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Acta Univ. Oul. D 1236, 2014
University of Oulu, P.O. Box 8000, FI-90014 University of Oulu, Finland

Abstract

The purpose of this study was to describe how patient education is operating in special health care
and in primary care and also participants’ experiences of development work on patient education.
The aim was to produce information on the implementation of patient education and the factors
affecting it and the development of patient counseling between special and primary care nursing
staff cooperation. The study consisted of three sub studies. The first study described above, what
kind of the surgery patient education was as assessed by nursing staff, and what it is explained. In
the second study was described, what kind of patient education was in primary care as assessed by
nursing staff, and what it is explained. Furthermore in both studies was described by nursing staff
what kind of development proposals they put in. The data was collected using a structured
questionnaire (© MR / HK, 2003), from surgical nursing staff (n = 203) and nursing staff working
in primary health care (n = 377). The data was analyzed using basic and multiple variable
statistical methods, as well as open questions, the deductive content analysis. The third study
described the experiences of nursing staff of development work on patient education. The data was
collected by interviewing nursing staff involved in the development (n = 24) and were analyzed
using inductive content analysis. The development work focused on patients’ education on
patients with coronary artery disease, diabetic foot ulcers, cancer, joint replacement, stroke, and
chronic obstructive pulmonary disease, and it was carried out in primary and special health care
nursing staff cooperation. 

Nursing staff had a good knowledge and skills and attitudes towards patient education were
positive and nursing staff was counseling patient-centered and take into account the patient's
feelings. Nursing staff should develop patient education methods. Patient education should have
more time, equipment, and facilities. Experiences of development work can be described by
categories the nature of development work and together we are more effective. The development
work is strengthening the know-how, but it requires the participants' motivation and commitment,
teamwork skills, openness and mutual respect. Development cooperation increases professional
and inter-organizational co-operation, and improves the information flow in the patient care
process.

The results can be utilized in nursing, nursing education and patient education development. 

Keywords: counseling implementation, development, nursing staff, patient education,
preconditions of patient counseling, primary health care, special health care
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Tiivistelmä

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilasohjauksen toimintaedellytyksiä kirurgisessa erikois-
sairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa sekä hoitohenkilöstön kokemuksia potilasohjauksen
kehittämisestä. Tavoitteena oli tuottaa tietoa potilasohjauksen toimintaedellytyksistä ja siihen
vaikuttavista tekijöistä sekä potilasohjauksen kehittämisestä perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon hoitohenkilöstön yhteistyönä. Tutkimus koostui kolmesta osatutkimuksesta. Ensim-
mäisessä osatutkimuksessa kuvailtiin, millaista oli potilaan ohjaus erikoissairaanhoidossa kirur-
gisen hoitohenkilöstön arvioimana ja toisessa osatutkimuksessa kuvailtiin millaista potilaan
ohjaus oli perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön arvioimana ja mitkä asiat olivat siihen yhtey-
dessä. Lisäksi kuvailtiin millaisia ehdotuksia hoitohenkilöstö esitti potilasohjauksen kehittämi-
seksi. Aineisto kerättiin strukturoidulla kyselylomakkeella (© MR/HK, 2003) vuonna 2003
kirurgiselta (n = 203) ja vuonna 2006 perusterveydenhuollon (n = 377) hoitohenkilöstöltä ja
analysoitiin tilastollisilla perus- ja monimuuttujamenetelmillä sekä avoimien kysymysten osalta
deduktiivisella sisällön analyysillä. Kolmannessa osatutkimuksessa kuvailtiin hoitohenkilöstön
kokemuksia potilasohjauksen kehittämistyöstä. Aineisto kerättiin vuonna 2007 haastattelemalla
kehittämistyöhön osallistunutta hoitohenkilöstöä (n = 24) ja analysoitiin induktiivisella sisällön
analyysillä. Kehittämistyö kohdentui sepelvaltimotautia ja diabeettista jalkahaavaa sairastavien
sekä syöpä-, tekonivel-, aivoinfarkti- ja keuhkoahtaumatautipotilaiden ohjaukseen ja se toteutet-
tiin erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön yhteistyönä. Hoitohenkilös-
tön tiedot ja taidot olivat pääosin hyvää tasoa ja asenteet potilasohjausta kohtaan olivat myöntei-
set. Hoitohenkilöstö arvioi toteuttavansa ohjausta potilaslähtöisesti ja tunneulottuvuuden huomi-
oiden. Ohjausmenetelmien monipuolisempaan käyttöön olisi kiinnitettävä enemmän huomiota.
Kehittämistarpeita oli myös ohjaukseen käytettävissä olevassa ajassa, välineistössä ja ohjausti-
loissa. Kokemukset kehittämistyöstä jakaantuivat pääluokkiin kehittämistyön luonne ja kehittä-
mistyön merkitys. Kehittämistyö vahvistaa ohjausosaamista, mutta vaatii osallistujilta motivaa-
tiota ja sitoutumista, yhteistyökykyä, avoimuutta ja keskinäistä arvostusta. Kehittämisyhteistyö
lisää ammattilaisten ja organisaatioiden välistä yhteistyötä sekä parantaa tiedonkulkua potilaan
hoitoprosessissa. Tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyössä, hoitotyön opetuksessa ja potilasohja-
uksen kehittämistoiminnassa. 

Asiasanat: erikoissairaanhoito, hoitohenkilöstö, kehittäminen, perusterveydenhuolto,
potilasohjauksen toimintamahdollisuudet, potilasohjaus
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ja dosentti, TtT Outi Kansteelle haluan esittää erityisen lämpimät kiitokseni. Olet-

te aina jaksaneet tukea, ohjata ja kannustaa minua tutkimusprosessini aikana. 

Positiivinen asennoitumisenne ja hyvät neuvonne ovat auttaneet minua eteenpäin. 
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Päivi Kankkuselle esitän lämpimät kiitokseni rakentavista ja arvokkaista kom-
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kielenhuollosta. 
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sen kehittämistehtävissä. Kiitos Mirkulle, Liisalle ja Pirjolle! Esitän lämpimät 

kiitokset kaikille työtovereilleni ja kanssakulkijoille niin kehittämistehtävissä 

kuin osastonhoitajana. Kuulumisten vaihto ja kiinnostus tutkimukseni edistymi-

seen on vienyt sitä aina hivenen eteenpäin. Suuri kiitos kuuluu tutkimukseen osal-

listuneelle hoitohenkilöstölle. Ilman teidän osallistumistanne tutkimus ei olisi 

toteutunut.  

Olen saanut taloudellista tukea väitöskirjatyöhöni Sairaanhoitajien koulutus-

säätiöltä, Hoitotieteiden tutkimusseura HTTS ry:ltä, Pohjois-Suomen syöpäyhdis-
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näitä tahoja, jotka ovat mahdollistaneet väitöskirjatyöskentelyn vaatimat poissa-

olot ansiotyöstäni.  

Tutkimus ei olisi toteutunut ilman läheisten tukea, siksi suuri kiitos kuuluu 

omalle perheelleni. Kiitos, että olette jaksaneet ”tuupata” ja kannustaa minua. Työ 

ja opiskelu ovat vieneet ajatukseni ajoittain etäälle yhteisestä arjestamme. Kun 

unessakin olen työstänyt artikkelia ja jotain taulukkoa, niin on ollut tauon paikka. 

Silloin minulla on ollut mahdollisuus lähteä kanssasi, Kari, metsähommiin tai 

kalastamaan. Raikkaassa ilmassa ja tuulen tuiverruksessa ahdistus on helpottanut 
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ja asiat ovat loksahtaneet eteenpäin. Opintojeni aikana minusta on tullut myös 

mummi. Kiitos Emma, että olet tuonut elämääni Nellin ja Nennan sekä atk-tukea 

antaneen Jarmo-vävyn.   
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Kaija Lipponen 
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1 Johdanto 

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilasohjauksen toimintaedellytyksiä ki-

rurgisessa erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa sekä hoitohenkilös-

tön kokemuksia potilasohjauksen kehittämisestä. Tutkimuksen tavoitteena on 

tuottaa tietoa potilasohjauksen toteutumisesta ja siihen vaikuttavista tekijöistä 

sekä potilasohjauksen kehittämisestä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-

don henkilöstön yhteistyönä. Tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyössä, hoitotyön 

opetuksessa ja potilasohjauksen kehittämistoiminnassa.  

Ohjaus osana ammatillista toimintaa edellyttää terveydenhuoltohenkilöstöltä 

ammatillista vastuuta edistää potilaan valintoja ja turvata riittävä ohjauksen saanti. 

Ohjaaminen hoitotyössä on sidoksissa lakeihin ja ammattikäytänteisiin sekä suo-

situs- ja ohjelmaluonteisiin asiakirjoihin. Potilaalla on lakisääteinen oikeus saada 

riittävästi hoitoonsa liittyvää tietoa, sillä riittävä tiedonsaanti on edellytys itse-

määräämisoikeuden käytölle ja potilaan hoitamiselle yhteisymmärryksessä hänen 

kanssaan (Laki 785/1992). Lain terveydenhuollon ammattihenkilöistä (Laki 

559/1994) tarkoituksena on edistää potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon laa-

tua muun muassa varmistamalla, että tässä laissa tarkoitetulla terveydenhuollon 

ammattihenkilöllä on ammattitoiminnan edellyttämä koulutus, muu riittävä am-

matillinen pätevyys ja ammattitoiminnan edellyttämät muut valmiudet. Myös 

vuonna 2011 voimaan tulleessa Terveydenhuoltolaissa (Laki 1326/2010) koroste-

taan potilaan roolia oman hoitonsa suunnittelussa ja toteutuksessa. Lain mukaan 

kunnan on järjestettävä sairaanhoitopalvelut, joihin sisältyy mm. ohjaus, jolla 

tuetaan potilaan hoitoon sitoutumista ja omahoitoa. Juridisen lähtökohdan lisäksi 

hoitohenkilöstön tulee tunnistaa omat arvolähtökohtansa ja hoitotyön periaatteet 

sekä tiedostaa eettisfilosofiset lähtökohtansa (mm. Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 

1996, ETENE 2001, Lähihoitajan eettiset ohjeet 2009). Hoitohenkilöstöllä on 

vastuu itsemääräämisoikeuden ja yksilöllisyyden toteuttamisesta ja potilaan hy-

vän edistämisestä. Myös tuoreet hoitotyön suositukset korostavat potilasohjauk-

sen ja tehokkaan viestinnän tärkeyttä (Hoitotyön suositus 2011, Hoitotyön suosi-

tus 2013).  

Tutkimus on ajankohtainen myös kansallisen Hoitotyön toimintaohjelman 

Johtamisella vaikuttavuutta ja vetovoimaa hoitotyöhön 2009–2011 perusteella. 

Toimintaohjelmassa todettiin tarve kehittää näyttöön perustuvaa toimintaa poti-

lasohjauksessa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyönä. Siinä 

todettiin myös, että osaamisen kehittäminen on yhteydessä hoitohenkilöstön py-

syvyyteen. Hoitohenkilöstön pysyvyyttä edistää työn organisointi ja haasteellisten 
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tehtävien tarjoaminen sekä säännöllisten, ammattitaitoa ylläpitävien ja työelämää 

kehittävien koulutusten turvaaminen. (STM 2009.)  

Terveydenhuollon toimintana ohjaus on osa potilaan tai asiakkaan asianmu-

kaista ja hyvää hoitoa eikä yksikään palveluprosessi ole tyydyttävä, ellei siihen 

sisällytetä potilasohjausta (Pekkarinen 2007). Ohjauksella tuetaan potilaan omia 

voimavaroja, jotta hän selviytyisi hoitoonsa liittyvistä tilanteista ja pystyisi kan-

tamaan enemmän vastuuta omasta toipumisestaan ja hoitamaan itseään mahdolli-

simman hyvin (Kääriäinen ym. 2006, Johansson 2006). Aiemmat tutkimukset 

ovat kiistatta osoittaneet, että hyvin suunniteltu, toteutettu ja potilaslähtöinen 

ohjaus vahvistaa potilaan kotona selviytymistä (Smith ym. 2008, Håkanson ym. 

2011) ja vähentää uusia sairaalahoitojaksoja (Koelling ym. 2005, Lampela 2009) 

sekä vahvistaa potilaan tiedollisia valmiuksia (Leino-Kilpi ym. 2005, Johansson 

ym. 2007, Heikkinen ym. 2008).  

Potilasohjauksen toimintaedellytyksiä ja ohjauksen kehittämistarpeita on tut-

kittu kansallisesti (Kääriäinen & Kyngäs 2010b, Kääriäinen ym. 2011, Kaakinen 

2012a, Kähkönen ym. 2012, Kaakinen ym. 2013) ja kansainvälisesti (Lynn ym. 

2007, Shah ym. 2011). Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissä selvitettiin vuo-

sina 2003–2004 laajalla kyselytutkimuksella hoitohenkilöstön (Ervasti 2004, 

Lipponen 2004), potilaiden (Kääriäinen ym. 2005) ja omaisten kokemuksia ohja-

uksesta (Vaarala 2006). Tutkimus oli osa Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin 

ja Oulun yliopiston terveystieteiden laitoksen tutkimus- ja kehittämisyhteistyötä. 

Ensimmäinen osatutkimus (Osajulkaisu I) liittyy tähän kyselytutkimukseen.  

Tutkimuksessa nousi esille useita ohjauksen kehittämiskohteita, joihin pyrit-

tiin löytämään parempia toimintatapoja. Kehittämisteemoina olivat ohjaustapah-

tuma prosessina, sosiaalinen tuki osana ohjausta, omaisten ohjaus, vuorovaikutus 

ohjaussuhteessa, demonstrointi, puhelinohjaus, ryhmäohjaus ja kirjallinen ohjaus 

(Lipponen ym. 2006). Yksi merkittävimmistä esille nousseista kehittämistarpeista 

oli potilasohjauksen alueellinen organisointi perusterveydenhuollon ja erikoissai-

raanhoidon välillä. Tähän haasteeseen pyrittiin vastaamaan vuosina 2006–2008 

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tutkimus- ja kehittämishankkees-

sa ”Potilasohjauksen organisoinnin kehittäminen perusterveydenhuollon ja eri-

koissairaanhoidon alueellisena verkostoyhteistyönä”. Kehittämishankkeelle oli 

luonteenmukaista erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyö, mää-

räaikaisuus, moniammatillinen tiimityöskentely, osaamisen kehittäminen ja poti-

lasohjauksen toimintamallien tuottaminen. Hankkeen tavoitteena oli henkilöstön 

osaamisen vahvistaminen potilasohjauksessa, potilasohjauksen yhtenäistäminen 

sekä organisaatiorajat ylittävien palveluiden, yhteistyön ja tiedonkulun paranta-
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minen (Kanste ym. 2007). Toinen (Osajulkaisu II) ja kolmas osatutkimus (Osajul-

kaisu III ja IV) liittyvät tähän vaiheeseen. Tämä tutkimus on osa Oulun yliopiston 

Terveystieteiden laitoksen Potilasohjauksen vaikuttavuus ja hoitoon sitoutumi-

nen -tutkimushanketta. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa potilasohjauksen 

toimintaedellytyksistä ja niihin vaikuttavista tekijöistä sekä potilasohjauksen ke-

hittämisestä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon henkilöstön yhteis-

työnä. Voidaan todeta, että potilasohjausta on tutkittu paljon sekä potilaiden että 

hoitohenkilöstön näkökulmasta, mutta organisaatioiden välisen kehittämisyhteis-

työn näkökulmasta tutkimusta on niukasti. Yhteistyö ja sen kehittäminen ovat 

kuitenkin tärkeitä, koska potilasohjausta toteutetaan koko palveluprosessin ajan. 

Palveluprosessilla tarkoitetaan johonkin potilasryhmään kohdistuvien palvelujen 

kokonaisuutta, joka koostuu eri organisaatiotasoilla toteutuvista palvelutapahtu-

mista. Kaikkiin palvelutapahtumiin sisältyy potilasohjausta, ja ohjausvastuuta 

jakamalla organisaatiot pystyvät paremmin selviytymään tehtävistään. (Nordback 

ym. 2010.) 

Tutkimus koostuu kolmesta osatutkimuksesta, ja tiedonhakuja on tehty ma-

nuaalisesti ja sähköisesti vuosina 2004–2013. Tiedonhaut kohdentuivat tutkimuk-

sen keskeisempiin käsitteisiin, joita olivat potilasohjaus ja kehittäminen. Ha-

kusanoina käytettiin seuraavia sanoja ja niiden erilaisia yhdistelmiä: potilasohjaus, 

potilaan ohjaaminen, ohjaaminen, potilasohj*, patient education, patient counsel-

ling, counsel*, kehittäminen, kehittäm*, kehittämisty*, kehityshankk*, develop-

ment, development project ja networking sekä vapaata tekstihakua continuity of 

patient education, patient disharge education, staff development, hoitohenk*, 

nursing staff ja health care organizations. Tiedonhaku tehtiin Medic-, Medline- ja 

Cinahl-tietokantoihin. Haut rajattiin suomen- ja englanninkielisiin julkaisuihin ja 

viimeisimmät haut rajattiin vuosille 2008–2013. Otsikoiden ja abstraktien perus-

teella valittiin lähempään tarkasteluun tieteellisiä artikkeleita, väitöskirjoja ja pro 

gradu -tutkielmia sekä kirjallisuuskatsauksia, alkuperäistutkimuksia ja hoitosuosi-

tuksia. Pro gradu -tutkielmia otettiin mukaan niiden saatavuuden ja suomen kielen 

perusteella. Tarkasteluun ei otettu psykiatriseen hoitotyöhön, äitiyshuol-

toon/kätilötyöhön ja lasten hoitotyöhön liittyviä artikkeleita, koska artikkelit ha-

luttiin rajata aikuisia somaattisesti sairaita koskeviin tutkimuksiin. Sähköinen 

hakumenettely toteutettiin yhdessä kirjaston informaatikon kanssa. 

