohdistuneessa
tutkimuksessani (Ristaniemi 1997, 87) yksi masentuneen naisen selviytymiskeino oli

vetaytyminen.

Aikaisempien tutkimusten mukaan mielenterveyskuntoutujat kokevat myds merkittavana
yhteisen jakamisen toisten kuntoutujien kanssa. Mielenterveyden keskudliiton
kuntoutuskurssien osallistujien arvioinneissa vertaistuki oli térkein kurssille motivoiva tekija.
(Koskisuu 2003, 43-44, 52.). Myos Seija Kokon (2004, 83) tutkimuksessa osa
mielenterveystoimiston asiakkaista koki keskeiseksi toisi Ita samanlaisessa elaméantilanteessa

olevilta ssamansa tuen.

Osa kuntoutug akson sisdlloisté tapahtui myds osaston ulkopuolissatiloissa. Téllaisiaolivat
toiminnalliset (ratsastus, pihatyot) ryhmét. Sairaalan pihatilaa kaytettiin myods hoitojakson
aikana tapahtuvaan ulkoiluun. Joillekin haastateltaville my6s sairaal arakennuksen ymparoivalla

luonnollaoli merkitysta. Y mparistoa pidettiin ” kivana’. Y llattavan vahéan haastateltavat
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kuitenkin kommentoivat sairaalan ympariston tuomia mahdollisuuksia, vaikka sairaalan

ympéristossa oli vehmas luonto ja hyvét ulkoilumahdollisuudet.

Kuntoutuja: Toisaalta mé ajattelen, kun mé olen tuolla [ kotona] ettd taas mun
pitda lahted sinne [sairaalaan], sitten kun mé olen talla [sairaalassa) ja ma
naen t&an ympariston, niin taalla on hirvean kiva olla.

Haastattelija: Joo.

Kuntoutuja: Kiva ympéristd siella munkin asunnossa on, mun ymparilla. Mutta
kun mulla e kay ketdan vieraita siellé koskaan, niin, yks mummo ruukaa tulla, se
soittaa ovikelloa ja sanoo, etta han lahti katsomaan sinua, etté kun sa et ole
kaynyt hanen tykonaan. (N5:601-608)

Laitostilan rajoitukset

Osallistumiseen psykiatrisessa sairaal assa toteutettaviin laitoskuntoutusgaksoihin liittyy myds
eréanlainen riski. Psykiatriseen sairaalaan kuntoutugaksolle tuleva altistuu siihen
mahdollisuuteen, etté hénet ” kaapataan” hoitoon, mikali hanen vointinsa arvioidaan
mielenterveyslain mukaisesti sellaiseksi, ettétarvitaan tahdosta riippumatonta hoitoa

" Kaappaaminen” tarkoittaa sita, etta mikali alun perin vapaaehtoisesti sairaalahoitoon tullut
potilas pyrkii pois hoidosta, 188kari voi méaréta hanet tarkkailun kauttatahdosta
riippumattomaan hoitoon ilman erillista |&hetettéd (Mielenterveyslaki 1423/2001 88). Suomessa
" kaapattiin® vapaaehtoiseen hoitoon tulleista potilaista 10 % tahdosta riippumattomaan hoitoon
vuonna 2000. Prosenttiosuus vaihtelee maan eri osissa 0:n ja 16 %:n vdilla Uudenmaan ja
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella kaapattiin 16 % potilaista pakkohoitoon. Kyseiset erot
eivét selity sairastuvuuden tai henkildresurssien eroilla, vaan eri alueilla asuvien ihmisten
kohtelussa ja hoidossa on suuria eroja. Eri alueilla tulisi vakavasti selvitella omia kaytantoja.
(Tuori 2002, 25.)

Psykiatristen sairaansijojen vahentdminen aiheuttaa vaistamétta sen, etta sairaalahoidossa
olevat potilaat ovat entistd sairaampia. Voi myds olla, etta joutuminen vastentahtoiseen hoitoon
sairaalaymparistdssa on turvallisempaa kuin ” siviilissd”. Kukaan haastateltavista el tuonut
esille pelkoa hoitoon ” kagppaamisesta’. Y ksi haastateltava oli haastatteluhetkella tahdosta
riippumattomassa hoidossa. Han oli tullut pyydettéessi vastentahtoisesti kuntoutusjaksolle ja
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kuntoutusgiakson aikana hanet oli ” kaapattu” hoitoon. Haastateltava koki vapauttaan ja
itsemaar&amisoikeuttaan rgjoitettavan. Han oli tehnyt kirjallisen valituksen hallinto-oikeuteen
tahdosta riippumattomasta hoidosta ja koki tarkedna sen, etta hanell& oli valittamisen
mahdollisuus. Ratkaisu valitukseen tuli kuitenkin muuttumattomana takaisin. Haastateltava ei

kayttanyt jatkovalituksen mahdollisuutta korkeimpaan hallinto-oikeuteen.

Tutkimukseni haastateltaville osaston tilojen kaytossa oli kuitenkin seikka, jollaoli merkitysta.
Hetoivoivat rauhallista keskustelutilaa omahoitajan kanssa tapahtuvaa keskustelua ajatellen.
Téallainen kommentti tilankaytdsta oli mielestani yhtené osoituksena asiantuntijatuen
korogtuneisuudesta. Sairaalamiljoo miellettiin paikkana, joka oli asiantuntijuuden foorumi.
Usaelmmiten omahoitajakeskustelut tapahtuivat osaston kansliassa, jossa haastateltavat kokivat
olevan monenlaisia hairiotekijoita. Haastateltavia hairitsi kansliatilan levottomuus puhelimen
soittoineen sek& muiden hoitajien kulkeminen tilassa. Haastateltavien odotukset
vastaanottotilan suhteen olivat samansuuntaisia aikai semman tutkimukseni kanssa, jonka
mukaan mielenterveysasiakkaat arvostavat erityisesti rauhallista ja héiriotonta asiointitilaa.
(Ristaniemi 2001, 43.)

Haastattelija: Niin. Niin kuin tarkeimmét asiat. Mité se auttaminen pitaisi
ssallansa?

Kuntoutuja: Just sité niin kuin kuuntelemista, ettd on aina aikaa kuunnella ja
sitten neuvoa kaikissa ongelmissa.

Haadtattelija: Joo. No entds miké edesauttaisi Siing, etta tammoisessa
hoitojarjestel massa pystyttaisiin toimimaan asiakad ahtoisesti, niin mitka asat
pitaisi olla, mitk& edellyttéisi tai auttaisi Sitd asaa, etta pystyttaisiin toimimaan?
Kuntoutuja: No voi se ainakin olla, ettéd on hoitajia monia tassa, etta niinkun
monella potilaalla on keskusteltavaa ja sitten ettd vois rauhallisesti keskustella,
etta olisi semmoisia tiloja, mihin voisi mennd, jos kandia on vaikka varattu niin
johonkin niin kuin muualle sitte. (N3:251-262)

Vapauttava riippuvuus

Kuntoutugaksolle tuleminen vaati haastateltavilta usein ponnisteluja jaaina he eivét |ahteneet
sovituille jaksoille mielell&&n. Monet kokivat psykiatrinen sairaalan fyysisenatilana

armahtavana. Sairaalassa saattoi kokea paineiden helpottavan ja sairaala koettiin paikkana,
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jossa saattoi unohtaa todellisuuden. Todellisuuden unohtamista el kuitenkaan voida ajatella
pakona todellisuudesta vaan siirtymisena toisenlaiseen todelisuuteen. Eras haastateltava koki,
ettéd sairaalassa oli parantava henki jasiella voi kokea olevansa ” kaikessarauhassa ja lomalla’.

Voidaanko tdma todellisuuden unohtaminen tulkita merkiksi laitostumisesta?

On olemassa tiettyj& elinympéristoja, jotka palauttavat mieliin henkilokohtaisia kokemuksia.
Tallaisia paikkoja ovat erityisesti lapsuuden ymparistot. Naiden paikkojen tarkkoja piirteita el
muisteta, vaan ennemminkin muistetaan paikan henki. Puhutaan paikan tuttuudesta, joka
syntyy laheisesta kiintymyksesta kyseiseen paikkaan. Téallainen kiinted sitoutuminen néhdaan
ihmiselle tarkesksi. (Relph 1986, 37.)

Vaikka haastateltavat ndkivét psykiatrisessa sairaal assa tapahtuvien kuntoutugaksojen
méaar&aikaisen luonteen, vaikutti siltg, ettd he olivat juurtuneet hoitojarjestelméan ja pystyivéat
nakemaén sen eri puolia. Haastateltavat eivét pyrkineet aktiivisesti saamaan sovittujen
kuntoutusiaksojen p&attymisajankohtaa sovituksi, vaikka viis haastateltavaa toivoi, ettel enda
kolmen vuoden kuluttuaolisi laitoskuntoutusgjaksojen tarvetta. Kaikki haastateltavat olivat

pitkaaikaispotilaita, koska he olivat olleet hoitojarjestelmien piirissa yli kaksi vuotta.

Tutkimuksissa on kyselty potilaiden suhtautumista psykiatriseen sairaalahoitoon (Psykiatrian
avohoito..1995; Latvala 1998). Mielenterveyden keskusliiton 1993 tekemassa
avohoitopalvelujen kayttgjille kohdistuneessa kysel yssa (Psykiatrinen avohoito..1995)
sairaalahoitoon liittyvid kommenttga oli vahan. Kaytan tassa tutkimuksessa lahteend kyseista
tutkimusta sen gjallisesta etdisyydesta huolimatta, koska en ole 16ytanyt vastaavanlaistatdle
kohderyhmélle osoitettua tuoreempaatutkimusta. Kyselyn vastauksissa sairaalahoitoa pidettiin
pelottavana kokemuksena. Toisaalta kuitenkin toivottiin, ettdolis olemassalomakoti, jossa

saisi levéta ja koota itsedén. Sairaala koettiin byrokraattiseksi ja vankilanomaiseksi.

Tutkimukseni haastateltavat kokivat psykiatrisen sairaalan positiivisemmin. Haastateltavien
kommentit psykiatrisesta sairaalahoidosta olisivat saattaneet olla kriittisempid, mikali
haastattelut olisi toteutettu muualla kuin sairaal an tiloissa. Haastattelupaikkana sairaala ei ole
neutraali arviointipaikka. Toisaalta haastateltavat kokivat toteutettujen laitoskuntoutugaksojen
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olevan merkityksellisia hyvinvointinsa kannalta. Ei ole helppo ollakriittinen suhteessa siihen,

mista kokee olevansa riippuvainen.

Haastateltavien selviytymiskeinot elvét rajoittuneet ainoastaan psykiatrisen hoitotyon
mahdollisuuksiin (Taulukko 4). Haastateltavilla oli myos virallisiaja epévirallisa
tukiverkostoja. Hoitotahon tuen ohella haastateltavilla oli yksilollisi& selviytymiskeinoja, jotka
liittyivét omaan persoonaan ja elamannakemykseen. Merkittava selviytymisen tuki oli
sosiaaliturva tyokyvyttomyyseldkkeen ja joillakin elékkeensaajan hoitotuen muodossa. Mita
useampia tukimuotoja haastateltavilla oli (edunvalvoja, tukihenkild, kotiapu, valitystili) sita
vahemman Kriittisesti he suhtautuivat psykiatriseen hoitoon.

Taulukko 4: Haagateltavien tukimuodot

Yksilolliset Viralliset Epéviralliset Sosiaaliturva
salviytymiskeinot tukiverkostot tukiverkostot
*Tiedon hankinta *Psykiatrinen sairagla | * Sosiaalisen tuen *Tyokyvyttomyyseldke
*Qiretiedostus/itsearvio | *Edunvavoja verkostot: omaiset, * Elékkeensaajan hoitotuki
*Hengellinen vakaumus | *Kotisairaanhoito ystévét, potilastoverit | * Asumigtuki
*Eléamalle asetetut *Kotipalvelu * Erityiskorvattavat | 88kkeet
tavoitteet *Tukihenkilo *Kelan matkakorvaukset

* Perusturvatoimi *Kéan harkinnanvarainen

kuntoutus

Haastateltavien yksilollinen selviytymiskyky muodostui edella mainituista osa-alueista
erilaisilla painotuksilla. Haastateltavista ainoastaan yksi koki pérjdavansa hyvin
arkielamassaan. Han asui veljensa kanssa ja kavi haastatteluhetkella psykiatrisessa sairaalassa
paivapotilaana kerran kahdessa viikossa. Joka toinen viikko han kévi
paivatoimintakeskuksessa. Hanelle oli suunniteltu vuonna 2002 kahden péivan
laitoskuntoutugaksot. Han oli k&ynyt laitoskuntoutusjaksoilla ainoastaan kaks kertaa. Tuetuin
oli haastateltava, joka kavi psykiatrisessa sairaalassa viiden vuorokauden

laitoskuntoutug aksoilla kerran kuukaudessa. Liséks hanelld kavi kotisairaanhoitgja ja
kotipalvelu kaksi kertaa viikossa. Han kévi myds nelja kertaa viikossa

paivéatoi mintakeskuksessa. Perusturvatoimi hoiti hdnen taloudelliset asiansa. Lisaksi hanelle tuli

viikonloppuisin ateriapalvelu.
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Y ksil6llisiné selviytymiskeinoina haastateltavilla oli tiedon oma-aloitteinen hankkiminen,
oiretiedostus ja itse arvio, hengellinen vakaumus seka elamaélle asetetut tavoitteet. Yksi
haastateltava hankki tietoa sairaudestaan tutkimalla psykiatrisia ja psykologisia oppikirjoja. He
eivat kdyttaneet vaihtoehtoisia hoitomuotoja, vaan he uskoivat koulul88ketieteeseen. He my6s
luottivat tiedon lahteiné 18hinnd omaan kokemukseensa ja henkil6kuntaan. Henkildkunta ei
kuitenkaan ollut aktiivinen tiedonjakaja, vaan antoi vastauksia |&hinn& kysyttéessi. He olivat
hyvin oiretietoisa. He tunnistivat muutokset psyykkisessa tilassaan ja osasivat eritella
arkieldman selviytymiseen vaikuttavia sairauden oireita (psyykkinen pahoinvointi, ahdistus,
vasymys, bakteerikammo, varmistamispakko ja kasienpesupakko). Oireiden tiedostamisella on
merkitysta hoitoon sitoutumisen kannalta. Haastateltavat olivat sitoutuneita hoitoonsa
Oiretiedostus edesauttaa my6s hoitoon motivoitumista. On myds tarked havaita voinnissa

tapahtuvat muutokset, jotta osaa oikea-aikai sesti hankkia lisdtukea.

Sairauden oireiden lisdks haastateltavat arvioivat itseéén myos muun toimintansa kannalta.
Téallaisia arvioinnin kohteita olivat muun muassa sairastumisen syyt, oma osuus hoitosuhteessa
jaomakayttéytyminen. Viisi haastateltavaa pohti sairastumisensa syita. Sairastumisen syyt
koettiin erilaisina. Yksi ndki syyna tottelemattomuutensa Jumalalle ja toinen sairauden olevan
yhteiskunnan kayttama rankaisumuoto. Yks haastateltava néki syy-yhteyden aikaisempien
kouluvuosien koulukiusaamiseen. Kaksi haastateltavaa koki sairastumistaan edelténeen
tybuupumuksen. Monet arvioivat toimintaansa myos muilla elamanalueilla. Téllaisia alueita
olivat muun muassa péihteiden kaytt6, pelaaminen jalain noudattaminen. Haastateltavat olivat

itsetutkiskelussaan ankaria, mutta eivat armottomia.

Hengellinen vakaumus oli kahdelle haastateltavalle merkittéava voiman antaja. Molemmilla oli
ollut hengellinen vakaumus vuosia. Haastateltavat uskoivat Jumalan parantamiskykyyn ja

rukouksessa saatavaan voimaan.
Monen haastateltavan yksilollisena selviytymiskeinona oli myds toiveikkuus tulevaisuuden

suhteen. He olivat asettaneet elamélleen erilaisia tavoitteita. Haastateltavien tavoitteet liittyivat

hoitoon jayleisesti elamantilanteeseen. Hoitoon liittyvidtavoitteita oli kokonaisvaltainen
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kohtaaminen hoidossa, psyykkinen hyvinvointi, psykoosien ennaltaehkéisy ja selviytyminen
arkielamassa. Elamantilanteeseen liittyvét tavoitteet liittyivat asumiseen, ihmissuhteisiin,
koulutukseen ja muuhun el&mén sisdltoon. Esittelen ndma tavoitteet myGhemmin téssa
tutkimuksessa luvussa 5 Asiakaslahtdisyys osallisuuden kokemuksena; Kuntoutujan asettamien

odotusten huomiointi jatoteuttaminen osallisuuden edellytyksena.

Haastateltavien viralliset tukiverkostot muodostuivat seuraavistatahoista: psykiatrisen sairaalan
henkilokunta (kaikilla haastateltavilla), edunvalvoja (neljélld), kotisairaanhoito (yhdelld),
kotipalvelu (yhdelld), tukihenkild (kolmella) ja perusturvatoimen (yhdelld) henkilokunta.
Epavirallinen tukiverkosto muodostui sosiaalisen tuen verkostoista, johon kuuluivat omaiset,
ystavét ja potilastoverit. Haastateltavat olivat saaneet tukea eri tahoilta erilaisten jannitteiden
kentéssi. Omaisten ja hoitotahon hoitolinjojen valill&a oli tullut esille nékemyseroja (Eréén

haastateltavan omaisia askarrutti |&8kehoidon tarpeellisuus ja diagnoosin paikkansapitéavyys).

Haagtateltavat eivatka heidan omaisensa toimineet potilas-, omais- tai tukiyhdistyksissa kuten
Mielenterveysseurassa tai Omaiset Mielenterveyden tukenary:ssi. Haastatteluissa el tullut
esille syytd miks naissd jarjestdissa el toimittu. Sosiaaliturva oli jokaiselle haastateltavalle
merkittava selviytymisen osatekija. Jokainen haastateltava oli tyokyvyttomyyseldkkeelld ja

heill& oli myds muita sosiaalivakuutuksen muotoja.

Haastateltavien yleisarvio psykiatrisesta sairaalasta laitoskuntoutusak sojen

toteuttamispai kkana oli positiivinen. Voittopuolisesti myodnteinen kokemus liittyi juuri
nykyiseen laitoskuntoutus akson toteuttamiseen. Kuntoutugaksojen lahtokohtana oli se, etta
haastateltavat uskoivat jaksoilla olevan heidan kotona selviytymistéan tukeva merkitys.
Kuitenkin haastateltavilla oli seka positiivisia etta negatiivisia laitoskuntoutug aksoon liittyvia
kokemuksia ldhes yhté paljon (Liite 2). Positiivisten ja negatiivisten laitoskokemusten maara
kertoo laitoskokemuksen rigtiriitaisuudesta, koska monel la haastateltavalla oli samaan
aihealueeseen liittyvia negatiivisia ja postiivisia kokemuksia. Tdllaisia seka positiivisesti etta
negatiivisesti varautuneita kokemuksia oli kokemus lé&kehoidon toteuttamisesta,

pakkohoidosta, omista vaikuttamismahdollisuuksista, hoidon toteuttamisesta,
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hoitohenkilokunnan kayttaytymisestd, tiedon saamisesta ja sairaal asta fyysisena ymparistona.
Namé& osa-alueet tulevat yksityiskohtaisemmin myohemmin esille téssa raportissa.

Kukaan haastateltavista el tuonut sanallisesti esiin kasitystéan siita, etté kokee paésemisen
laitoskuntoutuspotilaaksi etuoikeudekseen, mutta téllaisen johtopddtoksen voi tehda
haastateltavien tyytyvaisyydesta ja sitoutuneisuudesta kuntoutukseen. Myo6s Seija Kokon
(2004, 79) mielenterveyspotilaisiin kohdistuneissa haastatteluissa tuli esille

mielenterveystoimiston asiakkuuteen liittyva kokemus etuoikeutettuna olemisesta.

Kuntoutuja: No se keskeisin hyoty on semmoinen, etté kun taalla [kotona] alkaa
olla liian puisevaa ja menee semmoista yht& uraa koko ajan, niin siella
[sairaalassa] paasee niin, etta se niin kuin katkeaa siihen [sairaalan] ulko-ovelle
se sama mika on taalla [ kotona] ja sielld [sairaalassa] alkaa sellainen
armahtava todellisuus. Eli siella pystyy unohtamaan sen, mitd mika taalla
[kotona] on todellisuutta ja mika taalla painaa. Se jaa niin kuin siihen ulko-
ovelle, etta sielld] sairaalassa) saa olla ihan kaikessa rauhassa. Ei muodostu
mita&n paineita ja tavallaan pystyy ajattelemaan paljon vapaammin ja
luovemmin. Se paineen alaisuudessa, oli se paine sitten misté tahansa syntynyt,
niin silloin on vaikeata luovuutta 10ytéad ja mitdan uusia ratkaisuja ei voi
miettiakaan, jos on kova paine.

Haastattelija: Se katkaisee sen arjen rutiinin ja se arjen paine ei ole siella
mukana.

Kuntoutuja: Se on erittdin hyva piirre siina ja [1aékarin nimi] sanoikin joskus,
ettd se mitd he niin kuin tarjoaa hoitona, etta on lammin ja reilut ruoka-annokset
ja ditten vahan sympatiaa. (M2:182-193)

Tutkimukseni haastateltaville psykiatrisesta sairaal asta muodostui kiinnipitava ympéaristo.
Koska monella oli myds muita tukisuhteita, el voitu puhua muiden turvarakenteiden
pettamisesta. Sairaalan ja hoitosuhteiden merkitys voidaan kuitenkin ndhda asiakasta
kannattelevana. Auttamissuhde voidaan méaritel [a kiinnipitavand ymparistona silloin, kun muut
turvarakenteet ovat pettaneet (Granfelt 1998).

Psykiatrinen sairaala saattoi kuitenkin nostattaa ikévia muistoja muissa sairaaloissa

tapahtuneista hoitojaksoista ja osittain olemassaolollaan lisas haastateltavan pahanolon

tunnetta. Negatiiviset kokemukset kuntoutuspaikasta fyysisenatilana jaivét kuitenkin

75



haastattelui ssa vahemmalle painotukselle. Kukaan haastateltavista ei kyseenalaistanut
laitoskuntoutusjakson merkitysté kotona selviytymista tukevana tekijana

Kuntoutuja: Kylla. Mutta mulle ehdotettiin alussa, ettd ma teen kavelylenkkej g,
mutta mua e oikeastaan kiinnosta taalla kavelylenkkeja tehda ja siind on erds
psykologinen syy, miksi ei: Jos mé lahden tasta talosta ulos, niin se el mitéan,
mutta sitten kun ma olen tehnyt sen lenkin ja palaan takaisin, mé néen sen talon
nimen elikk& [ sairaalan nimen], niin mulle tulee niin paljon ik&via muistoja
pelkasté nimesta ja se ettéa se on tossa seinélla se nimi niin isolla ja se tekee
semmoi sen kummallisen tunteen, jonkinlaisen saikahdyksenkaltai sen pahan olon.
(N6:99-121)

Hoitokulttuurin kokemus

Haastateltavillaoli kokemuksia erilaisista hoitoyksikdista Vertaillessa omia kokemuksiaan, he
kokivat eri sairaaloiden toiminnan erilaisena. He puhuivat erilaisesta hoitokulttuurista, jokaoli
tullut esille hoitajien erilaisena k&yttaytymisena seka eroina pakkotoimien kéyttssi. Joissakin
hoitopaikoissa oli ollut niin kiire, ettd hoitgjat eivét juuri olleet ehtineet keskustelemaan
potilaiden kanssa. Eras haastateltava kuvasi edellisen hoitopaikan hoitagjien k&yttaytymista
hyokkaavaksi ja padllekéyvaksi. Nykyisen hoitopaikan hoitokulttuuri kuvattiin potilasta
kunnioittavaksi ja yksilolliseksi.

Haastattelija: Joo. Sulla on muunlaisiakin kokemuksia sitten, kun sanot, etta tama
on paras, olet kokenut erilaistakin kohtelua?

Kuntoutuja: Olen, tos hytkkaavag, sesmmoista paallekayvaa kohtelua ja e ole
saanut koskaan puhua mitéan ja olis aina vaan pitanyt hiljaa ja tyytyvaisena
ottaa vastaan mita annetaan. (N5:43-48)

Haastateltavilla oli kokemuksia hoitojarjestelman muuttumisesta seka muuttumattomuudesta.
Kokijakohtaisesti jonkin osa-alueen koettiin muuttuneen ja toisen taas ei. Monet haastateltavat
kokivat hoitohenkiltkunnan kayttéytymisen muuttuneen potilasta kunnioittavampaan suuntaan.
Henkilokunnan ei endd koettu huomauttelevan herkasti potilaan kdyttaytymisesta kuten

esimerkiks ruokailutavoista. Aikaisemmin oli huomauteltu potilaille jopaivallisesti.

Haadtattelija: Kerrotko naistd kuntoutus aksoista, ettd miten taalla hoito toteutuu
tAssi sairaalassa?
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Kuntoutuja: Tassi sairaalassa mulle on ollut kaikista paras kohtelu ensinnakin,
se etté taalla pidetdan potilastakin ihmisend. Henkil 6kunta on hirvean
ystavallista ja eika toisten potilaittenkaan kanssa ole mitéan vaikeuksia, etta
ystavallisia on potilaatkin.

Haastattelija: Niin.

Kuntoutuja: Tassa sairaalassa on semmoinen, ettd vois sanoa, etta taalla on
parantava henki.

Haastattelija: Niin, ma olen kuullut tmén aikaisemminkin. Joo.

Kuntoutuja: Stahan el joka sairaalassa ole. (N5:30-42)

Mielestani oli yll&ttévad, ettd monen haastateltavan pitkan hoitokokemuksen mukaan
hoitojarjestelmé ei ole paljonkaan muuttunut. Erés haastateltava koki kahdeksan vuotta pitkén
kokemuksensa perusteella, ettd hoitajien asennoituminen ja kayttdytyminen ei ollut muuttunut.
Han koki, ettd hanta oli aina kohdeltu hyvin. Kyseisella haastateltavalla oli myds kokemuksia
vastentahtoisesta hoidosta. Haagtateltava, jollaoli pisin kokemus psykiatrisista hoitomuodoista
(useampia kymmenié& vuosia) koki, etta hanta oli myos aina kohdeltu hyvin. Haastateltavien
erilaiset hoitokulttuurikokemukset kertovat haastateltavien kokemuksen ainutlaatuisuudesta ja
yksil6llisyydesta. Toisaalta voidaan ajatella, etté aika kuultaa muistot ja voittopuolisesti
positiiviset muistot vérittavét kokonaisuutta. Haastateltavat eivat mielelldan muistelleet ikavia
hoitokokemuksiaan. Niita el haluttu joko palauttaa mielen tai niiden muistaminen oli
mahdotonta. Myos haastattelutilanne saattoi vaikuttaa positiivisempaan kannanottoon.
Haastateltavien haluttomuus puhua negatiivisista hoitokokemuksistaan voi myos olla osoitus

keskustelukulttuurimme yleisestd positiivista puhetta suosivasta linjasta.

My6s muiden tutkimusten mukaan potilailla on yleensi hyva suhde hoitohenkil6st6on.
Avohoidon palveluiden kaytt&jien kokemuksia selvittaneessa tutkimuksessa, tuli esille
vastagjien positiivinen suhde hoitavaan henkilostoon. Kaks kolmasosaa piti suhdetta
myonteisend, laheisend, luottamuksellisena, asiallisena, tasavertaisena, |ampimang, arvostavana
jakunnioittavana. Kyselyyn vastanneet osoittivat ymmartamysta myos henkilokunnan
ylikuormitustilanteeseen. (Psykiatrinen avohoito..1993, 3, 19-21.) Psykiatrisen laitoshoidon
puitteet luovat oman erityisyytensd myos potilaiden ja henkilokunnan suhteelle. Jo erilaisten
pakkotoimien mahdollisuus psykiatrisessa sairaalassa on omiaan luomaan potilaan ja

henkilokunnan suhteeseen myos tiettya jannitetta.
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Erés haastateltavista koki hoitojérjestelman muuttumattomuudessa siten, ettd hanen mielestaan
hoitojarjestelma oli j&anyt auttamattomasti vanhanaikaiseksi. Kokemus hoitojérjestelman
vanhanaikaisuudesta liittyi psykiatrisen hoidon mediakalisointiin, psykiatristen sairauksien
|&8ketieteellistdmiseen. Ladkehoito oli se aihepiiri, joka herétti haastateltavissa monia
ristiriitaisiatunteita. Toisaalta |&8kehoito koettiin tarpeellisena, mutta sen toteuttaminen
|&8karijohtoisesti herdtti kritiikki& L&aketieteellisell& tulkinnalla onkin ollut viimeiset
kaksikymment& vuotta psykiatriassa nouseva valta-asema Myos Markku Salo (1996) osoittaa
tutkimuksessaan Italian ja Suomen mielisairaalajdrjestelman vertaillussaan kritiikkia
|a8kehoidon valta-asemaa kohtaan. Salon nékemyksen mukaan kemiallinen laitoshoito on

suuressa maérin korvannut psykiatrisen laitoshoidon. (mts. 292.)

