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Tiivistelma

lakk&én vaeston mééran kasvaessa ja laitospalveluiden vahentyessé idkkéiden po-
tilaiden pdivystyspoliklinikkak&yntien méaré lisaantyy. lakk&at potilaat kotiutu-
vat péivystyspoliklinikalta aiempaa useammin ja kotiutumisella on merkitysta
myaos laheisten elaméén. Kotiutumisen suunnittelulla ja siihen liittyvélla ohjauk-
sella voidaan varmistaa hoidon jatkuvuus sek& mahdollistaa potilaiden seké Ia-
heisten arjen sujuminen paivystyspoliklinikkakéynnin jélkeen.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittdd hypoteettinen malli péivystyspolikli-
nikalta kotiutuvien idkkéiden potilaiden ja heiddn laheistensd ohjauksesta seka
selittdd ohjauksen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen paivystyspoliklinikalta. Mallin
avulla on mahdollista kehittaa iakkaiden potilaiden ja laheisten ohjausta péivys-
tyspoliklinikalla sekd pyrkiéd véhentdmaan ennakoimattomia uusintakéynteja.

Empiirinen tutkimus koostui kahdesta vaiheesta vuosien 2012-2016 aikana.
Vaihe | oli hypoteesien testaaminen. Aineiston muodostivat idkkaiden péivystys-
poliklinikalta kotiutuneiden potilaiden (n=135) ja heidén laheistensé (n=128) pos-
tikyselyiden vastaukset. Aineisto analysoitiin tilastollisin menetelmin. Liséksi
tarkastelin metodologisesta ndkdkulmasta idkkédiden henkildiden vastausaktiivi-
suutta aiemmissa kyselytutkimuksissa. Vaihe 11 oli hypoteettisen mallin kehitta-
minen. Aineiston muodostivat idkkéiden potilaiden (n=7), heidan l&heistensa
(n=5) ja paivystyspoliklinikan hoitajien (n=15) teemahaastattelut. Aineisto ana-
lysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla.

Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ja heidan laheistensa
ohjaus oli vahaista. Kuitenkin ne potilaat ja laheiset, jotka saivat ohjausta, olivat
valmiimpia kotiutumaan kuin ne, jotka eivat saaneet lainkaan ohjausta. Kehitetyn
hypoteettisen mallin mukaan paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden poti-
laiden ja heidén laheistensd ohjaus on ihanteellisuuden harha, jossa ohjausten osa-
puolten odotukset ja tieto ihanteellisesta ohjauksesta eivat toteudu. lakkaiden po-
tilaiden autonomiaa kunnioitetaan ihanteena. Ammattilaisilla on halu ja kyky
kantaa vastuuta sek& huolehtia potilaista ja l&heisisté ohjaustilanteissa. Potilaat ja
ldheiset luovuttavat valtansa mielellddn ammattilaisille, jolloin ammattilaiset kan-
nattelevat ohjaustilanteita. Toisaalta ammattilaisten tiedon ja toiminnan vélill& on
ristiriita, jolloin ndyttéon perustuvan tiedon siirtymisessa kéytantéon on puutteita.



Tama ilmenee erilaisina kehittdmistarpeina. Toiminnan keskidssa on pienista pa-
lasista koostuva vuorovaikutuksen mosaiikki, jota kuvaavat monimutkaiset am-
mattilaisten valiset suhteet seké ristiriitaisuudet ammattilaisten vuorovaikutus-
suhteissa potilaisiin ja laheisiin.

Tutkimuksessa tuottamani tiedon avulla voidaan kehittad paivystyspoliklini-
kalla tapahtuvaa ohjausta sekd organisaatio- etta yksilotasolla. Tutkimuksen pe-
rusteella on suositeltavaa varmistaa paivystyspoliklinikalta kotitutuvien iakkai-
den potilaiden riittdvé ohjauksen maaré ja laatu sek& mahdollistaa laheisten osal-
listuminen ohjaukseen.

Avainsanat: ohjaus, iakas potilas, laheinen, paivystyspoliklinikka, kotiutuminen



Abstract

The aging population and the continued improvement in the mental and physical
status of older people has caused increased emergency department visits. Older
patients are frequently discharged home, which also impacts their family mem-
bers. Proper discharge planning and education assures the continuity of care and
enables older people and their families to better understand how they can cope
with everyday life at home.

The purpose of this study was to develop a hypothetical model of older pa-
tients’ and family members’ discharge education at emergency departments and
to examine the association of discharge education with discharge readiness
among older patients and their family members in an emergency setting. The
model can be utilised to promote discharge education of older patients and their
family members at emergency departments and to reduce unplanned emergency
department visits.

| performed the empirical study in two phases during 2012—-2016. First, | tested
the hypothesis; a postal survey data of older patients (n=135) and their family
members (n=128) were analysed with statistical methods. In addition, | examined
methodological issues of response activity of older persons in previous surveys.
Second, | developed a hypothetical model. The data of older patients (n=7), their
family members (n=5) and emergency nurses (n=15) were analysed with induc-
tive content analysis.

The results showed that the discharge education of older patients and their
family members was scarce. Nevertheless, patients and family members with ed-
ucation were more ready to be discharged than patients and family members with
no education. The hypothetical model showed that the discharge education of
older patients and their family members is a utopian illusion; in the reality of
nursing, the expectations of ideal patient education does not actualise. Patients
have vulnerable autonomy. Patients and family members are content to give their
education power to professionals, who have the ability and will to take the lead.
However, there are contradictions between the professionals’ knowledge and ac-
tions, which are incoherent and in need of improvement. The utopian illusion is



built on a mosaic of interaction, emerging as complex interprofessional and pro-
fessional—client relationships.

The information produced in this study could be used to develop discharge
education in emergency settings at both the organisational and individual levels.
Based on this study, I recommend that the quantity and quality of older patients’
discharge education and family involvement should be assured at emergency de-
partments.

Keywords: patient education, older patient, emergency department, discharge,
family member
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1 Johdanto

lakk&iden potilaiden ohjaus on ajankohtainen ja tarked hoitotieteellinen tutkimus-
aihe. Ikaihmisen maéaritelma ei kuitenkaan ole yksiselitteinen. Téssa tutkimuk-
sessa iakés potilas on 75-vuotias tai sitd vanhempi. Vuoden 2014 lopussa Suo-
messa asui 75 vuotta tayttaneita henkilditd yli 470 000 (Tilastokeskus 2015).
Heill& oli vuonna 2014 yli 1,1 miljoonaa vuosittaista ladkarikayntia perustervey-
denhuollon avohoidossa ja kdynnit ovat lisaantyneet kolmella prosenttiyksikolla
kahdessa vuodessa (THL 2015b). Vuonna 2013 erikoissairaanhoidon avohoito-
kaynteja geriatrian alueella oli yli 11 500 (THL 2015a). lakké&iden potilaiden pai-
vystyskdyntien maara on kasvussa vaeston ikaantymisen ja laitospalveluiden va-
hentdmisen myotd. Noin joka viides péivystyspoliklinikan potilas on yli 75-vuo-
tias. (Jartti ym. 2011, Haapaméki ym. 2014, Myllari ym. 2014.) lakkaill& poti-
lailla on erilaisia terveydenhuollon tarpeita kuin muilla aikuispotilailla ja ndiden
erityispiirteiden huomiointi auttaisi tarjoamaan iakkaille potilaille riittavid, muttei
ylimitoitettuja, paivystyspalveluita (Gruneir ym. 2011, Finlex 2014, Haapamaki
ym. 2014).

lakkaan potilaan perhesuhteet ovat usein merkityksellisia fyysisen avuntar-
peen ja kotona selviytymisen nikokulmista (Astedt-Kurki ym. 2008, Popejoy
2011). Paivystyspoliklinikalla, kuten terveydenhuollossa yleisesti, laheiset tulisi
huomioida luonnollisena osana hoitoty6té seka hoitotyon tutkimusta (ks. Aho ym.
2006, Tomlinson & Astedt-Kurki 2008). Valtaosa potilaista kokee laheisten l4s-
néolon paivystyspoliklinikalla tarkedksi ja ndiden mukanaolo lisdé potilaiden
osallistumista omaan hoitoonsa (Paavilainen ym. 2009, Gordon ym. 2010).

Kotona asuvien idkkéiden henkildiden toimintakyky on kohtuullisen hyva
(Findikaattori 2014) ja ndin ollen péivystyskdynneistd yha suurempi osa johtaa
potilaan kotiutumiseen péivystyspoliklinikalta. Kotiutuminen tulisi kuitenkin to-
teuttaa suunnitelmallisesti yhteistydssa potilaan ja hanen laheistensd kanssa.
Puutteellinen kotiutumisen suunnittelu voi johtaa ennakoimattomiin uusintakéyn-
teihin (Jack ym. 2009, Han ym. 2015), mika aiheuttaa terveydellisia riskeja iak-
kaille potilaille (Allen ym. 2012, Comans ym. 2013, Bayliss ym. 2015) seka tur-
hia terveydenhuollon kustannuksia (Myllari ym. 2014). Ennakoimattomien uu-
sintakdyntien maaraa voidaan pitéé yhtend péivystyspoliklinikan hoidon laadun
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mittarina (Han ym. 2015). 1&8kk&é4t potilaat, joilla on riski ennakoimattomiin uu-
sintakdynteihin tai huonoon kotona selviytymiseen, on kuitenkin vaikea tunnistaa
akuuttihoidosta kotiutuessa (Edmans ym. 2013). Ohjauksen avulla voidaan var-
mistaa tiedonkulku potilaille seka laheisille (Birmingham 2009, Han ym. 2009b,
Vashi & Rhodes 2011, Finlex 2014) ja sitd kautta 10yt&a heikot kohdat, joita iak-
kéiden potilaiden paivystyspoliklinikalta kotiutumiseen liittyy.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kehittdd hypoteettinen malli péivystys-
poliklinikalta kotiutuvien idkké&iden potilaiden ja heidan laheistensé ohjauksesta
sekd selittdd ohjauksen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen paivystyspoliklinikalta.
Mallin avulla on mahdollista kehittad iakkaiden potilaiden ja laheisten ohjausta
paivystyspoliklinikalla seka pyrkia véhentdmaan ennakoimattomia uusintakéyn-
teja.
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2 Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat

Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat perustuvat vuosien 2012—2015 aikana teke-
miini viitetietokantahakuihin CINHAL, Medline, Scopus, Medic ja LINDA —tie-
tokannoista. Hakusanoina kaytin idkés, vanhus, geriatria, paivystyspoliklinikka,
perhe, ohjaus, osallistuminen, kotiutuminen ja kotiuttaminen sek& englanninkie-
lisind vastineina older, elderly, geriatric, gerontologic, emergency department,
ambulatory care, family, family member, next-of-kin, patient education, patient
teaching, counceling, involvement, participation ja discharge. Hakusanoissa kay-
tin erilaisia katkaisupisteitéd ja sanojen yhdistelmia. Rajasin haut paasaantoisesti
vuosina 2002—-2015 ilmestyneisiin suomen- ja englanninkielisiin julkaisuihin. Li-
séksi hain kirjallisuutta kdsihakuna tietokannoista 16ytyneiden julkaisujen lahde-
luetteloiden perusteella. Tutustuin julkaisuihin tarkemmin yli 3100 otsikon, 1657
tiivistelmén seka kokotekstien perusteella. Teoreettiset lahtdkohdat muodostuvat
170 sisallollisesti keskeisen julkaisun pohjalta.
Kuviossa 1 on yhteenveto tutkimuksen keskeisistéd kasitteista.
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IAKAS POTILAS LAHEINEN
ASIAKKAANA ASIAKKAANA

>

PAIVYSTYSPOLIKLINIKKA

POTILAS-
OHJAUS

Kotiutumisen Kotiutumis-
suunnittelu valmius

Kuvio 1. Tutkimuksen keskeiset kasitteet

2.1 lakkaat potilaat ja heidan laheisensa paivystyspoliklinikan
asiakkaina

Paivystyspoliklinikka on terveydenhuollon toimipiste, jonne tullaan potilaaksi
l4akarin lahetteelld tai ilman lahetettd kiireellisissé tai henke& uhkaavissa tilan-
teissa ympari vuorokauden. Hoidon tarve katsotaan kiireelliseksi mikali hoito tu-
lee saada viimeistdén vuorokauden kuluessa sairastumisesta ja hoidon viivasty-
minen voi aiheuttaa haittaa terveydelle tai potilaan henki on uhattuna. Potilaita
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hoidetaan kiireellisyysjérjestyksessa eiké kdynnin kestoa voida etukateen maarit-
taé. Paivystyspoliklinikat jaetaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon
toimipisteisiin. Perusterveydenhuollon péivystyksessd hoidetaan ne tapaukset,
joita ei voida hoitaa omalla terveysasemalla. Perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon yksikot voivat toimia yhteispdivystyksend samoissa tiloissa. (HUS
2015, PSHP 2015.) Téassa tutkimuksessa tarkoitan paivystyspoliklinikalla seka
perusterveydenhuollon ett4 erikoissairaanhoidon toimipisteitd. Paivystyspolikli-
nikalla tyoskentelee monia terveydenhuollon ammattilaisia, kuten ladkareitd, sai-
raanhoitajia, lahihoitajia tai terveydenhoitajia. Kaytan t&ssé tyossé heista kaikista
yhteistd k&sitettd ammattilaiset. Tutkimukseen osallistuneista sairaanhoitajista
kaytan kasitettd hoitajat.

lakkaat potilaat paivystyspoliklinikan asiakkaina

Maailmanlaajuisesti tarkasteltuna idkés on 60-vuotias tai sitd vanhempi henkil6.
Madritelmaén vaikuttaa muun muassa joidenkin Afrikan maiden alhainen elin-
idnodote. (WHO 2015b.) EU-maissa yli 60-vuotiaan henkilon elinajan odote on
yli 20 vuotta (Eurostat 2015), joten l&nsimaissa idkas henkilé on WHO:n (2015a)
maadrittelemana yli 65-vuotias. Suomalaisten miesten elinidn odote 65-vuotiaana
on keskimé&érin 17,8 vuotta ja naisten 21,5 vuotta. Viimeisten 30 vuoden aikana
65-vuotiaiden miesten elinajanodote on pidentynyt 4,8 vuodella ja naisten 4,2
vuodella. (Tilastokeskus 2014.) Suomessa elékeika on 63-68 vuotta ja elakoity-
misika nousee elinajanodotteen mukaan (ETK 2015). Elinajanodotteen pidenty-
essa yleensd hyvinvointi ja terveet elinvuodet lisd&ntyvat (ETENE 2008). Niiden
henkildiden osuus yli 65-vuotiaista, joilla on vaikeuksia selviytyd péivittdisista
toimistaan, on vahentynyt merkittavasti. Alle 74-vuotiailla selviytymisvaikeudet
ovat vield harvinaisia ja vaikeudet lisadntyvat yli 75-vuotiailla. (Findikaattori
2014.) Edelld mainitut seikat huomioiden tassa tutkimuksessa olen madritellyt
iakkaan henkilon 75-vuotiaaksi tai sitd vanhemmaksi. Tarkastellessani iakkaita
henkildité terveydenhuollon kontekstissa, kdytan heista kasitettd iakkaat potilaat.

lakkaiden potilaiden terveydenhuoltopalveluiden tarpeet eroavat muiden iké-
ryhmien tarpeista siten, ettd heilld on muita monisyisempiéd ongelmia ja he tarvit-
sevat enemman tutkimuksia sek& useammin vaativaa hoitoa (Grief 2003, George
ym. 2006, Gruneir ym. 2011). Samanaikaisesti iakkaat potilaat siirtyvat tervey-
denhuollon organisaatioiden vélill4 ja tapaavat lukumadréisesti muita ikaryhmié
enemman terveydenhuollon ammattilaisia (Kessler ym. 2013), joista monilla ei
ole riittavaa geriatrista koulutusta (Grief 2003, Désy & Prohaska 2008).
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Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetuksessa kiireellisen hoidon perus-
teista ja paivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksista (782/2014) todetaan,
ettd kunnan tai kuntayhtymdn on huolehdittava kiireellisen hoidon saatavilla
olosta kaikkina vuorokaudenaikoina. 1dkkaiden henkiliden tarvitsemat palvelut
on otettava huomioon osana paivystyksen kokonaisuutta. (Finlex 2014.) Lansi-
maissa paivystyskaynneisté 15-25% on idkkaiden potilaiden kaynteja (ks. AIHW
2007, Samaras ym. 2010, Jartti ym. 2011) ja he ovat suhteellisesti suurin sekd
kasvava paivystyspoliklinikalla asioiva ikdryhma. 1&dkkaiden potilaiden paivys-
tyskaynnit liittyvat yleensd muihin kuin traumaperéisiin syihin, esimerkiksi sy-
dansairauksiin (Downing & Wilson 2005), joten osasyyné lisaantyviin paivystys-
kaynteihin voi olla terveydenhuoltojéarjestelman muiden osa-alueiden mahdolliset
puutteet ikdihmisten palveluiden tarpeeseen vastaamisessa (Gruneir ym. 2011).

Osa iakkaisté potilaista hakeutuu vastahakoisesti hoitoon paivystyspoliklini-
kalle, vaikka hoidolle olisi selvé tarve. Syitd ovat epavarmuus siitd onko heilla
riittdvan vakava syy hakeutua paivystykseen tai se, ettd he eivat ole halunneet
vaivata terveydenhuollon ammattilaisia. (Nolan 2009, Considine ym. 2010.) Yksi
syy idkkéiden potilaiden epardintiin on se, etta paivystyspoliklinikan toimintaa ei
ole suunniteltu vastamaan ikdaihmisten tarpeisiin (Gruneir ym. 2011). Kaikesta
huolimatta i&kkaiden potilaiden kokemukset péivystyspoliklinikalla saadusta hoi-
dosta ovat tutkimusten mukaan yleisesti ottaen hyvia (Richardson ym. 2007, Way
2008).

lakkaat potilaat kotiutuvat péivystyspoliklinikalta aiempaa useammin ja heilla
on muihin ikaryhmiin verrattuna enemman uusintakdyntejd, joiden méaara on
edelleen lisdantynyt vuosien myota (Gruneir ym. 2011, Kirby ym. 2012,
Lowthian ym. 2013). Kansainvélisissé tutkimuksissa paivystyspoliklinikan poti-
laiden ennakoimattomien uusintakdyntien on todettu olevan yhteydessa korkeam-
piin terveydenhuollon kustannuksiin (Duseja ym. 2015) seka potilaiden kuollei-
suuteen (Safwenberg ym. 2010). Kéyntimé&arien lisdantyessa paivystyspoliklini-
koiden resurssit jadvat helposti alimitoitetuiksi ja uusintakdyntien véhentamiseksi
koko terveydenhuoltosektorin toimintaa tulisi kehittdd suhteessa asiakasryhmien
kasvuun (Lowthian ym. 2013). Hyvén tiedonkulun kotiuttavan ja jatkohoidosta
vastaavan terveydenhuollon organisaation valilla on todettu olevan yhteydessé
vahéisempaan idkkaiden potilaiden terveydenhuoltopalveluiden k&yttéon ja pai-
vystykselliseen hoidon tarpeeseen (Bayliss ym. 2015).

lakkaiden potilaiden paivystyskdyntien syisté ja asiakasprofiilista paivystys-
hoitotydssi on tehty tutkimusta (ks. Steinmiller ym. 2015), mutta heidan itsensa
tuottamaa tietoa on vain vahan (Way 2008).
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l1akkaiden potilaiden l&heiset paivystyspoliklinikan asiakkaina

Perhe kasitteend on muuttunut ajan myota. Nykyisessa uusioperheiden, sateen-
kaariperheiden ja maahanmuuttajaperheiden maailmassa aiemmat biologisiin si-
teisiin ja heteronormatiivisuuteen perustuvat perhemaéritelmét eivat ole kattavia.
Uudempia, tdman vuosituhannen ilmidité, ovat idkkaiden henkildiden epéaviralli-
set parisuhteet ja ystavyyssuhteiden rinnastaminen perhesuhteiksi. (Roberto &
Blieszner 2015.) Té&ssa tutkimuksessa tarkastelen perhettd sellaisena kuin i&kés
potilas sen itse méérittelee, ja k&ytan néisté henkildistd késitettd laheiset.
lakkaiden potilaiden terveydentilan muutokset, tuen tarve seké& halukkuus sen
vastaanottamiseen l&heisiltd muuttavat perhesuhteita. Laheisten roolit ja vastuut
muuttuvat, kun huoltovastuu siirtyy vanhemmalta sukupolvelta nuoremmille. L&-
heiset toimivat vanhempien perheenjasenten puolestapuhujina ja idkkaat henkilt
saattavat luovuttaa vastuun terveyteensa liittyvista paatoksista jopa kokonaan la-
heisilleen esimerkiksi muistin heikentyessa. Toisaalta he saattavat jattda osan tai
kaikki laheisensa kokonaan omaa terveydentilaansa koskevan tiedon ulkopuo-
lelle. Vanhenevan perheenjdsenen terveys ja paivittaisista toimista selviytyminen
voivat aiheuttaa huolta laheisissd. P&atoksentekotilanteissa l&heiset kaipaavat
toisten tukea ja hyvidksyntda tehdyille paatoksille. (Astedt-Kurki ym. 2008,
Zechner ym. 2009, Rydeman & Tornkvist 2010, Popejoy 2011.) Iakk&éan henkilén
hoivan tarpeen lisdantyminen edellyttda l&heisiltd uudenlaista tilanteisiin sopeu-
tumista. Toisinaan perhe onnistuu toimimaan yhteistydssa ja keskittaméan voi-
mansa yhteisen asian hoitamiseksi, toisinaan tilanteisiin voi liittyd perheen sisai-
sid erimielisyyksié tai jopa idkkaan henkilon hyvaksikayttoa. (Zechner ym. 2009.)
Laheiset ovat potilaiden lisdksi pdivystyspoliklinikan asiakkaita (Welch
2010). Tasta huolimatta suomalaisessa paivystyshoitotydssa laheisié ei vield huo-
mioida kokonaisvaltaisesti osana potilaan hoitoa (Nikki ym. 2012). Terveyden-
huollon toimijoilla on erilaisia nakemyksia siitd, millainen suhde l&heisilla on po-
tilaan terveyteen ja hoitoon. Klassinen jaottelu (Friedman 2003) kuvaa terveyden-
huollon suhdetta perheisiin neljéll& eri tavalla: perhe terveydenhuollon asiakkaan
kontekstina, perhe jasentenséd summana, perhesuhteet terveydenhuollon keskigssa
sekd koko perhe terveydenhuollon asiakkaana. Viime vuosien suomalaisissa per-
hehoitotieteellisissa tutkimuksissa ei ole tehty edelld kuvatun kaltaista tarkkara-
jaista jaottelua (ks. esim. Aho ym. 2006, Mattila 2011, Virtanen 2014, Lehto
2015), vaan ndkemys perheesta voi olla yhdistelma erilaisista orientaatiosta. Hoi-
totyd voi olla samanaikaisesti seka yksilo- ettd perhekeskeistd (Robinson 1995,
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Paavilainen 2009). Léaheisid ei nahd4 ainoastaan potilaan kontekstina, vaan per-
hekeskeisen hoitamisen edellytyksen&d on vuorovaikutussuhteiden ja yhden per-
heenjésenen sairastumisen aiheuttaman huolen ymmartdminen (Leon & Knapp
2008, Tomlinson & Astedt-Kurki 2008).

Perheenjasenen sairastuessa akillisesti jokaisella perheelld on omat tapansa
toimia, jotka he tuovat mukanaan myds terveydenhuoltoon (Leon & Knapp
2008). On mahdollista, ett4 osa l&heisisté ei halua osallistua potilaan hoitoon tai
potilas ei halua ottaa laheisidan osaksi omaa hoitoaan (Robinson 1995, Paavilai-
nen 2009). Laheisten osallistuminen voi kuitenkin toimia stressid vahentavana te-
kijana akuuteissa tilanteissa (Leon & Knapp 2008). Laheiset voivat haluta osal-
listua esimerkiksi jakamalla potilaan toiveita tai tietoja potilaan asioista hoitohen-
kilokunnan kanssa (Fry & Warren 2007). Mikéli hoitohenkilokunta saa laheiset
luottamaan annettavaan hoitoon, se edesauttaa omalta osaltaan potilaan hoidon
onnistumista (Nikki & Paavilainen 2010). Laheiset eivét ole aina potilaan mukana
paivystyspoliklinikalla. N&issd tapauksissa ohjausta voidaan toteuttaa puheli-
mitse.

2.2 lakkaiden potilaiden kotiutuminen paivystyspoliklinikalta

221 Kotiutumisen suunnittelu

Kotiutumisen suunnittelusta on tullut viime vuosina tarked puheenaihe terveyden-
huoltosektorilla hoitoaikojen lyhentymisen, hoitokustannusten kasvun seké hoi-
tokayntien lisddntymisen myota (Han ym. 2009a, Purdy & Huntley 2013). Kotiu-
tumisen suunnittelun rinnalla kaytetaan esimerkiksi kasitteita hoidon koordinointi
ja hoidon jatkuvuus (Holland & Harris 2007). Nailla kaikilla tarkoitetaan tervey-
denhuollon ammattilaisten toimintaa potilaan kotiutumisen toteuttamiseksi.
Tassa tutkimuksessa tarkoitan kotiutumisen suunnittelun kasitteella kaikkia pai-
vystyspoliklinikalla tehtévia toimenpiteitd idkkaan potilaan kotiutumiseksi siten,
ettd hén ja hénen laheisensa selviytyvét jokapdivaisestad elamésté, tietoisena tar-
vittavista jatkohoitojérjestelyistd. Kotiutumisen suunnittelun tarkoituksena on pa-
rantaa potilastyytyvaisyyttd, varmistaa kotiutumisen jalkeisten palveluiden suju-
vuus, hallita terveydenhuollon kustannuksia seka vahent&é ennakoimattomia uu-
sintakaynteja (Shepperd ym. 2013).
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Yksi tarkeimmista paatoksista paivystyspoliklinikalla on se, otetaanko potilas
osastohoitoon, vai kotiutetaanko hanet (Calder ym. 2015). 1akké&at potilaat siirre-
t&an paivystyspoliklinikalta osastohoitoon useammin kuin muut potilasryhmét ja
usein heidan hoitonsa sairaalassa pitkittyy (Downing & Wilson 2005, Adams
2010). Sairaalaan ottamisen syy ei aina ole l&&ketieteellinen, vaan idkds potilas
voidaan siirtdd osastohoitoon ikdaén kuin varmuuden vuoksi, tai paatoksen takana
on paine saada tilaa seuraaville potilaille. Osastohoitojaksot ovat kalliita, ja ko-
tiutumisen suunnittelulla voitaisiin saastaa terveydenhuollon kustannuksissa. Vir-
heellinen p&&4tés voi puolestaan johtaa potilaan terveyden vaarantumiseen.
(Adams 2010, Calder ym. 2015.) lakkaill& potilailla itselladn on usein toive paasta
kotiin tuttuun ymparistdon ja he saattavat toimia laheistensd omaishoitajina,
minka vuoksi nopea kotiutuminen on tarkeédd. Lisaksi kotiutuminen voi olla iak-
kaalle potilaalle keino pyrkia sailyttdmaan itsemaaraamisoikeutensa. (Popejoy
2011, Slatyer ym. 2013.)

Kaikki potilaat tarvitsevat jonkin verran valmistautumista sairaalasta kotiutu-
miseen ja idkkaat potilaat tarvitsevat sitd erityisesti (Tanaka ym. 2008). Kotiutu-
minen tulisi valmistella huolella, ettei se johda ennakoimattomiin uusintakéyntei-
hin (Jack ym. 2009, Han ym. 2015). Keskimaarin kolmannes paivystyspoliklini-
kalta kotiutuvista iakkaista potilaista palaa saman vaivan vuoksi uudelleen pai-
vystykseen (Arendts ym. 2006, Hastings ym. 2007). Toistuvat siirtymiset kodin
ja terveydenhuoltopalveluiden valilla lisadvat potilaiden terveydellisia ja sosiaa-
lisia riskeja. Syyna tah&n ovat yleensé puutteet hoidon jatkuvuudessa. 1dkkaat po-
tilaat ovat erityisen altis ryhmé ja heill siirtymiset terveydenhuoltopalveluiden
vélilla lisdavat kuolleisuusriskia kolminkertaiseksi muihin samanikaisiin henki-
I6ihin verrattuna. (Allen ym. 2012, Comans ym. 2013, Bayliss ym. 2015.) Kui-
tenkin idkkaita potilaita kotiutetaan toistuvasti paivystyspoliklinikoilta ilman jat-
kohoitosuunnitelmaa tai yhteydenpitoa perusterveydenhuollon kanssa (Dunnion
& Kelly 2008, Han ym. 2009a). Kaiken kaikkiaan valtaosalle péivystyspoliklini-
kan potilaista kotiutumispaatokset ovat turvallisia. Kuitenkin niissa tilanteissa,
joissa potilaan terveys vaarantuu kotiutumisen seurauksena, syyt virheellisen paa-
toksenteon taustalla olisivat usein valtettavissa kehittdmalla yhtendisia toiminta-
tapoja ja séantdja. (Calder ym. 2015.) Esimerkkejé yhtendisista toimintatavoista
ovat eri ammattilaisten roolien ja vastuiden maarittdminen, ohjauksen toteutumi-
nen koko hoitojakson ajan seké sujuvien tiedonkulkureittien kehittdminen perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valille (Clancy 2009, Lee ym. 2010).
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STM:n asetuksessa kiireellisen hoidon perusteista ja péivystyksen erikoisala-
kohtaisista edellytyksista (782/2014) linjataan, ettd terveydenhuollon ammatti-
henkildiden on huolehdittava potilaan tarpeen mukaisesta jatkohoidon suunnitte-
lusta péivystyspoliklinikalla. Erikseen on mainittu, ettd iakkdan potilaan toimin-
takyvyn arvioinnista on huolehdittava ja h&nen itsendist4 suoriutumistaan on tu-
ettava akillisestd sairaudesta toipuessa. Kotiutumisen valmistelu on kaynnistet-
tdva yhdessa potilaan, ammattilaisten sekd laheisten kanssa. (Finlex 2014.) Hoi-
tajien tyonkuva mahdollistaa tiiviin yhteistyon potilaiden kanssa ja heidat on kou-
lutettu havainnoimaan sekd arvioimaan potilaiden terveydentilaa, miké on tarkeda
suunnittelun kannalta. (Han ym. 2009a.)

Aiemmissa tutkimuksissa on selvitetty potilaiden mahdollisuutta osallistua
omaa hoitoaan koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoprosessiin (Deber ym.
2007, Birmingham 2009). Sen on todettu vahvistavan heidan kykyaén selviytya
kotona sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Kuitenkin on huomioitava potilaan oma
halu osallistua, silla kaikki eivét halua olla aktiivisesti mukana hoidon suunnitte-
lussa, jolloin heille tulee suoda passiivisempi rooli. (Deber ym. 2007, Foss & As-
kautrud 2010.) Akuuttihoidossa potilaan mahdollisuudet tehda paatoksia hoitoaan
koskien ovat rajoitettuja, koska paatokset hoidosta tehddén nopeasti ja ne perus-
tuvat usein elamaa yllapitaviin toimiin. Kaikki paivystyspoliklinikkakaynnit eivét
kuitenkaan ole henked uhkaavia, ja erityisesti kotiutuville potilaille voidaan tar-
jota mahdollisuutta osallistua hoitoaan koskeviin paatoksiin.

Etenkin jatkohoitoon liittyvissd paatoksissa potilas voi olla mukana ja hénelle
voidaan antaa erilaisia vaihtoehtoja jatkohoidon toteuttamiseksi (Birmingham
2009). Se edellyttad hoidon tarpeen arviointia, jatkohoitosuunnitelmaa ja riittavaa
dokumentointia. Suunnittelun tulisi olla systemaattista ja lahted organisaation
ylemmilta tasoilta, silla yksittaisen potilaan kohdalla aikaa on rajallisesti. Esi-
miesten tehtdvana on nostaa kotiutumisen suunnittelu yhdeksi keskeiseksi tyoteh-
tavaksi. (Kihlgren ym. 2005, Han ym. 2009a.) Toimintaan kuuluu suunnittelupro-
sessin ja sen toimivuuden arviointi (Mukotekwa & Carson 2007). Suunnitelmal-
linen toimintamalli vahentdd ammattilaisten epdvarmuutta omasta roolistaan
(Kihlgren ym. 2005, Han ym. 2009a). Suunnitelmallisuus ei kuitenkaan tarkoita
toimintaa, jossa jokaisen potilaan kotiutuminen toteutuu samalla tavalla. P&a-
paino kotiutumisen suunnittelussa tulisi aina olla tavoitteissa ja yksilollisyydessa
(Almborg ym. 2008, Shepperd ym. 2013), silla kaavamaisten toimintamallien ei
ole todettu toimivan halutulla tavalla esimerkiksi ennakoimattomien uusintakdyn-
tien vahentamiseksi (Purdy & Huntley 2013).
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Aiemmissa tutkimuksissa on arvioitu kotiutumisen suunnittelun toteutumista
(mm. McMurray ym. 2007, Almborg ym. 2008) sekd ammattilaisten toimintaa
(mm. Lee ym. 2010, Qureshi ym. 2012). Aihetta on tarkasteltu lisaksi potilaiden
nékokulmasta (mm. Richardson ym. 2007, Jack ym. 2009, Comans ym. 2013)
sekd kliinisid mittareita kdyttden (mm. Edmans ym. 2013, Bayliss ym. 2015).
Ammattilaisten nédkokulmasta on tarkasteltu Idhinnd potilaiden mahdollisuutta
osallistua paatoksentekoon kotiutumisen suunnittelun prosessissa (mm. Deber
ym. 2007, Birmingham 2009), mutta ohjauksesta osana kotiutumisen suunnittelua
tai laheisten nakdkulmasta en 16ytynyt tutkimustietoa.

Kotiutumisen suunnittelua on mahdollista selkiyttdd ja kehittdd systemaatti-
sesti. Tutkimustietoa ei kuitenkaan ole vield riittdvasti jotta voitaisiin tehda suo-
situksia kotiutumisen suunnittelun strategioista (Lowthian ym. 2015). Tutkimus-
nayttd kotiutumisen suunnittelun vaikuttavuudesta potilaskuolleisuuteen, ter-
veysmuuttujiin tai terveydenhuollon kustannuksiin on epéselvd (Shepperd ym.
2013), silla tutkimuksia on véahan, eika niiden laatu ole erityisen korkea (Conroy
ym. 2011). Erilaisia tapoja kehittdmistyon etenemiseksi on kuitenkin jo suunni-
teltu, kuten tiedon kerddminen paivittaisista tilanteista (Petersson ym. 2009) ja
kotiutumisohjelmien kohdistaminen yksil6llisen suunnittelun tarpeessa oleville
potilaille (Tanaka ym. 2008, Purdy & Huntley 2013). Osa interventioista on aikaa
ja resursseja vaativia (ks. esim. Tomura ym. 2011, Wong ym. 2014), joten ne
eivat sovellu sellaisenaan péivystyspoliklinikkakontekstiin, jossa aikaa ja resurs-
seja on kaytettavissa niukasti.

222 Kotiutumisvalmius

lakk&én potilaan ja hénen laheisensd kotiutumisvalmius paivystyspoliklinikalta
on henkilén oma kokemus kyvystéan selviytya kotona péivystyskaynnin jélkeen.
Tama ei vastaa tai korvaa ladketieteellisesti arvioitua valmiutta, mutta se antaa
kuvan tilanteesta asiakkaan nakokulmasta ja on hyvé ottaa huomioon kokonaisti-
lannetta arvioitaessa. Kotona tarvittavaa tukea voidaan kohdentaa arvioimalla po-
tilaiden ja l&heisten kotiutumisvalmiutta. (Coffey & McCarthy 2011.)
Terveydenhuollon kdyntien lyhentyessa kotiutumisvalmiudesta on tullut en-
tistd tarkedmpi tekija. Etenkin iakkaille potilaille ja heidén laheisilleen on tarkeda
tuntea olevansa valmistautunut eldamdan kotona sairaalakéynnin jalkeen. Heidén
huolenaiheenaan on usein se, etteivét he tiedd miten kotona tulisi toimia muuttu-
neessa tilanteessa. (Rydeman & Tornkvist 2010, Coffey & McCarthy 2011.) Li-
séksi l&heisille kotiutumisvalmius voi tarkoittaa omien tarpeiden ja esimerkiksi
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sovittujen menojen siirtdmista potilaan hyvinvoinnin edistdmiseksi, mika saattaa
olla turhauttavaa tai henkisesti raskasta (Hvalvik & Reierson 2015). lakk&éat poti-
laat ja laheiset ovat esittdneet yhdeksi keskeiseksi kotiutumisvalmiutta lisaavaksi
tekijaksi riittdvaa tiedonsaantia tarkeiksi kokemistaan asioista, kuten jatkohoi-
dosta tai pdivittdista elaméa turvaavista apuvalineistd. Tarkead on lisaksi saada
varmuus siitd, minne voi olla yhteydessa tarvittaessa, esimerkiksi reseptien uusi-
miseksi tai voinnin huonontuessa. (Rydeman & Tornkvist 2010.) Kotiutumisval-
mius on luonnollisesti parempi niissa tilanteissa, joissa edelld mainituista teki-
joista on huolehdittu, esimerkiksi kotona on jo apuvélineitd ja yhteys omaléaké-
riin on saannéllinen (Weiss ym. 2007, Rydeman & Tornkvist 2010). Akillisissa
sairaustilanteissa, kuten paivystyskdyntien yhteydessd, nditd tekijoita ei valtta-
métta ole otettu huomioon ja siksi kotiutumisvalmius paivystyspoliklinikalta voi
olla heikompaa kuin esimerkiksi osastohoidosta kotiutuessa, jolloin valmistautu-
misaika on yleensa pidempi.

Potilaan ja laheisen kotiutumisvalmius voi erota toisistaan (Weiss ym. 2007,
Rydeman & Tornkvist 2010). Esimerkiksi idkkéilla potilailla odotukset laheiselta
saatavan tuen maarastd kotiutumisen jalkeen vaikuttavat heidan valmiuteensa
(Coffey & McCarthy 2011), vaikka samanaikaisesti l&heiset puolestaan voivat
kokea, etteivat ole valmiita vastaanottamaan potilasta kotiin (Hvalvik & Reierson
2015).

Epdvarmuus tai pelko kotona selviytymisesta voi johtaa siihen, etta potilas ei
koe olevansa valmis kotiutumaan tai hén palaa péivystyspoliklinikalle pian kotiu-
tumisen jalkeen (Rising ym. 2015). Potilailla ja laheisilla voi olla epérealistinen
kuva kotiutumisvalmiudestaan sekd siitd, ovatko he ymmartaneet kaikki saa-
mansa ohjeet paivystyspoliklinikalla ollessaan, koska he eivat aina osaa huomi-
oida mahdollisia ongelmatilanteita kotona. Lisaksi potilaat eivét aina toteuta saa-
miaan jatkohoito-ohjeita, esimerkiksi ota yhteyttd omaléakariin. (Engel ym. 2009,
Qureshi ym. 2012, Slatyer ym. 2013.) Hoitohenkil6kunnan kyky hoitaa kotiutu-
mistilanteita vaikuttaa i&dkkdiden potilaiden ja I&heisten kotiutumisvalmiuteen.
Parhaiten tata valmiutta voi tukea osaamisalueellaan pétevé hoitaja, joka huolehtii
yksilollisesti kotiutumiseen liittyvisté asioista sekd osaa ottaa huomioon ja enna-
koida mahdollisia kotona esiin tulevia ongelmatilanteita. (Rydeman & Tornkvist
2010.) Péaivystyspolikliinisessa hoidossa korostuu potilaan kokonaistilanne kéyn-
tien nopean luonteen vuoksi. Hoitohenkilokunnalla tulee olla ymmarrys siita, etta
potilas saapuu paivystyspoliklinikalle omasta kotiympéristostdén ja palaa sinne
hoidon paattymisen jalkeen. Osa kotiympéristod ovat potilaan l&heiset. (Paavilai-
nen 2009, Salminen-Tuomaala ym. 2010.)
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Kotiutumisvalmiutta on tutkittu jonkin verran potilaiden ndkdkulmasta sairaa-
lakontekstissa (mm. Weiss ym. 2007, Jack ym. 2009), mutta tutkimustieto laheis-
ten ndkokulmasta puuttuu. Ohjauksen on todettu olevan yksi keskeinen tekija
osastolta kotiutuvien potilaiden valmiuden lisédmisesséa (Weiss ym. 2007), mutta
paivystyspoliklinikkakontekstissa ohjauksen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen ei
ole tarkasteltu aiemmissa tutkimuksissa.