Esimerkkinä hakutuloksista lokakuussa 2013 Medic-tietokanta antoi ha-

kusanoilla potilasohj* OR kehittäm* 134 osumaa, joista 85 valittiin lähempään 

tarkasteluun. Samanaikaisesti Medline-tietokanta antoi hakusanalla patient 

educ$ 385 osumaa, joista abstraktin perusteella 79 valittiin lähempään tarkaste-
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luun, ja Cinahl-tietokanta antoi hakusanalla patient educ* 44 185 osumaa. Haku-

tulosten perusteella potilasohjausta on tutkittu paljon, mutta potilasohjauksen 

kehittämistä organisaatioiden välisenä yhteistyönä erittäin vähän. Tietokantahaku-

jen lisäksi käytiin läpi hakujen perusteella löydettyjen artikkeleiden lähdeviitteet.  

Tutkimus koostuu kolmesta osatutkimuksesta, ja se raportoidaan näiden vai-

heiden kautta. Ensimmäisen osatutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla, millaiset 

toimintaedellytykset kirurgisella hoitohenkilöstöllä on ohjata potilaita ja mitkä 

tekijät selittävät ohjauksen toimintaedellytyksiä. Toisen osatutkimuksen tarkoi-

tuksena oli kuvailla, millaiset toimintaedellytykset perusterveydenhuollon hoito-

henkilöstöllä on ohjata potilaita ja mitkä tekijät selittävät ohjauksen toimintaedel-

lytyksiä. 

Ensimmäisen osatutkimuksen aineisto kerättiin vuonna 2003 erikoissairaan-

hoidon kirurgisen alueen hoitohenkilöstöltä (n = 203). Toisen osatutkimuksen 

aineisto kerättiin vuonna 2006 kaksivuotiseen tutkimus- ja kehittämishankkeeseen 

osallistuvien kuntien terveydenhuollon hoitohenkilöstöltä (n = 377). Kumpikin 

aineisto kerättiin Ohjauksen laatu -kyselylomakkeella (© MR/HK, 2003, henkilö-

kunnan versio).  

Kolmannen osatutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla hoitohenkilöstön käsi-

tyksiä potilasohjauksen kehittämistyöstä erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-

huollon yhteistyönä. Tässä tutkimuksessa erikoissairaanhoidolla tarkoitetaan lää-

ketieteen erikoisalojen mukaisia sairauksien ehkäisyyn, tutkimiseen, hoitoon, 

ensihoitoon, päivystykseen ja lääkinnälliseen kuntoutukseen kuuluvia terveyden-

huollon palveluja. Perusterveydenhuollolla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa kun-

nan tai kuntayhtymän järjestämää terveys- ja sairaanhoitopalvelua terveyskeskuk-

sen vuodeosastolla, avohoitoyksikössä tai kotisairaanhoidossa. (Laki 1326/2010.) 

Aineisto kerättiin vuonna 2007 kehittämistyöhön osallistuneilta (n = 24) puoli-

strukturoidulla teemahaastattelulla siten, että haastateltavat edustivat jokaista 

kehittämistyön kohteena olevaa potilasryhmää, kaikkia mukana olevia ammatti-

ryhmiä ja kaikkia kehittämishankkeessa mukana olevia kuntia ja sekä erikoissai-

raanhoitoa että perusterveydenhuoltoa.  

Ensimmäisen ja toisen osatutkimuksen empiirisen aineiston analysoinnissa 

käytettiin tilastollisia perus- ja monimuuttujamenetelmiä ja avointen kysymysten 

osalta deduktiivista sisällön analyysiä. Kolmannen osatutkimuksen aineisto analy-

soitiin induktiivisella sisällön analyysillä. 
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2 Potilasohjaus ja sen kehittäminen  

2.1 Potilasohjaus 

Terveysalalla eletään murrosvaihetta, sillä monet asiat edellyttävät toiminnan 

tehostamista. Näitä ovat väestön ikääntyminen, kansansairauksien lisääntyminen, 

hoitoaikojen lyhentyminen, avohoitopainotteisuuden lisääntyminen, kulujen kas-

vu ja lääketieteen kehittyminen sekä epäsuhta palvelujen tarjonnan ja tarpeen 

välillä. Potilasohjaus on keskeinen hoitotyön auttamiskeino, ja sen kehittäminen 

on tärkeää, koska ohjauksen tarve lisääntyy, potilaat ovat entistä tietoisempia 

oikeuksistaan ja sairaudestaan sekä sen hoidosta. Hoitoaikojen lyhentyessä ohja-

uksen tarve lisääntyy ja potilasohjaus on myös toteutettava lyhyemmässä ajassa 

kuin aiemmin.  

Ohjauksen synonyymeina käytetään usein opetusta, tiedon antamista, infor-

mointia ja neuvontaa. Käsitteissä on eroja muun muassa keston, osallistujien ak-

tiivisuuden ja tavoitteiden suhteen. (Kääriäinen & Kyngäs 2006.) Potilaan ohjaa-

minen on rakenteeltaan suunnitelmallisempaa kuin muut kohtaamiset. Ohjaukses-

sa potilas on aktiivinen asioiden ratkaisija ja hoitohenkilöstö tukee häntä päätök-

senteossa, mutta pidättäytyy esittämästä valmiita ratkaisuja (Kyngäs ym. 2007). 

Potilasohjauksella pyritään lisäämään potilaan tietoa, ymmärrystä ja itsenäistä, 

tietoon perustuvaa päätöksen tekoa sekä edistämään kykyä ja aloitteellisuutta 

parantaa elämäänsä haluamallaan tavalla (Kyngäs ym. 2007, Anderson & Funnell 

2010). Potilasohjauksen tavoitteena on tukea potilaan voimavaraistumista, jolloin 

hän aktivoituu, hänen motivaationsa lisääntyy sekä hänen kokemansa hallinnan 

tunne kehittyy ja mahdollisuutensa vaikuttaa omaan hoitoonsa lisääntyy (Kyngäs 

ym. 2007, Holmström & Röing 2010). Voimavaraistumista tukevan ohjauksen 

osa-alueet ovat biofysiologinen, toiminnallinen, kokemuksellinen, sosiaalisyhtei-

söllinen, eettinen ja taloudellinen. (Virtanen ym. 2007, Heikkinen ym. 2008, 

Lönnberg & Koivunen 2011.)  

Potilasohjaus edellyttää hoitohenkilöstöltä ammatillista vastuuta ylläpitää ja 

kehittää ohjausvalmiuksiaan, edistää potilaan terveyteen liittyviä valintoja ja tur-

vata potilaalle riittävä ohjauksen saanti. Potilasohjaus on aina potilaan tarpeista 

lähtevää sekä sidoksissa hoitohenkilöstön ja potilaan taustatekijöihin, kuten ikään, 

motivaatioon ja arvoihin. Taustatekijät, jotka voidaan jakaa fyysisiin ja psyykki-

siin sekä sosiaalisiin ja muihin ympäristötekijöihin, luovat perustan vaikuttavan 

potilasohjauksen onnistumiselle. Potilaan ja hoitohenkilöstön välisessä vuorovai-
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kutuksessa on keskeistä tukea potilasta aktiivisuuteen ja tavoitteellisuuteen, jotta 

hän ottaisi vastuuta omasta hoidostaan (Kääriäinen 2007, Anderson & Funnell 

2010, Höglund ym. 2010, Routasalo ym. 2010, Leino 2011, Mattila 2011).  

Hyvä potilasohjaus lähtee potilaan tiedon tarpeista ja rakentuu potilaan esille 

ottamiin ja hänelle tärkeisiin asioihin sekä huomioi hänen taustatekijänsä (Johans-

son ym. 2007, Kääriäinen 2007, Baraz ym. 2010, Barnason ym. 2012). Potilasläh-

töinen lähestymistapa lisää potilaan tiedollisia valmiuksia, osallistumismahdolli-

suuksia omaan hoitoonsa, hoito-ohjeiden noudattamista ja tyytyväisyyttä sekä 

vähentää oireiden määrää ja terveyspalvelujen käyttöä (Koellig ym. 2005, Heik-

kinen ym. 2008, Naukkarinen 2008, Peikes 2009). Ohjauksen tulisi olla riittävää 

ja vaikuttavaa (Kääriäinen 2007). Ohjauksella on todettu olevan positiivisia vai-

kutuksia potilaiden hoitoon ja sairauteen liittyvän tiedon ymmärtämiseen (Heik-

kinen ym. 2008, Camerini ym. 2012, Kiviaho-Tiippana 2012), itsehoitoon (An-

derson & Funnell 2010, Routasalo ym. 2010, Håkanson ym. 2011) ja arkipäivästä 

selviytymiseen (Gilmartin & Wright 2007, Heiskanen 2009, Tveiten & Knutsen 

2011) sekä hoitoon sitoutumiseen (Österlund Efraimsson ym. 2008, Kyngäs & 

Hentinen 2009, Lunnela 2011). Ohjauksen tarkoituksena on antaa potilaalle riittä-

västi tietoa sairaudesta ja sen hoidosta sekä vahvistaa potilaan hallinnan tunnetta. 

Hallinnan tunne on sairastuneen kokemus siitä, että pärjää sairautensa kanssa ja 

pystyy vaikuttamaan sairauden oireisiin. (Mäkeläinen 2009.) Mitä pienempi ero 

potilaan tiedollisilla odotuksilla ja kokemuksilla tiedonsaannista on, sitä parempi 

mahdollisuus hänellä on kehittää hallinnan tunnettaan (Johansson 2006, Rankinen 

ym. 2007, Heikkinen ym. 2008). Potilaat, joilla on vahva hallinnan tunne, kokevat 

myös elämänlaatunsa paremmaksi kuin ne, joilla ei ole tietoa ja taitoa selviytyä 

sairautensa kanssa (Mäkeläinen 2009, Routasalo ym. 2010).  

Tässä tutkimuksessa käytetään käsitettä potilasohjaus. Potilasohjaus on niin 

keskeinen hoitotyön osa-alue, että sitä on vaikea erottaa muusta hoidosta, mikä 

luo haasteita myös sen tutkimukselle.  

2.2 Potilasohjauksen toimintaedellytykset 

Hyvä potilasohjaus edellyttää asianmukaisia resursseja hoitohenkilöstön, tilojen ja 

materiaalin suhteen (Isola ym. 2007, Kääriäinen 2007, Kaakinen ym. 2012b). 

Tässä tutkimuksessa käytetään potilasohjauksen toimintaedellytykset -käsitettä 

kuvaamaan potilasohjausta toteuttavan hoitohenkilöstön potilasohjausvalmiuksia, 

toimintamahdollisuuksia ja ohjauksen toteuttamista. Toimintaedellytysten tulee 

olla kunnossa, jotta potilasohjaus onnistuu. 
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2.2.1 Hoitohenkilöstön potilasohjausvalmiudet 

Potilasohjausvalmiuksilla hyvän potilasohjauksen asianmukaisina resursseina 

tarkoitetaan hoitohenkilöstön tietoja, taitoja, asenteita ja ohjausmenetelmien hal-

lintaa. Ohjauksessa tärkeää on hoitohenkilöstön ammattitaito eli se pätevyys, jolla 

ohjausta toteutetaan. Hoitohenkilöstön ammatillinen vastuu edellyttää hyviä tieto-

ja ohjattavista asioista ja ohjausmenetelmistä sekä hyviä ohjaus- ja vuorovaiku-

tustaitoja. Potilasohjausvalmiuksia on tarpeen kehittää jatkuvasti muun muassa 

kouluttautumalla ja lukemalla alan tutkimuksia (Johansson ym. 2007, Korhonen 

ym. 2010, Jones ym. 2011).  

Tutkimusten mukaan hoitohenkilöstön tieto-taitotaso on henkilökunnan arvi-

oimana hyvää tai melko hyvää (Kääriäinen 2007, Lipponen ym. 2008a, Kääriäi-

nen & Kyngäs 2010b) ja potilaiden arvioimana hyvää (Kääriäinen ym. 2005, 

Lahtinen 2008, Eloranta ym. 2009). Hoitohenkilöstön asennoituminen ohjaukseen 

on pääsääntöisesti myönteistä (Isola ym. 2007, Tähtinen 2007, Kääriäinen & 

Kyngäs 2010b, Linnajärvi 2010, Virtanen ym. 2010), ja hoitohenkilöstö on moti-

voitunut ja sitoutunut potilaan ohjaukseen (Absezt ym. 2008). Vuorovaikutustai-

toihin on kuitenkin hyvä kiinnittää huomiota sekä tarjota potilaille aktiivisemmin 

mahdollisuuksia keskusteluun (Hautamäki-Lamminen ym. 2010, Höglund ym. 

2010). Asenteellisia ohjausvalmiuksia voidaan kehittää tiedollisia valmiuksia ja 

vuorovaikutustaitoja parantamalla (Peltoniemi 2007, Linnajärvi 2010, Hoitotyön 

suositus 2011). 

Potilasohjauksen vaikutusten vahvistamiseksi hoitohenkilöstön tulisi hallita 

monipuolisten ohjausmenetelmien käyttö. Yleisesti käytettyjä ohjausmenetelmiä 

ovat suullinen, kirjallinen ja yksilöohjaus sekä ryhmäohjaus, demonstraatio ja 

audiovisuaalinen ohjaus (Kyngäs 2003, Kyngäs ym. 2007). Suullinen ohjaus hal-

litaan hyvin (Kääriäinen 2007) ja sitä toteutetaan yksilö- ja ryhmäohjauksena. 

Ryhmäohjaus sopii moniin tilanteisiin ja monille potilasryhmille, on aikaa säästä-

vää ja antaa potilaalle mahdollisuuden vertaistukeen sekä vahvistaa potilaan tun-

netta sairauden hallinnasta (Kyngäs ym. 2007, Isola ym. 2007, Absezt ym. 2008, 

Mäkeläinen 2009, Holma ym. 2010, Håkanson ym. 2011, Tveiten & Knutsen 

2011). Kirjallista ohjausta pidetään merkittävänä suullisen ohjauksen tukena edis-

tämään hoidon turvallisuutta ja jatkuvuutta (Johansson ym. 2007, Kyngäs ym. 

2007, Salminen-Tuomaala ym. 2010, Mattila 2011). Kirjallisen ohjauksen tarkoi-

tuksena on antaa potilaille ohjeita sairauteensa liittyvistä asioista, tutkimuksiin ja 

hoitotoimenpiteisiin valmistautumisesta sekä lisätä tietoa saatavilla olevista pal-

veluista, auttaa potilasta sopeutumaan sairauteensa ja suunnittelemaan elämäänsä 
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sairauden kanssa (Lipponen ym. 2006, Hedman ym. 2008, Salminen-Tuomaala 

ym. 2010, Karvonen 2012). 

Audiovisuaalista ohjausta videoiden, äänikasettien, tietokoneohjelmien ja pu-

helimen välityksellä käytetään vielä vähän ja sen käyttö hallitaan vain tyydyttä-

västi (Lipponen 2004, Kääriäinen 2007, Johansson ym. 2010, Kääriäinen & Kyn-

gäs 2010b). Potilaat ovat aktiivisia hakemaan myös itse tietoa esimerkiksi Inter-

netistä. Silti hoitohenkilöstöltä saatu ohjaus on potilaalle ensisijainen tiedonlähde 

(Räty 2011.) Audiovisuaalisen ohjauksen osuus on kasvussa, ja siitä on osoitettu 

olevan hyötyä muun muassa tiedon lisäämisessä ja jäsentämisessä, pitkäaikaissai-

raiden hoidon tukemisessa ja hoidon jatkuvuuden turvaamisessa (Kyngäs ym. 

2007, Heikkinen ym. 2008, Heikkinen 2011, Heikkinen ym. 2012, Leahy ym. 

2013, Orava ym. 2012a, Orava ym. 2012b, Ryhänen 2012). Audiovisuaalisen 

ohjauksen kehittäminen on terveyspalvelujärjestelmänkin kannalta tärkeää, sillä 

esimerkiksi hoitohenkilöstön antama puhelinneuvonta vähentää kuormitusta lää-

käreiden vastaanotoilla ja laitoshoidossa (Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005). 

Demonstraatio eli asioiden havainnollistaminen ja harjoittelu on käyttökelpoinen 

erityisesti silloin, kun potilaan tulee hallita uusia kädentaitoja (Kyngäs ym. 2007, 

Lahtinen 2008). Sitä käytetään kuitenkin melko vähän (Isola ym. 2007, Kääriäi-

nen & Kyngäs 2010a). 

Hoitohenkilöstön osaamisen ja potilashoidon hyvän lopputuloksen kannalta 

onkin tärkeää, että ylläpidetään korkeaa osaamisen tasoa kaikissa terveydenhuol-

lon yksiköissä ja kiinnitetään huomiota hoitoprosessin sujuvuuteen sekä ohjauk-

sen toimintaedellytyksiin ja toteutukseen. 

2.2.2 Potilasohjauksen toimintamahdollisuudet  

Potilasohjauksen toimintamahdollisuuksilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa hoi-

tohenkilöstön käytössä olevia olosuhteita, joissa potilasohjausta toteutetaan. Oh-

jauksen laatuun yhteydessä olevia olosuhdetekijöitä ovat asianmukaiset tilat, oh-

jaukseen käytetty aika, materiaali ja välineet sekä ohjauksen perustana oleva tut-

kimustieto, potilasohjaukseen osallistuvan hoitohenkilöstön yhteistyö ja mahdol-

lisuus kehittää potilasohjausta (Kääriäinen 2007). Tutkimusten mukaan ohjauk-

seen käytetty aika vaihtelee minuuteista tunteihin (Kääriäinen & Kyngäs 2010b, 

Linnajärvi 2010, Tarkiainen ym. 2012). Riittämätön ohjausajan käyttö aiheuttaa 

potilaissa tyytymättömyyttä ja huonontaa ohjauksen laatua (Kääriäinen 2007, 

Isola ym. 2007, Karvonen 2012). Hoitohenkilöstö pitää useimmiten käytettävissä 

olevaa aikaa, tiloja ja materiaalia puutteellisena (Lipponen 2004, Tähtinen 2007, 
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Zakrisson & Hägglund 2009). Potilaat ovat niihin tyytyväisiä, sillä he pitävät 

potilaslähtöistä toimintaa ja hyvää vuorovaikutusta olosuhteita tärkeämpänä (Mä-

enpää 2007, Alaloukusa-Lahtinen 2008, Kaakinen ym. 2012a).  