Kuntoutuja: Se on ihmeen vanhoillista se hoito psykiatriassa. Mistaan noista
|a8kkeistd e luovuta. Pitéisi olla joku semmoinen, siind on semmoinen
automaattitoiminto, etta |&aakehoitoa jatketaan, jatketaan, jatketaan ja sille el ndy
mitaan paatosta koskaan, se el lopu koskaan.

Haadtattelija: Ja nyt tdmé sun hoitos tuntuu painottuvan pelkéstaan
|a8kehoitoon?

Kuntoutuja: Joo. Ja sité ladkehoitoa el itse adassa tarvita, elle sitten oteta
huomioon sit4, ettd yhteiskunta myontei sessa mielessa haluaa hoitaa, sehéan olis
ditten jotain kuntoutusta se, niin siihen ma asennoituisin ihan toisella tavalla,
tAman hoidon lahtokohdat on sill& tavalla omituisia, ettel niihin voi sitoutua. Se
on justiin se, ettd on niin kuin pakkopullaa tai siihen ei voi sitoutua, se tapahtuu
gllain, ettd |aakkeisté ei edes neuvotella mitédan, maksmimaaréa koko ajan ja nyt
on ollut jo pitkdan. (M2:588-600)

Tunne psykiatrisen sairaalan muuttumattomuudesta saattaa perustua sen objektiiviseen
pakottavuuteen. Mielisairaala on yhteiskunnan instituutio, jonka olemassaoloon kuuluu

yksil6iden yl&gpuolelle kdyvaa pakottavaa voimaa. (Salo 1996, 28.)

Monet haastateltavat suhtautuivat medikalisointiin kriittisemmin kuin yleensa
mielenterveyspotilaat, vaikkakin 188kevaihtoehtojen liséantyminen koettiin positiivisesti.
Tutkimusten mukaan keskustelu |a8kkeistg, niiden tarpeellisuudesta ja vaikutuksista on
keskeinen puheenaihe mielenterveyspotilaiden keskuudessa. Keskustelun syina voi olla
subjektiivinen negatiivinen kokemus, riittéavan tiedon puute tai 1&é8kkeiden sivuvaikutusten

pelottavuus (Psykiatrinen avohoito..1993, 10). Mielenterveyspotilaiden yleinen suhtautuminen
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|a8kehoitoon oli Henrik Wahlbergin ja Britta Sohlmanin raportin mukaan positiivinen.

L&akkeet oli ndhty selviytymisen kannalta tarkeing. (Wahlberg & Sohlman 1993, 23.) Aivan
péinvastainen nakemystulee esille Tarja Méelartinin (2004) véitoskirjassa, jossa todetaan
|a8kehoidon keskeytyneen puolella masennuspotilaista liian aikaisin. Seija Kokon (2004, 84)
haastattelemista mielenterveystoimiston asiakkaista osa koki tarkeimmaks hyvéa
mielenterveystyota luonnehtivaksi seikaks 1a8kehoidon, vaikkakin sitéa kohtaan tunnettiin myos
ennakkoluuloja. Osa Kokon haastattelemista asiakkaista piti tarkegné Sitd, etté padtdsvalta
[&8kityksen aloittamisesta j&& potilaalle itselleen. Biokemiallisen ja sosiokemiallisen

riippuvuuden voidaan ndhda kaventavan potilaan itsemaardamisoikeutta (Salo 1996, 271).

Laitostumisen kokemus

Y ksityisyyden puute, itsemaér&&misoikeuden vaheneminen ja rutiininomaisuus ovat
laitostumiseen liittyvia kielteisid mielikuvia. Puhutaan myos virikkeettdmyydesta ja vahéi sesta
valinnanvapaudesta (Tendre 1997, 7). Haastateltavien kohdalla el voitu puhua virikkeettomasta
ympéristog4, silla ainakin potentiaalisesti haastateltavilla oli mahdollisuus osallistua
monipuoliseen toimintaan. Voitiin kuitenkin puhua yksityisyyden puutteesta,

itsemaaradamisoikeuden vahenemisesta ja rutiininomaisuudesta.

Moni haastateltava mainitsi sopeutuneensa psykiatriseen hoitojarjestelméaén. Erdan
haastateltavan mukaan hoitojérjestelméaéan tottuu eikéd huomaa ” systeemeitd’ . Haastateltava oli
kokenut nuorempana halua puuttuakin sairaalan tapaan toimia, mutta vanhemmiten halukkuus

oli laantunut. Kertooko télainen hoitojérjestelmaén sopeutuminen laitostumisesta?

Kuntoutuja: Se on aika vaikea sanoa. Mun mielesté e tassa paljon mitaan
muutettavaa ole, ma olen aika hyvin sopeutunut t&han systeemiin, tietty
moneenkin asiaan olis halunnut nuorempana varsinkin puuttua, mutta jotenkin
semmoinen into on jotenkin laantunut, ettd ma en halua muuttaa mitaan.
Ainoastaan se, ettd potilaalle huomautetaan monestakin asiasta. Varsinkin
slloin, jos se on mennyt taydellisesti psykoosiin ja joutunut silloin tdnne apua
hakemaan ja hanelle on huomautettu esimerkiks siita, etta milla tavalla han syo
tai yhteen aikaan siité huomautettiin varsin usein, mutta sen ma olen huomannut,
etta nyt kun on tullut uudistuksia, niin se huomauttelu on jaanyt pois, etta sita ei
enaa kayteta, etta pyritadn siihen, etta potilas huomaa itse mika siind on vialla,
mutta tietty kyll& vielékin joistakin asioista huomautellaan. (N6:232-248)
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Haadtateltavat eivat kokeneet hoitojérjestelméain sopeutumista negatiivisena asiana. Ainoastaan
liialliseen sopeutumiseen liittyva laitostuminen koettiin negatiivisena. Laitostuessaan potilas
tottuu sairaalahoitoon sek& ulkopuoliseen ohjaukseen. Tall6in itsendinen elamé sairaalan
ulkopuolella koetaan pelottavaksi. Lyhyilla kuntoutugaksoilla laitostumisen vaaraa ei
tunnistettu. Laitosumisen ja passivoitumisen on ndhty kuvaavan henkilgité, jotka haluavat

laitoksesta pois, mutta eivat née mitéan toivoa sen suhteen (Torrénen 1999, 125).

Kuntoutuja: Sen mé vaan ajattelin, etta semmoinen kun tulee ensimméistéa kertaa
mielisairaalaan, saattaa olla aika vaikeata ihan heti omaksua tata
sairaalahommaa, etta se kestda jonkun aikaa ennen kuin havainnoi sen
ympariston silleen, ettd ymmartaa, ettd aina jostain sanotaan ja kestéa jonkun
aikaa ennen kuin edes sopeutuu sairaalaan. Stten on my6s semmoisia potilaita ja
asiakkaita, jos ne on pitempéan sairaal assa, ne saattaa ihan laitostua. Tottuu niin
sairaal assa olemiseen ja ohjaamiseen mitd hoitajat ohjaa ettei, osaakaan sita
itsendista elamaa enda. Mulle kdvi just nain, ettd kun ma menin
[jatkohoitopaikkaan], se on semmoinen valietappi, etté siella tavallaan ohjataan
kanssa eldmaan, mutta sielld on kumminkin sitd omaa vastuuta niin paljon, etta
se el kuitenkaan ole ihan viela normaalia elamaa.

Kuntoutuja: Kylla ettd en ma enda mitenkaan, se laitostuminen, siitd voi paasta
eroon. (N6: 268-287)

Haastateltavat kavivat hyvin tunnollisesti sovituilla kuntoutugaksoilla ja osoittivat yllattéavan
vahan kritiikkia hoitojarjestelmaa kohtaan. Vaikuttaa siltg, ettd he olivat sopeutuneet ja osittain
alistuneetkin jarjestelmén ehdoille. Vahainen kriittisyys saattaa olla myds suomalainen
kulttuurinen piirre. Haastateltavien sopeutumisessa voidaan néhda laitostumisen piirteitd. En
kuitenkaan née oikeutetuks luonnehtia heité laitostuneiks henkildiksi, silla he olivat vain osan
aikaa kuukaudesta laitoshoidossa, muun agjan he asuivat itsenéisesti omissa asunnoissaan.
Laitoskuntoutusjak sojen toteuttamisessa nykyisessa muodossaan osana psykiatrisen potilaan
kuntoutusta voidaan ndhdé uudenlaisen laitostumisen uhka. Tallainen laitostuminen sitoo
kotonaan asuvan asiakkaan totaalisen palvel ujarjestelman piiriin eiké valttamétta edesauta
itsendisyytta. Kaikki haastateltavat kuitenkin kokivat kuntoutusgaksojen edesauttavan kotona
selviytymistdan, eivatka he kokeneet laitostumisen uhkaa. Haastateltavien elaméssa voidaan
nahda piirteita institutionalisoituneesta damasta (Beck 1995, 29), jossa eldméankulku on osin

rutinoitunut ja ulkopuolisen saédtelemaa.
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K okemukset pakkotoimien kaytosta

Hoidon aikana tapahtuvat pakkotoimet jarajoitukset voidaan jakaa tahdosta riippumattomiin
hoitotoimiin ja sosiaalista kontrollia palveleviin pakkokeinoihin. Niitd on vaikea erottaa
toisistaan ja voimakkaitakin pakkokeinoja saatetaan kayttaa tavoitellen potilaan parasta.
Psykoosipotilailla, tahdosta riippumattomassa hoidossa tai tarkkailussa olevilla potilaillaon
tutkimusten mukaan suurempi riski joutua pakkotoimien ja rajoitusten kohteeksi. (Kaltiala-
Heino & Laippala 1997.)° Tutkimukseni haastateltavat kokivat pakkotoimien erilaisen kéyton
osoituksena erilaisesta laitoskulttuurista. Haastateltavat kokivat, etta pakkotoimien kaytto eri
sairaaloissaoli ollut erilaista. Joissakin sairaaloissa pakkotoimia oli k&ytetty herkemmin kuin
toisissa. Tutkimukseni haastateltavien kokemuksena oli se, etta laitoksessa, jossa he kavivét

kuntoutugaksoilla, oli korkea kynnys joutua pakkotoimien kohteeksi.

Kuntoutuja: Ja yksi hyva puoli, joka tdssa talossa on, niin taytyy olla aika
pahapéainen ihminen, etta joutuu tul otilanteessa lepositeisiin. (N5:96-97)

Monet tutkijatkin ovat todenneet, etta pakkotoimien kayttoa eivét niinkééan sanele potilaiden
ominaisuudet kuin hoitopaikat, osasto-olosuhteet, hoitoideologiat ja hoitavan tahon asenteet
(Fisher 1994). Haastateltavani kokivat tietyt pakot osana osaston normaalia toimintaa
strukturoivina séantdind. Kahdeksalla haastateltavilla oli kokemuksia my6s tahdosta
riippumattomaan hoitoon * liittyvista pakoista (leposidehoito, eristaminen). Haastateltavat
kokivat tahdosta riippumattoman hoidon yleensa perustelluks sairauden vaikeuden ja

pitkakestoisuuden, turvan tarpeen, sairauden salakavaluuden ja oman kéyttaytymisensa

® Riittakerttu K altiad a-Heinon ja Pekka L a ppalan aikui svaesttin psykiatriseen |aitoshoitoon kohdistuneessa tutkimuksessa tahdosta
riippumattomassa hoidossa tai tarkkailussa olleista 78 % oli joutunut pakkotoimien tai rajoitusten kohteeks ja vapaaehtoisesti hoidetuista 28
%. Tutkimuksessa 1/3 ei psykood potilaistaja ¥ vapaaehtoisesti hoitoon tull eistajoutui pakkotoimien kohteeks. ( Kdtiala-Heino & Laippda
1997.)
4 Ankarin pakkotoi mista on masraaminen tahdosta rii ppumattomaan hoitoon. Mielenterveyslaki antaa perusteet, j oiden mukaan henkil 6
voidaan maérété tahdosta rii ppumattomaan hoitoon (1423/2001 88). Henkil 8 voidaan méér&ta tahdosta riippumattomaan hoitoon seuraavien
edellytysten tayttyess samanai kai sesti:
1) joshénentodetaan olevan mielisairas
2)  joshan mielisairautensa vuoks on hoidon tarpeessa siten, etté hoitoon toi mittamatta j &téminen olennaisesti pahentais hanen
mielisairauttaan tai vakavadi vaarantais hanen terveyttddn tai turvallisuuttaan taikka muiden henkil 6iden terveyttajaturvallisuutta,
ja
3) josmitkd&n muut mielenterveyspalvelut eivét sovellu kéytettaviks tai ovat riittamattomia

81



rajuuden vuoksi. Hoitoon liittyvét pakot koettiin perustelluiks oman kayttaytymisen tai
sairauden tilan vuoksi, el hoitohenkilokunnan rankaisutoimina. Eila Latvalan (1996)
psykiatrisen laitosympériston hoitotydhdn kohdistuneessa tutkimuksessa potilaat kokivat
hoitoon liittyvat pakot toisin kuin tutkimukseni haastateltavat. L avalan tutkimuksessa pakotteet
koettiin selkeasti rankaisuna omasta mahdollisesti sopimattomasta kayttaytymisesta (mts. 55-
60). Monissa tutkimuksissa potilaat ovat liittaneet pakkotoimien ja rajoitusten kokemukseen
pelon ja noyryytyksen tunteet (Fisher 1994; Hammill, McEvoy, Koral & Schneider 1989).
Téallaiset erilaiset kasitykset pakkotoimista vahvistavat ndkemysta hoito- ja laitoskohtaisten
menettelytapojen erilaisuudesta. Tama tuo myos tiettyja rajoituksia tutkimusten keskindiselle
vertailtavuudelle. Myos kansainvalinen vertailu on vaikeaa, koska kéaytettavissa olevien

(Katiala-Heino & Laippala 1997).

Kahdella haastateltavalla oli erityinen kokemus kuntoutusgaksoon liittyvistéa hoidon pakoista.
Kummaltakin edellytettiin osallistumista kuntoutugaksoille. Tietty sanktio liittyi gjokorttiin.
epéilivét, ettel han sairautensa vuoksi kykene autoa turvallisesti ajamaan. Han toivoi saavansa
hoitavalta | 88kéarilta sellaisen lausunnon, etté saisi ajo-oikeutensa takaisin. Toisen
haastateltavan piti vuosittain toimittaa poliisille |&&karintodistus gjokyvystdan. Han sai
|a&karintodistuksen hoitotaholtaan. L&dkarintodistuksen saamisen edellytykseks oli asetettu
velvoite psyykelaékityksen k&yttoon ja osallistumien laitoskuntoutugaksoille. Haastateltavat
kokivat ajo-oikeuden todellatarkedks asiaks oman terveytensa kannalta. He kokivat
hoitotahon menettelyn kiristamisend. (Haastattelut tapahtuivat ennen 1.9.2004 voimaan tullutta
lakia l&akarin ilmoitusvelvollisuudesta poliisilie, mikéli tama epéilee potilaan ajokyvyn
heikentyneen sairauden vuoksi. Tieliikennelaki 267/1981, 113/2004)

Kuntoutuja: Ei kun hén kirjoitti sinne ajoneuvorekisteriin, ei kun
ajokorttirekisteriin, tuli taméa ehto, se oli (. . .)) seja se oli silloin kun tamé hoito
oli alkanut.

Haastattelija: Etté jotkut perustelut hanella siind stten on olleet?

Kuntoutuja: Niin, ne on mulle tietdmattémia ne perusteet. Han sanoo vaan, etta
me pikkasen kiristetdan sua, ettd saisit (. . .) mutta en tieda sitten, mitdédn muuta
ma en ole siihen saanut, mutta se tuntuu vaan pahalta.
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Haastattelija: Niin, sehén on ihan vallankayttoa.

Kuntoutuja: Niin on.

Haadtattelija: Joo-o0. Mutta muuten tuntuu silta etta (. . .) potilas huomioidaan,
etta se on potilaslahtoista, asakad dhtoista se itse toiminta sitten siela
sairaalassa? [Haastattelija palaa edelliseen keskusteluosioon. ]

Kuntoutuja: Joo, kylla se on. Se tavallaan se vallankayttd on jaanyt siihen
pimentoon, siella on kuitenkin suhtkoht rauhallista ja mé olin jo unohtanutkin
sen, mikéa se todellinen tilanne oli sitd ennen. (M2:430-446)

Haastatteluissa tuli esille osastotoimintaa strukturoivina, kaikkia potilaita koskevia saantoja.
Vaikka haastateltavat kokivat ndméa sdannot toimintaa srukturoiving, liittyi niihin
haastateltavien taholta myos kyseenalaistamista erityisesti edell& mainitsemani 1a&kehoidon
sek& myos keskusteluaiheiden rajoittamisen kohdalla. Haastateltavat kokivat hoidon pakkoina
keskugtelukiellon hengellisistéa asioista, ydajan hiljaisuuden, 1&8kkeiden ottamisen, osastosiirrot
japaivaohjelman noudattamisen. Vastentahtoiseen hoitoon méaraéminen, eristdminen ja
kuntoutusjaksolle osallistumattomuuden sanktiona ajokortin menettaminen, koettiin henkiloon

kohdistuvina pakkoina.

Kahdelle haastateltaville oli jaanyt ikavia kokemuksia sellaisista tilanteista, joissa heidét ol
virkavallan (poliisi) toimesta toimitettu terveyskeskukseen ja sieltd edelleen psykiatriseen
sairaalahoitoon. Kumpikin koki joutuneensa sairaalahoitoon ilman riittavia perusteluja. Toinen
haastateltavista oli tallGin tehnyt kirjallisen valituksen vastentahtoisesta hoitoon méaéaraamisesta.
Huolimatta vastentahtoisen hoidon ja hoitosuhteeseen liittyvisté pakon kokemuksista,
haastateltavat elvét esittaneet asiakaslahttisen tydskentelyn perustaksi asiakkuuden
vapaaehtoisuutta. Haastateltavat odottivat asiakaslahttista tytotetta myods vastentahtoisen

hoidon ollessa kysymyksessa.

Suogtuessaan kdymaan laitoskuntoutusg aksoilla psykiatrisessa sairaalassa, haastateltavat olivat
mielestani antaneet sanattoman suostumuksensa myds tallaisessa organisaatiossa oleville
elamaan liittyvaé osaston paivéjérjestysta ja potilaan henkilokohtaista ohjelmaa kutsutaan
normatiiviseksi ohjaukseksi. (Latvala 1996, 58). Tutkimukseni haastateltavat eivét kuitenkaan
tunteneet itsedén kontrolloiduksi tai alistetuksi. Olisiko ilmidssa kyse Zygmunt Baumanin
(1996, 283-300) termein ilmaistuna ” sametti-riippuvuudesta’ ? Bauman puhuu sametti-
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rilppuvuudesta tai tee-se-itse-riippuvuudesta, joka on uusi perinteisen normein, sdadoksin ja
tiedollisin hierarkioin syntyvan asiantuntijariippuvuuden rinnalle kehittyva riippuvuuden
muoto. Etsiessdan varmuutta elamaansi ihmiset tarttuvat mielell8an erilaisten asiantuntijoiden
tekemiin tarjouksiin. Samalla ihmiset tulevat riippuvaisiksi asiantuntijoiden palveluista. Se ei
kuitenkaan tunnu riippuvuudelta, silla ihmiset kokevat itsensd vahvemmin oman kohtalonsa
vartijoiksi, vaikka noudattavat eldméssaan jonkun toisen tarjoamia ohjeita jaratkaisumalleja.
(Bauman 1996; Mutka 1998, 117.)

Pakon kokemus voi myds liittya siihen, etté palveluiden laatu el tayté asiakkaiden odotuksia
Toisaalta koettu huono kohtelu voi synnyttda kokemuksen pakosta. Valinnanvapaus saattaa
potilaan kohdalla olla ndenndista. V apaaehtoisuudellakin voi olla asteita, joiden tunnistaminen

on erittdin vaikeaa. Lehto (1992) jaottelee laitokseen menon vapaaehtoisuuden seuraavasti:

- pakkopéattksen uhalla kaskynal a staminen

- muiden vaihtoehtojen poissulkeminen

- muiden vaihtoehtojen valinnan rankaiseminen

- muiden vaihtoehtojen olemassaol oa koskevan tiedon salaaminen

- adakkaan ulkoistaminen hoitomuodon valinnassa

- adakkaan vaintaperusteiden manipulointi (Perustdtujargoituksia..2001)
Y leisesti monet potilaiden pakkokokemuksigta liittyvét valinnanvapauden rgjoituksiin tai
puutteisiin. Merkittavana tekijana potilaan valinnan mahdollisuuksia ragjoittamassa ovat
olemassaolevat pavelut. Potilas el voi juurikaan valita psykiatrista sairaalaatai psykiatrian
poliklinikkaa, johon hanen hoitonsa keskittyisi. Hoitopaikka valikoituu useimmiten koti- ja
asuinkunnan perusteella. Tutkimukseni haastateltaville palvelumenuun olemassaolo ei ol lut
ongelma. He kokivat, etta he olivat saaneet tietoa erilaisista hoitovaihtoehdoista ja etta heille oli

[6ytynyt sopivia hoitomuotoja.

Hoitoonsa tyytyméttomalle potilaalle jaa hallintolainkdyttomenettelylain, muistutuksen ja
kantelun kautta mahdollisuus jéttaa tilanne arvioitavaks (Perusteltuja rajoituksia..2001,80).
Haastateltavat olivat tietoisia valitusmahdollisuudestaan tahdosta riippumattoman

tietoaan uuden mielenterveyslain (1423/ 2001) antamista yksil6idyistéa ohjeista tahdosta
rilppumattoman potilaan pakko- jarajoitustoimiin. Lakiuudistuksen tavoitteena on vahentda ja

yhdenmukaistaa pakottamista ja rajoittamista. Suomessa julkinen keskustelu pakkotoimien
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kéaytosta onkin tarpeen, koska systeemissa osallisten on usein vaikea ndhda muita
mahdollisuuksia kuin totutut tavat. Asiakkaan on vaikea myoskin haluta hyvaa lainsaadannon
ohjeistamaa kohtelua, mikali hanella ei ole oleellistatietoa lainsdddanntn muutoksista. Mikéaon

psykiatrisen sairaalan velvollisuus tiedon valittgéna?

Auttamissuhde on myds aina valtasuhde, jossa tyontekijan vaikutusvaltaa asiakkaaseen
méa&rittéd ammatti-etiikka ja muut ammeatillisen toiminnan sdannét (Rostila 2001, 46).
Psykiatrisen hoitotyon auttamismenetelmét laitosympéristdssa on jaoteltu vuorovaikutuksen,
toiminnan, opettamisen ja kontrolloinnin seka l&8kitsemisen menetelmiksi. Pakko,
rankaiseminen, ohjaus ja motivoiva ohjaus ovat opettamisen auttamismenetelman kategorioita.
(Latvala 1996, 55-60.)

Potilaan hoito on nahty etenevan kolmiportaisesti. Silloin kun potilaan hoito on alussa ja hdn on
psykoottinen, auttamismenetelmana tarvitaan selkeitéa rajoja ja ohjeita (normatiivisuus). Taldin
potilas on passiivinen vastaanottaja. Seuraavassa vaiheessa selviytyminen korostuu itsehoidon
Potilan rooli kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa on vastuullinen vastaanottajan.
Kolmannessa vaiheessa potilas on aktiivinen toimija ja vastuunkantaja hoidostaan ja tall6in
auttamismenetelmana korostuu yhteistoiminnal lisuus. Vasta yhteistoiminnallisuudessa on
mahdollisuus asiakaslahtoiseen tyoskentelyyn. (Latvala 1996, 62.)

Eila Latvalan (1996) tutkimuksessa auttamismenetelmien valinta oli yhteydessa hoidon tarpeen
tunnistamiseen ja tavoitteen asetteluun. Henkilokunnan tulee hallita sek& normiohjaus,
kasvattava hoito-ote etta yhteistoiminnallisuus, jotta tamé kykenee vastaamaan potilaan
hoidontarpeeseen. Normatiivisuus hoidon tarpeen tunnistamisessa johtaa sellaisten
auttamismenetelmien valintaan, jotka jéttavét potilaan ulkopuoliseks hoidossaan. Kasvattavien
menetel mien kaytto johtaa hoitajan asiantuntemuksen kayttoon, ja jattéd potilaan hoidon
suunnittelussa mukana olevaksi passiiviseks osallistujaks. Y hteistoiminnallisuutta
auttamismenetelmand kuvaa potilaan aktiivinen osallistuminen hoidon tarpeen ja tavoitteen

médrittelyssa. Latvala liitti erilaiset hoitokdytannét ja pakkojen kayton potilaan hoidon tarpeen
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méérittelyyn ja hoidon eri vaiheisiin. Latvalan nékemys on looginen, mutta liiaksi
yksilokeskeinen. Se e mydskaan kyseenalaista pakkotoimien oikeutusta. (Latvala 1996, 62.)

Latvala (1996) oli tutkimuksessaan ylléttynyt Siité, etta potilaat eivdt kuvanneet leposidehoitoa
hyvana kokemuksena. Latvala oli ollut pitkdan k&ytannon psykiatrisessa tydssa ja hanen
arkikokemuksensa mukaan potilaat usein kiittivét leposidehoidosta ja usein pyysivét paasta
lepositeisiin kokiessaan turvattomuutta ja levottomuutta (mts. 57). Kuinka néin voimakkaaseen
yksil6n vapauden puuttumiseen kuten leposidehoitoon voi liittéd myonteisia tuntemuksia? Juuri
suurimpana kunnianloukkauksena ihmista kohtaan voidaan pit&a eristamista pakolla-
terveyden jarakkauden nimissa. Saada osakseen kunnioitusta, on parhain apu ihmisena
olemiseen (Millett 1991, 315-316.) Toisaalta mikali pakkotoimia kéytetdén usein saattaa

vapauden riistéamisen merkittavyys hamértya.

Asiakaslahtoisyys osallisuuden kokemuksena

Kuntoutuksen suunnitelmallisuus osallisuuden perustana

Tutkimukseni haastateltavat toivat esille kuntoutussuunnitel man seurannan ja tavoitteiden
tarkastamisen térkeyden. Hoidon tavoitteet tulisi asettaa yksilollisesti asiakkaan ja
henkil6kunnan yhteistydssa. Tehtyd suunnitelmaatulisi seurata ja arvioida tavoitteiden
saavuttamista ja tarkentaa suunnitelmaa tarvittaessa. Kerran tehty pitk&an voimassaoleva ja
osin unohtunutkin kuntoutussuunnitelma oli omiaan vahvistamaan haastateltavan kasityksia
sairauden toivottomuudesta kroonistuneena ilmiéna Mielenterveystydn ammattilaisilta voi
puuttua usko kuntoutumisen mahdollisuuksiin. On tarkegd, ettd ammattilaiset uskovat
kuntoutumisen mahdollisuuksiin jokaisen kuntoutujan kohdalla. (Arjen taitojen
tukeminen..2003, 27.)

Kuntoutuja: No, jos ajatellaan sitd, etté hoitohenkil6kuntahan tekee niita
aloitteita ja esityksi, ettd jos nyt tehtais nain ja nain, silloin voi lausua
mielipiteensa. lhan yksinkertaisia asioita, sellaisia, ettéa haluatko valohoitoon ja
etta jos si ol et taélla kolme paivaa, niin 10 paivasta vasta olis hydtya ja niin
poispain ja siind saa sitten paattaa, etta haluaako valohoitoa sen alimaaran vai
eiko ollenkaan. Se nyt vaan on yks esimerkki. Mutta sitten nama justiin, ettd jos
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gjatellaan sita tilannetta, etta laaditaan hoitosuunnitelma, niin sehén olisi sitten
semmoinen, ettd siihen laadittaisin se tavoite ja Stten seurattaisin, etta onko se
tavoite toteutunut ja korjataan toimenpiteita ja niin poispain, jos e ole toteutunut.
Semmoista e ole tehty, tehtiin vaan vissiin silloin ihan alkuun. Etta tasté on tullut
semmoinen kroonistunut ilmi6. (M2:261-273)

Haagtateltavillaei ollut selkedé kasitysta kuntoutus- ja hoitosuunnitelmansa sisall6stéd. Monella
kuntoutussuunnitelmaa el oltu pitkaén aikaan tarkastettu. Pisin aika suunnitelman edellisesta
tarkastamisesta oli kaks vuotta. Muutama haastatdtava oli pyytanyt kuntoutussuunnitelman
tarkastusta. Ainoastaan yhdella oli kokemus siité, etta pyydettaessa kuntoutusneuvottelu
pidettiin. Haastateltavat olivat kuitenkin jossain vaiheessa osallistuneet kuntoutussuunnitel man
laatimiseen yhdessa omahoitajansa ja hoitavan lagkarinsa kanssa. Kukaan haastateltavista el
ollut saanut itselleen kuntoutuksen tavoitteet ja keinot sisdltévaa 1&akinndl lisen kuntoutuksen

paatosta.

kuntoutusjaksoille ei asetettu tavoitteita, toisin osin hdnen omasta toivomuksestaan. Han koki
myos, ettd sairaala otti liikaa vastuuta potilaistaan. Haastateltava koki, ettd han oli itse

vastuussa itsestaan.