2.3 Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkaiden potilaiden ohjaus
Ohjaus on merkittdva osa potilaan hoitoa ja kotiutumisen suunnittelua (Almborg
ym. 2009, Han ym. 2009b). Ohjauksen maaritelm& on muuttunut terveydenhuol-
lon rakenteiden ja asiakkuuden muuttumisen myota ammattilaisten asiantuntija-
roolin korostamisesta potilaiden yksilollisten ongelmanratkaisutaitojen korosta-
miseen. Nykytiedon perusteella ajatellaan, ettd ammattilaisten rooli on entisté
tasa-arvoisempi potilaan kanssa. Potilas ottaa vastuuta omasta terveydestdan ja
ammattilainen tarjoaa tyokaluja tdméan toteuttamiseksi. (Lipponen ym. 2006,
Ké&aridinen 2007, Rydeman & Tornkvist 2010.) Ohjauksen onnistumiseen vaikut-
taa annettujen ohjeiden ymmartaminen. Potilaiden ja ohjaajien késitykset ohjaus-
tarpeesta voivat vaihdella, eivatka kaikki potilaat kykene tunnistamaan omia oh-
jaustarpeitaan. Tutkimusten mukaan monet potilaat kotiutuvat sairaalasta ymmar-
tdmatta saamaansa ohjausta, eivatkd ammattilaiset aina varmista potilaan ymmar-
rystd, vaikka tahén on kehitetty erilaisia menetelmid. Toisaalta potilas voi olla
hyvin aktiivinen oman hoitonsa suhteen ja ohjaus tulisi mukauttaa tdhan valmiu-
teen. Yksiléllisyyden huomioimisella on tarked merkitys potilaan hoitoon sitou-
tumisessa. (Kadriainen 2007, McMurray ym. 2007, Engel ym. 2009, Makkonen
ym. 2010, Alberti & Nannini 2013.) Téssa tutkimuksessa kéytén késitteitd ohjaus
ja patient education, koska ne kuvaavat mielesténi parhaiten ohjauksen vuorovai-
kutteista luonnetta (Roter ym. 2001, K&é&ridinen & Kyngas 2005).
Paivystyspoliklinikka ei ole ihanteellinen paikka ohjaukselle sen toimintakult-
tuurin vuoksi, mutta potilaat tarvitsevat ohjausta paivystyspoliklinikalla samalla
tavoin kuin muissakin terveydenhuollon toimipaikoissa (Gozdzialski ym. 2012).
Ohjaus péivystyspoliklinikalla edellyttad, ettd ohjaajien on pystyttavé ottamaan
huomioon potilaan tarpeet lyhyilld kdynneilla ja potilaiden itsehoito-ohjeiden ym-
méartdminen korostuu. Polikliinisesti hoidettavien potilaiden omia voimavaroja ja
vastuunottoa omasta terveydesta tulee tukea. Potilaiden on saatava riittavasti tie-
toa ja voitava luottaa saamaansa ohjaukseen, jotta he voivat toimia sen mukaisesti
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kotona. (Han ym. 2009b, Makkonen ym. 2010). Ohjauksen avulla voidaan paran-
taa potilaan eldmanlaatua, ehkaistd vaaratilanteita, tukea potilaan tilanteen hallin-
nan ja selviytymisen tunnetta seka hoidon jatkuvuutta kotona (Huang & Liang
2005, Lipponen ym. 2006, Han ym. 2009b, Makkonen ym. 2010, Hill ym. 2013).

Ohjauksessa kaytetty kieli ja ohjausmateriaalit valitaan ohjattavan taustateki-
joiden seka ohjaustilanteen mukaan. Paivystyspoliklinikalla potilaiden on todettu
suosivan perinteisia kirjallisia ohjeita uudempien, esimerkiksi tietokonetta hyo-
dyntévien, ohjausmenetelmien sijaan (Delgado ym. 2010, Salminen-Tuomaala
ym. 2010). Péivystyspoliklinikalla suositellaan kéytettavaksi yksinkertaisia oh-
jausmateriaaleja tai tekemaan lyhyt kooste paivystyskdynnin keskeisista asioista,
mika helpottaa asioiden omaksumista lyhyessé ajassa (Vashi & Rhodes 2011, Al-
berti & Nannini 2013).

Paivystyspoliklinikalla ohjauksella osana kotiutumisen suunnittelua on tarkoi-
tus edistaa potilaan edellytyksia selviytyd kotona paivystyskaynnin jalkeen (Al-
berti & Nannini 2013). Hyva kotiutumisen suunnittelu edellyttaa tiedon jakamista
potilaan ja l&heisten kanssa ohjaustilanteissa, joissa on mahdollisuus esittéda ky-
symyksia ja mielipiteitd kotiutumiseensa liittyen. (Birmingham 2009, Han ym.
2009b, Vashi & Rhodes 2011.)

STM:n asetuksessa kiireellisen hoidon perusteista ja péivystyksen erikoisala-
kohtaisista edellytyksista (782/2014) mainitaan, ett4 potilaalle on annettava riit-
tavat, tarvittaessa Kirjalliset ohjeet siitd, miten hén voi seurata oireitaan, missa
tilanteessa hénen on tarpeen ottaa yhteyttd terveydenhuollon ammattihenkil66n
ja missé jatkohoito tapahtuu (Finlex 2014). Ymmadrrettavaa ohjausta saavilla po-
tilailla on pienempi todenné&koisyys joutua samasta syysta ennakoimattomalle uu-
sintakaynnille péaivystyspoliklinikalle tai joutua vaaratilanteisiin kotona kuin
niill& potilailla, joiden saama ohjaus on ollut puutteellista (Jack ym. 2009, Hill
ym. 2013). Kuitenkin idkkaimpien potilaiden on todettu saavan muita aikuisia
vahemmadn tietoa sairaalasta kotiutuessaan (Bobay ym. 2010). Mikali ohjaus on
puutteellista, hyvastakin kotiutumisen suunnittelusta voi jaada tunne, ettei poti-
laan asioita ole hoidettu tai ettd kotiutuminen on vain syysta tai toisesta pitkittynyt
(ks. Rose & Haugen 2010). Ohjauksen kehittdminen osana kotiutumisen suunnit-
telua parantaa potilaiden mahdollisuutta ymmartaa hoidon kannalta keskeisia asi-
oita. P4dmé&é&rand on potilaan terveydentilan paraneminen. (Alberti & Nannini
2013.)

lakkaiden potilaiden ohjaukseen liittyy p&d&osin samoja tekijoitd kuin muiden
aikuispotilaiden ohjaukseen, mutta hoidossa ja ohjauksessa on kuitenkin tiettyja
erityispiirteitd. lakkaille potilaille tiedonsaanti on yksi hyvéan hoidon kriteeri ja

32



tiedon puute herattédd epailyksia siit4, mitd heille tulee tapahtumaan. Tiedon ja
fyysisten hoitotoimenpiteiden liséksi he kaipaavat hoitotyon ammattilaisilta em-
patiaa, ymmarrystd, aikaa keskustelulle seka asioiden sujumisen varmistelua.
(Lyons & Paterson 2009, Rydeman & Tornkvist 2010.) l1akké&at potilaat pitavat
hoitotyon ammattilaisten vuorovaikutustaitoja osoituksena yleisestd ammattitai-
dosta (Way 2008, Lyons & Paterson 2009). Vuorovaikutuksen puute ja kaava-
mainen toiminta saattavat puolestaan vaarantaa potilaiden mahdollisuuden kes-
kustella henkilokohtaisista toiveistaan, huolenaiheistaan tai peloistaan (Efraims-
son ym. 2006a, Gerlander ym. 2013), eika sellainen toimintatapa edista hyviin
hoidollisiin tuloksiin padsemisté (Purdy & Huntley 2013).

Huolimatta siitéd, ettd i&lla ei ole todettu olevan yhteyttd annettujen ohjeiden
ymmartamiseen tai noudattamiseen (Clarke ym. 2005, Bobay ym. 2010), osalla
idkkaistd potilaista alentunut toiminta- ja kommunikaatiokyky rajoittaa heidan
osallistumistaan omaan hoitoonsa (Kessler ym. 2013). Osallistumista voi hanka-
loittaa se, ettd akuuteissa tilanteissa iakkaat potilaat saapuvat terveydenhuollon
palveluihin usein ilman kotona ké&yttdmidan apuvalineitd, kuten silmélaseja tai
kuulolaitetta (Nolan 2009). Tdman vuoksi esimerkiksi kirjallisten ohjeiden help-
polukuisuus on idkkaille potilaille tarkedd (Rydeman & Tornkvist 2010). Lisaksi
muistiongelmaisilla iakké&illa potilailla voi olla vaikeuksia ilmaista ohjauksen tar-
peitaan tai ymmartéd saamaansa ohjausta (Han ym. 2011).

Aikuispotilaiden ohjausta on tutkittu viime vuosina lahinna yksittaisilla poti-
lasryhmill&, kuten diabetesta (mm. Doucette ym. 2014, Patnaik ym. 2015) ja sy6-
péa sairastavien konteksteissa (mm. Joseph ym. 2010, Smith ym. 2014). Ohjausta
on tarkasteltu padasiassa potilaiden ndkdkulmasta (mm. Ganachari & Almas
2012, Ciciriello ym. 2014, Grgnning ym. 2014) ja harvemmin l&heisten (mm.
Chomik ym. 2014) tai ammattilaisten ndkdkulmista (mm. Kaaridinen & Kyngés
2010, Shoemaker ym. 2011, Yang ym. 2014). Tutkimusasetelmissa on viime vuo-
sina kokemuksellisen tiedon lisdksi verrattu eri ohjausmenetelmien vaikutta-
vuutta (mm. Sperl-Hillen ym. 2011, Schwartz ym. 2014) ja mitattu ohjauksen
avulla tavoiteltuja Kliinisida (mm. Clarke ym. 2012, Holman ym. 2014) tai talou-
dellisia hyotyja (mm. Sullivan ym. 2013). Péivystyspoliklinikalla talla vuosikym-
menell& toteutettuja tutkimuksia aikuispotilaiden ohjauksesta on vahan. Delgado
ym. (2010) tutkivat ohjausta terveyden edistdmisen nakokulmasta ja suomalai-
sessa tutkimuksessa selvitettiin potilaiden késityksid ohjauksesta seka kirjallisista
kotihoito-ohjeista (Salminen-Tuomaala ym. 2010). Paivystyspoliklinikalta kotiu-
tumiseen liittyvasta ohjauksesta tutkimusta on vield niukemmin (mm. Vashi &
Rhodes 2011), vaikka sille on tarvetta (Gozdzialski ym. 2012).

33



lakkaiden potilaiden ohjaustutkimus on vahadistd, ja se on kohdistunut pa4asi-
assa potilaiden ndkokulmaan (mm. Hall ym. 2010, Nielsen ym. 2010, Ross ym.
2015) tai kliinisiin mittauksiin (mm. Hebel ym. 2014, Taricco ym. 2014). Tarkas-
telun kohteena ovat olleet yksittaiset diagnoosiryhmat (mm. Morey ym. 2012,
Ross ym. 2015). Néistd eniten huomiota ndyttda saaneen aivoverenkiertohdi-
ridpotilaiden ohjaus (mm. Hebel ym. 2014, Taricco ym. 2014, Virtanen 2014).
Lisaksi kaatumisen ehkaisya ohjauksen avulla (mm. Haines ym. 2011, Hill ym.
2013) seka eri ladkkeiden kayttoon liittyvad ohjausta on tutkittu (mm. Shah ym.
2013, Tannenbaum ym. 2014, Shaha ym. 2015). P&ivystysympéristossa tutki-
muksia on toteutettu vain vahédn (mm. Han ym. 2011, Virtanen 2014), eiké i&k-
kaiden potilaiden kotiutumiseen liittyvaa ohjausta ole aiemmin tutkittu.

Tassa tutkimuksessa tarkoitan ohjauksella vuorovaikutteista tapahtumaa iak-
kaan potilaan kotiutumisen suunnittelun yhteydessa, jossa ohjauksen avulla pyri-
taan loytdmaan keinoja kotona selviytymiseen ja hoidon jatkumiseen péivystys-
kdynnin jalkeen. Ohjaus tapahtuu ammattilaisten, potilaan ja hanen laheistensé
valilla.

24 Laheisten osallistuminen paivystyspoliklinikalta kotiutuvien
iakkaiden potilaiden ohjaukseen

Aikuispotilaiden l&heisten osallistuminen potilaiden hoitoon on noussut tutki-
muskohteeksi lapsiperheisiin kohdistuvien tutkimusten rinnalle. Yhtena tekijana
on véestollisen huoltosuhteen heikkeneminen (Tilastokeskus 2012), joka asettaa
tarpeita tutkimustiedon tuottamiselle aikuispotilaiden perheistd. Kasittelen tasséa
tutkimuksessa l&heisten ohjaukseen osallistumista osana muuhun hoitoon osallis-
tumista, silla aiemmissa aiheesta tehdyissa tutkimuksissa on paasaantoisesti toi-
mittu samoin.

Laheisten osallistumista hoitoon on viime vuosina tutkittu terveydenhuollon
ammattilaisten (mm. Davis ym. 2014; Ingram ym. 2014), potilaiden (mm. Lin,
ym. 2013) seké laheisten ndkokulmasta (mm. Petrakis ym. 2014). N&dkemykset
hoitoon osallistumisen tarpeista vaihtelevat. Tutkimusten mukaan laheisilla itsel-
1&8n on positiivisempi suhtautuminen potilaan hoitoon osallistumiseen kuin am-
mattilaisilla (Al-Mutair ym. 2013, Tambuyzer & Van Audenhove 2013, Al Mu-
tair ym. 2014). Liséksi laheisill& ja potilailla voi olla eridvat nékemykset osallis-
tumisesta ja sen intensiivisyydestd (Sharma ym. 2011, Shin ym. 2013).
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Léaheiset tarvitsevat hoitoon liittyvaa tietoa ja he haluavat tiet44 kuka potilasta
hoitaa (Fry & Warren 2007). Paivystyspoliklinikkakontekstissa eniten ohjausta
kaivataan jatkohoitoon ja kotona selviytymiseen liittyen (Salminen-Tuomaala
ym. 2008). On esitetty ndkemyksid, ettd paivystyspoliklinikan hoitajat aliarvioi-
vat sellaisten laheisten ohjauksen tarpeen, jotka ovat vahemmaén kiireellist4 hoitoa
vaativien potilaiden saattajina (Ekwall ym. 2009). Laheisten ohjauksen térkeys
on kuitenkin syyta ottaa huomioon, silld ohjaus on yhteydesséa vahaisempaan la-
heisten kokemaan stressiin ja lisdantyneeseen hoitoon osallistumiseen (Leon &
Knapp 2008). Laheisten ohjauksen tarpeeseen voidaan vastata huomioimalla hei-
dan huolenaiheitaan seka selkeélld suullisella ja kirjallisella ohjauksella (Maxwell
ym. 2007, Ekwall ym. 2009). Pdivystyspoliklinikkakdynnille lahdetd&n usein
akillisesti, eivatké laheiset lahesk&én aina ole potilaan mukana. Tésté syysta la-
heisten ohjaus voi toteutua myos puhelimitse.

Laheiset arvostavat sitd, ettd potilaalla ja heilld itsell&dn on mahdollisuus kes-
kustella tilanteesta seké hoitajan ettd ladkarin kanssa joko sairaalassa tai puheli-
mitse. Paivystyspoliklinikalla erityisesti odottamiseen liittyva tiedonsaanti liséa
l&heisten tyytyvéaisyyttd. (Ekwall ym. 2009, Han ym. 2011.) Potilaat toivovat saat-
tajan olevan mukana hoito-ohjeita annettaessa (Salminen-Tuomaala ym. 2010) ja
ne, joiden l&heinen on mukana péivystyspoliklinikalla, ovat muita tyytyvdisempia
saamaansa ohjaukseen (Paavilainen ym. 2009). Laheiset voivat reagoida potilaan
terveydentilan kriittiseen muutokseen hyvin eri tavoin. Ohjauksen tarpeessa ékil-
linen tilanne voi nékya siten, ettd laheinen kysyy toistuvasti samoja asioita ilman,
ettd vastaus jaa muistiin. (Fry & Warren 2007.) Tama on mahdollista huomioida
ohjausta annettaessa, esimerkiksi antamalla kirjallisia ohjeita mukaan kotiin.

Ymmarrettavan tiedon tarjoaminen péaivystyskaynnin aikana voi helpottaa
sekd potilaiden ettd l&heisten ahdistusta ja auttaa heitd ymmartdmaan minkéalaisia
tarpeita ja haasteita kotiutumisen jalkeiseen hoitoon liittyy, seka lisédméaan heidan
tyytyvaisyyttaan paivystyskayntiin. Ohjauksen avulla laheiset usein pystyvat tar-
joamaan kotiutuvalle potilaalle entistd parempaa tukea kotona, miké puolestaan
voi auttaa potilasta selviytymdan tilanteesta paremmin. (Ekwall ym. 20009,
Gozdzialski ym. 2012.) Erityisesti idkkdiden potilaiden puolisot tulisi ottaa mu-
kaan ohjaukseen aina, kun se on mahdollista, sill& iakk&&t pariskunnat usein tay-
dentdvat toistensa toimintakykyé esimerkiksi huonontuneen kuulon tai alentu-
neen liikuntakyvyn osalta (Way 2008).

Viime vuosina tutkimuksia l&heisten osallistumisesta aikuispotilaiden hoitoon
on tehty p&éasiassa mielenterveyden ongelmiin (mm. Eassom ym. 2014, Fredman
ym. 2015), diabetekseen (mm. Mayberry & Osborn 2014), syopééan (mm. Effendy
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ym. 2015, Shin ym. 2013) ja tehohoitoon liittyen (mm. Al-Mutair ym. 2013, Al
Mutair ym. 2014). l1dkkaiden potilaiden laheisiin kohdistuvaa tutkimusta on vé-
hemmén. Muutamia tutkimuksia on tehty yksittdisill& potilasryhmilla, kuten ai-
voverenkiertohdiriditd (mm. Chang ym. 2015) ja dementiaa sairastavilla (mm.
Cohen ym. 2014, Nay ym. 2015), sek& pitkdaikaishoidossa (mm. Habjani¢ &
Pajnkihar, 2013, Holmgren ym. 2014) ja palliatiivisessa hoidossa (mm. Williams
ym. 2012). Vain muutamia tutkimuksia on toteutettu paivystyspoliklinikkakon-
tekstissa (mm. Bhalla ym. 2014, Linnarsson ym. 2015), eik& kotiutumiseen liitty-
véaan ohjaukseen osallistumisesta ole tutkimustietoa.

25 Yhteenveto teoreettisista lahtokohdista

Ohjaus osana kotiutumisen suunnittelua paivystyshoitotydssa on toimintaa, joka
tekee kotiutumisen suunnittelun nakyvaksi potilaille ja l&heisille. Ohjaustilanteet
antavat potilaille ja laheisille tilaisuuden kysya mieltd askarruttavia asioita ennen
kotiutumista. Ohjauksen avulla on mahdollista parantaa asiakkaiden elaménlaa-
tua, ehkaistd vaaratilanteita sek& tukea hoidon jatkuvuutta ja kotona selviyty-
misté. Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkk&iden potilaiden ohjausta tulisi ke-
hittaa systemaattisesti laheisten osallistuminen mahdollistaen, kuitenkin asiakkai-
den yksil6llisyys huomioiden.

lakkaisiin potilaisiin kohdistuva hoitotieteellinen tutkimus on perusteltua, silla
terveydenhuollon asiakkaina heill& on erilaisia tarpeita kuin nuoremmilla ikéryh-
milld, esimerkiksi monisyisten terveysongelmien vuoksi. Liséksi he kéyttavat rin-
nakkain useiden terveydenhuollon organisaatioiden palveluita.

Paivystyspoliklinikka ei ole ihanteellinen ympéristo idkkaiden potilaiden hoi-
toon, silla sen toiminnan luonteen vuoksi heidan tarpeidensa huomiointi on vai-
keaa. 1akkaat potilaat ovat kuitenkin suuri potilasryhma paivystyspoliklinikoilla
ja téstd syysta on tarkedd kehittad paivystyshoitoty6td heidan nakokulmastaan.

Ihminen on osa perhettddn lapi eldmankaaren ja laheisten huomioiminen hoi-
totydssa on keskeinen osa hyvaa hoitoa. lakkaiden ihmisten perhesuhteisiin liittyy
huolehtijan roolin muuttumista seké arkipdivan askareista selviytymisté yhdessa.
Laheiset haluavat olla osallisena idkkaiden potilaiden hoidossa. Paivystyspolikli-
nikalla heit& ei aina huomioida asiakkaina potilaan rinnalla, mutta l&heisten osal-
listuminen hoitoon véhentda potilaiden seké l&heisten stressia ja liséa potilaiden
osallistumista omaan hoitoonsa.
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Hyvan kotiutumisen suunnittelun avulla voi olla mahdollista lis4ta potilaiden
ja laheisten kotiutumisvalmiutta, helpottaa potilaan eldaméé kotiutumisen jalkeen
sekd vdhentd4 ennakoimattomia uusintakdynteja ja sitd kautta terveydenhuollon
kustannuksia. Paivystyspoliklinikkakaynnit ovat lyhytkestoisia, jonka vuoksi ko-
tiutumisen suunnittelu toteutuu parhaiten silloin, kun toiminta on systemaattista
ja esimiestasolla koordinoitua.

lakkaiden potilaiden ja heidan laheistensd kotiutumisvalmius péivystyspolikli-
nikalta on keskeistd kotona selviytymisen kannalta, etenkin lyhentyneiden kdyn-
tien vuoksi. Kotiutumisvalmius luo varmuutta hoidon jatkamiseen kotona. Poti-
laiden ja l&heisten kotiutumisvalmiutta arvioimalla voidaan kohdentaa kotiin an-
nettavaa tukea sekd paivystyspoliklinikalla annettavaa ohjausta.

lakkaiden potilaiden paivystyskaynteihin, kotiutumiseen ja ohjaukseen liittyva
tutkimus on vahaista. Tarkastelun kohteena ovat olleet padasiassa yksittéiset diag-
noosiryhmét. lakkéiden paivystyspoliklinikalta kotiutuvien potilaiden tai heidén
ldheistensd nakokulmasta on niukasti aiempaa tutkimustietoa. Ohjauksen on to-
dettu olevan yksi keskeinen tekija sairaalan vuodeosastolta kotiutuvien potilaiden
valmiuden lisadmisessd, mutta paivystyspoliklinikkakontekstissa ohjauksen yh-
teyttd kotiutumisvalmiuteen ei ole tarkasteltu aiemmissa tutkimuksissa.
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3

Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtavat

Tutkimuksen tarkoituksena on kehittdd hypoteettinen malli péivystyspoliklini-
kalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ja heidan laheistensd ohjauksesta seka se-
littdd ohjauksen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen péivystyspoliklinikalta. Tavoit-
teena on kehittdd iakkaiden potilaiden ja laheisten ohjausta paivystyspoliklini-
kalla seka pyrkié véhentdmaan ennakoimattomia uusintakéynteja.
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Tutkimustehtéavina on:

Vaihe I:

1. Selittdd pdivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ja heidan Ia-
heistensa ohjauksen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen. (osajulkaisu I, yhteen-
veto)

Hypoteesi 1: Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden oh-
jaus on yhteydessé potilaiden korkeampaan kotiutumisvalmiuteen.

Hypoteesi 2: Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkadiden potilaiden 1a-
heisten ohjaus on yhteydessé l&heisten korkeampaan kotiutumisvalmiuteen.

2. Kuvata idkkaiden henkildiden vastausaktiivisuuteen yhteydessd olevia teki-
joitd aiemmissa kyselytutkimuksissa. (osajulkaisu I1)

Vaihe II:

3. Muodostaa hypoteettinen malli paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkéiden
potilaiden ja l&heisten ohjauksesta. (yhteenveto)

a. Kuvata, millaisia kokemuksia potilailla, I&heisilla ja hoitajilla on pdi-
vystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkéiden potilaiden ohjauksesta.
(yhteenveto)

b. Kuvata, millaisia kokemuksia potilailla, laheisilla ja hoitajilla on péi-
vystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkéiden potilaiden l&heisten osal-
listumisesta ohjaukseen. (osajulkaisu V)

c. Kuvata, miten paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkéiden potilai-
den ja heidéan l&heistensd ohjausta voidaan kehittaé potilaiden, laheis-
ten ja hoitajien kuvaamana. (osajulkaisu I11)



4 Empiirisen tutkimuksen toteutus

4.1 Tutkimuksen vaiheet

Toteutin tutkimuksen vuosien 2012—2016 aikana kahdessa vaiheessa: | hypoteesit
janiiden testaaminen, Il hypoteettisen mallin muodostaminen (Kuvio 2). Vaiheet
limittyivat ajallisesti toisiinsa siten, ettd toteutin molempien vaiheiden aineiston-
keruut osin samanaikaisesti.

Vaiheessa | muodostin teoreettisten lahtokohtien pohjalta kaksi hypoteesia ja
testasin niitd tilastollisesti poikkileikkaustutkimuksena. Hypoteesien testauksessa
kaytin kyselyaineistoa, jonka kerésin paivystyspoliklinikoilta kotiutuneilta iak-
kailta potilailta ja heidan laheisiltadn (osajulkaisu I, yhteenveto). Lisaksi tarkas-
telin metodologisesta nakdkulmasta idkkéiden henkildiden vastaamisaktiivisuutta
aiemmissa kyselytutkimuksissa (osajulkaisu I1).

Vaiheessa Il kehitin paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden
ja heidén laheistensé ohjauksesta hypoteettisen mallin, jonka kuvaan téssé yh-
teenvedossa. Hypoteettinen malli pohjautuu vaiheessa | testatuille hypoteeseille,
joiden pohjalta kuvaan ohjauksen siséltoja paivystyshoitotyon arkipdivassa. Ke-
hitin mallin analysoimalla laadullista aineistoa, jonka kerasin yhden yliopistosai-
raalan paivystyspoliklinikalta kotiutuneilta idkkailta potilailta, heidan laheisiltdén
sekd paivystyspoliklinikan hoitajilta (yhteenveto). Raportoin osajulkaisuissa
kaksi sisallollisin perustein valittua ndkdkulmaa: paivystyspoliklinikalta kotiutu-
vien idkkaiden potilaiden ohjauksen kehittdmisehdotuksia (osajulkaisu I111) seka
kokemuksia perheenjésenten osallistumisesta ohjaukseen (osajulkaisu 1V).
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VAIHE I:
2012-2014

VAIHE II:
2012-2015

2012:

Hypoteesien asettaminen

2012:

Teemojen muodostaminen

2013-2014:

2012-2014:

Haastatteluaineiston kerddminen

Kyselyaineiston kerddminen

2014: 2014: 2014-2015:
lakkdiden Hypoteesien Haastatteluaineiston analyysi
henkiléiden testaaminen [
vastaus-
aktiivisuden 2015:
tarkastelu Hypoteettinen malli
i /L N
2016:
yhteenveto

Kuvio 2.  Tutkimuksen vaiheet.

4.2 Kohdeorganisaatiot

Tutkimuksen vaiheessa | kohdeorganisaatioina oli L&nsi-Suomessa yhden yli-
opistosairaalan perusterveydenhuollon paivystyspoliklinikka sekéd yhden keskus-
sairaalan paivystyspoliklinikka.

Molemmissa sairaaloissa toimii yhteispéivystyksend kaksi paivystyspolikli-
nikkaa, joista toinen toimii perusterveydenhuollon péivystyspoliklinikkana ja toi-
nen paivystyksellisena erikoissairaanhoidon lahetepoliklinikkana. Sama henkil6-
kunta tydskentelee osin sek& perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon
paivystyspoliklinikalla. Tutkimukseni kohdistui yliopistosairaalan perustervey-
denhuollon péivystyspoliklinikkaan, jossa on noin 62 000 vuosittaista kayntié,
sekd keskussairaalan péivystyksellisen erikoissairaanhoidon l&hetepoliklinik-
kaan, jossa on noin 17 000 vuosittaista kdyntid. Valitsin ndma yksikot tutkimuk-
seen edustamaan sekd perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon péaivys-
tyspoliklinikkajérjestelmaa. Molemmat paivystyspoliklinikat palvelevat suunnil-
leen samankokoista, 200 000 asukkaan véestdpohjaa.

Tutkimuksen vaiheessa Il kohdeorganisaationa oli sama yliopistosairaa-
lan perusterveydenhuollon péivystyspoliklinikka kuin tutkimuksen vaiheessa I.

40



4.3 Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

lakkaiden potilaiden kysely- ja haastattelututkimuksissa (osajulkaisut I, 111, 1V,
yhteenveto) sisadnottokriteereitd olivat 1) 75 vuoden tai sitd korkeampi ik, 2)
kotiutuminen paivystyspoliklinikalta, 3) halukkuus osallistua tutkimukseen sek&
4) tiedolliset ja taidolliset valmiudet antaa tietoon perustuva suostumus tutkimuk-
seen osallistumiseksi. Tutkimuksen ulkopuolelle jaivét potilaat, jotka siirtyivat
paivystyspoliklinikalta sairaalan osastoille, toisiin hoitolaitoksiin tai palveluko-
teihin, joissa oli hoitohenkil6kuntaa.

Laheisten kysely- ja haastattelututkimuksissa (osajulkaisut I, 111, 1V, yhteen-
veto) sisééanottokriteereitd olivat 1) iakk&at potilaat madarittelivat heidat 1&heisik-
seen, 2) he huolehtivat potilaan asioista kotona jollain tavalla, 3) halukkuus osal-
listua tutkimukseen seké 4) tiedolliset ja taidolliset valmiudet antaa tietoon perus-
tuva suostumus tutkimukseen osallistumiseksi. Tutkimuksen ulkopuolelle jéivat
alaikaiset laheiset. Aikuisten laheisten ikad tai suhdetta potilaaseen en rajannut.
Paivystyspoliklinikalla 1&heisten ohjaus puhelimitse on yleista ja tasta syysta en
edellyttdnyt laheisten olevan lasnéd paivystyspoliklinikalla voidakseen arvioida
ohjausta.

Hoitajien haastattelututkimuksessa (osajulkaisut I11, IV, yhteenveto) sisédanot-
tokriteereitd olivat 1) tyoskentely tutkimuksen kohteena olevalla péivystyspoli-
klinikalla ja 2) halukkuus osallistua tutkimukseen.

4.4 Vaihe I: Hypoteesit ja niiden testaaminen

441 Hypoteesit

Mallin muodostaminen perustui kahdelle hypoteesille, jotka asetin teoreettisiin
l&htdkohtiin pohjautuen (Polit & Beck 2014). Testasin hypoteeseja tilastollisin
menetelmin (osajulkaisu ).

Hypoteesi |: Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ohjaus on yh-
teydessa potilaiden korkeampaan kotiutumisvalmiuteen.

Hypoteesi I1: Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden laheisten oh-
jaus on yhteydessé laheisten korkeampaan kotiutumisvalmiuteen.
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442  Osallistujat ja aineistonkeruu

Kutsuin tutkimukseen mukaan 75-vuotiaita tai sitd vanhempia péivystyspolikli-
nikalta kotiutuneita potilaita (N=600) sek& heid&dn nimedamiéén l&heisia (N=600).
Kerésin aineiston kyselylomakkeilla paivystyspoliklinikalta kotiutuneilta iak-
kéilta potilailta ja heidén l&heisiltdan. Vastaajien kotiutumis- ja osoitetiedot han-
kin sairaaloiden rekistereista.

Lahetin kyselylomakkeen mukana tiedotteen tutkimuksesta, lomakkeen tie-
toon perustuvan suostumuksen antamiseksi seka postimerkilla varustetun palau-
tuskuoren. Potilaan kirjekuoressa lahetin laheiselle tarkoitetut vastaavat lomak-
keet, jotka potilas itse sai toimittaa haluamalleen ldheiselle, jonka katsoi osallis-
tuvan omaa terveydentilaansa koskeviin asioihin. Kirjallinen suostumus tutki-
mukseen palautettiin allekirjoitettuna vastauskuoressa. Otin mukaan tutkimuk-
seen my0s ilman suostumuslomaketta palautetut kyselylomakkeet, silla palautettu
lomake voidaan katsoa tutkimukseen suostumiseksi (Burns ym. 2015) ja tastd oli
kerrottu tutkimustiedotteessa. Uusintakyselya tai muistutusta en l&ahettanyt.

Kerésin aineiston kahtena ajankohtana. Otoskoon maarittdmiseksi tein voima-
laskelman yhdessa tilastotieteilijan kanssa, perustuen Prescriptions, Ready to re-
enter community, Education, Placement, Assurance of safety, Realistic expecta-
tions, Empowerment, Directed to appropriate services (PREPARED) -kyselylo-
makkeesta raportoituihin aiempiin keskiarvoihin ja -hajontoihin (Grimmer &
Moss 2001). Voimalaskelmaan perustuen lahetin huhtikuun ja lokakuun 2013 vé-
lisena aikana kyselyn postitse 300 potilaalle ja 300 laheiselle, kaksi viikkoa poti-
laan pdivystyspoliklinikalta kotiutumisen jalkeen. Matalan vastausprosentin (po-
tilaat 13%, laheiset 11%) vuoksi toteutin uuden aineistonkeruun tammikuun ja
huhtikuun 2014 valisend aikana, jolloin l&hetin kyselylomakkeet jalleen 300 po-
tilaalle ja 300 laheiselle. VVastaajat kirjasivat kyselylomakkeelle mihin terveyden-
huollon yksikkéon heidan vastauksensa kohdistuivat. Osassa huhti—lokakuussa
2013 palautuneista lomakkeista oli vastattu muuhun kuin paivystyskéayntia kos-
kevaan ohjaukseen. Tammi-huhtikuun 2014 aineistonkeruussa lisasin kyselylo-
makkeeseen tarkennuksen siitd, mitd paivystyspoliklinikkakéynnillg tassa tutki-
muksessa tarkoitetaan. Eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon lomake-
tekstin muutokselle.

Potilaille ldhetetyistd 600 lomakkeesta palautui 224 (37%), joista hylkasin 89.
Lé&heisille 1ahetetyistd 600 lomakkeesta palautui 190 (32%), joista hylkasin 62.
Hylkaysperusteena olivat tyhjat, tulkinnanvaraiset tai vaaraan hoitopaikkaan koh-
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distetut vastaukset, seké& lomakkeet, joissa ei ollut vastattu vahintaan neljaén oh-
jausta koskevasta viidestd kysymyksesté jattdmalld vastausvaihtoehto kokonaan
tyhjaksi tai valitsemalla vaihtoehto “asia ei koske minua”. Lopullinen tutkimus-
aineisto muodostui 135 potilaan ja 128 l&heisen vastauksista (Kuvio 3, osajul-
kaisu I).

Potilaille lahetetyt Laheisille lahetetyt
kyselylomakkeet kyselylomakkeet
N=600 N=600
| |
Palautuneita Palautuneita
lomakkeita n=224 lomakkeita n=190
Hylatty n=89 Hylatty n=62
tyhjid/puutteeliisia n=24 tyhjid/puutteeliisia n=28
ei paivystyspolikl. n=53 ei paivystyspolikl. n=31
ei tavortettukuollut n=12 ei tavortettukuollut n=3
Hyvaksyttyja Hyvaksyttyja
lomakkeita n=135 lomakkeita n=128

Kuvio 3.  Kyselytutkimuksen aineiston kertyminen

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden ika vaihteli 75 ja 103 vuoden valilla
(ka 81,7; kh 5,3). Potilaista (n=135) noin puolet oli naisia (53 %) ja noin puolet
(57 %) oli ollut paivystyspoliklinikkakaynnilla sis&tautien erikoisalaan liittyvésta
syysté. Seuraavaksi eniten kayntejé oli kirurgian erikoisalaan (15 %) ja trauma-
tologiaan (9 %) liittyvista syistd. Potilaat kotiutuivat kaikkina viikonpéivina ja
yleisin kotiutumisajankohta (35 %) oli iltapaivélla klo 14 ja 18 vélilla. Joka kym-
menes potilaista toimi itse omaishoitajana (11 %).

Tutkimukseen osallistuneiden laheisten ikd vaihteli 21 ja 93 vuoden valilla (ka
69,0; kh 13,2). Léheisista (n=128) kaksi kolmasosaa oli naisia (66 %). Noin puo-
let laheisisté oli potilaan puolisoita (55 %), asui potilaan kanssa samassa talou-
dessa (56 %) ja noin puolella oli joku toinen l&heinen auttamassa potilaasta huo-
lehtimisessa (57 %).

443  Mittarit

Kerasin aineiston PREPARED (Prescriptions, Ready to re-enter community, Ed-
ucation, Placement, Assurance of safety, Realistic expectations, Empowerment,
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Directed to appropriate services) -kyselylomakkeella. Se on kehitetty Australi-
assa kuvaamaan yli 65-vuotiaiden hiljattain sairaalasta kotiutettujen potilaiden ja
laheisten kokemuksia kotiutumisen laadusta, josta kotiutumisvalmius on yksi
osa-alue. Potilaille kohdistetussa kyselylomakkeessa on 24 kysymysté ja lahei-
sille kohdistetussa 20 kysymystd. Kysymykset koostuvat kyll&/ei —vaittdmista,
monivalintakysymyksista sek& avoimista kysymyksista. Kyselylomakkeet ovat
paasaantoisesti samansiséltdiset, mutta osa kysymyksista on kohdistettu ainoas-
taan potilaalle tai l&heiselle. Kyselylomakkeen kehittdjat ovat todenneet sen vali-
diuden ja reliabiliteetin (Grimmer & Moss 2001). Alkuperéinen kyselylomake on
englanninkielinen, joten sille tehtiin niin sanottu kaksoisk&&nnds: k&énsin sen en-
nen k&yttdonottoa suomen kielelle, jonka ulkopuolinen kielenk&antaja kaénsi ta-
kaisin englannin kielelle (Jones ym. 2001). Sain luvan kyselylomakkeen kéyttoéon
toiselta sen kehittajistd, joka lisaksi hyvaksyi takaisinkdannoksen sisalléllisen yh-
denmukaisuuden alkuperdiseen tekstiin verrattuna (Grimmer 2011, 2012).

Potilaat ja laheiset arvioivat kotiutumisvalmiuttaan neljan tulosmuuttujana
kayttdmani kysymyksen avulla: 1) kuinka luottavainen potilas/laheinen oli kotona
selviytymisen suhteen (potilaan) sairaalassa ollessa, 2) huolestuttiko mikaan ko-
tona selviytymisen suhteen (potilaan) kotiin 1&hdon jalkeen, 3) ilmenikd (poti-
laan) kotiutumisen jéalkeen odottamattomia ongelmia ja 4) kaiken kaikkiaan
kuinka valmistautuneeksi kotiutumiseen/huolehtimaan potilaasta kotona tunsi it-
sensé kaksi viikkoa (potilaan) kotiin 1ahddn jélkeen. Muuttujien 2 ja 3 vastausas-
teikko oli kaksiportainen (0=kylla, 1=ei), muuttujien 1 ja 4 kolmeportainen
(O=valmistautumaton, 1=olisin voinut olla paremmin valmistautunut ja 2=luotta-
vainen).

Potilaat ja laheiset arvioivat saamaansa ohjausta viiden selittdvand muuttujana
kayttdmani kysymyksen avulla: Kuinka paljon tietoa potilas/l&heinen oli saanut
1) (potilaan) kotiladkkeistd, 2) (potilaan) kotilddkkeiden sivuvaikutuksista, 3)
(potilaan) péivittdisista askareista selviytymisestd (kuten kaupassakaynti, pesey-
tyminen), 4) kunnallisista palveluista joita (potilas) voisi kayttda kotona (kuten
kotipalvelu, kotisairaanhoito, ateriapalvelu), 5) apuvélineista joita (potilas) voisi
tarvita kotiutumisen jalkeen (kuten kaiteet, suihkutuoli, rollaattori). Muuttujien
vastausasteikko oli kolmeportainen (O=ei yhtéén tietoa, 1=jonkin verran mutta ei
riittdvasti, 2=riittdvasti tietoa). Kaikissa vaittdmissa oli valittavana vastausvaih-
toehto “’ei koske minua” niille potilaille, joilla ei ollut tarvetta 1ddkitykseen tai
palveluihin kotiutumisen jalkeen. Ndma vastaukset jaivat analyysin ulkopuolelle.
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Taustamuuttujina kysyin potilaiden ja l&heisten ika& sek& sukupuolta. Poti-
lailta ker&sin lisdksi tiedot paivystyspoliklinikalla k&ynnin syystd, kotiutumis-
ajankohdasta (viikonpéivé, kellonaika), omaishoitajana toimimisesta (kylld/ei)
seka olisivatko he kaivanneet lisatietoa paivystyskaynnisté (kylld/ei). Laheisilta
kerdsin tietoa suhteesta potilaaseen (puoliso, tytar, poika ym.), asuuko samassa
taloudessa potilaan kanssa sekd onko muita laheisid, jotka avustavat potilaasta
huolehtimisessa.

444  Aineiston analyysi

Aluksi poissuljin aineiston mahdolliset tallennusvirheet tarkastelemalla muuttu-
jien suoria jakaumia. Tamén jalkeen tarkastelin aineistoa kuvailevin menetelmin,
kuten frekvensseing, prosenttilukuina, mediaaneina seké kvartiileina.

PREPARED -kyselylomakkeen viidestd ohjausta mittaavasta muuttujasta
muodostin summamuuttujan (Cronbachin alpha; potilailla o 0,83, laheisilla o
0,81). Vastaukset painottuivat niin vahvasti heikkoon ohjauksen saantiin, ettéd ha-
jonta oli vahéinen. Luokittelin ohjaus -summamuuttujan kaksiluokkaiseksi siten,
ettd O=ei lainkaan ohjausta ja 1=jonkin verran tai riittavasti ohjausta.

Kéytin logistista regressioanalyysia tarkastellessani ohjauksen ja kotiutumis-
valmiuden valistd yhteytta silloin, kun taustamuuttujien vaikutus oli otettu huo-
mioon (Hosmer ym. 2013)(osajulkaisu I). Kaytin muuttujien tarkastelussa enter-
menetelméd (Nummenmaa 2011). Luokittelin kolmeluokkaiset kotiutumisval-
miutta mittaavat muuttujat sekd taustamuuttujat kaksiluokkaisiksi ns. dummy -
muuttujiksi. Kotiutumisvalmiutta kuvasivat muuttujat: luottamus kotona selviy-
tymisen suhteen sairaalassa ollessa (luottavainen/valmistautumaton), kotona sel-
viytymiseen liittyvid huolia kotiin 1ahddn jalkeen (kylld/ei), odottamattomia on-
gelmia kotiin 1ahdon jalkeen (kylld/ei) seké kaiken kaikkiaan valmistautunut ko-
tiin 1&htoon (luottavainen/valmistautumaton). Jokaiselle kotiutumisvalmiutta tar-
kastelevalle muuttujalle tein oman regressiomallin erikseen potilaiden ja laheisten
aineistoille.