Hoidon jatkuvuutta edistävät potilaslähtöinen toiminta, hoidon porrastus, es-

teetön tiedonkulku, hoito-ohjelmat ja hoitosuositukset sekä moniammatillinen 

yhteistyö ja hoitohenkilöstön koulutus (Matero ym. 2007, Wilson ym. 2007, Ös-

terlund Efraimsson ym. 2008, Routasalo ym. 2010, Siekkinen 2010). Ohjausvas-

tuussa olevilla tulisi olla aikaa ja valmiuksia suoriutua tehtävästä sekä hyväksytty 

toimintamalli tai ohjausrunko potilasohjauksen toteuttamiseen kussakin sairau-

dessa ja hoitoyksikössä (Arranz ym. 2005, Kerosuo 2006, Pekkarinen 2007, 

Naukkarinen 2008, Zakrisson & Hägglund 2009, Österlund Efraimsson ym. 2009, 

Silvennoinen-Nuora 2010).  

2.2.3 Potilasohjauksen toteuttaminen  

Hyvän ohjauksen toteuttamiseen eivät riitä pelkästään asianmukaiset resurssit, 

vaan ohjauksen toteutuksessa merkityksellistä on myös potilaslähtöisyys ja vuo-

rovaikutteisuus (Kääriäinen 2007).  

Potilaslähtöinen ohjaus on suunnitelmallista ja tavoitteellista, ja siinä huomi-

oidaan potilaiden yksilölliset tarpeet ja taustatekijät (McMurray ym. 2007, Kää-

riäinen 2007, Höglund ym. 2010, Routasalo ym. 2010, Kaakinen ym. 2012b, de 

Boer ym. 2013, Matsuyama ym. 2013). Potilailla on erilaisia ohjausta koskevia 

odotuksia muun muassa iän tai sukupuolen mukaan (Isola ym. 2007, Hautamäki-

Lamminen ym. 2010, Virtanen ym. 2010, Kaakinen ym. 2012a, Kähkönen ym. 

2012). Arjessa pärjäämisessä, kuntoutumisessa ja potilasohjauksen toteutuksessa 

tärkeänä voimavarana on potilaan itsensä lisäksi huomioitava perhe, vertaisryh-

mät ja monipuoliset ohjausmenetelmät (Isola ym. 2007, Eloranta ym. 2008, Sa-

vikko 2008, Heiskanen 2009, Pohjolainen ym. 2010, Mattila 2011, Kähkönen ym. 

2012). Perheenjäseniä ei aina oteta mukaan potilaan hoitoon, vaikka omaiset 

odottavat tukea, ohjausta ja tiedon saantia sekä mahdollisuutta kahdenkeskiseen 

keskusteluun hoitohenkilöstön kanssa (Salminen-Tuomaala ym. 2008, Nikki & 

Paavilainen 2010, Mattila 2011). Vastavuoroisesti sairastuneet odottavat omaisen 

ohjaamisen lisäävän ymmärrystä sairastuneen tilannetta kohtaan (Hautamäki-

Lamminen ym. 2010, Virtanen ym. 2010).  

Tunneulottuvuus muodostuu ohjaussuhdetta ylläpitävistä tekijöistä, kuten 

tunteiden ja ongelmien huomioimisesta sekä palautteen antamisesta. Potilaan 

ohjauksen tulisi sisältää sosiaalista ja emotionaalista tukea sekä apua tunteiden 
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käsittelyssä (Kaakinen ym. 2012b). Hyvät vuorovaikutustaidot ovat tärkeitä. Kun 

ohjattava saa myönteistä palautetta ja hänen ongelmistaan ja tunteistaan ollaan 

kiinnostuneita, hän kokee arvostusta ja turvallisuutta sekä pystyy hyödyntämään 

saamaansa ohjausta hoitoaan koskevassa päätöksenteossa. (Jalava ym. 2007, Mä-

keläinen 2009, Anderson & Funnell 2010, Holmström & Röing 2010, Bensing ym. 

2013.)  

Kääriäisen (2007) tutkimuksessa ohjauksen toteutusta on arvioitu potilasläh-

töisen toiminnan ja vuorovaikutuksen sekä ohjaustilanteen ilmapiirin osalta. Täs-

sä tutkimuksessa potilasohjauksen toteuttamista arvioitiin potilaslähtöisen ohjaus-

toiminnan ja potilasohjauksen tunneulottuvuuden osalta. 

2.3 Potilasohjauksen kehittäminen 

Tässä tutkimuksessa potilasohjauksen kehittäminen ymmärretään palvelujen laa-

dun kehittämisenä. Kehittäminen tarkoittaa paremmaksi muokkaamista ja paran-

tamista (Sivistyssanakirja). Kehittämistyöllä tarkoitetaan systemaattista toimintaa 

tutkimuksen tuloksena ja/tai käytännön kokemuksen kautta saadun tiedon käyttä-

miseksi uusien aineiden, tuotteiden, tuotantoprosessien, menetelmien ja järjestel-

mien aikaansaamiseen tai olemassa olevien olennaiseen parantamiseen (Tilasto-

keskus 2013). Niiniluodon (1984) mukaan kehittämistyö on toimintaa, jonka 

päämääränä on tutkimustulosten avulla saavuttaa uusia parannettuja tuotteita, 

tuotantovälineitä tai -menetelmiä tai palveluja. Kehittämisen ja kehittämistyön 

välillä on vaikea tehdä selkeää eroa. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan kehittämis-

tä ja kehittämistyötä toistensa synonyymeinä ja toimintana, jolla pyritään paran-

tamaan potilasohjauksen laatua.  

Terveydenhuollon asiakkuus merkitsee enenevässä määrin hoitokontakteja 

sekä erikoissairaanhoidossa että perusterveydenhuollossa, joten ohjauksen tulok-

sellisuus edellyttää perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon saumatonta 

yhteistyötä koko palveluprosessin ajan. Lyhentyneet hoitoajat erikoissairaanhoi-

dossa vaikuttavat siten, että suuri osa potilasohjauksesta jää avohoidon vastuulle. 

Vastaavasti perusterveydenhuollossa laitoshoidon purkaminen asettaa vaateita 

esimerkiksi kotisairaanhoidossa toteutettavalle potilasohjaukselle (Savikko ym. 

2004). Hoitoketjujen arviointi ja tehostaminen sekä potilasohjauksen kehittämi-

nen ja hoitohenkilöstön ohjaustaitojen vahvistaminen ovat tärkeitä terveydenhuol-

lon kehittämiskohteita (Nordback ym. 2010, Pohjolainen ym. 2010, Siekkinen 

2010, Hönninen ym. 2011, Jones ym. 2011, Oranta ym. 2011, Kähkönen ym. 

2012, Timmermans ym. 2012). Terveydenhuollon kehittäminen on hidasta ja vaa-
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tivaa, mutta kehittämistoiminnan silloittaminen aiempiin kehittämistoimiin lisää 

onnistumisen mahdollisuuksia. Kehittämistoimintaa tarvitaan, vaikka muutokset 

tulevat ilmi usein vasta vuosien päästä. (Kajamaa 2012.)  

2.3.1 Hoitohenkilöstön osaamisen vahvistaminen  

Hyvä potilasohjaus edellyttää hoitohenkilöstöltä ammatillista vastuuta ylläpitää ja 

kehittää ohjausvalmiuksiaan (Kääriäinen 2007). Hoitohenkilöstön osaamisen 

vahvistamisella parannetaan kliinisen työn laatua yksittäisen työntekijän ja työyh-

teisön kehittyessä kyvykkäämmäksi ja vahvemmaksi työn tekemisessä (Arnezt & 

Hasson 2007, Ahgren & Axelsson 2007, O´Neil ym. 2008). Osaamisen vahvista-

misessa ei ole kyse ainoastaan hoitohenkilöstön kouluttamisesta, vaan myös siitä, 

että sille tarjotaan erilaisia oppimis- ja kehittymismahdollisuuksia (Henderson & 

Winch 2008, Vuorinen 2008).  

Hoitohenkilöstön osaamista voidaan vahvistaa erilaisilla joustavilla ja moni-

sisältöisillä kehittämisinterventioilla. Terveydenhuollossa kehittämistyön välinee-

nä käytetään usein kertaluontoista ja määräaikaista projektityöskentelyä, jonka 

avulla pyritään luomaan uusia ja aiempaa parempia toimintatapoja ja jonka ennus-

tetaan vain kasvavan yhtenä työn osana (Smith ym. 2008, Suhonen & Paasivaara 

2010). Kehittämistyö tarjoaa erilaisia oppimis- ja kehittymismahdollisuuksia 

(Hallin & Danielson 2008, Henderson & Winch 2008). Kehittämisen tulisi olla 

osa jokaisen hoitotyöntekijän perustyötä eikä sitä saisi irrottaa pelkästään erilli-

siksi projekteiksi, sillä kehittämistyöllä ei ole muutosvoimaa, ellei sillä ole yhteyt-

tä perustyöhön tai siihen ei aidosti sitouduta (Hallin & Danielson 2007, Wilcock 

ym. 2009, Hönninen ym. 2011). Osaava hoitohenkilöstö jaksaa tehdä hoitotyötä ja 

osaamisen myötä työmotivaatio lisääntyy. Osaamista vahvistaa ja rikastaa myös 

ammattilaisten keskinäinen yhteistyö- ja vertaisverkosto, joka voi sisältää toimi-

vien käytäntöjen vertailun ohella koulutusta ja työnohjausta (THL 2010).  

Osallistavalla ja yhteistoiminnallisella kehittämistyöllä on myönteisiä vaiku-

tuksia työhyvinvointiin ja työn mielekkyyteen sekä hoidon laatuun (Laine ym. 

2006, Hallin & Danielson 2008, Kanste ym. 2008, Kanste 2011, Kivimäki 2011). 

Työyhteisöissä tehtävän kehittämistyön ja työkyvyn ylläpitämisen keskeiset ele-

mentit ovat työntekijöiden vaikutusmahdollisuudet omaan työhön, vastuun saa-

minen ja uuden oppiminen. Kehittämistyö ja siinä tapahtuva oman työn arviointi 

tarjoavat hoitohenkilöstölle ammattitaidon kehittämisen mahdollisuuksia ja oman 

työn merkityksellisyyden pohdintaa. (Salonen ym. 2007, Suominen ym. 2007, 

Laaksonen 2008, STM 2009.) Henkilöstön työtyytyväisyys, ammatillinen kasvu 
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ja asiantuntijuuden kehittyminen ovat koko organisaation sekä siellä toimivien 

työntekijöiden ja palveluja käyttävien etu (Hallin & Danielson 2008, Henderson 

& Winch 2008, Hasson & Arnetz 2008, Pryor & Buzio 2010). Työssä oppiminen 

on monimuotoista. Siinä yksilölliset ja yhteisölliset oppimisprosessit ovat yhteen 

kietoutuneina. (Järvensivu ym. 2009.)  

Tässä tutkimuksessa kehittämistyö tiimeissä tai työryhmissä nähdään toimin-

tana, jolla vahvistetaan hoitohenkilöstön osaamista (Cunningham & Kelly 2008, 

Johnson ym. 2011). Sosiaali- ja terveysalan työntekijät ovat valmiita käyttämään 

aikaansa kehittämistyöhön ja ponnistelemaan tavoitteiden suuntaisesti, kun se 

riittävän hyvin mahdollistetaan (Järvensivu 2006, Hallin & Danielson 2007, Sula-

vuori 2007). On kuitenkin tärkeää, että alkuinnostuksen jälkeen ja ongelmien 

kasaantuessa jaksetaan jatkaa sekä siedetään sitä, että tuloksia syntyy hitaasti. 

Esimiesten ja kehittämistyön vetäjien tehtävänä on auttaa kehittämistyön käynnis-

tämisessä sekä tukea, ohjata, kannustaa ja innostaa henkilöstöä yhteistyöhön, 

oppimaan ja kehittymään. (Sulavuori 2007, Suhonen & Paasivaara 2010.)  

2.3.2 Potilasohjauksen kehittäminen organisaatioiden välisenä 

yhteistyönä  

Terveydenhuollon verkostomaisessa toimintaympäristössä erikoissairaanhoito tai 

perusterveydenhuolto ei voi täysin yksin vastata potilaiden hoidosta tai ohjaukses-

ta eikä ratkaista ongelmia. Organisaatiot ovat riippuvaisia toisistaan, ja ohjauksen 

toimivuus ja tuloksellisuus edellyttävät erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-

huollon saumatonta yhteistyötä koko palveluprosessin ajan. (Anttila 2012.) Yhtei-

sen asiakkaan hoidon ja ohjauksen jatkuvuus on turvattava kehittämällä yhteis-

työssä myös potilasohjausta osana kaikkien pitkäaikaissairaiden potilasryhmien 

hoitoa ja seurantaa (Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, Kerosuo 2006, Pek-

karinen 2007, Naukkarinen 2008, Silvennoinen-Nuora 2010).  

Potilasohjauksen kehittämisessä organisaatioiden välisenä yhteistyönä on ky-

symys vähittäisestä uudistamisesta ja muokkaamisesta, joka tapahtuu luonnolli-

sessa ympäristössä, ja siinä korostuvat vertaiskehittäminen ja kollektiivinen asian-

tuntijuus. Tämän tutkimuksen kehittämisnäkökulma on toimijalähtöinen, ja kehit-

täminen tapahtuu tiimeissä (Toikko & Rantanen 2009). Kehittämistyö tässä tut-

kimuksessa mukailee hoitotyön benchmarking-toimintaa, jossa on keskeistä oppi-

jan asenteen omaksuminen. Benchmarking-toiminnassa on keskeistä vertaiselta 

oppiminen sekä parhaiden käytänteiden soveltaminen omaan organisaatioon ja 

potilaiden hoitokäytänteiden kehittäminen. Se mahdollistaa toimintayksiköiden 
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välisen poikkileikkausvertailun, yhden toimintayksikön toiminnan pitkittäisvertai-

lun ja toiminnan kehittämisen muilta oppimalla. Vertailu lisää läpinäkyvyyttä, 

yhtenäistää hoitokäytäntöjä ja mahdollistaa hyvien käytäntöjen levittämisen. (Pe-

rälä ym. 2007.) 

Tässä tutkimuksessa potilaan hoitoketjun eri vaiheissa työskentelevistä ja hy-

vän käytännön kokemuksen saaneista ammattihenkilöistä kootut tiimit olivat hyvä 

lähtökohta yhteistyölle, kuten myös Miers & Pollard (2009) ovat todenneet. Tii-

mityöllä tarkoitetaan työskentelyä pysyvässä ryhmässä tai tiimissä, jolla on yhtei-

nen tehtävä ja jolla on mahdollisuus suunnitella itse työtään. Ryhmä määritellään 

usein kahden tai useamman ihmisen muodostamaksi jatkuvasti keskenään vuoro-

vaikutuksessa olevaksi yhteisöksi tai joukoksi, jolla on yhteiset tavoitteet. Työ-

elämässä ryhmiä ja tiimejä voidaan perustaa hoitamaan jatkuvaa tehtävää tai toi-

saalta vain jotain rajattua tehtävää varten. (Tilastokeskus 2013.) Tiimin jäsenillä 

on toisiaan täydentäviä taitoja, ja he ovat sitoutuneet yhteiseen päämäärään, yhtei-

siin tavoitteisiin, yhteiseen toimintamalliin ja pitävät itseään yhteisvastuussa suo-

rituksistaan (Janhonen 2010). Onnistuneessa tiimityössä yhteinen vastuunkanto ja 

avoin vuorovaikutus, yksilöllinen osaaminen ja kasvu sekä yhteiset arvot ja pää-

määrät tuottavat tiimin tulokset (Helakorpi 2005). Terveydenhuollossa tiimien 

käyttö palvelujen tuottamisessa on yleistä ja välttämätöntä (Thylefors ym. 2005, 

Baker ym. 2006, Kvarnström & Cedersund 2006, Miers & Pollard 2009), sillä 

laadukas toiminta edellyttää monenlaisten taitojen, kokemuksen ja osaamisen 

samanaikaista yhdistämistä. Tehokas tiimityö parantaa potilashoidon laatua ja 

edistää työntekijöiden työtyytyväisyyttä antamalla mahdollisuuden oman työn ja 

työympäristön kehittämiseen (Atwal & Caldwell 2005, Morrow ym. 2005, Ka-

lisch ym. 2009).  

Kehittämistyön haasteellisuutta lisää ihmisten välinen vuorovaikutus, toimin-

ta organisaatioiden verkostossa, tiedon tuottaminen ja uusien yhteistyösuhteiden 

rakentaminen sekä muutoksen hakeminen ja ohjaaminen, liikkuminen tuntemat-

tomalla alueella, epävarmuuden kohtaaminen ja yllättävien haasteiden käsittele-

minen sekä hapuilu tai epäonnistuminen (Ratcheva 2009). Tutkimusten mukaan 

yhteinen tavoite, sisäinen vuorovaikutus, yhteishenki ja jaettu asiantuntijuus ovat 

tiimityöskentelyn onnistumisen kannalta keskeisiä elementtejä (Thylefors ym. 