Kuntoutuja: No nyt on niin, etta ei ole asetettu mitaan tavoitteita. Slloin kun siita
oli puhetta sité tavoitteiden asettelusta mé sanoin vaan, ettd ma haluan katsoa,
etta mité hyotya tasta on, ettd mita ma taalla voin tehda ja tammaoista, mutta
mitéan kovin suurta tavoitetta siind ei ollut. Etta ma olen tavallaan siel& niin
kuin tyhjan panttina. (M2:145-148)
Toisaalta haastateltavien tietamattomyys kuntoutugaksoihin liittyvista tavoitteista el
hammastyta, kun tilannetta vertaa Riitta-Liisa Kokon (2003) tutkimuksen tuloksiin, joissa tuli
esille, etta kuntoutus puuttui jopa kuntoutuksen asi akasyhteistyéryhman keinovalikoimista.
Myo6s muiden tutkimusten tulokset ovat samansuuntaisia haastateltavieni kokemusten kanssa.
Tutkimusten mukaan erityisesti psykiatrisilla potilailla on usein epétietoisuutta hoidon ja
kuntoutuksen tavoitteista (Wahlberg & Sohlman 1993, 23). Va&hemmisto asiakkaistatai heidan

omaisistaan on kuullut kuntoutussuunnitelmasta tai ollut mukana tekemassa sita®

® Kelan selvityksen mukaan vuonna 1992 vain 18,5 %: ssa kuntoutussuunnitel mista oli merkinté kuntoutujan tai omaisten osal li stumi sesta
suunnitelman laadintaan. Tilanne e ole muuttunut vuoteen 1998 menness&. As akkaille ja hoidosta vastaaville yks kéill e tehdyn kyselyn tulos
e vahvista Kelan tulosta. Asiakkaiden ja hoidosta vastaavien tahojen mukaan 84,3 % asi akkai gta oli osal listunut kuntoutussuunnitel man

87



(Kansanel&kelaitoksen..1998, 106-107; Somerkivi 2000, 158). Lain antama velvoite
kuntoutussuunnitelman tekemisesta (Mielenterveyslaki 1423/2001 § 22b, Laki
asiakaspalveluyhteistyosta 604/91, Asetus vammai suuden perusteella jarjestettavista palveluista
jatukitoimista 759/87, Laki potilaan aseman ja oikeuksien annetun lain muuttamisesta
857/2004°) on usein kaukana kaytannon toiminnasta, eivétka asiakkaat kaytannon

vadtia.

Haastateltavien mukaan tavoitteiden asettaminen ja niiden saavuttamisen arviointi yhdessa
hoitohenkil6kunnan kanssa oli edellytys asiakaslahtdiselle tyoskentelylle. He eivét kuitenkaan
edellytténeet omaisten osallistumista kuntoutuksensa suunnitteluun. Siihen ei myoskaén
kutsuttu sairaalan erityistyotekijoita (liikunnan-, tyétoiminnan- ja askartelun ohjagjat,
sosiaalityontekija, psykologi). Haastateltavien kuntoutukseen osallistuvia hoitotahoja (yksi
haastateltava kavi psykiatrisella poliklinikalla psykiatrisen sairaanhoitgjan vastaanotolla ja

haastateltavilla ollut tietoja heidan mahdollisesta keskinaisesta yhteydenpidostaan. Myos Seija
Kokon (2004, 89) tutkimuksessa tuli esille, ettéd mielenterveysasiakkaat odottivat
hoitopalveluiden organisoitumista tiimeina ja yhteistyona asiakkaiden ongelmien

monimutkaisuuden vuoksi.

Omaiset olivat olleet mukana sairaalassa jarjestetyissa perhetapaamisissa useimpien
haastateltavien sairauden alkuvaiheessa. Kuntoutusjaksojen aikana eivét kenenkaan
haastateltavan omaiset olleet mukana kuntoutusneuvotteluissa. Y hdelle haastateltavalle oli
vuos sitten sovittu perhetapaaminen, mutta se oli peruutettu perhetté kohdanneen
kuolemantapauksen johdosta. Toisaalta haastateltavat eivét itsekkdan pitaneet omaisten

(alkuiset lapset, vanhemmat, sisarukset) osallistumista kuntoutusneuvotteluun vattamattomana.

laadintaan ja 52,1 % hoidogta vastaavista yksikdigtéilmoitti kuntoutujan jaltai omaisen olevan aina mukana kuntoutuksen suunnittelussaja 31,0
% ilmoitti, ettd mukana ollaan useimmiten. (Kari & Puukka 2001, 72-73.) Vuoden 1998 jalkeitatilastollista sel vity sté as akkaan
kuntoutussuunnitelmaan osallistumisesta minulla e ol e kéytettévissi, mutta ol etettavasti tilanne on jonkin verran vuoden 1998 til astotiedoista
parantunut.

6 Terveyden- ja sairaanhoitoa toteutettaessa on tarvittaessa laadittava tutkimusta, hoitoa, 188kinnéllisté kuntoutusta koskevata muu vastaava
suunnitelma. Suunnitel magta tulee ilmeté& potil aan hoi don j &rjestminen ja toteuttami sai kataul u. Suunnitelma on laadittava
yhteisymmérryksessi potilaan, hdnen omaisensa tai |ahei sensé taikkalaillisen edustgjansa kanssa. Suunnitelman sisill6géja asiaan osallisista
onliséks voimassa, mité niista erikseen sdédetédn (4 a §).
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Monet haastateltavat halusivat pitéé omaiset ulkopuolella kuntoutustilanteestaan. Tama saattaa
johtua siité, ettd omaiset elvat valttdmétta toimi sosiaalisena tukena, vaan heidan asenteensa voi
olla myos ymmartaméton. Seija Kokon (2004, 84) tutkimuksessa osa miel enterveystoimiston
asiakkaista suhtautui kielteisesti omaisten merkitykseen hoidossa, koska jérjestetyt
perhetapaamiset koettiin perheenjasenia syyllistéaviksi.

Haastateltavat edellyttivat hoitohenkil6kunnalta vaitiolovelvollisuutta asioistaan ja sopimista
siitd, mita omaisille heidén asioistaan kerrotaan. Y ksi haastateltava ei halunnut, ettd vanhemmat
(asui kotona) saavat tietéa hanen itsemurha-ajatuksistaan. Haastateltavat ndkivéat myos, etta
omaisten oli omien kiireittensa ja maantieteellisten valimatkojen vuoksi vaikea osallistua
kuntoutukseen. Haastateltavien omaiset osallistuivat kuntoutustapahtumaan 18hinnéa
avustamalla kuntoutug aksolle pa&syssa tarjoamalla kuljetusapua. Omaisten osallistumattomuus
voi my0s kertoa individualismista, jossa korostuu itsendisen pérjaémisen odotukset. Nyky-

yhteiskuntaa voidaan pitda yksiloiden yhteiskuntana (Helne 2004, 122).

Haastateltavien kuntoutustapahtumassa oli hallitsevasti Aila Jarvikosken (1994) erittelemia
kliinisen kuntoutusmallin' ominaisuuksia (Taulukko 5). Tasté oli osoituksena varsinkin
kirjallisten kuntoutussuunnitelmien sisall6t. Laakinnallisen kuntoutuksen pdatoksen oli
alekirjoittanut hoitava ladkari. Laakinnallisen kuntoutuksen padtokset noudattivat sisdllollisesti
samaa kaavaa. Niissa ilmeni potilaan diagnoosi, sairauden oireet, k&ytdssa olevat tukimuodot ja
suositus 1aakinnallisten kuntoutusjaksojen toteuttamisesta psykiatrisessa sairaalassa’. Kaikille
yhteiseksi hoidon tavoitteeksi oli asetettu kotona selviytymisen tukeminen. Haastateltavien
kuntoutukselle mé&arittelemét tavoitteet olivat eritellympiéa ja monipuolisempia kuin
kuntoutuspa&tOksessa asetetut tavoitteet. Kerron myohemmin tutkimuksessa liséé
haastateltavien hoidolle asettamista tavoitteista. Vuosittain teht&vassa 1a8kinnallisen

haastateltavien palvel utarve diagnoos- ja ongel mal dhtoisesti.

! Seitseméll & haastatdtavalla oli diagnoosina kitsofrenia. Y hdell & skitsoaffektiivinen héirid ja yhdd & psykootti nen masennustila.
Haagateltavien oireiksi méariteltiin kuntoutuspédttksessi masennus, paranoidisuus, 8éniharhat, eristéytymistaipumus, passivisuus,
takertuvuus, somaattiset oireilut, itsemurha-aj atukset, mielialanvaihtel ut, grandiootti set gatuskul ut, nopeat mielialavaihtelut, [&8kekielteisyysja
puutted linen sairauden tunto. L aitoskuntoutusjakson tavoitteeksi mégriteltiin avohoidon tukeminen, [&8kityksen ja voinnin seurantajakotona
pérj 88minen.
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Taulukko 5: Kliinisen ja kuntoutujakeskeisen mallin vertailu

Kliininen malli

Kuntoutuj akeskeinen malli

Asdiakas
e toiminnan kohde
. passiivinen rooli: ohjeiden noudattaminen

Kuntoutuja
e toiminnan subjekti
. aktiivinen rooli: d&maénsi suunnitteleva, vaihtoehtoja
punnitseva, padtoksentekijé

Kuntoutustyontekij&
. adantuntija
e toiminnan subjekti
e  tutkija arvioija, ohjeiden antga

Kuntoutustyontekija
e yhteistybkumppani
. mahdollisuuksien avaaja
e tukee asakkaan omaa padtksentekoa
. pyrkii lis8&mé&an asiakkaan toi mintakompetenssej a

valintojen tekoon

Suhteen luonne
e  yksisuuntainen vaikutussuhde
. perustuu eriarvoisuuteen
e  tukee adakkaan riippuvuutta

Suhteen luonne
. vuorovai kutussuhde
. perustuu tasa-arvoon
. palkitsee asiakkaan itsendisyytta

Ratkaisut jatoimenpiteet
e yksilon ongelmien, vgjavuuksen késittely, hoitaminen
e yksilén muutos: sopeuttaminen

Ratkaisut ja toimenpiteet
e  voimavarojen kehittdminen
o fyyssentai sosadisen ympériton eseiden
poistaminen, sosaalinen muutos
. uudet tavat jésentda tulevai suutta

Tulevaisuuden ennuste
. omagtakontrollista ag antuntija kontrolliin
. avun tarpeeseen ja pd vel uiden kéytt66n sopeutuminen
. opittu avuttomuus

Tulevaisuuden ennuste

ongel maratkai sukei nojen parantuminen
tilannekompetenssiin paraneminen

ad antuntija-avun tarpeen véheneminen
damanhallinnan li s&antyminen

(Lahde Jarvikoski 1994)

" Kliini sessa malli ssa asiakas on toi minnan kohde ja hanell& on passiivinen rooli. K untoutussuhteen luonne on yksisuuntainen

vuorovaikutussuhde ja se perustuu eriarvoisuuteen. Kliinisessd mallissatyon léhtdkohtana on asiakkaan ongelmien ja vgavuuksen késittely ja
tavoitteena as akkaan muutos. Kliinisessd mallissa kuntoutustydntekij& on asiantuntija, toiminnan subjekti, arvioijajaohjeiden antga.
Kliininen malli laiminlyd ympériston ja yhte skunnan merkityksen tulkitessaan vajaakuntoi suuden syyt yksil1osté johtuviks. (Jérvikoski 1994,
28-133)

Kuntoutujakeskei sessA mallissa as akas néhdaan aktiivisessa rooli ssa ol evanatoiminnan subjektina. Kuntoutuja on el@méénsé suunnittel eva,
vaihtoehtoja punnitseva ja padtoksentekija. Kuntoutustydntekijéon kumppani ja mahdollisuuksien avaga, joka pyrkii lisdédméén ad akkaan

toi mintakompetenssiajatukee as akkaan omaa péétoksentekoa. Kuntoutussuhde on vuorova kutussuhde, se perustuu tasa-arvoon ja pa kitsee
ad akkaan itsendi syytté. Tavoitteena on as akkaan voimavarojen kehittdminen, fyydsen ja sosiaalisen ympériston estel den poistaminen ja
sosiaalinen muutos. Tulevai suuden tavoitteena on se, etté asiakkaan ongel maratkai sukei not paranevat ja hénen as antuntija-apunsatarve
véhenee. (Jérvikoski 1994, 128-133.)

L&aketieteella on ollut valta-asema kuntoutuksen suunnittelussa. Medikalisoituneessa
yhteiskunnassa on usein myos asiakkaan vaikea hyvaksya kuntoutukseks tapahtumaa, joka el
perustuisi lagjoihin Kkliinisiin tutkimuksiin. Jarvikoski (1994, 131) ndkee |&8ketieteen valta-
aseman syyt kuntoutuksen kiteytymisvaiheen (lainsdadanto, asetukset, toteutus)

tilannetekij6issa ja siing, ettda vammaisten sosiaal iturvaetuuksia magriteltéessa on
|a&ketieteellisilla arvioilla edelleenkin keskeinen asema.
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Haadtateltavat eivét kuitenkaan olleet omaksuneet passiivisen vastaanottajan roolia. Heidén
odotuksensa kohdistuivat enemman kuntoutujakeskeisen mallin suuntaisesti, jossa myos
asiantuntijalahtdisyys vaatii kuntoutujan antaman oikeutuksen. Haastateltavat nékisivét itsensi
kernaammin aktiivisessa toimijan roolissa ja hoitohenkil6kunnan mahdollisuuksien avagjana.

Haastateltavat odottivat myds sellaista vuorovaikutusta, joka liséisi asiakkaan voimavaroja.

Huolimatta sita, ettd haastateltavat kokivat, ettd he voivat vaikuttaa kuntoutugaksojen
jaksotukseen ja @jankohtaan ja, etta osallistuminen kuntoutugakson toiminnalliseen sisaltoon
oli joustavaa, he kokivat, ettd hoitojaksojen sisillolliset mégrittelyt tapahtuivat
hoitohenkil6kunnan toimesta. Kuntoutujan aktiivisuus oli siing, ettd han sitoutui kuntoutukseen.
Haastateltavat olivat hyvin tottelevaisia suhteessa hoitojérjestelmaan. Vois jopa véittés, etta
alistuneita. Haastateltavat saapuivat sovittuna ajankohtana kuntoutugaksolle ja osallistuivat
jaksamisensa mukaan suunniteltuun toimintaan. Haastateltavien mukaan kuntoutujan ja

tyontekijan sitoutuminen hoidon tavoitteisiin oli térkeda.

Haastattelija: Kuinka paljon sa olet saanut itse vaikuttaa sen sun viikko-ohjelman
sisaltéon? Oletko s& saanut vaikuttaa sithen, ettd milloin s& menet [ henkil 61l €] tai
menetko sa [ henkildlle] ollenkaan? Tai lenkilletai muuta mita se sisaltaa?
Kuntoutuja: No [ omahoitaja] aika paljon vaikutti siihen.

Haastattelija: [Hoitajan nimi] on sun omahoitajasi?

Kuntoutuja: Joo.

Haastattelija: Teilla oli hoitoneuvottelu, missa oli 1&aakéari ja omahoitaja ja ketas
muita siina oli?

Kuntoutuja: Mina.

Haastattelija: Sna ja oliko muita?

Kuntoutuja: Ma en muista nyt.

Haadtattelija: [Hoitaja] oli omanahoitajana miettinyt sen, ettéd mika voisi olla
sulle hyva viikko-ohjelma?

Kuntoutuja: Joo.

Haadtattelija: Ottaako se[omahoitaja] huomioon, etta mik& on sun mielipitees,
JOS s& sanot, ettd s et tosta tykkad, tosta jutusta, niin kuuntel eeko?

Kuntoutuja: Kylla sevalilla ottaa.

Haadtattelija: Kuuntelee ja ottaa huomioon.

Kuntoutuja: Joo. (N8:145-170)
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Ylla oleva sitaatti on myds esimerkki siitd kuinka haastattelija joutui valilla aika lailla
nyhtdmaan vastauksia. Monet haastateltavat olivat kuitenkin varsin puheliaita. Haastateltavien
psyykkinen vointi ja [88kitys todenndkoisesti vaikuttivat keskusteluaktiivisuuteen.

Kuntoutuja: Sta vaan, ettd en ma ymmarra sitd sinansa sitd sanaa
asiakaskohtaisuus, mutta tulee mieleen, etta palvelutal ossa se kdytanndssa
meinaa Sit4, etti asiakas on aina oikeassa. Mutta sitten kun tullaan
mielisairaalaan, niin siella onkin vastakkai sndkokohta, ettd hoitaja on aina
oikeassa. Mutta kyll&a se riippuu asiakkaan omasta kayttaytymisestékin, etta
kuinka paljon ja miten pain se menee. (N6:17-20)
Haagtateltavien laitoskuntoutugak sojen toteuttamisessa ei tullut esille selkeda struktuuria
kuntoutuksen suunnitel mal lisuuden ja sen toteuttamisen muodoissa. Kuntoutuksen [&ht6kohdat
oli méé&ritelty diagnoosikeskeisesti ja ongelmaléhtdisesti. Téallainen méarittely objektivoi ja
yksil6llistda ongelmia (Riikonen 1992, 154). Objektivismin suosimat kausaaliset ja
rakenteelliset ongelmaselvitykset tukevat asiakkaiden omien tavoitteiden ja voimavarojen
marginalisoimista (mts. 3). Kuntoutus ei toteutunut mydskaan holistisen nakemyksen mukaan,
kuten mydhemmin téssa raportissa tulee ilmi luvussa A siakasl 8htoisyys osallisuuden
kokemuksena; Moniammatillinen yhteistoiminta osallisuuden edel lytyksena
Laitoskuntoutusjakson tehtavaksi jéi ennalta asetetun palvelutarveméaarittelyn mukaan yksilon

ongelmien javajaavuuksien kasittely voimavarojen kehittdmisen sijaan.

Asiakkaan jatyontekijan yhdessa laatima kuntoutussuunnitelmaja arviointi on perusta, jolle
kaikki tyo tulee perustua. Y hdessa laadittu kuntoutussuunnitel man etuina on se, etta se luo
pohjaa kuntoutujan oman motivaation kehittymiselle ja edesauttaa hanen sitoutumistaan ja
osallistumistaan, antaa turvallisuuden tunnetta, toimii pohjana tarkennusten ja
jatkosuunnitelman pohdinnalle seka toimii viranomaisten yhteistyon pohjana. (Jarvikoski &
Hark8paa 1995, 18.)

Y hteisten, asiakkaan ja hoitohenkil6kunnan, tavoitteiden méaarittely on ongelmien méaarittelya
keskeisempi. Toimintaatulisi ohjatatoiminnassa syntyvét tavoitteet, jossa on lasnd ihmisen
menneisyys, nykyisyys jatulevaisuus. Asiakkaan tulevaisuuden ja haaveiden kasittely viestittéa

ndiden asioiden tarkeana pitamista seka asiakkaan arvostamista. Se, miten néemme
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tulevaisuutemme, méaarittda nykyista olemassaoloamme menneisyytta enemman.
Tulevaisuuden mahdollisuudet ovat ne silmélasit, joiden |18pi nykyisyytta ja menneisyytta
voidaan tarkastella ja jasentdd. (Sérkela 2001, 12, 82-85, 104, 121.) Asiakkaan tavoitteiden ja
tulevaisuuden kéasitysten selvittely voidaan ndhda myos auttamismenetelméana (Riikonen 1992,
158-159). Tavoitteita koskevatieto toimii asiakaskeskeisyyden takaajana, silloin kun asiakas
toimii oman elaménsa kasikirjoittajana. Mita enemman tyontekijoilla on tietoa asiakkaan
tavoitteista, sitd vaikeampi heidan on ryhtya toteuttamaan asiakkaalle vieraita padmaéria
(Kokko 2003, 120).

Voidaan myos kysya miks kuntoutussuunnitel mia pidetdan virallispolitiikassa

asiakad aht6isyyden yhtena elementtind? Kuntoutussuunnitel mien lahtdkohtia voidaan myds
kyseenalaistaa. V oidaan arvioida tukevatko ne vammaisen ihmisen eldménhallintaa vai onko ne
tehty talousarvioita tekevaa viranomaista varten. Kuntoutussuunnitelmakaytanto voi myos
objektivoida asiakkaita ja vahvistaa heidan osallisumattomuuttaan, mikali ne tehddan ennalta

maarétyn kasikirjoituksen mukaan.

Kuntoutujan asettamien odotusten huomiointi ja toteuttaminen osallisuuden

edellytyksenad

Haastateltavien kuntoutukselle asettamien odotusten huomiointi ja kuntoutussuunnitelman
suuntaaminen tassd suhteessa on yks edellytys osallisuuden kokemuksen syntymisel le.
Haastateltavien hoitotahoon kohdistamat odotukset olivat realistisia suhteessa hoitojérjestelman
mahdollisuuksiin. Haastateltavat odottivat yksilollistd, kokonaisvaltaista hoito-otetta,
kokonaisvastuuta |&8kehoidon toteuttamisesta, psyykkisen hyvinvointinsa paranemista, hoidon
ennaltaehkaisevaa toteuttamista, sosiaalisen selviytymisensi paranemista ja konkreettista apua.
Haastateltavilla oli myds yksityiseen elaméntilanteeseen liittyviatavoitteita. Tutkimuksissa on
tullut esille, etté psykiatriset potilaat usein aliarvioivat tuen tarpeensa (Slade, Phelan,
Thornicroft & Parkman 1996). Téllaista tuentarpeen aliarviointia en ole nékemassa
haastateltavieni kohdalla.
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Haastateltavat odottivat hoitosuhteessa toteutettavan holistista hoitondkemysta. He odottivat
yksil6llistd, kokonaisvaltai sta kuntoutusotetta, joka huomioi ihmisen psyykkisend, fyysisena
jasosiaalisena kokonaisuutena. Kokonaisvaltainen hoitonékemys el juuri toteutunut
haastateltavien hoidossa. Erityisesti haastateltavien elman sosiaalinen ulottuvuusjéa vahélle
huomiolle. Haastateltavien omaiset jalaheiset jaivat kuntoutussuunnitelman ulkopuolelle.
Kuntoutussuhteessa ei mydskaan toteutunut idea hoitoketjuista. Sairaalasta ei oltu
haastateltavien kasityksen mukaan yhteydessi eika yhteisneuvotteluja jarjestetty heidéan
tukiverkostojensa (kotipalvelu, tukihenkild, psykiatrinen sairaanhoitaja, kotipalvelu) kanssa.
Kukin pyrki tukemaan kuntoutujan selviytymistéd omalla tahollaan eika yhteisista linjoista oltu
sovittu. Y hdella haastateltavalla oli erilainen kokemus. Han koki kuntoutuksen toteutuneen
kohdallaan kokonaisvaltaisesti. My0s jatkohoito oli jérjestetty hdnen mielestéén

asianmukaisesti.

Kuntoutuja: Seoli alusta lahtien, mutta yks vuos oli niin, ettéd ma lopetin
intervallijaksot ja yhden vuoden olin kotona, ne oli negatiivisa hommiaja méa
huomasin siing, ettéd kun mulla oli se hoito, etté mé en tullutkaan téanne, niin
mulla kesti vuoden, kun mé menin taysin sekaisin, etta nyt sitten on taas jatkuneet
vuoden verran naé kaynnit. Ettd parempana katson sen, ettd kay intervalleilla,
koska silloin voidaan tarkistaa potilaan kunto seka mydskin lagkitys ja voidaan
katsoa, mitkd on uusia vaivoja tai ongelmia, mitka voisi hoitaja pistéda kuntoon.
Makin olen yrittanyt leikkaukseen ja taalta kasin mut laitettiin tutkimuksiin ja
|ahete laitettiin tonne aluesairaalaan. Nyt kun mulla on [ hengityselinsairaus],
taalta kasin hommattiin mulle [ paikkakunnan] terveyskeskukseen sairaanhoitaja,
etta se neuvoo miten ma kaytan laakkei ta tasta lahtien.

Haadtattelija: Niin. Etta tda hoito pystyy vastaan kokonaisvaltaisesti muihinkin
asioihin.

Kuntoutuja: Kylla! Mutta tietenkin somaattinen puoli ja psyykkinen puoli kulkee
aina kas kadessa. (N6:50-66)

Haastateltavien suhtautuminen 1&ékehoitoon oli monelta osin ristiriitainen. Toisadlta |1&8kehoito
koettiin tarkedksi jatoisaalta sitd vastustettiin. Erés haastateltava halusi, etta hanen
psyykeldakityksensa lopetetaan kokonaan. Han halusi |é8kkeettdman seurannan. Han uskoi,
etté psyykkinen sairaus oli vain ohimenevailmio, ja siten siihen tulisi myos
hoitohenkilokunnan suhtautua. Han piti psykiatriaa vanhoillisena, koska se el kyseenalai stanut
|&8kehoitoa. Haastateltava korosti el@amankaarigjattelun merkitysta. Myos psyykkisté sairautta
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sairastava vanhenee ja se tuo monenlaisia muutoksia ihmisen suorituskykyyn, eik& niita tule

nahda psyykkisen sairauden oireina.

Kuntoutuja: Pitaisi ensinnakin asettaa kyseenalaiseks se, ettéa mihin taa laakitys
johtaa, koska se on johtanut liikalihavuuteen ja sitten on se jatkuva vasymys. Se
pitéis ensin kyseenalaistaa ja sitten aloittaa ilman laakkeitd esmerkiks
kokonaan ja sitten vaan seurata. (M2:578-579)

Kuntoutuja: Se muuttuu hirvittavan paljon oikeastaan, etta se kokemistapa se
muuttuu vuosien varrella. Ei kaikki ole siind mitdan psykiatrista vaivaa sikéli,
etta ihminen kun vanhentuu niin se muuttuu fyysisesti ja psyykkisesti ja siind on
paljon sitd justiin, ettéd kun on ollut 39-vuotias vauhtihurjastelija, niin sitten 50-
vuotias éija el olekaan enda sama. (M2:316-319)

Haastateltavat kokivat hoitojaksoilla mahdollistuvan |&8ketieteellisen arvion térkedksi.
Haadtateltavat odottivat, ettd heidan la8kehoitonsa toteutus huolehditaan sairaalassa ja etta

my0s heidén kannanottonsa huomioidaan |&8kehoitoa valittaessa.

Kuntoutuja: On paljonkin niitd muistoja. Esimerkiks se, ettd mulla on ollut aika
paljon somaattisia vaivoja ja nyt suurinpiirtein vuoden ja kahden ja kolmenkin
vuoden taakse menndan, on kaikki asiat hoidettu, mulla on kaikki asiat hoidettu,
somaattiset ja myos psyykkiset vaivat, mitkd ma olen tuonut esille ja saanut niihin
oi kean l&akityksen, koska méa itsekin tiedan psykiatrisista |adkkeista niin paljon ja
muutenkin, kun tiedan mill& lailla ne vaikuttaa ja olen osannut pyytaa oikeita. Sis
ma olen osannut pyytad myos oikeata apua itselleni.

Haastattelija: Kuulostaa aika hyvalta timmdinen tilanne. S koet, etta niita
asioita mita sa olet tuonut esille, niitd on kuunneltu ja hoidettu sen mukai sesti.
(N6:147-154)

Ladkehoito ja osastosiirrot olivat alueita, joissa haastateltavat kokivat, etté heilla oli vahiten
maaraysvaltaa. Muutama haastateltava koki, ettd monista kuntoutukseen liittyvista asioista oli

mahdollisuus neuvottelun jalkeen tehda kompromisseja. Lagkehoidon toteutuksen koettiin

harvoin olevan talla alueella.

Kuntoutuja: Niin, ja joistakin tietyistd asioista on tullut kompromisseja, koska méa
olen ollut taysin eri mielta ja hoitajat ja |a8karit taysin eri mieltd, niin silloin
ollaan tehty kompromissi. Mutta kaikissa asioissa & voi tehda kompromissiakaan,
ettad nyt ma tulin tanne, mé sanoin, etta laakkeita olis vahennetty, niin
omahoitaja sanoi, ettéd mé olen nyt niin hyvassa kunnossa, etta niitéa ei uskalla ja
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koska ma ymmarsin sen, ettd niitd el uskalla vahentaa, silloin ma hyvaksyin sen,
etta niita e voi vahentaa. (N6:156-168).