Vakion regressiomallin taustamuuttujilla, jotka ovat teoreettisten lahtokohtien
ja empiirisen kokemuksen perusteella keskeisia tekijoité tarkasteltaessa ohjauk-
sen yhteyttd kotiutumisvalmiuteen péivystyspoliklinikalta. Potilaan taustamuut-
tujat olivat sukupuoli, kotiutumisajankohta (aamu ja paivé/ilta ja yo) seka halu
saada muuta tietoa kotona selviytymisen tueksi sairaalassa ollessa (kylld/ei). L&-
heisen taustamuuttujat olivat ikd (<75/>75 vuotta), sukupuoli, asuuko samassa
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taloudessa potilaan kanssa (kylld/ei) sek& onko muita laheisid jotka avustavat po-
tilasta (kylld/ei). Jokaiselle neljélle tulosmuuttujalle rakensin erillisen regressio-
mallin. Tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p<0,05. Yhteyksien voimakkuutta
kuvasin ristitulosuhteilla (odds ratio, OR) seka niiden 95% luottamusvaleilla (Iv).

4.5 Vaihe II: hypoteettisen mallin muodostaminen

451 Osallistujat ja aineistonkeruu

Tutkimukseen osallistui yhden yliopistosairaalan péivystyspoliklinikalta kotiutu-
neita i&kkaita potilaita (n=7), heidan laheisidén (n=5) sekd paivystyspoliklinikan
hoitajia (n=15).

Potilaat ja l&heiset rekrytoitiin tutkimukseen kaksivaiheisella rekrytointipro-
sessilla. Ensimmaéisessa vaiheessa opastuksen saaneet péivystyspoliklinikan hoi-
tajat rekrytoivat tutkimukseen yksitoista 75-vuotiasta tai sitd vanhempaa sisaan-
ottokriteerit tayttdvaa potilasta ja kaksi laheista potilaan kotiutumisen yhteydessa.
Toisessa vaiheessa otin puhelimitse yhteytta rekrytoituihin ja sovin haastattelui-
den yksityiskohdista. Nelja potilasta vetéytyi tutkimuksesta terveydellisisté syistéa
tassé vaiheessa. Osalla potilaista ei ollut laheisia 1asna paivystyspoliklinikalla, jo-
ten sain l&heisten yhteystiedot puhelimitse. Rekrytoin kolme laheistd mukaan ndi-
den tietojen avulla. Kahdella idkkaalla potilaalla ei ollut lainkaan laheisia, jotka
olisivat voineet osallistua tutkimukseen. Kaiken kaikkiaan seitsemén potilasta ja
viisi l&heistd osallistuivat tutkimukseen.

Hoitajat rekrytoin tutkimukseen paivystyspoliklinikan osastonhoitajan vali-
tykselld, joka jakoi tutkimustiedotteet hoitajille sahkopostitse. Viisitoista tutki-
mukseen halukasta hoitajaa ilmoittautui osastonhoitajalle, joka vélitti yhteystie-
dot minulle. Haastatteluajankohdat sovittiin yhdessa osastonhoitajan kanssa.

Kerdsin aineiston teemahaastatteluilla. Haastatteluteemoista kuvaan yksityis-
kohtaisemmat tiedot luvussa 4.5.2. Haastattelin hoitajat syyskuun ja marraskuun
2012 valisend aikana sek& potilaat ja laheiset maaliskuun 2013 ja marraskuun
2014 valisend aikana. Kaikki tutkimukseen osallistujat saivat luettavakseen tutki-
mustiedotteen ennen haastatteluiden alkua, minké jalkeen he antoivat tietoon pe-
rustuvan suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen. Heill4 oli aikaa pohtia
osallistumistaan tutkimukseen ja kieltaytya siitd halutessaan. Nauhoitin kaikki
haastattelut osallistujien suostumuksella. Tein haastatteluista liséksi muistiinpa-
noja tutkimuspdaivakirjaan.
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Tutkimukseen osallistuvat potilaat olivat ialtddn 76-84-vuotiaita. Heista yksi
oli mies ja kuusi naisia. Laheiset olivat 61—73-vuotiaita. Heisté kaksi oli miehia
ja kolme naisia. L&heisistd kolme oli potilaiden puolisoita ja kaksi heidan lapsi-
aan. Kaikki tutkimukseen osallistuneet hoitajat olivat koulutukseltaan sairaanhoi-
tajia, joilla oli tydkokemusta paivystyspoliklinikalta 2—-31 vuotta.

Haastattelin potilaat ja laheiset noin kaksi viikkoa paivystyskaynnin jalkeen.
Arvioin tdméan olevan haastateltaville riittdva aika pohtia ohjauksen merkitysté
kotiymparistossé ja samalla riittdvan lyhyt aika muistaa ohjauksen yksityiskohtia.
Potilailla ja l&heisilla oli mahdollisuus osallistua haastatteluun yhdessa tai erik-
seen. Haastattelin kaikki potilaat heidén kotonaan. Kolmessa haastattelussa poti-
las ja laheinen halusivat tulla haastatelluiksi yhdessd. Kaksi laheistd haastattelin
erikseen puhelinhaastatteluina. Puhelimitse haastatelluille postitin tutkimustie-
dotteen seké suostumuslomakkeen, jonka he palauttivat minulle ennen haastatte-
lua.

Hoitajat haastattelin heidan tyévuoronsa aikana paivystyspoliklinikalla erilli-
sessd tilassa, jonne heidan oli helppo irrottautua tydvuorosta. Esimies huolehti
hoitajille sijaiset, joten haastatteluun oli mahdollista keskittyé ilman tyéhon pa-
laamisen Kiiretta.

452 Haastatteluteemat

Muodostin haastatteluteemat aiemman kirjallisuuden pohjalta temaattisen ana-
lyysin vaiheita soveltaen (Braun & Clarke 2006). Etsin 22 tutkimusartikkelin tu-
loksista (Kuvio 4, Liite 1) aineistolahtoisesti paivystyspoliklinikalta kotiutumi-
seen liittyvid ilmigitd. Koodasin samankaltaiset ilmi6t ja tunnistin teemoja toistu-
vista ilmidistd, joita pohdin tehden tietoisia valintoja sisaltdjen yhdistdmisesta.
Lopulta méérittelin ja nimesin kuusi teemaa: 1) ohjaustapa ja -ajankohta, 2) 14&-
kehoito ja sivuvaikutukset, 3) tieto ja tiedonanto, 4) kotona selviytyminen ja jat-
kohoito, 5) laheisten rooli ja sosiaalinen tilanne sekd 6) vuorovaikutus ja paatok-
sentekoon osallistuminen. Kaytin teemoja haastattelun runkona puhekielisiksi
muokattuina. Avasin niiden sisaltoja haastateltaville tarvittaessa liséd, esimer-
kiksi “’voitko kertoa ohjausajankohdasta: viikonpdivésti ja kellonajasta”.
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1063 viitettd CINAHL, MEDLINE, SCOPUS ja MEDIC tietokannoista
Sanat ja niiden yhdistelmat:
paivysty*+ohjaus/neuvonta+iak*/ikaant*/vanh*+kotiut*+perhe*+tyytyv*

emergenc*+education/counse(l)ling+aged*/older*/elderl*/geriatr*+discharg*+family*+patient
satisfaction

vuedet 2001-2012, englannin ja suomen kieli

paéllekaisyyksien poisto javalinta otsikoiden ja abstraktien perusteella:
92 potentiaalista artikkelia

Sz

sisddnotto kokotekstin perusteella: 22 artikkelia mukaan analyysiin

NS

Haastatteluteemat:
Ohjaustapa ja ohjausajankohta
Laadkehoito ja sivuvaikutukset
Kotona selviytyminen ja jatkohoito
Tieto ja tiedonanto
Perheenjasenten rooli ja sosiaalinen tilanne
Yhteydenottomahdollisuus
Vuorovaikutus ja paatdksentekoon osallistuminen

Kuvio 4. Haastatteluteemojen muodostaminen kirjallisuuden perusteella.
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453 Mallin muodostaminen

Analysoin aineiston induktiivisesti muodostaen mallin teoreettisen ja analyyttisen
ajattelun avulla (Lauri & Kyngés 2005). Lahtokohtana olivat testatut hypoteesit
paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkéiden potilaiden ja l&heisten ohjauksen
yhteydestd heidan kotiutumisvalmiuteensa.

Tutkimustehtdvaan vastatakseni pyrin kuvaamaan mité paivystyspoliklinikalta
kotiutuvien idkkéiden potilaiden ja l&heisten ohjaus on. Aineistoa lukiessani huo-
masin osallistujien kuvaavan ohjausta eri nakdkulmista, kokemuksina ohjauk-
sesta ja siihen osallistumisesta seka ohjauksen kehittdmistarpeista. Taman vuoksi
jaoin tutkimustehtdvan kolmeen alatehtdvéan (3a-c). Kéytin analyysimenetel-
mana siséllénanalyysia.

Haastatteluista kertyi litteroituna 283 sivua tekstia 1,5 rivivalilla. Tarkastelin
aineistoja aluksi kahtena kokonaisuutena, potilaiden ja l&heisten aineistona seké
hoitajien aineistona. Olin haastatellut valtaosan potilaista ja laheisista yhdessa,
jolloin haastattelut muodostivat ehjan kokonaisuuden jota erilliset l&heisten haas-
tattelut tdydensivat.

Analyysivaiheessa luovuin haastatteluteemoista ja analysoin aineiston induk-
tilvisen sisallonanalyysin vaiheita noudattaen (Graneheim & Lundman 2004,
Kylma & Juvakka 2012). Kuunnellessani haastatteluja ja lukiessani litteroitua
tekstia hyodynsin tutkimuspéivakirjaan tekemiéni muistiinpanoja palauttaakseni
mieleen haastattelutilanteiden synnyttdmid ajatuksia ja tuntemuksia (Clarke
2009). Etsin aineistosta vastausta tutkimustehtaviin alkuperdisilmauksia poimien.
Analyysiyksikkoné tarkastelin ajatuskokonaisuuksia. Pelkistin ja koodasin alku-
perdisilmaukset siten, ettd pystyin koko analyysin ajan erottamaan potilaiden, Ia-
heisten ja hoitajien ilmaukset toisistaan. Pelkistysvaiheen jélkeen yhdistin hoita-
jien aineiston potilaiden ja l&heisten aineistoon. Analysoin kolmea tutkimusteh-
tavaa erillisend alaluokkatasolle asti (Taulukko 1). Ohjausta kuvaavia pelkistet-
tyja ilmauksia 16ysin 1496. Muodostin niista 37 alaluokkaa ja edelleen abstrahoi-
den 10 yl&luokkaa. Kehittdamisehdotuksia kuvaavia pelkistettyja ilmauksia l0ysin
198, joista muodostin 13 alaluokkaa ja 3 yldluokkaa. Perheenjasenten osallistu-
mista kuvaavia pelkistettyja ilmauksia 16ysin 222, joista muodostin neljé alaluok-
kaa ja yhden ylaluokan. Kaikki luokat nimesin sisalt6d kuvaavasti.
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Taulukko 1.  Esimerkki laadullisen analyysin etenemisesté alkuperaisilmauksista alaluokkiin.
Esimerkki alkuperaisilmauksesta Esimerkki Esimerkki
pelkistyksesta alaluokasta
i Etta ei siina oikeestaan, eika mitaan sillalailla, etta ma Potilas ei saanut ohjausta
en mita4n sanotaanko ohjeistusta saanu. Niinku jatkoa  kotiutumisen jélkeiseen ti-
varten ajatellen sitte, etta ei. Ei mitadn semmosta tullu  lanteeseen (P232)
kyllakaan, ettd. Nain se meni. (P232)
Mutta ei sielld mitaan, sitten kun ne paperit tuli.. etta Potilas lahetettiin kotiin il-
sain lahtee, ni. Se tilas vaan taksin ja kirjotti siitd vaan ~ man neuvoja (P2364)
lapun etta paasee silla kelataksilla tuleen. Ei mitaan Turvaverkon

Tutkimustehtdva 3a,

neuvoja annettu, ei yhtaan. (P2364)

Jotain tietoja taytys tulla kotio. Koska vois olla just se,
ettd héan ei muista. Niinku nytkin, ettd ei han muista
kaikkia... Niin se oli musta vaarin, etta vaikkei se sitten
sen kummempi ollu, niin ainakin tietais tilanteen, etta
miké se on. Ja mité tehd&an jos tulee uudestaan, etta
tarvitaan--- (L1135)

Potilaan mukana taytyisi
saada tietoja kotiin silta
varalta ettd han ei muista
(L1135)

katkeaminen

... Tutkimustehtava 3b.

Etta voiko han tulla taksilla, et ootteko kotona, vai pyy-
dénkd taksin, et saattaa vaikka yl&kertaan jos ei 0o his-
sia taikka on hissi, etta auttaa sinne. Nin tota, etta var-
mistuu sen ettd on turvallisesti kotona. Et kyl se on
niinkd hyviin tapoihin kuuluis. (H1950)

Tammosta niinku ladkkeitten sivuvaikutuksista ja naista
ni pitais antaakki enemmén ohjausta, kun mita nykysel-
|aan antaa, etta. [...] Selkeempi helppottas sita kotona
parjaamista sitte kuitenki. (H3440)

Hoito-ohjeista ei puhuttu, tastd just t&std asento-

huimauksen korjaamiseksi tehtavastd aktivoinnista ei

uhuttu sanaakaan. Elikka se on semmonen sitte, joka

&i kylla taysin kasittelemattd. Mutta kun ma tiedan ne

i touhut ennestaan niin [...] ma en ottanu nyt sitten, kun

semmosena, etta olis pitdny, mutta k&vipdhan mieless3,
i etta ehka olis siihen puoleen heidan kiinnittda huomiota
{ sitten. (P600)

Hyva tapa olisi varmistaa
ettd vanhus kotiutuu turval-
lisesti H1950

Enemméan selkedd oh-
jausta ladkkeiden sivuvai-
kutuksesta joka auttaisi
vanhusta selviamaan ko-
tona (H3440)

Olisi hyva kiinnittda huo-
miota  asentohuimausta
koskevan omahoidon oh-
jaukseen (P600)

Tarve

kotona
selviytymisen
tukemiselle

i T: No sanoitkin naista I4heisista, nin tota, otettiinko niita

_Tutkimustehtava 3c_

perheenjasenia jotenki puheeks siina ohjauksessa?

P: Ei, siita ei keskusteltu. Ei, ei ei millaanlailla. (P525)
Viimeks kun me kaytiin sielld, ne torppas mun siiné luu-
kulla. Ei taaltd mitddn numeroita anneta [matkii].
(L1382)

Melkein jos on tAmménen niinku kotiutustilanne, jos on
niinku hyvékuntonen ja vaikka tieta4 et sielld kotihoito
kéy ja muuta, ni tavallaan semmonen tilanne missa us-

| kaltaa p&astaa ilman sitd omaisen tietoo, niin jatetdén
i kyll sitten ilmottamatta. (H3180)

Perheenjésenistd ei kes-
kusteltu ohjaustilanteissa
(P525)

Perheenjésen ei saanut il-
moittautumisluukulta ~ yh-
teystietoja (L1382)

Kotona selviytyvén potilaan
omaisiin ei olla yhteydessa
(H3180)

Laheiset
eristettyna
ohjauksen
ulkopuolelle
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Seuraavaksi palasin alkuperdisiin haastattelulitterointeihin, pelkistyksiin ja
edelleen ala- ja ylaluokkiin vahvistaen kokonaiskasitystani aineistosta (Chinn &
Kramer 1995). Kahden tutkimustehtévén aineistot sisélsivat samankaltaisuuksia
alaluokkatasolla, joita yhdistaen ja abstrahoiden muodostin aineistosta 12 alaka-
sitettd. Tamdn jalkeen jatkoin teoreettista ajattelua muodostaen alakasitteista
edelleen abstrahoimalla neljd ylaké&sitettd ja yhden yhdistdvén kasitteen (Tau-

lukko 2).

Taulukko 2.  Esimerkki mallin muodostamisesta alaluokkatasolta yhdistavéksi késitteeksi

Esimerkki alaluokista

Esimerkki

abstrahoinnin
etenemisesta
alakasitteiksi

Esimerkki
abstrahoinnin
etenemisesta
ylakasitteeksi

Yhdistava
kasite

Toteutus riittdmatonta

Ohjauksessa hoitajakohtaista vaihtelua
Epatietoisuus kotioloista

Puutteellisen ohjauksen tekosyyt

Turvaverkon katkeaminen*
Epavarmuus hoidon jatkuvuudesta

Ohjauksen puute

Ohjaustehtavan

puutteet

Tarve ohjausajankohdan tarkastelulle
Tarve ohjausmenetelmien tarkastelulle
Tarve ohjauksen ymmérrettavyyden pa-
rantamiselle

Tarve ohjaustilanteen rauhallisuudelle
Tarve kotona selviytymisen tukemiselle*
Tarve muistin tukemiselle

Tarve yhteydenottomahdollisuuteen

Toiminnan
kehittamisen
tarve

Tarve ohjausresurssien huomioimi-
seen organisaatiossa

Tarve ohjaustietoisuuden lisdami-
selle tydyhteisdssa

Tarve ammattilaisten vastuunotolle
ohjaustilanteissa

Tarve vuorovaikutuksen
korostamiselle ohjaustilanteissa
Tarve paatdksenteon
mahdollistamiselle

Tutkimustehtévien 3a-c yhdistdminen

Asenteiden
muuttamisen
tarve

Ammattilaisten
tiedon ja
toiminnan ristiriita

Ihanteellisuuden
harha

* analyysin eteneminen alkuperaisilmauksista alaluokkiin esitetty Taulukossa 1.
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5 Tulokset

5.1 Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkaiden potilaiden ja laheisten
ohjauksen yhteys heidan kotiutumisvalmiuteensa

Seka potilaat ettd laheiset raportoivat saaneensa riittdméattdmasti ohjausta (poti-
laat Md 0.68, Q1=0.15, Q3=1.40; laheiset Md 0.20, Q1=0.00, Q3=1.00) asteikolla
O=ei lainkaan ohjausta, 2= riittavasti ohjausta.

Kaksi viikkoa paivystyskdynnin jalkeen arvioituna ohjaus paivystyspoliklini-
kalta kotiutuessa oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa idkkéiden potilaiden
kaiken kaikkiseen kotiutumisvalmiuteen (Taulukko 3, osajulkaisu I). Niill& poti-
lailla, jotka saivat jonkin verran tai riittdvasti ohjausta, oli suurempi todennakoi-
syys korkeampaan kotiutumisvalmiuteen kuin niill& potilailla, jotka eivat saaneet
ohjausta.

Kaksi viikkoa pdivystyskdynnin jalkeen arvioituna, l&heisten saama ohjaus
idkkéiden potilaiden kotiutuessa paivystyspoliklinikalta oli tilastollisesti merkit-
sevasti yhteydessa laheisten luottamukseen kotona selviytymiseen potilaan ol-
lessa viela paivystyspoliklinikalla (Taulukko 3, osajulkaisu I). Niilla laheisill,
jotka saivat jonkin verran tai riittavésti ohjausta oli suurempi todennakdisyys kor-
keampaan luottamukseen kotona selviytymisen suhteen kuin niilla laheisill,
jotka eivét saaneet ohjausta.
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Taulukko 3.  Ohjauksen yhteys iakkaiden potilaiden ja laheisten kotiutumisvalmiuteen
paivystyspoliklinikalta.

Kotiutumisvalmius? Potilasohjaus®
Potilaat Laheiset
ORe [Iv 95%] p OR4[lv 95%] p

Luottavainen kotona selviytymisen — 1.21[.42-3.50] 720 2.50[1.06-5.95] .037
suhteen sairaalassa ollessa

Ei kotona selviytymiseen liittyva huo-  1.64 [.63-4.28] 315 1.81[0.82-16.1]  .142
lia kotiin 1ahddn jalkeen

Ei odottamattomia ongelmia kotin  1.60 [.58-4.21] 381 1.31[45-3.86] 620
[ahdon jalkeen

Kaiken kaikkiaan 3.66 [1.30-10.28] .014 1.78 [.77-4.10] 178
valmistautunut kotiin 18htédn

OR-=ristitulosuhde, Iv=luottamusvali
a 2 viikkoa paivystyskaynnin jélkeen arvioituna
b Eiohjausta (referenssi 1.00) vs. jonkin verran tai riittavasti ohjausta
9 Mallin taustamuuttujat: sukupuoli, kotiutumisajankohta, tarve lisatiedolle péivystyskaynnista
4 Mallin taustamuuttujat: sukupuoli, ikd, asuuko samassa taloudessa, onko muita laheisia avustamassa poti-
laasta huolehtimisessa

Ohjaus ei ollut tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa potilaiden tai laheisten
kotona selviytymiseen liittyviin huoliin sairaalassa ollessa tai odottamattomiin
ongelmiin kotiutumisen jélkeen.

Osoitettujen tilastollisesti merkitsevien yhteyksien perusteella voidaan todeta
hypoteesien toteutuneen siten, ettd paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden
potilaiden ja laheisten ohjaus on yhteydessa heidan korkeampaan kotiutumisval-
miuteensa.

5.2 Ihanteellisuuden harha: Hypoteettinen malli paivystyspoliklinikalta
kotiutuvien iakkaiden potilaiden ja heidan laheistensa ohjauksesta

Paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ja heidan l&heistensa oh-
jauksen yhdistéva késite oli ihanteellisuuden harha (kuvio 5). Se kuvaa hoito-
tyon todellisuutta, jossa ohjausten osapuolten odotukset ihanteellisesta ohjauk-
sesta eivat toteudu. Ihanteellisuuden harha nékyy paivystyspoliklinikalta kotiutu-
miseen liittyvassa ohjauksessa idkkaiden potilaiden haavoittuvana autonomiana,
jota kunnioitetaan ihanteena, mutta on kdytannossé helppo ohittaa. Autonomiaan
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siséltyvat potilaan valta ja vastuu ohjaustilanteissa, joiden puuttuessa potilaasta
voi tulla &aneton. Potilaat ja laheiset jattdytyvat ammattilaisten varaan ohjausti-
lanteissa, jolloin ammattilaiset toimivat ohjaustilanteita kannattelevina. Ammat-
tilaisilla on halu ja kyky kantaa vastuuta sek& huolehtia potilaista ja laheisisté.
Ohjaus toimii siltana kotiin. Ammattilaisten tiedon ja toiminnan ristiriita ilmenee
erilaisina ohjaustehtavén puutteina ja kehittdmistarpeina seka asenteiden muutta-
misen tarpeena. Toiminnan keskidssa on pienista palasista koostuva vuorovaiku-
tuksen mosaiikki, jota kuvaavat monimutkaiset ammattilaisten valiset suhteet
sekaé ristiriitaisuudet vuorovaikutussuhteissa potilaisiin ja l&heisiin.
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POTILAAN
HAAVOITTUVA
AUTONOMIA \

« Potilaan valta

« Potilaan vastuu
« Adnetdn potilas

VUOROVAIKUTUKSEN
MOSAIIKKI

« Monimutkaiset ammattilaisten viliset suhteet
« Liheiset turbulenssissa
+ Ristiriitainen potilas-hoitajasuhde

OHJAUSTA : AMMATTILAISTEN
KANNATTELEVAT TIEDON JATOIMINNAN
AMMATTILAISET RISTIRIITA

+ Ammatillinen toiminta + Ohjaustehtdvin puutteet
« Silta kotiin « Toiminnan kehittdmisen tarve
* Jattdytyminen ammattilaisten varaan « Asenteiden muuttamisen tarve

Kuvio 5.  Hypoteettinen malli paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkaiden potilaiden ja heidan
laheistensa ohjauksesta
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5.21 Potilaan haavoittuva autonomia

Potilaan haavoittuva autonomia koostuu potilaan vallasta ja vastuusta seké ndiden
k&antopuolena danettémasté potilaasta.

Potilaan valta ilmenee ohjauksessa mahdollisuutena paatdksentekoon ja asi-
oihin vaikuttamiseen. Orientoituneet potilaat, joilla ei ole pakkohoitoon edellyt-
tavia kriteereitd, paattavét itse hoitoon ja kotiutumiseen liittyvista asioista. Poti-
laat voivat esimerkiksi valita ohjauksesta itselleen tarkeét asiat tai paattaa, toteut-
tavatko he saamaansa ohjausta kotona. Ammattilaiset edistavat potilaan valtaa tu-
kemalla heitd paatoksenteossa kotiutumista koskevissa asioissa. Valta on myos
Sitd, ettd potilaat saavat itse méarittdd omat laheisensé ja etté I4heisiin ollaan yh-
teydessa vain potilaiden suostumuksella. Ammattilaiset suhtautuvat salassapito-
velvollisuuteen vakavasti, eivatkd anna tietoja potilaan hoidosta ilman potilaan
lupaa. Tama tarkoittaa myos sitd, ettd potilas voi kieltaa laheisensé osallistumisen
ohjaukseen ammattilaisten nakemyksestd huolimatta. Kieltdminen voi johtaa ti-
lanteeseen, jossa vastuu hoitoon ja ohjaukseen liittyvien tietojen vélittdmisesta
laheisille ja& ammattilaisten sijaan potilaalle itselleen.

Potilaan vastuu on ammattilaisten siirtdmaa tai potilaiden ottamaa vastuuta
ohjaukseen liittyvisté asioista. Téllaisia asioita ovat esimerkiksi hoidon jatkuvuu-
den varmistaminen paivystyspoliklinikalta kotiutumisen jalkeen, seka tiedonvali-
tys potilaan asioista eri organisaatioiden vélilla.

...S1ind on sitten justiin se tiedonkulun ongelma taas sitten noitten jdrjes-
telmien valilla, ettd, se melkein vaatii sitten asiakkaan yhteydenottoo
sinne avopuolelle. Et ei meilté juurikaan soitella minnekk&an vaikka l1aa-
kariasemille ja jarjestella niita jatkoja, etta. Et tietysti padsaantosesti
sahkosessa jarjestelmassa nakyy tekstit, mutta kylla se aika paljon vali-
tettavasti jad asiakkaalle itelleen. (hoitaja, H6)
Toinen puoli potilaiden vastuusta on se, ettd he eivat aina koe tarvitsevansa oh-
jausta, eivatka ota sitd vastaan. Naissa tilanteissa ohjausta ei voida toteuttaa vas-
toin potilaan tahtoa. Silloin potilas ottaa vastuun siitd, etta ja& vaille hanelle kuu-
luvaa tietoa.

Aaneton potilas on silloin, kun ammattilaisilla on valta-asema iakkaisiin poti-
laisiin ndhden, esimerkiksi paatoksentekotilanteissa. Sek& hoitajat ettd potilaat
kuvasivat péivystyspoliklinikkaa ympéristoksi, jossa potilaalla ei ole mahdolli-
suutta vaikuttaa hoidon etenemiseen tai potilaiden toiveiden huomioon ottaminen
on hankalaa. ldkkaiden potilaiden alisteinen asema ammattilaisiin ndhden koros-
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tuu heidan auktoriteettia kunnioittavassa kéytoksessaan, mika esta heita esimer-
kiksi kysymasta la&karilta epaselviksi jadneitd asioita. My0s hoitajan ja laheisen
yhteisty6 voi tehda potilaasta ddnettdméan. Tama nakyy tilanteissa, joissa ammat-
tilaiset pitavat laheisen ndkemysté potilaan ndkemysté objektiivisempana ja toi-
mivat sen mukaisesti.

522  Ohjausta kannattelevat ammattilaiset

Ohjausta kannattelevat ammattilaiset toimivat ammatillisesti ohjaustilanteissa ja
rakentavat ohjauksella sillan kotiin i&dkkaille potilaille. Tdmé& antaa potilaille ja
l&heisille mahdollisuuden jattaytyd ammattilaisten varaan ohjaustilanteissa.

Toimiessa ammatillisesti ohjausta sovelletaan potilaan yksilollisten tarpeiden
mukaisesti lisadmalla potilaiden tietoa paivystyskayntiin liittyvista asioista, kéayt-
tamalla kirjallisia ohjeita seka varmistamalla potilaan ymmarténeen saamansa oh-
jauksen. Ammatillinen toiminta ilmenee liséksi salassapitovelvollisuuden kunni-
oittamisena, paatoksenteossa tukemisena seké ohjauksen periaatteiden soveltami-
sena kiireisessa paivystysymparistdssa. Ohjaukseen panostaminen potilaan kotiu-
tuessa on kollegiaalista ja vahentdd muiden ammattilaisten ylimaaréista tyoté pai-
vystyskaynnin jélkeen.

Ohjauksen avulla rakennetaan silta kotiin. Ohjaus on huolenpitoa, joka ilme-
nee ammattilaisten aitona, empaattisena kiinnostuksena potilaan ja l&heisen asi-
oista. Heille annetaan riittdvasti aikaa paatoksentekoon, esimerkiksi kotiutumi-
seen liittyen. Potilaat ja laheiset saavat jatkohoitoon liittyvié ohjeita, esimerkiksi
milloin voi palata paivystyspoliklinikalle tai milloin hakeutua omalaékarille. Oh-
jeet ovat konkreettisia, joiden avulla eldm& helpottuu kotona paivystyskaynnin
jalkeen.

Potilaat ja l&heiset jattaytyvat ammattilaisten varaan ohjauksessa. Heiltéa 16y-
tyy lisaksi ymmarrysta puutteelliselle ohjaukselle. Potilaat ja laheiset esimerkiksi
kuvasivat, ettd ammattilaiset eivat ota kotiutumiseen liittyvid asioita puheeksi,
koska he olettavat potilaiden ja l&heisten saaneen kyseiset tiedot jostain muualta.

Ja sitten tdmé joka vuoronvaihdon jalkeen hoiti sitd mun kotiuttamista
tdma hoitaja, niin han kylla erittéin paljon huolehti siitd mun lahdosta ja
ja kaikesta tasta, niinkun kaytannon asioista. Mutta sitten tasta kotiin, 00,
paluusta ja tasta ei keskusteltu hédnen kanssaan millaéan tavalla. Etta han
ehk& oletti et se oli puhuttu valmiiks kun se nyt kerran kotiin on toi akka
lahddssa tuossa, niin. (potilas, P2)
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Potilaat ja ldheiset ovat osin haluttomia tai kyvyttomié paatoksentekoon, silla he
luottavat ammattilaisten nakemyksiin. Toisinaan he haluavat kieltaytyé vastuusta,
jonka eivat katso kuuluvan maallikoille.

523  Ammattilaisten tiedon ja toiminnan ristiriita

Ammattilaisten tiedon ja toiminnan ristiriita ilmenee ohjaustehtdvan puutteina
sek& toiminnan kehittdmisen ja asenteiden muuttamisen tarpeena.
Ohjaustehtavan puutteita ilmenee organisaation eri tasoilla. Puutteita kuvaa-
vat epatarkoituksenmukaiset ohjauskaytannoét, kuten puutteelliset ohjausmateri-
aalit. Aikaa ohjaukselle on riittdmattomasti, eivatkd ammattilaiset aina tunnista
keinoja varmistaa onko potilas ymmartanyt saamansa ohjauksen. Ohjauksessa ja
ajankaytossa on vaihtelua. Ammattilaiset kayttavat erilaisia ohjausmenetelmia ja
-materiaaleja epdloogisesti ja satunnaisesti, ilman yhdenmukaista toimintatapaa.
Puutteellista ohjausta puolustetaan péivystyspoliklinikan tyon luonteella ja vaati-
villa olosuhteilla, kuten lyhyelld hoidon kestolla tai potilaiden sijoittumisella au-
latiloihin.
Ohjaustehtavén puutteita kuvaa osaltaan ammattilaisten epétietoisuus potilaiden
kotioloista seka turvaverkon katkeaminen potilaiden kotiutuessa paivystyspoli-
klinikalta. Potilaat eivat saa tietoja kdynnistd mukaan kotiin. Heill4 ole aina tietoa
siitd, minne voisi olla yhteydessa asioiden selvittdmiseksi, mikali heille tulee on-
gelmia pdivystyskaynnin jalkeen.
Ma oon muutenki huonomuistinen, ni, minusta semmonen olis ehk& hyva,
ettda annettas jonkunlainen dokumentti, ettd ma olen kayny. Jo siina kun
ma lahden, ettd ma olen tdmmdsen asian takia kayny ja jos on jotain ky-
syttavaa, ni sieltd voi kysya. Elikkd numero. Ettei sité tarvitte tuolta huo-
nosta luettelosta ettid vanhojen ihmisten, joilla on vaikeutta 16ytéda naita
uusia, uusia tietoja. Koska sekaan ei oo enéa [sairaalan nimi] niinkun
ennen, vaan se piti kaivaa jostain ihan, selata koko pitk& puhelinluettelo
ennen kun l6yty sitten mista ma kysyn. Keskuksesta, ja sielta kylla yhdis-
tettiin ja tdma henkil® ihan ihan sitten kylla heti [6yty. Mutta han ei suin-
kaan mistddn minun--- han oli kansliahenkilokuntaa. Han ei o tata en-
siavun henkilokuntaa. (potilas, P2)
Potilailla ja laheisilla on epdvarmuutta hoidon jatkuvuudesta. Epdvarmuus il-
menee siten, etteivat potilaat muista péivystyskaynnin jalkeen onko jatkohoidosta
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ollut puhetta, koska muistin tueksi ei ole kirjallista materiaalia. L&heiset puoles-
taan eivét tieda suunnitelluista jatkotoimenpiteistd, koska heille ei tule potilaan
mukana tietoa kotiin.
Tutkija: No mites sitten kun paasit kotiin, niin annettiinko jotain yhteys-
tietoja mihinka voi olla yhteydessa jos tulee tarvetta?
Potilas: Ei. Ei annettu.
Tutkija: Oliko puhetta asiasta?
Potilas: No emmausko, kun mé& en muista, mutta ei ei varmaan ollu. V&-
hén epavarmaa se on.
Laheinen: Niin ténki takia olis hyva se paperilla sitte mita on tehty ja mita
tarttee jos on. Koska mé en ollu mukana. Just tan takia.
(potilas ja l&aheinen, P3 & L1)
Epavarmuutta hoidon jatkuvuudesta liséda se, ettei kukaan tiedustele potilaan
vointia paivystyskaynnin jalkeen seké epatietoisuus siitd, onko paivystyskaynnin
tiedot siirretty seuraavaan hoitopaikkaan. Paivystyspoliklinikalla ilmenee lisaksi
konkreettista ohjauksen puutetta. Osa potilaista ei saa paivystyskaynnilla lain-
kaan suullista ohjausta tai mukaansa kirjallista materiaalia.
Tarve toiminnan kehittdmiselle ilmenee esimerkiksi puutteellisina tai epéatar-
koituksenmukaisina ohjausmenetelmind sekd ohjauksen ymmarrettavyyden eli si-
séllollisen selkeyden ja johdonmukaisuuden huomiotta jattdmisend (osajulkaisu
I11). Hoitajien kuvauksista ké&vi ilmi, ettd ohjausta suunniteltaessa on tarve ottaa
huomioon aiempaa paremmin ohjaustilanteen rauhallisuus, kotona selviytyminen
ja kotiolot, iakk&an ihmisen muistin tukeminen sek& yhteydenottomahdollisuuk-
sien turvaaminen kotiutumisen jalkeen. Konkreettisesti ohjauksen laatua voidaan
parantaa esimerkiksi yhdenmukaisilla kirjallisilla ohjeilla ja niiden helpolla saa-
tavuudella.
Minusta olis tietenki joku aivan upee semmonen joku tietty lappulippu
prosyyri planketti antaa potilaalle jatkosta. Miten menetelld. Sulla tulee
olla verikokeet ja menet niihin ja niihin ja mihin menet ja. Mina paivana
ja mita kokeita. Tai joku haavanhoito-ohjeistus. Mihin s& voit menné hoi-
dattaan haavaas. Tai. Et olis antaa niinku jotai semmosta kateenkin. Val-
miina. (Hoitaja, H12)

Ohjauksen laatua on mahdollista kehittdd suunnittelemalla péivystyspoliklinikan

tiloja ja toimintakulttuuria enemman ohjausta tukeviksi, esimerkiksi mahdollista-

malla rauhalliset ohjaustilanteet.

Tarve asenteiden kehittdmiselle nakyy puutteellisena ammattilaisten vastuun-
ottona ohjaustilanteissa, vahdisend ohjaustietoisuutena tydyhteisdssa, puutteina
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vuorovaikutustaidoissa seka potilaiden ja laheisten pé&atdksenteon aliarvioimi-
sena. Ohjauksen nostamisen keskustelunaiheeksi ty0yhteisossé koettiin tuovan
sille enemmén huomiota péivittdisessa tydssa. Haastatteluissa hoitajat kuvasivat
muita tyotehtévia ohjausta tarkeammiksi.
Ja sitte se, ettd ku me vastataan [puhelimeen] aina siina tiden lomassa,
ku meillon sitten taas uudet potilaat ja uudet ty6t, niin siind on sitten han-
kala ruveta, ah, puhuun mitéan vartin puheluita siind, ku pitéis toita teha.
(hoitaja, H2)
Ohjaustietoisuuden lisadmisen tydyhteisdssa uskottiin edesauttavan ammattilais-
ten vastuunottoa ohjaustilanteissa, jolloin potilaiden ja l&heisten liiallinen vastuu
vahenisi. Vastuunotto nakyy esimerkiksi jatkohoidon jarjestelyissa kotiutumisen
jalkeen. Ammattilaisten tunnistaessa oman roolinsa, he varmistavat tiedonvéli-
tyksen organisaatiosta toiseen, eika vastuu jaa potilaalle tai laheiselle.
Mutta saas nahda minkéalainen kirje sielta talla kertaa lahetetdan. Kun
edellisella kerralla omal&akari raivos mulle, ettéd kun mitéén tietoa ei ole
tullut ja mé& sanoin, ettd mé en voi sille mitéan. (potilas, P7)
Hoitajat kuvasivat, etta tietoisuutta lisaédmalla ohjauksen kehittdminen yhdenmu-
kaisemmaksi ja keskeiseksi hoitotydn osa-alueeksi mahdollistuisi aiempaa pa-
remmin. Lisaksi huomion Kiinnittdminen ohjaukseen organisaatiotasolla voisi
edistda tyon organisointia paivystyspoliklinikalla.

9.24  Vuorovaikutuksen mosaiikki

Vuorovaikutuksen mosaiikki koostuu monimutkaisista ammattilaisten vélisista

suhteista, laheisten turbulenssista seka ristiriitaisesta potilas-hoitajasuhteesta.

Monimutkaiset ammattilaisten valiset suhteet ilmenevét hyddyllisend ja haja-

naisena ammattilaisten vélisena toimintana. Hyddyllinen toiminta on ohjausvas-

tuun jakamista kollegiaalisesti. Ohjaus on ammattilaisten vélista yhteistyotd seké

tiedon jakamista eri ammattilaisten ja ammattiryhmien vélilla.
Ylipaansaki se on vahan taas tamménen moniammatillinen asia, etta jos
ambulanssissa he yhtdan saa tietoo siitté potilaasta, niinku, etté jos ne
nakee, ettd sielld kotona on rollaattori vaikka, ni kaikki semmoset kun
laittais aina yl0ds, ni se helpottaa aina seuraavaa. Ja justiin, etta sitte meki
voidaan ilmottaa taas, ettd jos hén kotiutuu, niin taas kotihoidolle, etta
ettd nyt on huomattu vaikka, ettd toinen jalka onki vahan kipeempi, ettéa
sitd kannattaa nyt sitte seurailla. Se on aina eteenpdin niinku seuraavalle,
helpottaa sellaset pienet asiat. (Hoitaja, H2)
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Merkittdvéssa roolissa on kotiutustiimi, joka toimii paivystyspoliklinikalla kotiut-
tamisen tukena. Hoitajat korostivat arvostavansa kotiutustiimin toimintaa. Pal-
velu ei kuitenkaan kata ulkopaikkakuntalaisten péivystyskéyntejéa.
Edellisen vastakohtana ammattilaisten toiminta on hajanaista, jolloin ohjaus-
vastuuta siirretdan toisille ammattilaisille. Hoitajat eivat pidé kaikkia ohjausteh-
tavid, kuten ladkehoidon ohjausta, omina tyotehtdvindédn. Laakarit paattavat mil-
loin potilaat voivat kotiutua, joten hoitajat siirtdvat vastuun ohjauksen aloittami-
sesta laakareille. Potilaiden kotiutuessa ohjausvastuu siirretddn muille organisaa-
tioille tai ammattilaisille, kuten perusterveydenhuollon yksikdille, sairaalan pu-
helinvaihteelle tai terveyspalveluiden neuvontapuhelimelle.
Ammattilaisten vélisen toiminnan hajanaisuus nakyy liséksi tiedonkulun on-
gelmina organisaatioiden valilla. Paivystysalueet ovat pirstaleisia, mika hanka-
loittaa ohjausta ja tekee yhteistyosta vaikeaa. Lisaksi toisten organisaatioiden am-
mattilaisia voi olla konkreettisesti vaikea tavoittaa, esimerkiksi virka-ajan ulko-
puolella. Hoitajien toiminta muiden ammattilaisten joukossa vaihtelee tiedonva-
littdj&std ammattitaitoiseksi vastuunkantajaksi. Hoitajat toimivat ohjaustilanteissa
linkkina 184ké&rin ja potilaan sek& laheisten valilla, tdydentéen ja selventden an-
nettuja tietoja. Hoitajien ammattitaito kotiutuvien potilaiden ohjauksessa nakyy
erityisesti potilaiden havainnoinnin ja voinnin arvioinnin hyddyntdmisessa. Li-
séksi hoitajien ohjauksellinen rooli korostuu erityispiirteita sisaltdvissé ohjausti-
lanteissa, kuten Marevan -hoidon aloituksessa. Hoitajat toimivat tiedonantajina
potilaille ja laheisille. Heille annetaan aikaa ja tuetaan tiedon omaksumisessa.
Hoitajien toimintaa kuvaa rauhallisuus ja kiireettdmyys ohjaustilanteissa.
No se ny helpottaa kun tietaa, etta ittella on semmosta tietoo ja osaamista,
nin kyll& sen jotenkin osaa sitten vaan niin vakuuttavasti sanoo sille po-
tilaalle, ettd --- rauhotella sillai, ettd on kuitenkin sellaset faktat ja tiedot
sid omalla pohjalla, ni kyll&a se yleensa sitten se oma sellanen rauhalli-
suus ja se empatia vaan tarttuu siihen potilaaseenki. Ja sitte kun oikeesti
ymmartaa sen pelon, etta sitte varsinkin jos on yksinasuva vanhus eik&a
valttamatta oo niitd omaisia sitte justiin siind naapurissa, ni kylla se jos-
kus se hoitaja on sitten vahan semmonen mihin se--- on ehk& vanhukselle
sitte ainut semmonen kuka kuuntelee, etta kylla se pitaa olla sit se hetki
aikaa siind kuunnella. (hoitaja, H2)

Hoitajat huomioivat ohjauksessa konkreettisia kdytannon asioita ja suuntaavat

ohjauksen pdivystyspoliklinikalta kotiutumisen jalkeiseen eldmé&én, kantaen

huolta idkkéiden potilaiden kotona selviytymisesta.
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Potilas-hoitajasuhde on ristiriitainen. Ristiriitaisuutta aiheuttaa se, etta poti-
laat ja hoitajat ovat parhaimmillaan molemminpuolisessa vuorovaikutuksessa ja
heilld on tasa-arvoinen ymmaérrys ohjaustilanteissa, mutta vuorovaikutussuhteissa
ilmenee my0s puutteita.