2005, Baker ym. 2006). Tiimimäisen kehittämistyön toimivuutta arvioitaessa 

kiinnitetään huomiota myös tiimin rakenteeseen ja tiiminjäsenten rooleihin, yh-

teistyötä edistävään toimintakulttuuriin, luottamukseen ja tiimin ilmapiiriin sekä 

palautekäytäntöihin ja ristiriitojen käsittelytapoihin. Tiimityössä on keskeistä 

tiedon ja kokemusten jakaminen, moniammatillinen oppiminen ja henkilösuhteet 
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sekä vastuu, sitoutuminen ja vuorovaikutus- ja ongelmanratkaisutaidot sekä toi-

minnalliset taidot (McLellan ym. 2005, Kvarnström & Cedersund 2006, Kilpiö 

ym. 2007, Thomas & Hynes 2007, Ratcheva 2009, Janhonen 2010, Timmermans 

ym. 2012.)  

Kehittämisyhteistyötä organisaatioiden välisenä yhteistyönä sivuavat myös 

käsitteet ”communities of practice” eli käytännön yhteisö ja ”network” eli verkos-

to (Wenger 2002, Kerosuo & Engeström 2003). Käytännön yhteisöillä tarkoite-

taan koko palvelujärjestelmän läpi meneviä yhteistyösuhteita, jolloin mukana 

olevilla henkilöillä on yhteinen työhön liittyvä kiinnostuksen kohde ja halu työs-

kennellä yhdessä sekä luottamus toisiinsa. Osaamisyhteisöissä toimiminen on 

työn mielekkyyden kannalta tärkeää ja tarjoaa ryhmän jäsenille mahdollisuuden 

oman asiantuntijuuden käyttöön ja sen jakamiseen. (Wenger 2002.) Pitkällä aika-

välillä myönteiset vaikutukset kohdistuvat henkilökohtaisten ja verkostoyhteistyö-

taitojen kehittymiseen sekä ammatillisen identiteetin kasvuun. Organisaatiotasolla 

osaamisyhteisöt vahvistavat yhteistyötä, ongelmien ratkaisukykyä ja uusien inno-

vaatioiden löytämistä. Yhteistyöverkostoissa opitaan ja kehitytään sekä käytetään, 

tuotetaan, vaihdetaan ja tulkitaan tietoa (Wenger 2002, Kerosuo & Engeström 

2003, Liukkonen ym. 2004, Perry 2009).  

Kehittämisestä on tullut kiinteä osa organisaatioiden toimintaa ja kehittämis-

työ toteutetaan usein hanke- tai projektityönä. Kun kehittämishankkeiden onnis-

tuneisuutta on tutkittu, on havaittu, että tärkein syy onnistuneisuuteen on, kuinka 

itse kehittämistoiminta tai interventio on toteutettu. Kehittämistyön ongelmat ovat 

usein liittyneet johtamiseen, vuorovaikutukseen ja viestintään. (Seppänen-Järvelä 

2004.) Johdon sitoutuminen sekä toisaalta rooli motivoijana ja sitouttajana ovat 

välttämättömiä kehittämisen mahdollistajia (Lammintakanen ym. 2008, Munroe 

ym. 2008). Hyvin toteutetussa kehittämistyössä kaikki ymmärtävät, mistä on kyse, 

ja hyväksyvät käytetyt työtavat. Kun kehittämistoiminta rakentuu aiempia kehit-

tämistoimia täydentämään, niin kehittämistyön vaikuttavuus kasvaa. Työyhteisö-

lähtöinen kehittäminen onnistuu paremmin, kun työyhteisöillä on samansuuntaiset 

päämäärät sekä aktiivinen ja osaava kehittämisote. (Vataja 2012.)  

2.4 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista 

Potilasohjauksen lähikäsitteitä ovat tiedon antaminen, neuvonta, opetus ja infor-

mointi. Tässä tutkimuksessa käytetään käsitettä potilasohjaus, joka on yksi kes-

keisimpiä hoitotyön auttamiskeinoja. Sitä on tutkittu paljon hoitotieteessä sekä 

potilaiden että hoitohenkilöstön näkökulmasta. Potilasohjauksen toimintaedelly-
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tyksillä tarkoitetaan tässä tutkimuksessa hoitohenkilöstön ohjausvalmiuksia ja 

toimintamahdollisuuksia eli olosuhteita potilasohjauksen toteuttamiseksi sekä 

ohjauksen toteutusta. Perinteinen ohjauskäsitys on perustunut ohjaajan asiantunti-

juuteen ja potilas on ollut passiivinen vastaanottaja, jonka tiedon tarpeita ei ole 

huomioitu. Nykykäsityksen mukaan potilas ja hoitotyöntekijä ovat tasa-arvoisia 

ohjaustilanteissa ja potilasohjauksen tulisi olla vuorovaikutteista. (Kyngäs ym. 

2007, Kääriäinen ym. 2011.) 

Potilasohjauksen toimintaedellytyksiä on tutkittu sekä potilaiden että hoito-

henkilöstön näkökulmista. Tutkimusten mukaan hoitohenkilöstön potilasohjaus-

valmiudet ovat hyvää tasoa. Kuitenkin asennoitumisessa ohjaukseen ja vuorovai-

kutustaidoissa sekä ohjauksen suunnittelussa ja toteutuksessa potilaslähtöisesti on 

kehitettävää (Kääriäinen & Kyngäs 2010a, Kääriäinen & Kyngäs 2010b, Absezt 

ym. 2008, Hautamäki-Lamminen ym. 2010, Höglund ym. 2010, Linnajärvi 2010, 

Virtanen ym. 2010, Kaakinen 2012a). Ohjauksessa tulisi käyttää monipuolisia 

menetelmiä (Isola ym. 2007, Holma ym. 2011, Kaakinen 2012b, Leahy ym. 2012, 

Orava ym. 2012a, Ryhänen 2012). Hoitohenkilöstön käytössä olevilla olosuhteilla 

(tilat, aika, materiaali, välineet) potilasohjauksen toteuttamiseksi on yhteyttä oh-

jauksen laatuun. Tutkimustuloksissa on jonkin verran ristiriitaisuutta, sillä hoito-

henkilöstö arvioi ne puutteellisiksi, mutta potilaat ovat niihin melko tyytyväisiä 

(Tähtinen 2007, Zakrisson & Hägglund 2009, Kääriäinen & Kyngäs 2010b, Kaa-

kinen ym. 2012a). 

Potilasohjauksen kehittämistä voidaan tarkastella hoitohenkilöstön osaamisen 

vahvistamisen ja potilasohjauksen yhteistoiminnallisen kehittämisen näkökulmis-

ta. Kun kehittämistyö sidotaan osaksi yksittäisen työntekijän työtä, tapahtuu sekä 

yksilöllistä että organisatorista oppimista (Ahgren & Axelsson 2007, Hallin & 

Danielson 2008, Pryor & Buzio 2010, Vataja 2012). Kehittäminen voi tapahtua 

ryhmissä, jolloin siihen liittyy monenlaisia haasteita (Henderson & Winch 2008, 

Miers & Pollard 2009, Toikko & Rantanen 2009). Toimijoilta vaaditaan toinen 

toisiaan täydentäviä tietoja ja taitoja, hyviä yhteistyötaitoja, vastuun ottamista, 

aktiivisuutta, sitoutumista ja ymmärrystä yhteisestä päämäärästä (Thomas & Hy-

nes 2007, Hallin & Danielson 2008, Ratcheva 2009, Wilcock ym. 2009, Hönninen 

ym. 2011). Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista on esitetty kuviossa 1. 
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Kuvio 1. Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista. 
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3 Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja 
tutkimuskysymykset 

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilasohjauksen toimintaedellytyksiä eri-

koissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa sekä hoitohenkilöstön kokemuk-

sia potilasohjauksen kehittämisestä. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa 

potilasohjauksen toimintaedellytyksistä ja niihin vaikuttavista tekijöistä sekä poti-

lasohjauksen kehittämisestä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon hoito-

henkilöstön yhteistyönä. Tutkimus koostuu kolmesta osatutkimuksesta. (Kuvio 1) 

I  osatutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja selittää potilasohjauksen toimin-
taedellytyksiä erikoissairaanhoidossa kirurgisen alueen hoitohenkilöstön ar-
vioimana (Osajulkaisu I). Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Millaiset toimintaedellytykset kirurgisella hoitohenkilöstöllä on ohjata 

potilaita?  

2. Mitkä tekijät ovat yhteydessä potilasohjauksen toimintaedellytyksiin ki-

rurgisessa erikoissairaanhoidossa? 

II  osatutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja selittää potilasohjauksen toimin-
taedellytyksiä perusterveydenhuollossa hoitohenkilöstön arvioimana (Osajul-
kaisu II). Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Millaiset toimintaedellytykset perusterveydenhuollon hoitohenkilöstöllä 

on ohjata potilaita? 

2. Mitkä tekijät ovat yhteydessä potilasohjauksen toimintaedellytyksiin pe-

rusterveydenhuollossa? 

III  osatutkimuksen tarkoituksena on kuvailla hoitohenkilöstön kokemuksia poti-
lasohjauksen kehittämistyöstä erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon 
yhteistyönä (Osajulkaisut III ja IV). Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Millaisia kokemuksia hoitohenkilöstöllä on osallistumisesta potilasohja-

uksen kehittämistyöhön? 

2. Millaisia kokemuksia osallistujilla on kehittämistyön merkityksestä, hyö-

dyllisyydestä ja vaikutuksista sekä yhteistyön toimivuudesta? 
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Kuvio 2. Tutkimuksen eteneminen. 

 

Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa potilasohjauksen toimintaedellytyksistä ja niihin 

vaikuttavista tekijöistä sekä potilasohjauksen kehittämisestä perusterveydenhuollon ja erikois-

sairaanhoidon henkilöstön yhteistyönä. Tuloksia voidaan hyödyntää hoitotyössä, hoitotyön 

opetuksessa ja potilasohjauksen kehittämistoiminnassa. 
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4 Tutkimusaineisto ja menetelmät 

4.1 Ensimmäinen osatutkimus (Osajulkaisu I) 

4.1.1 Kyselylomake 

Ensimmäisen osatutkimuksen aineisto kerättiin terveydenhuoltohenkilöstölle 

laaditulla kyselylomakkeella (© MR/HK, 2003). Kyselylomakkeen kehittämisen 

perustana oli laaja kirjallisuus- ja käsiteanalyysi potilaiden, omaisten ja tervey-

denhuoltohenkilöstön käsityksistä ohjauksesta. Kyselylomakkeen sisällön luotet-

tavuus (sisältö-, näennäis- ja rakennevaliditeetti) varmistettiin asiantuntija-

arvioinneilla. Sen sisältöä arvioivat suullisesti hoitotyön (n = 2) ja hoitotieteen (n 

= 3) asiantuntijat sekä kirjallisilla lomakkeilla sairaanhoitajataustaiset hoitotieteen 

opiskelijat (n = 21). Asiantuntijoiden arviointien perusteella kyselylomakkeesta 

poistettiin ja siihen lisättiin väittämiä sekä muotoiltiin väittämien ymmärrettä-

vyyttä. Lisäksi kyselylomaketta esitestattiin tilastollisesti yhden sairaalan tervey-

denhuoltohenkilöstöllä (n = 109). Esitestaukseen valittiin systemaattisella otan-

nalla työvuorossa olevista henkilöistä 150, joille osastonhoitajat jakoivat kysely-

lomakkeet. Kyselylomakkeen rakennevaliditeetti varmistettiin eksploratiivisella 

faktorianalyysilla ja mittarin sisäinen johdonmukaisuus Cronbachin alfakertoi-

mella (α >0.60). (Kääriäinen ym. 2006, Kääriäinen 2007, Kääriäinen & Kyngäs 

2010b.)  

Tässä tutkimuksessa käytetyssä Potilasohjauksen laatu -kyselylomakkeessa 

hoitohenkilöstölle oli 85 väittämää sekä kaksi avointa kysymystä potilasohjauk-

sen kehittämisestä. Taustatietoja kartoitettiin seitsemällä monivalintakysymyksel-

lä. Potilasohjausvalmiuksia mitattiin 48 väittämällä ja ohjausmenetelmien hallin-

taa kahdeksalla väittämällä. Ohjauksen ajankohtaa mitattiin yhdellä väittämällä ja 

ohjaustilanteiden toteutumista 13 väittämällä sekä ohjauksen puitteita kahdeksalla 

väittämällä. 

Kyselylomake sisälsi arviot ohjauksen toimintaedellytyksistä ja ohjauksen to-

teutuksesta. Ohjauksen toimintaedellytykset sisälsivät arviot hoitohenkilöstön 

potilasohjausvalmiuksista, ohjausmenetelmien hallinnasta ja potilasohjauksen 

toimintamahdollisuuksista. Tietoja ja taitoja arvioitiin Likertin 5-portaisella as-

teikolla kiitettävä (5) – huono (1). Asenteita arvioitiin Likertin 4-portaisella as-

teikolla täysin samaa mieltä (4) – täysin eri mieltä (1) ja ohjausmenetelmien hal-

lintaa arvioitiin Likertin 5-portaisella asteikolla kiitettävä (5) – huono (1) – en 
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käytä menetelmää (0). Ohjauksen toimintamahdollisuuksia ja ohjauksen toteutus-

ta arvioitiin Likertin 4-portaisella asteikolla täysin samaa mieltä (4) – täysin eri 

mieltä (1). (Taulukko 1) Taustatietona kysyttiin myös ohjauksen ajankohtaa, jo-

hon vastaajat saattoivat valita yhdestä viiteen vaihtoehtoa. 

Lisäksi hoitohenkilöstöä pyydettiin kertomaan, millaisia kehittämistarpeita 

heidän työyksiköissään on ohjauksen toteuttamisen suhteen. Potilasohjauksen 

kehittämistarpeita selvitettiin kahdella avoimella kysymyksellä: Millaisia kehit-

tämistarpeita Teillä/työyksikössänne on ohjauksen toteuttamiseksi? Antaisitteko 

ainakin yhden neuvon työyksikkönne ohjauksen kehittämiseksi? Kyselylomak-

keeseen oli jätetty kysymysten jälkeen vastaustilaa.  

4.1.2 Tutkimusjoukko ja aineiston keruu 

Ensimmäisen vaiheen aineisto kerättiin sopivuuteen perustuvalla kokonaisotan-

nalla Oulun yliopistollisen sairaalan kirurgisen vastuualueen hoitohenkilöstöltä 

kyselylomakkeen (© MR/HK, 2003) avulla. Tutkimukseen osallistui tutkimus-

ajanjaksolla vakinaisessa tai pitkässä määräaikaisessa työsuhteessa ollut hoito- ja 

lääkärihenkilökunta (n = 303). Kyselylomakkeet jaettiin kohderyhmälle työyksi-

köiden osastonhoitajien välityksellä. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaeh-

toista eikä tutkimukseen osallistuvien henkilöllisyys paljastunut. Vastaajilla oli 

mahdollisuus täyttää kyselylomake työajallaan tai halutessaan kotona. Kyselylo-

makkeet palautettiin suljetussa kuoressa työyksiköissä tiettyyn paikkaan, josta 

osastonhoitaja lähetti ne tutkijalle. Vastaajilla oli mahdollisuus myös palauttaa 

kyselylomake postitse. Kyselyn vastausprosentti oli 67 (n = 203).  

Vastaajista sairaanhoitajia oli 79 % (n = 159), lääkäreitä 10 % (n = 20), pe-

rushoitajia 7 % (n = 14) ja osastonhoitajia tai apulaisosastonhoitajia 3 % (n = 8). 

Vastaajina oli lisäksi yksi asiantuntijasairaanhoitaja ja yksi osastosihteeri. Asian-

tuntijasairaanhoitajan sekä osaston- ja apulaisosastonhoitajien vastaukset käsitel-

tiin sairaanhoitajien ryhmässä ja osastosihteerin perushoitajien ryhmässä. Tutki-

mukseen osallistuneista 8 % (n = 18) työskenteli kirurgian, neurokirurgian tai 

urologian poliklinikoilla ja 92 % (n = 183) kirurgisilla vuodeosastoilla. Kaksi 

vastaajaa ei ilmoittanut työyksikköään. Vastaajien keski-ikä oli 40 vuotta (vaihte-

luväli 23–63 vuotta, Moodi = 42). Työkokemusta vastaajilla oli keskimäärin 15 

vuotta (vaihteluväli 6 kk–36 vuotta, Moodi = 15). Ohjaukseen käytettiin aikaa 

työvuoron aikana keskimäärin alle kolme tuntia (vaihteluväli 12 minuuttia–8 

tuntia, Moodi = 60 minuuttia). Vastaajien taustatiedot on kuvattu taulukossa 2 

sekä osajulkaisussa I (taulukko 1).  
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4.1.3 Aineiston analyysi 

Aineisto tallennettiin ja käsiteltiin SPSS-tilasto-ohjelman (versiot 11.5–21.0) 

avulla. Tilastollisesti kuvailevina menetelminä käytettiin prosenttijakaumia, frek-

venssejä, keskiarvoja ja ristiintaulukointia sekä keskihajontaa, varianssia ja 95 

prosentin luottamusväliä. Ryhmien erilaisuutta testattiin yksisuuntaisella varians-

sianalyysilla (ANOVA). Kahden muuttujan välistä yhteyttä tutkittiin käyttämällä 

Pearsonin korrelaatiokerrointa ja χ²-testiä.  

Aineistoa tarkasteltiin sekä yksittäisten väittämien että summamuuttujien 

avulla. Muuttujat käännettiin ennen analyysiä samansuuntaisiksi ja kielteisesti 

ilmaistujen väittämien asteikot käännettiin myönteisiksi. Summamuuttujia muo-

dostettiin järjestysasteikollisista muuttujista pääkomponenttianalyysin (Principal 

Component Analysis) pohjalta. Hoitohenkilöstön tiedollisia valmiuksia ryhmitel-

tiin yhdistämällä väittämiä ja muodostettiin summamuuttujat: tieto sairaudesta, 

tieto hoidon jälkeisestä voinnista ja tieto kuntoutumisesta. Taidollisista potilasoh-

jausvalmiuksista muodostettiin summamuuttujat: potilaan hyvinvoinnin edistämi-

sen ja hoitoon valmistamisen taito. Asenteellisista valmiuksista muodostettiin yksi 

summamuuttuja (myönteinen asennoituminen).  