Haastateltavien toiveet painottuivat psyykkisen hyvinvoinnin puolelle. He toivovat hyvéa
henkista vointia ja sen myota helpompaa loppueldméa. Kolme haastateltavaa oli luottavainen
paranemisen suhteen. Haastateltavat mielsivat paranemisen oireiden poistumiseksi. Yksi heista
uskoi Jumalan parantavan ja toinen ylila8karin taitoon ja parantamisen kykyyn. Kolmas
haastateltava uskoi muuttuvan hormonitoiminnan mydta vaihdevuosien jalkeen parantuvansa.

Kuntoutuja: Meill& on oivallinen ylilaakari, joka voi ja tahtoo parantaa meita,
mutta ma en ymmarra, se e ole minua parantanut sitten, vaikka pitkia aikoja
olen saanut olla terveend kylla etté apu on tullut aina mutta en ole nyt parantunut
sitten ja olen taall& joutunut kdymaan, etté(. . .). (M1:851-859)

Kuntoutugaksolla ndhtiin olevan my6s ennaltaehké&iseva merkitys. Haastateltavat kokivat

olevansa kuntoutusjaksoilla tietynlaisessa kunnontarkkailussa. Kuntoutusjaksoilla toivottiin
olevan sairauden pahenemista ehkaiseva vaikutus. Erés haastateltava esitti kuntoutusjakson
tavoitteeksi psykoosin ehkéisyn®. Haastateltavat olivatkin henkildkunnan ”tutkivan katseen”

alaisina laitoskuntoutusjaksojensa aikana.

Haastattelija: (. ..) sind on sitten kuitenkin tehty se intervallipaatds silloin viime
vuonna, etté sa et muista sitten niista tavoitteistakaan, etta mitéa silloin asetettiin,
ettd minka vuoksi on tarkeéta, etta sa kayt taalla.

Kuntoutuja: Tarkkailussa. Tarkkailtavana.

Haastattelija: Mita agoita pitaa tarkkailla?

Kuntoutuja: No potilaan kuntoa ilmeisesti.

Haastattelija: Niin. Etta katsovat sitten, ettd kaikki on hyvin.

Kuntoutuja: Niin.

Haadtattelija: Niin. Mista ne sen kunnon nakee?

Kuntoutuja: Se on varmaan vaikea ndhda. Hoitohenkil6kunta on, tietysti silla on
ammattitaitoa siihen. (M9:49-61)

8 Skitsofreniaa sairagavalla on dttiusreagoi da psykoosillaylivoimaisiin tilanteisiin. Psykoosin keskeinen oire on todelli suustajun pettdminen
jasiihen saattaa liitty& harha-ai stimuksa (kuulo-, maku-, haju-, néko-, tuntoharhat). Psykoosi a saattaa eddtéé esioireet, joita ovat uni- ja
vuorokaus rytmin héiriintyminen, oman hygienian pettdminen, lisdantynyt levottomuus, eri ¢éytyminen ja kéyttéytymisen &illinen muutos.
Esioireiden ilmaantuessa kuntoutuj a tarvitsee valittomasti lisdtukea, 188kityksen tarkastami sen tai terapian tiivistémi sen. (Kettunen ym. 2003,
128-130.)
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Tarkedna kuntoutuksen tavoitteena haastateltavat ndkivét sosiaalisen selviytymisen. He nakivét
tarkedks selviytymisen arkielamaan liittyvissitilanteissa ja erityisesti itsensi kanssa toimeen
tulemisen. Haastateltavat elvét kuitenkaan kokeneet ihmissuhteissaan olevan suurempia

ongelmia.

Haastattelija: Mika tavoite nailla kuntoutus aksoilla on? Mink& vuoks si kayt
taalla?
Kuntoutuja: Se ettd oppis tulemaan toimeen (. . .). (M4:81-83)

Mielenterveysongelmiin liittyy aina psyykkisen toimintakyvyn heikkeneminen. Oireiden
vaikutus selviytymiseen on yksil6llinen jariippuu yksilon ominaisuuksista, eldmantilanteesta,
elamantavasta ja ympéariston tarjoamastatuen méérasta. Yleisempi& ongel mia ovat
aloitekyvyttomyys, pelot, heikentynyt keskittymiskyky, heikko itsearvostus seké arkisten
taitojen heikkous. (Kettunen, Kahari-Wiik, Vuori-Kemild & Ihalainen 2003, 121.) Monet

masennuspotilaat menettavét toimintakykynsa ldhes kokonaan.

Haastateltavat odottivat henkisen avun lisdks saavansa hoitotaholta my6s konkreettista apua.
Tallaisena konkreettisena apunaoli ollut taloudellisten etujen (tyokyvyttomyyseléke,
elakkeensaajan hoitotuki) hakeminen, sairaanhoidollisiin toimenpiteisiin padseminen ja

edunvalvojan hankkiminen.

Kuntoutuja: Ja se, ettei mulla ol lut mitdan ongelmia silloin, kun taméa hoitokierre
alkoi, e mitdan ongelmia. Se vaan, ettd silloin mulla el ol lut mydskaan
mink&anlaista toimeentuloa silloin aikaisemmin. Etté kyll& tasta on ollut niin kuin
hyotya, mutta se tapa milla se on toteutunut, se on vahan arveluttava. Hyotyahan
sita on, kun mulle tulee ssanndllisesti rahaa.

Haadtattelija: Se onyks elamisen tarkeimpid edellytyks a.

Kuntoutuja: Mutta se on vaan, ettd mé en olis itse ruvennut hakemaan sita
elakettd, en olis ruvennut. Ma olen niin sitked tapaus ol lut siind suhteessa, etta
ma en itse aikonut hakea. Se on niin kuin oikeastaan semmoinen
eldméankertahistoria, kun rupeaa miettimaan sitd, ettd minkalaisia vaiheita silloin
oli, kun mulle alkuun maarattiin elake, seoli vissiin vuodeks tai jotain sellaista.
(M2:451-461)

My6s muissa tutkimuksissa mielenterveyspotilaat ovat kokeneet konkreettisen avun saamisen

tarkedks. Aikaisemman tutkimukseni mukaan mielenterveyspotilaat toivoivat usein enemman
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konkreettista apuataloudellisten asioiden, erilaisten hakemusten ja kuntoutusasioiden
selvittelyssi (Ristaniemi 2001, 52). Myos Arjen taitojen tukeminen - projektin asiakkaat
kokivat konkreettisen, ammattitaitoisen avun ja tuen vahvistavan tunnetta aidosta
valittamisesta. Kysei sessa projektissa kohdattiin asiakkaat heidan omissa kodeissaan ja he

tulivat kuulluksi omilla ehdoillaan. (Arjen taitojen tukeminen-projekti, 42-43.)

Haagtateltavien lagjempaan elamantilanteeseen liittyvat tulevaisuuden odotukset liittyivét
asumiseen, ihmissuhteisiin, koulutukseen ja muuhun el&mén sisaltéon. Né&iden tavoitteiden
saavuttamisessa haastateltavat elvét odottaneet hoitotahon aktiivista vastuunottoa. Hoitotahon

merkitys naiden tavoitteiden saavuttamisessa nahtiin valilliseks.

Haadtateltavat eivét olleet tulevaisuuden suhteen nakdalattomia, vaikka usein sairauden
aiheuttama toimintakyvyn aentuminen voi aiheuttaa sen, ettd kasitys itsestd on muuttunut. Eras
haastateltava koki, ettd héan oli samaistunut sellaiseen henkil66n, jonkatoivo oli mennytta
Toisaalta hank&én ei ollut toivoton tulevaisuutensa suhteen, vaan tavoitteenaoli 16yté8 ihmisten
parissa tapahtuva mielekas tehtéva Tdlaista tavoittedlisuutta voidaan kutsua indetermistiseksi,
jolloin asiakas nousee objektista subjektiks (Sarkela 2001, 98).

Kuntoutuja: Se on vaan, ma olen nyt tédssa samai stunut sellaiseen henkil66n,
jonka toivo on mennyttéd ja joka e koskaan tule elamassdan saamaan asioitaan
enaa kuntoon ja mulla on siiné sen roolihenkil 6n kohdalla on nyt mun omat
kasvot siing, ettd ma en usko siihen, ettd asiat tulee paremmaksi. Sen ma tiedan,
etta joka tapauksessa oma olo ja vointi olis paljon parempi jos e joutuis
sydmaan noita laakkeita talla tavalla. (M2:816-820)

Kuntoutuja: Ai jaha. No, aika avointa sill& tavalla liikkumista ihmisten
keskuudessa ja sitten joku tehtava taytyy olla, joku tehtava, joka on mielekas ja
sellainen etté vastaa omiin tarpeisiin ja Sitten toisaalta olisi sellainen, jos saa
idealisti olla, on se, ettd mé en haluais hytdyntaa mink&anlaisia rosvoja, jotain
sellaista idealistista, mutta se nyt olisi ennen kaikkea se avoimuus, litkkuminen
ihmisten keskell& ja Sitten se, etta se olis jarkevaa. (M2:834-843)

Asumiseen liittyvatoive oli kaikilla haastateltavilla esiintynyt toive itsendisen asumisen
jatkumisesta. Y hdella haastateltavalla oli toive saada uusi tukiasunto. Han oli vastentahtoisessa
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hoidossa ja hdnen asumisensa edellisessa tukiasunnossa oli epdonnistunut, eiké han voinut

sinne enda palata.

Erés haastateltava toivoi 10ytavansa itselleen uuden elaménkumppanin. Haastateltava arveli
kuitenkin, ettd uuden kumppanin [6ytaminen oli vaikeaa, koska monikaan el halua elda
psyykkisesti sairaan ihmisen kanssa. Er&élla haastateltavalla oli koulutuksellisina toiveina
paasta ensin opiskelemaan iltalukioon ja mahdollisesti sen jalkeen opiskelemaan kielia
yliopistoon. Haastateltava oli kéynyt neuvotteluja opiskelumahdollisuuksistaan iltalukion
rehtorin kanssa. Hanella oli aikoinaan jaényt lukio kesken sairastumisen vuoksi. Han toivoi
mya0s, etté hanelld olisi edelleen mahdollisuus tehda ulkomaanmatkoja ja seuraava matka olikin

jo varattuna.

Eldménsisaltona monet haastateltavat pitivét tarkednd mielekkaan tehtavan [0ytymista
Haastateltavat uskoivat tallaisen tehtéavan 16ytyvan joko suojatyOpaikastatai
paivatoimintakeskuksesta. Kukaan haastateltavista e esittanyt toiveenaan paasta takaisin
tyoelamaan, vaikka haastateltavat olivat viela aktiivitydiassa olevia. Lansimainen vahva
palkkaty6ideologia oli haastateltavien kohdalla menettanyt merkitystéan. Y htend syynaoli
varmasti se, ettd heilla oli diagnostisoitu sairausperuste olla pois tyoelamasta ja sdanndllinen
tulotaso oli varmistunut tyokyvyttomyyseldkkeen ja muun sosiaaliturvan myota. Tydelamasta
pois oleminen ei kuitenkaan tarkoita passiivin elamantavan hyvaksymista vaan elamassa
toivottiin olevan erilaisia aktiviteettgja ja elaman tarkoituksen tuojia. My06s psykiatrisessa
hoitosuhteessa olevalla ihmisella on muuta elamaa. Hanella on muita palveluntarpeita,
ansiotyon ja koulutuksen toiveita ja odotuksia omien voimavarojen hyodyntamiselle. (Hyttinen
2003, 99.)

Hansen, Haltig, Lida ja Ruudin (2004, 295) tutkimuksessa henkilokunnan mielesta juuri
potilaiden seurannan ja valvonnan tarpeet olivat oleellisia. Haastatellun hoitohenkil6kunnan
mielesta oireiden vaheneminen, tilanteen muuttuminen ja potilastyytyvéisyys olivat oleellisia
hoidon tavoitteita. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden mielesta edella mainitut tarpeet
eivét kuitenkaan olleet oleellisia. Potilaat korostivat itsendista asumista, positiivisia

tunnekokemuksia ja leimaamisen vahenemista. (mts. 296.) Minun tutkimukseni haastateltavien
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kuntoutukselle asettamat odotukset olivat Hansenin ym:n tutkimuksen seké potilaiden etta
henkil6kunnan asettamien tavoitteiden suuntaisia. Haastateltavani pitivat kuntoutujien
seurantaa ja valvontaa oleellisena Idhinna sairauden uusimisen ja |&8kehoidon toteuttamisen
kannalta. Haastateltaville myos itsendisen selviytyminen ja psyykkinen hyvinvointi oli
oleellista. Leimaamisen ongelmat eivét tulleet haastatteluissa esille, mikéali sitd el ndhda
henkil6kunnan ja kuntoutujien vuorovaikutuksen toteutumisen piirteissi. Asiakad ahtoisyyden

periaatteen tulisikin olla toiseuden ja erilaisuuden hyvaksymista (vrt. Helne 2004).

Moniammatillinen yhteistoiminta osallisuuden edellytyksena

Haastateltavat kertoivat kuntoutugaksojen toteutuvan siten, ettd he tapasivat paasaéntoisesti
jokaisen laitoskuntoutusjakson alussa (oma) hoitajan ja lagkarin. Alkuhaastattelu tapahtui
osaston kansliatiloissa (Iukittu). Alkuhaastattelussa kyseltiin asiakkaan kuulumiset ja kotona
selviytyminen. Tassa kuulumisten vaihdossa uudistui keskindisen tuntemiseen perustuva suhde
ennen varsinaista asiaa. Alkurupattelulla oli tarkkailun jatiedonkeruun luonne, mutta se loi
pohjaa myds myohemmille keskustelutilanteille luoden pohjaa luottamuksellisuudelle.
Kuulumisten vaihto on tarkedd, koska siina kehittyy toimintaa koskeva moraalinen
vastuullisuus ja” me henki”. Kuulumisten kysely on luottamuksellinen keskustel utilanne.
(Rostila 1997, 82-84, 100.)

Hoitojaksojen sisd |6t muodostuivat erilaisesta ryhmétoiminnasta ja keskusteluista
hoitohenkilokunnan kanssa. Ké&ytan termi&tukevat keskustelut enka terapiakeskustelut, koska
mielestani keskustelujen suunnittelemattomuuden, sisdltojen ja niihin kaytettéavan ajan
perusteella niita ei voi kutsuaterapiakeskusteluiksi. Mikali kuntoutujalla oli tarvetta
kahdenkeskiseen keskusteluun hoitajan kanssa, se jérjestyi pyydettéessa. Keskusteluihin
kaytetty aika oli minimaalinen ja muun tyon lomaan sijoittuva. Y leensatallaisten
keskustelualoitteiden tekijana oli kuntoutuja. Tutkimuksessani ei juuri tullut esille
haastateltavien tyytyméattomyytta keskustel usuhteen laatuun, vaikkakin sen luonne vaikutti
mielestani selkeésti pinnalliselta. Kukaan el esittanyt, etta keskustelutilanteen tulisi olla
terapeuttisempi. Haastateltavani olivat tyytyvaisia keskustelutilanteiden joustavaan
jarjestymistapaan, vaikkakin pitivéat mahdollisuuksia keskusteluun riittamattominé.
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Tutkimusten mukaan hoitajien ja potilaiden valinen vuorovaikutus on pinnallista seka
riittamétonté Potilaat kaipaavat enemman kahdenkeskisyytta oman hoitajan kanssa. (Latvala
1996, 47.)

Haagtateltavat osallistuivat suunnitelmallisesti ulkoilu-, akartelu-, tyo-, taide- ja
ratsastusryhmiin jaterapiaan. Ryhmiin osallistuminen koettiin useimmiten tarkedksi osaksi
hoitoa. Toiminnallisuuden painotus tuli esille haastateltavien toimintaa kuvaavien
tekstisegmenttien runsautena. Haastateltavilla oli myos tietoa eri toiminnallisista
vaihtoehdoista. Midlenterveyskuntoutujan hoidon ja kuntoutuksen yhtena tarkednéa
menetelmana pidetaénkin tyotoimintaa, joka voi monipuolistaa potilaiden voimavarojaja
synnyttaé kokemuk sen eldméan mielekkyydesté (Kuotola 1985, 1, Sihvonen 1988).
Mielenterveystoimiston asiakkaat pitivat myos asiakkaiden valista yhteistoimintaa tarkeana
(Kokon 2004, 85). Tutkimuksessani tyontekijoiden merkitys oli toiminnan mahdollistaminen.

Kuntoutuja: No mulle on tehty semmoinen viikko-ohjelma, mun pitiis noudattaa
noita (. . .) askarteluita ja sitten noita ulkoilujuttuja ja (. . .).

Haadtattelija: Sulle on joka péivalle oma ohjelma.

Kuntoutuja: Joo.

Haastattelija. Onko sita tehty lukujérjestys?

Kuntoutuja: On tehty.

Haastattelija: Ja Sitd sa seuraat.

Kuntoutuja: Joo. Mutta el se aina pade.

Haastattelija: Minkalaisia muutoksia siihen tulee?

Kuntoutuja: No en méd aina lenkilla kay ja (. . .).

Haastattelija: No mitas(. . .)

Kuntoutuja: Ja askartdussaja(. . .).

Haastattelija: Mita sitten, jos et s4 noudata sité |ukujarjestysta, niin tarkkaileeko
sta joku muu kuin sina itse?

Kuntoutuja: Hoitajat.

Haadtattelija: No mitas ne tuumaa sitten, jos on jotkut ohjelmat jaaneet valiin?
Kuntoutuja: Ne el oikein tykkaa.

Haadtattelija: Mutta sulla on kuitenkin sitten vapaus jattaa niitd ohjelmia pois.
Kuntoutuja: No e oikeastaan.

Haadtattelija: Pitais kuitenkin sitoutua niihin. Oletko sa luvannut niihin
sitoutua?

Kuntoutuja: No kylla méa silloin, kun [1&aakérin nimi] kanssa pidettiin se
neuvottelu tassa, niin olin luvannut noudattaa niita. (N8: 100-143)
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Haastateltavilla vaikutti olevan kaytettévissddn monipuolisesti sairaalan tarjoamat eri
toimintamahdollisuudet. Toimintaterapiahenkildkunnan (litkunnanohjaaja, fysioterapeuiti,
askartelun ohjaaja, tydtoiminnanohjaaja) lisdksi sairaalassa, jossa haastateltavat kavivét
kuntoutuksessa, toimi myds kaksi sosiaalitydntekijda ja psykologia. Sairaalan toiminnallisen
tergpian tyontekijat muododtivat kuntoutusjaksoilla haastateltavien oleellisimmat kontaktit.
Monet haastateltavat olivat suuren osan paivasta heidan ohjauksessaan. Haastateltavien mukaan
hoidon vastuuhenkil6in& olivat hoito- el (toiminta)terapiahenkilokunta. Haastateltavien arvio
kuntoutuskokemuksista kohdentuu hoitohenkil6kunnan toimintaan. V asta haastatteluja
analysoidessa huomasin, etté haastateltavat eivét arvioineet asiakad dhtoisyyden periaatetta
suhteessa toiminnalliseen terapiahenkilokuntaan. Asiakad 8htoisyys néytti liittyvan
kuntoutussuhteeseen, jossa p&dhenkildina oli kuntoutushenkilokunta. Haastateltavien

kommenttien linjakkuus t&ssi suhteessa saattaa johtua asetetuista haastattel uteemoista

Haastateltavat eivét juuri tavanneet kuntoutusjaksoillaan sairaalan erityistyontekijoista
psykologiatai sosiaalityontekijéd. Haastateltavilla ei ollut mytskaan sellaista keskushenkil6a
(palveluohjaaja), jokaolis ollut kuntoutuksen kokonaisvastuun kantgja. Haastateltavat
odottivat 1ahinnd omahoitajilta myos palveluohjagjana toimimista. Tama odotus kohdistui
toimii tukijana, keskustelukumppanina, tiedonantgjana, motivoijana ja asiakkaan edunvalvojana
(Suominen 2002, 14-15). Téllaisen roolin on nahty sopivan hyvin juuri sosiaalityotekijélle
(Hyttinen 2003). Kullakin haastateltavalla oli kolme omahoitajaa, joten asiakkaan
elamantilanteen kokonaisuus hajosi jo kuntoutusyksikdssa. Vaistamétta myos tyontekijoiden
tyovuorot jalomat ovat omahoitajuuteen vaikuttavia tekijoitd. Myos Pirjo Somerkiven
(2000,153) tutkimuksessa tulee esille palveluohjauksen merkitys. Hanen tutkimuksessaan
kuntoutujien kokemukset palveluohjagjista olivat positiivisiaja he olivat kuntoutuspalvelujen
monimutkai suudesta huolimatta tyytyvaisia kuntoutuksen jarjestelyihin, mikali heillaoli
toimiva palveluohjagja (mt.) Palveluohjausmallin k&yton on ndhty mahdollistavan
taloudellisten nakokohtien huomioinnin seka toteuttavan asiakkaan ja yhteiskunnan etua
(Suominen 2004).
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Koska haastateltavien ensisijaiset odotukset laitoskuntoutugaksolta liittyivét hyvan psyykkisen
voinnin tasapainoon, kummastuttaa se, et kukaan haastateltavista e kertonut kéyvansa
laitoskuntoutusjakson aikana psykologin vastaanotolla. Se, etta haastateltavat eivét kayttaneet
jahoitolinjavalinnoista. Kukaan haastateltavista ei kuitenkaan valittanut, etté psykologi ja
sosiaalityontekija eivét olleet tavoitettavissa eivitka heidan palvelunsa kaytettavissi.

Samoin mydsk&in sairaalan sosiaalityontekija el ollut haastateltavien kokemuksen mukaan
osallisena asiakkaan hoidon ja kuntoutuksen kokonaisvaltaisessa suunnittelussa.
Sosiaalityontekijén osuus sosiaaliturvan, -palveluiden ja kuntoutuksen asiantuntijana
haastateltavien kuntoutuksen toteutuksessa jai ylléatavan vahalle. Samanlaiseen tulokseen on
tullut myos Riitta-Liisa Kokko (2003) asiakasyhtei stydéryhman toimintaa selvittaneessa
tutkimuksessaan. Kokko arveli, etté sosiaalitydn ndkemys ja puuttumaan osin sen vuoksi, etta

[ahityontekija ei ollut neuvottelutilanteessa lasna (mts. 93.)

Muutamilla haastateltavilla oli hoitosuhde muuhunkin tahoon kuin sairaalaan kuten esitin
luvussa K okemuksena psykiatrinen sairaala. Vapauttava riippuvuus. Y hteistapaamisia
avopuolen kanssa ei jérjestetty eika haastateltavilla ollut tietoa, ovatko hoitotahot yhteydessa
toisiinsa. Toimivat hoitoketjut olivat haastateltavien mukaan yksi asiakad &htdisen tydskentelyn
elementti. Myos monet tutkimukset korostavat kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien
yhteistyotahojen térkeyttd, erityisesti skitsofreniapotilaiden hoidossa (Brooker & Butterworth
1991).

Tutkimuksessani esiin tulleet psykiatrisen hoitotyon auttamismenetelmét olivat vuorovaikutus
opettaminen, kontrollointi jal&8kitseminen (vrt. Latvala 1996, 44-62). Kuntoutustyon
painopiste oli henkilokunnan méérittelemassa ja suunnittelemassa toiminnallisessa
auttamisessa, jossa padpaino oli aktivoinnissa ja mielekkaassa toiminnassa. Toiminnallisen

auttamisen tavoitteena oli asiakkaan selviytyminen toiminnan avulla. Toiminnallisen
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auttaminen sisdltaa yleisen aktivoinnin, itsehoidon opettelun ja mielekkaan toiminnan. (Latvala
1996, 45.) °

avohoitopotilaiden mahdollisuutta osallistua sairaaloiden tyotoimintaan. PsykKiatristen
sairaaloiden alasajoon on nahty voitavan vaikuttaa silla, etta perustellaan toimintojen
sdilyttamista osin potilaiden suojatyon tai tydtoiminnan tarpeella (puistot, kasvihuoneet,
potilaskirjasto, kanttiini, pesula, keittid, metalli- ja puuverstas jne.) (Sarkeld, Taipale, Heikkila
& Heinonen 1995, 11-12, 27). Mietityttd8, miks sairaaloiden alasajoon tulis vaikuttaa, jos
tulkinta laitoshoitopaikkojen tarpeen vahenemisesta oli oikea. Pelkastéan suojatyo- ja
ty6toiminnan perusteet eivét ole riittévia varsinkin sen vuoks, etta ne eivét tue palveluiden

normaaliuden periaatetta.

Asiakkaan subjektius versus asiantuntijuus

Ristiriitainen asiantuntijalahttisyyden kokemus

Haastateltavat kohdistivat henkil6kuntaan sellaisia asiantuntijal&htdisyyden odotuksia, joissa el
ollut pelkastdan kielteisia merkityksia. Haastateltavat kokivat, etté henkilokunnalla oli
tiedollisin ja lainséédannollisin perustein asiantuntijavalta. Haastateltavat odottivat
henkilokunnalta aktiivista toimintaa asiakkaan asioiden kuntoon saattamiseksi (taloudelliset
asiat, asuntoasiat, terveydenhoito). Haastateltavat luottivat hoitohenkilokunnan

asiantuntemukseen ja ammattitaitoon.

Kuntoutuja: Niin, joo. Seon tietysti niin, etta se keskustelu jaa kovin vajavaiseksi.
S onihan varma, etta siitéhan [6ytyy hirveesti ymméartamysta sielta

henkil 6kunnan puol€elta ja tietoa psykiatriasta ja osaamista sen puitteissa, mutta
Sevaan, ettd jos e sitd kontaktia synny, niin eihan siitéa ole kell ekaan mitédan
hyotya. (M2:328-321)

o Ty6toiminnalla on pitkét perinteet. Sen on al oittanut Herman Simon Gitersloh'n sairaalassa Saksassa 1920-luvulla. Ennen toi minnan
kehittémisté potil aat olivat pitkéll &&n peittojen alla suurissa salei ssa tekemétta mitdén. Suomessa 1930-luvulla 80 % midisairaal oiden potilasta
oli mukana ty6toi minnassa. Maatal ougtéiden loputtua midisairaal oi ssa 1960-luvulla tyétoi minnat ovat tulleet monipuolisemmiks. (Sérkela
ym. 1995.)
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Haastateltavat eivét olleet kovin kriittisid hoitotahoja ja niiden asiantuntijavaltaista kulttuuria
kohtaan. Asiantuntijalahtoiseen tydskentelyyn oli myos totuttu eika sitd monikaan
kyseenalaistanut. Haastateltaville jé usein passiivinen osallistujan rooli. Haastateltavat kokivat
kuitenkin selkeasti osallisuutta, vaikka heidan osuutensa hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa
ja vahaiseksi.

Haagtateltavien asiantuntijal éhtdisyyden kokemuksissa oli myos negatiivisa savyja
Asiantuntijalaht6isyyden kulttuurista kertoi joidenkin haastateltavien kokema hoitajien
ylimielinen suhtautuminen kuntoutujiin ja kuntoutujan puheiden vahéttely. Muutama
haastateltava koki, ettd asiakkaiden puheita e otettu vakavasti. Niitd el joko uskottu tai niille ei

annettu merkitysta

Kuntoutuja: Sejohtuu taas siita, mitd mé olen joskus aikoinaan sanonut, kun méa
olen valehdellut aikaisemmin oireitani ja kaikkea muutakin, niin myds mulla

on[ neurologisia] kohtauksia, tulin tdnne ja kerroin siitd, niin mulle tuli
semmoinen tunne, ettd kukaan ei usko niité juttuja, etta ma yleensa olen saanut
kohtauksa. Tai sitten gjateltiin niin, ettd m& jotenkin nayttelin ne kohtaukset, se
on psyykkista sairautta jotenkin, semmoista ndyttelynomaista. Mutta itse asiassa
ma en edes muista niitéd kohtauksi sta yhtaan enkéa ma tieda mitéa mulle on
tapahtunut sen aikana. Etta mé olen kertonut vain sen, mit& hoitajat on sanonneet
sella palvelutalossa.(N6: 17-179)

Asiantuntijalahtdisyydestd kertoi myds haastateltavan kokema hoitotahon vahva usko
|a8kehoidon mahdollisuuksiin.

Kuntoutuja: Ettd se olis niin kahtiajakautunut se persoona. Mutta en ma, mulla
e ole mitdéan sairaudentuntoa, musta tuntuu, etté tassa on joku tommoinen
yhteiskunnan rankaisutoimenpide koko ruljanss, ettd kun e ole kerran pystynyt
hoitamaan asioitaa niin ne kylla hoidetaan sitten talla tavalla. Ladkkeita vaan. Ja
sitten nyt on tapahtunut sellainen, mé olen lihonut 20 kg viidessa kuukaudessa
eika mitaan syyta muuta kuin la8kkeet. (M2:378-382)

Haastateltavien kokemuksen mukaan psykiatrisen sairaalan henkilokunta naytti pitévan tiukasti
kiinni asiantuntijavallastaan. Haastateltavat vaikuttivat olevan avoimempia joustavammille ja

yhteistoiminnallisimmille menetelmille kuin henkilokunta.
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Haastattelija: Niin. No, oletko sitten ollut vaikuttamassa siihen hoitopaatokseen,
onko taalla ollut semmoinen hoitoneuvottelu, etta sa olet saanut vaikuttaa ja
sanoa midipiteesi, etta sopiiko tAmmainen hoitojarjestdy sinulle?