Ohjaustilanteissa korostuu luottamus. Parhaimmillaan hoitajat kohtaavat iak-
k&at potilaat yksiloing ja asettuvat potilaiden asemaan. Ohjauksellisessa vuoro-
vaikutuksessa hoitajilta edellytetdan keinoja varmistaa, ettd potilaat ymmartavat
saamansa ohjauksen. Myos iakkaiden potilaiden voinnilla, muistilla ja kyvyilla
omaksua asioita on merkitystd ohjauksen onnistumisessa. Hoitajien kertomuk-
sissa tuli esiin, ettd muistiongelmaisten potilaiden kohtaamiseen liittyy erityispiir-
teitd, ja hoitajat pyytéavat laheiset mielellddn mukaan ndihin ohjaustilanteisiin.

Ohjauksen osapuolet persoonina ovat ratkaisevassa asemassa ohjauksen on-
nistumisessa. Haastatteluissa hoitajat kuvasivat omaa toimintaansa vuorovaiku-
tustilanteissa neutraalina ja kokivat vuorovaikutuksen onnistumisen riippuvan
potilaan kaytoksestd. Ammattilaisten ja potilaiden inhimilliset piirteet nakyvat
vuorovaikutussuhteessa. Hoitajat kuvasivat empatiaa keskeiseksi osaksi amma-
tillista identiteettiadn, mutta sitd ei voida pakottaa. Potilaat puolestaan voivat pet-
tyd tai turhautua, jos todellisuus ei vastaa heidan odotuksiaan ammattilaisten toi-
minnasta.

Se oli se yks mias, ma en tieda mika se oli, kun se koko ajan hosu siing,
niin sano, ettd “md en ainakaan tid mitddn” [nauraa]. Ja sitten md kysyn,
ettd ottekste sitten lddketieteen opiskelija? Juu, oon mdd, kylld mdd oon...
[nauraa][...] M& olin niin kiukkunen sitten jo. Ja tuli taas yks likka, ja m&a
sanon, ettd mulla on korvakkin ihan lukossa. Se sano, ettd maa en ym-
marra korvista mitddn [matkii]. Niin, etté ihan turha puhua hanelle mi-
taan. (potilas, P6)

Laheiset ovat turbulenssissa kotiutumiseen liittyvassa ohjauksessa (osajul-
kaisu V). Laheisten osallistuminen ohjaukseen tunnustetaan, vaikka se on riip-
puvaista heiddn omasta aloitteellisuudestaan. He ovat resurssina hoitajille ja toi-
saalta eristettyind kokonaan ohjauksen ulkopuolelle. Ammattilaiset tunnustavat
laheisten ohjaukseen osallistumisen tarkeyden, vaikka kdytdnngssa se on tilanne-
ja henkil6sidonnaista.

Laheisten osallistuminen ohjaukseen toteutuu I&hinna silloin kun tilanteessa
on jotain tavallisuudesta poikkeavaa, kuten potilaalla on muistivaikeuksia. Toi-
saalta suora kontakti laheisiin helpottaa tiedon valittymist4 alkuperdisen sen si-
jaan, ettd tieto kulkisi potilaan kautta, jolloin se voi muuttua.
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Kylla ne ainaki taytys, ja jos on ladkkeita ja tommosia, ni taytys toiselle
ilmottaa kotiin siitd. Kun meillakin on, héanellda on muistivikaa. Han ei
valttamatta muista, etté hanelle sanottiin--- (Iaheinen, L1)

Laheisten osallistuminen ohjaukseen edellyttdd heiddn omaa aktiivisuuttaan.
Ammattilaiset olettavat l&heisten olevan yhteydessa paivystyspoliklinikkaan, ei
toisin pain. Lisaksi ne laheiset, jotka ovat paikalla paivystyspoliklinikalla, otetaan
helpommin mukaan ohjaukseen kuin ne, joihin taytyy olla yhteydessa muulla ta-
voin.

Laheiset tarjoavat resurssina hoitajille arvokasta tietoa potilaan voinnista ja
eldméntilanteesta. Laheiset voivat toimia potilaan tukena paivystyskaynnilta ko-
tiutumisen jélkeen ja valvoa annettujen ohjeiden toteutumista kotona. Resurssina
toimiminen voi k&é&ntya negatiiviseksi siten, ettd hoitajat kéyttavat laheisid omien
nédkemystensa vélittajind potilaille, kuten suostuttelemaan potilasta jadmaan sai-
raalaan.

Vastakohtana edelliselle on I&heisten eristdminen ohjauksen ulkopuolelle. L&-
heisille ei anneta potilaan hoitoon liittyvaa tietoa. Heidén voi olla vaikea paasta
paivystyspoliklinikan tiloihin voidakseen osallistua ohjaukseen tai he eivét tieda

lainkaan potilaan menneen paivystyspoliklinikalle tai padsseen sielta kotiin.
Potilas: Eika sieltd annetta sulle (Iaheiselle) oikein niinku mitaan---
Laheinen: Ei ne anna mitéan tietoja.
Potilas: Ei puhelinnumeroo, eikd mitaan sieltd anneta.
(potilas ja l&heinen, P4 & L2)

Ammattilaiset tiedottavat yksipuolisesti potilaan kotiutumisesta l&heisille tai
pyytavat heitd noutamaan potilaan paivystyspoliklinikalta.
Se oli kylla ihan tiukkaa sillon, vaikka me kuinka yritettiin sanoo, etta ei
se isa siella parjaa kotona, nin tota sielld oli--- se oli ihan kun seindén
puhuis. Ne oli sen paattany, etta se laitetaan kotiin. (Iaheinen, L4)
Néissé tilanteissa vuorovaikutuksellinen osallistuminen ei ole mahdollista, ei-
vatka ldheiset padse vaikuttamaan potilasta koskeviin paatoksiin péivystyspoli-
Klinikalla.
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6 Pohdinta

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

6.1.1  Vaihe I: hypoteesit ja niiden testaaminen

Esittdmani hypoteesit perustuivat teoreettisten Idhtdkohtien avulla muodostettuun
olettamukseen siitd, etta paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkéiden potilaiden
ohjaus on yhteydessa heiddn kotiutumisvalmiuteensa (Polit & Beck 2014). Hy-
poteesien testaaminen muodosti perustelun laadullisen tutkimuksen toteutukselle.
Tilastollisen ja laadullisen tutkimusmenetelman yhdistelmé& mahdollisti yhté 14-
hestymistapaa laajemman tarkastelun idkkaiden péivystyspotilaiden ja heidén I&-
heistensa ohjauksen ilmidsta (Malterud 2001, Parahoo 2014).

Tarkastelen vaiheen | luotettavuutta tilastollisen tutkimuksen luotettavuuden
kriteereill& kyselylomakkeen, aineistonkeruun seké aineiston analyysin osalta.

PREPARED (Prescriptions, Ready to re-enter community, Education, Pla-
cement, Assurance of safety, Realistic expectations, Empowerment, Directed to
appropriate service) -kyselylomakkeen kehittdjat ovat osoittaneet sen luotettavuu-
den Australiassa vertaamalla kyselylomakkeella kerattyja tuloksia kohderyhmana
olleiden haastatteluaineistoihin sek&d SF-36 -elaménlaatumittarilla saatuihin tu-
loksiin (Grimmer & Moss 2003, Polit & Beck 2014, Mayo 2015). PREPARED -
kyselylomakkeen kéayttoa téssé tutkimuksessa puoltaa, ettd se on kehitetty mittaa-
maan juuri iakkaiden potilaiden kotiutumisvalmiutta sairaalasta (Mayo 2015).
Kyselylomaketta ei kuitenkaan ole suunniteltu péaivystyspoliklinikkaympéris-
toon. Lisaksi huomionarvoista on se, ettd PREPARED -kyselylomake mittaa po-
tilaiden ja laheisten omaa arviota ohjauksesta rajatusta ld&dkehoidon ja kotona kay-
tettdvien palveluiden ndkokulmasta, eiké pyri mittaamaan ohjausta kokonaisval-
taisena vuorovaikutteisena prosessina. Tama rajoittaa tutkimustulosten yleistetta-
vyyttd. (Foss & Askautrud 2010.)

Suomessa tehtyja tutkimuksia joissa PREPARED -kyselylomaketta olisi kay-
tetty, ei ole aiemmin raportoitu. Kyselylomakkeen testaaminen tdman tutkimuk-
sen kohderyhmaéssé olisi lisdnnyt tutkimuksen luotettavuutta (Jones ym. 2001,
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Carrig & Hoyle 2011). Ennen jatkok&ytt6d kyselylomake olisi hyva testata suo-
malaisessa paivystyspoliklinikkaymparistossd. En testannut kyselylomaketta
suomalaisessa kontekstissa, sill4 oletuksena oli suomalaisen ja australialaisen
kulttuurin sek& idkk&iden potilaiden ohjaustarpeen riittdvd yhdenmukaisuus
(Mayo 2015). PREPARED -kyselylomakkeen kayton luotettavuutta lisdd sen
kaannos—takaisinkaanndsprosessi (Jones ym. 2001).

Tutkimuksen luotettavuuden lisddmiseksi kaytin kyselylomakkeen ohjausta
mittaavista kysymyksistd muodostamani summamuuttujan siséisen konsistenssin
arviointiin Cronbachin Alpha -kerrointa. Muodostamani summamuuttujan arvot
olivat hyvaksyttavat (potilaiden o 0.83, l&heisten a 0.81), perustuen kertoimen
hyvéksyttavyyden rajaan 0.7 (Connelly 2011, Polit & Beck 2014, Burns ym.
2015).

Toteutin aineistonkeruun kahdessa sairaalassa. Osallistujat maaraytyivét sai-
raaloiden kadyntirekisterien perusteella. Sairaaloiden tietohallinnon henkilékunnat
poimivat rekrytoitavat vuonna 1936 ja sitd aiemmin syntyneiden potilaiden ulos-
Kirjautumistietojen perusteella aloituspdivamaaréstd lukien siihen asti, kunnes
voimalaskelman perusteella tarvittava mdaéra tutkimukseen rekrytoitavia oli
koossa. Osallistujia ei valikoitu manuaalisesti, mik& parantaa otoksen edusta-
vuutta ja siten tulokset ovat paremmin yleistettavissé idkkaiden péivystyspotilai-
den ryhméssa (Polit & Beck 2014, Burns ym. 2015).

Poistin paallekkaisyydet aineistosta siten, etta I&hetin jokaiselle henkil6lle yh-
den kyselylomakkeen huolimatta siitd, montako kayntia hanella oli kyseisten sai-
raaloiden pdivystyspoliklinikoilla aineistonkeruuaikana. Potilaat valittivat laheis-
ten lomakkeet itse maarittamilleen henkildille, jolloin en tutkijana vaikuttanut 18-
heisten otoksen muodostumiseen. Kerésin aineiston noin kaksi viikkoa potilaiden
paivystyspoliklinikalta kotiutumisen jéalkeen, jolloin potilailla ja laheisill oli ol-
lut riittdvasti aikaa suhteuttaa saamaansa ohjausta ja sen tarvetta elamaénsa ko-
tiutumisen jalkeen, mutta paivystyskaynti oli vield tuoreessa muistissa.

Tutkimuksen aikana paljastui vastaajien virhetulkintoja siitd, mihin hoitoym-
péristoon tutkimus oli kohdennettu. Huolimatta siit4, ettd kerroin tutkimustiedot-
teessa tutkimuksen kohdistuvan péaivystyspoliklinikkaymparistéon, osa vastaa-
jista oli kohdistanut vastaukset muissa terveydenhuollon yksikoissd saamaansa
ohjaukseen. Tama oli selked puute tutkimuksen luotettavuudessa ja johti kysely-
lomakkeiden hylk&&dmiseen (13 %), ja sitd kautta aineiston pienentymiseen. Teh-
dessdni uutta aineistonkeruuta tammi-huhtikuussa 2014 lisésin tdman virheen
korjaamiseksi tutkimustiedotteen liséksi varsinaiseen kyselylomakkeeseen tiedon
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siitd, ettd vastausten tulisi koskea noin kaksi viikkoa aiemmin toteutunutta péi-
vystyskédyntia nimetyll& paivystyspoliklinikalla. Tamén jalkeen virheellisia lo-
makkeita palautui véhemman.

Kyselylomakkeen palautti 224 potilasta ja 190 l&heisté. Potilaiden vastauspro-
sentti oli 37 % ja laheisten 32 %. Alahainen vastausprosentti on yhtenevdinen
aiempien ikdihmisiin kohdistuvien tutkimusten kanssa (Moore & Notz 2014).
Huolimatta siitd, ettd vastausprosentti ei ole ainoa tapa arvioida tutkimuksen luo-
tettavuutta (Morton ym. 2012), tdméan tutkimuksen vastausprosenttien alhaisuus
vaikutti analyysimenetelmien valintaan ja heikentdd tulosten yleistettavyytta
(Maxwell & Kelley 2011). Syyt vahéiseen vastausaktiivisuuteen eivét ole selvilla.
Katoanalyysia (Enders & Gottschall 2011) ei ollut mahdollista tehda, silla tutki-
mukseen rekrytoiduista henkildista oli kaytdssa vain nimi ja osoite. Muut tausta-
tiedot vastaajat ilmoittivat itse tutkimuslomakkeessa, eika tietoja néin ollen ollut
kéytettavissa heistd, jotka eivat palauttaneet kyselylomaketta.

En lahettdnyt kyselystd muistutusta, koska en halunnut kuormittaa vastaajia
tarpeettomasti ja toisaalta tutkimusresurssit olivat rajalliset. Muistutuksen lahet-
tamatta jattamisella on voinut olla vaikutusta vastaamisaktiivisuuteen ja sita
kautta tutkimuksen tuloksiin (Burgess ym. 2012, Willis ym. 2013). Alhaisen vas-
tausprosentin johdosta paétin tarkastella idkkaiden henkildiden vastausaktiivisuu-
teen yhteydessa olevia tekijoitd aiemmassa kirjallisuudessa (osajulkaisu I1).

Tutkimuksen luotettavuutta lisdé se, ettd valitsin aineiston analyysimenetel-
miksi sellaiset, jotka soveltuivat tutkimustehtéviin vastaamiseen. Lisaksi tutus-
tuin etukateen analyysimenetelmiin, joten hallitsin ne aineistoa analysoidessani
ja sain tarvittavissa kohdissa apua tilastotieteilijalta. (APA 2010, Carrig & Hoyle
2011.)

Tutkimustulosten voidaan katsoa olevan yleistettavissa paivystyspoliklinikalla
asioivien idkkaiden potilaiden ja heiddn laheistensd ohjaukseen suomalaisessa
hoitoympéristdssa. Aineiston keradminen kahdella paivystyspoliklinikalla asioi-
neilta potilailta ja heidan laheisiltddn parantaa tulosten yleistettavyytta. En voinut
osoittaa ohjauksen tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd kotiutumisvalmiuteen kai-
killa tulosmuuttujilla mitattuna tassé tutkimuksessa. Tutkimukseen osallistunei-
den raportoima vahéinen ohjauksen mééra saattoi vaikuttaa yhteyksien tarkaste-
luun.
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6.1.2  Vaihe II: hypoteettisen mallin muodostaminen

Vaiheen Il (hypoteettisen mallin muodostaminen) luotettavuutta tarkastelen
aineistonkeruun ja analyysin osalta laadullisen tutkimuksen kriteereiden kautta
(Kylma & Juvakka 2012) seka hypoteettisen mallin luotettavuutta Chinnin ja Kra-
merin (2004) teorian arviointikriteereiden kautta.

Olen lisdnnyt tutkimuksen uskottavuutta aineistonkeruuvaiheessa (Graneheim
& Lundman 2004, Kylmé & Juvakka 2012) kayttamalla aineistotriangulaatiota
haastattelemalla idkkaita potilaita, 1&heisid sekd hoitajia. Tutkimuksen uskotta-
vuutta heikentéa se, ettd kerésin aineiston vain yhdesta sairaalasta. Sen tuottama
tieto rajoittuu yhden toimintaympériston kontekstiin ja kaventaa hypoteettisen
mallin soveltamismahdollisuuksia (Chinn & Kramer 1995). Uskottavuutta voi va-
hentéé liséksi potilaiden ja l&heisten rekrytointiprosessin jatkuminen 20 kuukau-
den ajan. Jouduin jatkamaan aineistonkeruuta rekrytointiprosessissa ilmenneiden
ongelmien, kuten paivystyspoliklinikalla samanaikaisesti toteutetun toisen tutki-
muksen, vuoksi. Pitkélla aineistonkeruuajalla voi olla vaikutusta tutkimuksen tu-
loksiin, vaikka paivystyspoliklinikalla ei toteutettu merkittavia toiminnallisia
muutoksia aineistonkeruun aikana. Tutkimuksen uskottavuutta liséa se, etta haas-
tattelin kaikki osallistujat noin kahden viikon sisélld paivystyskaynnistd, jolloin
muistikuvat kdynnisté olivat vield tuoreita.

Valitsin aineistonkeruumenetelmaksi teemahaastattelun, sillé se soveltui hy-
vin tutkittaessa ilmi6td, josta oli saatavilla aiempaa tietoa. Tuotin haastattelutee-
mat aiemmasta Kirjallisuudesta temaattisella analyysilla. Halusin koostaa aiem-
paa tutkimustietoa abstrakteiksi, kokemuksia ja ilmidit4 kuvaaviksi kokonaisuuk-
siksi (DeSantis & Ugarriza 2000, Gomm ym. 2000).

Aineiston analyysi edellytti pitkékestoista tyota ja palaamista yhd uudelleen
alkuperdisteksteihin sek& analyysin eri vaiheisiin tutkimuksen uskottavuuden li-
séamiseksi (Graneheim & Lundman 2004, Kylmé& & Juvakka 2012). Valitsin ana-
lyysimenetelméksi induktiivisen siséllonanalyysin, silla halusin tuottaa kuvaile-
vaa tietoa tutkimusilmiosta (Sandelowski 2000). Tutkimuksen vahvistettavuutta
(Graneheim & Lundman 2004, Kylm& & Juvakka 2012) olen parantanut rapor-
toimalla tarkasti tutkimusprosessin etenemista ja sen tuloksia seka osajulkaisuissa
ettd yhteenvedossa. Olen Kirjoittanut muistiinpanoja tutkimuspaivakirjamaisesti
haastatteluja tehdessani ja hyddyntanyt naité tietoja analyysiprosessissa (Kylmé
& Juvakka 2012). llman nditd muistiinpanoja monet yksityiskohdat ja haastatte-
luiden herattdmat ajatukset olisivat unohtuneet pitkan prosessin aikana.

Refeleksiivisyys (Kylmé & Juvakka 2012) on edellyttényt tietoisuutta omista
lahtokohdistani tutkimuksen tekijanéd. Hypoteettista mallia muodostaessani olen
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ottanut huomioon oman subjektiivisuuteni sek& oman tyohistoriani ja aiemman
kirjallisuuden tuoman esiymmarrykseni aiheesta. Olen pyrkinyt ymmartaméaan il-
miotd, mika ei tarkoita sivusta seuraamista, vaan ennemminkin aiheelle antautu-
mista ja siihen sitoutumista (Schwandt 2000), kuitenkin sailyttéen tietyn etaisyy-
den aineistoon (Aho & Kylma 2012). Mielestani tdydellinen objektiivisuus ei ole
mahdollista laadullisessa tutkimuksessa, silld monet asenteet, ennakkoluulot ja
jopa tapa ajatella ovat tiedostamattomia. Tdman ajatuksen pohjalta olen pyrkinyt
tiedostamaan oman esiymmarrykseni parhaani mukaan, voidakseni tulkita aineis-
toa kdymalla sen kanssa dialogia ja haastamalla omat ennakkokésitykseni
(Schwandt 2000, Kinchleoe & McLaren 2000, Ezzy 2010). Laadullisessa tutki-
muksessa eri henkil6t voivat paatya erilaisiin tulkintoihin samastakin aineistosta
(Malterud 2001, Kylm& & Juvakka 2012). Tekemalld tulkinnan tietoisesti, omat
l&htokohtansa tunnistaen, se ei ole mielesténi tutkimuksen luotettavuutta heiken-
tava tekija.

Kehitin tdmén tutkimuksen tuloksena hypoteettisen mallin. Mallin selkeytta
voidaan arvioida sen mukaan kuvaako se sitd, mitd sen on tarkoituskin kuvata
(Chinn & Kramer 2004). Taman mallin selkeyttd lis&a se, ettd olen tuottanut sen
késitteet paivystyshoitotyon todellisuudesta, kuvannut niitd tekstissa monipuoli-
sesti sek& muodostanut mallista kuvion jésentdmadn siind kaytettyja kasitteita.
Mallin selkeyttd véhentaa se, ettd kasitteet edellyttdvat mééaritelmien lukemista,
jotta lukija ymmartaa niiden sisallon.

Mallin yksinkertaisuutta tai monimutkaisuutta voidaan arvioida kasitteiden
maéaran ja niiden valisten suhteiden perusteella. Tassa tutkimuksessa kehittdmani
hypoteettinen malli on suhteellisen yksinkertainen ottaen huomioon, etta hoita-
misen kulttuuriin liittyvat teoriat ja mallit ovat aina jollain tavalla kompleksisia
hoitotydon moniulotteisuuden vuoksi. (Chinn & Kramer 2004.) Mallin yksinker-
taisuutta lisad kasitteiden kohtuullinen méaara.

Malli on sovellettavissa paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkéiden potilai-
den ja laheisten ohjaukseen, eika se ole yleistettavissa sellaisenaan muissa kon-
teksteissa (Chinn & Kramer 2004). Olen kuvannut tutkimukseen osallistujia ja
mallin soveltamisen kannalta keskeisid ymparist6j, jotta lukijoilla olisi mahdol-
lisuus arvioida mallin siirrettdvyyttd (Kylma & Juvakka 2012). Huolimatta sen
yleistettdvyyden rajoituksista, malli on sovellettavissa k&ytdnnon hoitotyéhon.
Sen kasitteet kuvaavat hoitotyon todellisuutta ja nimeémiset vastaavat niiden si-
saltod. Mallin avulla on mahdollista vaikuttaa hoitoty6hon késitteellistdmalla ar-
kipdivan ilmigitd, mika osoittaa mallin tarkeyttd. (Chinn & Kramer 2004.)
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6.2 Tutkimuksen eettisyys

Ihmisiin kohdistuvissa tutkimuksissa eettiset nakdkulmat on huomioitava erityi-
sen tarkasti tutkimuksen kaikissa vaiheissa, vaikka tutkimusaiheena potilasohjaus
paivystyspoliklinikkakontekstissa ei ole erityisen sensitiivinen (Aho & Kylma
2012). l&akkaiden paivystyspoliklinikan potilaiden ja heidan laheistensa valitse-
minen tutkimuksen kohderyhmiksi oli eettisesti perusteltua, silla vaeston ikdan-
tyessa tutkimustieto heiddn omasta ndkokulmastaan on tarkedd (EFGCP 2013).
Hoitajien k&yttdminen tiedonantajina lisasi ilmidn tarkastelun monipuolisuutta.
lakkaiden henkildiden rekrytoiminen tutkimuksiin voi olla haasteellista mahdol-
listen muistisairauksien ja heikentyneen fyysisen toimintakyvyn vuoksi (Tullar
ym. 2004). Lisaksi he kieltaytyvat tutkimuksista muita ik&ryhmid useammin
(Moore & Notz 2014). Ndiden mahdollisten ongelmien ei tulisi johtaa tdmén ika-
ryhman eristdmiseen tutkimusten ulkopuolelle, vaikka heité tuleekin suojella tut-
kimusten riskeiltd tarpeen mukaan (Oliver 2010).

Tutkimukseni perustui tieteellistd tutkimusta ohjaavaan lainsaadantoon (ks.
Finlex 1992, 1999), tutkimuseettisen toimikunnan asettamiin hyvén tieteellisen
kaytdnnon ohjeisiin (TENK 2012) seka tutkimussuunnitelmassa tekemiini valin-
toihin tutkittavien osallistumisaktiivisuuden asettamin rajoituksin. Sairaanhoito-
piirin eettinen toimikunta teki objektiivisen ennakkoarvion tutkimussuunnitelman
eettisyydesté ja antoi sille puoltavan lausunnon (nro R12024H). Taman liséksi
tutkimussuunnitelmani on arvioitu ja hyvéaksytty molemmissa tutkimuksen koh-
teena olleissa sairaaloissa. Ennen tutkimuksen aloittamista sovittiin kaikkien pro-
sessiin osallistuvien henkildiden — tutkimuksen tekijan, ohjaajien, seurantaryh-
man seka aineistonkeruussa auttavien tahojen — oikeudet, vastuut ja velvollisuu-
det. Olen toiminut rehellisesti, huolellisesti ja tarkasti tutkimusta suunnitellessani,
toteuttaessani seka siita raportoidessani. Tieteellisen tiedon avoimuuden periaat-
teen mukaisesti olen raportoinut tutkimuksen metodologisia valintoja seké tulok-
sia neljassé osajulkaisussa ja yhteenvedossa. (TENK 2012.)

Toimitin kaikille tutkimukseen rekrytoiduille henkil6ille tarkat tiedot tutki-
muksesta mahdollistaakseni tietoon perustuvan suostumuksen antamisen (Lansi-
mies-Antikainen ym. 2007, Burns ym. 2015). Tutkimustiedotteessa kerroin,
miksi heidéat oli valittu tdhan tutkimukseen, mité heilta tutkimukseen osallistues-
saan edellytettiin, mika oli tutkimukseni tarkoitus ja miten tutkimus eteni. Osal-
listujilla oli yhteystietoni, mikd mahdollisti sen, etté he pystyivét esittdamaén tut-
kimukseen liittyvia kysymyksid. Muutamat kyselylomakkeen vastaanottaneet
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henkil6t soittivat tarkentaakseen yksityiskohtia tai kertoakseen miksi eivat osal-
listu tutkimukseen ja haastattelutilanteissa kysymyksié esitettiin kasvokkain. Ka-
sittelin aineistoa anonyymisti ja luottamuksellisesti. Osallistuminen oli taysin va-
paaehtoista ja tutkimuksesta oli mahdollista vetaytyd pois koska tahansa. Poti-
laista neljé jattdytyi haastattelututkimuksesta pois rekrytointiprosessin toisessa
vaiheessa, jolloin kaikki heidan tietonsa poistettiin tutkimusrekisterista. Lahei-
sisté tai hoitajista kukaan ei vetaytynyt tutkimuksesta tietoon perustuvan suostu-
muksen antamisen jalkeen. Kyselytutkimuksessa postitse lahetetty kyselylomake
puolestaan antoi rekrytoiduille mahdollisuuden kieltaytyd vaivattomasti tutki-
mukseen osallistumisesta niin halutessaan (Oliver 2010).

Osallistujat eivat saaneet henkilokohtaista hyotya haastatteluihin osallistumi-
sesta tai kyselylomakkeiden tayttdmisestd, mutta kerroin tutkimukseni tavoit-
teista, joiden avulla heidén osallistumisensa voi hyodyttaa idkkaita paivystyspo-
liklinikan potilaita ja laheisia yleisella tasolla (Oliver 2010).

Tutkimusaineistojen analysointimenetelmiksi valitsin kuvailevat tilastolliset
menetelmét sek& logistisen regressioanalyysin tilastollisen aineiston kasittelyyn
ja induktiivisen sisallénanalyysin laadullisen aineiston kasittelyyn silla perus-
teella, ettd niiden avulla oli mahdollista tuottaa tuloksia eettisesti kestavélla ta-
valla (TENK 2012).

Osajulkaisuja ja yhteenvetoa kirjoittaessani olen kunnioittanut toisten tekeméa
tutkimusta ja antanut niille ansaitsemaansa arvostusta k&yttdméalla asianmukaisia
lahdeviitteitd (Levin 2011, TENK 2012). Rahastot ja muut tutkimukselle apura-
hoja mydnténeet organisaatiot eivat ole vaikuttaneet tutkimuksen etenemiseen tai
tulosten julkaisemiseen (Oliver 2010).

6.3 Tulosten tarkastelua
Ohjauksen ja kotiutumisvalmiuden yhteys

Tassa tutkimuksessa ne péivystyspoliklinikalta kotiutuvat idakk&at potilaat ja hei-
déan laheisensd jotka saivat ohjausta, olivat valmiimpia kotiutumiseen kuin ne,
jotka eivat saaneet lainkaan ohjausta. L&heisten ohjaus oli yhteydessa heidéan ko-
tiutumisvalmiuteensa silloin, kun potilas vield oli péivystyspoliklinikalla. l18k-
kéilla potilailla yhteys ilmeni vasta paivystyskdynnin jélkeen. Tamaé voisi viitata
siihen, ettd potilaat eivét paivystyskdynnin aikana taysin kykene siséistimaan saa-
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maansa ohjausta tai arvioimaan sen merkitysta paivystyskaynnin jélkeiseen ela-
maansd. On myos mahdollista, ettd idkkaat potilaat eivat esita hoitoon ja ohjauk-
seen liittyvi& kysymyksié péivystyskaynnin aikana ja ettd ndma kysymykset he-
réavéat vasta normaaliin arkielaméan palaamisen jalkeen. Sité saattaa selittdé po-
tilaiden péivystyskéayntiin johtanut heikentynyt terveydentila sekd paivystyspoli-
klinikka vieraana ympéristond. On mahdollista, ettd laheisilla sen sijaan on pa-
remmat mahdollisuudet arvioida jo péivystyspoliklinikalla kdynnin aiheuttamia
vaikutuksia potilaan ja l&heisen eldamaén kotona sekd verrata saamaansa ohjausta
suhteessa tdhédn arvioon. lakké&iden potilaiden itseraportoitua kotiutumisvalmiutta
tulisi tarkastella osana kotiutumisen suunnittelua, silla se kertoo osaltaan potilai-
den voinnista (Coffey & McCarthy 2011). Aiemman tutkimustiedon perusteella
yksin asuvat ja idkkdimmaét potilaat ovat muita vahemman valmistautuneita sai-
raalasta kotiutumiseen ja ndma tekijat ovat yhteydessé riskiin ennakoimattomille
uusintakdynneille (Mabire ym. 2015).

Huolimatta siitd, ett pystyin osoittamaan tutkimuksella yhteyden ohjauksen
ja kotiutumisvalmiuden vélill&, ohjausta vaille jaéneiden idkkaiden potilaiden ja
etenkin laheisten méara oli aiempaan tutkimustietoon verraten odotettua suu-
rempi (mm. Arendts ym. 2006, Bauer ym. 2009). Tulos on merkittadvé, ottaen
huomioon aikaisemman tiedon siitd, ett4 hoidon tulokset ovat parantuneet poti-
laiden ja laheisten ollessa tyytyvaisid kotiutumisen suunnitteluun ja ohjaukseen
sen osana (Bauer ym. 2009). Taman tutkimuksen tulosten perusteella ohjauksen
korostaminen yhtend paivystyshoitotyon osa-alueena on tarkeaa.

Osoittamani yhteys ohjauksen ja kotiutumisvalmiuden vélilla toimi tassa tut-
kimuksessa lahtokohtana péivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden
ja laheisten ohjauksen sisallén kuvaamiselle.

Ihanteellisuuden harha

Tutkimus osoitti ohjauksen osana kotiutumisen suunnittelua olevan ihanteellisuu-
den harha, jossa ohjausten osapuolten odotukset ja tiedot siitd millaista ohjauksen
tulisi olla, eivét kaikilta osin toteudu. Tulos voi kertoa siitd, ettd hoitajat eivat
tunnista ohjauksen tarkeytta, tai tarkeys tunnistetaan vain puheen tasolla, mutta
se ei toteudu hoitotydssé (Efraimsson ym. 2006a). Aiempien tutkimusten perus-
teella tiedetdan, ettd parhaaseen tulokseen idkkéiden potilaiden kotiutumisen
suunnittelussa paastaan silloin, kun potilaiden kotiolosuhteet on huomioitu, ter-
veydenhuollon tukipalveluita on tarjolla myds kotiin (Bauer ym. 2009, Rydeman
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& Tornkvist 2010) ja laheiset otetaan mukaan suunnitteluun seké kotiutumiseen
liittyvéén ohjaukseen (Bauer ym. 2009). Tutkimuksissa on raportoitu puutteita
nailla osa-alueilla jo vuosia (Bauer ym. 2009) ja tdméan tutkimuksen tulokset vah-
vistivat aiempia tuloksia. VVoidaan péatella, ettd idkkaiden potilaiden kotiutumi-
sen suunnittelussa tapahtuneet muutokset ovat kaytannon tasolla melko vahaisi
(Bauer ym. 2009) ja ettd toiminta perustuu enemman kliiniseen kokemukseen
kuin tutkimusnayttoon (Kendall ym. 2007, Pearce ym. 2011, Calder ym. 2015).
Tama herattad ajatuksen siitd, ettd olemassa olevan tutkimustiedon siirtymisessa
kaytantoon on edelleen puutteita.

Ihanteellisuuden harha: potilaan haavoittuva autonomia

Tassa tutkimuksessa potilailla oli haavoittuva autonomia. Aiemman tiedon perus-
teella &kkaéat potilaat voivat kokea itsensa arvottomiksi, pelokkaiksi tai menetté-
vansa hallinnan asioiden etenemiseen hyvaa tarkoittavien terveydenhuollon am-
mattilaisten tai laheisten vaikuttaessa heidén toimintaansa holhoavalla tavalla.
Tama korostuu, mikali potilaalla on alentunut toiminta- tai kommunikaatiokyky.
(Bridges ym. 2010, Sherwin & Winsby 2010.) Tassa tutkimuksessa potilaiden ja
ammattilaisten valista vuorovaikutusta kuvattiin tasa-arvoisena, mutta samanai-
kaisesti hoitajat korostivat potilaiden valtaa ja vastuuta. Toisaalta potilaasta saat-
toi tulla &&netdn esimerkiksi l&heisten ja ammattilaisten vélisen vuorovaikutuksen
seurauksena. Samanlaisia tuloksia saivat Efraimsson ym. (2006b) haastattelutut-
kimuksessaan, jossa sairaalasta kotiutuvat potilaat kokivat olonsa turvalliseksi ys-
tavallisessa ilmapiirissd, mutta samanaikaisesti he olivat epédtasa-arvoisessa ase-
massa ammattilaisiin nahden ja kokivat itsensa ulkopuolisiksi. Hoitotyon keinoin
tasa-arvoisuutta voidaan luoda hyvélla kontaktilla potilaan kanssa, huomioimalla
hénet yksilona seka ottamalla mukaan péatoksentekoon hanen niin halutessaan
(Bridges ym. 2010).

lakkaiden potilaiden toimintakyvyn arvioinnissa ja autonomian turvaamisessa
keskeista on toimia jokaisessa tilanteessa yksildllisesti, silla korkeaan ik&én voi
liittyd muistiongelmia tai muunlaista toimintakyvyn alentumista, mutta néin ei
ole kaikkien idkkdiden kohdalla (Sherwin & Winsby 2010). Vallan ja vastuun
siirtdminen potilaille ilman riittavia edellytyksiad niiden kéyttéon voi vaarantaa
paivystyspoliklinikalla annetun hoidon tulokset. Pelko tai epdvarmuus omasta
terveydentilasta johtaa usein ennakoimattomiin uusintakdynteihin paivystyspoli-
klinikalla. Kliinisesti hyva hoito ei riitd, mikali potilas kokee jd&neensé vaille sel-
keitd vastauksia ja jatkohoitosuunnitelmaa. (Rising ym. 2015.)
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Ihanteellisuuden harha: ohjausta kannattelevat ammattilaiset

Tassa tutkimuksessa ammattilaiset kannattelivat ohjausta. Hoitajat toimivat am-
matillisesti ohjaustilanteissa ja saivat muodostettua potilaille ohjauksen avulla sil-
lan kotiin. Tdm4 hoitajien ottama ohjausvastuu on térked osa péivystyshoitotyota,
vaikka ohjausinterventiot ovat usein kompleksisia ja ndyttoa niiden vaikuttavuu-
desta on vaikea osoittaa (Fealy ym. 2009, Goldman ym. 2014, Lowthian ym.
2015). Kuitenkin Cossetten ym. (2015) tutkimuksessa hoitajien toteuttaman oh-
jausintervention avulla voitiin edistéda potilaiden subjektiivisia kokemuksia hoi-
don onnistumisesta, kuten tunnetta hoidon jatkuvuudesta.

Tutkimus osoitti, ettd potilaat ja laheiset jattaytyvat ammattilaisten varaan ko-
tiutumiseen liittyvassa paatoksenteossa ohjaustilanteissa. Mahdollisuutta osallis-
tua omaa hoitoaan koskevaan paatoksentekoon pidetédén yleisesti yhtend hyvén
hoidon osatekijand (ETENE 2008, Bridges ym. 2010). Kuitenkin tassa tutkimuk-
sessa sekd potilaat ettd l&heiset olivat haluttomia ottamaan vastuuta paatoksente-
osta ohjaustilanteissa. He luottivat ammattilaisiin ja kokivat, ettei paatoksenteko
ole heidan tehtdvansa maallikoina. Kyseessa voi olla péaivystyshoitotyon akuuttiin
luonteeseen tai suomalaiseen kulttuuriin liittyva ilmid, silld aiemmissa kansain-
valisissé tutkimuksissa sairaaloiden vuodeosastoilta kotiutuneet idkkaat potilaat
ovat kuvanneet halukkuutta paatoksentekoon osallistumiseen (Efraimsson ym.
2006a, 2006b; Dilworth ym. 2012). Keskeisinta onkin ehka saada mahdollisuus
osallistua — ja mahdollisuus kieltdytya osallistumisesta niin halutessaan. Saadak-
seen mahdollisuuden osallistua p&atoksentekoon, potilailla ja l&heisill& tulee olla
riittavasti tietoa. Terveydenhuollon ammattilaiset eivat aina tunnista t4ta ohjauk-
sen tarvetta. Tdma saattaa johtaa siihen, ettd tietoa etsitdan paatoksenteon tueksi
muista lahteistd, kuten internetistd (Owen-Smith ym. 2010), eiké kaikista lahteista
saatu tieto ole yhta luotettavaa kuin ammattilaisten tarjoama tieto.

Ihanteellisuuden harha: ammattilaisten tiedon ja toiminnan ristiriita

Taman tutkimuksen tuloksena kuvaamani ammattilaisten tiedon ja toiminnan ris-
tiriita osoittaa, ettei ohjaus osana kotiutumisen suunnittelua toteutunut péivystys-
poliklinikalla kuten sen tulisi toteutua. Ohjaus ei onnistunut asianmukaisesti ti-
lanteissa, joissa hoitajilla oli epatietoisuutta potilaan kotiolosuhteista, potilailla ja
laheisilla oli epéselvyyttd jatkohoidosta tai ohjausmenetelmissd oli puutteita.
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Edelld kuvattu saattaa ilmentd4 laajemminkin ohjauksen vahaisté roolia péivys-
tyshoitotydssé. Ohjauksessa oli epasystemaattisuutta, ja puutteellista ohjausta se-
litettiin paivystyspoliklinikan kiireisell4 toimintaymparistolla. Tulos vahvistaa
aiempaa tutkimustietoa kiireen ja henkiléresurssien vahyyden taakse piiloutumi-
sesta potilaiden kohtaamisessa (Halme ym. 2007) seka ohjauksen laadun toteut-
tajakohtaisesta vaihtelusta (Rhudy ym. 2010). Toisaalta aiemman tiedon perus-
teella on ilmeist4, ettd paivystyspoliklinikalla tydskenteleville hoitajille on tar-
jolla vain v&han tutkimuksiin perustuvia toimintaohjeita idkkaiden potilaiden hoi-
totyon tueksi (Pearce ym. 2011). Tarve kehittdd ohjausta organisaatiotasolla on
tunnistettu jo aiemmin, ja hoitajien tietotaitoa ohjauksen toteuttajina on kyseen-
alaistettu (Marcum ym. 2002, Kendall ym. 2007). Tuotin tall4 tutkimuksella uutta
tietoa siitd, ettd osaavien ammattilaisten tulisi ottaa yksiloind aiempaa vastuulli-
sempi rooli ohjaustilanteissa seka priorisoida ohjausta omissa tydtehtavissaan.
Esitin tdssa tutkimuksessa ohjaustoiminnan kehittdmistarpeita. Esiin tulleita
ohjauksen ongelmia olivat muun muassa epatarkoituksenmukaiset ohjausmene-
telmét ja vaikeasti ymmérrettavat ohjeet. Kirjallisuuden perusteella ohjaukseen
liittyvat ongelmat ovat yleisia paivystyspoliklinikoilla. Ohjeiden yksinkertaista-
minen olisi keskeinen toimenpide jotta potilaat ymmartaisivat saamansa ohjauk-
sen aiempaa paremmin, mik& puolestaan voisi edist&a potilaiden hyvinvointia ja
terveyttéd. (Alberti & Nannini 2013.) lakkéiden potilaiden osalta ongelmat koros-
tuvat, silla aiemman tutkimustiedon perusteella he eivét aina tunnista tiedon puut-
teitaan ja voivat antaa totuudenvastaisen kuvan ohjeiden ymmartdmisesta ja muis-
tamisesta (Engel ym. 2009). Lisaksi ammattilaiset antavat potilaille vain harvoin
mahdollisuuden esittdd kysymyksia tai varmistavat heiddn ymmarténeen saa-
mansa ohjauksen (Vashi & Rhodes 2011). Tésséd tutkimuksessa ymmartamisen
varmistamisen térkeys tunnistettiin, mutta sen toteutuksessa oli puutteita.