Ohjausmenetelmien hallinnasta muodostettiin summamuuttujat: suullinen ja 

audiovisuaalinen ohjaus. Kirjallinen ohjaus analysoitiin väittämänä. Ennen sum-

mamuuttujien muodostamista suljettiin analyysin ulkopuolelle vastausvaihtoeh-

to ”en käytä menetelmää”, jotta saatiin selville todellinen ohjausmenetelmän käy-

tön hallinta.  

Ohjauksen toimintamahdollisuudet analysoitiin osiotasolla. Ohjauksen toteu-

tusta tarkasteltiin muodostamalla summamuuttujat potilaslähtöinen ohjaustoimin-

ta ja tunneulottuvuus ohjaustoiminnassa. Kahden avoimen kysymyksen vastauk-

set ohjauksen kehittämistarpeista (n = 94) aukikirjoitettiin sanasta sanaan ja ana-

lysoitiin deduktiivisella sisällön analyysillä. Analyysirunkona käytettiin Kääriäi-

sen ym. (2006) tutkimuksen jäsennystä ohjauksen kehittämistarpeista (ohjauksen 

ulkoiset sekä potilaslähtöiseen ja tavoitteelliseen toimintaan liittyvät tekijät). 
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4.2 Toinen osatutkimus (Osajulkaisu II) 

Taulukko 1. Kyselylomakkeen väittämät. 

Muuttuja Ensimmäinen osatutkimus 

(kirurginen 

erikoissairaanhoito) 

n 

Likertin 

asteikko 

Toinen osatutkimus 

(perusterveydenhuolto) 

 

n 

Taustatiedot 

Sukupuoli 

Ikä 

Tehtävänimike 

Työkokemus 

Työyksikkö 

Potilasohjaukseen käytetty aika 

Ohjauksessa käytetyn tiedon  

perusta 

7  7 

Ohjausvalmiudet    

Tiedot 17 1–5 12 

Taidot 18 1–5 11 

Asenteet 13 1–4 13 

Ohjausmenetelmien hallinta 9 0–4 

(0 = en käytä 

menetelmää) 

9 

Ohjaustapahtuma 13 1–4 9 

Ohjauksen puitteet 8 1–4 8 

Yhteensä 85  69 

4.2.1 Kyselylomake 

Tutkimuksen toisessa vaiheessa potilasohjauksen toimintaedellytyksiä ja toteutus-

ta arvioitiin potilasohjauksen laatua selvittävällä hoitohenkilöstömittarilla (© 

MR/HK 2003, Kääriäinen ym. 2006). Potilasohjauksen laadun osa-alueet on kyse-

lylomakkeessa jaettu ohjauksen toimintaedellytyksiin ja toteutukseen sekä sellai-

siin taustamuuttujiin, joilla aikaisempien tutkimusten mukaan oli ollut yhteyttä 

ohjaukseen ja sen laatuun (Kääriäinen 2007).  

Kyselylomaketta testattiin ensimmäisen osatutkimuksen aineistolla ja siitä jä-

tettiin pois väittämiä, jotka latautuivat faktoreille huonosti tai ne jätettiin koko-

naan faktorianalyysin ulkopuolelle matalan korrelaation tai alhaisen kommunali-

teetin eli yhteisvaihtelun vuoksi (Metsämuuronen 2005, Kääriäinen 2007, Kää-

riäinen & Kyngäs 2010b). Näin toisessa osatutkimuksessa käytetyn kyselylomak-
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keen väittämien määrä laski 85:stä 69 väittämään. (Taulukko 1) Kyselylomake 

sisälsi arviot ohjauksen toimintaedellytyksistä ja ohjaustilanteiden toteutumisesta. 

Ohjauksen toimintaedellytykset sisälsivät arviot hoitohenkilöstön potilasohjaus-

valmiuksista, ohjausmenetelmien hallinnasta ja potilasohjauksen toimintamahdol-

lisuuksista (puitteet). Tietoja ja taitoja arvioitiin Likertin 5-portaisella asteikolla 

kiitettävä (5) – huono (1). Asennoitumista ohjaukseen arvioitiin Likertin 4-

portaisella asteikolla täysin samaa mieltä (4) – täysin eri mieltä (1). Ohjausmene-

telmien hallintaa arvioitiin Likertin 5-portaisella asteikolla kiitettävä (4) – huono 

(1) – en käytä menetelmää (0). Ohjauksen toimintamahdollisuuksia ja ohjaustilan-

teiden toteutumista arvioitiin Likertin 4-portaisella asteikolla täysin samaa mieltä 

(4) – täysin eri mieltä (1). Taustatietona kysyttiin myös ohjauksen ajankohtaa, 

johon vastaajat saattoivat valita yhdestä viiteen vaihtoehtoa. Ensimmäisen osatut-

kimuksen tapaan potilasohjauksen kehittämishaasteita selvitettiin kahdella avoi-

mella kysymyksellä. (Taulukko 1) 

4.2.2 Tutkimusjoukko ja aineiston keruu 

Tutkimusaineisto kerättiin loppuvuodesta 2006 kyselylomakkeella Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueella 14 kunnan sekä Kajaanin kaupungin pe-

rusterveydenhuollon henkilöstöltä (n = 703). Otoskoko suhteutettiin ”Potilasohja-

uksen organisoinnin kehittäminen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon 

alueellisena verkostoyhteistyönä” -hankkeeseen osallistuvien kuntien hoitohenki-

löstön kokonaismäärään (suhteellinen kiintiöinti) (Nummenmaa 2009, Heikkilä 

2010). Vastaajat työskentelivät fysioterapeutteina, kuntohoitajina, lähihoitajina, 

lääkäreinä, osaston- tai apulaisosastonhoitajina, perushoitajina, sairaanhoitajina, 

terveydenhoitajina, terveyskeskusavustajina ja toimintaterapeutteina. Tässä tut-

kimuksessa fysio- ja toimintaterapeuteista sekä kuntohoitajista käytetään yhteistä 

nimitystä terapeutit ja perus- ja lähihoitajista sekä terveyskeskusavustajista nimi-

tystä perushoitajat. Pääosa kyselylomakkeista lähetettiin postitse hoitotyön esi-

miehille, jotka jakoivat lomakkeet tutkittaville. Neljässä terveyskeskuksessa jär-

jestettiin esimiehille tiedotustilaisuus, jonka yhteydessä kyselylomakkeet jätettiin 

jaettavaksi. Vastaajien taustatiedot on kuvattu taulukossa 2 sekä osajulkaisussa II 

(taulukko 2).  
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Taulukko 2. Ensimmäisen ja toisen osatutkimuksen tutkimusjoukon kuvaus. 

Taustamuuttuja Ensimmäinen osatutkimus 

(kirurginen erikoissairaanhoito) 

Toinen osatutkimus 

(perusterveydenhuolto) 

n % n % 

Vastaajien määrä 203  377  

Sukupuoli     

nainen 177 87 357 95 

mies 26 13 19 5 

Ikä vuosina      

< 30  40 20 53 14 

31–40  59 29 103 27 

41–50 73 36 130 35 

> 50 30 15 89 24 

Työssäoloaika vuosina      

< 5 46 21 51 13 

6–15 65 34 130 35 

16–25 54 28 100 27 

> 25 34 17 93 25 

Tehtävänimike     

sairaanhoitaja 168 83 232 61 

perushoitaja 15 7 112 30 

terapeutit   22 6 

lääkäri 20 10 11 3 

Ohjaukseen käytetty aika / tuntia     

< 2 tuntia 76 50 122 40 

2–4 52 34 98 32 

> 4  25 16 85 28 

4.2.3 Aineiston analyysi 

Tutkimusaineisto analysoitiin tilastollisilla analyysimenetelmillä SPSS ® for Win-

dows -ohjelmalla (versiot 14.0–21.0). Potilasohjauksen toimintaedellytyksiä ja 

toteutusta kuvaavien muuttujien informaatio tiivistettiin faktoreihin sekä vapaata 

että pakotettua (Varimax) pääkomponenttianalyysiä käyttäen. Pääkomponentti-

analyysi tuotti mittarin muuttujista yhdestä kolmeen pääkomponenttia, jotka selit-

tivät 9–44 prosenttia mallien vaihtelusta. Pääkomponentit nimettiin tilastollisin ja 

sisällöllisin perustein. Kokonaisselitysosuudet vaihtelivat 37–66 prosentin välillä. 

(Osajulkaisu II, Taulukko 1) 
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Pääkomponenttianalyysin perusteella muodostettiin summamuuttujia. Ennen 

summamuuttujien muodostamista arvioitiin niiden sisäinen johdonmukaisuus 

Cronbachin alfa-arvojen (vaihtelu aineistossa 0,71–0,88) avulla. Hyväksyttävänä 

rajana voidaan pitää alphan arvoa 0,70 (Metsämuuronen 2005, Nummenmaa 

2009). Hoitohenkilöstön tiedollisista ohjausvalmiuksista muodostettiin summa-

muuttujat: tieto sairauksista, tieto hoidon jälkeisestä voinnista ja tieto kuntoutumi-

sesta. Taidollisista ohjausvalmiuksista muodostettiin summamuuttujat: potilaan 

hyvinvoinnin edistämisen ja hoitoon valmistamisen taito. Asenteellisista valmiuk-

sista muodostettiin yksi summamuuttuja (myönteinen asennoituminen). Ohjaus-

menetelmien hallinnasta muodostettiin kaksi summamuuttujaa: suullinen ja au-

diovisuaalinen ohjaus. Kirjallinen ohjaus analysoitiin väittämänä. Ennen summa-

muuttujien muodostamista suljettiin analyysin ulkopuolelle vastausvaihtoehto ”en 

käytä menetelmää”, jotta saatiin selville todellinen ohjausmenetelmän käytön 

hallinta. Ohjauksen toimintamahdollisuudet analysoitiin osiotasolla. Ohjauksen 

toteutusta tarkasteltiin muodostamalla summamuuttujat potilaslähtöinen ohjaus-

toiminta ja tunneulottuvuus ohjaustoiminnassa. (Osajulkaisu II)  

Hoitohenkilöstön taustatietoja ja summamuuttujia luokiteltiin. Luokittelurajo-

jen perusteena käytettiin histogrammikuviota ja frekvenssitaulukkoa, joista tar-

kasteltiin muuttujien jakaumia ja havaintojen jakautumista eri luokkiin. Tilastolli-

sina analyysimenetelminä käytettiin frekvenssi- ja prosenttijakaumia sekä sijaintia 

ja hajontaa kuvaavia tunnuslukuja. Muuttujien välisiä yhteyksiä tarkasteltiin Pear-

sonin tulomomenttikorrelaatiokertoimen (r) avulla. Ryhmien välisiä eroja vertail-

taessa käytettiin t-testiä, yksisuuntaista varianssianalyysiä (ANOVA, parivertai-

lussa Scheffen testi) tai Kruskalin-Wallisin testiä. (Metsämuuronen 2005.) Tulok-

sissa on raportoitu tilastollisesti merkitsevät tulokset p-arvolla < 0,05. (Osajulkai-

su II) 

Kahden avoimen kysymyksen vastaukset ohjauksen kehittämistarpeista (n = 

306) aukikirjoitettiin sanasta sanaan ja analysoitiin deduktiivisella sisällön ana-

lyysillä käyttämällä analyysirunkona Kääriäisen (2007) tutkimuksen tulosta ohja-

uksen kehittämistarpeista (ohjauksen ulkoiset sekä potilaslähtöiseen ja tavoitteel-

liseen toimintaan liittyvät tekijät).  
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4.3 Kolmas osatutkimus (Osajulkaisu III ja IV) 

4.3.1 Tutkimusjoukko ja aineiston keruu 

Kolmas osatutkimus kohdentui kehittämistyöhön, jossa kehitettiin sepelvaltimo-

tautia ja diabeettista jalkahaavaa sairastavien sekä syöpä-, tekonivel-, aivoinfarkti- 

ja keuhkoahtaumapotilaiden ohjausta erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-

lon hoitohenkilöstön yhteistyönä. Potilasryhmät valittiin hoitotyön asiantuntija-

ryhmässä, jossa oli edustus sekä erikoissairaanhoidosta että perusterveydenhuol-

lon yksiköistä. Valintaan vaikuttivat osallistuvien terveydenhuollon yksiköiden 

tarpeet. Nämä potilasryhmät käyttävät paljon sekä erikoissairaanhoidon että pe-

rusterveydenhuollon palveluja. Hankkeen tarkoituksena oli mallintaa potilasohja-

usta nykytilan analyysin kautta ja tuottaa potilasohjauksen alueelliset toiminta-

mallit sairaanhoitopiirin perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yksiköi-

hin. Kehittämistyö toteutettiin potilasryhmien pohjalta muodostetuissa moniam-

matillisissa tiimeissä, joissa oli 5–17 jäsentä. (Kanste ym. 2007.) 

Kolmannen osatutkimuksen aineisto kerättiin haastattelemalla kehittämistyö-

hön osallistuneita. Haastateltaviksi valittiin avaintiedonantajia, jotka osallistuivat 

aktiivisesti potilasohjauksen kehittämistyöhön ja tiesivät siten tutkittavasta ilmi-

östä paljon. Lisäksi mukaan otettiin edustajia jokaisesta tiimistä ja ammattiryh-

mästä sekä kaikista kehittämishankkeeseen osallistuvista 14 kunnasta. Sen lisäksi 

valittiin haastateltaviksi sekä perusterveydenhuollossa että erikoissairaanhoidossa 

työskenteleviä. Harkinnanvaraisesti valittuihin avaintiedonantajiin (n = 28) otet-

tiin yhteyttä sähköpostitse ja tarjottiin mahdollisuutta osallistua tutkimukseen. 

Viestissä kerrottiin tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta sekä haastateltavien valin-

takriteereistä. Viesti sisälsi myös tutkijoiden yhteystiedot, ja siinä kerrottiin tut-

kimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja luottamuksellisuudesta. Ne, jotka 

halusivat osallistua tutkimukseen, ottivat yhteyttä tutkijoihin joko sähköpostitse 

tai puhelimitse.  

Haastateltaviksi lupautui 24 kehittämistyöhön osallistunutta. Heistä sairaan-

hoitajia oli 20, fysioterapeutteja kaksi, perushoitajia yksi ja terveydenhoitajia yksi. 

He edustivat kaikkia tiimejä ja kaikkia kuntia, jotka olivat kehittämishankkeessa 

mukana. Kaikki haastateltavat olivat osallistuneet aktiivisesti kehittämistyöhön 

joko tiimin vetäjinä (n = 6) tai jäseninä (n = 18), ja he työskentelivät joko perus-

terveydenhuollon (n = 15) tai erikoissairaanhoidon yksiköissä (n = 9). Haastatel-

tavat olivat iältään 24–53-vuotiaita, ja kaikki olivat naisia. 
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Haastattelujen toteuttamiseen osallistui tutkijan lisäksi toinen kehittämis-

hankkeen tutkija, ja haastattelut tehtiin osallistujien työpaikoilla heille sopivina 

ajankohtina. Haastattelut aloitettiin keväällä 2007, kun kehittämistyötä tiimeissä 

oli tehty yhdeksän kuukauden ajan. Ajankohdan valinta perustui siihen, että hoi-

tohenkilöstölle oli tuolloin kertynyt jo lähes vuoden mittainen kokemus kehittä-

mistyöstä. Haastatteluissa käytettiin teemahaastattelua. Valittujen teemojen avulla 

haluttiin saada selville, millaiseksi hoitohenkilöstö kokee kehittämistyöhön osal-

listumisen. Teemoina olivat kehittämistyön merkitys, hyödyllisyys ja vaikutukset 

sekä kokemus kehittämistyöhön osallistumisesta ja kehittämistyön luonne. Kaik-

kien haastateltavien kanssa keskusteltiin samoista asioista vapaamuotoisesti. 

Haastattelut kestivät noin tunnin, ja ne nauhoitettiin.  

Haastattelun alussa osallistujille kerrottiin haastattelujen nauhoittamisesta ja 

siitä, että ainoastaan haastattelun suorittaneet tutkijat käsittelevät nauhoituksia. 

Haastateltaville annettiin paperi, jossa oli kerrottu haastattelun aihealueet. Heille 

kerrottiin myös, että kaikkien haastateltavien kanssa keskustellaan samoista asi-

oista, joihin ei ole oikeita eikä vääriä vastauksia ja että se, miten haastateltava 

asian näkee, on tärkeää. Lisäksi kerrottiin, että heidän henkilöllisyytensä ei tule 

tutkimuksen raportoinnissa esille. Haastattelun lopussa haastateltavilta vielä ky-

syttiin, onko heillä jotain lisättävää tai poistettavaa.  

4.3.2 Aineiston analyysi 

Analyysi aloitettiin litteroimalla nauhoitetut haastattelut sanasta sanaan tekstiksi, 

jota kertyi 368 sivua 1,5:n rivivälillä. Auki kirjoitettu tekstiaineisto analysoitiin 

induktiivisella sisällön analyysillä. Analyysin tavoitteena oli tiivistää osallistujien 

kokemuksia potilasohjauksen kehittämistyöstä. Aluksi aineistoon tutustuttiin lu-

kemalla se useaan kertaan läpi ja kysymällä siltä tutkimustehtävän mukaisia ky-

symyksiä. Tutkimustehtävät ohjasivat analyysiyksikön valintaa. Analyysiyksikök-

si valittiin yhden tai muutaman lauseen muodostama ajatuskokonaisuus. Aineis-

tosta etsittiin esimerkiksi kaikki ilmaisut, jotka viittasivat kehittämistyöhön läh-

temiseen. Analyysiprosessi eteni alkuperäisilmauksien pelkistämisenä ja niiden 

ryhmittelynä. Sitten ryhmitellyistä pelkistyksistä muodostettiin samankaltaisuu-

den perusteella alaluokkia, jotka puolestaan yhdistettiin yläluokiksi, ja niille an-

nettiin sisältöä kuvaava nimi. Analyysin viimeisenä vaiheena oli aineiston abstra-

hointi, jossa luotiin teoreettisia käsitteitä yläluokkia yhdistävistä tekijöistä. (Elo & 

Kyngäs 2008, Polit & Beck 2011.) (Taulukko 3) Esimerkkejä aineiston ana-

lysoinnista on esitetty osajulkaisuissa III ja IV.  