Kuntoutuja: En ma ole huomannut semmoista. (M1:188:192)

Haastattelija: Kuuntelevatko hoitaja ja omahoitaja ja lagkéari ndita omia
toivomuksia, jos ajattel ee |aakehoitoakin?

Haadtateltava: Ei, e ne ota potilaan sanaa, sanomisia, e mitdan oteta, e mitaan.
(N8:185-188)

Erilaisista asiakkaiden hoitotaholle kohdistamista odotuksista kertoo myos Seija Kokon (2004,
80-81) mielenterveystoimiston asiakkaiden haastattelututkimus. Haastateltavien kasitykset
jakautuivat kolmeen erilaiseen malliin. Y hden kategorian mukaan asiakkaat halusivat itse
médritel |4 ssamaansa hoitoa, toisen kategorian mukaan asiakkaat odottivat hoitohenkilokunnan
toimivan asiantuntijoina ja yhdessi kategoriassa asiakkaat toivoivat, ettd asiakkaan ja
tyontekijan kasitykset yhdistetdan. Kokko asettaa mielenterveystyontekijoiden haasteeksi
pyrkimisen aitoon yhteisty6hon asiakkaiden kanssa (mts. 142). My0ds Lawthers, Pransky,
Peterson ja Himmelstein (2003, 292) padtyivat vammaisten hoidon laatuun keskittyvassa
kirjallisuusanalyysissi samankaltaiseen tulokseen. Osa asiakkaista haluaa antaa paétosvallan
asiantuntijoille, mutta haluavat kuitenkin, ettd myos heidan mielipiteitéan tiedustellaan hoitoon

jatavoitteisiin liittyvissa asioissa.

Tutkimusten mukaan psykiatrinen hoitoty6 seké laitos- ettéa avohoidossa on usein
asiantuntijalahtoisté (Kokko 2004; Kostamo-Pagkko 2001; Latvala 1998, 21,).
Asiantuntijal8ht6isessa tyoskentel yssa asiantuntijaryhmé, ilman potilaan |&snéoloa, miettii
potilaan hoidon ideaalimallin. Kasvattavassa ja varmistavassa hoitotyon mallissa toimitaan
autoritaarisesti, jolloin hoitaja tukeutuu asiantuntijoiden luomaan ideaalimalliin tai [&8kérin
maarayksiin. (Latvala 1998, 21, 24, 32, 53.) Auktoriteettimallin mukaan toteutettu psykiatrinen
hoitoty0 estéa potilaan lahtokohdista toteutuvan hoitotyon (Hall 1996).

Potilaat saavuttavat kuitenkin kuvitteellisen turvallisuuden tunteen luovuttaessaan
itsemaardamisoikeutensa hoitojarjestelmélle. Mielenterveysasiakkaat ovat nahneet laitoshoidon
oleellisinatekijoinaturvan, seuran ja kahdensuuntaisen vuorovaikutuksen. (Salo 1996, 262,
275.) Monet tutkimukseni haastateltavista uskoivat henkilékunnan hoidon sisdltoja
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suunnitellessa ajattelevan asiakkaan parasta. Luottamus siihen, etta toinen tarkoittaa hyvaé ja
pyrkii ratkaisuihin, jotka ovat toisen etujen mukaisia, on luottamuksellisen suhteen perusta
(Sérkela 1001, 35).

Asiakasty0 voi lahted asiakkaan tarpeista vain tiettyyn rajaan saakka. Todellisuudessa
asiakastyon lahtokohtana ovat laki, ammattietiikka ja muu, mink& yhteiskunnallinen moraali
katsoo asialliseksi ja oikeutetuksi. (Weckroth 1994, 63-64.) Voidaan puhua osittain myds
byrokraattisesta rationalismista, jolloin tarkoituksena on turvatatilanteen vaatima

hallinnollisesti oikeudellinen toiminta.

Psykiatrinen sairaala on edelleen totaalinen laitos, jonka nékdkulma on menneisyyden, eletyn ja
koetun ndkokulma, ei tulevaisuuden. Haastateltavieni kuntoutussuunnitel mat ohjasivat
toimintaa psykologisoivasta ja patologisoivasta tulkinnan suunnasta. Lahtékohtana oli

asiakkaan diagnoosi ja eldm&& héiritsevét oireet. Toiminnan viitekehyksené vaikutti olevan
psykodynaaminen viitekehys, joka keskittyi tunnemuutoksiin ja normatiiviseen

suhtautumiseen. Psykodynaaminen viitekehys liittyy yksilolliseen vammaiskésitykseen jasen
painotus on terapeuttinen ja yksilokeskeinen. Mallissa keskitytdan emotionaalisten kriisien
kasittelyyn. (M&étta 1999, 30-35.)

Voidaan nahdg, etté ainoastaan interaktionistinen malli mahdollistaa kuntoutujakeskeisen
toimintamallin. Voidaan my6s pohtia sitd onko my6s muiden mallien (normatiivinen,
psykodynaaminen, funktionalistinen, psykososiaalinen) viitekehysten mukaan mahdollista
toimia kuntoutujaa valtaistavasti, ei-paternalistisesti ja patologisoimatta. (Somerkivi 2000,
191.) Interaktionistisen viitekehyksen voidaan ndhda vastaavan nykyisté kéasitysta
vammaisuudesta (Maatta 1999). Nakemyksen mukaan perusongel mana on ihmisen ja
ympériston vuorovaikutus, jolloin ihmisen selviytymiseen vaikuttaa koko se elinpiiri, missa han
elda. Interaktionistisen viitekehyksen voidaan néhdé johtavan tasa-arvoiseen
vuorovaikutukseen, koska malli lahtee palvelujérjestelmén arvioinnista ja siina korostetaan
osallistumista ja valtaistumista (mt.). Interaktionistinen malli tuskin on ainoa edellytys
asiakad ahtoisyyden toteuttamiselle?
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Voidaan kysya, kertooko tutkimukseni haastateltavien kuntoutusmuodon valinta
asiantuntijavallan toteutumisesta. Asiakaslahtdisen toiminnan perusedel lytys on se, etté
toteutettu laitoskuntoutusjakso vastaa asiakkaiden tarpeisiin. Heréda kysymys, vastaavatko
kuntoustusjérjestelyt ylipaétaan asiakkaiden tarpeisiin jaolisiko laitoskuntoutukselle asetetut
tavoitteet toteutettavissa muiden tukimuotojen avulla? Voisiko esimerkiksi kotikuntoutus
vastata kuntoutujan tarpeisiin paremmin? Kotikuntoutus on inhimillisempi kuntoutusmuoto
varsinkin perheellisid mielenterveyskuntoutujia ajatellen. Toisaalta kaikille kotikuntoutus el
sovi, silla siina tyontekijét tulevat asiakkaan kotiin ja joku voi kokea sen tunkeutumisena liian
lahelle omaa yksityisyyttdan (Arjen taitojen tukeminen-projekti, 21). Kotikuntoutuksessa
Kotik&ynneilla tehtava tydmuoto on tukityd, jolla pyritéan lisd8maan asiakkaan eldméanhallintaa

ja sosiaalista suoriutumista perhekeskeisesti. (Arjen taitojen tukeminen-projekti, 8-12.)*°
Tiedon saanti asiakkaan subjektiuden perustana

Haastateltavat kokivat saavansa tietoa kysyttaessi hoitajiltaja lédkarilta. Haastateltavat eivét
kuitenkaan olleet kovin aktiivisiatiedonhankinnassaan elka henkilokunta ollut oma-aloitteinen
tiedon valittgjana. Eréén haastateltavan mukaan tietoa piti "tinkata” . Haastateltavat hankkivat
tietoa myos muita vaylia kayttéen. Erés haastateltava oli ollut oma-aloitteinen tiedonhankinnan
suhteen ja perehtynyt psykiatriseen hoitoon lukemalla psykologian oppikirjoja seka Farmaca
Fennicaa. Y leensatiedon oma-aloitteinen aktiivinen hankinta el ollut haastateltavien yleinen

tiedonhankinnan tapa.

K oetussa tiedon saannissa oli myos puutteita. Haastateltavilla oli tiedonaukkoja liittyen
kuntoutuksen tavoitteisin ja kuntoutuksen yhteistyotahojen yhteistydohon. Haastateltavilla el
ollut mydské&an tietoa siitd, mita heitd koskevaan l1adkinnal lisen kuntoutuksen pagtdkseen oli

kirjattu. Koska hoitoneuvotteluja ei oltu pidetty pitkaan aikaan, ei haastateltavilla ollut tarkkaa

10 Kellokosken sairaal assa tehdyn tutkimuksen mukaan latoskuntoutug aksoille osalli stunei den sos adinen selviytymien parani 88 %:ssa.
Kuntoutuksen keskeytténeill & parani sosiaalinen selviytymien 56 %:lla. Sairaal ahoitopéivien mééré pieneni 60 %:1latutki mukseen
osallistunei sta versus 69 %: llatutkimuksen keskeytténeill& Toisaalta sairad ahoitopéi vien lukumaéré liséantyi koko tutki musryhméssé 20
%:lla. Keskeytténellla hoitopévét lisdantyivét 7,5 %:lla (Krudup & Keldrima 1998.) Krudupin jaKeldriman mukaan olis tutkittava
prospektiivisesti eldmanl aatumittareilla kuntoutushoidon hy6tyé tavoitteena sel vittda voidaanko psyykkisesti sairaiden € @manl astua todela
parantaa kuntoutushoitojen avulla (mt.). Tallaista tutkimugtaei oletietédkseni viel & tehty.
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kasitysta hoitojaksoille asetetuista tavoitteista. Kuntoutuksesta ei aktiivisesti puhuta eika sita

termia kayteta

Kuntoutuja: Joo voi olla. Mutta sen ma muistan, etta ma vastustin sita hoitoa tata
varten. Ja se meni hallinto-oikeuteen Helsinkiin ja sielta tuli mulle kielteinen
paatos. Etta kylla se vaan on oltava siella.

Haastattelija: Sisnéita tammoisid kuntoutus aksoja, ndita sovittuja?

Kuntoutuja: Etta se hoito on otettava vastaan. Mutta siitéa kuntoutuksesta, se on
sikali mielenkiintoinen juttu, ettd mulla e ole puhettakaan mistaan
kuntoutuksesta, ei mulle ole puhuttu mistdéan kuntoutuksesta, ettéa sita kuntoutusta
halutaan kuitenkin ajaa. (M2:164-171)

Haagtateltavillaoli odotuksia tiedon saamisen suhteen [a8kehoidon, pakkotoimien,

kuntoutus aksojen ajoituksen ja hoitajan tukikeskustelujen aluedlta. L&8kehoidon toivotuista ja
haittavaikutuksista haastateltavat kokivat saavansa liian vahan tietoa. Pakkotoimien kéyton
perustelut olivat myds haastateltavien mukaan riittaméttomia. Monella oli myds epétietoi suutta
seuraavan kuntoutusjakson ajankohdasta. Mydskaan tukikeskusteluista hoitajien kanssa el

sovittu etuk&teen.

Osaltaan |88ketieteen valta-asemasta psykiatrisessa sairaalassa kertoo se, ettd haastateltavilla oli
jokseenkin selkea kasitys sairaudestaan. Kasitys sairaudesta perustui tietoon sairauden
diagnoosista. Seitsemén haastateltavaatiesi sairautensa diagnoosin. Kuuden mielesté se ol
skitsofrenia. Y hden mielesta vaivaava sairaus oli kevatvasymys. Kaksi haastateltavaa ei tiennyt
sairautensa nimiketta. Y ks diagnoosinsa tietaneistd, ihmetteli kuitenkin sitd, etta kenen
skitsofreniaa sairaalassa hoidetaan. Han koki, ettel ollut psyykkisesti sairas. Toisaalta myos eri
hoitovaihtoehdoista tiedettiin ja niista oli monella myds omakohtaisia kokemuksia

(psykiatrinen poliklinikka, pédivatoimintakeskus, kuntoutuskodit).

Erés haastateltava kertoi merkityksellisena kokemuksenaan sen, ettd sai katsoa
potilaskansiotaan osaston kansliassa. Hoitaja oli hanta siihen kehottanut. Y leensa psykiatrisissa
sairaaloissa on kaytantona se, etta sairauskertomustietoja el paljasteta potilaalle. Usein potilas
VoI tutustua niihin erityisluvan saatuaan hoidon pé&atyttyd. (Numminen, Sainio & Saukkonen
1999, 20.)
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Haastattelija: Joo. Kylla. Koek sa, ettd olet saanut tosta sairaudesta riittavasti
tietoa henkilokunnalta?

Kuntoutuja: No, en ma oikeastaan oikein tieda, etté & Sit& ole oikeastaan
keskusteltu niin sita sairaudesta silleen oikein, mutta kerran kun mé olin tuolla
kandliassa ja oli auki toi mun se potilaskansio ja mé katsoin sitg, niin sitten
hoitaja sanoi, etté kato vaan, ettd se on sun tietojaja (. . .).

Haastattelija: Joo.

Kuntoutuja: Mutta en mé ole sielta ndhnyt silleen niin kuin mit& ne on kirjoittanut
sitten sen jalkeen kuitenkaan, ettéd mita siella sitten lukee, ettd se voisi olla ihan
kivaa etté vahan tietais kuitenkin. (N3:810-819)

Haastateltavien tiedontarve ei rajoittunut ainoastaan hoitoon liittyviin kysymyksiin. Erés
haastateltava oli edelleen tuohtunut dit4, etta han oli ohjattuna hakenut edunvalvojaa itselleen
eikd hanelle siind yhteydessi kerrottu, etta edunvalvoja veloittaa tydostéan. Haastateltava arveli,
ettd mikdli olis tiennyt edunvalvojasta tulevan kustannuksia, ei olisi hanta hakenutkaan. Er&s
haastateltava piti tarkedna sitd, etta olisi mahdollisuus saada tietoa hoitotaholta asuinalueen
tapahtumista, joihin voisi osallistua. Han oli tyytyvéinen saatuaan hoitajalta tietoa
mahdollisuudestaan osallistua seurakunnan leirille. Haastateltavan esittdman toiveen

toteuttaminen edellyttaa henkilokunnalta yha enemman palveluohjagjan roolin hallintaa.

Tutkimukseni tulokset potilaan tiedonsaannin puutteista, ovat samansuuntaiset muiden
tutkimusten kanssa (Latvala 1996, 51-52; Valimaki 1994; Somerkivi 2000, 152; Slade, Phelan,
Thornicroft & Parkman 1996). Yleensa potilaat eivét ole tyytyvéisia hoidon aikana saamaansa
tietoon. Tutkimuksissa potilaat ovat kaivanneet perusteluja esimerkiksi pakkotoimien kéytosta
koskien leposidehoitoa ja pakkol&kitysta (Latvala 1996; Valimaki 1994). Myds
sosiaalipalveluista, selviytymiskeinoista ja kuntoutuksesta on erityisesti vammaisilla liian
vahan tietoa (Lawthers ym. 2003, 292). Psykiatriset asiakkaat tarvitsevat enemman tietoa eri
hoitomuotojen hyodyista kyetékseen valitsemaan heille sopivan hoitomuodon (Slade ym:n
1996).

Tutkimusten mukaan tiedonsaanti nahdaan edellytyksend kuntoutujan aktiiviselle
osallisuudel le. Tieto sairaudesta, eri hoitomenetelmista ja kuntoutusmahdollisuuksista tukee
kuntoutuksen edistymista (Koskisuu 2003, 129). Kuntoutujan tyytyvaisyys

kuntoutustoimintaan on riippuvainen siitd, kokeeko han kuntoutuksensa suunnitelmalliseks,
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kokeeko han pystyneensa vaikuttamaan omaan kuntoutukseensa ja onko han saanut riittavasti
tietoa ja tukea kuntoutusprosessin aikana. Tieto auttaa ymmartamaan ja jasentamaén
kokonaisuutta paremmin. Myds laki potilaan oikeuksista (1992/784) méérittelee potilaan
oikeuden saada tietoa omasta terveydentilastaan, hoidostaan, riskitekijoista ja

hoitovai htoehdoista.

Mahdollisuus vaik uttamiseen asiakkaan subjektiuden perustana

Haagtateltavat olivat ohjautuneet laitoskuntoutusgaksoille psykiatrisen sairaalan hoitojakson
jalkeen. Ohjeistusta laitoskuntoutugaksojen toteuttamisesta el kyseisessé sairaalassa ol lut.
Sairaalan ylilaakari (2004) kertoi, ettd laitoskuntoutugaksoon paddytaan, kun arvioidaan, etta
muut jatkohoitovaihtoehdot eivét ole potilaalle sopivia, potilaalla on hankalat kulkuyhteydet
jatkohoitopaikkaan tai hoitaja el jostain syysta halua hoitosuhteen paéttyvan. Potilaan oma

nakemys ndytt&a tassa kaytannodssa jaavan minimaaliseen rooliin.

Monella haastateltavilla oli kasitys, ettd heillé oli mahdollisuus vaikuttaa moniin hoitoonsa
liittyviin kysymyksiin. He kokivat, etta heidan esittamidan tavoitteita ja tarpeita oli otettu
huomioon ja niihin oli suhtauduttu myonteisesti. Haastateltavat pitivét yhtend asiakad ahtoisen

toiminnan edellytyksena asiakkaan odotusten huomiointia.

Henkilokunta oli kysellyt haastateltavien mielipiteitd kuntoutusjakson ajankohdasta ja
pituudesta. Kuntoutusgjaksojen pituutta oli lyhennetty silloin, kun haastateltava oli kokenut
olevansa siihen valmis. Y hdell& haastateltavalla oli kokemus siité, ettéa han oli itse valinnut
itselleen laitoskuntoutug aksot hoitomuodokseen. Han oli tullut laitoskuntoutusjaksolle
avohoidon ohjaamana. Han oli itse pyytanyt péivatoimintakeskuksen henkilokunnalta paésya
sairaalaan kuntoutusjaksoille, koska koki tarvitsevansa enemman tukea kuin
paivatoimintakeskuksesta sai. Hanella oli kokemuksia alkaisemmasta sairaalahoidosta seka
laitoskuntoutugjaksoista. Paivatoimintakeskuksen henkilokunta oli huomioinut haastateltavan
toiveen jajarjestanyt hanet kuntoutusjaksoille psykiatriseen sairaalaan. Toisaalta haastateltavat

kokivat myos arkuutta esittéé omia mielipiteitd. My6s muissa tutkimuksissa on esiintynyt
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samansuuntainen nakemys potilaiden arkuudesta. Usein potilaat eivét uskallatai voi ilmaista
omia ndkemyksidan hoidosta (Latvala 1996, 82).

jatoiminnallisiin ryhmiin osallistumisen suhteen. Toisaalta paivan rutiinit tapahtuivat tiettyyn
kellonaikaan. Ruokailutilanteet olivat tiettyna ailkana, samoin toiminnalliset ryhmét. V apaus
paivan rutiinien kohdalla oli néenndistd. Haastateltavien mukaan hoitajille oli voinut esittéa

my0s toiveita laakityksen muuttamisesta, hoitoneuvottelun ja hoitokeskustelujen tarpeesta.

Kuntoutuja: Stten kun mulle tuleejotakin asiaa, ma nappaan jotain hoitajaa
hihasta kiinni ja sanon, hei kuule, koska mun hoitajaa e nay taalla, niin
kuuntelisitko sa tatéd mun ongelmaa.

Haastattelija: No se on hyva. Ja se on joustavasti onnistunut sitten?

Kuntoutuja: On. Se on mennyt oikein hyvin. Etta siind mielessa en ol e takertunut
yhteen hoitajaan, etta sun on nyt kuultava nda mun idioottimaiset juttuni etté en
takerru todellakaan niihin, kun mun omahoitajalla on muitakin térkeita t6ita, en
ma ole maailman napa.

Haagtattelija: Niin.

Kuntoutuja: Etta kaikki pyorisi mun ymparilla. (N5:296-307)

Haagtatteluissa tuli esille myos se, etté hoitohenkil 6kunnan taholla ei aina syntynyt todellista
ymmartamysta. Eras haastateltava arveli, ettd syynéd oli se, ettd hoitajat eivét olleet kokeneet
tarpeeksi. Todellinen ymmarrys nahtiin vaikeaksi saavuttaa, mikéli ei ollut samanlaisia
kokemuksia. Oma totuus koettiin niin privaatiks asiaksi, etté ndhtiin toisen olevan sité vaikea
ymmartada. Empatiakykyaei koettu todellisen ymmartamisen mahdollistajana. Tamankaltaisen
nakemyksen perusteellaolisi arvioinut vertaistuen muodostuneen térkedksi, mutta ndin ei ollut.
Tassa kohdassa ei mydskaan henkilokunnan kumuloituneella tyosté kertyneella

kokemustiedolla ollut merkitysta ymmarryksen liségjana.

Kuntoutuja: No, itse asassa, ma luulen niin, ettd ihmiset, joilla ei itsella ole
koskaan ollut mitdan samanlaisia kokemuksia, niin ne e voi todellisuudessa
ymmartaa sitd ihmistg, jolla on ollut. Sihen voi kyll& suhtautua empaattisesti ja
niin poispain, mutta se todellinen ymmartamys jad saavuttamatta. Mutta sitten
siind on toinen puoli siind asiassa se, etta sitd ymméarrysta el tarvitse ollakaan
niin paljon, mutta ettd sellainen krooninen tilanne muodostuu heti, jos sitéa
aletaan pitaa sita sairautta jonkinlaisena pysyvana ilmiona. (M2: 301-306)
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hoitoneuvotteluja ei oltu pitkdan aikaan haastateltavien kohdalla pidetty. Kokemuksella omista
vaikuttamismahdollisuuksista oli vaikutusta siihen, miten kuntoutukseen sitouduitiin.
Haastateltavat olivat selkedsti sitoutuneet kuntoutukseen ja ndkivat kuntoutusjaksoille

suhteellisen hyvaksi, johtuu todenndkoisesti siitd, ettd he kokivat saavansa pagttéa

kuntoutusjaksojen suuremmista linjoista kuten jaksojen pituudesta ja ajankohdista.

Haastateltavilla oli kokemuksia siita, ettd heidan puheitaan ei uskottu. Kaksi haastateltavaa oli
kokenut, ettei kuntoutujien sanomisia otettu vakavasti. Yks kuntoutuja koki, etta hanen
kohtauksiaan pidettiin nayttelemisend. Toisen haastateltavan kokemuksen mukaan kuntoutuja
el voi vaikuttaa hoitoonsa, koska esitetyilla mielipiteilld ei ole merkitysta. Tutkimusten mukaan
mielenterveyskuntoutujat odottavat, etta tyontekijét kuuntelevat heité ja ottavat vakavasti
(Koskisuu 2003, 51). Moni psyykkisesti sairastunut kokee elavansa varjoelaméa. Asiakkaan
omanarvontunto on alentunut ja mikali hoitohenkildkunta e ota hantéa vakavasti, on se omiaan
lisddmaén vetdytymista. (Koskisuu 2003, 18, 27, 51.)

Erés haastateltava koki myos tarkegksi sen, ettéd hanen elamantilanteensa (suruaika
kuolemantapauksen johdosta) oli otettu huomioon ja hénen toiveensa siitg, etta el halunnut
asettaa mitdén tavoitteita kuntoutukselleen. Myds kuntoutumisessa tarvitaan toipilasaikaa.
Toipilasaika on tarpeen, mikali sairauden oireet aktivoituvat tai uusiutuvat. Kuntoutumisella on
my6s vaihteleva kulku ja siindon erilaisia vaiheita. (Koskisuu 2003, 36-38, 101, 110.) Voidaan
puhua my6s kuntoutujaval miudesta, asiakkaan psyykkisestg, fyysisesta ja sosiaalisesta
valmiudesta aktiiviseen kuntoutukseen. Erilaiset elaménkriisit aiheuttavat myos tarpeen
kuntoutustavoitteen tarkentamiselle. Y ksi asiakasl@htdisyyden elementti oli saada olla
kuntoutustoimilta rauhassa tilanteen niin vaatiessa.

Tutkimustulokset vahvistavat kayttgademokratian toteutuvan heikosti terveydenhuollossa.
Monissa tutkimuksissa henkilokunta arvioi asiakkaan vaikutusmahdollisuudet suuremmiksi
kuin tama itse. Kaksi kolmasosaa terveydenhuollon asiakkaille suunnatussa kysel yssa piti

vaikutusmahdollisuuksiaan terveydenhuollossa joko hyvin pienindtai katsoi, etta ne puuttuvat
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taysin. (Partanen, Perdl& & Turunen 1998, 123- 124.) Varsinkin mielenterveysasiakkaan
todelliset mahdollisuudet vaikuttaa hoitonsa laatuun ja siséltéon néhddan vahaisiksi. Asiakkaan
on usein tyydyttava siithen, mité palvelujarjestelma voi ja haluaa tarjota. (L uomahaara,
Vuorinen & Naarala 2000.) Paternalistinen hoito-orientaatio tulee esille useissa tutkimuksissa.
Varsinkin skitsofreniaa sairastavien, psykoottisten potilaiden ja potilaiden, joillaoli heikot
kognitiiviset taidot, tarpeiden méarittelyssa torjuttiin potilaiden oma maarittely. (Hansen,
Halting, Lidal & Ruud 2004, 295, 296.)

Usein potilaat eivét voi tavoitteisiin liittyvassa paatoksenteossa tehda pagatoksid, vaan ne tekee
(Latvala 1996, 79.) Tutkimukseni haastateltavilla oli myds taman suuntaisia kokemuksia.
Monet haasteteltavat kokivat, ettd hoidon sisaltdon el ollut mahdollista vaikuttaa, koska
hoitolinjoista pdétti hoitohenkilokunta. Vaikuttamismahdollisuuksien kokemus olikin
haastateltavien kohdallaristiriitainen. Taman osoitti mielestani se, ettd asiakkaiden osallisuus
hoitojaksojen suunnittelussa el toiminut kokonaisvaltaisesti asiakad ahtoisesti. Haastateltavien
vaikuttamismahdollisuudet jéivat kapealle, tietylle osa- alueelle, jossa oli kyllakin néhtévissa

asi akad ahttisen periaatteen mukaista toimintaa.

Asiakaslahtoisyys vuor ovaikutuksellisena kokemuksena

Asiakaslahtoisyys hyvan hoidon synonyymina

Haagtateltavat mielsivét asiakaslahtoisyyden periaatteen positiivisesti. Se miellettiin [&hinna
hyvan hoidon synonyymiksi. Haastateltavat kokivat asiakad @htdisyyden toimintaperiaatteen
toteutuvan vuorovaikutuksessa, joka velvoittaa sekéa asiakkaita ettd henkil6kuntaa.
Asiakaslahtdinen toimintatapa sisaltaa yhtei stoiminnan moniammatillisessa tyoryhméssi
hoidon tavoitteiden ja keinojen asettamiseksi. Asiakasldhtdisyys siséltda myos asetettujen

tavoitteiden jatkuvan yhteisen arvioinnin jatehdyn hoitosuunnitelman tarkastuksen.

Haastattelija: (...)No mitenk& tota, kun tassa oli tad asiakadahtoisyys teemana,
niin miten s& maarittelisit Sit4, etta mitd sun mielesta se Sisiltaa, jos ajattel ee etta

114



sun hoidossa toimitaan asiakad &ht6isesti? Niin mita se sisdltdd? Mimmoisia
asoita?

Kuntoutuja: No, sillattis ettd mun midlipiteitd kuunnellaan ja autetaan silloin kun
on tarvis.

Haastattelija: Niin. Niin kuin tarkeimmat asat. Mita se auttaminen pitaisi
Ssillansa?

Kuntoutuja: Just sita niin kuin kuuntelemista, ettd on aina aikaa kuunnella ja
sitten neuvoa kaikissa ongelmissa. (M2:245-254)

Haastateltavien mukaan hoidolla tulee olla selked struktuuri ja sovittu p&dttyminen.
Asiakaslahtdiseen tyoskentelyyn kuuluu myds hoitoketjujen huomiointi (yhteistyd avohoidon
kanssa). T&ssA suhteessa haastateltavilla oli samansuuntaisia hoidolle asettamia tavoitteita kuin
Mielenterveyspalvelujen kehittdmissuositukset sisaltavét (Mielekas elaméa 2000). Suositusten
mukaan mielenterveydenhéirididen hoidossa juuri hoitosuhteen jatkuvuuden turvaaminen on
tarkeda. Potilaan siirto hoitopaikasta toiseen tulisi tapahtua saattaen vaihtaen, jolloin

hoitovastuu selkiinnytetdan. Samalla potilaan omaa vastuuta hoidostaan tuetaan. (mts. 12.)