Ihanteellisuuden harha: vuorovaikutuksen mosaiikki

Yksi osatekija tassa tutkimuksessa oli pienisté palasista koostuva vuorovaikutuk-
sen mosaiikki. Ammattilaisten valiset suhteet olivat monimutkaisia. Vuorovaiku-
tus seké& paivystyspoliklinikan sisalla ettd organisaatioiden vélilla oli hajanaista ja
vastuuta siirrettiin ammattilaiselta toiselle. Aiemman tutkimustiedon valossa
tdma ei ole uusi ilmid (Kendall ym. 2007, Dunnion & Kelly 2008, Knight ym.
2011). Moniammatillista vuorovaikutusta kehittdmalla olisi mahdollista parantaa
ohjauksen laatua (Visser & Wysmans 2010) seké& vahent&a ennakoimattomien uu-
sintakdyntien méérad ja hoidon kestoa idkkailla potilailla (Knight ym. 2011, Allen
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ym. 2012). Hoitajien oma rooli moniammatillisessa yhteisossa vaihteli t&ss4 tut-
kimuksessa tiedonvalittajasta itsendiseksi ammattilaiseksi. Tulos vahvistaa
Rhudyn ym. (2010) tutkimustulosta hoitajien roolista kotiutumisen suunnittelussa
kasikirjoituksen seuraajista koordinaattoreiksi, jossa jokainen hoitaja toteutti
omaa yksilollista késikirjoitustaan ja otti muut ammattilaiset mukaan suunnitte-
luun vasta siind vaiheessa, kun kokivat, ettd kasikirjoitus ei toteudu. N&issé kah-
dessa tutkimuksessa kuvattu vaihteleva hoitajan rooli tekee kotiutumisen suun-
nittelusta ja ohjauksesta epasystemaattista seké riippuvaista yksiléiden toimin-
nasta (Rhudy ym. 2010). Hoitajien panos itsendisenda ammattiryhména on kuiten-
kin tarke& kotiutuvien potilaiden ohjauksen kehittdmisessa, silla hoitohenkilokun-
nalla on yleensd hyva tuntemus potilaiden tiedon tarpeista (Atack ym. 2008) ja
hoitajien osallistuminen ohjaukseen nayttéisi vahentdvan idkkéaiden potilaiden
tiedollista epavarmuutta paivystyspoliklinikalta kotiutumiseen liittyen (Rosted
ym. 2012).

lakkaat potilaat ovat aiemmissa tutkimuksissa kuvanneet vuorovaikutussuh-
teen hoitohenkilokunnan kanssa keskeiseksi hoidon laatua (Bridges ym. 2010) ja
turvallisuutta (Lasiter 2011) méaarittelevaksi tekijaksi. Tassa tutkimuksessa poti-
laiden ja hoitajien valinen suhde oli ristiriitainen. VVuorovaikutus oli tasa-arvoista,
ja kuvasti molemminpuolista yhteisymmarrystd. Toisaalta vuorovaikutus oli
herkk& sen osapuolten persoonien vaikutuksille ja hoitajat kokivat puutteet vuo-
rovaikutuksessa paasaantoisesti potilaista johtuviksi. Tulos tukee Risingin (2015)
tutkimusryhméan nakemystd, jossa tutkimustuloksen perusteella kehotetaan pai-
vystyspoliklinikan henkilokuntaa ottamaan nykyista vuorovaikutteisempi rooli
kotiutumistilanteissa vastaamalla potilaiden huolenaiheisiin seka kertomalla pai-
vystyskayntiin liittyvisté asioista.

Laheiset olivat turbulenssissa tassé tutkimuksessa. Heidat huomioitiin ohjauk-
sessa, mutta samanaikaisesti kuvattiin ohjauksen ulkopuolelle eristdmisen koke-
muksia. My06s aiemmissa tutkimuksissa on tuotu esiin laheisten ristiriitaisia roo-
leja sairaalassa tai potilaan kotiutuessa (mm. Lindhardt ym. 2006, Strann ym.
2013, Hvalvik & Reierson 2015). L&heisten ldsndolon on todettu edistavén koko-
naisvaltaisen ja moniammatillisen hoidon toteutumista (Wittenberg-Lyles ym.
2013), mutta toisaalta useissa tutkimuksissa laheisten on todettu jaavén vaille am-
mattilaisten huomiota (Ewertzon ym. 2010, Pardon ym. 2010, Nikki ym. 2012,
Ekberg ym. 2015). Aiemmista tutkimustuloksista poiketen téssa tutkimuksessa
laheisten ohjauksen ulkopuolelle jadminen oli henkisen kokemuksen liséksi
konkreettista, sillé l&heisilla oli vaikeuksia péasta paivystyspoliklinikan tiloihin
osallistuakseen potilaan kotiutumiseen liittyvaan ohjaukseen.
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Edelld kuvatut ristiriitaisuudet osoittavat, ettei suhtautuminen I&heisiin hoito-
tyossé ole yksiselitteistd. Tassa tutkimuksessa laheisilta odotettiin oma-aloittei-
suutta ohjaukseen osallistumisessa ja kuitenkin heité pidettiin resurssina hoita-
jille. L&heisten ja hoitajien yhteisty6 on tarkeda, jotta potilaita voidaan hoitaa yk-
silollisesti heidén tarpeisiinsa vastaten (Haesler ym. 2007, Chao 2012). Laheisiin
kohdistuvat odotukset antavat kuitenkin aihetta harkita heidan ohjaukseen osal-
listumisensa intensiivisyyttd suhteessa siitd saatuun hyodtyyn (Swift ym. 2014).
Tatd ajatusta tukevat viime vuosina julkaistut I&heisten hoitoon osallistumista ku-
vaavat artikkelit, joissa on osoitettu laheisten osallistumisesta olevan hyotyé ter-
veydenhuollon ammattilaisille (Al Mutair ym. 2014, Bhalla ym. 2014) seké poti-
laille (Dixon ym. 2014, Fredman ym. 2015, Mayberry & Osborn 2014), mutta
laheisten oma eldmanlaatu on saattanut heikentya, etenkin potilaiden psyykkisten
sairauksien yhteydessa tai mikali laheiselld ei ole aiempaa kokemusta hoitoon
osallistumisesta (Effendy ym. 2015). Kaikesta huolimatta laheisille tulisi antaa
mahdollisuus osallistua ohjaukseen, silla kokemusten jakamisella sekd emotio-
naalisella tuella ja ohjauksella on todettu olevan positiivisia vaikutuksia hoitajien
ja laheisten véliseen suhteeseen (Haesler ym. 2007) seké laheisten tyytyvaisyy-
teen (Lindhardt ym. 2008). Liséksi l&heiset kokevat tarkeéksi tulla huomioiduiksi
yksiléind ja kuulluiksi potilaan asioissa (Bridges ym. 2010). Toisinaan perhekes-
keinen hoitoty0 vaikuttaa jadvan puheen tasolle, koska terveydenhuollon todelli-
suus antaa vain véh&n mahdollisuuksia aitoon potilaiden ja l&heisten huomioimi-
seen (ks. Strann ym. 2013, Rankin 2015).

6.4 Tulosten hyodyntaminen

Tassa tutkimuksessa tuotin uutta tietoa paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkai-
den potilaiden ja heidén laheistensd ohjauksesta seka sen yhteydesta heidan ko-
tiutumisvalmiuteensa paivystyspoliklinikalta. Tutkimus lisési tietoa siitd, ett4 oh-
jaus on yhteydessé seka potilaiden etta laheisten korkeampaan kotiutumisvalmiu-
teen seka lisaksi siitd, ettd potilaat ja etenkin laheiset saavat riittdmattémasti oh-
jausta kotiinl&htoon liittyen. Toisaalta tutkimus osoitti, ettd tutkittu tieto hyvasta
ohjauksesta ei ole kaikilta osin siirtynyt paivystyspoliklinikan arkeen.
Kehittdamani hypoteettinen malli tuotti uutta tietoa ja tukee aiempia tuloksia
kotiutumisen suunnittelusta seké siihen liittyvasta ohjauksesta. Se kuvaa ohjauk-
sen todellisuutta paivystyspoliklinikkaympéristossa suhteessa siihen, mitd sen
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ihannetilanteessa ajatellaan olevan. Malli auttaa pdivystyspoliklinikan ammatti-
laisia, esimiehi& seké terveydenhuollon koulutusta suunnittelevia henkil6ité huo-
mioimaan paivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden potilaiden ohjauksen yh-
tend tarkednd hoitotyon osa-alueena. Tutkimuksella tuotettua tietoa on mahdol-
lista hyodynt&a ohjaustoiminnan kehittdmiseksi pdivystyspoliklinikoilla yksin-
kertaisilla toimenpiteilld, kuten kirjallisten ohjeiden systemaattisemmalla kay-
tolla.

Hoitotydon ammattilaiset ja esimiehet voivat hyodyntéé tutkimuksen tuloksia
ohjausta koskevan yhteistyon kehittdmisessa. Tutkimus osoitti puutteita organi-
saatioiden ja ammattilaisten vélisessa yhteistyossa. Toisaalta tutkimuksen perus-
teella voidaan todeta, ettd parhaimmillaan yhteistyd edistédd potilaan kotiutumi-
seen liittyvad ohjausta ja tiedonvaihtoa. Hoitajien ohjausosaamista muiden pai-
vystyspoliklinikan ammattilaisten joukossa tulisi korostaa ja nostaa tarkeampaén
asemaan paitsi organisaatioissa, myos hoitajien omassa arvoasteikossa. Liséksi
tuotin uutta tietoa siitd, ettd hoitajien oman toiminnan merkitys vuorovaikutusti-
lanteiden onnistumiselle on keskeisté.

Tutkimuksella tuottamaani tietoa l&heisten turbulenttisesta roolista ohjauk-
sessa voidaan kayttdd paivystyspoliklinikan hoitotyon kehittdmisessda, mutta
myaos terveydenhuollon opetuksessa, jolloin laheisten osallistuminen ohjaustilan-
teisiin olisi mahdollista huomioida jo terveydenhuollon ammattiin opiskellessa.

Osoitin téssa tutkimuksessa, ettd ohjaus jaa vahaiseen asemaan muiden tyo-
tehtdvien joukossa paivystyspoliklinikkatydssa. Tdma nakyy muun muassa siing,
ettd idkkaat potilaat ja heidan laheisensa jadvat toisinaan epétietoisiksi paivystys-
kaynnin jalkeisista jatkotoimenpiteistd. Ohjauksen tarkeytté olisi mahdollista ko-
rostaa parantamalla ammattilaisten ohjaustietoisuutta pdivystyspoliklinikoilla
seka terveydenhuollon opetuksessa. Hoitotyon johtajat voivat hyodyntéa tata tie-
toa nostamalla ohjauksen sen ansaitsemaan tarkeysjarjestykseen paivystyspolikli-
nikkatygssa.

Yksi terveydenhuollon kustannuksia nostava tekija on kotiutumisen jalkeiset
ennakoimattomat uusintakdynnit paivystyspoliklinikoilla. Kansainvélisesti on
kehitetty monia potilaan kotiutumista edistavia interventioita (esim. Dedhia ym.
2009), mutta ne ovat paasaantoisesti suunniteltu osastohoidosta kotiutumiseen ja
edellyttavat erillisid resursseja. Taman lisdksi on tuotettu esimerkiksi uusinta-
kaynteja ennustavia mallinnuksia, mutta ne edellyttavat eri organisaatioiden va-
lilld toimivia potilastietojarjestelmid, joita Suomessa ei talla hetkell& viel& ole kat-
tavasti kdytettavissd. Tamén tutkimuksen avulla tuotettua tietoa voidaan hyddyn-
t44 ohjauksen kehittdmisessa siten, ettd se palvelisi aiempaa paremmin kaikkia
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paivystyspoliklinikalta kotiutuvia idkkaita potilaita ja heid4n I&heisidan. Taméa
kehitystyo ei edellytd erityisié jarjestelmé- tai organisaatiomuutoksia, vaan on to-
teutettavissa padsaantoisesti hoitotydn ja henkildstojohtamisen keinoin.

6.5 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkossa on tarpeen arvioida PREPARED -kyselylomakkeen luotettavuutta pai-
vystyspoliklinikkakontekstissa suuremmalla otoksella. Liséksi on hyva selvitta
kotiutumisen suunnittelun vaikuttavuutta asiakas- ja organisaationdkokulmista,
arvioiden ohjausta kotiutumisen suunnittelun itsendisena osana. Ottaen huomioon
tutkimuksessa riittaméattdmaksi arvioidun ohjauksen maarén, jatkossa on tarpeen
toteuttaa ohjausinterventio paivystyspoliklinikan henkilékunnalle ja tutkia sen
yhteyttd ohjauksen méérdan sekd laatuun ammattilaisten, idkkaiden potilaiden
seka laheisten ndkdkulmasta. Puutteet ammattilaisten ohjauksen arvostamisessa
paivystyspoliklinikkatydssé osoittavat lisédksi tarpeen ohjausasenteiden tutkimi-
selle.

Hypoteettisen mallin tilastollinen testaaminen tarkoitukseen kehitettavalla
mittarilla on tarpeellista laajalla otoksella eri paivystyspoliklinikoilla. Liséksi
mallin toimivuuden testaaminen muilla paivystyspoliklinikan asiakasryhmilla
laajentaisi sen soveltamismahdollisuuksia. Malli kuvaa hoitotyon todellisuutta,
joten on perusteltua kehittaa sitd edelleen konkreettiseksi hoitotyon vélineeksi,
jonka kayttéonottoa ja kaytettavyytta voisi testata esimerkiksi paivystyspoliklini-
kan ammattilaisten haastatteluiden ja tietotasomittausten avulla.
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7 Paatelmat

Taman tutkimuksen paatelmin totean paivystyspoliklinikalta kotiutuvien i&dkkai-
den potilaiden ja heidan laheistensd ohjauksesta:

1. lakkaiden potilaiden ja l&heisten ohjaus péivystyspoliklinikalta kotiu-
tuessa on riittdmatonta.

2. Ohjaus lisaa iakkaiden potilaiden ja laheisten kotiutumisvalmiutta péi-
vystyspoliklinikalta.

3. l&kkaiden paivystyspotilaiden ja l&heisten ohjaus kdytdnndssé ei vas-
taa niitd mielikuvia ja tietoa, joita i&kkailla potilailla, 1&heisill ja hoi-
tajilla on.

4. Ammattilaisilla on kyky ja heidén tulee olla vastuullisia ohjauksessa
potilaan autonomiaa vaarantamatta.

5. Lé&heisilla on ohjauksessa samanaikaisesti seka tarked ja vastuullinen
asema ettd ulkopuolisuuden riski. Laheisten ohjaukseen osallistumi-
nen olisi tarke&é vakiinnuttaa osaksi toimintaa.

6. Hyva ohjaus edellyttdd organisaatioiden ja ammattilaisten vélisen yh-
teistydn seka ndyttoon perustuvien toimintatapojen johdonmukaista
kehittdmista.
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LIITE 1. Haastatteluteemojen muodostamiseen k&

etty kirjallisuus.

tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Almborg Kuvata aivoverenkier- Kysely aikuisten | - Kolmasosa oli tyytyviisid saa-
ym. 2009 tohdirio-potilaiden AVH-potilaiden | maansa tietoon
(AVH) ldheisten koke- | ldheisille - Puolet kokivat etteivit saaneet
muksia osallistumises- (n=152). Tilas- | lainkaan tietoa kotiutukseen litty-
taan kotiutumisen suun- | tolliset menetel- | vistd asioista
nitteluprosessiin mit - Suurin osa koki, ettei ollut pdds-
syt osallistumaan tarpeisiin ja ta-
voitteisiin liittyvdin keskusteluun
kotiutusvaiheessa
- Sairauteen liittyvin tiedon puut-
tuminen koettiin vihemmin nega-
tiiviseksi, kuin hoitoon ja tukeen
liittyvin tiedon puuttuminen
Almborg Kuvata aivoverenkier- Kysely aikuisille | - Suurin osa koki saaneensa tietoa
ym. 2008 tohdirié-potilaiden AVH-yksikén kotiutukseen liittyen
(AVH) kokemuksia potilaille - Kolmasosa oli osallistunut tavoit-
osallistumisestaan ko- (n=188). Tilas- | teita, kuntoutusta tai lidketieteel-
tiutumisen suunnittelu- | tolliset menetel- | listd hoitoa koskevaan kotiutus-
prosessiin mit suunnitteluun
- Suurin osa ei kokenut osallistu-
neensa lddkehoitoa koskevaan
osuuteen kotiutusta suunniteltaessa
Abrendts Selvittid ensiavun tark- | Puhelinkysely - Joka kymmenes ei saanut lain-
ym. 2006 kailuosaston kotiutus- aikuisten tark- kaan kirjallisia kotiutusohjeita
suunnitelmien asianmu- | kailuosaston - Viidennes teki suunnittelematto-
kaisuus seki potilaiden | potilaille man uusintakdynnin terveyden-
tiedot ja tyytyviisyys (n=211) 6-8 huollon yksikk66n samasta vai-
tarkkailuosastoon liit- viikkoa kotiu- vasta
tyen tuksesta. Tilas- | - Suurin osa koki kotiutusohjeet
tolliset menetel- | riittdviksi
mat
Bentley & | Kuvata uusintakdyntien | >75v. paivys- - Potilaiden sairauden tai vamman
Meyer esiintyvyyttd piivystys- | tys-poliklinikan | merkitystd aliarvioitiin kotiutumi-
2004 poliklinikalla seké kotiu- | potilaat, 3kk sen jilkeistd selviytymistd arvioita-
tumiseen liittyvid asioita | (n=2271) ja 6kk | essa.
(n=798) ai- - Joka kymmenenneltd potilaalta ei

neisto. Rekiste-
riaineisto ja asi-
antuntija-haas-
tattelut.
Tilastolliset me-
netelmat

selvitetty sosiaalisia taustatietoja

- Puolelta ei selvitetty toimintaky-
kyd kotona, vaikka suurin osa oli
yksinasuvia

- Paikalla olleiden saattajien kanssa
ei rutiininomaisesti keskusteltu po-
tilaan asioista
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tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Clarke Arvioida kuinka potilaat | Strukturoitu - Ohjeiden noudattaminen oli yh-
ym. 2005 ymmirtdvit ensiavussa | haastattelu ja lu- | teydessd ohjeiden ymmirtimiseen
annetut kotiutusohjeet ja | kutesti aikuisille | - Idn ja ohjauksen ymmairtimisen
miten toimivat niiden | paivystys-poli- vililld ei ollut yhteyttd
mukaisesti klinikan poti- - Suullisen ja kirjallisen ohjauksen
laille sekd puhe- | vililld ei ollut eroa suhteessa ohjauk-
linkysely 2vko sen ymmairtimiseen
kuluttua (n=88).
Tilastolliset me-
netelmait
Cleary Selventdd  kotiutuvien | Palvelutyytyvdi- | - Eniten tyytyviisyyttd henkilokun-
ym. 2003 asiakkaiden tarpeita ja | syys-mittari nalta saatuun arvostukseen ja huo-
kasityksid hyvistd kidy- | (n=39) ja kotiu- | lenaiheisiin kohdennettuun huomi-
tinnoistd, 16ytad kehittd- | tusmittari oon, hoitajien palvelun laatuun,
miskohteita,  selvittid | (n=45) aikuisille | sekd potilaan tarpeisiin vastaami-
asiakkaiden tirkedksi ko- | psykiatrisen pdi- | seen
kemat resurssit ja tuottaa | vystyksen poti- | - Valtaosalle oli selitetty kotiutumis-
tietoa  jatkotutkimusta | laille. suunnitelma ja tietoon oltiin pdi-
varten Tilastolliset me- | sddntoisesti tyytyviisid
netelmit - Lisdi tietoa kaivattiin siiti miten
muut selvidvit saman vaivan kanssa,
lddkityksistd ja  sivuvaikutuksista
sekd mielenterveyteen liittyvistd on-
gelmista
- Kirjallisia kotiutusohjeita kaivattiin
Delgado Selvittdd suositeltavim- | Kysely piivys- - Menetelmisti eniten kiinnostivat
ym. 2010 mat potilaiden ja saatta- | tyspoliklinikalla | kirjalliset ohjeet ja lehtiset
jien terveyskasvatuksen | odottaville ai-
aiheet ja menetelmit kuisille potilaille
ja saattajille
(n=1010). Tilas-
tolliset menetel-
mat
Foust 2007 | Kuvata hoitajien pa- Aikuisten kirur- | - Hoitajien odotukset potilaiden

nosta kotiutuksen suun-
nittelussa ja sen toteutu-
mista kiytinnossi

gisen yksikon
hoitajien (n=8)
havainnointi ja
haastattelu. Laa-
dulliset menetel-
mat

edistymisesti ohjasivat tiedonantoa
- Kotiutumisen ohjaus oli luonteva
osa paivittdistd hoitotyotd ja muut-
tui tismallisemmiksi kotiutuksen
ldhestyessi

- Kotiutuspiivini ohjaukselle va-
rattiin erillinen aika, joka erotettiin
muusta hoitotyosti

- Hoitajat kévivit lipi potilaan
kanssa kirjalliset ohjeet ja mahdol-
listivat nithin liittyvit kysymykset

- Suunnitellun ja toteutetun kotiu-
tuksen vililld oli eroa
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tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Han Selvittdd, kuinka deli- >65v. piivys- - Delirium/dementiapotilaiden ko-
ym. 2011 rium ja dementia vai- tyspoliklinikan tiutusdiagnoosin sekd uusinta-
kuttavat idkkiiden poti- | delitium- ja de- | kédynti- ja seurantaohjeiden ymmir-
laiden kotiutusohjeiden | mentiapotilaat. | timinen oli heikentynyt verrattuna
ymmirtimiseen piivys- | Haastattelut potilaisiin ilman niitd sairauksia
tys- poliklinikalla (n=115).
Tilastolliset me-
netelmit.
Huang & | Tutkia lonkkamurtuma- | >65v. lonkka- - Kotiutumisen suunnittelu vihensi
Liang potilaiden kotiutumisen | murtumapoti- sairaalapdivid, uusintakdyntejd,
2005 suunnittelun vaikutusta | laat (n=126). kuolleisuutta sekd paransi paivit-
tulosmuuttujiin RCT, tilastolli- tdista aktiivisuutta
set menetelmit | - Kotiutussuunnitelman saaneet
potilaat ja liheiset kokivat eliméin-
laatunsa paremmaksi kuin vertailu-
ryhmi
Lin Selvittda pdivystyspoli- | Puoli-struktu- - Potilaiden ilmaistessa tunteitaan
ym. 2008 klinikan lddkireiden roidut haastat- ladkarit eivit antaneet vastakaikua
empaattisuutta lidkdrei- | telut aikuisten heiddn huolilleen
den ja potilaiden ndk- | piivystys-poli- - Potilaat toivoivat psyykkista loh-
kulmasta klinikalla: 14dka- | dutusta, mutta lddkarit tarjosivat
rit (n=7), poti- | hoitoa vain fyysisiin tuntemuksiin
laat (n=7), 14- - Potilaat kaipasivat empaattista
heiset (n=7), palautetta lddkireiltd, mutta ladkarit
hoitajat (n=7). itse eivit osanneet arvioida oli-
Fenomenologi- | vatko kyenneet sitd antamaan
nen tutkimus - Lidkireiden kyky empaattiseen
kanssakdymiseen oli sidoksissa ym-
paristotekijoihin, jotka ovat paivys-
tyspoliklinikalla vaikeasti muutetta-
vissa
Lyons & Selvittda tekijit, jotka >65v. piivys- - Oli tirkedd, ettd henkilokunta piti
Paterson ovat tirkeitd idkkaille tyspoliklinikan | potilaat ajan tasalla ja informoivat
2009 potilaille paivystyspoli- | potilaat, syvi- heitd hyvin
klinikalla ja vastataanko | haastattelu, - Ilman kunnollista tietoa potilaat
niihin tarpeisiin (n=20). Groun- | olettivat saavansa huonoja uutisia
ded Theory. sairauteensa liittyen

- Potilailla oli tarve terveydellisid
ongelmia selventdviin tiedonsaan-
tiin

- Potilailla oli tarve empatiaan, va-
kuutteluun, huolenpitoon ja ym-
mirrykseen
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tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Makaryus Selvittai, tiesivitké po- | Haastattelu - Kolmannes osasi mainita kaikki
& Fried- tilaat sairaalasta kotiutu- | opetussairaalan | lidkkeensa
man 2005 essaan diagnoosinsa, aikuisille poti- - Joka kymmenes osasi kertoa
hoitosuunnitelman laille (n=44), omien lddkkeidensi sivuvaikutuk-
(ladkkeiden nimet ja saivat kiyttdd set
vaikutuksen) ja yleisim- | kirjallisia kotiu- | - Puolet tiesivit kotiutusdiagnoo-
mit lddkkeiden sivuvai- | tusohjeita muis- | sinsa
kutukset tinsa tukena. - Parhaiten asiat muistivat alle 50-
Tilastolliset me- | vuotiaat
netelmiit.
McMurray | Kuvata kirurgisten poti- | Aikuisten kirur- | - Ohjaus oli lilan yleistd ollakseen
ym. 2007 laiden kokemuksia ko- | gisen  osaston | merkityksellistd potilaille
tiutussuunnittelun ~ so- | potilaiden haas- | - Monet kotiutettiin ilman saattajaa
veltuvuudesta ja sopi- | tattelut (n=13) | tai selvitystd kotioloista
vuudesta >1vko  kotiu- | - Potilaat kaipasivat, ettd joku soit-
tuksen jilkeen. | taisi heille pari piivdd kotiutumisen
Temaattinen jalkeen
analyysi - Hyviksi ohjaukseksi kuvattiin sitd,
ettd vastataan suoriin kysymyksiin
oikeaan aikaan yksikolliset tekijit
huomioiden
- Yhteystictojen saaminen oli tir-
kedd
Nerney Arvioida vanhuspotilai- | >65v. pdivys- - Tyytyviisyytta lisdsi henkil6kun-
ym. 2001 den tyytyviisyyttdi hoi- | tyspoliklinikan nan selvit vastaukset kysymyksiin ja
toon piivystyspoliklini- | potilaat, tyyty- potilaan mahdollisuus  osallistua
kalla ja 16ytdd tyytyvii- | viisyyskysely hoitoon liittyviin paitoksentekoon
syyteen yhteydessd ole- | (n=778). Tilas- | niin halutessaan
via tekijoitd tolliset menetel-
mat
Paavilainen | Kuvata potilaiden koke- | Kuvaileva kyse- | - Yli 51v. kokivat kirjalliset ohjeet
ym. 2009 muksia ohjauksesta pdi- | lytutkimus ai- tirkedmmiksi kuin alle 30v.

vystyspoliklinikalla (fo-
kus: odotusaika ja l4-
heisten  osallistumisen
tirkeys)

kuisten pdivys-
tyspoliklinikan
potilaille
(n=107).
Tilastolliset me-
netelmit

- Ensikdynnilld olevat kokivat saa-
neensa kotona selviytymistd tuke-
vaa ohjausta paremmin kuin ne,
jotka olivat olleet piivystyksessi
aiemmin

- Noin puolet halusi liheisten saa-
van tietoa kdynnistd
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tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Richardson | Kuvata ensiavun kautta | >80v. pdivys- - Valtaosa potilaista asui kotona,
ym. 2007 osastohoitoon otettujen | tyspoliklinikan mutta kotiolosuhteisiin liittyvid asi-
idkkdiden potilaiden ko- | potilaiden oita oli kitjattu huonosti ensiavussa
kemuksia hoidosta (n=82) haastat- | - Potilaat luottivat liheisten huoleh-
telu. Deduktii- tivan tiedonsaannista paivystys-
vinen sisil- kdynnin aikana
l6nanalyysi. Po-
tilasvirran seu-
rantalomake
(n=82) ja muita
rekisteritietoja.
Tilastolliset me-
netelmiit
Salminen- Kuvata piivystyspolikli- | Lomakekysely - Potilaat olivat pddosin tyytyviisid
Tuomaala nikalla asioineiden poti- | aikuisten pii- tutkimuksia, toimenpiteitd ja omien
ym. 2010 laiden kisityksid hoito- | vystyspoliklini- | asioiden etenemisti koskevaan oh-
henkil6kunnalta ~ saa- | kan potilaille jaukseen
mastaan ohjauksesta ja | (n=77). Tilas- - Kirjallisia ohjeita pidettiin erittdin
kirjallisten kotihoito-oh- | tolliset menetel- | tirkeind
jeiden kiytosta. mit - Suurin osa toivoi saattajan olevan
mukana hoito-ohjeita annettaessa
Salminen- Kuvata piivystyspolikli- | Kysely aikuisten | - Suurin osa koki saaneensa riittd-
Tuomaala nikalla asioineiden poti- | pdivystyspolikli- | visti tietoa
ym. 2008 laiden saattajien koke- | nikalla asioinei- | - Yli 51v. saattajat olivat tyytyvii-
muksia saamastaan oh- | den saattajille sempid saamaansa ohjaukseen alle
jauksesta (n=250). Tilas- | 30v. verrattuna
tolliset menetel- | - Ohjaustilanteissa mukanaolo oli
mit tirkedd valtaosalle saattajista
- Suurin osa piti kirjallisia ohjeita
vilttimittomind kotona selviytymi-
sen edistimiseksi
Shen Parantaa vanhuspotilai- | >65v. sairaa- - Tiedot ladkityksista lisddntyivit in-
ym. 2006 den lddketietoutta ja tur- | lasta kotiutuvat | tervention aikana, myds niilld, joilla

vallista lddkkeiden kayt-
toa

potilaat (n=60),
interventiotut-
kimus. Laake-
tietoa 3-5 pii-
vina, mittaukset
ennen ja jal-
keen.
Tilastolliset me-
netelmat

oli heikentynyt muisti
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tekijat tutkimuksen tarkoitus | aineisto, keskeiset tulokset
analyysi-
menetelmi
Watts Kuvata  teho-osaston | Kyselytutkimus | - Hoidon péittiminen on suunnit-
ym. 2006 hoitajien  uskomuksia | aikuisten teho- | telematonta ja sithen vaikuttaa poti-
hoidon padttimisen | osaston hoita- laan hoitoisuus
suunnitteluprosessiin jille (n=218). - Hoidon piéittimisen suunnitelu-
liittyen Kuvailevat tilas- | prosessin toteuttamista vaikeuttaa
tolliset menetel- | ty6kuorma, suunnittelemattomat
miit hoidon pdittymiset ja riittimaton
kommunikointi henkilékunnan vi-
lilla
- Viidennes hoitajista uskoi, ettei
hoidon pidittimisen suunnittelua
tapahdu teho-osastolla
-Kaksi kolmasosaa hoitajista otti 1d-
heisen mukaan suunnitteluun
- Hoidon péittimisen suunnitte-
lulle ei ole tehty prosessiarviointia
Way 2008 | Kuvata vanhuspotilai- | >75v. piivys- - ldkkait pariskunnat huolehtivat
den kokemuksia piivys- | tyspoliklinikan toistensa asioista, joten ohjausta tu-
tyspalveluista potilaat, lisi antaa molemmille
(n=069) ja lihei- | - Selkedt ohjeet parantavat mm. toi-
set (n=27), menpiteisiin valmistautumista, hoi-

puoli-struktu-
roidut
haastattelut.
Laadulliset me-
netelmat

dollista pidtoksentekoa ja sairau-
teen sekd ladkkeisiin liittyvien asioi-
den ymmartimistd

- ldkkait potilaat arvioivat hoidon
laatua henkil6kunnan
kommunikaatiokyvyn perusteella
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Introduction: Older patients are a major patient group in emergency settings in Finland. Family members
have a crucial part to play when older people are discharged home. Discharge education is common prac-
tice within discharge planning in emergency department (ED). Discharge planning is associated with patient
outcomes, but little is known about discharge education as such. The purpose of this study was to examine
the association of discharge education with discharge readiness among older patients and their family
members in an emergency setting in Finland.

Methods: This cross-sectional study was performed in two EDs. Questionnaire data were collected from
patients over 75 (N =135) and their family members (N =128) to examine the level of discharge
education, and to see how discharge education was associated with discharge readiness. Descriptive and
non-parametric methods were used.

Results: One in four older patients and 40 per cent of family members received no discharge education.
Nevertheless, discharge education was associated with a higher level of discharge readiness, both among
patients and family members.

Discussion: ED personnel should give more focus to discharge education when planning the discharge
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of older patients in order to facilitate better discharge readiness.

© 2015 Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Hospital stays are getting shorter. At the same time, an increasing
proportion of patients are discharged home from emergency depart-
ments (EDs). In percentage terms, older people account for the largest
relative share of ED visits. (THL, 2010, 2013). Some older people are keen
to be discharged home so that they can return to care for another family
member or to the comfort of a familiar environment (Slatyer et al., 2013).
To this end they rely on professionals to provide sufficient tools for
self-management at home (Han etal., 2009).

Discharge planning plays an important role in these situations. Pa-
tients and family members are entitled to return home with an adequate
understanding about post-ED care (Han et al., 2009). One way to improve
these self-management skills is by means of patient education (Zwerink
etal, 2014), which therefore is a vital part of discharge planning. This
education is henceforth described as discharge education. There is
evidence that proper discharge planning contributes to reduce

* Corresponding author. University of Tampere, School of Health Sciences, FI-33014
University of Tampere, Finland. Tel.: +358 407400016; fax: +358 33560127.
E-mail address: Mira.palonen@uta.fi (M. Palonen).

http://dx.doi.org/10.1016/j.ienj.2015.02.003
1755-599X/© 2015 Elsevier Ltd. All rights reserved.

readmissions (Shepperd et al., 2013), but not enough is known about
whether discharge education is associated with patients’ and family
members’ perceptions of ED discharge readiness.

Although health care professionals have only limited time to
provide discharge education in emergency departments due to the
nature of the operating environment, it is important for profession-
als to interact with older patients and family members. Even in a short
space of time it is possible for professionals to give oral and written
information and for patients or family members to ask questions.

The purpose of this study was to examine the association between
discharge education and discharge readiness among older patients and
their family members in an ED setting in Finland. This was done by as-
sessing older patients’ and family members’ pre-discharge confidence
of being able to cope at home, their possible concerns about coping
at home after discharge, any unexpected problems occurring after dis-
charge, and overall confidence of being able to cope at home two weeks
after discharge.

2. Background

Discharge planning is an important part of ED care, Effective dis-
charge planning is associated with patient satisfaction, emotional
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comfort, awareness of health status, and an improved ability to solve
problems at home (Coffey and McCarthy, 2012). Discharge educa-
tion, in turn, is crucial to effective discharge planning. Efficient
communication between patients, family members and health care
professionals is a key requirement of good nursing (Gozdialski et al.,
2012), and this is particularly true upon returning home from acute
care (Naylor and Keating, 2008). Appropriate discharge education
can help patients and family members to better understand the chal-
lenges, needs and expectations related to the recovery process at
home (Gozdialski et al., 2012). Ineffective discharge education, for
its part, can lead to negative patient outcomes or readmissions to
the hospital (Allen et al., 2013; Naylor, 2006). It is known that ef-
fective communication between ED personnel and home care
personnel is important (Allen et al., 2013). We still do not know
whether discharge education for patients and family members is
associated with discharge readiness.

Discharge planning should take close account of older patients’
perceptions and other indicators of their discharge readiness (Coffey
and McCarthy, 2012). The patient’s ability to adhere to instructions
given is important to the recovery process (Chugh et al., 2009). When
discharge education is misunderstood, it is less likely that patients
will follow the instructions concerning medication or follow-up, for
instance (Gozdialski et al., 2012). Older patients may feel uncom-
fortable and unsettled by the idea of being discharged, and this also
increases the challenges of discharge education (Connolly et al., 2009).
For this reason it is important that health professionals identify older
patients’ family members and involve them in discharge education
(Slatyer etal., 2013).

The discharge decision is most commonly based on a medical
assessment of the patient’s physical condition (Weiss and Picentine,
2006), but another important consideration is the readiness of pa-
tients and family members to return home (Coffey and McCarthy,
2012; Naylor and Keating, 2008). Only few discharge studies have
taken account of the patients’ own perspective (Coffey and McCarthy,
2012), and in general more research is needed into discharge plan-
ning and discharge education (Gozdialski et al., 2012). In this study
it is hypothesized that discharge education is associated with pa-
tients’ and family members’ greater degree of discharge readiness
in Finnish emergency care.

3. Methods
3.1. Design

This cross-sectional study was carried out at two EDs in south-
west of Finland: a university hospital non-referral ED where patients
are treated without a referral in the case of acute, health and life-
threatening accidents and illnesses, handling some 62,000 patients
a year, and a central hospital ED where patients are treated with a
referral from a doctor, with a patient flow of 17,000 visits a year. These
two EDs were selected for this study as representatives of both the
referral and non-referral side of the Finnish emergency care system.
Furthermore, both EDs have a roughly similar catchment popula-
tion of around 200,000. Convenience sampling was used.

3.2. Participants

Based on sample size calculations, originally 300 discharged older
patients and 300 family members were invited to participate, posting
questionnaires to them two weeks after discharge, according to the
hospital discharge records. The sample was calculated using power
analysis based on the PREPARED instrument’s (Grimmer and Moss,
2001) previous mean and deviation statistics (Grimmer, 2012), and
a response rate of 40%. The inclusion criteria for patients were age
over 75, discharged home, and ability to give informed consent. Pa-
tients who were admitted to hospital or discharged to rehabilitation

or long-term care were excluded. The family members included in
the study were nominated by the patients, who were selected as
described above. There were no age restrictions for family members.

3.3. Data collection

Data were retrieved through mailed questionnaires. They were
collected during two time periods: first, between April and October
2013, and second, due to the low response rate, between January
and April 2014, when an additional 300 patients’ and 300 family
members’ questionnaires were sent out. An information leaflet, the
questionnaire and an informed consent form together with a pre-
paid return envelope were sent to the patients who met the eligibility
criteria, two weeks after they had been discharged from ED. Similar
forms were attached for family members. The information leaflet
instructed patients to pass on a questionnaire to a family member
who was looking after the patient in one way or another.

3.4. Instrument

The PREPARED (Prescriptions, Ready to re-enter community,
Education, Placement, Assurance of safety, Realistic expectations, Em-
powerment, Directed to appropriate services) instrument was developed
in 1998 by an Australian team to measure community consumers’ per-
ceptions of the quality of processes and outcomes of discharge planning
activities in acute hospitals (Grimmer and Moss, 2001). It has been used
in previous studies (e.g. Grimmer et al., 2006) and its content validity
and reliability have been established (Grimmer and Moss, 2001). Two
versions of the questionnaire were administered, one for patients and
one for family members. In essence they were identical, but a few items
were accommodated according to the group. The questionnaire was
designed to measure discharge readiness when the patient was still at
the ED, and two weeks after being discharged. It consisted of yes/no
items and multiple choice items. The instrument was back-translated
into Finnish.

Outcome variables: The dependent variables measuring dis-
charge readiness were assessed with four items: (1) confidence
managing at home before discharge, (2) anything worrying about man-
aging at home after discharge, (3) any unexpected problems occurring
after discharge, and (4) overall confidence managing at home two weeks
after discharge.

Explanatory variables: Discharge education was assessed using the
mean of five variables derived from the PREPARED instrument. These
were designed to measure how much information the patient and the
family member had received about (1) the medication patients were to
take home, (2) the side effects of the medication that patients were to take
at home, (3) managing patient’s usual activities at home (e.g. shopping,
showering, bathing, etc.), (4) community services the patient might use at
home (e.g. domiciliary care, district nurse, meals on wheels, etc.) and (5)
any equipment the patient might use at home (e.g. rails, shower chair,
walking aids, etc.). The responses were scored from 0 to 2, with 0 in-
dicating no information, 1 some but not enough information, and 2
sufficient information. Internal consistency relating to these five ques-
tions was assessed with Cronbach’s alpha (patients: alpha 0.83, family
members: alpha 0.81).

All questions included the option “information not relevant”,
indicating a situation where the older patient had no need for med-
ication or services provided. As only those responses were relevant
to this study which indicated a need for information, these re-
sponses were excluded from the analyses.

Most discharge studies have set about measuring patients’ readi-
ness for discharge by simply asking the question, “are you ready?”
More often than not the response, not surprisingly, has been “yes”.
However it has become clear there are several things that patients
are not sure about after discharge (Coffey and McCarthy, 2012).
Bearing this in mind, we used the PREPARED instrument to gain the
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respondents’ retrospective assessment of their discharge readi-
ness, before and approximately two weeks after discharge.

3.5. Demographic and clinical variables

Demographic and clinical variables were self-reported and com-
prised (1) patients’ (a) gender, (b) willingness to receive additional
information when discharged (yes/no), (c) time of discharge (morning
or day/evening or night) and (d) ED admission diagnosis; and (2)
family members’ (a) gender, (b) age, (c) relationship with the patient
(spouse, child, another) and (d) presence of another person helping
the patient at home (yes/no).