 40

4.4 Eettiset näkökohdat 

Ensimmäinen osatutkimus liittyi Potilasohjauksen kehittäminen Pohjois-

Pohjanmaan sairaanhoitopiirissä -hankkeeseen, ja sillä oli sairaanhoitopiirin joh-

tajaylilääkärin lupa. Toinen ja kolmas osatutkimus liittyivät ”Potilasohjauksen 

organisoinnin kehittäminen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon alueel-

lisena verkostoyhteistyönä” -kehittämis- ja tutkimushankkeeseen, ja tutkimuksen 

toteuttamiselle oli hallintoylihoitajan ja johtavien hoitajien lupa. Mukana olleet 

terveydenhuollon yksiköt sitoutuivat kehittämishankkeeseen kirjallisilla sopimuk-

silla. Tutkimuksen luonteen takia eettisen toimikunnan lausuntoa ei haettu, koska 

se ei ollut lääketieteellistä tutkimusta, jossa puututaan ihmisen koskemattomuu-

teen ja jonka tarkoituksena on lisätä tietoa sairauksien syistä, oireista, diagnostii-

kasta, hoidosta, ehkäisystä tai tautien olemuksesta yleensä. Pohjois-Pohjanmaan 

sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan ohjeistuksen mukaan tutkimus oli yksin-

kertainen haastattelu- tai kyselytutkimus, joille lausuntoa ei tarvitse hakea. Varsi-

naisen luvan tutkimuksen tekemiseen antaa aina laitoksen/tulosyksikön/vastuu-

alueen johtaja/esimies. (PPSHP 2009.)  

Hoitotyön esimiehet jakoivat hoitohenkilöstölle ensimmäisen ja toisen osa-

tutkimuksen kyselylomakkeet. Erikoissairaanhoidossa ja neljässä terveyskeskuk-

sessa järjestettiin esimiehille tiedotustilaisuus, jonka yhteydessä kyselylomakkeet 

jätettiin esimiesten jaettavaksi. Kyselylomakkeen saateosassa kuvattiin tutkimuk-

sen tarkoitus, merkitys ja toteutus pääpiirteissään sekä informoitiin, että vastauk-

set eivät tule työyksikön tietoon. Saateosassa kerrottiin myös, että vastaaminen on 

vapaaehtoista eikä kenenkään henkilöllisyys paljastu. Tutkijan yhteystiedot ilmoi-

tettiin saateosassa, jotta vastaajat voisivat kysyä lisätietoja tutkimuksesta. Kyse-

lyyn vastaaminen katsottiin tietoiseksi suostumukseksi, ja vastaajat palauttivat 

kyselylomakkeet suljetussa kuoressa tutkijalle. Lupa Ohjauksen laatu kyselylo-

makkeen käyttämiseen tässä tutkimuksessa saatiin kyselylomakkeen kehittäjältä, 

ja hänen kanssaan tehdyn sopimuksen mukaisesti kyselylomaketta ei julkaista 

väitöskirjan liitteenä. 

Kolmannessa osatutkimuksessa haastattelun nauhoittamiseen saatiin lupa 

kaikilta haastateltavilta. Tutkija otti yhteyttä harkinnanvaraisesti valittuihin haas-

tateltaviin sähköpostitse. Viestissä kerrottiin tutkimuksesta ja mahdollisuudesta 

osallistua haastatteluun. Yksi haastateltavaksi valittu ei ottanut yhteyttä, mikä 

tulkittiin kieltäytymiseksi eikä häntä tavoiteltu toistamiseen. Haastatteluun suos-

tuneet ottivat yhteyttä tutkijaan, ja haastatteluajankohta sovittiin sähköpostitse tai 
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puhelinkeskustelussa. Joissakin tapauksissa tutkija ehdotti osallistujille vaihtoeh-

toisia ajankohtia, joista he valitsivat itselleen sopivimman.  

Haastattelun alussa haastateltaville kerrottiin nauhoituksesta, litteroinnista ja 

nauhoitusten hävittämisestä. Lisäksi haastateltaville kerrottiin, että nauhoituksia 

käsittelevät vain haastatteluja tekevät tutkijat. Haastateltavat saivat myös paperin, 

johon oli kirjattu teemahaastattelun aihealueet pääpirteissään. Haastattelun lopus-

sa osallistujalle annettiin mahdollisuus perua tai poistaa nauhoituksesta kertomi-

aan asioita. Yksikään osallistuja ei tätä mahdollisuutta käyttänyt. Haastattelut 

litteroi tekstinkäsittelijä, joka ei ollut mitenkään sidoksissa tutkittaviin ja oli tie-

toinen vaitiolovelvollisuudestaan. Tutkimusraportti laadittiin niin, että haastatel-

tavaa ei voi tunnistaa. Suoria lainauksia esitetään siten, että osallistujien anonymi-

teetti säilyy. 

Koko tutkimusaineisto käsiteltiin luottamuksellisesti ja kaikki tutkimustulok-

set raportoidaan rehellisesti ja hyvää eettistä tapaa noudattaen. Tutkimusaineisto-

jen säilytyksessä ja hävittämisessä noudatettiin Oulun yliopiston ohjeita.  

Kyselylomakkeet säilytettiin lukitussa tilassa siihen saakka, kunnes ne tallen-

tamisen ja tarkistamisen jälkeen hävitettiin tietosuojajätteenä silputtamalla. Tal-

lennetut tiedot säilytettiin tutkijan henkilökohtaisella tietokoneella, jonka käyttö 

on rajattu salasanalla. Myös haastattelututkimuksen aineisto tallennettiin tutkijan 

henkilökohtaisiin tiedostoihin ja aukikirjoittamisen jälkeen haastattelunauhoitteet 

hävitettiin. Tutkijalla on aineistostaan lisäksi varmuuskopiot henkilökohtaisella 

muistitikulla ja digitaalisessa Dropbox-kansiossa.  
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5 Tulokset 

5.1 Hoitohenkilöstön taustatiedot (Osajulkaisu I ja II)  

Kirurgisen erikoissairaanhoidon vastaajista 87 % (n = 203) oli naisia (n = 177) ja 

kirurgisilla vuodeosastoilla työskenteleviä sairaanhoitajia (n = 168). Vastaajien 

keski-ikä oli 40,2 vuotta (s = 9,4). Työkokemus vaihteli puolesta vuodesta 36,5 

vuoteen (ka = 15,1, s = 9,3). (Osajulkaisu I, taulukko 1)  

Perusterveydenhuollon vastaajien (n = 377) keski-ikä oli 42,5 (s = 9,8) vuotta. 

Yli puolet vastaajista työskenteli sairaanhoitajana tai terveydenhoitajana. Vastaa-

jista 68 % työskenteli terveyskeskusten vuodeosastoilla, viidesosa erilaisissa avo-

hoitoyksiköissä ja noin joka kymmenes kotisairaanhoidossa. Työkokemusta heillä 

oli keskimäärin 17 vuotta (s = 9,8), ja se vaihteli viidestä kuukaudesta 41 vuoteen. 

Iän ja työkokemuksen välillä oli positiivinen lineaarinen korrelaatio, iän noustessa 

myös työkokemus kasvoi (r = 0,84, p < 0,001). (Osajulkaisu II, taulukko 2)  

Sekä erikoissairaanhoidossa että perusterveydenhuollossa potilaiden ohjauk-

seen käytettiin aikaa työvuoron aikana noin kolme tuntia (s = 1 h 40 min). Eri-

koissairaanhoidossa poliklinikalla työskentelevistä 77 % ja vuodeosastolla työs-

kentelevistä 48 % käytti ohjaukseen enintään kaksi tuntia työvuoronsa aikana. 

Ohjauksessa käytetty tieto perustui työkokemukseen (49 %), työyksikön ohjaus-

käytäntöihin (29 %) ja pohjakoulutukseen (19 %). Vähiten tärkeitä tiedonlähteitä 

olivat tieteelliset tutkimustulokset (0,5 %), ammattilehdet (1 %) ja täydennyskou-

lutus (1,5 %). (Osajulkaisu I ja II)  

Perusterveydenhuollossa ohjaukseen käytetty aika vaihteli yksiköiden välillä 

tilastollisesti merkitsevästi (r = 0,19, p = 0,001). Avohoitoyksiköissä ohjaukseen 

käytettiin enemmän aikaa kuin vuodeosastoilla ja vähiten kotisairaanhoidossa. 

Ohjauksessa käytetty tieto perustui pääasiassa työkokemukseen ja pohjakoulutuk-

seen. Enintään viisi vuotta työssä olleet pitivät tärkeimpänä pohjakoulutusta (F = 

9,38, p < 0,001), ja vakiintuneen työuran vaiheessa (15–25 vuotta työssä olleet) 

pitivät tärkeimpänä täydennyskoulutusta (F = 10,11, p < 0,001). Avohoitoyksi-

köissä työskentelevien ohjauksessa käyttämät tiedot perustuivat muita ryhmiä 

enemmän täydennyskoulutukseen (F = 14,48, p < 0,001). (Osajulkaisu II)  
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5.2 Potilasohjauksen toimintaedellytykset hoitohenkilöstön 

arvioimana (Osajulkaisu I ja II)  

Potilasohjauksen toimintaedellytykset koostuvat hoitohenkilöstön potilasohjaus-

valmiuksista, potilasohjauksen toimintamahdollisuuksista ja potilasohjauksen 

toteutuksesta (Taulukko 3). 

Taulukko 3. Potilasohjauksen toimintaedellytykset erikoissairaanhoidon ja peruster-

veydenhuollon hoitohenkilöstön aineistoissa. 

Summamuuttuja/muuttuja Kirurginen erikois-

sairaanhoito 

Perusterveydenhuolto 

 

 Väittämien 

lukumäärä 

 ka vaihteluväli ka vaihteluväli 

Potilasohjausvalmiudet       

Tieto sairauksista 4,2 2–5 3,8 2–5  5 

Tieto hoidon jälkeisestä 

voinnista 

3,9 1–5 3,3 1–5  3 

Tieto kuntoutumisesta 3,5 1–5 3,3 2–5  4 

Hoitoon valmistamisen taito 4,0 2–5 3,8 2–5  3 

Potilaan hyvinvoinnin 

edistämisen taidot 

3,6 

 

1–5 

 

3,6 

 

2–5 

 

 8 

 

Myönteinen asennoituminen 

ohjaukseen 

3,8 

 

2–4 

 

3,7 

 

2–4 

 

 6 

 

Suullisen ohjauksen hallinta 2,6 1–4 2,9 1–4  4 

Kirjallisen ohjauksen hallinta 3,1 1–4 2,8 1–4  1 

Audiovisuaalisen ohjauksen 

hallinta 

1,9 1–4 

 

2,0 1–4 

 

 3 

Potilasohjauksen 

toimintamahdollisuudet 

      

Käytettävissä oleva aika 2,0 1–3 2,4 1–4  1 

Käytettävissä oleva 

ohjausmateriaali 

3,1 1–4 2,8 1–4  1 

Käytettävissä oleva 

välineistö 

2,1 1–4 2,3 1–4  1 

Koulutus välineistön 

käytöstä 

2,3 1–4 2,4 1–4  1 

Asianmukaiset tilat 2,3 1–4 2,5 1–4  1 

Käytettävissä oleva 

tutkimustieto 

2,7 

 

1–4 

 

2,5 

 

1–4 

 

 1 

 

Henkilökunnan toimiva 

yhteistyö 

3,1 

 

1–4 

 

3,0 

 

1–4 

 

 1 

 

Kehittämismahdollisuudet 3,0 1–4 3,0 1–4  1 
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Summamuuttuja/muuttuja Kirurginen erikois-

sairaanhoito 

Perusterveydenhuolto 

 

Väittämien 

lukumäärä 

 ka vaihteluväli ka vaihteluväli 

Potilasohjauksen toteutus      

Potilaslähtöisyys 3,1 2–4 3,2 1–4 6 

Tunneulottuvuus 

ohjaustoiminnassa 

3,6 2–4 3,7 1–4 

 

3 

5.2.1 Hoitohenkilöstön potilasohjausvalmiudet 

Tiedolliset valmiudet  

Tiedollisista valmiuksista muodostettiin summamuuttujat tieto sairauksista, tieto 

hoidon jälkeisestä voinnista ja tieto kuntoutumisesta (Taulukko 3). Erikoissai-

raanhoidon hoitohenkilöstöllä oli hyvät (49 %) tai kiitettävät (51 %) tiedot poti-

laiden sairauksista. Ammattiryhmällä, iällä tai sukupuolella ei ollut tilastollisesti 

merkitsevää yhteyttä tietoon sairauksista. Enintään viisi vuotta työskennelleiden 

tiedot olivat huonommat sairauksien oireista (F = 7,17, p < 0,001) ja sairauksien 

aiheuttamista rajoituksista (F = 7,13, p < 0,001) kuin pitempään työssä olleilla. 

(Osajulkaisu I) 

Perusterveydenhuollossa työskentelevällä hoitohenkilöstöllä oli hyvät tiedot 

(73 %) sairauksista. Parhaiten tiedettiin sairauksista ja niiden oireista sekä saira-

uksien aiheuttamista rajoituksista. Sairaanhoitajilla (KW, p < 0,001) oli paremmat 

tiedot sairauksista kuin perushoitajilla tai terapeuteilla. (Osajulkaisu II, Taulukko 

3) Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöllä oli hyvät (66 %) tiedot hoidon jälkei-

sestä voinnista. Perusterveydenhuollossa työskentelevän hoitohenkilöstön tiedot 

hoidon jälkeisestä voinnista olivat hyvät (42 %) tai huonot (58 %) (Osajulkaisu II, 

Taulukko 3). 

Tieto kuntoutumisesta (keskiarvo 3,5) oli erikoissairaanhoidon hoitohenkilös-

töllä hyvää (88 %). Enintään viisi vuotta työskennelleiden tiedot sosiaalietuuksis-

ta olivat huonommat kuin kaikilla muilla (F = 6,09, p = 0,001). (Osajulkaisu I) 

Perusterveydenhuollossa työskentelevästä hoitohenkilöstöstä vajaa puolet (43 %) 

arvioi tietonsa kuntoutumisesta huonoiksi ja 57 % hyviksi. (Osajulkaisu II) 
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Ohjaustaidot 

Potilasohjauksen osaamisesta muodostettiin summamuuttujat potilaan hyvinvoin-

nin edistämisen taidot ja hoitoon valmistamisen taito (Taulukko 3).  

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöllä oli hyvät potilaan hyvinvoinnin edis-

tämisen taidot (keskiarvo 3,57, mediaani 3,62). Vastaajat arvioivat parhaimmiksi 

taitonsa ohjata potilasta jatkohoitoon (keskiarvo 3,88) sekä taitonsa potilaan oh-

jaamisessa itsehoitoon (keskiarvo 3,81). Myös perusterveydenhuollossa työsken-

televän hoitohenkilöstön potilaan hyvinvoinnin edistämisen taidot (keskiarvo 3,57, 

mediaani 3,50) olivat hyvät (59 %). Potilaan hyvinvoinnin edistämisen taidot 

korreloivat ohjaukseen käytettyyn aikaan. Enintään tunnin ohjaukseen käyttävillä 

taidot olivat huonoimmat (F = 11,84, p < 0,001). Parhaiten osattiin ohjata potilas-

ta itsehoitoon ja huonoiten vertaistuen käyttöön. Terapeuteilla oli parhaimmat 

jatkohoitoon ohjaamisen taidot (KW, p = 0,009). (Osajulkaisu I ja II)  

Hoitoon valmistamisen taito oli erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöllä hy-

vää. Perusterveydenhuollossa työskentelevien hoitoon valmistamisen taito (kes-

kiarvo 3,85, mediaani 4,00) oli pääosalla hyvä. Sekä erikoissairaanhoidon että 

perusterveydenhuollon hoitohenkilöstö osasi parhaiten ohjata potilasta tulevaan 

hoitotoimenpiteeseen. (Osajulkaisu I ja II) 

Asenteelliset valmiudet 

Asenteellisista ohjausvalmiuksista muodostettiin summamuuttuja myönteinen 

asenne ohjaukseen (Taulukko 3) ja summamuuttujan ulkopuolelle jääneitä muut-

tujia tarkasteltiin väittämittäin.  

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöstä kaikilla oli myönteinen asenne ohja-

ukseen (keskiarvo 3,79, mediaani 3,8). Työssä oloajan pituuden ja ohjausasentei-

den välisessä vertailussa todettiin sukupuolen ja ammatin suhteen tilastollisesti 

merkitsevää riippuvuutta. Naiset (F = 11,12, p < 0,001) ja sairaanhoitajat (r = 0,20, 

p = 0,003) sitoutuivat potilaan ohjaukseen parhaiten. Miesten mielestä ohjaami-

nen vie aikaa muiden potilaiden hoidosta (F = 3,01, p = 0,032). Naisten mielestä 

ohjaus syventää hoitosuhdetta (F = 6,71, p < 0,001), ja naisilla on parempi moti-

vaatio ohjata (F = 6,80, p < 0,001). (Osajulkaisu I) 

Myös perusterveydenhuollon hoitohenkilöstöstä lähes kaikilla oli myönteinen 

asenne ohjaukseen (keskiarvo 3,68, mediaani 3,83). Vastaajat olivat motivoitunei-

ta ja sitoutuneita ohjaukseen, asennoituvat siihen myönteisesti sekä arvioivat 

potilaiden hyötyvän ohjauksesta ja ohjauksen syventävän hoitosuhdetta. Perushoi-
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tajien (r = 0,032, p = 0,006) ja terveyskeskuksen vuodeosastolla työskentelevien 

(r = -0,144, p < 0,001) mielestä ohjaus vei aikaa muiden potilaiden hoidosta. Pe-

rushoitajat asennoituivat kielteisemmin omaisten ohjaamiseen kuin muut työnte-

kijäryhmät (F = 3,67, p = 0,006) ja pitivät ohjausta potilaan yksityisyyteen tun-

keutumisena (F = 4,52, p = 0,001). (Osajulkaisu II) 

Ohjausmenetelmien hallinta 

Yksilö-, ryhmä- ja suullisesta ohjauksesta sekä demonstraatiosta muodostettiin 

summamuuttuja suullinen ohjaus. Video- ja äänikasettien käytöstä sekä tietoko-

neavusteisesta ohjauksesta muodostettiin summamuuttuja audiovisuaalinen ohja-

us. Kirjallinen ohjaus analysoitiin väittämätasolla (Taulukko 3). 