Asiakaslahtdisyys nahtiin yhteistydsuhteena, johon seka asiakkaan etta henkilokunnan tuli

sitoutua. Potilaalla oli haastateltavien mukaan viime kadessa vastuu omasta hoidostaan.

Kuntoutuja: No sitten on se, ettd jos sairaala kokee, ettd potilas on heidan
vastuulla, niin he menettelee silloin tietylla tavalla eika pitdisi niin kuin se vastuu
niin kuin havittaa, etti sairaala ei ole vastuussa minusta, vaan ma olen itse
vastuussa itsestani. Sairaala reagoi siihen heti, ettd me ollaan vastuussa ja
hoidetaan nain, koska me uskotaan vain téhan. (M2:604-607)

Luottamus jarehellisyys olivat haastateltavien mukaan yksi asiakasl 8htdisen tydskentelyn
elementti. Luottamus ja rehellisyys nahtiin koskevan seka asiakasta etta hoitohenkilokuntaa.
Haastateltavien nékemyksen mukaan asiakad 8ht6isessa suhteessa seka asiakkaal la etta
henkil6kunnalla oli molemmilla aloitteenteko-oikeus. Aloitteenteko voi kohdistua

hoitoneuvottelun pitamiseen tai keskustel uajan sopimiseen.

Kuntoutuja: Mun mielesté potilaan pitais tajuta se, ettei kannata yleensa
elamassikaan puhua palturia, etté pitais olla molemminpuolinen luottamus,
slloin se kaikki menis ihan hyvin. Jos potilas valehtel ee totta kai el uskota. Ja jos
hoitaja valehtelee, se pitaa olla semmoinen, ettd téa potilaan ja hoitajan vélinen,
ettd ne on avoimiatoisilleen, ettel valehdella. Niin kuin yleensi elamassa naa
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kaikki kontaktit toiseen ihmiseen ja kaikki keskustelut sun muut, nojaa siihen etta
on ihmisten valinen luottamus ja toinen puhuu totta. (N6:25-30)
Haastateltavat odottivat asiakassuhteeltaan myds konkreettista apua. Asiakad ahttiseen
tyoskentelyyn sisdltyi asiakkaan kuunteleminen ja auttaminen (vira listen tukiverkostojen
jarjestdminen), tiedon antaminen (lé&kehoidon vaikutukset), kokonaisvaltainen hoito (psyyke-
sooma) ja asiakkaan kuntoutumisval miuden huomiointi (el&mankriisit).

Asiakaslahtdisyyden edellytyksena pidettiin myds sopivia fyysisid tiloja. Hoitosuhteen
keskusteluiden toteuttamista varten tarvittiin rauhallinen keskustelutila. Tutkimuksissa on
todettu yhtena ratkaisuna vammaisten hoidon laadun ongelmiin kuten riittaméattomaan
ennaltaehkaisevaan tyohon, alihoitoon, alidiagnosointiin monisairauksissa ja kommunikoinnin

puutteisiin, riittévan vastaanottoajan antaminen asiakkaalle (Lawthers ym. 2003, 293) .

Haastattelija: Joo. No entas mika edesauttais Sing, ettd tAmmoisessa
hoitojarjestel massa pystyttaisiin toimimaan asiakad ahtoisesti, niin mitka asat
pitaisi olla, mitk& edellyttéisi tai auttaisi Sitd asaa, etta pystyttaisiin toimimaan?
Kuntoutuja: No voi se ainakin olla, etta on hoitajia monia tassa, etta niin kun
monella potilaalla on keskusteltavaa ja sitten ettd vois rauhallisesti keskustella,
etta olisi semmoisia tiloja, mihin voisi menna jos kandia on vaikka varattu niin
johonkin niin kuin muualle sitten.

Haadtattelija: Onko taalla, tassi on nyt tama” akvaariotila” missa me ollaan,
mutta missd ne henkildkohtaiset keskustelut kaydaan?

Kuntoutuja: Yleensé kandiassa.

Haadtattelija: Kandiassa? Se el ole kovin rauhallinen valttaméatta, siella kulkee
ihmisia, puhelin saattaa soida, mutta ottaako ne puhelimen poydalle silloin?
Kuntoutuja: No jos, kyll&dh&n ne vastaa siihen sitten, ettd sitten se voi keskeytyy
siné. (N:256-272)

Haastateltavilla oli selkea kasitys, minkalaisia toiminnan periaatteita asiakad ahtdinen
tyoskentely edellytti. Haastateltavien mukaan asiakaslahtdisyyden elementteja olivat
yksil6llisyys, hienotunteisuus ja jakamattoman gjan antaminen asiakkaalle.

Haastateltavilla oledllisin vuorovaikutusodotus oli kunnioittaminen, joka sisdlsi avoimuuden,
rehellisyyden, luottamuksen, yksil6llisyyden, ystavallisyyden ja hienotunteisuuden. Asiakkaan
hienotunteinen ja asiallinen kohtelu koettiin oleelliseksi asiakasldhtdisyyden elementiksi.

Tarkednatoiminnan periaatteena pidettiin myos vaitiolovelvollisuuden huomiointia. Asiakkaan
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antama suostumus nahtiin edellytyksena tiedon antamiselle ulkopuolisille. Haastateltavat
asettivat myos kuntoutujille odotuksia. Kuntoutujilta edellytettiin avoimuutta ja rehel lisyytta.
Koska skitsofreniapotilaan itsetunto on hauras ja hén on herkka& haavoittumaan, on
kuntoutussuhteessa keskei sté kuntoutujan kunnioitus ja arvotus ihmisena seka aito kiinnostus
kuntoutujan elamésta. (Lahteenlahti 2001, 185.)

Tutkimuksen (Thorne, Harris, Mahoney, Con & McGuinness 2004, 301-304) mukaan
pitkaaikaissairaat asettavat erilaisia painotuksia vuorovaikutusodotuksiinsa riippuen
sairaushistoriastaan ja hoitoympéristostaén. Tutkimuksessa diabetesta, M S-sairautta,
fibromyalgiaa ja kroonista munuai ssairautta sairastavien yhteising vuorovaikutusodotuksina oli
henkil6kunnan ystaval lisyys, asiakkaan kunnioittaminen ja henkilokunnan sitoutuminen
hoitoon. M S-tautia ja munuaissairautta sairastavat pitivét tarkedna sitoutumista. Diabetesta ja
fibromyalgiaa sairastaville oli asiakkaan kunnioittaminen oleellisinta. Tutkimuksen mukaan se
elementti, missi asiakkaat ovat haavoittuvai sempia, muodostuu vuorovaikutuksen
tarkeimmaks elementiksi. Samat el ementit kuin Thornen ym. tutkimuksessa tulivat esille myos
haastateltavieni kokemuksissa (kuunteleminen, empatia, tiedon antaminen, potilaan

kokemuksen huomiointi, jaettu paétdksenteko, tiimityo, rehellisyys, kohteliaisuus).

Hyviin auttgjiin on vaikuttavuustutkimuksissa liitetty samantyyppisid ominaisuuksia kuin
tutkimukseni asiakkaat liittivat vuorovaikutusodotuksiinsa. Hyvata auttajalta odotetaan
empatiaa, aitoutta, asiakkaan kunnioittamista ja konkreettisuutta. Hyva auttgja kykenee
asettumaan asiakkaan asemaan, tulkitsemaan tilannetta ja antamaan omasta nakokulmastaan
asiakasta auttavaa tilanteen jasennysté. (Saarnio & Mantysaari 2000.) Asiakkaan tilannetta
helpottaa ja hdnen itsetuntoansa vahvistaa tyontekijan ymmarrys ja empaattinen hyvaksyminen.
On auttavaa tulla kuulluks, ymmarretyksi ja hyvaksytyksi. Ei riitd, ettatyontekija myotétuntien
ahdistuu ahdistuneen asiakkaan seurassa, vaan tarvitaan myos empatiaa, kasitysté asiakkaiden
tarpeiden tulkinnasta. (Sarkela 2001, 72.)

Haastateltavien kasitys asiakaslahtdisyydesta sisélsi mielesténi Minna Sorsan (2002, 27-35)

mé&éritteleman yhteistyosuhteen, Anita Kokkolan ym. (2002, 21-23) m&ritteleman prosessin ja

kéytannon, Eila Latvalan (1998, 49-54) maaritteleman yhteistoiminnallisen hoitotyon, Kaisa
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Kostamo-P&akon (2001) mééritteleman keinon pdasta tavoitteeseen ja Anna Metterin (20033,
12) merkityksellisen osallisuuden kokemuksen. Haastateltavien asiakasldhtoisyyden- kasitteen
sisallét olivat yhtenevia myos Cambridgen- mallin kanssa. Haastateltavat eivét kuitenkaan
kokeneet merkitykselliseksi kuntoutujan kykyjen huomiointia asiakasléht6isyyden periaatteen
perustana. Kaarina Monkkosen (20023, 42-45) mukaan asiakad aht0isyys teoreettisena
ké&sitteend el sisdlla dialogista orientaatiota. Haastateltavien mukaan vastavuoroinen
vuorovaikutus asiakassuhteessa on asiakad ahtoisyyden toteutumisen edellytys. Haastateltavien
asiakad dht6isyyden kokemus ja odotukset eivét siséltaneet Mirja Satkan (1993b, 23-26)
médrittelemaa tavoitetta sosiaalisten ongelmien paljastamisesta. Haastateltavat eivét odottanest
kuntoutussuhteelta laajempaa yhteiskunnallista orientactiota. Haastateltavat eivét asettaneet
kuntoutustaholle yhteiskunnallista edunvalvojan tehtévad. Haastateltavien ndkemykseen
asiakad dhtoisyydesta sisdltyi kuitenkin Satkan maarittamét toimijaléhtdisyys, yhteinen vastuu,
kumppanuus ja mikrotason auttaminen. (mt.) Seija Kokon (2004, 142) tutkimuksesta painottui
sekd asiakkaiden etté tyontekijoiden kokemus korjaavasta mielenterveystyosta. Rakentava
mielenterveystyd on jdanyt vahélle huomiolle myts mielenterveystyon ja yhteiskuntapolitiikan
keskusteluissa. Tallainen nakokulma puuttuu suurelta osin myds psykiatrisen hoitotyon
kirjallisuudesta.

Asiakaslahtoisyyden esteet

Haastateltavat ndkivét asiakaslahttisyyden esteet sekd kuntoutujasta etté henkilokunnasta
johtuvina. Haastateltavien kokemat asiakaslaht6isyyden esteet liittyvat hoidon toteuttami seen,
hoitajien ja asiakkaiden asenteisiin, hoidon tavoitteiden asettamiseen, puutteelliseen

vuor ovaikutukseen ja hoidon pakkoihin. Asiakasl&htdisen toiminnan esteeksi koettiin vallalla
ollut asiantuntijalahtéinen hoitotyon kulttuuri. Tall6in hoidon siséllot ja tavoitteet méarittyivét
henkilokunnan toimesta ja asiakkaalle jai passiivisen vastaanottajan positio. L&aakinna lisen
kuntoutuksen toteutuminen koettiin pitkalti 188karijohtoiseksi. Myos kuntoutukselle asetetut
tavoitteet maarittyivat pitkalti asiantuntijalahtoisesti. Toisaalta haastateltavien vaihtelevat
odotukset suhteessa asiantuntijaléhtoisyyteen, mika ilmeni ristiriitaisena
asiantuntijalaht6isyyden kokemuksena, saattoivat osaltaan hankaloittaa asiakad ahtoisyyden
periaatteen toteuttamista.
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Haastattelija: Koitko s ettd s et tarvinnut semmoisia, ettd sun hoidon el tarvitse
Sisaltdd semmoisia laitoskuntoutusjaksoja.

Kuntoutuja: Joo.

Haastattelija: No, miten ne perustdli, etta ne on tarpeellisa?

Kuntoutuja: En m& nyt muista.

Haastattelija: Mutta si kuitenkin paadyit sitten, etté sa tulet tammoisille
jaksoille?

Kuntoutuja: Kun oli pakko tulla.

Haastattelija: Mika sen teki sen pakon?

Kuntoutuja: Laakarin kasky. (N8:54-79)

Asiantuntijalahtoisen toimintakulttuurin lisdksi henkildkunnan potilasta ja hanen mielipiteitéan
vahétteleva asenne oli haastateltavien mukaan asiakad ahtdisen tydskentelyn este.
Lainsaadannon méaérittelyn koettiin myds olevan vahvasti henkilokunnan tukena. My6s sill§,
mit& on sanottu ja miten se on sanottu, on merkitysta. Asiakkaan kunnioittaminen nakyy
tyontekijan ilmeisté ja eleistd, siind miten hén katsoo ja puhuttelee asiakasta. Ei ole térkeda

mitéa tyontekij& sanoo, vaan se miten han sen sanoo. (Sarkela 2001, 42.)

Kuntoutuja: Ei, kun se oli niin itsestéan selvaa, ettd se tulee kielteisena sielta, etta
heilla on oikeusvalta.

Haastattelija: Millaisena se tuli se paatds sielta laaninhallituksesta?
Kuntoutuja: Ei, kun seoli toi Helsingin hallinto-oikeus. Se tuli vaan semmoisena
etta siind oli joku semmoinen, ettéa sitd kannetta el niin kuin hyvaksytty. Jotain
semmoista siind oli.

Haadtattelija: Joo. Valititko sita eteenpain?

Kuntoutuja: En valittanut. Ei ollut valituksiin oikein rahkeita. Semmoinen se oli,
se tuntui, ettd ne oli niin ylimielisia koko ajan, etta tda on niin itsestéan seva
tapaus etta . . .).

Haastateltava: Sairaal ahenkil6kunta, ylimielisia vai?

Kuntoutuja: Niin. Ylilaakarikin oli, se sanoi, etta kylla me voidaan ne paperit
lahettdd sinne, mutta se tulee kielteisena sieltd, etta kylla meilla on oikeus
valittaa. Ja sitten se oli vaan se, kun poliisit(...) mitaan sairaudellista. Se on just
tallai sta vallankayttoa. (M2:735-756)

Haastateltavat olivat kokeneet henkilokunnan taholta hoitopessimismia ja epauskoatilanteen
muuttumiseen. Esteend saattoi olla haastateltavien mukaan myos se, etta henkilokunta el
ymmartanyt potilaan tarkoitusperid elka aitoa kohtaamista syntynyt. Monen haastateltavan

mukaan heille el myoskaan jarjestynyt riittavasti keskustelumahdollisuuksia, joissa heilla olisi
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mahdollisuus osallistua heitd koskevaan paétoksentekoon. Myds muutaman haastateltavan
kokema arkuus esittda omaa mielipidettdan, koettiin asiakaslahtoisyyden periaatteen
toteutumisen esteeksi. Asiakkaat tarvitsevat myos riittavasti luontevia kohtaamisia
henkilokunnan kanssa, ettd he voivat esittds ajatuksiaan ja toiveitaan. Joskus tarvitaan myos
henkil6kunnan taholta rohkaisua oman mielipiteen esittamiseen. Tarvitaan yhteisia foorumeita,
hoitoneuvotteluja ja yhteisia keskustel utilanteita.

Eri tavoin vammaisten hoidon laatuun kohdistuvien tutkimusten kirjallisuusanalyysin
perusteella asiakad 8htoisyyden esteiks ovat maarittyneet asiakkaiden ja henkilokunnan
asenteet ja viestintaan liittyvét ongelmat. Tutkimuksen mukaan mielenterveysongel mista
karsivilla monisairailla on vaikeuksia saada hoitoa muihin kuin mielenterveysongel miinsa.
(Lawthers ym. 2003, 287.) Skitsofrenian tai depression liséksi sydaninfarktin kokeneiden
kuolleisuus on todettu liséantyneen, koska he eivét ole saaneet riittavaa hoitoatai tarvittavia
tutkimuksia. (Druss, Bradford, Rosenbeck, Radford & Krumholz 2001.) Viestintéan liittyvéat
ongelmat johtuvat Lawtherisin ym. (2003, 291) mukaan usein aistitoimintojen vajeesta (néko,
kuulo, puhevaikeudet), jotka aiheuttavat diagnoosin ja itsehoito-ohjeiden suhteen
vaarinymmarrysta. Mielenterveyspotilaiden viestintdan liittyvat ongelmat ndhtiin aiheutuvan
puutteellisista kognitiivisista taidoista. Talta osin Lawthersin tutkimus valottaa

mielenterveyspotilaan viestintdongel mista ainoastaan yhden nékdkulman.

Monet haastateltavat kokivat asettaneensa kuntoutuksen tavoitteiks eri asioita kuin
henkilokunta. Erilaisia nékemyksia oli suhteessa hoidon lopputulokseen ja menetelmiin.
Tutkimukseni haastateltavien kuntoutukselle asettamat tavoitteet; kokonaisvaltainen
Iahestyminen, 188kehoidon toteutus, psyykkinen hyvinvointi, sairauden ennaltaehkaisy,
sosiaalinen selviytyminen, konkreettinen apu ja elamantilanteeseen liittyvét tavoitteet, lahtivéat
heidan henkildkohtaisista nakokulmistaan, mik& oli varsin luonnollista. Henkilokunnan
méadrittelemissa la8kinnallisen kuntoutuksen tavoitteissa tuli esille prosessindkokulma. Tall6in
kuntoutuksen tavoitteiksi maarittyivéat asiakkaan kotona selviytyminen ja keinoiksi toistaiseksi
toteutettavat laitoskuntoutusjaksot. Moni haastateltava odotti myos taydellista paranemista.

Tallainen tavoite ei tullut esille kirjallisissa laakinnallisen kuntoutuksen suunnitel missa.

120



L&akehoidon toteuttaminen oli kuitenkin eniten ristiriitoja aheuttanut alue. Naissi tavoitteissa

yhteisen linjan |6ytyminen saattoi olla vaikeaa

Haadtattelija: Ei sulla sitten mitdén semmoisia laakkeita ole, mitké olis sitten
enemman vasyttavia?

Kuntoutuja: Voi olla, ettd mulla onkin, mutta en ma niista tieda oikein.
Haastattelija: Niin. Saatko sa niihin vaikuttaa niihin 1&akkeisiin?

Kuntoutuja: No (laékari) el ole muuttanut niitd miksikaan.

Haastattelija: Olisko tarvetta?

Kuntoutuja: Kylla mun mielestd, kun mé olen kauan syonyt noita laakkeita ja
musta tuntuu, etta aina vaan vasyttaa ja vasyttaa.

Haastattelija: Onko siind annostusta lisatty, samat 188kkeet ja on maar&a lisatty?
Kuntoutuja: Maaréa on lisitty.

Haastattelija: Joo. (Laakari) kuitenkin sanonut, etté tarttis katsoa niita |aakkeita.
Kuntoutuja: Joo.

Haastattelija: Miten han on vastannut?

Kuntoutuja: Etta niitéd on muuteltu niin monta kertaa, ettd e han lahde niita
veivaamaan enaa takaisinpain. (N8;772-795)

Myos Eila Latvalan (1998, 17) tutkimuksessa hoitajien ja potilaiden hoidon tavoitteet
poikkesivat toisistaan. Henkilokunta kuvasi tavoitteita prosessitavoitteina ja potil aat
médrittelivét tavoitteita hyvin henkilokohtaisesta ndkkulmasta. Latvalan tutkimuksessa
henkilokunta kuvasi potilaan hoidon tarvetta eritellen potilaan k&yttaytymisen aiheuttamia
riskitekijoita hanelle itselleen ja ymparistélle. Talaisena riskitekijana koettiin es merkiksi
potilaan psykoottisuus, minka vuoksi potilaan ei nahty kykenevan kontrolloimaan
kayttaytymistaan. Potilaiden kuvauksissa painottui kyvyttomyys huolehtia itsestd ja selviytya
avohoidossa. Potilaiden asettamana hoidon tarpeena saattoi esintya tarve eldmansa ja
el@mantapojensa muuttamiseen, siten ettd selviytyminen olisi mahdollista. (Latvala 1996, 33-
38)

Asiakaslahtdi sen tydskentelyn esteend saattoi olla myos asiakkaan hoitokielteisyys, kuten erés
haastateltava kertoi. Koska han ei uskonut kaytettyihin hoitomenetelmiin, han ei kokenut
kykenevansa sitoutumaan hoitoon. Myos kokemus hoidon pakoista, kuten vastentahtoiseen
hoitoon maardaminen, 188kehoidon toteuttaminen asiantuntijalahtoisesti, hengellisten asioiden
keskustelurgjoite, kiristaminen gjokorttiasialla, asetti asiakkaan alisteiseen asemaan suhteessa

hoitotahoon. Tama lahtokohta oli vaikea ylittaé ja péasta yhtei stoi mintaan.
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Haastattelija: No sitten ma olisin kysellyt, etta miten sa koet sen, kun ma kaytéan
nyt siin& tutkimuksessa sita asiakad ahtoi syystermi&, niin miten si miellat sen,
etta mita asioita sulle tulee miel een, ettéd mita se kaytdnnossa tarkoittais ?
Voidaan ajatella mydskin potiladahtoisyytta ihan samana

niin kuin asiana, asiakadahtoisyystai potilasahtoisyys.

Kuntoutuja: Ei se sano mulle mitaan.

Haastattelija: Ei se sano mitaan.

Kuntoutuja: Ei.

Haastattelija: Joo. No tota, kun A olet tAalla jaksoilla, niin koetko sA silla
tavalla, etté sa pystyt vaikuttamaan tdhan sun hoitoon?

Kuntoutuja: En.

Haadtattelija: Etta se on suunniteltu, joku muu on suunnitellut sen?

Kuntoutuja: Joo.

Haadtattelija: Kuka sen on suunnitellut?

Kuntoutuja: Hoitajat ja |&aakari.

Haastattelija: Kokisitko s, ettd se on tarkeatd, ettd sa pystyisit vaikuttamaan itse
jatuomaan eslle sun mieipiteita?

Kuntoutuja: No en mé tiedd, ma olen hirvedn huono puhumaan mistaan
midlipiteista. (N7:277-297)

Haastateltavien kokemuksen mukaan psykiatrinen laitoskuntoutus méaérittyi suurelta osin
varmistavaksi hoitotyoksi, jossa ohjaus oli autoritaarista ja kontrollissa oli hierarkkinen vastuu.
Kasvattavan hoitotyon otetuli tutkimuksessani esille vastentahtoiseen hoitoon joutuneen
haastateltavan kohdalla, jolle hoitaja oli laatinut toiminnallisen lukujarjestyksen. Kasvattavassa
hoitotydssé vuorovaikutus oli yksisuuntaista, ohjaus oli normatiivista, toiminta ohjeiden
mukaista ja vastuu ideaalimallin mukaista (Latvala 1998, 55). Haastateltavien hoidon
toteuttamisessa oli myos piirteita yhteistoiminnallisesta hoitotydstd, jonka osa-alueita on
mielekas toiminta, konsultoiva ohjaus ja vuoropuhelu (Latvala 1998, 55).

Y htei stoiminnallisessa hoitotyssa vuorovaikutus oli osallistuvaa vuoropuhelua, ohjaus
konsultoivaa ohjaudta, jarjestettiin mielekasta toimintaa javastuu oli jaettu. Latvalan mielesté
potilasl dhtdinen hoitotyd edellyttéa yhteistoiminnallisia hoitotaitoja. (mts. 55.) Mielesténi
Latvalan yhteistoiminnallinen malli kuvaa asiakasl éhtdista tyoskentelya.

Latvala (1998) pitda tarkedna sitd, etta psykiatrisessa hoitotyossa hallitaan seka

yhteistoiminnallisen, kasvattavan ettd varmistavan psykiatrisen hoitotyon tyypit. Olen samaa

mieltd Latvalan paételman kanssa. Varsinkin psykiatrinen hoitotyon tilanteet laitosymparistossa
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saattavat olla niin yll&ttavié ja vaihtelevia etta potilasturval lisuuden vuoksi tarvitaan ripedé
toimintaa ja rajoituksia. Tall6in osallistuva vuoropuhelu menetelmané el oleriittava. Latvalan
mukaan kolmen hoitotason hallitseminen mahdollistaa sen, etté hoitaja kykenee toimimaan
tilanteen mukaan mielekkaasti (mts. 62).

6 Tutkimustulosten keskeiset johtopaatokset ja pohdinta

Tutkimukseni purkaa psykiatrisen potilaan myytti& Tutkimukseni kuntoutuja ei osoittaudu
kasvottomaksi ja hahmottomaksi mielenterveyspotilaaksi. Haastateltavat ovat ja haluavat olla
aidogti yksiloita eivét henkiloitd, joka muodostaa tietyn ryhman, jota ulkoilutetaan,

ratsastutetaan tai ohjataan terapiassa. |ndividualistinen ideologia tuottaa myos hyvaa.

Haastateltavien mukaan asiakad dhtGisyyden toteuttaminen laitoskuntoutuksessa edel lyttéa
toimintamallia, jossa asiakaslaht6isyys nahdéén prosessina. Téllainen asiakaslahtoisyyden
prosessi sisdltaa kuntoutuksen suunnitelmallisuuden, yksilollisten tavoitteiden asettamisen,
yhteistoiminnan ja jatkuvan arvioinnin (Kuviol). Tall6in asiakas kohdataan arvostaen ja
yksil6llisesti. Toiminta on tavoitteellista ja tulevaisuuteen suuntaavaa. Asiakaslahtoisyys on
kuntoutujan osallisuutta paatdksentekoon, kuntoutujan asettamien tavoitteiden huomiointia ja
pyrkimystéa vastata kuntoutujan asettamiin kuntoutuksen tavoitteisiin moniammatillista
osaamista hyddyntéen. Téallaisessa yhteistydsuhteessa kuntoutuja kokee osallisuutta edel lyttéen,
etté handla on riittavét tiedot vaikuttamisensa pohjana. Haastateltavat mielsivét

asiakad ahttisyyden periaatteen toteutumisella olevan samoja piirteitéa kuin hyvan hoidon
toteutumisella. Asiakaslahtoisyys ja hyva hoito koettiin toistensa synonyymeiksi. Hansenin ym.
jokatarkoittaa kayttdjanakokulman huomiointia mielenterveyssektorilla. Kayttgandkokulmaa
kuvataan osallisuutena, yhteisen padtoksenteon, kuntoutujan valintaoikeuden ja asiakkaan
kunnioittamisen ja hdnen nakdkulmansa arvostamisena. (Hansen ym. 2004, 292.) Hansenin ym.

tutkimuksen tulokset ovat samoilla linjoilla tutkimukseni tulosten kanssa.
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Kuntoutuksen suunnitelmallisuus Adakaslahtoisyyden | Yksildlliset kuntoutukselle asetetut tavoitteet

e  yhteistoiminnassalaaditut periaatteet . kokonaisvaltaisuus
péivitettavat, kirjalliset . |148kehoidon toteutus
kuntoutussuunnitelmat avoimuus, e psyykkinen hyvinvointi

rehellisyys, e ennaltaehkéisy
luottamus, e  sosaalinen sdviytyminen
yksilallisyys, e konkreettinen apu
yhteisvastuullisuus,

ystavallisyys,

kannustavuus,

empaattisuus,
hienotunteisuus

Yhteistoiminta Asiakaslahtdisen Jatkuva kuntoutuksen arviointi
e  tukevat keskustelut toiminnan e  yhteinen arviointi
e toiminnalliset terapiat edellytykset: e  yhteinen aloitteenteko-oikeus
. palveluohj aaja B
e moniammatillisuus riitava
e integraituminen avohoitoon tiedonsaanti,

vaikuttamismahdoll
isuudet, jakamaton
aika, asialliset
toimintatilat

Kuvio 1. Asiakadlahtoisen tydskentelyn malli

Haagtateltavien hoidon ja kuntoutuksen toteuttaminen vaikutti olevan jasentyméton javailla
selkeda struktuuria. Haastateltavien kokemuksien mukaan seka haastateltavilta etta
henkil6kunnalta puuttui jasentynyt ja selked kokonaiskuva asetetuista kuntoutuksen tavoitteista
jakeinoista. Toisaalta sairaalahoidossa olevan potilaan kokonaistilanteen hahmottaminen on
vaikeaa Y leensakin mielenterveyspotilaiden laitoskuntoutuksen sisalldissa on vaihtelua siina
kuinka strukturoitua se on ja missi méarin tehddan objektiivista tilan arviointia ja kuinka
hyvadlle tietotaitopohjal le perustuu sosiaalisten taitojen harjoittaminen (N&kdkulmia
mielenterveyskuntoutukseen 2002, 36). Tutkimusten mukaan on selkedd ndyttoa sita, etta
kuntoutus etenee sujuvammin mikali kuntoutujan ja kuntouttajan tilannearvio on samanlainen
(Jarvikoski & Harkapaa 2001, 39).