3.6. Data analysis

The data were analysed using SPSS 20.0 for Windows (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Descriptive statistics were used to describe the
study sample. Bivariate logistic regression analysis was performed
to determine which demographic and clinical factors were inde-
pendently associated with readiness for discharge and whether
discharge education and discharge readiness were associated with
each other. In order to establish whether those who had received
some education differed from those who had received none, the as-
sociation between discharge education and discharge readiness was
examined in comparison with “none” and “some or as much as
needed”. The P-values <0.05 were regarded as statistically significant.

3.7. Ethical considerations

Ethical approval and permission to conduct the study was ob-
tained from the hospital districts and the ethical committees of the
hospitals concerned. Patients and family members received infor-
mation leaflets and the first author’s contact information in order

Table 1
Reported discharge education by demographic characteristics.

to give their informed consent. Patients were instructed to identi-
fy a family member who looked after them in some way. Patients
could decide for themselves who to call a family member, rather
than being identified by the researcher.

The participants signed a consent form and returned it togeth-
er with the questionnaire. With the ethical committees’ approval,
returning the questionnaire was in itself accepted as an indication
of informed consent. The participants were informed that they could
withdraw from the study at any time. All questionnaires were coded
to ensure the anonymity of the respondents.

4. Results

Of the 1200 eligible recipients, 376 patients and 410 family members
failed to respond. A total of 414 questionnaires were returned (patients’
response rate 37%, family members’ 32%), but 78 patients’ question-
naires and 60 family members’ questionnaires had to be rejected due
to the lack of or incomplete responses, or because they had been mis-
takenly addressed to hospitals or units not among the two EDs targeted.
Five of the questionnaires were returned empty by family members,
since patients had died after being discharged from ED. In addition,
respondents who did not answer a minimum of four out of the five dis-
charge education questions (either leaving a blank or choosing the “in-
formation not needed relevant?” option) were excluded from the study.
The final sample thus comprised 135 patients and 128 family members.

The demographics of the respondents are shown in Table 1. Half of
the patients were women (n = 73) and over 81 years of age (n=67). The
age of family members varied between 29 and 93 years, half (n=48)
being 70-80 years. Two thirds of family members were women (n=384).

The discharge education received by the respondents is shown
in Table 1. A low degree of discharge education upon being dis-
charged from ED was reported by both older patients (Md 0.68,
Q;=0.15, Q3 =1.40) and family members (Md 0.20, Q; =0.00, Qs = 1.00)

Characteristics Discharge education
Patients (n=129-134) Family members (n=124-127)
None Some or as Md (Q1-Qs3) None Some or as Md (Q1-Q3)
much as needed much as needed
n (%) n (%) scale 0-21 n (%) n (%) scale 0-2°
Total 33(24) 101 (75) 0.68 (0.15-1.40) 52 (41) 75(59) 0.20 (0.00-1.00)
Age
<60 17 (50) 17 (50) 0.37 (0.00-0.40)
61-70 10 (40) 15(60) 0.79 (0.00-1.63)
71-80 18(27) 49 (73) 0.80(0.00-1.40) 20 (43) 27(57) 0.67 (0.00-1.25)
>81 15(22) 52(78) 0.80(0.20-1.33) 5(28) 13(72) 0.69 (0.00-1.40)
Gender
Male 18(30) 43 (70) 1.00 (0.00-1.58) 16 (36) 28 (64) 0.40 (0.00-1.00)
Female 15(21) 58 (80) 0.60(0.20-1.33) 36 (43) 47 (57) 0.20 (0.00-1.00)
Admission diagnosis
Medical 20(27) 54 (73) 0.63(0.00-1.33)
Surgical 3(15) 17 (85) 1.00(0.31-1.75)
Trauma 3(23) 10(77) 0.60 (0.20-1.00)
Other 7(26) 20 (74) 0.80(0.00-1.60)
Discharge time
Morning and day 19(23) 63 (77) 0.86(0.20-1.40)
Evening and night 13(28) 34(72) 0.50 (0.00-1.20)
Relationship with patient
Spouse 28 (42) 39(58) 0.33(0.00-1.00)
Child 21(48) 23(52) 0.10 (0.00-1.00)
Other 3(25) 9(75) 0.33(0.00-1.40)
Someone else helping with the patient
Yes 28 (38) 45 (62) 0.40 (0.00-1.15)
No 24 (45) 29(55) 0.20 (0.00-0.95)
Same household with patient
Yes 28 (39) 43(61) 0.40 (0.00-1.15)
No 24 (43) 32(57) 0.20 (0.00-0.95)

2 0 =no information, 2 = as much information as needed.



M. Palonen et al./International Emergency Nursing 23 (2015) 306-311 309

Table 2

Respondents’ demographic and clinical characteristics associated with higher odds for four dimensions of discharge readiness in logistic regression model.

Patients (n=113-119)

Family members (n=109-127)

OR? C195% P ORY CI95% P
Pre-discharge confidence Discharge time Others helping with patient
Morning and day 294 115-7.52 024 Yes 3.73  1.45-9.60 .006
Evening and night 1.00 No 1.00
Need for more information Discharge education®
Yes 1.00 Yes 250 106-595 .037
No 274  1.01-745 .048 No 1.00
No worries after discharge Need for more information Relationship with patient
Yes 1.00 Spouse 1.00
No 475  191-11.82 .001  Child 22 .07-.66 .007
No unexpected problems after discharge Need for more information
Yes 1.00
No 3.81 1.52-9.57 .004
Overall readiness 2 weeks after discharge ~ Need for more information Others helping with patient
Yes 1.00 Yes 3.88 164-917 .002
No 1036  3.68-29.18 <.001 No 1.00
Discharge education®
Yes 3.66  130-10.28 .014
No 1.00

OR = odds ratio, CI = confidence interval.

4 Logistic regression model with gender, discharge time, need for additional information, discharge education.
b [ ogistic regression model with gender, age, others helping with patient, discharge education.

¢ no =no education, yes = some or as much education as needed.

on a scale from ‘no information’ (0) to ‘as much information as needed’

(2).
4.1. Logistic regression model

Older patients’ higher odds of discharge readiness were statisti-
cally significantly associated with discharge education, discharge time
and need for additional information (Table 2). Those discharged during
the morning and in the daytime (OR 2.94, P=.024) or who re-
ported no need for more information (OR 2.74, P=.048) had higher
odds of pre-discharge confidence than those who were discharged
during the evening and in the nighttime or who reported a need for
more information.

Older patients with a perceived need for more information had
higher odds of worries after discharge (OR 4.75, P=.001) and unex-
pected problems after discharge (OR 3.81, P=.004) than those who
did not need more information. Those who reported no need for more
information (OR 10.36, P<0.001) and who had received some or as
much discharge education as needed (OR 3.66, P=.014) had higher
odds of overall discharge readiness two weeks after discharge than
those who needed additional information or who had not received
discharge education.

Among family members, discharge education, having another
family member to assist with the care of the patient and relation-
ship with the patient were statistically significantly associated with
higher odds of discharge readiness (Table 2). Those who had re-
ceived some or as much discharge education as needed had higher
odds of pre-discharge confidence (OR 2.50, P =.037) than those who
had received none. Family members who reported others helping with
the patient had higher odds of pre-discharge confidence (OR 3.71,
P=.006) and confidence two weeks after discharge (OR 3.88, P=.002)
than those who took care of the patient alone. Older patients’ spouses
had higher odds of worries after discharge than children (OR .22,
P=.007).

Discharge education was not associated with risk of worries or
unexpected problems after discharge either among patients or family
members, or with overall readiness among family members. Pa-
tients’ and family members’ gender and family members’ age were
not associated with discharge readiness (data not shown).

5. Discussion

In this study, older patients and their family members said they
had not received enough discharge education. In fact, family
members’ reported level of discharge education received was so low
that it might have contributed to the lack of statistical association
found between discharge education and discharge readiness. This
suggests that in order to establish that association, discharge ed-
ucation intervention should be executed. Even though the message
is repeated time and again in the literature that older people’s family
members do not have enough information (Bauer et al., 2009), the
true depth of this lack of education never even occurred to us when
we were developing our hypotheses about the association between
discharge education and discharge readiness. It's good to bear in
mind that family satisfaction with discharge planning is linked to
better patient outcomes (Bauer et al., 2009). Therefore it is pa-
tently clear and obvious that health professionals must invest more
time and attention to educating older patients’ family members.

This study has shown, however, that discharge education is
associated with older patients’ self-reported discharge readiness,
especially with their overall readiness two weeks after discharge.
This clearly underscores the importance of discharge education at
ED. Even though self-reported readiness is not the same as medical
readiness, it is meaningful for the individual in question, and it should
be recognized as one of the indicators of discharge readiness in health
care (Coffey and McCarthy, 2012). The results of this study are sup-
ported by the findings of Koelling et al. (2005), who discovered an
improvement in systolic heart failure patients’ clinical outcomes
following an hour of additional discharge education compared with
standard care. It is obvious that the amount of time spent by nurses
in discharge education at EDs is counted in minutes, not hours, but
every effort focused on patient education at discharge counts.

Older patients’ discharge confidence was indirectly affected by ED
practices, since their discharge confidence was lower when they were
discharged in the evening or at night. Another Finnish ED study
(Yla-Mononen et al., 2014) discovered an association between night-
time discharge hours and increased ED re-visits by older patients. Taken
together, these two studies suggest that it is important to carefully con-
sider the most appropriate time for discharging older patients.
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It was interesting to find that among family members, discharge
education was associated with discharge readiness at the time that
the patient was still in hospital, but among older patients the impact
of discharge education was only apparent after discharge. This raises
questions about the lack of ability of older patients to digest and as-
similate the information they are given at the ED, and therefore are
unable to ask the right questions from health care professionals so
that they could improve their prospects of coping at home after dis-
charge. This idea is supported by Slatyer et al. (2013), who reported
that older patients and family members felt disempowered by the
health care system. This system, they said, was focused on acute care
and failed to provide sufficient information about overall health status
and care options.

In addition, it has been reported that hospital-based profession-
als tend to overestimate their impact on discharge education instead
of relying on the expertise and input of community-based profes-
sionals. This, combined with the time limitations resulting from
changing situations in the ED, can lead to inadequately prepared
discharges and lack of continuity of care after discharge (Allen et al.,
2013). Bearing all this in mind, it is clear that health care profes-
sionals should place greater emphasis on careful discharge planning,
including education, and ensuring that patients and family members
can easily get in touch with the ED or community-based profes-
sionals after discharge if they have any questions.

According to Coffey and McCarthy (2012), the discharge readiness
of older patients might be explained by their expectation that they will
get help from family members after discharge. Low discharge readi-
ness combined with an increased need for informal care suggests that
patients who do not receive adequate discharge education are more
likely to lean on help from their family in order to cope. This hypoth-
esis was not tested in this study, but it is supported by the results for
family members in this study. Family members who could turn to other
family members for help with the patient, had a higher discharge readi-
ness than those who did not have this additional source of support. This
suggests that since the majority of family members in this study were
aged over 60, other family members helping with the patient might
provide a safety net in arduous situations, and hence improve their dis-
charge readiness.

6. Limitations

The findings of this study are subject to limitations. First, the study
was conducted with a convenience sample from two Finnish hospi-
tals and response rates were low. A pilot study might have helped to
improve the response rate. The generalizability of the results is there-
fore limited. It is possible that those who declined to participate had
better experiences of discharge education, but this cannot be known
for sure. In addition, a higher response rate would have made it pos-
sible to compare the two EDs. However, the data were collected from
two different types of EDs, which adds to the generalizability of the
results. Third, retrospective inspection of discharge education might have
affected the participants’ perceptions. On the other hand, a retrospec-
tive view was necessary in order to gain a full understanding of the
impacts of education after discharge. The fourth limitation of our study
is that respondents gave their own views on the education they re-
ceived, not the general view of the discharge education given at EDs.
In order to evaluate the bigger picture and gain a general view of dis-
charge education at EDs, further studies are needed to explore the health
care professionals’ perspective.

7. Conclusions

This study adds a new dimension to our knowledge about patient
education. In particular, it highlights the importance of including older
patients and their family members in discharge education at ED. Our

findings revealed a clear lack of adequate discharge education for older
patients and especially their family members in emergency settings.
There was, however, an association between discharge education and
discharge readiness. That association might provide health care pro-
fessionals with a tool to impact patients’ and their families’ lives after
discharge, an area that is otherwise difficult to cover from the ED. The
evidence suggests that older patients may not be capable of evaluat-
ing their need for education whilst in ED. Therefore health care
professionals should provide adequate oral and written information to
ensure the continuity of care after discharge, and enable on-demand
contact with ED personnel. The family has a crucial part to play when
discharging older patients, since older people depend on the help of
their family members in everyday life. ED health care professionals
must therefore take close account of the needs of family members in
discharge education.

Acknowledgements

We would like to thank the International Centre for Allied Health
Evidence, University of South Australia for permission to use the
PREPARED instrument. We would also like to thank the City of
Tampere Scientific Foundation for its financial support for the work
described in this article. The scientific foundation played no role in
the design, analysis or reporting of the results.

References

Allen, ]., Ottmann, G., Roberts, G., 2013. Multi-professional communication for older
people in transitional care: a review of the literature. International Journal of
Older People Nursing. 8, 253-269.

Bauer, M., Fitzgerald, L., Haesler, E., Manfrin, M., 2009. Hospital discharge planning
for frail older people and their family. Are we delivering best practice? A review
of the evidence. Journal of Clinical Nursing. 15, 2539-2546.

Chugh, A., Williams, M.V., Grigsby, ]J., Coleman, E.A., 2009. Better transitions:
improving comprehension of discharge instructions. Frontiers of Health Services
Management. 25 (3), 11-32.

Coffey, A., McCarthy, G.M., 2012. Older people’s perception of their readiness for
discharge and postdischarge use of community support and services. International
Journal of Older People Nursing. 8, 104-115.

Connolly, M., Grimshaw, J., Dodd, M., Cawthorne, ]., Hulme, T., Everitt, S., et al., 2009.
Systems and people under pressure: the discharge process in an acute hospital.
Journal of Clinical Nursing. 18 (4), 549-558.

Gozdialski, A., Schlutow, M., Pittiglio, L., 2012. Patient and family education in the
emergency department: how nurses can help. Journal of Emergency Nursing.
38,293-295.

Grimmer, K. (2012) Evaluation of discharge planning quality. Examination of
responses to the PREPARED instrument. Unpublished material.

Grimmer, K., Moss, J., 2001. The development, validity and application of a new
instrument to assess the quality of discharge planning activities from the
community perspective. International Journal for Quality in Health Care. 13,
109-116.

Grimmer, K., Moss, ]., Falco, ]J., Kindness, H., 2006. Incorporating patient and carer
concerns in discharge plans: a practical patient-centred proposal. The Internet
Journal of Allied Health Sciences and Practice. 4 (2), 1-23.

Han, C, Barnard, A., Chapman, H., 2009. Emergency department nurses’ understanding
and experiences of implementing discharge planning. Journal of Advanced
Nursing. 65 (6), 1283-1292.

Koelling, T.M., Johnson, M.L., Cody, R.J., Aaronson, K.D., 2005. Discharge education
improves clinical outcomes in patients with chronic heart failure. Circulation.
111 (2), 179-185.

Naylor, M., 2006. Transitional care: a critical dimension of the home healthcare quality
agenda. Journal for Healthcare Quality. 28 (1), 48-54.

Naylor, M., Keating, S.A., 2008. Transitional care. American Journal of Nursing. 108
(9), 58-63.

Shepperd, S., Lannin, N.A., Clemson, L.M., McCluskey, A., Cameron, L.D., Barras, S.L.,
2013. Discharge planning from hospital to home. Cochrane Database of Systematic
Reviews. (1), CD000313. doi:10.1002/14651858.CD000313.pub4.

Slatyer, S., Toye, C., Popescu, A., Young, A.M., Hill, A., Williamson, D.J., 2013. Early
re-presentation to hospital after discharge from an acute medical unit:
perspectives of older patients, their family caregivers and health professionals.
Journal of Clinical Nursing. 22, 445-455.

THL (2010) National Institute for Health and Welfare, Finland. Statistical yearbook
on social welfare and health care 2010 (in Finnish). http://urn.fi/URN:NBN:fi
-fe201205085357 accessed 25/2/2015.

THL (2013) National Institute for Health and Welfare, Finland. Somatic specialist
medical care 2012 (in Finnish). http:f/urn.fi/URN:NBN:fi-fe201312207698
assessed 9/8/2014.



M. Palonen et al./International Emergency Nursing 23 (2015) 306-311 311

Weiss, M.E., Picentine, L.B., 2006. Psychometric properties of the Readiness for Zwerink, M., Brusse-Keizer, M., van der Valk, P,, Zielhuis, G.A., Monninkhof, E.M.,
Hospital Discharge Scale. Journal of Nursing Measurement. 14, 163-130. van der Palen, |, et al., 2014. Self management for patients with chronic

Yli-Mononen, S., Palonen, M., Koivisto, A.M., Astedt-Kurki, P., 2014. The causes and obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews. (3),
correlates of emergency department re-admissions in older adults. Hoitotiede. CD002990. doi:10.1002/14651858.CD002990.pub3.

4,299-309 (in Finnish).



Gerontologia 30(2), 2016
Artikkelit

Piivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkiiden
potilaiden ohjauksen kehittimiskohteita
potilaiden, liheisten ja hoitajien kuvaamana

Mira Palonen’, Marja Kaunonen?, Piivi Astedt-Kurki’

1 Tampereen yliopisto, Terveystieteiden yksikko
2 Tampereen yliopisto, Terveystieteiden yksikki/Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri, Yleishallinto
* Tampereen yliopisto, Terveystieteiden yksikko/Pirkanmaan Sairaanhoitopiiri, Yleishallinto

Tissd artikkelissa kuvataan niitd tekijoita joilla paivystyspoliklinikalta kotiutuvien iakkiiden potilaiden ja heidin
liheistensi ohjausta voidaan kehittii. Teemahbaastatteluilla paivystyspoliklinikan hoitajilta (n=15), 75 -vuotiailta
tai sitd vanhemmilta paivystyspoliklinikalta kotiutuvilta potilailta (n=7) ja libeisilti (n=5) keritty aineisto analy-
soitiin induktiivisella sisillonanalyysilla. Tutkimustulosten mukaan ohjausta voidaan kehittii 1) uudelleenarvioi-
malla ohjauskéytintdja, kuten kirjallisten ohjeiden saatavuutta ja sopivuutta idkkdille potilaille, 2) tunnistamalla
ohjauksen tirkeys paivystystyossd, esimerkiksi herdttimalla keskustelua kotiutumiseen liittyvdsti ohjauksesta tyoyh-
teisossd, 3) tunnustamalla idkkddin potilaan itsendisyys, esimerkiksi padtoksenteossa tukemalla seki 4 ) turvaamalla
hoidon jatkuvuus ohjauksen avulla muun muassa liheisii kuulemalla. Tutkimustulokset osoittavat, ettd ohjauksessa
idkkdiden potilaiden kotiutuessa paivystyspoliklinikalta on edelleen kehitettivid ja kehittamiskohteet ovat monelta
osin samaja, joiden on osoitettu aiemmissa tutkimuksissa kuuluvan osaksi hyvii objausta. Tutkimuksen padtelmda on,
ettd tuotettu tieto ohjauksesta ei ole siirtynyt kaikilta osin kaytinnon tyohon. Jatkossa olisi hyodyllistd tutkia, millai-

sin keinoin tutkimustietoa ohjauksesta voidaan aiempaa paremmin hyodyntia kiytannon paivystystyossa.

Johdanto

I dkkididen potilaiden péivystyskdyntien mddrd on kas-
vussa vieston ikddntymisen ja laitospalveluiden vi-
hentimisen my6ti. Noin joka viides pdivystyspolikli-
nikan potilas on yli 75-vuotias. (THL 2010, 2012,
Jartti ym. 2011, Haapamiki ym. 2014, Mylléri ym.
2014.) Tdssi tutkimuksessa pdivystyspoliklinikalla
tarkoitetaan yliopistollisen sairaalan pdivystyspolikli-
nikkaa, jossa hoidetaan seki perusterveydenhuollon
ettd erikoissairaanhoidon potilaita, jotka tulevat hoi-
toon ldhetteelld tai ilman ldhetettd, dkillisissd terveyttd
tai henked uhkaavissa tilanteissa.

Kotona asuvien idkkiiden henkiléiden toiminta-
kyky on kohtalaisen hyvi (Findikaattori 2014) ja ny-
kyisin idkkéddt potilaat kotiutuvat yhi useammilta pai-
vystyskdynneiltd (Gruneir ym. 2011, Lowthian ym.
2013). Keskeisin hoidon tavoite on saada heidit pa-

laamaan kotiin mahdollisimman hyvikuntoisina
(Allen ym. 2012). Kotiutuminen paivystyspoliklini-
kalta tulisi toteuttaa suunnitelmallisesti yhteistyossd
potilaan ja hinen ldheistensi kanssa. Ohjaus on kes-
keinen osa titd suunnittelua ja sen avulla varmistetaan
kotiutumiseen liittyvi tiedonkulku potilaille ja ldhei-
sille (Birmingham 2009, Han ym. 2009b, Vashi ja
Rhodes 2011, Finlex 2014).

Hyvi kotiutumisen suunnittelu on yhteydessi po-
tilaiden tyytyviisyyteen, turvallisuuden tunteeseen,
omaan terveydentilaan liittyvien asioiden huomioimi-
seen sekd kykyyn ratkaista terveyteen liittyvid ongel-
mia kotona (Coffey ym. 2012). Suunnittelun tulisikin
olla tavoitteellista ja potilaiden tarpeet huomioivaa
(Almbog ym. 2008). Puutteellinen suunnittelu puoles-
taan voi johtaa tarpeettomiin uusintakdynteihin (Jack
ym. 2009, Han ym. 2015), joiden tiedetdin aiheutta-
van terveydellisid riskejd idkkdille potilaille (Allen ym.
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2012, Comans ym. 2013, Bayliss ym. 2015) seka tur-
hia terveydenhuollon kustannuksia (Mylliri ym. 2014).
Toistuvat siirtymiset kodin ja terveydenhuoltopalve-
luiden vililld lisdavit potilaiden terveydellisid ja
sosiaalisia riskejd, yleensi siksi, ettd hoidon jatkuvuu-
dessa on puutteita. Iikkait potilaat ovat erityisen altis
ikdryhmai niille riskeille (Allen ym. 2012, Bayliss ym.
2015). Tarpeettomien uusintakdyntien médrad voidaan-
kin pitdd yhtend pdivystyspoliklinikan hoidon laadun
mittarina (Han ym. 2015).

Ohjausta on tutkittu paljon ja kisitys hyvistd oh-
jauksesta on muuttunut luonteeltaan ajan my6td. Vield
1900-luvun lopulla ohjausta pidettiin konkreettisena
opastuksen antamisena. Nykyddn hyvin ohjauksen
ajatellaan olevan enemmin tasa-arvoiseen vuorovai-
kutukseen perustuvaa, potilaan osallistumisen mah-
dollistavaa toimintaa. Potilas on parhaassa tapauk-
sessa aktiivinen ongelmanratkaisija, jolle ohjaaja antaa
tyovilineitd. (Lipponen ym. 2006, Kddridinen 2007.)
Ohjauksen avulla voidaan parantaa potilaan elimin-
laatua, ehkiistd vaaratilanteita, tukea potilaan tilan-
teen hallinnan ja selviytymisen tunnetta sekd hoidon
jatkuvuutta kotona (Huang ja Liang 2005, Lipponen
ym. 2006, Han ym. 2009b, Makkonen ym. 2010, Hill
ym. 2013). Laadukas ohjaus edellyttdd asianmukaisia
resursseja, on potilaslahtdisti ja siind huomioidaan
ohjauksen osapuolten taustatekijit, kuten potilaan
toimintakyky ja sairauden laatu seké kesto. Nama
kaikki vaikuttavat sithen, miten hyvin potilas pystyy
vastaanottamaan ohjausta (Kddridinen 2007, Makko-
nen ym. 2010.)

Ohjaus piivystyspoliklinikkaolosuhteissa on kii-
reen sivyttimdd. Kdyntien rajallinen aika edellyttii,
ettd ammattilaisten on nopeasti pystyttivi arvioimaan
potilaiden tarpeet ja potilaiden omaksuttava jatko-
hoito-ohjeet. Polikliinisesti hoidettavien potilaiden
omia voimavaroja ja vastuunottoa omasta terveydes-
tadn tulee tukea. Ohjaus mahdollistaa potilaiden osal-
listumisen oman hoitonsa suunnitteluun. (Han ym.
2009, Makkonen ym. 2010, Gozdzialski ym. 2012.)
Piivystyspoliklinikalla korostuu se, ettd potilas usein
saapuu hoitoon omasta kotiympiristostddn ja palaa
sinne hoidon piittymisen jilkeen. Tamai tarkoittaa
sitd, ettd potilaan kotiolosuhteet ja liheiset on otet-
tava huomioon kotiutumisen suunnittelussa seka sii-
hen liittyvissi ohjauksessa (Paavilainen 2009, Salmi-
nen-Tuomaala ym. 2010). Potilaiden tarve paivystys-

poliklinikkakdynneille ilmenee akuutisti, eivitkd l4-
heiset aina ole potilaan mukana pdivystyskdynneilld.
Liheisten ohjaus voi niissd tilanteissa tapahtua myos
puhelimitse. (Ekwall ym. 2009, Han ym. 2011.) Tassd
tutkimuksessa liheiselld tarkoitetaan idkkddn potilaan
nimedmai liheistd henkil6d, joka huolehtii potilaan
asioista jollain tavalla.

Tdkkédt potilaat voivat olla riippuvaisia ldheistensi
avusta selviytydkseen arjesta (Richardson ym. 2007,
Way ym. 2008). Ohjauksen avulla voidaan lisiti seki
potilaiden ettd liheisten kykyi selviytyd kotona sairaa-
lakdynnin jilkeen ja lisitd liheisten kykyi tarjota ko-
tiutuvalle potilaalle tukea kotona. (Naylor ym. 2008,
Ekwall ym. 2009, Han ym. 2009, Gozdzialski ym.
2012.) Niiden idkkdiden potilaiden ja liheisten jotka
ovat saaneet ohjausta paivystyspoliklinikalla on todettu
olevan valmiimpia potilaan kotiutumiseen kuin niiden,
jotka ovat jadneet vaille ohjausta (Palonen ym. 2015).

Huolimatta siitd, ettd idkkaiden potilaiden ohjausta
on tutkittu, tutkimustieto heiddn omista kokemuksis-
taan etenkin pdivystyspoliklinikkaymparist6ssd on va-
hidistd (Richardson ym. 2007, Way ym. 2008). Oh-
jausta paivystyspoliklinikalla on yleisimmin tutkittu
osana muuta hoitoa (Foust ym. 2007, Olofsson ym.
2012) tai pdivystyskdynnin aikana, kuten odottami-
seen liittyen (Paavilainen ym. 2009, Simmons ym.
2015). Iikkiiden potilaiden kotiutumiseen liittyviid
ohjaustutkimusta ei ole aiemmin juuri tehty. Tiede-
tadn, millaista hyvin ohjauksen tulisi olla (mm. Kéi-
ridinen 2007), mutta ohjauksen kiytinnon todelli-
suudesta piivystyspoliklinikalla on vain vihin tutki-
musta. Tdssid tutkimuksessa ohjauksella tarkoitetaan
vuorovaikutteista tilannetta hoitotyon ammattilaisen
ja idkkddn potilaan tai hinen liheisensi vililld poti-
laan kotiutuessa paivystyspoliklinikalta. Ohjaus on
tassd tutkimuksessa keskeinen, potilaille ja ldheisille
nakyvi, osa idkkiiden potilaiden kotiutumisen suun-
nittelua péivystyspoliklinikalla.

Tutkimusaineisto on keritty osana laajempaa tut-
kimusta piivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkaiden
potilaiden ja liheisten ohjaukseen liittyvistd koke-
muksista. Téssi artikkelissa raportoidaan tuloksia siitd,
milld tavoin idkkédt potilaat, liheiset ja hoitajat ku-
vaavat ohjauksen kehittimistarpeita péivittdisessd pai-
vystyspoliklinikka-arjessa. Tavoitteena on parantaa
idkkdiden potilaiden ja heidin ldheistensd hoitoa pdi-

vystyspoliklinikalla.
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Aineisto ja menetelmiit

Tutkimukseen osallistujat ja rekrytointi

Tutkimukseen osallistui yhden piivystyspoliklinikan
sairaanhoitajia (n=15), pdivystyspoliklinikalta kotiu-
tuneita 75-vuotiaita tai sitd vanhempia potilaita (n=7)
seki heidin liheisidin (n=5). Liheisten ikii tai suh-
detta potilaaseen ei rajattu. Aineistonkeruun toteutti
artikkelin ensimmdinen kirjoittaja.

Hoitajat rekrytoitiin tutkimukseen ottamalla yh-
teyttd pdivystyspoliklinikan osastonhoitajaan, joka
jakoi tutkimustiedotteet sihkopostitse kaikille pdi-
vystyspoliklinikan hoitajille. Viisitoista vapaaehtoista
tutkimukseen halukasta hoitajaa ilmoittautui osas-
tonhoitajalle, joka vilitti yhteystiedot tutkijalle. Tut-
kimukseen osallistuneilla hoitajilla oli tydkokemusta
paivystyspoliklinikalta 2-31 vuotta.

Potilaat ja liheiset rekrytoitiin tutkimukseen kak-
sivaiheisella rekrytointiprosessilla. Ensimmaisessd vai-
heessa piivystyspoliklinikan hoitajat rekrytoivat tut-
kimukseen yksitoista potilasta ja kaksi liheistd poti-
laan kotiutumisen yhteydessi. Toisessa vaiheessa ar-
tikkelin ensimmadinen kirjoittaja otti puhelimitse yh-
teyttd heihin ja sopi haastatteluiden yksityiskohdista.
Neljd potilasta vetdytyi tutkimuksesta terveydellisistd
syistd tdssd vaiheessa. Osalla potilaista ei ollut ldheistd
lisnd paivystyspoliklinikalla, joten potilaat antoivat
heiddn yhteystietonsa tutkijan soittaessa. Kolme li-
heistd rekrytoitiin mukaan puhelimitse. Kahdella po-
tilaalla ei ollut laheisid jotka olisivat voineet osallistua
tutkimukseen. Lopulta seitsemin potilasta ja viisi ld-
heistéd osallistuivat tutkimukseen. Potilaat olivat idl-
tadn 76—84-vuotiaita. Liheiset olivat 61-73-vuotiaita.
Heistd kolme oli potilaiden puolisoita ja kaksi heidin
lapsiaan.

Haastattelut

Hoitajat haastateltiin syyskuun ja marraskuun 2012

vilisend aikana, potilaat ja ldheiset maaliskuun 2013

ja marraskuun 2014 vilisend aikana. Hoitajat haasta-
teltiin tyGaikana péivystyspoliklinikalla erillisessd ti-
lassa, jonne heiddn oli helppo irrottautua tydvuorosta.
Esimies huolehti hoitajille sijaiset, joten haastatteluun

oli mahdollista keskittyd ilman tydhon palaamisen

kiirettd.

Potilailla ja ldheisilld oli mahdollisuus osallistua
haastatteluihin yhdessi tai erikseen. Kolmeen haas-
tatteluun potilas ja liheinen halusivat osallistua yh-
dessi. Kaikki potilaat haastateltiin heidin kotonaan.
Kaksi ldheistd haastateltiin yksin puhelinhaastatte-
luna. Potilaiden ja liheisten haastattelut toteutettiin
noin kahden viikon kuluessa pdivystyskdynnin jilkeen.
Tamin arvioitiin olevan haastateltaville riittivi aika
pohtia ohjauksen merkitystd kotiympiristossd ja sa-
malla riittdvin lyhyt aika muistaa ohjauksen yksityis-
kohtia (Grimmer ja Moss 2001).

Kaikki tutkimukseen osallistujat saivat etukiteen
luettavakseen tutkimustiedotteen, minki jilkeen he
antoivat tietoisen suostumuksen tutkimukseen osal-
listumiseen. Heilld oli aikaa pohtia osallistumistaan
ja kieltdytyd halutessaan. Puhelimitse haastatelluille
tiedote ja suostumus lihetettiin postitse. Kaikki
haastattelut nauhoitettiin osallistujien suostumuk-
sella.

Tiedonkeruu toteutettiin teemahaastatteluina
(Hirsjirvi ja Hurme 2008). Teemat muodostettiin
aiemman kirjallisuuden pohjalta temaattisen analyy-
sin vaiheita soveltaen (Braun ja Clarke 2006) kirjal-
lisuuskatsauksen avulla poimittujen 22 tutkimusar-
tikkelin perusteella (liitekuvio 1), joista kolme oli ko-
timaisia ja 19 kansainvilisid tutkimuksia. Artikkelit
kuvasivat ohjausta kotiutusvaiheessa. Mukaan otet-
tiin yleisesti aikuispotilaita koskevat artikkelit, silld
idkkaisiin potilaisiin ja paivystyspoliklinikkakonteks-
tiin kohdistuvia tutkimuksia oli 16ydettavissd hyvin
rajallisesti. Haastatteluteemoilla pyrittiin saamaan
vastaus kysymykseen “millaisia kokemuksia vastaa-
jilla on idkkaiden potilaiden kotiutumiseen liittyvastd
ohjauksesta pdivystyspoliklinikalla”.

Samanlaiset ilmi6ot koodattiin ja toistuvista
ilmidistd tunnistettiin teemoja, joita puntaroitiin teh-
den tietoisia valintoja sisdlt6jen yhdistimisestd. Lo-
pulta médriteltiin ja nimettiin kuusi teemaa: 1) oh-
jaustapa ja -ajankohta, 2) lidkehoito ja sivuvaikutuk-
set, 3) tieto ja tiedonanto, 4) kotona selviytyminen ja
jatkohoito, 5) liheisten rooli ja sosiaalinen tilanne
seki 6) vuorovaikutus ja paitoksentekoon osallistu-
minen. Teemat ohjasivat haastatteluja viljind runkona
ja tarvittaessa niitd avattiin enemmin puhekielelle,
esimerkiksi ’kerro milld tavoin ohjauksessa huomioi-
tiin kotona pirjidminen?’. Tarvittaessa kysymyksid
tismennettiin tai niiden sisdlt6jd kuvattiin tarkem-
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min: esimerkiksi kotiavaimet, portaat tai muut liik-
kumisen esteet’.

Aineiston analyysi

Haastatteluteemoja kiytettiin vain aineistonkeruussa.
Analyysivaiheessa teemoista luovuttiin ja artikkelin
ensimmidinen kirjoittaja analysoi aineiston noudat-
taen induktiivisen sisillonanalyysin vaiheita (Grane-
heim ja Lundman 2004, Kylmi ja Juvakka 2012). Tee-
moja haluttiin kiyttid vain haastattelua eteenpdin
vievini runkona, silli pohjana kiytetty kirjallisuus oli
padsadntoisesti kansainvilistd. Kotimaista tutkimusta
iakkiiden potilaiden paivystyspoliklinikkakdynneistd
ei juuri ole saatavilla. Toisaalta ei haluttu jittid ole-
massa olevaa tietoa huomioimatta. Induktiivisella 13-
hestymistavalla mahdollistettiin analyysin etenemi-
nen aineiston ehdoilla, jolloin oli mahdollista nostaa
esiin aihealueita suomalaisesta hoitokulttuurista, joita
ei kansainvilisen tutkimustiedon perusteella viltti-
mittd voitu tunnistaa (Hirsjirvi ja Hurme 2008). Esi-
merkki analyysiprosessista on havainnollistettu tau-
lukossa 1. Haastattelut litteroitiin 283 sivuksi tekstid
1,5 rivivililld, jonka jdlkeen niistd etsittiin vastausta
tutkimustehtiviin alkuperiisilmauksia poimien. Ana-
lyysiyksikk6ni oli ajatuskokonaisuus.

Alkuperiisilmaukset pelkistettiin ja koodattiin
siten, ettd potilaiden, ldheisten ja hoitajien ilmaukset
oli tutkijan tunnistettavissa. Aineistot yhdistettiin heti
analyysin alussa, silld aineiston lukemisen perusteella
oli nihtdvissi samanlaisten ilmididen esiintyminen
kaikkien vastaajaryhmien haastatteluissa. Pelkistyk-
sid 16ytyi yhteensd 198. Analyysia jatkettiin muodos-
taen samaa tarkoittavista pelkistetyistd ilmauksista 16
alaluokkaa. Analyysia jatkettiin edelleen abstrahoiden
ja paadyttiin neljddn yliluokkaan, jotka nimettiin si-
saltéd kuvaavasti. Nimetyt luokat on esitetty kuviossa
1. Tulosten raportoinnissa ei voida tunnistaa eri osal-
listujaryhmii tai yksittdisid osallistujia.

Tulokset

Tikkaiden potilaiden piivystyspoliklinikalta kotiutu-
miseen liittyvdd ohjausta voidaan kehittdd objauskdy-
tantoja uudelleenarvioimalla, tunnistamalla ohjauksen
tirkeys paivystystyossd, tunnustamalla idkkéin potilaan

itsendisyys sekd turvaamalla hoidon jatkuvuus ohjauk-
sen avulla (kavio 1).

Ohjauskiytintdjen uudelleenarviointi

Kaikki vastaajaryhmit esittivit ohjauskdytintojen
uudelleenarviointiin liittyvid kehittimisehdotuksia
idkkiiden potilaiden kotiutuessa pdivystyspoliklini-
kalta. Hoitajat toivat esiin tarpeen zarkastella ohjaus-
menetelmid. Kehittimisehdotuksina he esittivit esi-
merkiksi valmiiden kirjallisten ohjeiden tuottamista,
kuten lomaketta, johon ammattilaiset voisivat mer-
kitd jatkohoitoa koskevat toimenpiteet nopeasti ja
yksinkertaisesti.

Kun joskus huomaa ihan sita, etta kun ne vanhukset
sitten soittelee jilkikdteen, niin ku niilld ei oo otkees-
taan mitdan karya ettd mitakobdin mun nyt piti tehdi

ja koska-—- varsinkin noitten kontrollien kanssa, et
koska mun nyt piti mennd ja mibin, ettd niihin sais

ehka jonku ohjelapun, minka vois antaa, ettd se tulis

sitten kaytannoks ettd jokainen laittas sithen ettd soita

omalle ladgkarille ja tilaa se aika. (Hoitaja, H4)

Lisdksi olemassa olevien kirjallisten ohjeiden
helppo saatavuus paivystyspoliklinikalla helpottaisi
niiden kiyttod. Objauksen ymmdrrettivyytti eli sisil-
lollistd selkeyttd, johdonmukaisuutta ja yksinkertai-
suutta tulisi parantaa kaikkien vastaajaryhmien ni-
kokulmasta. Kirjalliseen ja suulliseen ohjaukseen tu-
lisi kdyttdd maallikoiden ymmartimaa kielta.

Ei se valttamdtta just se kirjallinen epikriisikaan

kerro potilaalle yhtidin mitidn jos sid on jotain hie-
noja sanoja, ettd parempi se on sitten vihin yksin-
kertastaa, ettd jo vaikka ihan joku pneumoniakin, ettd

sanoo vaan ettd keubkokuume, tai tilli tavalla.
Vaikka ne on meille monta yksinkertasta asiaa, mutta

ei ne oo kaikille potilaille ennestian aina niin tuttuja,
ni mitd yksinkertasempia pystyy kayttidn, ni [...] se

helpottaa kylli. (Hoitaja, H2)

Vastaajat toivoivat ohjauksen sisdltéjen tarkaste-
lun johtavan siihen, ettd idkkait potilaat ja heidin
liheisensi saavat ohjausta kotiutumista tukeviin kes-
keisiin sisdltoihin, kuten lidkehoitoon, péivystys-
kdynnin syyhyn tai sairauden kanssa toimimiseen
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Kuvio 1. Piivystyspoliklinikalta kotiutuvien idkkdiden potilaiden ohjauksen
kehittimisehdotukset potilaiden, liheisten ja hoitajien kuvaamana (yliluokat, alaluokat).

kotona. Ohjauksen avulla sairauden ja toisinaan pe- ... varsinkin sitten joka on timmonen vihin epita-
lottavalta tuntuvien oireiden ymmirtiminen helpot- vallinen vuorokaudenaika, nin kylli se pitiis [pdii-
tuisi. Etenkin lidkehoidon ohjaukseen kaivattiin si- vystyspoliklinikalla] varmistaa. [...] Etti onko joku
sallollistd selkeyttd esimerkiksi antamalla lddkekortti aukasemassa sulle ovea, pddsetkd sind ne ulkoraput ja
mukaan ja kertomalla lddkehoidosta aiempaa yksi- kaikki namd. (Potilas, P2)

tyiskohtaisemmin.