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöstä 95 % hallitsi suullisen ohjauksen 

hyvin ja 5 % välttävästi. Vastaajista 85 % hallitsi hyvin myös kirjallisen ohjauk-

sen. Naiset (F = 5,40, p < 0,001) ja sairaanhoitajat (F = 4,60, p = 0,004) hallitsivat 

sen parhaiten. Vain neljäsosa vastaajista käytti audiovisuaalista ohjausta, ja mene-

telmän hallinta oli välttävää (keskiarvo 1,9). Sairaanhoitajat käyttivät menetelmää 

eniten (r = -0,048, p < 0,001). (Osajulkaisu I) 

Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstöstä reilu 80 % piti suullisen ohjauksen 

taitoaan hyvänä. Kirjallisten ohjeiden käyttö oli toiseksi parhaiten hallittu ohja-

usmenetelmä (keskiarvo 2,80). Menetelmää käyttävistä kaksi kolmasosaa (69 %) 

hallitsi käytön hyvin. Audiovisuaalista ohjausta käytti 31 % perusterveydenhuol-

lon hoitohenkilöstöstä, ja heistä viidesosa (19 %) hallitsi menetelmän käytön 

hyvin. (Osajulkaisu II, Taulukko 3) 

5.2.2 Potilasohjauksen toimintamahdollisuudet 

Potilasohjauksen toimintamahdollisuudet koostuvat käytettävissä olevasta ajasta, 

ohjausmateriaalista, välineistöstä ja tutkimustiedosta sekä asianmukaisista tiloista, 

henkilöstön välisestä yhteistyöstä ja ohjauksen kehittämismahdollisuuksista (Tau-

lukko 3).  

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilökunnasta 88 % piti ohjaukseen osallistuvan 

henkilökunnan yhteistyötä toimivana ja 87 %:lla oli ajanmukaista ohjausmateriaa-

lia käytössään. Potilasohjauksen kehittämismahdollisuuksia oli 78 %:lla ja tutki-

mustietoa käytettävissä 60 %:lla vastaajista. Vastaajista 40 % arvioi ohjaustilat ja 

ohjauksessa käytettävän välineistön koulutuksen riittäväksi. Ohjaukseen käytettä-

vissä olevaa aikaa piti 74 % riittämättömänä, eikä 63 %:lla ollut ohjauksessa tar-
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vittavaa välineistöä. Naiset (t = -3,04, p = 0,003) ja sairaanhoitajat (t = -2,77, p = 

0,006) arvioivat ohjausmateriaalin riittäväksi. (Osajulkaisu I)  

Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön mielestä heillä oli mahdollisuus ke-

hittää potilasohjausta, henkilökunnan yhteistyö oli toimivaa ja heillä oli käytettä-

vissä ajantasaista ohjausmateriaalia (Taulukko 3). Puolet vastaajista piti ohjauk-

sen toteuttamiseen käytettävissä olevaa aikaa riittämättömänä. Terapeuteilla (F = 

8,5, p < 0,001) ja avohoitoyksiköissä työskentelevillä (F = 12,66, p < 0,001) oli 

enemmän aikaa ohjaukseen. Asianmukaiset ohjaustilat puuttuivat puolelta vastaa-

jista, ja terveyskeskusten väliset erot olivat tilastollisesti merkitseviä (F = 6,74, p 

< 0,001). Ajantasaista ohjausmateriaalia oli käytettävissä kahdella kolmasosalla 

(70 %) vastaajista. Ohjausmateriaalin saatavuudessa oli eroja terveyskeskusten 

välillä (p < 0,001). Ohjausmateriaalia oli käytettävissä hyvin niillä, jotka työsken-

telivät avohoitoyksiköissä (F = 14,75, p < 0,001). (Osajulkaisu II) 

Tarvittavaa välineistöä ohjauksen tueksi sekä koulutusta välineistön käyttöön 

oli yli puolella vastaajista. Terapeuteilla oli paremmin koulutusta välineistön käyt-

töön (F = 5,3, p < 0,001) kuin muilla työntekijäryhmillä. Myös avohoitoyksiköis-

sä työskentelevillä (F = 5,8, p = 0,003) oli paremmin välineistöä kuin muissa 

yksiköissä työskentelevillä. Tutkimustietoa ohjauksen perustaksi oli puolella vas-

taajista. Erityisesti avohoitoyksiköissä työskentelevillä (F = 16,29, p < 0,001) oli 

käytettävissä hyvin tutkimustietoa. Potilasohjaukseen osallistuvan henkilöstön 

yhteistyö koettiin valtaosin toimivaksi (79 %). Yhteistyö sujuu avohoitoyksiköis-

sä paremmin kuin vuodeosastoilla ja kotihoidossa (F = 7,73, p = 0,001). Vastaajis-

ta lähes 75 % koki, että potilasohjauksen kehittäminen on mahdollista. Terveys-

keskusten välillä kehittämismahdollisuuksissa oli eroja (F = 3,92, p < 0,001). 

(Osajulkaisu II) 

5.2.3 Potilasohjauksen toteutus  

Potilasohjauksen toteutuksesta muodostettiin summamuuttujat tunneulottuvuus 

ohjaustoiminnassa ja potilaslähtöinen ohjaus (Taulukko 3).  

Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöstä kaikki huomioivat potilasohjauksen 

tunneulottuvuuden (ka = 3,6) ja toteuttivat ohjausta potilaslähtöisesti (ka = 3,16). 

Väittämittäin tarkasteltuna ohjausasenteilla oli yhteyttä ohjaustilanteen toteutumi-

seen. Jos hoitotyöntekijä sitoutui potilaan ohjaukseen ja piti sitä arvokkaana osana 

työtään, hän antoi potilaalle mahdollisuuden keskustella ongelmistaan (p < 0,001) 

ja sovelsi ohjauksen potilaan elämäntilanteeseen (p = 0,002). (Osajulkaisu I) 
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Lähes jokainen perusterveydenhuollon hoitohenkilöstöstä toteutti ohjausta 

potilaslähtöisesti (keskiarvo 3,22, mediaani 3,27) ja huomioi tunneulottuvuuden 

ohjaustoiminnassaan (keskiarvo 3,70, mediaani 4,00). Yli 51-vuotiaat ohjasivat 

potilaslähtöisemmin kuin enintään 30-vuotiaat (F = 9,1, p < 0,001) ja yli 25 vuot-

ta työssä olleet potilaslähtöisemmin kuin enintään viisi vuotta työssä olleet (F = 

2,94, p = 0,013). (Osajulkaisu II) 

5.3 Ohjauksen kehittämistarpeet 

Potilasohjauksen laatu -kyselylomakkeen avointen kysymysten tuloksia kirurgi-

sen erikoissairaanhoidon tai perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön esittämistä 

potilasohjauksen kehittämistarpeista ei ole raportoitu osajulkaisuissa I ja II. Tu-

lokset raportoidaan siten tässä yhteenvedossa.  

Hoitohenkilöstö toivoi, että ohjaukseen olisi enemmän aikaa. Se toteutuisi, 

mikäli henkilökuntaa olisi enemmän ja hoitohenkilöstön määrä olisi suhteessa 

potilaiden määrään ja hoitoisuuteen. Hoitohenkilöstö piti ohjauksessa käytettäviä 

tiloja puutteellisina. 

Rauhallisemmat tilat ohjausta varten. Henkilökuntaa lisää, jotta aikaa poti-

laan ja omaisten ohjaukseen olisi enemmän. (sairaanhoitaja, esh) 

Riittävä resurssointi, pitää olla ohjaajia! (lääkäri, pth) 

Hoitohenkilöstö kaipasi enemmän ohjausta tukevaa materiaalia, kuten potilasoh-

jeita ja ohjausvideoita sekä erilaisia demonstraatiovälineitä. Potilasohjeita pitäisi 

laatia lisää, päivittää ja täydentää entisiä ja niitä pitäisi olla sekä henkilökunnan 

että potilaiden saatavilla. Jotta voisi ohjata hyvin potilaita, hoitohenkilöstö tarvit-

see koulutusta sairauksista, niiden oireista, hoidosta ja ohjausmenetelmistä sekä 

koulutusta siitä, mitä on hyvä ohjaus. Myös uusien työntekijöiden perehdyttämi-

seen täytyisi kiinnittää huomiota. 

Saisi olla enemmän ns. näyttömateriaalia, muitakin kuin rtg-kuvia. Potilaan 

ja omaisen olisi näin helpompi ymmärtää ja jatkokysymykset syntyisivät hel-

pommin. (sairaanhoitaja, esh) 

Mielestäni koulutusta ohjauksesta tarvitaan. Monilla on pitkä aika koulutuk-

sesta ja ohjausta ei ole mielletty osana potilaan hoitoa, kuntoutusta. (sairaan-

hoitaja, pth) 
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Hoitohenkilöstön mielestä ohjauksen ajoittamisessa tulisi huomioida potilaan 

kunto ja kyky ottaa vastaan ohjausta. Ohjausta tulisi antaa potilaille koko hoito-

prosessin ajan. Ohjaus tulisi nähdä hoidon ja hoitotapahtumien yhteydessä tapah-

tuvaksi luontevaksi asiaksi eikä psyykkistä ohjausta saisi unohtaa. Ohjauksen 

tulisi olla sisällöllisesti yhteneväistä ja perustua tutkittuun tietoon. Ohjaukseen 

toivottiin selkeää ohjausrunkoa.  

Tietoiskut koordinoidusti ja hallitusti, oikeassa ajankohdassa (esim. kotiutus-

hetkellä) ja etenkin jälkitilanteessa (1–3 kk myöhemmin). (lääkäri, esh) 

Sydänleikkauspotilaan kotiutustilanteeseen koottu liikaa asiaa. Jotkut asiat 

voisi siirtää ensimmäiseen kontrolliin. (sairaanhoitaja, esh) 

Pitäisi luoda yhteneväinen potilasohjausrunko, jonka mukaan ohjaus toteute-

taan: esimerkiksi diabetespotilaan pistosopetus. (sairaanhoitaja, pth) 

Hoitohenkilöstön mielestä yhteistyötä ja vuorovaikutusta ammattiryhmien ja or-

ganisaatioiden välillä pitäisi olla enemmän.  

Yhteiset palaverit, jossa käsiteltäs asiakkaan tarpeet ja hoidot yhteistuumin. 

(perushoitaja, pth) 

Yhdessä voisimme analysoida, miten ohjaamme potilasta ja loisimme yh-

teneväisen käytännön. (sairaanhoitaja, esh) 

Tavoitteellisen ohjaustoiminnan suhteen hoitohenkilöstö nosti kehittämistarpeiksi 

muun muassa ohjauksen kirjaamisen suunnitelmallisuuden ja selkeyden sekä 

ohjauksen arvioinnin kehittämisen. Ohjauksen ajoittamista ja kirjaamista tulisi 

kehittää sekä käyttää siinä hyväksi sähköistä hoitokertomusta.  

Hoitajat, lääkärit, jumpparit kuuntelisivat potilasta, että oikea ohjaustarve 

tulee havaittua. Kiire voi joskus peittää tarpeen. Pitää puhua aina sillä lailla, 

että potilaat ymmärtävät. Ei latinaa tai sairaalaslangia, pitää aina varmistaa, 

onko tullut ymmärretyksi. Jos annetaan kirjallisia ohjeita, pitää ne käydä läpi 

potilaan kanssa yhdessä. Että tietää, onko ohjeet ymmärretty. Ne pitää antaa 

hyvissä ajoin ennen kotiin lähtöä. Ohjaustilanne pitäisi saada rauhoitettua 

hetkeksi vaikka kiire painaakin. (sairaanhoitaja, esh) 

Ohjaustilanteen arvioinnin kirjaaminen on puutteellista, kirjataan että ohja-

usta on annettu mutta ei sitä, minkälainen tilanne oli, ymmärsikö pot. asian 

jne… (sairaanhoitaja, pth) 
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Hoitohenkilöstö kaipasi ohjausmenetelmien laajentamista ryhmäohjauksen ja 

puhelinneuvonnan suuntaan. Myös audiovisuaalisten välineiden hyödyntäminen 

ohjauksessa nähtiin tärkeänä. Hoitohenkilöstön mielestä tulisi ohjata potilaita 

enemmän vertaistukeen. 

Potilaiden ryhmäohjausta voisi harkita, toimiiko se meidän osastol-

la.(sairaanhoitaja, esh) 

Jossain sairauksissa pienryhmäterapiat voisi olla hyödyllisiä, vertaistukea 

potilaille ja samojen harjoitteiden käyminen muutaman potilaan kanssa yhtä 

aikaa säästäisi aikaa terapeutilta. (fysioterapeutti, pth) 

Hoitohenkilöstö koki potilasohjauksen suunnitelmallisen kehittämisen tärkeäksi. 

Työyksikkökohtaisia potilasohjauksen vastuuhenkilöitä tarvitaan ja asiakaspa-

lautetta tulisi kerätä ja käyttää potilasohjauksen kehittämisessä.   

5.4 Hoitohenkilöstön kokemukset potilasohjauksen 

kehittämistyöstä (Osajulkaisu III ja IV) 

Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyöhankkeessa kehitettiin 

potilasohjauksen toimintamalleja kuuden potilasryhmän ohjaukseen. Toiminta-

mallit olivat suunnitelmallisia kokonaisuuksia, joissa ohjausta mallinnettiin mo-

niammatillisena yhteistyönä yli organisaatiorajojen. Toimintamallit auttavat hoi-

tohenkilöstöä hahmottamaan ohjausprosessin kokonaisuudessaan ja parantavat 

ohjaajan tiedollisia valmiuksia potilaan hoitopolun kaikissa vaiheissa. (Lipponen 

ym. 2008b.) 

Aineistosta löytyi kaksi pääluokkaa kuvaamaan kokemuksia potilasohjauksen 

kehittämistyöstä: kehittämistyön luonne ja kehittämistyön merkitys. Kehittämis-

työn luonnetta kuvaavia yläluokkia oli neljä: kiinnittyminen kehittämistyöhön, 

osallistumisen ihanuus, onnistumista tukevat tekijät ja kehittämistyön haasteet. 

Kehittämistyön merkitys -pääluokka koostui yläluokista oppiminen ohjaajana, 

kollektiivinen osaaminen ja tietämisen vaihtokauppa. Osajulkaisussa IV se on 

nimetty pääluokaksi Yhdessä olemme enemmän (Together we are more effective). 

Yläluokat sisälsivät yhteensä 26 alaluokkaa. Haastatteluaineiston sisällön analyysi 

on kuvattu taulukossa 4. 
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Taulukko 4. Haastatteluaineiston sisällön analyysi. 

Alaluokka Yläluokka Pääluokka 

Yksilöllinen valinta Kiinnittyminen kehittämistyöhön Kehittämistyön luonne 

Esimiehen antama tehtävä   

Työyhteisön päätös   

Kokemus kouluarvosanoilla 4–10 Osallistumisen ihanuus  

Hienoa   

Motivaatio  Onnistumista tukevat tekijät  

Sitoutuminen   

Ohjaus ja sopimukset   

Työyhteisön tietoisuus   

Monialainen lähestymistapa Kehittämistyön haasteet  

Tiimityö   

Kehittämistyön tulokset   

Resurssit   

Tietojen ja taitojen kehittyminen Oppiminen ohjaajana Kehittämistyön merkitys 

Asenteiden muuttuminen   

Yksilöllisen osaamisen hyödyntäminen   

Potilasohjauskäsitteen kirkastuminen   

Kokonaiskuvan laajentuminen   

Kehittäminen projektissa Kollektiivinen osaaminen  

Tasavertaisuus   

Moniammatillinen osaaminen   

Aikataulutus   

Tiimityön edut   

Perusterveydenhuollon ja  

erikoissairaanhoidon yksiköiden 

yhteistyö 

Ammatillinen yhteistyö 

Tiedon jakaminen  

5.4.1 Kehittämistyön luonne (Osajulkaisu III) 

Kiinnittyminen kehittämistyöhön 

Yksilöllisen valinnan taustalla oli kiinnostuneisuus kehittämistyöhön ja aihepiiriin, 

työntekijän henkilökohtaiset ominaisuudet tai erityisosaaminen. Kiinnostuneisuus 

oli osoitettu kehityskeskustelussa tai aiemmissa kehittämistehtävissä. Kehittämis-

työhön osallistuminen koettiin myös tehtäväksi, jonka esimies antoi. Valinta osal-

listujaksi tapahtui myös tiedotuksen ja keskustelun jälkeen yhteisellä päätöksellä 

osastokokouksissa tai vastaavissa.  
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Mä oon tosi innostunu potilasohjauksesta ja mä olin siinä edellisessäki hank-

keessa mukana. Niin kyllä kai se sitte siitä, kait se muutenki tiesi et tämä on 

sydäntä lähellä. (sairaanhoitaja, esh) 

Osallistumisen ihanuus 

Kouluarvosanoilla arvioituna kokemukset olivat hyvät tai kiitettävät (8–9). Osal-

listumisessa oli huonoja ja hyviä puolia sekä seikkoja, joihin ei voinut vaikuttaa. 