Haastateltavat odottivat yksil6llisempaa tarpeittensa huomiointia. He odottivat henkilékunnalta
asi akad ahttisempaa tyoskentelyotetta. Haastateltavien mukaan hoidon yksilokohtaiset
tavoitteet eivét tulleet méaritellyiks, eika hoitojaksoille sovittu tarkastus- tai
padttymisagjankohtaa. Se, etté hoidon tavoitteita el ole maaritelty yksilollisesti eiké hoitojakson
padttymisajankohtaa sovittu, antoi kasityksen psykiatrisen potilaan staattisesta ja
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muuttumattomasta tilanteesta, joka ei sisdlla kuntoutusorientaatiota. Haastateltavat elvét
myOsk&an kayttaneet sovituista hoitojak soistaan |akinnallisen kuntoutuksen tai ylip&&t&an
kuntoutuksen termia Seka henkilokunta etté haastateltavat kayttivéat haastateltavien mukaan
termidintervallijaksot puhuessaan kuntoutugaksoista. Intervalli-termin kayttd voi olla omiaan
etdannyttamadn kuntoutusgatuksesta. Muidenkin tutkimusten mukaan potilaan yksil6llisyyden
huomiointi on edellytys korkealaatuiselle hoidolle (Graham 1999, 676). Y ksil6llisesti
suunniteltu hoito lisééd myos asiakkaiden hyvinvointia (Allen & Turner 1991) jaestda
asiakkaiden yli- tai aihoidon (Graham 1999, 676).My0s se, etta asiakas otetaan hyvaa
tarkoittavaan holhoukseen ohittaen hanen yksilolliset kykynsa ja voimavaransa, voi muodostua
esteeksi asiakkaan kuntoutumiselle (Jarvikoski & Harkapda 2001, 40).

Haastateltavat odottivat kuntoutustapahtumalta yhteistoimintaa. Haastateltavien odotukset
suhteessa henkildkuntaan tiedon vélittgjana ja kuntoutusprosessin vastuuhenkiléna luovat
odotuksia henkilokunnan orientaation muuttamisesta pal veluohjaajan orientaation suuntaan.
Muissa tutkimuksessa on todettu psykiatristen potilaiden kokemuksen palveluohjauksen
tarpeetta olevan erilainen. Mikéli palveluohjausta ei néhdéa tarpeeliseksi, tamé saattaa johtua
Siita, ettd haastateltavilla el ole palveluohjauksen hyddyistariittavasti tietoa. (Hansen ym. 2004,
296.)

hoidolle asettamia odotuksia vastaava. Haastateltavien vuorovaikutusverkostossa jaivét
haastateltavien omaisten, sairaal an erityistyontekijoiden ja potilastovereiden merkitys
marginaaliseksi. Haastateltavat kokivat kuitenkin, etté heilla oli mahdollisuus sairaalan eri
ammattiryhmien avun hyddyntamiseen. Moniammatillinen tyéote el kuitenkaan toteutunut
haastateltavien kokemuksen mukaan riittévasti. Toteutunutta kuntoutustatuli haastateltavien
mukaan myos arvioida yhteistydssa. Seka kuntoutujalla etta henkilokunnalla tuli olla yhteinen
aloitteenteko-oikeus kuntoutukseen liittyvéan suunnitelman tarkastamisessa. Kuntoutusjakson
aikana ja sen paéttyessa toivottiin yhteistyon jatkuvan muiden potilaan kuntoutukseen
osallistuvien tahojen kanssa. Haastateltavien laitoskuntoutuksen integroituminen avohoitoon

nayttaytyi puutteellisena. My6s miel enterveyskuntoutuksen asiantuntijaryhma on todennut
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sairaal akuntoutuksen avohoitoon integroitumisessa olevan suuria eroja (Nakokulmia
mielenterveyskuntoutukseen 2002, 36).

Laakinnallisen kuntoutusjakson sisdlt6ja ja tavoitteita suunniteltaessa haastateltavilla oli
marginaalinen rooli. He olivat olleet |&sn& kuntoutusjaksoja suunniteltaessa, mutta heidan
0sakseen ja tiedonantajan rooli. Edelleen hoidon suunnittelu ja toteutus oli asiantuntijoiden
vastuulla. Muissa tutkimuksissa paternalistinen tydskentelyote on néhty oikeutetuks silloin,
kun potilaiden kognitiiviset taidot ovat heikot. Kun potilailla ei ole kykya pédtoksentekoon ja
realistiseen arviointiin, henkilokunnan vallankaytt6 potilaiden itsenéisyyden lisé&&amiseksi on
nahty oikeutetuksi. (Hansen ym. 2004, 296.) En kykene tamén tutkimuksen perusteella
arvioimaan haastateltavien kognitiivisia taitoja elka se ole tutkimuksen tavoitekaan, mutta
suoritetuissa haastatteluissa he ainakin kykenivét antamaan runsaasti tietoa tutkimuksen
toteuttamiseksi. Mikali hyva kognitiivisten taitojen hallinta on edellytys asiakaslahtoisyyden
toteuttamiselle, lisd4 asiakasl8htoisyyden periaatteen toteuttaminen syrj&ytymista karsiessaan
osan asiakkaista kuten esitin luvussa Asiakaslahtoisyys palveluperiaatteena, Uudelleen

organisoituva huono-osaisuus.

Haastateltavien suhde asiantuntijuuteen oli osin ristiriitainen. Toisaalta haastateltavat toivoivat,
etté heilld olisi oikeus vaikuttaa hoitoonsa, joko osallistua itse paétoksentekoon tai jéttaa se
hoitohenkilokunnalle. Toisaalta haastateltavat hyvaksyivat henkilokunnan itsenéisen
padtoksenteon tilanteissa, joissa elvét kyenneet yhteistydhon sairautensa oireiden vuoks.
Haastateltavien mukaan ta8ll6inkin asiantuntijaléhtbisyys vaatii haastateltavien antaman
oikeutuksen. Seija Kokon (2004, 138) tutkimuksessa mielenterveystoimiston asiakkaat
médrittelivat samaan tapaan itsemaaraamisoikeutensa, joko haluksi osallistua itse pdatoksen
tekoon tai antamal la paétoksenteon henkilokunnan vastuulle. My6s muissa tutkimuksissa on
todettu, ettéa kaikki asiakkaat eivét halua osallistua samassa maarin padtoksentekoon (Lutz &
Bowers 2000, 176, 178; Bensing 2000, 22). Tutkimuksissa on myds todettu, ettd asiakkaan
osallistuminen hoidon tavoitteiden | aadintaan parantaa hoitotuloksia (Lieberman, Von Rehn,
Dickie, Elliot & Egerter 1992). Joiltakin potilailta saattaa puuttua osalistumisen edel lyttamat

tiedot, yhteinen kieli tai motivaatio. Tallainen tilanne vaatii Hansenin ym. tutkimuksen mukaan
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potilaan yksilollista huomiointia eiké pidéttaytymista asiakad dhtoisyyden toteuttamisesta
(Hansen ym. 2004, 297.)

Psykiatrisen sairaalan 188kinnallinen kuntoutus vastas haastateltavien odotuksiin
terveydentilan seurannasta ja siihen reagoinnista. |hmisen kokonaisuutta ei kuitenkaan
huomioitu riittavasti. Haastateltavien sosiaaliset verkostot jaivét toiminnan ulkopuolelle eika
heidan konkreettisiin kotona selviytymisen ongel miinsa pyritty vastaamaan. Huolimatta siité,
ettel haastateltavien kuntoutuksessa huomioitu heidén omaa sosiaalista ymparistodan,
haastateltavat kokivat kuntoutusympériston tukevan kuntoutusprosessia. Toteutettu
la8kinnallinen kuntoutus e haastateltavien kokemuksen mukaan juurikaan antanut toivoa
tilanteen paranemisesta eik& kuntoutumisen mahdollisuuksista. Kuntoutugiaksojen
toteuttaminen vahvisti késitysta psyykkisestd sairaudesta kroonisena ja muuttumattomana

iImiona

Haastateltavien hoitojaksoilla el toteutettu kaytannon taitojen kuntoutusohjel maa. Myos
haastateltavien sosiaalisten taitojen kuntoutus ja marginaaliseen rooliin. Toisaalta
haastateltavat eivét odottaneet hoitotahon suoraa tukea heidan sosiaalisiin suhteisiinsa tai
muihin elamantilanteeseen liittyviin tavoitteisiin. Haastateltavat eivat mydskaan kokeneet
saaneensa hoitohenkilokunnan taholta riittévasti sosiaalistatukea. Haastateltavat pitivét
tarkeéna emotionaalisen tuen saamista. Emotionaalisen tuen osa-alueina ndhtiin empatia,
valittdminen ja kuunteleminen. Myds Marja Sihvonen (1988) on todennut psykiatrisen potilaan
osallistumista selvittelevassa tutkimuksessaan, etté hoitotahon tulisi huomioida paremmin
potilaan henkista ulottuvuutta. Osittain todennékdisesti psykoanal yyttisen hoitoperinteen
vaikutuksesta johtuen, hoitohenkilokunta ei ollut tutkimuksessani asettunut asiakkaiden
kumppaniksi. Henkilokunnalta on perinteisesti odotettu sellaista ammatillisuutta, johon ei
kuulu kumppanuus (mt.). Kumppanuus edellyttéd avointa vuorovaikutusta ja sitg, ettd myos
hoitohenkilokunta tuo osan omasta persoonal lisuudestaan avoimesti vuorovaikutukseen.
Huolimatta lainsdadanntsta ja uusista ohjeistuksista, on psykiatrisen hoidon piirissa usein
juututtu vanhoihin tydskentelytapoihin, joissa potilaita edelleen pidetdan kyvyttomina ja
henkildkunnan osaamiseen uskotaan. (Trnobranskin 1994). Kuitenkin on olemassa runsaasti

tutkimusta siita, etté asiakkaat osaavat arvioida realistisesti tarpeensa. Ongelmana on nédhty, etta
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henkilokunta ei halua luopua heillé olevasta vallasta el vatka jakaa heillé olevaa tietoa (Poulton
1999; Roisin, Rees, Stott & Rollnick 1999). Hansen ym. (2004, 296) on tutkimuksessaan
todennut, etta psykiatrinen henkilokunta ei edelleenkdan usko potilaan nékdkulman tuovan
lisdarvoa hoitoon. Potilaan ndkokulman kunnioittaminen edellytt&a erityisesti koulutuksen

muutosta voimaantumisen ja k&yttg dndkokulman arvostamisen suuntaan. (mt.)

Vuorovaikutus haastateltavien ja henkilokunnan valilla oli epdsymmetristé.
Laitoskuntoutusiaksoilla haastateltavilla oli keskusteluyhteyden avaajina aktiivinen rooli.
Toisaalta henkilokunnan etéisté roolia voidaan pitéa merkkina tyontekijan hallitsevuudesta.
Haastateltavien edellytykset vuorovaikutukseen, psykiatrista sairautta sairastavana ja
mahdollisesti sairauden aiheuttamien kognitiivisella alueella olevien toiminnan heikkouksien
vuoksi, eivét ole tasaveroiset henkiltkuntaan ndhden. Kuntoutujien ja henkilokunnan erilaiset
lahtGasetelmat vaativat henkilokunnalta erityista taitoa mahdollistaa vuorovaikutuksessa
tapahtuvan asiakad &ht6isyyden edellytykset. Asiakaslahtdisyyden toteutuminen edel lyttéd, etta

henkilokunta on vuorovaikutuksessa aktiivinen osapuoli.

Haagtateltavat odottivat henkilokunnalta psykososiaalista tydotetta, jossa yhdistyvét
kéytannollinen apu, neuvontajatuki. (Vrt. Granfelt 1993, 199). Haastateltavat odottivat
saavansa henkilokunnalta riittévasti tietoa hoidostaan ja voivansa vaikuttaa hoidon
toteuttamiseen. Toisaalta he olivat sopeutuneet hyvan potilaan roolikaapuun. Haastateltavien
kriittisyys hoitojarjestelméa kohtaan oli ylléttavan vahaista. Vahainen kriittisyys
hoitojérjestelmaé kohtaan kertoo haastateltavien sitoutumisesta kuntoutug arjestel maan.
Asiakkaiden tyytyvéisyyden voidaan ndhda myas johtuvan asetetusta tavoitetasosta.

Tutkimuksessani esiin tulleet haastateltavien ristiriitaisetkin nékemykset hoidon toteutumisesta
jamahdollisuudestaan vaikuttaa hoidon siséltihin saattavat kertoa erilaisista hoito-
orientaatioista. Erilainen hoito-orientaatio voi johtua henkilokunnan koulutuksellisista eroista.
Samassa hoitoyksikdssa osa henkilkunnasta toimii ehk& normatiivisesti, osa kasvattavasti ja
osa yhteistoiminnallisesti (Latvala 1998). Toisaalta myds kuntoutujan psyykkisen voinnin
muutokset voivat muuttaa henkilokunnan ty6orientaatiota. Ruotsissa erityisesti lastensuojelun

laitosyksikoissa on huomioitu erilaisten koulutusten tuomat orientaatioerot erilaisina
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hoitolinjauksina ja siell& pyrit&ankin monissa yksikoissd mahdollistamaan mahdollisimman
monen tyontekijan osallistuminen samaan koulutukseen (Pohjoismainen sosiaalityon
konferenssi 2004).

Mielenterveyspal veluiden laatusuosituksen (2001) mukaan mielenterveystyon resursseja tulisi
muunN muassa suunnata elamisen ja selviytymisen voimavarojen vahvistamiseen.
Haastateltavien kuntoutug aksojen tavoitteet eivat méarittyneet voimavarakeskeisesti vaan
perinteisesti ongelmakeskeisesti. Y ksilddiagnoosin on nahty rajoittavan hoitoprosessia ja onkin
esitetty, ettatulee tehdd vuorovaikutusdiagnoosi (Kaslow 1996). Vuorovaikutusdiagnoosin
mahdollistama tuki. Tutkimusten mukaan pelkastdan yksilooireiden tarkastelu ei oleriittava
perusta myoskaan 188kitysta koskevaan paéatoksentekoon (Aaltonen ym. 2000, 61). Se, etta
haastateltavat kokivat psykiatrisen potilaan [&é8kinndlisen kuntoutuksen toteutuvan
asiantuntijakeskeisesti, ei tarkoita Sit, etteikd ongelmien 1&88ketieteellisté ja biopsykologisia
ulottuvuuksia tule huomioida. Térkeda olisi mielenterveystydn painopisteen muuttuminen ja
nakokulman lagjentaminen. (Riikonen 1998). Psykiatristen psykoosipotilaiden hoidon
tavoitteiksi on valtakunnallisesti asetettu hoidon tarpeenmukaisuus, integroitu hoito,
psykoterapeuttinen perusasenne, perhekeskeisyys, moniammatilliset tydryhmét ja hoitosuhteen
yksil6llisyys (Aaltonen ym. 2000, 7, 30). Tutkimukseni haastateltavien kuntoutukselle
asettamat tavoitteet olivat psykiatristen (psykoosi)potilaiden hoidon tavoitteiden suuntaiset
paits perhekeskeisyyden suhteen. Haastateltavat eivét pitaneet asiakas ahtoisyyden kannalta
perhekeskeisyytta merkittavana.

Haastateltavat eivét esittaneet asiakasldhtdisyyden méaérittelyn yhteydessi taloudellisia tai
hallinnollisia tai lagjempaan yhteiskunnalliseen paatoksentekoon liittyviéa kysymyksia.
Asiakaslahtdisyyden méarittely ja mikrotasolle asiakkaan ja kuntoutushenkilékunnan
etté ihmiset ovat pitkalti vieraantuneet yhteiskunnallisesta paétoksenteosta (vrt.
aanestysprosentti). Lawthersin ym. (2003, 287) tutkimuksessa myds taloudelliset, 18hinna

asiakasmaksulliset, seikat olivat oleellisia asiakasl&htdisyyden toteutumisen kannalta.
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laakinndllisen kuntoutuksen toteuttamisessa voidaan pitéa kuntoutujaystavallisena.

Haastateltavieni erittelemét asiakad ahtoisyyden odotukset hyvan hoidon odotusten
synonyymindovat Seija Kokon (2004, 136- 142) tutkimustulosten suuntaisia. Seija Kokko tutki
tutkimuksessa asiakkaiden ja henkilkunnan mielesta hyvan mielenterveystyon arvona ovat
asiakkaan vaikutusmahdollisuudet hoitoon (itsemaérdamisoikeus). Kokon haastattelemat
asiakkaat pitivét tarkednd myds kahdenkeskista hoitosuhdetta ja henkilokunnan osaamista.
Myo6s minun tutkimukseni haastateltavat arvostivat henkil6kunnan osaamista, mutta
kuntoutussuhteen ei toivottu painottuvan pelkastaan kahdenkeskel seen suhteeseen, vaan sen
toivottiin olevan moniammatillista. Kokon tutkimuksessa asiakkaat odottivat toisin kuin minun
tutkimukseni haastateltavat, henkilokunnalta aktiivisempaa yhteistyotd myos asiakkaan perheen
kanssa seké heille aktiivigta tiedottamista Iahinna mielenterveysongel mista ja suhtautumisesta
niihin. Kokon tutkimuksen asiakkaat arvostivat myos vertaistukea. Tutkimukseni
haastateltaville vertaistuki el ollut merkittéavatekija. Samoin kuin Kokon haastattelemat
asiakkaat odottivat my6s minun haastateltavani henkilokunnalta arvostavaa (todesta ottamista,
ihmisarvoa kunnioittavaa) jaammattitaitoista asiakkaan kohtaamista. Seka Kokon etté
tutkimukseni haastateltavien mukaan hyva mielenterveysty6 sisdltéd toimivan yhteistydsuhteen

jaasiakkaan kokonaisvaltaisen kohtaamisen.

Tutkimukseni haastateltavat eivét tuoneet esille tyontekijan ja asiakkaan persoonakohtaista
yhteensopivuutta eika henkilokunnan pysyvyyskysymysta toisin kuin Kokon tutkimuksen
haastatellut asiakkaat (Kokko 2004, 141). Muutama haastateltavani toi kylla esille 1&8kérin
vaihtumiseen liittyvid ongelmia, mutta henkilékunnan pysyvyys e noussut merkittavaksi
asiakad ahtoisyytta madrittavaksi tekijaks. Todenndkdisesti henkilokunta oli haastateltavien
osastolla tai ainakin omahoitajaryhmissa sangen pysyvaa. Saattaisi olettaa, etta henkilokunnan

persoonalliset tekijét olisivat merkittdvid omahoitajamallissa.

Kokon tutkimustulosten mukaan hyvaa mielenterveysty6ta voidaan toteuttaailman, etta asiakas

on mukana hoitosuunnitelmaneuvottelussa (Kokko 2004, 141). Tallainen vaihtoehto ei tullut
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esille tutkimukseni haastateltavien kokemuksissa. Haastateltavieni mukaan asiakasl8htinen
tyoskentely (hyvé hoito) edellytti asiakkaan lasndoloa kuntoutussuunnitel matilaisuudessa.
Asiakkaan osallistumisoikeutta korostetaan myds hyvan mielenterveys- ja terveydenhuollon
kriteereissi (Mielenterveyspalveluiden laatusuositukset 2001, Laki potilaan asemasta ja
oikeudesta 785/1992 ja 857/2004, Mielekas elaméa 2000).

Tutkimukseni osoittaa, ettd asiakad 8htoisyys- periaatteen toteutuminen ja psykiatrisessa

kuntoutuskulttuurissa asiantuntijuuden varjoon. Myos psykiatrisen palvel ukulttuurin tulee

muuttua vastaamaan ” vapautuksen psykiatriaan” ndkokulmalla, jolla on todellista tulevai suutta.

Muuttuneessa palvel ukulttuurissa on mahdollisuus edeté ainoastaan ihmisen oman kokemuksen

kuuntelemisella. Tallainen kuntoutuskulttuuri on osoitus todel lisesta asiantuntijuudesta.
Palvel ukulttuurin muutoksen tarve haastaa niin ammatillisen koulutuksen suunnittelijat ja
toteuttajat kuin esimies- ja suorittajatason. Psykiatrisen sairaalan toimintakulttuurissaon
erityisesti sosiaalityolle haastetta osoittaa asiantuntijakeskeisen kulttuurin asiakasta

marginalisoiva menettely ja osoittaa se miten asiakkaan danté oikeasti kuunnellaan. Asiakkaan

&ani kuuluu, kun toiminnassa huomioidaan seuraavat periaatteet:

Kohtaa kuntoutuja omana yksil6ngan
Kohtaa kuntoutua kokonai svaltai sesti
Kuntoutustoi minnan lahtokohtana on itsemaéraamisoikeuden omaava asiakas

Kuntoutustoiminnan tulee olla tulevaisuuteen suuntaavaa yhteistoimintaa

o > w D PE

keskidssa

6. Téarkeét toiminnan periaatteet: avoimuus, rehellisyys, luottamus, yhteisvastuullisuus,
ystavéllisyys, empaattisuus ja hienotunteisuus
Kuntoutujallatulee ollariittavét tiedot yhteisoiminnan pohjaksi
Kuntoutustoiminnan tulee pohjautua yhdessa laadittuun ja yhdessa arvioitavaan
suunnitelmaan

9. Kuntoutussuunnitelman tavoitteet tulee olla yksilolliset ja kuntoutujan maérittelemét

10. Toimitilojen tulee olla asianmukai set

Kuntoutustoiminnan tulee olla moniammatillista ja verkostoyhteistyotd, jossa asiakas on
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7 Tarkastelu

Tutkimusaiheeni on tarke&. Mielenterveyspotilaiden kokemuksia on tutkittu vahan (Hansen ym.
2004, 293). My0s taman asiakasryhman mielipiteet on tarkea ottaa huomioon palveluita
kehitettéessi. Se miten mielenterveyspotilaiden hoito toteutetaan, kertoo yhteiskunnan
moraalisesta tasogta. Raporttini tuo esiin psykiatrisen sairaalan kuntoutuspotilaan yksildllisen
asiakad aht6isyyden kokemuksen odotuksineen jaristiriitoineen. Psykiatrinen sairaala tuottaa
asiakkuudelle tietynlaisen identiteetin, jota olen pyrkinyt kuvaamaan. Olen pyrkinyt

sdilyttdmaan haastateltavieni kokemuksen aitouden.

Psykiatrisen kuntoutustoiminnan asiakad 8htoisyyden kehittamisessi el pelkastdan asiakkaiden
k&sitysten selvittdminen ole riittavaa, vaan se vaatii myos tyontekijoiden ké&sitysten
selvittémista Psykiatrisessa kuntoutustoiminnassa on aina kyse vuorovaikutuksesta, joten sit
el voida kehittaa pelkastaan tyontekijé- tai asiakasnakokulman perusteella. M onipuolisempi
psykiatrisen kuntoutujan asiakaslaht6isyyden méérittely vaatisi myds henkilokunnan
haastattelut ja yhteiskunnan reunaehtojen analyysin, mutta se on jo uuden tutkimuksen tehtava.
Tarkea tutkimusaihe olisi myos psykiatrisen potilaan laitoskuntoutusjaksojen todellisen hyédyn
selvittely. Vahvistavatko laitoskuntoutusjaksot todella kuntoutujan elamanhallintaa?

V dhentavétko ne myos laitoshoidon kustannuksia?

Laadullisessa tutkimuk sessa on tarkegé tutkimuksen luotettavuuden arviointi. L uotettavuuden
arviointi koskee koko tutkimusprosessia. Tarkeité luotettavuuden kriteereita ovat
tutkimustulosten uskottavuus, sirrettévyys ja vahvistuvuus (Eskola & Suoranta 1999, 210-
212.).Tutkimuksen uskottavuuden tarkistin toimittamalla raporttini haastateltavien luettavaksi
jakommentoitavaksi. Tutkimustulosten siirrettavyyden ehdot olen tuonut arvioinneissani esille.
Tutkimukseni vahvistettavuuden olen tuonut esille kertomal la raportissani toisten vastaavaa
ilmi6tétarkastaneiden tutkimusten tuloksia. Laadullisessa tutkimuksessa on paikallaan
kiinnitté& huomiota my6s aineiston merkittavyyteen, yhteiskunnalliseen tai kulttuuriseen

paikkaan, aineiston riittévyyteen, analyysin kattavuuteen jaanayysin arvioitavuuteen ja
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toistettavuuteen (Makeld 1990, 47). Aineiston merkittavyys. Aineistoni kertoo psykiatristen
kuntoutujien kokemuksista. Aineiston riittévyys ja analyysin kattavuus. Aineistoa voidaan pitéa
riittavana luotettavien johtopadtosten tekemiseen. Johtopadtokset eivat mydskéan perustu
satunnaisiin poimintoihin aineistosta. Aineiston arvioitavuus ja toistettavuus: Olen pyrkinyt
varmistamaan sen, etta lukija pystyy seuraamaan pagttelyani. Olen pyrkinyt tuomaan esiin
my0s luokittelu- ja tulkintas&antoni.

Tieteellisen neutraaliuden ja systematisoinnin hankaluus nékyy usein laadul lisen tutkimuksen
raportoinnissa (Rostila 1992, 92). Suomalaisessa laadullisessa sosiaal itutkimuksessa on viime
vuosi na pyritty padsemaén eroon liiallisesta vaikutelmanvaraisuudesta ja mietitty keinoja, joilla
voitaisiin lisita tulosten ja analyysin arvioitavuutta ja toistettavuutta. (Rostila 1997, 92.)
Laadulliset tutkimusraportit sisiltévét yleensa tutkijan omaa pohdintaa ja ovat paljon
henkil6kohtaisempia kuin kvantitatiiviset tutkimukset (Eskola & Suoranta 1999, 210). My6s
tassa raportissa olen pyrkinyt reflektiiviseen kirjoittami sotteeseen séilyttaen kosketukseni
kaytannon sosiaalitydhon. Pohdiskelevasta kirjoittamisotteeestani kertovat raportissaesiin
tulevat osin retorisetkin kysymyksenasettelut. Talainen pohdiskeleva raportointityyli on osin
rigtiriidassa tieteen objektivismin vaateen kanssa. Toisaalta konstruktionismissa (gjatus kielen
jatodellisuuden suhteesta) tieteen objektivisuuden vaatimus hylétaén ja odotetaan, etta
yhteiskuntatieteen tulisi olla arvo-orientoitunutta seka sen intressin tulisi olla moraalinen
(Helne 2004, 17, 24). Kuvaukset sosiaalisesta todd lisuudesta myods luovat sosiaalista
todellisuutta (P6so 1993, 30). Tutkimus, on aina konstruktio, my6s minun tutkimukseni,
tuottaen vain osittaisen tarinan sosiaalisestatodellisuudesta. Kertomuksen lopulliset
merkitykset muodostuvat vasta lukemistapahtumassa eika tutkijankaan muodostama kuva
valttamétta vality sellaisenaan lukijalle. (Helne 2004, 49.)

Tarkastelin aineistoani omien kaytannon kokemusteni ja oman gjatteluni pohjalta. Pyrin
elaytymaan aineistooni ja ymmartamaan sité syvallisesti. Voisin kysya etsiessani

asiakad ahtoisyyden kokemuksia psykiatrisen kuntoutuspotilaan kokemuksena, onko asiakkaan
subjektiutta, autonomiaa ja vastuuta korostava ideologia pelkkaa retoriikkaa? Onko

asiakad ahttisyyden periaate toteutettavissakaan totaalisessa ympéristossa, psykiatrisen

sairaalan byrokragattisel la nayttamol &, Haastan myos lukijan arviointiin.
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Liitteet
Liite 1.
Tutkimuspyynto potilaalle ja suostumus haastatteluun

Hyva vastaanottaja

Olen valtakunnallisen SOSNET - yliopistoverkoston kuntotuttavan sosiaalityon
lisensiaattiopiskelija ja teen tutkimusta, jonka tarkoituksena on selvitt84 asiakaslahtdisyyden
toteutumista psykiatrisessa laitoshoitok&ytanndssa.

Tiedot tutkimusta varten kerét&an yksilohaastattelujen avulla, jotka kohdistuvat
satunnaisotannalla valittuihin........... sairaalassa vuonna 2002 hoidossa olleisiin
kuntoutuspotilaisiin. Toivon, etta voitte osallistua tutkimukseen tayttamalla ja pogittamalla
oheisen suostumuslomakkeen palautuskuoressa............. mennessa. Suostumuksenne saatuani
otan Teihin yhteytté sopiaksemme haastatteluajankohdan sek& —paikan.

Haastattelussa keréttyja tietoja kaytetéaén ainoastaan tutkimustarkoitukseen ja niita késitell&an
ehdottoman luottamuksellisina. Haastateltavien henkil6llisyys ei missaéan vaiheessatule
ulkopuolisten tietoon. Haagtatteluun osallisstuminen tai siita kieltdytyminen e vaikuta hoitoonne
javoitte keskeyttda tutkimuksen ja vetaytya siita milloin haluatte.

Olen hyvin kiitollinen, mikdali voitte osallistua tutkimukseeni. Tieto, jonka
haastattel ututkimuk sessa annatte, on tutkimuksen seka psykiatrisen hoidon laadun kehittamisen
kannalta erittain merkityksellista.

Annan mielellani lisatietoja tutkimuksesta. Odotan yhteydenottoanne kirjeitse tai puhelimitse.

Kiitos!