Obhjausajankohdan huomiointi oli tarpeen kaikkien Yhdeksi ohjauskiytintdjen uudelleenarvioinnin
vastaajaryhmien nidkokulmasta. Ajankohdalla tar-  kohteeksi nimettiin ohjaustilanteen rauballisuus. Pii-
koitettiin vuorokaudenaikaa sekd sitd, missd vai-  vystyspoliklinikan tiloja ja toimintatapoja toivottiin
heessa piivystyskdyntid ohjausta annettiin. Esi-  kehitettivin siten, ettd ohjauksen toteuttaminen yk-
merkki oikeasta pdivystyskdynnin vaiheesta oli oh-  sityisyyttd kunnioittaen olisi mahdollista.
jauksen antaminen silloin kun hoitolinjat ovat sel-

villd ja niistd on ammattilaisten vililld yhteisymmadr- Optimaalihan olis se, etti saisit olla kaikessa rauhassa
rys, jolloin idkdstd potilasta tai ldheisid ei himmen- tin kyseisen ihmisen kanssa jossakin, semmosessa missi
netd ristiriitaisella tiedolla. Vuorokaudenajan huo- ei ne kaikki hirveet hilinit tuu sithen. (Hoitaja, H7)
miointi ohjauksessa tarkoitti esimerkiksi sité, ettd

potilaan kotiutuessa yoaikaan, ohjauksessa kiinni- Kaikki vastaajaryhmit kuvasivat ohjausta kehittd-
tettdisiin huomiota erityisesti konkreettisiin kotiu-  vini asiana mahdollisuutta kiyttdd riittivisti aikaa

tumiseen liittyviin asioihin, kuten siihen ettd potilas ~ ohjauksen toteuttamiseen. Potilaat ja liheiset toivat

piisee asuntoonsa sisille.

esiin ammattilaisten kiireen, joka heikentdd ohjausta.
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Ohjauksen tirkeyden

tunnistaminen paivystystyossi

Ohjauksen tirkeyden tunnistaminen péivystystyossi
tuli esiin kaikkien vastaajaryhmien haastatteluissa.
Iikkiiden potilaiden ja ldheisten kotiutumiseen liit-
tyvidd ohjausta toivottiin kehitettivin huomioimalla
ohjausresurssit organisaatiotasolla. Konkreettisina ke-
hittimisehdotuksina kaikki vastaajaryhmit esittivit
muun muassa lisdresursseja hoitoty6hon, kuten iik-
kdiden potilaiden ja liheisten tiedustelupuheluihin
vastaamiseksi kotiutumisen jilkeen, mutta myds esi-
merkiksi tydn organisointia siten, ettd ohjaukselle jdisi
enemmin aikaa.

Ettd ihmiselld olis vihin niinkun, pikkusen enem-
man kuunneltais, ettei oltais——- niin kiire. Tuskin ne
epakobteliaita on, mutta kun niitten tiytyy mennd
toiseen paikkaan, niin. Ja aina niihin kaikkiin paik-
koihin on kauhee matka. Sinnekki vietiin mua sinne
kuvauksiin karryilld, ni sinnekkin mentiin vaikka
kuinka monen kautta. Ettd siindkin menee jo aikaa.

(Potilas, P6)

Hoitajat esittivit kehittimisehdotuksena erillistd
paivystyspoliklinikkaa idkkdille potilaille, jossa olisi
heidin tarpeitaan vastaavat tilat. Potilaat voisivat tar-
vittaessa olla pdivystyspoliklinikalla yon yli eikd hei-
ddn tarvitsisi peliti toisia potilaita, jotka voivat olla
esimerkiksi paihtyneiti tai aggressiivisia. Hoitajat ar-
velivat, ettd tillaisella paivystyspoliklinikalla ohjauk-
seen keskittyminen voisi olla molemmille osapuolille
nykyisti tilannetta helpompaa.

Hoitajat toivoivat, ettd ohjaus otettaisiin tydyhtei-
sossd keskustelun aiheeksi, jolloin ohjaustietoisuutta
lisddamalli ohjaukselle saataisiin enemmién huomiota
ja sen kehittimisen tirkeydesti tulisi tyoyhteison yh-
teinen paamaira.

... kai siihen [ohjaukselle ajan loytymiseen] vaikut-
tais sekin etti enempi siihen ohjaukseen meilld pa-
nostettais. lui nostettais se vahan enempi esille. Mun
mielestd siita meilld vihin keskustellaan. Tai mo-
nesti jos kdyddan osastotunnilla tai muissa lapi tam-
mésid ongelmatilanteita tai jotaki muuta, niin en
kylli muista ettd me ois ohjauksesta pubuttu ikind.
(Hoitaja, H13)

Ohjaus toivottiin ndhtivin tyGyhteisossd tyoteh-
tdvini, joka omalta osaltaan edistdd potilaan hoitoa
ja helpottaa muiden ammattilaisten ty6td kotiutumi-
sen jilkeen. Hoitajat kuvasivat tilanteita, joissa puut-
teellinen ohjaus lisdsi seuraavaksi potilaan kanssa
asioivan ammattilaisen tyStehtivid epidselviksi jaa-
neiden asioiden vuoksi.

Ammattilaisten vastuunotto ohjaustilanteissa oli po-
tilaiden ja liheisten nikokulmasta keskeinen tekiji
ohjauksen kehittimisessd siten, ettei idkkaitd potilaita
ja heidin liheisiddn maallikkoina vastuutettaisi liial-
lisesti kotiutumiseen liittyvissd asioissa. Potilaiden ja
liheisten nikokulmasta esimerkiksi vastuuta tarvit-
taessa otettavien lidkkeiden annostuksesta kotona ei
pitdisi jattdd heille itselleen, vaan paitoksenteon tu-
lisi perustua ammattilaisten antamaan tietoon ja suo-
situksiin.

... Elikki nimd [annostukset] pitiis tulla esille sille
potilaalle, koska suinkaan ei monikaan mielld —-- se
on vahdn niinku jumalansanaa kun lddkdiri sanoo,
ettd annetaan nyt sinulle pahoinvointilidkeresepti.
No sitten timdikin ettd tarpeen vaatiessa. Se saattaa
Jollekin olla erittiin vaikea arvioida sitd tarpeen
vaatiessa ... sanotaanko ettd meitd on niin monen-
laisia viestin vastaanottajia. (Potilas, P4)

Potilaat ja liheiset toivoivat terveydenhuollon am-
mattilaisten tunnistavan oman vastuunsa idkkédiden
potilaiden ja ldheisten tukena kotiutumistilanteissa.
Se tarkoitti esimerkiksi sitd, ettd kotiutumiseen liit-
tyvistd asioista annetaan riittdvisti tietoa padtoksen-
teon tueksi, tai ettd paivystyspoliklinikan henkil6-
kunta varmistaa potilaan omalddkarin saavan tiedon
pdivystyskdynnisti.

Osa ohjauksen tirkeyden tunnistamista oli vuoro-
vaikutuksen korostaminen objaustilanteessa. Potilaat ja
liheiset toivoivat kiinnitettdvin huomiota ammatti-
laisten vuorovaikutustaitoihin, esimerkiksi kykyyn
kohdata huolestuneita liheisid sekd huomioida kaikki
tilanteessa osallisena olevat tasapuolisesti.

Vihin koetaan etti kun on ikdihminen, ei endd aa-
tella etti se ymmdrtiis kaikkia asioita ... minulleki
pubutaan ihan kun diti olis joku puolipohko siind vie-
ressd, ei ymmartdis mistaan mitdan. Stvuutetaan ta-
vallaan asianomainen henkilo tdissa keskustelussa ...
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Semmosissa ma haluaisin ettd ois enemmdadn vuoro-

vaikutuskykya. (Léiheinen, L5)

Kaikki vastaajaryhmit toivoivat ammattilaisten
pystyvin tulkitsemaan ihmisid paremmin ja arvioi-
maan esimerkiksi sitd, kuinka tuttua pdivystyspolikli-
nikalla asioiminen potilaalle tai liheiselle on. Tamin
koettiin vaikuttavan ohjauksen tarpeeseen. Ammat-
tilaisilla toivottiin olevan ohjaustilanteessa aikaa to-
della kuunnella idkistd potilasta ja kykya eldytya
hinen elimintilanteensa muuttumiseen péivystys-
kidynnin jilkeen. Ohjausta toivottiin annettavan tasa-
arvoisesti ja asiakasldhtoisesti. Korostettiin sité, ettd
ammattilainen voi olla potilaalle tai liheiselle ainoa
kuuntelija dkillisessd tilanteessa ja rauhoittavan tie-
don antaminen olisi tirkedd. Hoitajat korostivat li-
siksi vuorovaikutustaitoja eri ammattiryhmien vililla,
jotta tiedonkulku sujuisi ongelmitta.

Tikkadn potilaan itsendisyyden
tunnustaminen

likkiiden potilaiden itsendisyyden tunnustamisessa
kotiutumiseen liittyvissd ohjauksessa on kehitettdvid
kaikkien vastaajaryhmien nidkokulmasta. Potilaat ja
ldheiset kokivat, ettd timi voidaan toteuttaa mahdol-
listamalla idkkidn potilaan péitéksenteko esimerkiksi
tarjoamalla erilaisia vaihtoehtoja ja antamalla aikaa
pohtia tehtdvid pdatoksid. Ammattilaisten toivottiin
vahvistavan ohjauksen avulla idkkdin potilaan kykya
tehdd hoitoaan koskevia pddtoksid ja tarjota mahdol-
lisuutta osallistua padtoksentekoon saamiensa tieto-
jen puitteissa.

.. mitd voi tapabtua jos si nyt lihret kotiin, tai minkd
takia sinut laitetaan nyt jonnekin toiseen paikkaan
eteenpain. Et kylli siihen pitds kiinnittida huomiota.
Siind ei pidd jattia kokonaan sitd paatosta potilaalle,
vaan kertoa mydskin ne haitat miti saattaa tulla,
mutta myéskin edut. [...] Se asia pitis tuoda kylli
niin mahdollisimman tarkkaan varmaankin esille,
ettd mistd syystd nyt suositellaan kotiuttamista. Koska
sielli on aina vihin hétidntyneend ihminen, se ei 0o
ihan niinku kokonainen. Se asian arviointi ei aina
ittelld onnistu niin hyvin, ettd siihen pitis saada lad-
kdrilti tukea ja ebkd tarkempaa selostusta mista syysta.
Mutta se kiire tekee sen, ettd siihen ei joudeta paneu-
tumaan. (Potilas, P2)

Kotona selviytymisen tukemista voidaan kaikkien
vastaajaryhmien mielestd kehittid arvioimalla, onko
idkkailld potilaalla edellytyksia selviytyd kotona pdi-
vystyskidynnin jilkeen. Asia toivottiin otettavan pu-
heeksi kaikkien idkkiiden potilaiden kanssa, ei vain
heidin kanssaan joilla on selkedsti toimintarajoitteita.
Témin jilkeen ohjauksen avulla olisi mahdollista
tuoda esiin konkreettisia selviytymistd tukevia yksi-
Iollisid asioita, kuten missa tilanteissa voi hoitaa it-
seddn kotona ja milloin on hakeuduttava takaisin
hoitoon.

Ite oon sitd mieltd lagkkeitten sivuvaikutuksista ja
ndistd ni pitdis antaakki enemmdn objausta, kun mita
nykysellidin antaa, etta. 1ai et jostaki Nitrovalmis-
teesta voi tulla paansarkyd, tai naita, nin. Ihmiset ei
siitd sitten niinkun sdikihd ja tuu ensimmdisend sitte
vitvana takasi, ettd apua, tai ei kiy mulle tia ladke,
ettd. Selkeempi, helppottas siti kotona pdrjaamista
sitte kuitenki. (Hoitaja, H15)

Ammattilaisten toivottiin huolehtivan yhteni oh-
jauksen osa-alueena, ettd idkis potilas padsee turval-
lisesti kotiin, joko jrjestimalld hinelle kuljetus tai
ottamalla yhteyttd henkil66n joka voi olla kotona vas-
tassa. Kaikki vastaajaryhmait toivoivat, ettd idkkddn
potilaan muistin tukemiseksi tarjotaan esimerkiksi kir-
jallisia ohjeita, joiden avulla asioita voi palauttaa mie-
leen kotona piivystyskdynnin jilkeen. Etenkin lddke-
hoitoon, jatkohoitoon ja yhteystietoihin toivottiin
kirjallista ohjetta.

M haluisin etti ne [ohjeet] ois myds kirjallisessa
muodossa, ainakin ne tarkeimmat kobhdat. Etta sielti
vois palauttaa ne mieliin. (Hoitaja, H12)

Arvioidakseen potilaan kykyid muistaa ohjausta,
ammattilaisten tulisi aina varmistaa onko potilas ym-
mirtinyt ohjauksen, huolimatta siitd, vaikuttaako po-
tilas asialliselta ja orientoituneelta. Etenkin muisti-
sairaiden, mutta my6s muiden idkkdiden potilaiden,
ohjaustilanteeseen toivottiin otettavan mukaan lihei-
nen tai kodinhoitaja, joka auttaisi muistamaan annet-
tua ohjausta kotona. Liheisten tai kodinhoitajan kut-
suminen piivystyspoliklinikalle voi olla epakdytin-
nollistd, joten heidin ohjauksensa voisi toteuttaa myds
puhelimitse.
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Hoidon jatkuvuuden
turvaaminen ohjauksen avulla

Tikkiiden potilaiden kotiutuessa piivystyspoliklini-
kalta hoidon jatkuvuuden turvaaminen oli osa oh-
jausta kaikkien vastaajaryhmien nikokulmasta. Sii-
hen liittyi yhteydenoton mahdollistaminen tarvittaessa
piivystyskdynnin jilkeen. Ohjauksen avulla tulisi
varmistaa, ettd potilaalla ja ldheisilld on yhteystiedot
hoidon kannalta keskeisiin terveydenhuollon toimi-
pisteisiin, mikdli heilld on tarvetta palata hoitoon
liittyviin asioihin kotiutumisen jilkeen. Lisdksi toi-
vottiin selkedd kannanottoa siihen, minne potilaan
tulee hakeutua jos pdivystyskdyntiin johtanut on-
gelma uusiutuu.

Niin se on se joka minusta olis korjattava asia, ettd,
Jonkunlainen dokumentti potilaalle kun hin lihtee.
Ja kenties tistikin ettd, ei kaikki oo niin ittestidinsel-
vdd silld tavalla, etti kun ma lihden erilaisten syit-
ten takia, nin jos tulee uudellen [vaivaal, niin sitten
uudelleen sinne [paivystyspoliklinikalle]. Ei se oo suin-
kaan niin ittestidanselvii kaikille, ettd sinne nyt sit-
ten uskaltaa. Koska siind on tama uskaltaminen. Se
on aika korkea kynnys kun niin kamalia jutellaan

[lehden yleisonosastolla]. (Potilas, P2)

Hoidon jatkuvuuden nikékulmasta kaikki vastaa-
jaryhmait korostivat, ettd ammattilaisten tulisi Auo-
mioida idkkidn potilaan kotiolot ohjaustilanteessa.
Témin avulla voidaan varmistaa, ettd turvallinen ja
mielekds kotiutuminen on mahdollista.

Eikd ne kysyny sitikidn ettd, niinku niitten olis pi-
tiny kysyd, ettd onko meilli kotona ketidn. Niitten
olis pitany. Ei kysytty onko mulla ketdan tidlli ja
prjiisko. Ei niilloo aikaa semmoseen. (Potilas, P6)

Kodin olosuhteiden lisiksi palveluiden, kuten koti-
hoidon tai ateriapalvelun, ajantasaisuus toivottiin var-
mistettavan. Lisiksi ammattilaisten tulisi selvittid, onko
kotona joku huolehtimassa potilaan asioista, mikali
avuntarvetta ilmenee. Kaikki vastaajaryhmit toivat esiin
liaheisten kuulemisen osana hoidon jatkuvuutta. Sithen
siséltyi ldheisille tiedottaminen. Niitd toivottiin kehi-
tettdvin idkkdin potilaan kotiutuessa, jotta liheiset oli-
sivat tietoisia potilaan saamasta hoidosta ja heidin
omasta roolistaan potilaan kotiutumisen jilkeen.

No olishan sieltd voinu tulla tieto etti mitd se oli sit-
ten. [...] Ettd kylli sais olla jonkinlaista paperia mu-
kana, kun muutenki niitd papereita lahetetiin noista
niin tota. Ettd jos hin ei olis muistanu kertoo mitd
on tehty, niin en ma ois tienny yhtidan mitiin muuta
kun sen ettd se vietiin sinne. (Laheinen, 11)

Liheisten kuulemisen tirkeyttd korostettiin eri-
tyisesti tilanteissa joissa pddtetddn potilaan kotiutu-
misesta. Liheisten mahdollisuutta olla lisni pdivys-
tyspoliklinikalla toivottiin, koska he ottavat usein vas-
tuuta idkkddn potilaan hoidon jatkuvuudesta kotona.
Liheiset olisi mahdollista ottaa mukaan ohjaukseen
joko piivystyspoliklinikalla tai puhelimitse. Potilaat
ja liheiset esittivit tiedottamisen vilineeksi myds teks-
tiviestid.

Pohdinta

Eettiset kysymykset

Tutkimus toteutettiin hyvin tieteellisen kdytdnnon
periaatteiden mukaisesti rehellisesti, huolellisesti ja
tarkkuutta noudattaen kaikissa tutkimuksen vaiheissa
tutkimuksen suunnittelusta sen raportointiin ja ai-
neistojen tallennukseen (TENK 2012). Tutkimuk-
selle saatiin eettisen toimikunnan puoltava lausunto
(R12024H) seki asianmukaiset tutkimusluvat koh-
deorganisaatiosta. Kaikkien osapuolten kesken sovit-
tiin oikeudet, vastuut ja velvollisuudet ennen tutki-
muksen aloittamista. Oikeuksilla tarkoitetaan tutki-
joiden oikeutta kiyttdd tutkimusaineistoa ja osallis-
tujien oikeutta vetdytyd tutkimuksesta. Vastuut ja vel-
vollisuudet sovittiin tutkimusryhmin kesken siten,
ettd jokaisella ryhmin jisenelld oli kisitys omasta roo-
listaan tutkimusprosessissa. Osallistujille annettiin
etukiteen luettavaksi tiedote tutkimuksesta ja heilld
oli mahdollisuus halutessaan kieltdytyd osallistumasta.
Tutkimukseen osallistuneita ei voida tunnistaa lopul-
lisesta tutkimusraportista. (Lansimies-Antikainen ym.
2007, TENK 2012, Burns ym. 2015.)

Thmisiin kohdistuvissa tutkimuksissa eettiset ni-
kékulmat on otettava huomioon erityisen tarkasti tut-
kimuksen kaikissa vaiheissa, vaikka timan tutkimuk-
sen aihe ei ollut erityisen sensitiivinen (Aho ja Kylmi
2012). Iikkdiden piivystyspoliklinikan potilaiden ja

heidin laheistensa valitseminen tutkimuksen kohde-
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ryhmiksi oli eettisesti perusteltua, silld vieston ikddn-
tyessd tutkimustieto heiddn omasta nikékulmastaan
on tirkedd (EFGCP 2013), eikd idkkiitd potilaita tu-
lisi eristdd tutkimusten ulkopuolelle esimerkiksi hei-
kentyneiden aistien vuoksi (Oliver 2004). Hoitajien
kidyttiminen tiedonantajina lisdsi aiheen tarkastelun
monimuotoisuutta.

Ohjauksesta on olemassa runsaasti aiempaa tietoa,
jolloin aineiston kerddminen teemahaastatteluilla oli
eettisesti perusteltua. Sen sijaan idkkdiden potilaiden
piivystyspoliklinikalta kotiutumiseen liittyvistd oh-
jauksesta on niukasti tietoa, joten analyysivaiheessa
haastatteluteemoista luovuttiin ja analyysi toteutet-
tiin induktiivisesti. Ndin pyrittiin saamaan kuvatuksi
tutkimukseen osallistuneiden nikemykset. Tulosten
raportointi tieteellisend julkaisuna osoittaa tieteelli-
sen tiedon luonteeseen kuuluvaa avoimuutta ja vas-
tuullisuutta (TENK 2012). Raportoinnissa on kun-
nioitettu aiempaa tutkimusta kdyttimalld asianmu-

kaisia lihdeviitteitid (Levin 2011, TENK 2012).

Tutkimuksen luotettavuus

Timin tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan uskot-
tavuuden, vahvistettavuuden, siirrettivyyden (Grane-
heim ja Lundman 2004, Kylmi ja Juvakka 2012) ja
refleksiivisyyden (Kylmi ja Juvakka 2012) kautta.
Tutkimuksen uskottavuutta vahvistaa haastattelu-
aineiston kerddminen kolmelta eri tiedonantajaryh-
maltd, joilla on henkil6kohtainen kokemus tutkitta-
vasta ilmiostd. Useampi ndkokulma antaa tutkimus-
ilmiostd monipuolisen kuvan ja raportoidut alkupe-
riisilmaukset lisidvit luotettavuutta. Tutkimuksen
uskottavuutta voi vihentid aineiston kerddminen vain
yhdesti sairaalasta seki potilaiden ja liheisten rekry-
tointiprosessin jatkuminen 20 kuukauden ajan. Ai-
neistonkeruuta jouduttiin jatkamaan pitkdin rekry-
tointiprosessissa ilmenneiden ongelmien, kuten pdi-
vystyspoliklinikalla samanaikaisesti toteutetun toisen
tutkimuksen, vuoksi. Rekrytointiprosessin ongelmat
vaikuttivat tutkimukseen osallistuneiden potilaiden
ja ldheisten méidrddn, mika on luotettavuutta heiken-
tava tekijd. Pitkilld aineistonkeruuajalla voi titd kautta
olla vaikutusta tutkimuksen tuloksiin. Kuitenkin jo-
kainen osallistuja haastateltiin noin kahden viikon si-
salld paivystyskdynnistd, jolloin muistikuvat kdynnistd
olivat vield tuoreita. Aineiston hidas kertyminen vai-
kutti my6s vuonna 2012 kerityn hoitajien aineiston

raportointiviiveeseen. Piivystyspoliklinikalla ei kui-
tenkaan toteutunut merkittivid toiminnallisia muu-
toksia aineistonkeruun aikana. Analyysimenetelméksi
valittiin induktiivinen sisdllonanalyysi, silld haluttiin
tuottaa kuvailevaa tietoa tutkimusilmiosti (Sande-
lowski 2000).

Tutkimuksen vahvistettavuutta ja siirrettivyyttd
on pyritty varmistamaan tutkimusprosessin kulkua
kuvaavalla raportointitavalla. Tutkimustulokset ovat
siirrettdvissd suomalaisessa kontekstissa idkkiiden po-
tilaiden péivystyspoliklinikalla annettavaan ohjauk-
seen, mutta eivit sellaisenaan palvele muissa konteks-
teissa. Tutkimustuloksista ei keskusteltu osallistujien
kanssa, miki olisi voinut lisitd analyysin luotetta-
vuutta. Sen sijaan tutkimuksen luotettavuuden lisda-
miseksi kaikissa analyysivaiheissa kiytiin keskustelua
tutkimusryhman sisilld (Braun ja Clarke 2006, TENK
2012), vaikka varsinaisen analyysin toteutti artikkelin
ensimmadinen kirjoittaja.

Refleksiivisyyden kriteerin mukaisesti (Kylmi ja
Juvakka 2012) kirjoittajat ovat pohtineet omaa esi-
ymmirrystdan tutkimusilmiostd. Artikkelin ensim-
mdinen kirjoittaja on toiminut hoitajana péivystys-
poliklinikalla, mikd auttoi ilmi6n tunnistamisessa ja
aineiston analysoinnissa. Toisaalta kohdeorganisaa-
tioksi valikoitui sellainen, josta kirjoittajilla ei ollut
tyokokemusta, mikd paransi tutkimuksen objektiivi-
suutta. Luotettavuuden lisddmiseksi tutkimustulok-
sia on peilattu aiempiin tutkimuksiin.

Tulosten tarkastelu

Tima tutkimus osoitti, ettd aiempi tieto siitd, millaista
hyvin ohjauksen tulisi olla (mm. Lipponen ym. 2006,
Kiiridinen 2007, Salminen-Tuomaala ym. 2010,
Gozdzialski ym. 2012), ei ole vield tdysin siirtynyt
kiytintoon piivystyspoliklinikalla idkkdiden potilai-
den ohjaustilanteissa. Tatd tulkintaa vahvistaa aiempi
tieto siitd, ettd akuuttihoidossa toiminnan on todettu
perustuvan enemmin kliiniseen kokemukseen kuin
tutkimusndytto6n (Kendall ym. 2007, Pearce ym. 2011,
Calder ym. 2015).

Tuloksista ilmeni, ettd kirjallisten ohjeiden sisdl-
16ssd ja saatavuudessa oli kehitettavid. Tulos viittaa
osaltaan edelld kuvattuun episuhtaan tutkitun tiedon
ja kiytinnon vililld. Aiemman tutkimuksen pohjalta
suullisen ohjauksen lisiksi suositellaan kiytettivaksi
toista rinnakkaista ohjausmenetelmdd (Friedman ym.
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2011) ja tiedetdin, ettd kirjalliset ohjeet auttavat idk-  péivystyspoliklinikan hoitajat pitivit akuuttiin tilan-
kiitd potilaita muistamaan ohjauksen kotona (Kes-  teeseen vaikuttamista ja teknisid suorituksia tirkeim-
sels 2003). Lisiksi tissd tutkimuksessa korostettiin ~ pind tyotehtavindan (Kihlgren ym. 2005). Potilaat puo-
tarvetta kiinnittdd huomiota siihen, ettd ohjaus olisi ~ lestaan arvostavat eniten tiedonsaantia, kysymyksiin
kotiutumista tukevaa ja yksilollistd. Aiemmin on osoi-  vastaamista (Almborg ym. 2008, Lyons ja Paterson
tettu, ettd tehokkaimpia ohjausmenetelmid ovat ra-  2009) sekid henkilokunnan tarjoamaa empatiaa ja huo-
kenteellisesti yhdenmukaiset, mutta kuitenkin poti-  lenpitoa (Lin ym. 2009, Lyons ja Paterson 2009). Li-
laiden yksilollisyyden huomioivat ohjausmenetelmit  siksi idkkait potilaat arvioivat hoidon laatua usein
tilannekohtaisten tai erittdin yleisten ohjeiden sijaan ~ henkilokunnan kommunikaatiotaitojen perusteella
(Friedman ym. 2011). Lisiksi tiedetddn, ettei liuku-  (Way ym. 2008). Tamin tutkimuksen tuloksia tukee

hihnamaisen toiminnan avulla pddstd hoidon kan-  Rising ym. (2015) tutkimus, jossa suositellaan paivys-

nalta hyviin lopputuloksiin, kuten ehkdisti tarpeet-  tyspoliklinikan henkilokunnalle nykyistd vuorovaikut-

tomia uusintakéynteji (Purdy ja Huntley 2013). teisempaa roolia kotiutumistilanteissa siten, ettd he
Timin tutkimuksen perusteella idkkiiden poti-  vastaisivat potilaiden huolenaiheisiin sekd kertoisivat

laiden péivystystyossd on edelleen kehitettdvad siind, — péivystyskéyntiin liittyvistd asioista.

ettd ohjauksen tirkeys tunnistetaan yhtend tyoteh- Tissd tutkimuksessa idkkdin potilaan pidtoksen-

tivini siitd huolimatta, ettd timd tarve on tunnis-  teon mahdollistaminen osana itsendisyyden tunnus-

tettu tutkimuskirjallisuudessa jo vuosituhannen alussa ~ tamista oli keskeinen tekiji kotiutumiseen liittyvin
(Marcum ym. 2002). Yhteni kehittimisehdotuksena  ohjauksen kehittdmisessd. Mahdollisuus osallistua

oli perustaa idkkiiden potilaiden oma piivystyspoli-  péddtoksentekoon kotiutumistilanteessa edellyttid
klinikka. Geriatristen poliklinikoiden toimintaa on  riittivdd tiedonantoa ammattilaisilta. Kirjallisuuden
Suomessa jo kehitetty eri paikkakunnilla, mutta tois-  perusteella terveydenhuollon ammattilaiset eivit aina
taiseksi niiden toiminta ei ole pdivystysluonteista.  tunnista titd tiedon antamisen tarvetta, mikd saat-

Piivystyspolikliinisen hoidon kehittiminen olisikin ~ taa johtaa siihen, ettd potilaat ja liheiset etsivit tie-
hyvi olla osa kokonaisvaltaista idkkdiden potilaiden  toa pditoksenteon tueksi muista lihteistd, kuten in-
hoitoketjujen arviointia ja kehittimistd. Aiemmasta  ternetisti (Owen-Smith ym. 2010). On huomion-
tutkimustiedosta poiketen timi tutkimus kuitenkin ~ arvoista, ettd kaikista epdvirallisista lihteistd saatu

tuotti uutta tietoa siitd, ettd ammattilaisilla on tar-  tieto ei ole yhtd luotettavaa kuin ammattilaisten tar-
vetta vastuunottoon ja ohjauksen priorisointiin myés ~ joama tieto.
yksilotasolla. Potilaan korkea ikd on yksi avosairaanhoidon

Nyky-yhteiskunnassa kaikki taloudellisesti kes-  uusintakéyntejd selittivi tekija (Nyman ja Jippinen
tavit keinot hoidon kehittimiseksi ovat tervetulleita. ~ 2015). Hoidon jatkuvuuden erikoissairaanhoidon ja

Tikkdiden potilaiden ja liheisten ohjauksen kehit-  perusterveydenhuollon vililld on todettu olevan yh-
timinen on toteutettavissa nykyresurssein, ammat-  teydessd monisairaiden idkkiiden potilaiden vihdi-
tilaisten asenteisiin vaikuttamalla sekd korostamalla ~ sempdin terveydenhuollon palveluiden kiytto6n

ohjauksen merkitysti kaikilla organisaation tasoilla. ~ (Bayliss ym. 2015). Kuvattu yhteys vahvistaa tdssi
Tutkimustiedon siirtymiselld kiytint66n olisi tissi  tutkimuksessa todettua tarvetta hoidon jatkuvuuden
keskeinen merkitys, silld hoitajien osallistuminen  varmistamiseen péivystyskdynnin jilkeen, esimer-
ohjaukseen niyttiisi vihentivin idkkdiden potilai-  kiksi antamalla potilaille ja ldheisille yhteystiedot
den tiedollista epdvarmuutta piivystyspoliklinikalta  siihen paikkaan jossa jatkohoito tapahtuu seki sel-
kotiutuessa (Rosted ym. 2012). vittdimilld idkkdiden potilaiden kotiolot kotiutumis-

Tehohoitoympiristossi tehdyssi tutkimuksessa  tilanteissa. Eri ammattiryhmien osuutta kotiutumis-
(Lasiter 2011) vuorovaikutuksen on todettu olevan tilanteissa on hyvi miettid paivystyspoliklinikka-
keskeinen idkkédiden potilaiden turvallisuuden tuntee-  tydssd, silld kanadalaisessa tutkimuksessa hoitajan
seen liittyvi tekijd. Tamin tutkimuksen tuloksista il-  antamalla ohjauksella péivystyspoliklinikalla seki
meni, ettd ammattilaisten vuorovaikutustaitoja olisi ~ soitolla kotiutumisen jilkeen oli positiivinen yhteys
hyvi korostaa myos péivystyspoliklinikkatyossd. Tulos potilaiden kokemukseen hoidon jatkuvuudesta (Cos-
on tirked ottaen huomioon aiemman tiedon siité, ettd sette ym. 2015).
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Potilaiden kotiutuessa paivystyspoliklinikalta heille
siirtyy aina vastuuta, esimerkiksi yhteydenotosta oma-
ladkariin jatkohoidon jirjestimiseksi. Qureshi ym.
(2012) totesivat tutkimuksessaan, etteivit kaikki pai-
vystyspotilaat varaa aikaa omaldikarille kotiutumis-
suunnitelman mukaisesti. Syynd tihdn on yleisimmin
tietdimattomyys yhteydenoton tarpeesta tai siitd, mika
diagnoosi heille on piivystyspoliklinikalta annettu.
Kuten tissi tutkimuksessa, my6s Qureshin ym. (2012)
tutkimuksessa korostettiin hyvin potilasohjauksen
tirkeyttd hoidon jatkuvuuden varmistamisessa. Tassd
tutkimuksessa osa hoidon jatkuvuutta oli liheisten
kuuleminen ohjaustilanteissa. Samaa ilmiétd kuvasi
Chao (2012), jonka tutkimuksen perusteella idkkai-
den potilaiden ja heidin liheistensi tarpeisiin pysty-
tddn parhaiten vastaamaan lisaidmalld liheisten ja hoi-
totyon ammattilaisten yhteistyotd. Samoin Nikki ym.
(2012) totesivat, ettd ammattilaisten tulisi olla aloit-
teellisia idkkdiden potilaiden liheisten huomioinnissa,
silld ldheiset kokevat usein jadvinsd ulkopuolisiksi

paivystyskédynneilld.
Piditelmid kdytinnon tyon edistdmiseksi

Tikkiiden potilaiden, ldheisten ja hoitajien nikokul-
masta ohjauksen sisiltéjen ja ohjausajankohdan ot-
taminen kasittelyyn tydyhteisossd parantaisi huomion
kiinnittdmistd keskeisiin ohjauksen kohteisiin, kuten
kotona selviytymiseen ja lidkehoitoon kotona. Iik-
kididen potilaiden itsendisyyden ja muistin tukeminen
seki ldheisten mukaan otto ohjaustilanteissa auttavat
idkkaitd potilaita ja heiddn ldheisiddn selviytymiin
kotona piivystyskdynnin jilkeen. Tarkedd on myds
huomioida, minkilaisiin olosuhteisiin idkis potilas
kotiutuu. Piivystyspoliklinikkaympiristossad rauhal-
lisen ohjaustilanteen luominen on vaativaa, ja sithen
on erityisesti panostettava. Kiireisessi péivystyspoli-
klinikkatydssd ohjaus on yksi ty6, josta saatetaan tin-
kid. Ohjauksen nostaminen nikyviksi ty6tehtiviksi
auttaa uudelleen organisoimaan t6itd siten, ettd myos
ohjaukselle jai aikaa. Organisaatiotasolla idkkdiden
potilaiden ja heidin ldheistensd ohjaukseen kiytetta-
vid resursseja on aika ajoin arvioitava kriittisesti.
Hoitajien nikokulmasta kdytinnon tyotd helpot-
taisivat valmiit, selkedt kirjalliset ohjeet, jotka nopeut-
taisivat ohjausprosessia. Lisiksi ne auttaisivat idkkaitd
potilaita ja heidin ldheisiddn muistamaan ohjauksen
paremmin kotona. TySyhteisossi ohjauksen nostami-

nen keskustelun aiheeksi kiinnittdisi huomiota ohjaus-
toimintaan jokapdiviisessi tyossd. Hyvin toimiva oh-
jaus on kollegiaalista, silld se vihentdd seuraavana po-
tilaan ja liheisen asioita kisittelevin ammattilaisen
tydkuormaa. Kollegiaalisuutta tukee my6s avoin vuo-
rovaikutus ammattiryhmien vililld ohjaukseen liitty-
vistd asioista. Tulevaisuudessa toimintoja suunnitelta-
essa yhtend mahdollisuutena ohjauksen kehittimiseksi
on erillinen péivystyspoliklinikka idkkiille potilaille.
Tikkididen potilaiden ja liheisten nikékulmasta
ammattilaisten kiire heikentdd ohjauksen laatua. Pii-
vystyspoliklinikan ammattilaisten vastuunotto ja mo-
nipuolisen tiedon tarjoaminen ohjaustilanteissa aut-
taa asiakkaita kotiutumiseen liittyvissd paatoksissa.
Ammattilaiset, joilla on hyvit vuorovaikutustaidot,
pystyvit parhaiten tarjoamaan tukea ja rauhoittavaa
tietoa dkillisesti sairastuneille ja heiddn ldheiselleen.
Piivystyspoliklinikalta kotiutuessa hoidon jatkuvuutta
parantavat idkkiiden potilaiden ja liheisten saamat
yhteystiedot seké ohjeet siitd, mitd tapahtuu seuraa-
vaksi, tai minne voi olla tarvittaessa yhteydessa.

Lopuksi

Timin tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd tutki-
mustieto hyvistd ohjauksesta ja sen merkityksestd idk-
kiiden potilaiden eldmassi tulisi siirtyd aiempaa pa-
remmin kiytintoon paivystyspoliklinikalla. Lisiksi
idkkaiden potilaiden ja liheisten ohjauksen merkitys
kotiutumisen suunnittelussa on tunnistettava aiem-
paa paremmin. Tamin artikkelin tulosten perusteella
on mahdollista edistdd idkkiiden potilaiden kotiutu-
mista péivystyspoliklinikalta ohjauksen avulla siten,
ettd kotiutuminen olisi entistd turvallisempaa, asia-
kasldhtoisempid ja lisiisi idkkdiden potilaiden seki
heidin liheistensd kykyi selviytyd kotona piivystys-
kiynnin jilkeen.

Jatkossa olisi hyodyllistd tutkia ohjauksen toteu-
tumista pdivystyspoliklinikalla esimerkiksi havain-
noinnin avulla. Hoitajien lisiksi muiden piivystyspo-
liklinikalla ty6skentelevien ammattiryhmien nike-
mykset ohjauksen kehittimiskohteista voisivat antaa
aiempaa laajemman kuvan paivystystyostd. Lisaksi
suuremmassa mittakaavassa olisi syytd selvittid, mil-
laisin keinoin tutkimustietoa saataisiin aiempaa pa-
remmin kiytt66n piivystyspoliklinikoiden arjessa.

=)
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paivystyspoliklinikalta kotiutumiseen liittyvia asioita
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Liitetaulukko 1. Esimerkki analyysin etenemisestd alkuperiisilmauksista yldaluokkaan.

Esimerkkeja alkuperaisilmauksista Esimerkkeja pelkistyksista Alaluokka Ylaluokka
_— —_— R ——
. « . Vanhukselle tulee painottaa Yhteydenoton Hoidon
Mun mielesta vanhukselle niinku e . w . . .
sita mihin voi olla yhteydessa mahdollistaminen jatkuvuuden

painottaa sitd, ettd mihin kannattaa
ottaa yhteytta sitte jatkossa, etta
ne tietdd ettd ne voi jatkossa soittaa
johonkin. H2346

T: No, olisitko jotain kaivannu,
Jotain ohjeita siind?

P: No sitte tietysti jos ne ei sovi,
ne ladkkeet, niitten kans taas tulee
ongelmia, ni mihkas sitte? Se aina,
se on aina se epaselvyys. P1287

kotiutumisen jélkeen

lakas potilas kaipasi tietoa
minne hakeutua mikali
|aakkeisiin liittyen ilmenee
ongelmia

turvaaminen
ohjauksen avulla

tarvittaessa

Periaatteessa pitdis lahtee ihan siita,

Ammattilaisen tulisi selvittaa

Kotiolojen huomiointi

ettd niinku pitdis selvittda, ettd mitd mitd palveluita iakkaalla ohjauksessa
palveluita talld ihmiselld on sielld potilaalla on ollut kotona

kotona ollu. H880

Justiinsa se pitdis kyselld, ettd onko lakkaalta potilaalta tulisi kysya

kotona minkalaista apua. Ettd asuuko  avusta kotona

yksin vai jonkun toisten kanssa. P2422

Jos nyt se--- pdivystyspoliklinikka Omaisten aanta tulisi Laheisten
ei ehka voi vaikuttaa--- no voi ne kuunnella mietittdessa kuuleminen

vaikuttaa siihen ylipdataan ettd
kotiin vai laitokseen, niin kylla siind
mun mielestd pitdis omaisten aanta
kuunnella. L2869

Kylld se on niinkdé meijan hyva tapa,
mika varmaan ei aina ihan toteudu
kun se pitais toteutua, ettd siihen
ollaan yhteyksissa sinne kotiin pain.
Et ootteko tietosia ... etta se tulis
varmistettua ettd omaisilla on tieto,
ettd vanhus on taalla... oishan se
turvaverkko ja et tota, niin. Puoliso,
lapset ja. Et kyll& pitdsi niinkd
sairaalasta sitte ilmottaa. H1932

idkkaan potilaan
jatkohoitopaikkaa
paivystyksessa

Sairaalasta tulisi ilmoittaa
kotiinldhtévaiheessa
perheenjasenille jotka ovat
idkkaan potilaan turvaverkko

T=tutkija, H=hoitaja, P=potilas, L=Idheinen
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Aims and objectives. To report findings concerning family involvement in emer-
gency department discharge education for older people.

Background. The current trend of population ageing in Western countries has
caused an increase in emergency department visits. Due to the continuing
improvement in the mental and physical status of older people, they are fre-
quently discharged home. Proper discharge education enables older people and
their families to better understand how they can cope with the medical issue at
home. Given the lack of research, we know relatively little about the significance
of family involvement in older people’s emergency department discharge educa-
tion.

Design. A descriptive qualitative design was used.

Methods. Qualitative thematic interviews of seven older patients, five family
members and fifteen nurses were conducted. Data were analysed using content
analysis.

Results. Family involvement in discharge education was seen as turbulent. The
experiences were twofold: family involvement was acknowledged, but there was
also a feeling that family members were ostracised. Families were seen as a
resource for nurses, but as obliged initiators of their own involvement.
Conclusions. Our findings suggest that family members are not considered partici-
pants in emergency department care. For a family-friendly approach, actions
should be taken on both individual and organisational levels.

Relevance to clinical practice. The findings support healthcare providers and
organisation leaders in promoting family involvement in discharge education for
older people. Families can be encouraged to be involved without feeling responsi-

ble for the interaction.
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lence with older people emer-
gency  department  discharge
education.  Although  family
members were left out of dis-
charge education, they were pres-
sured to be active parties in the
educational process.

* Family involvement should be
considered on both organisa-
tional and healthcare providers’
individual levels in emergency
departments. To support this,
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Introduction

When an older person enters the emergency department
(ED), from a healthcare organisation’s perspective, the visit
is one of many others. The nationwide ED patient flow is
approximately 890,000 visits per 5-5 million inhabitants
per year in Finland (Pines et al. 2011), 7 million visits per
23-9 million inhabitants per year in Australia (Australian
Institute of Health and Welfare 2014), 22 million visits per
57-5 million inhabitants per year in UK (Baker 2015) and
136 million visits per 323-6 million inhabitants per year in
the USA (HHS 2015). The key concerns are to take care of
the acute situation that led to the visit, to evaluate whether
it is safe to discharge the person or whether the person
must be admitted to the hospital and to provide effective
healthcare to avoid unplanned future visits (Allen ef al.
2013).

From the perspective of the older person and the person’s
family, the situation is complex and provokes uncertainty.
Examples of possible issues include whether the older person
can manage the stairs back to their third-floor apartment,
whether the wife can take care of her husband or their son
should start to make arrangements to assist them and
whether the husband can still drive to the supermarket or
should get some help. To be able to arrange their lives after
older people are discharged from the ED, families should be
involved in discharge education and planning. Different par-
ties’ experiences of family involvement with ED discharge
education have not yet been studied. In this study, we exam-
ine family involvement from a Finnish perspective.