Teija Ristaniemi
sosiaalityontekijé/potilasasiamies
Lohjan sairaala

Sairaalatie 8

08200 Lohja

puh. 019- 3801 470
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SUOSTUMUS

Osallistun sosiaalitydntekija Teija Ristaniemen tutkimukseen, joka selvittéa

asiakad ahtoisyyden toteutumista psykiatrisessa laitoshoitokdytannossi. Haastattelutilanteen saa
nauhoittaa.

Voin keskeyttad osallistumisen tutkimukseen milloin haluan.

Paikka aka

Allekirjoitus

Nimen selvennys

Osoite ja puhelinnumero
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Liite2.

Avoimien koodien luettelo

Negatiivisia laitoskuntoutug aksoihin liittyvista kokemuksia kuvasi 24 koodiin sijoitetut 113

tekstisegmenttia. Positiivisia kokemuksia kuvasi 25 koodia ja niihin liittyi 85 tekstisegmenttia

[HU: New Hermeneutic Unit

File: [c:\my documents\lisuri\lisurianalyysi]
Edited by: Super

Date/Time: 2004/03/12 - 05:59:54

-asiantuntijalahtoisyys

-el uskoa sairaala-, ladkehoitoon

-fyysinen milj60, sairaala

-hoidon sisélt6,hoitoneuvottelut, perheneuvottelut
-hoitgjat el usko puheita

-hoitgjat huomauttelee kayttaytymisesta
-hoitgjien kiire

-hoitgjien puheet

-hoitgjien ylimielinen suhtautuminen
-hoitoketjut

-hoitomuodot vanhoillisia:l&&keh.

-intervallit ei oikein toiminu

-kokemus |88kehoidosta

-kokemus pakkohoidota

-kokemus pakkotoimista :lukitut ovet

-lapset el saanut tukea

-1&&kari vaihtuu

-1&&karin tapaaminen

-omathoitgjat elvat ymmarra

-perhe ei tue

-sitoutuminen kuntoutukseen

-suljetut ovet

-tiedonsaanti/omahoitaja, kunt. paétts,edunval vojan kustannukset
-vaikuttaminen hoidon sisdltoon/ei hoitoneuvottel ua,hoitopaikka
+asiakad ahtoisyys.toimia asial lisesti

+hoitgja pistda kuntoon

+hoitohenkil6kunnan osaaminen
+hoitokeskustelut/pyytda vaan

+hy6ty hoidosta:eldke haettu

+keskustelut [88karin kanssa

+kokemukset pakkotoimista
+kokemukset/hoitajien asenne ja kayttaytyminen
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+kokemus ladkehoidosta

+kokemus pakkohoidosta
+kokemus:hoidon sisaltd, insuliinihoito
+potilastoveri ymmartéa

+psykiatriaan uudistuksia:hoitajien kayttdytyminen
+sopeutunut systeemiin

+sovittu perheneuvottelu

+suljetut ovet

+tiedonsaanti

+tieto omista hoitgjista

+tulohaastattelu

+usko 188karin osaamiseen, paranemiseen
+vaikuttaminen hoidon jaksotukseen
+vaikuttaminen hoidon sisaltéon
+vaikuttaminen:edunvalvoja
+vaikuttaminen:kotiapu

+ygéva ymmartaa

apua arkeen:edunvalvoja, veli, intervallit,Kela-korv.
arkielama sujuu

arkuuttatuoda mielipide esille

asiakad ahtoisyys.aikaa kuunnella

asiakad ahtoisyys.asiakas on aina oikeassa
asiakad ahttisyys.autetaan
asiakaslahtisyys.avoimuus
asiakaslahtoisyys.fyysinen rauhall . keskustelutila
asiakad ahtoisyys: hienotunteisuus

asiakad ahtoisyys:hoidon arviointi

asiakad ahtoisyys:hoito kokonaisvaltai sesti
asiakad ahtoisyys: hoitoketjut

asiakad ahtoisyys.keskustelual oite
asiakaslahtoisyys.kompromissit
asiakaslahtoisyys.kontaktin syntyminen
asiakad ahtoisyys.kuunteleminen
asiakaslahtoisyys:luottamus, rehellisyys
asiakaslaht6isyys.moniammatillisuus
asiakaslahtoisyys.ottaa huomioon
asiakaslahtoisyys:potilaan vastuu
asiakaslahtoisyys.potilassalaisuus

asiakad ahtoisyys.saada olla rauhassa
asiakad ahttisyys:sitoutuminen hoitoon
asiakaslahtoisyys.sympatia

asiakad ahtoisyys:tarpeiden huomiointi, myonteinen suhtautuminen, itse paéttaa
asiakad ahtoisyys:tavoitteiden asettelu
asiakad ahtotisyys:tiedon saanti
asiakaslahtoisyys:vaikuttaminen

asiakad ahtoisyys.vastavuoroisuus
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asiakaslahtoisyys.yksilollisyys

asiakad ahtoisyys.ystavéallinen, kannustava sana
asuminen

auktoriteettiusko:virkavalta

diagnoosi:skitsofrenia masennus
edunvalvojarajoittaa

elama koettelee:pojan suisidi, alkoholismi, avioero
elamankaarigjattelu

ennaltaehkaisy

este asiakaslahtdisyydelle:potilas niin sairas
fyysisen paikan merkitys.ulkomaanmatkat
fyysisen ympériston merkitys

hakee itse tietoa

hoidon konk.sisdltd:ulkoilu,jumppakuntosaliryhmét
hoidon pakot:l&8kkeidenotto, yohiljaisuus, keskustelurajoite
hoidon pakote:gjokortti pois

hoidon sisallot /vapaaehtoista, autoritaarista
hoidon toteutus/hoitom&arayk set

hoitoasenne kroonistaa, |eimaa

hoitopessimismia

hapea

intervalleilla; kokonaisaika

intervallijaksotus

intervallin tavoite: rauhoittumaan, hoidetaan eteenpain
intervalliosastot

itsearvio; omat perustelut pakkot.edunval.avioero
itsekuntoutus

jarjestelmakritiikki

kenen skitsofreniaa hoitavat

kirjalliset valitukset/I&ani

kotona selviytymisen ongelmia

koulutus

kroonistunut ilmio

laitoskulttuuri

laitostuminen

lamakokemukset

mielisairaalan armahtava todellisuus

miks sairastan/oma pohdinta

muut sairaudet:astma, iskias

odotukset hoidolta:kotiutus, ajokortti, tavoite, terveys
oiretiedostus

oppimisterapia

potilaan aktiivisuus/hoitosisdltd, sos.suhteet
potilastovereiden kayttaytyminen
psyk.hoito/muutokset

pérjaaitse
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sairaal an parantava henki

sairaushistoria; aika, hoitopaikat/avo+laitos
salaisuuksia voi olla

selviytymiskeinot:perhe, vaimo, ajokortti, usko, usko paranemiseen, kuudes aisti
Siviilisaéty:eronnut

sosiaaliset suhteet:perhe, potilastoverit, ystavét
sosiaaliturvaleldke

suhtautuminen psyk.sairauteen

suisidiyritys

taloudellisa ongelmia

tavoite:mielekas elamantehtéva, suojatyopaikka
toistuva kysymys:kuuluuko dania

tyohistoria

tadllasaaollalomalla

uskomukset horjuttaa

vaihtoehtoiset hoidot

vallankaytt6

vuorovaikutus

yksindisyys
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Liite3.

KOODIPERHEET (suluissa lukumé&arallisesti viittaukset primaaritekstiin):

1. Sairaala kuntoutusymparistona (34)
2. Laitoskuntoutugaksojen sisall6t (11)
3. Vakuttaminen (35)

4. Ongelmia selviytymisessi (46)

5. Selviytymiskeinot (36)

6. Vuorovaikutus (66)

6.1 Positiiviset asiakaskokemukset (25)
6.2 Negatiiviset asiakaskokemukset (24)
6.3 Asiakaslahtoisyyden sisallot (30)
6.4 Asiakaslahtoisyyden esteet (31)
6.5. Asiantuntijalahtoisyys (38)

7. Vdlankaytto (33)

8. Jarjestelmakritiikki (20)

9. Potilaiden taustatiedot (8)

10. Sosiaaliset suhteet (18)
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Liite4.
Network Browserin visuaalinen nakyma.

Koodiperhe 1: Sairaala kuntoutusymparistona

@ fyysisen ympéristén merkitys {4-0) | @ +kokemus pakkohoidosta {5-0) | ﬁ;gog';mus pakkatoimista:Lkiut ovet |

@ +sulietut ovet {1-0} @ vallankayttd {50} | @ +hokemukset pakkotoimista {4-0} |

@ laitoskutttuuri {6-0} @ -kokemus pakkohaidota {2-0} |
@ latostuminen {1-0}

@ -sulietut ovet {2-03 &%-
tiedonsasntiomahotajs kunt pastos sdunvalvojan kustannukset {19-03~

+kokemus:hoidon sisdttd insulinihoto
@ -stoutuminen kurtoutukseen {2-0} | {30~

@ +hokemus [Gakehoidosta {4-0} |

@ -vaikuttaminen hoidon sisatdonei
hoitoneuyattelus hotopaikks {12-0}

@ sairaslan parantavs henki {2-0} | @ +zovitiu perheneuyvottelu {2-0% |

@ 15415 533 olla lomalla -0} | @ +hotohenkildkunnan osaaminen {3-03 |

@ mielisairsalan armabtava todelizuus §1-0} | @ +hoitaja pistas kuntoon 41-0} |

£+uiska Iadkarin
OsaSMmizeen paranemizeen {5-0

@ vuorovaikutus {9-0%

@ +hokemuksethoitajien asenne ja
kavytt&ytyminen {4-0}

@ +pevkiatrizan uudistuksia hotsjien
kévttaytyminen {1-0}

@ paykhotomuutokset {2-0% |
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Koodiperhe 2: Laitoskuntoutugiaksojen sisallot

@ irtervallin

tavoite: rauhoittumaan hoidetasn eteenpsin {16-0}F

@ odotukset hoidofta: kotiutus,|
gjokortti tavaite terveys {12-0}

@ ennattashkgisy {1-0} @ -stoutuminen kurtoutukseen {2-0}

@ tavoite:mielekas
elamantertavd suojatydpaikka {9-0}

@ hoidon pakote:ajokortti pois {7-0} |

@ diagnoosiskitsofrenia masennus {12-0} |

@ itzearvioomat perustelut

@ +Hulohsastattelu {1-0}

@ hoidon toteutushotomagrayvkset {5-0} |

@ hoidan

konk.sizdtd:ulkoilu jumppa kuntosaliryhmét §17-0}

@ +tieto omista hotajista {2-0} |

pakkot edunyal avioero {33-0}

@ Hiedonsaarti {4-0}

@ kenen skitzofrenias hoitavat {1-0} | @ arkuutta tuoda mielipide esile {2-0% |

@ -vaikuttaminen hoidon sisatdonie
hotonewvottelua hotopaikka {12-0}

@ potilaan
aktiivisuushotosizaltd sos suhteet {4-0}

@ +vaikuttaminen hoidon sisatoon {14-0} |

@

@ +vaikuttaminen hoidon jaksotuksesn {5-03 |

ﬁimervallijaksutus {14-0}~ |

@_

@ intervalleills; kokonaizaika {9-0} |

tiedonsaantijiomahotaja kunt pdétés edunvalvojan kustannukset {19-03~

@ hoidon sizdlct
Nvapazehtoizta autoritaarists {7-03

@ +=ovittu perheneuvaottelu {2-0} |

ﬁmokemus:hoidon sizéité insulinihoito

{30

ﬁ-hoidon

sizditd hotoneuvottelut perhenewyvottelt {19-0%

$Hhoidon pakot l&kkeidenatto,
yihiligisuus keskustelursjoite {5-03~

@ eldmankaarizjsttelu {3-0% |

@ toistuva kysymys kudluuko $3ni& {1-0} |

@ oppimisterapia {2-0}
@ BEkehoita {2-0}

@ -hoitaketjut {1-0}
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Koodiperhe 3: Vaikuttaminen

@ asiskaslBhtoisyys vaikuttaminen {1-0} |

i@ +hoitaja pistad kurtoon {1-0} |

@ -zulietut ovet {2-0} @ -asianturtijalEhtsisyys £11-0} |
@ asiskazldhtdisyys vastavuoroisuus {1-0} ﬁ haidon pakat skkeidenotta,
yahiligizuus keskustelurajoite {6-0)

@ ssiakasldhtdisyystarpeiden
@ auktoriteettivsko: virkavaltta {2-0} |

huomioirdi mydnteinen subtautuminen ftse pa&ttas {1-0%

i@ +vaikuttaminen hoidon jaksotukseen {5-0} | @ -sitoutuminen kuntoutukseen {2-03 |

@ -vaikuttaminen hoidon sisatoonei
hotonewyottelua hoitopaikks {12-0%

i@ hoidon toteutus hoitom&arykset {5-0} | @ +ied i £4.0}
@ +iedonzaarti {4-

@ +vaikuttaminen hoidon sisitoon {14-0% | @ +ieto omizta hotafists {2-0F |

ﬁ - @_ @ asiakasléhtdisyys:tiedon saanti {1-0}
-hoicon

sizditd hotonewvottelut perheneuyvottelut {19-03

tiedonssantijomshoitajs kunt pdétés edunvalvojan kustannukset {19-03~

@ hakee itse tietoa {1-0}

@ +hotokeskustelutioyytsd vaan {5-0} |

@ +sopeutunut systeemin {4-0} |

@ -hoitsjst & usko puhetta {2-0} | @ arkuutta tuoda mielipide esile {2-0} |

@ -omathoitajat eivat ymmérrd {1-07F |

@ +vaikuttaminen:kotiapu {1-0} |

@ edurrvalvoja rajoittas {2-0% |

ﬁ +yaikuttaminen: edunyalvoia {2-0 |
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Koodiperhe 4: Ongelmia selviytymisessa

@ kaotona selviytymizen ongelmia {5-03 | @ -hotamuodct wanhoilisia:&skeh. {1-0} |

@ muut sairaudet astma, iskiss {3-0} | @ -irtervallt & oikein toiminu {1-03 |

@ arkuutta tuoda mislipide esile {2-0% | @ laitoskuttuur {6-0}F
@ miksi sairastanjoma pohdinta {3-03 | @ -haitajien kire {1-0} @ laftostuminen {1-0}

@ -hottsjat & uska puhetta {2-0} | $F-kokemus pakkotoimista :kitut ovet
16-0

i@ -kokemus pakkohoidota {2-0} |

@ odotukset hoidofta: katiutus,| ﬁ-hoi‘tajien ylimielinen suktautuminen {5-05~ |
sjokortti tavaite terveys {12-0} @ -hoitoketjut {1-0}
@ -hottgjat huomauttelee kayttayvtymizesta
£%-#i uskoa sairsala-, 14gkehoitoon {3-0 | (20}

5' ﬁ-hoidon

tiedonsaantijiomahotaja kunt péétds edunvalvojan kustannukset {19-0}~

@ diagnoosi skitsofrenia masennus {12-0} |

@ -omathoitajat eivat ymmarrs {1-03 |

@ kenen skitzofrenisa hottarvat {1-0% |

@ -lap=et ei saanut tukea {1-0} |

i@ -vaikuttaminen hoidon sisakoone
hotanewyottelua hotopaikka {12-0%

@ eldma koettelee:pojan
suisidi alkaoholismi avioero {11-0}

@ clamanksariajattelu {3-0} |

@ lamakakemukset {2-0} @ hottossenne kroonistas Jeimas {3-0) |
@ -pethe eitue {4-0} @ Kraanisturut i {3-0} |

@ -stoutuminen kurtoutukseen {2-0% | @ hoitopessimismia {1-0} |

@ tsearvio;omat perustelt @ edunvalvoja rajoittas {2-0%
pakkot. edunval avioera {33-0%

sairas {2-0}

| @ este asiskaslahtdisyydelle: potilas niin
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Koodiperhe 5: Selviytymiskeinot

@ apus

atkeen: edunvalvoja veli interyallit Kela-kory . {36-0%

@ +hoitsja pistds kuntoon {1-0} | @ {50}

+asiakasldhtoizyystoimia asialisesti

@ +vaikuttaminen hoidon sisatoon {14-0} | @

s

elvivtymiskeinot: perhe vaimo ajokortti usko usko paranemizeen kuudes aisti {8-0}~

patilaan

@ tavoitemielekas
elamantehtéva sucjatyipaikks {39-0}

@ itzearvio;omat perustelut
pakkot.edunval avicero {33-0}

@ +vaikuttaminen:kotiapu {1-0} |

@ sslaizuuksia voi olls {1-03 |

@ vaibtoettoizet hoidat {1-0} |

@ hakee itse tietoa {1-0}
@ arkieldma sujuu §1-0%
@ kotona selvivtymizen ongelmis {5-0} |
i@ oiretiedostus {11-0%
@ parjaa tse {1-0}

@ +ystéva ymmarss {1-0} |

@ +potilastoveri ymmartas {1-0} |

aktiivizuushoitosisétd sos suhteet {4-0}

@ +sopeutunut systeemiin {4-0} |

@ odotukset hoidols:kativtus,
sjokortti tavaoite terveys {12-0}
B +uska Bakarin
osgamiseen paranemiseen {5-0~

@ +kokemus lAakehoidosta {4-0} |

@ ennattashkaisy {1-0}

@ +hottohenkildkunnan osaaminen {3-0}F |

@ +keskusteldt IB8karin kanssa {Z-M
@ +sovittu perhenewvottelu {2-0} |

@ +hotokeskusteltipyytésd vaan {5-0} |

@ taloudelizia ongelmia {7-0} |

@ sosisalturvalelake {7-0} |

@ edunvalvoja rajoittas {2-0} |

€3 +vaikuttaminen:edunvalvoja {2-0 |
@ +hyity hoidosta eldke haettu {1-0} |

i@ +iedonzaanti {4-0}

@ 15314 zaa olla lomalls {1-0}

@ zairaslan parantava henki {2-0F
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Koodiperhe 6.1 Positiiviset asiakaskokemukset

5-0%

@ +asiakasiEhtoisyystoimia asializesti |

@ +hottokeskusteluthoyytad vaan {5-0} |

@ +hokemuksethoitajien asenne ja
k&yttEytyminen {4-0}

@ +hottohenkildkunnan osaaminen {3-0} |

@ Hieto omista hoitgjista {2-0} |

@ +psykistrizan uudiztuksis:hotsjien
kayttaytyminen {1-0}

@ +hoitaja pistdd kuntoon {1-0} |

@ Hiedonsaarti {4-0}

@ +vaikuttaminen hoidon jaksotuksesn {5-0% |

@ +vaikuttaminen hoidon sisdtdon {14-0} |

£ +vaikuttaminen: edunvalvoia {2-03 |

@ +vaikuttaminen:kotiapu {1-0} |

@ +keskusteld (53kErin kanssa {2-0} |

B +usko askarin
ossamisesn paranemizesn {5-03

@ Hulohaastattel {1-0}

@ +zovittu perheneuwvottelu {2-03 |

@ +hyity hoidosta:eléke haettu {1-0% |

@ +kokemukset pakkotaimista {4-Dﬂ

i@ +kokemus l&akehoidosta {4-0} |

@ +hokemus pakkohoidosta (5-0} |

ﬁmokemus:hoidon sizditd insulinihoito

3-0p

@ +suljetut ovet {1-0}%

@ +sopeutunut systeemin {4-0} |

@ +ystavd ymmartas {2-0} |

@ +potilastoveri ymmartas {1-0} |
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Koodiperhe 6.2 Negatiiviset asiakaskokemukset

&% -haidan

@ -asianturtijalEbtdisyys {11-0} |

@ -hoitajat &i usko puheita {2-0} | ﬁ sizkd hotoneuvottelut perheneuyottelt §19-0~

@ -hotsjien kive {1-0F
tiedonssartifomahotajs kurt pastds edunvalojan kustannukset {19-00~
@ -hoitajien puheet {1-0} a |

@ -hoitoketjut {1-0} |

@ -hoitajat huomauttelee kayvttdyvtymizests

{20} @ -intervailt =i cikein toirinu (1.0} | @ ok o
@ -kokemus pakkohoidota {2-
€% -hoitajien ylimielinen subtautuminen {5-0) | ] o =
@ -hottormuodot vanhoillizia: lGakeh. {1-0} | @ -kokemus 13akehoidosta {10-0} |
@ -omathotajst aivat ymmdres (1-0}F | @ -vaikuttaminen hoidon sisatdcn el ﬁ-kokemus pakkotoimista :lukitut ovet
hottoneuyottelua hotopaikka {12-0} {6-0)

@ -tyysinen miliod, sairasla {3-03 |

@ -suljetut ovet {2-0}

&ri waibtuw {3-0}

]
ﬁ-ei uskoa sairasla-, Bakehoitoon {3-03~ @ -lapzet ei saanut tukea {1-0} |
@ -perhe eitue {4-0}
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Dokumenttiperhe 6.3 Asiakasl&htoisyyden sisallot

@ asiakasldhtoizyysasiakas on sina
oikeazsa {0-0}

i@ asiskaslahtiisyys: aikea kuunnella {2-0} |

@ asiskaslEhtdisyysavoimuus {1-0} |

@ asiskazldhtdizyys kuurteleminen {2-0} | 15-0%

@ +asziskaslBhtdisyys:toimia asializesti ‘

@ asiskasiBhtdisyys uotamus rehelizyys @ asiakaslahtdizyystarpeiden

12-0}

@ asiakssldhtoisyys vastavuoroisuus {1-03 |

{10}

huomioirdi mydnteinen subtautuminen itse p&attas {1-03
@ aziskasidhtdisyystavoitteiden asetteluy

@ asiskaslEHtdizyys vksildlisyys {1-0} |

@ asiskaslihtiisyysystavalinen,

@ asiakasldhtoizyyshoidon arvioint §1-0} |

kannustava sana {1-0}

@ asiskasiBhtdisyys kompromisst §1-03 |

i@ asiskaslahtiisyys:potilaan vastuu {1-0} |

@ ssiskasldHtdisyys autetaan {2-0} |

@ ssiakaslahtisyysempatia {1-0} |

@ aziskssi@htdisyy s hienctunteisuus {1-0} | @ asiskaskhtdisyyshota

kokonaisvattaizesti {3-0}

@ asiskasiBhtoisyys keskustelualots {3-0} |

@ asiskasldhtizyys kontaktin syrtyminen

$Fasiakasishttisyys:sitoutuminen hottoon
-0p

@ asiskasliEhtdizyys ottas huomioon {2-0} |

-0}

@ asiakasihtdizyys: potil

I3 JuS{1—D}|

@ ssiakaslahtisyys:saada olla ravhassa
{1-0%

@ asiskazlAHtdisyysmoniammatilizuus
{2-0}

@ aziakasidhtdisyys hotoketjut {3-0} |

@ asiakasidhtdisyys tiedon saanti {1-0} |

@ ssiakasldhtbisyysvaikuttaminen {1-0} |

@ aziakasl@htdizyys fyysinen
rauhall keskustelutila {1-0}

@ este asiskaslBhtdisyydele: potilas niin
sairas {2-0}
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Dokumenttiperhe 6.4 Asiakaslahttisyyden esteet

@ -asianturtijalEbtdisyys {11-0} | ﬁ_

% -kokemus pakkotaimista kit ovet ‘
@ -hoitsjst & usko puhetta {2-0} | tiedonssantiiomshoitajs kunt pdétés edunvabyojan kustannukset {19-03 160
- €% -hoidon £ hoidon pakot l48kksidenotto,
@ -hotajien kire {1-0% yihilisisuus keskustelursjote {6-0
o o . sighitd hottoneuwvottelut perhenewyottelt {19-03
£%-hattajien yiimislinen subtautuminen {5-03 |

B . . L @ -vaikuttaminen hoidon sisatdoniei
@ -omathoitajat eivat ymméarra {1-0} | hoitoneuyottelus hotopaikks §12-0F

@ -taskar vaintuu £3-03

@ -kokemus pakkohoidota {2-0} |

@ -hoitajat huomautteles kayttavtymisesta

i@ hoidon pakote: sjokartti pois {7-0} |
12-0}

@ -kokemus [B3kehoidosts {10-0% |

@ toistuva kysymys kuuluuko S&nia §1-03 |

@ -hotomuodot vanhoilisiz: Eakeh, $1-03 |

@ -sitoutuminen kurtoutukseen {2-0% |

@ uskomukset horjuttsa {1-0} |

o ] @ -hoitoketjut {1-0}
@ arkuutta tuods mislipide esile {2-0% |

@ -lap=et ei saanut tukea {1-0} |

@ DF!Dtuks_et ho.idolta:kl:ltiu‘tus, @ este asiskasihtdizyydels: potilas nin @ hotopessimismia {1-0}
gjokortti tavaoite terveys {12-0} sairas {2-0} @ latoskultuuri {6-07

$%)-2i uskoa sairaala-, 1Eskehaitoon {3-01 | O S ——— |

) | @ hotossenne kroonistaa leimas {3-0% |
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Koodiperhe 6.5 Asiantuntijal dhtoisyys

@ -asfanturtijslahtdisyys {11-0} |

@ -hotsjat huomauttelee kayvttdyvtymizests
{2-0}

ﬁ-hoﬂajien ylimielinen subtautuminen {5-03~ |

i@ -vaikuttaminen hoidon sisatodnse
haitonewyottelua hotopaikka §12-0}

@ -hoitajat &l usko puheits {2-0} |

@ +kokemuksethoitajien asenne ja
k&ytt&ytyminen {4-0}

@ vallankayttd {5-0}

@ +hotohenkildkunnan osaaminen {3-0} |
@ hoidon pakote: ajokortti pois {7-0} |

@ +hoitsja pistd& kurtoon {1-0} |

ﬁ +Uzko [BEkarin
Ossamiseen paranemisesn {S-034

@ Hiedonzaanti {4-0}
i@ +Hulohaastattelu {1-0}

@ hoidon sisallit
Mapsachtoista autoritaarista {7-0}

‘ @ oppimisterapia {2-0}

@ hoidon toteutushoitomaérsykset {5-0} |

ﬁ-hoidon

gizdltd hotonewvottelut perbenewyattelut {19-03~

B haidon pakat skkeidenotta,
yohiljgizuus keskustelurajoite {6-0)

@ -kokemus pakkohoidots {2-0} |

@ +hokemukset pakkatoimista {4-0} |

@ +kokemus pakkohoidosta {5-0} |

ﬁ-kokemus pakkotoimista lukitut owet
6-0F
@ +kokemus [Bakehaidosta {4-0} |

@ -kokemus l&akehoidosta {10-0} |

@ -hottomuodot vanhoilliziz: Eakeh. {1-0% |

ﬁﬂmkemus:hoidon sizétd insulinihoto

30

@ fyysizen ympariston merkitys {4-0% |

ﬁ_

tiedonzaantifomahoitaja kunt pastds edunvalvojan kustannukset {19-00~

@ +sulistut ovet {1-0}

@ kroonistunt ilmid §3-0% |

@ arkuutta tuoda mislipide esile {2-0% |

@ hoitoazenne krooniztas leimas {3-0} |

@ latostuminen §1-0}

@ hotopessimismia {1-0} |

@ latoskulthuuri {5-0} |

@ kirjaliset valituksetdaan {10-0} @ toistuva kysymys kuuluuko 8nia {1-0}

@ -sulietut ovet {2-0}
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Liite5.

Teija Ristaniemi 8.4.2005
Lohjan sairaala

Sairaalatie 8

08200 Lohja

Arvoisa haastateltaval

Olemme tavanneet kesdlla 2003 tutkimukseni haastattelujen merkeissi. Kiitén viela kerran
panostuksestasi tutkimukseeni.

Pogtitan ohessa tutkimustyohoni liittyvan raportin kasikirjoituksen. Toivon saavani sinulta
kommenttea tyohoni. Raportin alussa on sivuilla 6-41 tutkimuksen asiakasl aht6isyyden-
kasitteeseen liittyvéa teoreettistatarkageluaja sivulla 41-58 kerron tutkimuksen
toteuttamisesta. Varsinaisista tutkimustuloksista kerron sivuilla 58-135.

Mikali ajankayttds on rajallinen, suosittelen lukemisen al oittamista tutkimuksen tuloksista
sivulta 58 tai tutkimustul osten keskeis sta johtopaatoksista sivulta 125.

Voit kommentoida tutkimusrapottiani kokonaisuudessaan tai vain osaa siita. Odotan
kommentteja 22.4 mennessa. Voit ottaa minuun yhteytta puhelimitse tai kirjeitse.

Tarkoitukseni on jattéa tama kuntouttavan sosiaal itydon ammatillinen lisensiaattityoni Helsingin

yliopiston valtiotieteelliseen tiedekuntaan tarkastettavaksi toukokuussa 2005.

Kiitan yhteistyosta ja toivotan hyvaa kevaan jatkoa,

Teija Ristaniemi
sosiaalityontekijé/potilasasiamies
Lohjan sairaala

puh. 019- 3801 470
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