Background

Older people’s discharge education at EDs

Older people are frequent users of ED services (Shah et al.
2007). The current trend of population ageing in Western
countries means that overall ED service use is increasing
(OECD 2016). At the same time, the mental and physical
status of older people is continuing to improve (McDonald
& Hertz 2007). Hence, older people are often discharged
to their homes. Previous studies have indicated that dis-
charge education is positively associated with the ED dis-
charge readiness of older people and their families (Palonen
et al. 2015) and with fewer readmissions to the hospital
(Coffey & McCarthy 2012). Proper discharge education
enables older people and their families to better understand
what they are expected to do to further the recovery and to
cope with the medical issue at home (Gozdialski et al.
2012).

3334

The evidence suggests that older people’s needs for
healthcare services differ from those of other population
groups (Bulut ez al. 2015). About one third of older people
make multiple visits to the ED for the same medical reasons
(Hastings et al. 2007). EDs are designed for acute and
quickly changing situations, and they are ill suited to the
needs of older people (Skar & Bruce 2015). Limited time is
available for discharge education, which has to be delivered
quickly and briefly. This may make it difficult for older
adults to take in the message, especially if they have physi-
cal limitations such as cognitive decline or impaired hearing
or eyesight. Thus, it is fair to suggest that families should
be involved in older people’s discharge education (Carpen-
ter et al. 2015), which helps the families support the older
people at home (Ekwall efal. 2009, Gozdialski et al.
2012).

In Finnish acute care settings, family members are not yet
considered full participants in an older person’s care (Nikki
et al. 2012). However, the authors hold that families
should be included as service users in emergency care
alongside patients (Welch 2010). After all, the majority of
ED patients consider family presence important, and family
presence has been shown to improve patients’ commitment
to their own care (Paavilainen et al. 2009). Family mem-
bers who offer support for patients need information them-
selves (Fry & Warren 2007). A good way to respond to
family members’ need for information is to listen to their
concerns and provide clear oral and written education
(Ekwall et al. 2009). In this study, both older people and
family members are considered ED service users.

Patient education has attracted strong research interest in
recent years, and the studies have usually focused on the
patient (Kesanen ef al. 2014). Only a few studies have
focused on family education (.g. Pepin et al. 2013) or have
been conducted in ED settings (e.g. Olofsson et al. 2012).
Information is scarce on family involvement in ED dis-

charge education for older patients.

Family involvement

The importance of family involvement is recognised in
health and social care. Studies have tried to cover family
involvement from the perspectives of healthcare profession-
als (HCPs; Davis et al. 2014), patients (Lin et al. 2013) and
family members (e.g. Petrakis et al. 2014). Family involve-
ment is traditionally discussed in the context of families
with children (Lippevelde et al. 2012). However, research
interest in adult family involvement has increased in recent

years.

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
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From the perspective of HCPs, organisational barriers
can limit family involvement. To involve families in every-
day care, the attitudes and knowledge around the issue
within all levels of an organisation have to be considered
(Eassom et al. 2014). Study findings have emphasised the
importance of HCP support for family members’ social and
emotional involvement, such as care-related decision mak-
ing (Petriwskyj ef al. 2014). HCPs also play a pivotal role
in giving patients and family members the opportunity to
discuss and evaluate the level of family involvement (Par-
don et al. 2010). Family involvement can reduce family
members’ and patients’ anxiety (Al Mutair et al. 2014).
However, the literature has shown differences between
patients’ and family members’ views about the appropriate
level of family involvement (Shin ef al. 2013), and family
members can sometimes be unaware of the patient’s prefer-
ences (Sharma et al. 2011).

In health sciences, studies have covered adult family
involvement mostly related to mental health (Eassom et al.
2014), diabetes (Mayberry & Osborn 2014), cancer (Shin
et al. 2013) and intensive care (Al Mutair et al. 2013,
2014). Studies of families with older people are scarce.
There are a few studies in the context of specific diagnoses
such as stroke (Chang ez al. 2015) and dementia (Nay et al.
2015) or in long-term (Holmgren et al. 2014) and palliative
care (Williams et al. 2012). Only a few studies have been
conducted on adults in ED settings (Bhalla ez al. 2014, Lin-
narsson et al. 2015 and Palonen et al. 2015). Given the
lack of research, we know relatively little about the signifi-
cance of family involvement in older people’s ED visits and

education.

Aim of the study

This study aims to describe the experiences of ED service
users and nurses regarding older people’s discharge educa-
tion in EDs. In this study, we report findings concerning
family involvement in discharge education.

Methods

Design

The study used a descriptive qualitative design.

Participants

In cases of acute illness during office hours, primary care is
given in local health centres in Finland. For more advanced
tests and treatments, as well as for acute illnesses that occur

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344
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outside office hours, emergency care is provided in the cen-
tralised EDs of bigger cities. These EDs can sometimes be
located far (dozens of kilometres) away from the municipal-
ity services. The participants in this study were older people
discharged from centralised EDs, their family members and
ED nurses. The older people (n = 7) — six women and one
man, aged 76-84 years — were discharged home from one
university hospital in western Finland two weeks prior to
the study and were able to give informed consent. Older
people admitted to the hospital or discharged to rehabilita-
tion or long-term care were excluded from the study. Three
of the patients lived with their spouses, and four lived
alone. The family members (# = 5), three women and two
men, were 61-73 years old. Three of the family members
were the patients’ spouses, and two were the patients’ chil-
dren. The nurses (n = 15) worked at the same university
hospital ED where the older people were treated. They had
2-31 years of work experience in EDs.

The older people and family members were recruited for
the study using a two-phase approach. First, ED staff
explained the study to 11 older patients and two family
members who were accompanying them at the discharge.
Second, the first author contacted volunteers by phone and
discussed the interview details with them. Four of the older
people withdrew from the study at that point for health
reasons. During the phone call, the first author asked the
older people who did not have families with them at the
ED if it would be possible to interview their family mem-
bers. As a result, three more family members were
recruited. Two older people had no family members whom
they could invite to participate. A total of seven older peo-
ple and five family members enrolled in the study.

Nurses were recruited via the ED head nurse, who for-
warded the research information by email to the staff. Fif-
teen nurses enrolled in the study. The inclusion of nurses
with different levels of work experience increased the trust-
worthiness of the study, as it seems that experience affects
nurses’ work-related stress and commitment to work (Volt-
mer et al. 2012). The patients, family members and nurses
were not selected for the study based on any known nurse—
client relationship, but it is possible that they have been in
contact at the ED.

Data collection

The data were collected between September 2012 and
November 2014 in thematic interviews carried out by the
first author. The interview themes were developed based on
a review of literature, using thematic analysis (Braun &
Clarke 2006, Fig 1). The themes were used in the interview
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1063 articles from CINAHL, MEDLINE, SCOPUS and MEDIC databases

Words and combinations of:

emergenc*+education/counse(l)ling+ag
ed*/older*/elderl*/geriatr*+discharg*+f
amily*+patient satisfaction

years 2001-2012, English and Finnish
language

92 potential articles after exclusion by title, abstract and database overlapping

A4

22 articles included in analysis based on full text

NS

1) familiarizing oneself with the data
2) generating initial codes
3) searching for themes
4) reviewing themes
5) defining and naming themes

Thematic analysis based on Braun & Clarke (2006):

N

Interview themes:

Patient education methods and timing
Medication and side-effects
Coping at home
Continuity of care after discharge

Meaning of family and home environment
Interaction in patient education
Empathy and caring in patient education

Knowledge and information in patient education

Figure 1 Literature review process and com-

questions but in common language (e.g. ‘Can you tell me
about family involvement in discharge education?’). The
themes were clarified if necessary (e.g. “What kind of infor-
mation did you receive concerning your family member’s
ED care?” and ‘How do you take family members into
account in older patients’ discharge education?’).

The interviews were recorded with the interviewees’ per-
mission and transcribed verbatim. The mean length of the
interviews was 30 minutes; the interviews ranged from
22 minutes-one hour and three minutes long. The patients’
and family members’ interviews took place approximately

3336

position of interview themes

two weeks after ED discharge. We estimated this length of
time to be long enough to evaluate the effect of discharge
education within the domestic environment, as well as
short enough for the patients and family members to
remember the details of the education. Patients and their
family members had the opportunity to participate in
interviews together or separately and to choose the inter-
view location. All patients were interviewed in their
homes. Three family members were interviewed together
with the patients, and the other two were interviewed
individually by phone.

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
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The nurses’ interviews were arranged in cooperation with
the ED head nurse. They took place in a hospital setting
during the nurses’ shifts. We were permitted to use a sepa-
rate room where privacy and the ability to concentrate on
the interviews were ensured. The head nurse arranged for
other nurses to fill in at the ED. All of this made it easier

for the nurses to participate in the study.

Data analysis

The interview themes were not used in the analysis, but the
data were analysed by the first author using inductive content
analysis (Graneheim & Lundman 2004). The focus of the
analysis was on latent content (i.e. underlying meanings
within the text). At first, the data were examined as two sepa-
rate units: (1) patients’ and family members’ data and (2)
nurses’ data. Older people and family member data were
analysed as one, as the majority of interviews were conducted
simultaneously. Therefore, in the Results section of this
study, patients and family members are referred to jointly as
‘ED service users.” The text was segmented into meaning
units, which were sentences related to the context. Meaning
units were then coded and condensed by shortening the text
while preserving the core meaning. The meaning units were
abstracted, and subcategories and groupings were created
based on content commonalities. The two sets of data proved
to have similarities while the analysis proceeded, providing a
description of the study phenomena rather than different
viewpoints. Therefore, the patients’ and family members’
data were combined with the nurse data at the subcategory
level. Finally, the main and core categories were constructed
(Graneheim & Lundman 2004). During this process, the data
and categories were discussed with the research team. An
example of data analysis is provided in Table 1.

The analysis produced several main categories of dis-
charge education for older patients. However, in this study,
only the results regarding family involvement are reported.
A total of 222 meaning units covered family involvement,
leading to four main categories and one core category.

Both ED service users and nurses mostly used the general
definition of HCPs within interviews and did not specify
the actor’s profession. The concept ‘nurses’ is used in the
results section only when interviewees specify the nurses or
when the authors refer to the interviewees. In other occa-
sions, the concept ‘HCPs’ is used.

Ethical considerations

Ethical approval (R12024H) was granted by the ethical
committee of the target city. The hospital district science

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
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centre in the target city gave permission to conduct the
study. All the participants were provided with details of
what their involvement in the study would entail. They
gave their informed consent and were guaranteed anonym-
ity. Participation in the study was voluntary, and the partic-
ipants could withdraw from the study at any point. Steps

were taken to preserve the participants’ anonymity.

Trustworthiness

The study was conducted honouring the principles of credi-
bility, dependability and transferability, as described by
Graneheim and Lundman (2004). To establish credibility,
data triangulation of the three participant groups was used,
which provided a richer variation in the study phenomena.
The analysis process with original quotations is presented
in this study. Dependability was established through open
dialogue within the research team. To establish transferabil-
ity, the description of the Finnish emergency care context,
the selection and description of interviewees and the study
process are presented in this study.

Results

Described in one word, family involvement in older patient
discharge education was found to be in turbulence (Fig 2).
Turbulence was manifested in families being both acknowl-
edged and ostracised in discharge education. They were
also simultaneously seen as a resource to nurses and as
obliged initiators.

Families in turbulence

Families being acknowledged

Emergency department service users and nurses had a
shared view on family involvement in discharge education
being acknowledged. The nurses indicated that involving
families in education increased family members’ confidence
in managing older patients’ issues at home after discharge.
The collaboration and positive interaction between fami-
lies and HCPs improved the way discharge education was
conducted. The nurses also believed that direct contact
with family members versus providing the information
solely to older people kept the information more accurate.
The most common way for HCPs to contact families was
by phone.

From the nurses’ point of view, family involvement in dis-
charge education was situation and person dependent. Fami-
lies were generally acknowledged when something out of the
ordinary happened, such as when HCPs noticed the older
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Table 1 Examples from the inductive content analysis

Examples of meaning units (Code in brackets)

Example of
subcategory

Examples of condensed meaning

units Main category

I wish I’d known mother was there [at the ED]. Based on what I
heard afterward, like she hadn’t had any food or water and had
waited several hours without anyone checking on her, I probably
would’ve gone there had I known. (FM2927)

FM: There is no way you can get information from the front desk,

no. There’s no point going there. But when you manage to get to

the other side ...

P: It was possible with the old ED [the name of the ED].

FM: Yeah, there you were able to go.

P: But now, with this ED [the name of the ED], you can’t enter.

(FM/P1432)

R: How about when you [EM] pick her up from the ED, do they

give you some information about her visit, or ...?

P: Phew, no way.

FM: No, nothing.

P: Nothing. (P/EM1523)

P: They weren’t giving a phone number to her [FM], or anything.

... She was only allowed to call my cell. (P1379)

And they didn’t—It would’ve been smart to call me and tell me
she’s coming home. (FM986)

Paramedics said I shouldn’t contact the ED before morning, like it’s
policy to call only then. Well I intended to call then, but he came
home before I had the chance [dry laugh]. (FM1244)

I would say that if you’re discharging a fit enough older patient, and
like, you know there is home care, etc. Well, that’s the situation
when you know you dare to discharge without contacting family
members. And then you don’t [contact FMs]. (N3180)

If the older patient lives alone, then we’re not usually calling the
daughter who lives [name of the city, hundreds of kilometers
away], like now she’s discharged. (N4211)

... few times I've called that ‘your mother has been here [ED].” But
it doesn’t happen every time, I give you that. (N3855)

Family member would have Families being  Families in
entered the ED if she had known

the patient was there (FM2927)

ostracised turbulence

Family member gets information
when he manages to enter the
ED premises (FM/P1432)

Family member was not involved
in discharge education
(P/EM1523)

One can contact a patient at the
ED only via the patient’s
personal cell phone (P1379)

Family member wished for
discharge information but did
not get it (FM986)

Patient was discharged before the
family member had permission
to call the ED (FM 1244)

Nurse does not contact family
members of patients who can
manage at home (N3180)

Family members who live far
from independently living older
patients are usually not informed
about discharge (N4211)

Contact is not always made with
family members (N3855)

FM = family member, P = patient, R = researcher, N = nurse.

patient having difficulties adhering to discharge education.
In those situations, nurses valued the presence of family
members at the ED. The nurses pointed out that when fam-
ily members were absent, families were involved through
written information delivered by the patients or were con-
tacted by phone. Families were acknowledged when they
were expected to participate in decision making and espe-
cially when the older patient’s and ED personnel’s views dif-
fered. The nurses also recognised family members’ personal
needs for HCPs’ attention and support at discharge.

The nurses highly valued their duty to maintain confiden-
tiality with older patients. Consequently, from the nurses’
point of view, family involvement in discharge education

was only possible when older patients gave permission to
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include the family members. The nurses said that older
patients held the power to define whom they considered
family members. At the same time, nurses ignored that
power and indicated HCPs as being mainly in contact with
the family members listed in hospital records.

From the ED service users’ point of view, HCPs were
appreciated for involving families in discharge education
despite the hectic environment of the ED and for providing
family members with adequate information when they con-
tacted the ED. One family member shared:

‘So yeabh, in this case, the information was well given despite how

busy they were. But they still answered the phone and told me

stuff.’

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
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FAMILY
MEMBER

Turbulence of 1

family involvement
in discharge education

Obliged initiator Acknowledged

Figure 2 Views of nurses and emergency department (ED) service
users on family involvement in older people’s discharge education

However, ED service users said that families were
acknowledged mainly in conversations between older
patients and HCPs, without actual contact with the family
members. For instance, nurses updated next-of-kin records
with older patients and ensured that the older patients were
able to use their own mobile phones to give their family
members updates about discharge details, but they left the

actual communication to the patients and family members.

Families being ostracised

Nurses expressed their awareness of the importance of fam-
ily involvement in discharge education. They used expres-
sions such as ‘should,” ‘is important’ and ‘a part of good
nursing.” ED service users, however, did not experience this
awareness as being transmitted through the HCPs’ actions;
instead, they felt ostracised. Older patients’ need for family
involvement was not considered, and family members were
not contacted to receive discharge education. One family
member explained,

Well, the discharge information came after my mother had been
discharged. Then they called and said, “Your mother has been sent
home.” But there was no call beforehand, like what now, to home
or maybe somewbhere else? No such question was asked. Like,
could I picture her managing at home, and so on. So what bothers
me with this discharge thing is that they just automatically put
older people in a taxi. One was taken there in an ambulance, and

then four, five, six hours later, they go back home by taxi, and the

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344
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situation is exactly the same, so the next day the ambulance is

called again.

Emergency department service users felt that families
were cut out from the whole discharge process, and it
required effort to even enter the ED premises to meet the
older patients and the HCPs taking care of them.

Family members did not receive the same information as
the older patients did. It was difficult for family members
to obtain contact information for the ED. One family mem-

ber revealed being resourceful on one of these occasions:

Last time when we went there [to the ED], they nixed me at the
desk: ‘There are no phone numbers provided here.” And I ... well,
I'm an old fox—I have two, three ED numbers stashed above that

sideboard [laughs].

The ostracism made ED service users angry and appalled.
They felt that families had no power over older patient dis-
charge, much less involvement in discharge education. Fam-
ilies were not involved in patient discharge. On some
occasions, they were informed about the ED stay only after
discharge or when they were asked to come and pick up
the patient from the ED. One family member recalled pick-
ing up his father after receiving a call from the ED: ‘My
father was standing outside the ED in his pajamas, waiting.
It was minus 20 degrees Celsius.” In those cases, ED service
users experienced families just being informed, not
involved. Sometimes older patients themselves called their
families to give them updates on the situation. In some
cases, families were not aware that the older person was in
the ED, or they were given no details of the stay.

From the nurses’ point of view, family involvement in
discharge education was not always executed as it should
have been. They stated that families were not always aware
of older patients’ ED stays. Families were usually not
informed when the ED visits were short or when family
members lived in another city or abroad. One reason for
excluding families from discharge education was that the
older patient seemed oriented and fit enough to cope at

home. For instance, one patient explained,

... and I started to have a clearer head, so I think they [the HCPs]
didn’t see family involvement as necessary. Like, there was no dis-
cussion about that. No questions whether they should call my fam-

ily. Nothing as such was asked. Neither entering nor discharging.

HCPs sometimes had disagreements with families about
the older patients’ care. The nurses indicated that they were
obliged to speak positively about all family members, even
though some of them made the nurses’ job harder. Nurses

at some point saw family involvement in discharge
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education as a nuisance and working with families as a

challenge. One nurse said,

In the worst case, the involvement of family members does nothing
other than confuse the older person, and they're so firmly against
the whole discharge idea that they won't take in any home care

instructions.

From the nurses’ point of view, it was obvious that the
hectic pace of the ED environment decreased family
involvement in discharge education, and they did not see
any way of changing that. It was simply stated as a fact.

Family as a resource to nurses

The nurses considered families a resource to them in older
patient discharge education. The nurses felt they received
valuable information from family members and respected
their opinions. HCPs encouraged family members to partici-
pate in the decision making regarding older patient discharge
and considered them equal partners. One of the nurses stated,

When there’s any situation when our doctors consider the options
concerning the discharge, they’ll contact the family member.
They’ll call and ask. Like, ‘How do you feel about this?’.

The nurses could also rely on family members to provide
a more objective view than the older patient could. For
example, in an evaluation of the older patient’s domestic
situation, the family members’ opinions could overrule the
decisions made by the older patients.

The nurses regarded families as a source of support for
older patients. From the nurses’ perspective, family involve-
ment gave family members a means to monitor older peo-
ple’s status at home. In addition, family members were
given the responsibility to remind older people with mem-
ory decline about ED care-related issues at home.

As a valued resource, family members were also asset for
nurses. Nurses relied on family members to support HCPs’
views on discharge issues, to ensure that the HCPs’ instruc-
tions were followed at home, and to take responsibility for
monitoring the older person’s health status after discharge.
One nurse explained,

If we just manage to get any family member present, or contact
them via phone, that’s really a good thing. 1 mean, they can
then make sure that it [care at home] really happens as
instructed. But not everyone has caring family, you know. So we
make the most of the times when there is someone we can have

contact with.

Family members were also expected to be accountable
for providing essential information about the older person’s
current health status to ED personnel.

3340

ED service users were anxious about family members
being treated as nurses’ equals. They were not comfortable
with the idea of family involvement leading to the burden

of responsibility. One family member said,

A layman has little to say about things. When you don’t have any-
thing, any qualification to make decisions. When you don’t know
about those things, and what are the options, and what could be

done and so on. So no, I don’t miss decision making.

ED service users hoped that families could be involved in
discharge education and be heard by the HCPs but not left
responsible for making decisions, such as whether the older
person was fit to be discharged.

Families as obliged initiators

Although nurses saw the families as a resource, in prac-
tice, families were obliged initiators of their involvement
in discharge education. Nurses and ED service users
agreed that the family members who accompanied the
older person to the ED were involved in discharge educa-
tion, whereas those who did not were more or less
ignored. The nurses explained that this was for practical
reasons. However, the nurses indicated that trying to
interact with absent family members was important as
well. In practice, such effort was shown by asking family
members to be actively in contact with the ED during the
patient’s stay, to call repeatedly if nurses were too occu-
pied with other tasks to answer the phone and to give
their contact information at the reception desk. The nurses
said that if the next-of-kin information was missing from
the record and the patient was unable to provide it, they
had no way to reach the family members.

The nurses held family members responsible for being
involved in older patient care and assumed they would con-
tact the ED, not vice versa. The nurses said they would take
action in involving family members in discharge education
only after family members expressed their willingness to
participate. The nurses were happy to give information to
family members if they were at the ED or if they called the
ED. As one nurse said,

If [family members] happen to be at the lobby, waiting, they might
be called in for a discharge discussion, if possible. ... And quite

often, they are keen to discuss with the doctor themselves.

In general, the nurses described the effort required to
involve family members as dependent on the personalities
of the family members.

Emergency department service users also expressed the
need for family members to take initiative. The following
statement made by a family member exemplifies this:

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
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‘They’re not giving any information to family members at the
registration desk; there’s no point in going there. But it’s a

different story if you’re lucky enough to get through to the other side.’

By ‘other side,” the family member was referring to the
place where patients stay at the ED. Being involved in an
older patient’s discharge education was considered a matter

of luck and required effort on the families’ part.

Discussion

In this study, family involvement in ED discharge education
was described as turbulent, indicating that family involve-
ment in acute care settings is not straightforward. Al Mutair
et al. (2014) drew similar conclusions from their study on
family involvement in an intensive care unit (ICU), where
HCPs had positive attitudes towards family involvement in
everyday care but negative attitudes towards family involve-
ment in invasive procedures (e.g. resuscitation).

Emergency department service users and nurses agreed
that families were acknowledged in ED discharge educa-
tion. The benefits of family involvement to older patients
and to the discharge process were mentioned. This supports
the belief that family involvement has a positive impact on
holistic and multiprofessional care (Wittenberg-Lyles et al.
2013).

Despite family involvement being acknowledged in dis-
charge education and seen as a part of good care in EDs,
HCPs were in charge of discharge education and usually
took action to involve family members only under uncon-
ventional circumstances. Consequently, family members
ended up being ostracised from discharge education in EDs.
In another Finnish ED study (Nikki er al. 2012), family
members were described as invisible within ED premises. In
our study, the feeling of being left out was more concrete.
Family members experienced not being able to enter or
even contact the ED. They were also not heard or
informed. Because they were unable to obtain information,
family members could not be involved in older patients’ ED
care. The phenomenon of families being cut-off from older
patient care and communication has also been discussed in
earlier studies. In one study on lung cancer patients’ end-of-
life decisions, family members were left out of the decision-
making process against patients’ wishes in almost half of
the cases studied (Pardon et al. 2010). In a study on older
people’s audiology appointments, family members had to
join the conversation uninvited and were neglected by
physicians (Ekberg et al. 2015). Another study found that
family members of mental health patients had feelings of

social isolation (Ewertzon et al. 2010).

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344
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In general, professionals have an urge to protect
patients’ families from traumatic events in the burdensome
situations within acute care (Al Mutair et al. 2014). This
may explain why family members in this study found it
difficult to even enter the treatment premises. This proto-
col may be a protective method, as at an ED, privacy is
difficult to retain and families might also experience some-
thing disturbing related to the care of other patients
(Nikki et al. 2012). Hence, it is challenging to evaluate
the appropriate timing to involve families in patient care.
This can also explain the finding in this study that family
members tended to be acknowledged only in the nurse—pa-
tient conversations. This may have been part of the effort
to acknowledge families in older patients’ care without
them actually entering the ED premises. However, this
does not explain why HCPs in this study refrained from
contacting the family members by phone, as that may be
due to the belief that families are not a priority in acute
care (Blomqvist & Ziegert 2011).

In this study, families were considered a resource. This
relates to an earlier study on psychiatric care (Blomqvist &
Ziegert 2011), where family involvement was found to be
based on nurses’ interests and insights. This finding may
also indicate that family involvement is more beneficial to
others than to family members themselves. A similar phe-
nomenon has been apparent in family involvement studies
in recent years: Positive outcomes of family involvement
are often described by HCPs (Al Mutair et al. 2014, Bhalla
et al. 2014) and patients (Mayberry & Osborn 2014).

Family members being a resource can be seen in a positive
light and as a gesture of appreciation. In any case, family
members being referred to as nurses’ equal distressed ED
service users. Based on this inconsistencys, it is fair to suggest
that family involvement in EDs is like tightrope walking.
HCPs are in a position to offer families the opportunity to
participate without forcing them to or burdening them with
responsibility. Similar observations have been reported in
other areas of care. Kryworuchko et al. (2012) discovered
that ICU patients’ family members were reluctant to take an
active role in decision making unless HCPs provided a clear
proposal. Based on their meta-analysis of people with
dementia, Petriwskyj et al. (2014) stated that more emphasis
should be placed on collaboration between HCPs and family
members to support their decision making.

In this study, families were obliged to take the initiative to
be involved in discharge education. Family involvement was
considered a matter of luck and required notable effort from
ED service users. This study and previous studies have shown
that families do want to be actively involved in older patient
care (Williams ef al. 2012), but the key issue is who is
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responsible for initiating the interaction. In this study, the
responsibility seemed to be shifted from HCPs to families. A
similar shift in responsibility was shown in the study of Sega-
ric and Hall (2015) in the context of acute inpatient care.
The family members’ obligation to be the initiator may be
due to the workload of ED personnel, but it can also origi-
nate from the attitudes and priorities mentioned by Blomg-
vist and Ziegert (2011). Discouraging attitudes of HCPs can
lead to reduced family involvement or have negative effects
on the family-HCP relationship (Davis et al. 2014).

Strengths and limitations

The results can only be applied in the context of older ED
patients. Data were collected from only one ED, and the
data collection process lasted 18 months due to the difficul-
ties of recruitment. These issues can reduce the credibility
of this study. However, the following factors strengthened
the results: data were collected from three different groups,
service user data were collected two weeks after each dis-
charge and there were no organisational renovations during

the data collection process.

Conclusions

This study showed that although HCPs

acknowledged family members in older patients’ discharge

sometimes

education, this is not a standard procedure in ED set-
tings. It was beneficial to both ED service users and
nurses when family members were acknowledged in older
patients’ discharge education. Nevertheless, family mem-
bers were expected to be the active parties in the educa-
tional process. Family involvement could benefit from
increased awareness on both the HCP’s individual level
and the ED’s organisational level. In fast-paced, task-
oriented environments such as EDs, there is a risk of
adult families being regarded as groups of individuals.
This puts the societal view of families as a whole at risk.
It might be beneficial for HCPs to think of families in
their home environment and visualise discharge education
from that perspective. Doing so may enable HCPs to

References

Al Mutair AS, Plummer V, O’Brien A &
Clerehan R (2013) Family needs and
involvement in the intensive care unit:
a literature review. Journal of Clinical
Nursing 22, 1805-1817. care units

3342

Al Mutair A, Plummer V, O’Brien AP &
Clerehan R (2014) Attitudes of health-
care providers towards family involve-
ment and presence in adult critical

in  Saudi Arabia: a

enhance family involvement in older people’s discharge
education. To support this, ED leaders could provide edu-
cation and general guidelines to the staff to promote fam-
ily-friendly policies.

Relevance to clinical practice

The findings support HCPs and organisation leaders in pro-
moting family involvement in older people’s discharge edu-
cation. The new way of seeing healthcare as a coproduction
of HCPs and service users, including families, could be
actively adapted to clinical practice. This means concrete
actions to start involving family members in older patients’
education as service users, not merely as part of the
patient’s context. When viewed as service users, family
members would fit better in the ED premises or be involved
via phone, and they could become a self-evident part of the
care and discharge process. This requires a change in atti-
tudes so that families can be encouraged to be more
involved in discharge education without feeling responsible
for the interaction.

Acknowledgements

The authors would like to thank the participants of this
study for sharing their time and thoughts. The first author
would also like to acknowledge the University of Tampere,
School of Health Sciences, Finland, for financial support
during the analysis of the study.

Contributions

All authors meet conditions 1, 2 and 3 in the definition of
authorship set up by The International Committee of Medi-
cal Journal Editors (ICMJE).

Conflict of interest

The authors declared no potential conflicts of interest with
respect to the research, authorship and/or publication of
this article.

quantitative study. Journal of Clinical
Nursing 23, 744-75S.

Allen ], Ottmann G & Roberts G (2013)
Multi-professional communication for
older people in transitional care: a

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344



Original article

review of the literature. International
Journal of Older People Nursing 8,
253-269.

Australian Institute of Health and Welfare
(2014) Australian hospital statistics
2013-14, Emergency department care.
Available at: http://www.aithw.gov.au/
WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=6-
0129549036 (accessed 15 February
2016)

Baker C (2015). Accident and Emergency
Statistics. Available at: https://www.
google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&
source=web&cd=4&ved=0ahUKEw;j10
Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8-
MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.
parliament.uk % 2Fbriefing-papers %2Fs
n06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoS
xZqsOPeiNrh8qQTVhJA (accessed 15
February 2016)

Bhalla A, Suri V, Kaur P & Kaur S (2014)
Involvement of the family members in
caring of patients an acute care set-
ting. Journal of Postgraduate Medicine
60, 382-385.

Blomqvist M & Ziegert K (2011) ‘Family
in the waiting room’ A Swedish
study of nurses’ conceptions of fam-
ily participation in acute psychiatric
inpatient settings. International Jour-
nal of Mental Health Nursing 20,
185-194.

Braun V & Clarke V (2006) Using thematic
analysis in psychology. Qualitative
Research in Psychology 3, 77-101.

Bulut H, Yazici G, Demircan A, Keles A
& Demir SG (2015) Determining
emergency physicians’ and nurses’
views concerning older patients: a
mixed-method  study. International
Emergency Nursing 23, 179-184.

Carpenter DM, Elstad EA, Sage AJ, Geryk
LL, DeVellis RF & Blalock SJ (2015)
The relationship between partner infor-
mation-seeking, information sharing,
and patient medication adherence.
Patient Education and Counseling 98,
120-124.

Chang AK, Park Y-H, Fritschi C & Kim
M]J (2015) A family involvement and
patient-tailored health management
program in elderly Korean stroke
patients’ day care centers. Rehabilita-
tion Nursing 40, 179-187.

Coffey A & McCarthy GM (2012) Older
people’s perception of their readiness
for discharge and postdischarge use of

services.

community support and

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344

International Journal of Older People
Nursing 8, 104-115.

Davis R, Savvopoulou M, Shergill R, Shergill
S & Schwappach D (2014) Predictors of
healthcare ~ professionals’  attitudes
towards family involvement in safety-
relevant behaviours: a cross-sectional fac-
torial survey study. BMJ Open 4, 1-8.

Eassom E, Giacco D, Dirik A & Priebe S
(2014) Implementing family involve-
ment in the treatment of patients with
psychosis: a systematic review of facil-
itating and hindering factors. BM]J
Open 4(10), 1-11.

Ekberg K, Meyer C, Scarinci N, Grenness
C & Hickson L (2015) Family mem-
ber involvement in audiology appoint-
ments with older people with hearing
impairment. International Journal of
Audiology 54, 70-76.

Ekwall A, Gerdtz M & Manias E (2009)
Anxiety as a factor influencing satis-
faction with emergency department
care: perspectives of accompanying
persons. Journal of Clinical Nursing
18, 3489-3497.

Ewertzon M, Lutzén K, Svensson E &
Andershed B (2010) Family members’
involvement in psychiatric care: expe-
riences of the healthcare professionals’
approach and feeling of alienation.
Journal of Psychiatric and Mental
Health Nursing 17, 422-432.

Fry S & Warren N (2007) Perceived needs
of critical care family members. A
phenomenological discourse. Critical
Care Nursing 30, 181-188.

Gozdialski A, Schlutow M & Pittiglio L
(2012) Patient and family education in
the emergency department: how nurses
can help. Journal of Emergency Nurs-
ing 38, 293-295.

Graneheim UH & Lundman B (2004)
Qualitative content analysis in nursing
research: concepts, procedures and
measures to achieve trustworthiness.
Nurse Education Today 24, 105-112.

Hastings SN, Schmader KE, Sloane R]J,
Weinberger M, Goldberg KC &
Oddone EZ (2007) Adverse health
outcomes after discharge from the
emergency department—incidence and
risk factors in a veteran population.
Journal of General Internal Medicine
22, 1527-1531.

HHS, U.S. Department of Health &
Human Services (2015) Emergency
Department Visits. Available at: http:/

Family involvement in older people education

www.cde.gov/nchs/fastats/emergency-
department.htm (accessed 15 February
2016)

Holmgren J, Emami A, Eriksson LE &
Eriksson H (2014) Intersectional per-
spectives on family involvement in
nursing home care: rethinking rela-
tives’ position as a betweenship. Nurs-
ing Inquiry 21, 227-237.

Kesdnen J, Leino-Kilpi H, Arifulla D,
Siekkinen M & Valkeapaa K (2014)
Knowledge tests in patient education:
a systematic review. Nursing &
Health Sciences 16, 262-273.

Kryworuchko J, Stacey D, Peterson WE,
Heyland DK & Graham ID (2012) A
qualitative study of family involve-
ment in decisions about life support in
the intensive care unit. American Jour-
nal of Hospice and Palliative Medicine
29, 36-46.

Lin M-L, Pang M-CS & Chen C-H (2013)
Family as a whole: elective surgery
patients’ perception of the meaning of
family involvement in decision mak-
ing. Journal of Clinical Nursing 22,
271-278.

Linnarsson JR, Benzein E & Arestedt K
(2015) Nurses’ views of forensic care
in emergency departments and their
attitudes, and involvement of family
members. Journal of Clinical Nursing
24, 266-274.

Lippevelde WV, Verloigne M, De Bour-
deaudhuij I, Brug ], Bjelland J, Lien N
& Maes L (2012) Does parental
involvement make a difference in
school-based nutrition and physical
activity interventions? A systematic
review of randomized controlled trials.
International Journal of Public Health
57, 673-678.

Mayberry LS & Osborn CY (2014) Family
involvement is helpful and harmful to
patients’ self-care and glycemic con-
trol. Patient Education and Counsel-
ing 97, 418-425.

McDonald M & Hertz RP, eds. (2007). The
Health Status of Older Adults. Findings
from the National Health and Nutri-
tion Examination Survey (NHANES)
1999-2004, the National Health Inter-
view Survey (NHIS) 2005, and the
Compressed Mortality File (CMF)
2003. Available at: http://www.pfizer.-
com/files/products/The_Health_Status_
of_Older_Adults_2007.pdf
15 February 2016)

(accessed

3343


http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=60129549036
http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=60129549036
http://www.aihw.gov.au/WorkArea/DownloadAsset.aspx?id=60129549036
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
https://www.google.fi/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&ved=0ahUKEwj10Oyav4HLAhVL63IKHabgA3MQFgg8MAM&url=http%3A%2F%2Fwww.parliament.uk%2Fbriefing-papers%2Fsn06964.pdf&usg=AFQjCNFQ5a4TcoSxZqsOPeiNrh8qQTVhJA
http://www.cdc.gov/nchs/fastats/emergency-department.htm
http://www.cdc.gov/nchs/fastats/emergency-department.htm
http://www.cdc.gov/nchs/fastats/emergency-department.htm
http://www.pfizer.com/files/products/The_Health_Status_of_Older_Adults_2007.pdf
http://www.pfizer.com/files/products/The_Health_Status_of_Older_Adults_2007.pdf
http://www.pfizer.com/files/products/The_Health_Status_of_Older_Adults_2007.pdf

M Palonen et al.

Nay R, Bauer M, Fetherstonhaugh D,
Moyle W, Tarzia L & McAuliffe L
(2015) Social participation and family
carers of people living with dementia
in Australia. Health and Social Care
in the Community 23, 550-558.

Nikki L, Lepisto S & Paavilainen E (2012)
Experiences of family members of
elderly patients in the emergency depart-
ment: a qualitative study. International
Emergency Nursing 20, 193-200.

OECD (2016) Elderly population. Avail-
able at:  https://data.oecd.org/pop/
elderly-population.htm
February 2016).

Olofsson P, Carlstrom ED & Back-Petters-
son S (2012) During and beyond the
triage encounter: chronically ill elderly

(accessed 19

patients’ experiences throughout their

emergency department attendances.
International Emergency Nursing 20,
207-213.

Paavilainen E, Salminen-Tuomaala M,
Kurikka S & Paussu P (2009) Experi-
ences of counselling in the emergency
department during the waiting period:
importance of family participation.
Journal of Clinical Nursing 18, 2217-
2224.

Palonen M, Kaunonen M, Helminen M &
Astedt-Kurki P (2015) Discharge edu-
cation for older people and family
members in emergency department: a
cross-sectional  study. International
Emergency Nursing 23, 306-311.

Pardon K, Deschepper R, Stichele RV,
Bernheim JL, Mortier F, Bossuyt N,
Schallier D, Germonpré P, Galdemans
D, Van Kerckhoven W & Dellens L
& EOLIC Consortium. (2010) Prefer-
ences of patients with advanced lung
cancer regarding the involvement of
family and others in medical decision-
making. Journal of Palliative Medicine
13, 1199-1203.

3344

Pepin R, Williams AA, Anderson LN &
Qualls SH (2013) A preliminary typol-
ogy of caregivers and effects on service
utilization of caregiver counseling.
Aging & Mental Health 17, 495-507.

Petrakis M, Bloom H & Oxley ] (2014)
Family perceptions of benefits and
barriers to first episode psychosis carer
group participation. Social Work in
Mental Health 12, 99-116.

Petriwskyj A, Gibson A, Parker D, Banks
S, Andrews S & Robinson A (2014)
Family involvement in decision mak-
ing for people with dementia in resi-
dential aged care: a systematic review
of quantitative literature. International
Journal of Evidence-Based Healthcare
12, 64-86.

Pines JM, Hilton JA, Weber EJ, Alkemade
AJ, Al Shabanah H, Anderson PD,
Bernhard M, Bertini A, Gries A, Fer-
randiz S, Kumar VA, Harjola V-P,
Hogan B, Madsen B, Mason S, Ohlén
G, Rainer T, Rathlev N, Revue E,
Richardson D, Sattarian M & Schull
M]J (2011) International perspectives
on emergency department crowding.
Academic Emergency Medicine 18,
1358-1370.

Segaric CA & Hall WA (2015) Progres-
sively engaging: constructing nurse,
patient, and family relationships in
acute care settings. Journal of Family
Nursing 21, 35-56.

Shah MN, Bazarian JJ, Lerner EB, Fair-
banks RJ, Barker WH, Auinger P &
Friedman B (2007) The Epidemiology
of emergency medical services use by

adults:
national hospital ambulatory medical
care survey. Academic Emergency
Medicine 14, 441-447.

Sharma RK, Hughes MT, Nolan MT,
Tudor C, Kub J, Terry PB & Sulmasy
DP (2011) Family understanding of

older an analysis of the

seriously-ill patient preferences for
family involvement in healthcare deci-
sion making. Journal of General Inter-
nal Medicine 26, 881-886.

Shin DW, Cho J, Roter DL, Kim SY, Sohn
SK, Yoon MS, Kim YW, Cho B &
Park J-H (2013) Preferences for and
experiences of family involvement in
cancer treatment decision-making:
patient—caregiver dyads study. Psycho-
Oncology 22, 2624-2631.

Skar P & Bruce A (2015) The organiza-
tional culture of emergency depart-
ments and the effect on care of older
adults: a modified scoping study.
International Emergency Nursing 23,
174-178.

Voltmer E, Wingenfeld K, Spahn C, Dries-
sen M & Schulz M (2012) Work-
related behaviour and experience pat-
terns of nurses in different profes-
sional stages and settings compared to
physicians in Germany. International
Journal of Mental Health Nursing 2,
180-189.

Welch S (2010) Twenty years of patient
satisfaction research applied to the
emergency department: a qualitative
review. American Journal of Medical
Quarterly 25, 64-72.

Williams SW, Zimmerman S & Williams
CS (2012). Family caregiver involve-
ment for long-term care residents at
the end of life. Journals of Gerontol-
ogy — Series B Psychological Sciences
and Social Sciences 67, 595-604.

Wittenberg-Lyles E, Oliver DP, Kruse RL,
Demiris G, Gage LA & Wagner K
(2013) Family caregiver participation
in hospice interdisciplinary team meet-
ings: how does it affect the nature and
content of communication? Health
Communication 28, 110-118.

© 2016 John Wiley & Sons Ltd
Journal of Clinical Nursing, 25, 3333-3344


https://data.oecd.org/pop/elderly-population.htm
https://data.oecd.org/pop/elderly-population.htm

	Palonen_osajulkaisu_III.pdf
	0_paakirj
	1_art_hamalainen
	2_art_palonena
	3_kesk_Rasanen
	4_kesk_Silen_Lipponen
	5_vaitokset
	6_konferens
	7_kirjallis
	8_kielenpaalla
	9_summary