Erityisesti kehittämistyön alkuvaiheeseen liittyi kielteisiä tuntemuksia. Silloin 

kehittämistyö nähtiin työllistävänä ja voimia vievänä. Myös odotukset koettiin 

alussa liian suuriksi, ja haastateltavat kokivat olleensa ”aivan pihalla”. Kehittä-

mistyö vastasi odotuksia, kokemus oli positiivinen ja osallistumisesta hyötyi ja 

oppi paljon. Jokainen haastateltava oli valmis osallistumaan kehittämistyöhön 

uudelleen. Uudelleen osallistumisen reunaehdoiksi hoitohenkilöstö asetti kuiten-

kin muun muassa sen, että aiheen tulisi olla sopiva omaan työhön tai itselle. 

Ku ottaa huomioon sen alun tietysti se alku kuuluu asiaan ja ihmiset niinkö 

ymmärtää mistä on kyse ne tietää aikataulun joku tommonen 8 1/2 mä anta-

sin heti ilman niinku mittään… (sairaanhoitaja, esh) 

Onnistumista tukevat tekijät 

Kehittämistyö vaati tietoista sitoutumista ja motivaatiota niin työntekijältä kuin 

työnantajalta. Hyvin sitoutunutta työntekijää pidettiin koko organisaatiota hyödyt-

tävänä. Työnantajan sitoutumista pidettiin lähinnä muodollisena silloin, kun sii-

hen ei liittynyt panostusta kehittämistyön resursseihin. Kehittämistyön tekemistä 

tukivat ohjaus ja sopimukset aikatauluista, kokoontumiskerroista, tavoitteista ja 

niiden konkretisoinnista sekä palaute ja ohjaus työn etenemisestä. Osallistujien 

oman työpanoksen ja asiantuntijuuden arvostus ja työyhteisön tietoisuus hank-

keesta tukivat kehittämistyötä. 

Pitkät päivät on uuvuttanu joskus kyllä. Positiivinen mieli, että ollaan saatu 

jo tähän vaiheeseen tää työ. Ollaan saatu siitä tunnustustakin ja viititään esi-

tellä sitte. (perushoitaja, pth) 
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Kehittämistyön haasteet 

Kehittämistyön onnistumisen haasteet liittyivät tiimityöskentelyyn, kehittämis-

työn tuloksiin ja resursseihin. Tärkeimpänä resurssina pidettiin aikaa. Sitä ei aina 

selkeästi osoitettu, vaan hoitotyöntekijältä täytyi olla rohkeutta ja taitoa ottaa 

aikaa kehittämistyölle. Monitoimijaista ja moniammatillista työskentelytapaa 

pidettiin hyvänä. Koska kyseessä oli kuitenkin joukko toisilleen tuntemattomia 

ihmisiä, niin yhteisen ymmärryksen saavuttamiseen meni aikaa. Kuitenkin moni-

puolinen osallistujien joukko laajensi kaikkien näkökulmaa. Tiimimäinen työs-

kentelyote mahdollisti eri paikoista saatujen kehittämisideoiden käyttöönoton 

välittömästi. Tiimeissä tarvittiin tiiminvetäjä, jolla oli langat käsissä. Ryhmän 

tiiviys ja vapaaehtoisuus sekä osallistujien sopeutumiskyky uusissa tilanteissa, 

projektityökokemus ja hyvä pohjatieto kehitettävästä asiasta tukevat kehittämis-

työtä. Kehittämistyön sujumista tukevat potilashoidon kannalta tärkeä aihe ja 

vapaus kehittää työtä. Kehittämistyöhön liittyi myös epävarmuutta. Epäiltiin, 

saadaanko kehittämistyössä tuloksia aikaan ja siirtyvätkö tulokset käytännön 

elämään. Toisaalta kehittämistyön tulosten näkeminen tuki työskentelyä.  

Meijän tiimissä on ymmärretty tämä tiimityöskentely tavallaan, että jaetaan 

sitä vastuuta. Mutta selkeesti tiiminvetäjällä on langat käsissä, se on vahvuus 

minun mielestä. Kyllä me ollaan mielestäni saatu aikaseksikin ihan konkreet-

tista. (sairaanhoitaja, pth) 

5.4.2 Kehittämistyön merkitys (Osajulkaisu IV) 

Oppiminen ohjaajana 

Oppimista ohjaajana kuvattiin tietojen ja taitojen kehittymisenä, suhtautumisena 

ohjaukseen ja käyttäytymisenä ohjaajana sekä ohjauskäsitteen avautumisena ja 

kokonaiskuvan laajentumisena. Kehittämistyö nähtiin opetustilanteena, johon 

mahdollisimman monen toivottiin osallistuvan työuransa aikana. Kehittämistyö 

antoi tilaisuuden arvioida omaa osaamistaan sekä syventää ja päivittää sitä. Kehit-

tämistyön aikana ammattitaito karttui ja saatu tieto vahvisti osaamista. Osallistujat 

saivat ajantasaista tietoa sairauksista ja niiden hoidosta sekä motivaatiota tiedon 

hankintaan. Hankkeen järjestämiä koulutuksia pidettiin hyödyllisinä sekä aihealu-

eiltaan merkittävinä ja avartavina. Suhtautuminen ohjaukseen muuttui kehittämis-

työn aikana entistä myönteisemmäksi. Osallistujat arvostivat omaa osaamistaan ja 
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pitivät tärkeänä siirtää sitä kehittämistyössä ja uusien työntekijöiden perehdytyk-

sessä. Ohjauskäsite avautui kehittämistyön aikana uudella tavalla. Ohjaus nähtiin 

dynaamisena prosessina suunnittelusta toteutukseen ja arviointiin. Kyky arvioida 

muun muassa ohjauksen lähtökohtia ja omia ohjaustapoja kehittyi. Kokonaiskuva 

potilaan hoitoprosessista laajeni, ja hoitohenkilöstö näki oman työn osuutensa 

siinä.  

Mä oon niinku sitä ahaa elämystä tavallaan löytäny sieltä, että se ohjaus on 

niinkö kuitenki semmosta semmosta tuota kokoaikasta ja jatkuvaa. (sairaan-

hoitaja, pth) 

Kollektiivinen osaaminen 

Kollektiivista osaamista kuvattiin kehittymisenä projekti- ja tiimityössä. Projekti-

luonteinen kehittämistyö ja yhteisvastuullinen tiimityö olivat opettavainen ja 

myönteinen kokemus, joka antoi eväitä työn kehittämiseen ja projektityöhön jat-

kossakin. Tiimityön käynnistymiseen tulisi varata tarpeeksi aikaa. Projektityöhön 

liittyvästä koulutuksesta olisi myös hyötyä, sillä tieto ja kokemus nopeuttavat 

kehittämistyön käynnistymistä. Hoitajaverkostojen ja yhdyshenkilöiden hyödyn-

täminen sekä työnantajan ja hoitotyön johtajien sitoutuminen kehittämistyöhön, 

resursointi ja palkitseminen nähtiin tärkeänä. 

Projektityöstä oon saanu kyllä omasta mielestäni nyt kyllä aika hyvää koke-

musta. (sairaanhoitaja, esh) 

Tiedon jakaminen  

Tiedon jakamiseen liittyivät kehittämistyön vaikutukset ammatilliseen ja organi-

saatioiden väliseen yhteistyöhön. Yhteistyön merkitys kirkastui kehittämistyön 

aikana. Kehittämistyö antoi valmiuksia arvioida moniammatillista ja yksikköjen 

välistä yhteistyötä työpaikoilla. Kaikkea ei tarvitse tehdä yksin ja ohjaustilanteissa 

voi hyödyntää toisten ammattiryhmien tietotaitoa. Kehittämistyössä syntyneet 

ihmissuhteet sekä toisen työn arvostus ja sisällön tunteminen antoivat erikoissai-

raanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyökumppanuudelle kasvot. Potilasoh-

jauksen toimintamalleista haluttiin väline, jolla voidaan kehittää toimintaa ja josta 

potilaat hyötyvät.  
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Valmius toimia eri ihmisten kans, jotka tulee erilaisista työpaikoista. Meillä 

kaikilla ehkä on semmonen lähtöasetelma, että ollaan niinku tässä vähä eri 

puljua tai eri taloa …niinku et on erikoissairaanhoito ja perusterveydenhuol-

toa … Mä uskon,  että se on niinku parantunu ja laajentunu semmonen näke-

mys. (sairaanhoitaja, esh) 
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6 Pohdinta 

6.1 Tulosten tarkastelua 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla potilasohjauksen toimintaedelly-

tyksiä hoitohenkilöstön arvioimana kirurgisessa erikoissairaanhoidossa ja perus-

terveydenhuollossa sekä hoitohenkilöstön kokemuksia potilasohjauksen kehittä-

misestä. Potilasohjauksen toimintaedellytyksiä tarkasteltiin aiemman tutkimuksen 

mukaisesti hoitohenkilöstön tiedollisina, taidollisina ja asenteellisina ohjausval-

miuksina sekä potilasohjauksen toimintamahdollisuuksina ja toteuttamisena. 

Hoitohenkilöstön ohjausvalmiudet 

Hyvä potilasohjaus edellyttää asianmukaisia toimintaedellytyksiä, jotka koostuvat 

hoitohenkilöstön ohjausvalmiuksista, potilasohjauksen toimintamahdollisuuksista 

ja ohjauksen toteutuksesta. Hoitohenkilöstön tiedot, taidot ja asenteet vaikuttavat 

tuotettujen palveluiden laatuun (Kääriäinen & Kyngäs 2010a, Linnajärvi 2010, 

Virtanen ym. 2010). Hyvää laatua korostaa myös Potilaslaki (785/1992), joka 

velvoittaa kaikkia terveydenhuollon ammattihenkilöitä ylläpitämään ja kehittä-

mään ammattitoiminnan edellyttämää ammattitaitoa.  

Tämän tutkimuksen mukaan sekä kirurgisen erikoissairaanhoidon että perus-

terveydenhuollon hoitohenkilöstön tiedot ohjattavista asioista olivat hyvää keski-

tasoa. Erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöllä oli kiitettävät tai hyvät tiedot ki-

rurgisten potilaiden sairauksista ja niiden oireista sekä hoitotoimenpiteistä, tutki-

muksista ja tutkimuksen tuloksista. Tulosta voidaan pitää potilasohjauksen kan-

nalta hyvänä, sillä monissa tutkimuksissa on todettu, että näistä asioista potilaat 

myös haluavat tietoa (Isola ym. 2007, Heikkinen ym. 2008, Heiskanen 2009, 

Matsuyama ym. 2013). Silti kirurgisen hoitohenkilöstön tiedoissa hoitoon liitty-

vistä riskeistä, hoitovaihtoehdoista, lääkehoidosta ja toipumisesta oli jonkin ver-

ran puutteita. Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön tieto sairaudesta oli kirur-

gista erikoissairaanhoitoa huonompaa. Tämä voi selittyä sillä, että kirurginen 

hoitohenkilöstö pystyy syventämään tietopohjaansa niiden suppean erikoisalan 

potilasryhmien kohdalla, joita he hoitavat. Perusterveydenhuollon yksiköissä sen 

sijaan on hallittava laajempia kokonaisuuksia ja osattava hoitaa erilaisia potilas-

ryhmiä. Kuitenkin on huomattava, että tutkimusten mukaan potilaiden näistä asi-

oista saama tieto vahvistaa heidän itsehoitotaitojaan, sopeutumistaan ja selviyty-
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miskykyjään (Gilmartin & Wright 2007, Heiskanen 2009, Anderson & Funnell 

2010, Routasalo ym. 2010, Håkanson ym. 2011, Lunnela 2011, Tveiten & Knut-

sen 2011, Hoitotyön suositus 2013).   

Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön tiedot hoidon jälkeisestä voinnista 

olivat huonommat kuin kirurgisen erikoissairaanhoidon hoitohenkilöstöllä. Tulos 

poikkeaa Kääriäisen (2007) tutkimustuloksesta, jonka mukaan myös erikoissai-

raanhoidon hoitohenkilöstöllä on huonot tiedot hoidon jälkeisestä voinnista. Am-

matillista osaamista tulisi tältä osin vahvistaa, sillä potilaiden saama asiallinen 

tieto toipumisajan pituudesta, hoidon jälkeisestä voinnista ja mahdollisista on-

gelmista auttaa heitä ottamaan enemmän vastuuta omasta hoidostaan ja selviyty-

mään kotihoidossa (Matero ym. 2007, Pekkarinen 2007, Matsuyama ym. 2013). 

Kotisairaanhoidossa työskentelevillä tiedot hoidon jälkeisestä voinnista olivat 

muita paremmat. Tulos on myönteinen, sillä lyhyiden laitoshoitojaksojen vuoksi 

kotiutuksen jälkeen saatu ohjaus ja hoito ovat tärkeä tuki itsenäiseen arjessa sel-

viytymiseen (Matero ym. 2007, Pekkarinen 2007, Kähkönen ym. 2012). Tulos on 

myönteinen lisäksi omaisten kannalta, joiden ohjaamistarpeita kotisairaanhoidos-

sa työskentelevät myös kohtaavat (Salminen-Tuomaala ym. 2008, Nikki & Paavi-

lainen 2010). Tieto kuntoutumisesta oli hyvää sekä erikoissairaanhoidossa että 

perusterveydenhuollossa.  

Tässä tutkimuksessa hoitohenkilöstön taidot ylläpitää ohjausprosessia hoitoon 

valmistamisen ja potilaan hyvinvoinnin edistämisen näkökulmista olivat kohtalai-

sen hyvät. Myös muissa tutkimuksissa hoitohenkilöstön ohjaustaidot on todettu 

hyviksi (Kääriäinen 2007, Eloranta ym. 2009). Tämän tutkimuksen mukaan kui-

tenkin potilaan hyvinvoinnin edistämisen taidot, kuten taito ohjata potilasta ver-

taistuen käyttöön, kaipaavat kohennusta, jotta potilaat pärjäisivät arjessaan ja 

saavuttaisivat korkean itsehoidon asteen mahdollisimman nopeasti. Tätä tulosta 

tukevat myös aikaisemmat tutkimukset (Heiskanen 2009, Mäkeläinen 2009, Rou-

tasalo ym. 2010, Kähkönen ym. 2012), joissa potilaiden sosiaalista tukea ja itse-

hoitovalmiuksien tukemista on pidetty tärkeänä niin yksilön kuin terveydenhuol-

lon näkökulmista. Osaamista tarvitaan erityisesti potilaan lähellä, ja ohjaustaitojen 

ylläpito on tärkeää, jotta potilaat saisivat kaikissa hoitokontakteissaan laadukasta 

ohjausta. Se on myös taloudellisesti merkittävää, sillä hyvä ohjausosaaminen 

säästää kuluja kaikilla tasoilla potilaan hoitoprosessissa. Hoitohenkilöstön ammat-

titaidon ylläpitäminen edellyttää jatkuvaa tietojen päivittämistä, ja ohjaustaitoja 

voidaan vahvistaa henkilökunnan koulutuksilla, toimivalla yhteistyöllä, hoito-

ohjeilla ja hoitosuosituksilla (Matero ym. 2007, Zakrisson & Hägglund 2010, 

Jones ym. 2011).  
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Tässä tutkimuksessa hoitohenkilöstö arvioi asennoitumisensa ohjaukseen 

myönteiseksi, mikä ilmentää kykyä hyvään asiakaspalveluun. Kuitenkin myöntei-

sen asennoitumisen ja yksittäisten väittämien suhteen oli ristiriitaa. Vastaajien 

mielestä ohjaus vie aikaa muiden potilaiden hoidosta, on työajan hukkaamista ja 

jopa turhauttavaa. Vastaavaan tulokseen päätyi myös Tähtinen (2007). Asennoi-

tumisessa oli eroja työtehtävän, sukupuolen ja työkokemuksen suhteen. Tulos oli 

huolestuttava, koska potilas tai omainen ei siten tule kohdatuksi tasalaatuisesti 

kaikkien ohjausta toteuttavien terveydenhuollon ammattilaisten taholta. Toisaalta 

tulos on samansuuntainen Kääriäisen ym. (2005) ja Kääriäisen (2007) tutkimustu-

loksen kanssa, jonka mukaan potilaiden mielestä hoitohenkilöstön ohjausasenteis-

sa on korjaamisen varaa, vaikka hoitohenkilöstö arvioikin asennoitumisensa ole-

van myönteistä. Hoitohenkilöstön hyvien vuorovaikutus- ja ihmissuhdetaitojen ja 

positiivisen asenteen tiedetään vaikuttavan hoitotyöntekijän suorituskykyyn (Hoi-

totyön suositus 2011). Ohjausasenteisiin voidaan vaikuttaa avoimella keskustelul-

la hoitotyön perustehtävästä sekä koulutuksella ja vuorovaikutustaitoja paranta-

malla (Peltoniemi 2007).  

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella ohjausmenetelmissä pääpaino oli 

suullisessa ja kirjallisessa ohjauksessa, joita käyttivät lähes kaikki vastaajat, ja ne 

hallittiin hyvin. Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstö hallitsi paremmin suulli-

sen ohjauksen ja kirurgisen erikoissairaanhoidon henkilöstö kirjallisen ohjauksen. 

Hyvä kirjallisen ohjauksen hallinta on positiivinen tulos, sillä potilaat tarvitsevat 

suullisen ohjauksen tueksi ymmärrettäviä kirjallisia ohjeita, jotta voivat tutustua 

niihin jo ennen hoitoon saapumistaan tai kotiuduttuaan palauttaa mieleensä tärkei-

tä asioita ja käsitellä ohjeita läheistensä kanssa (Johansson ym. 2007, Eloranta ym. 

2010, Johansson ym. 2010, Salminen-Tuomaala ym. 2010, Karvonen 2012). Sitä 

vastoin audiovisuaalinen ohjaus hallittiin pääosin välttävästi ja sitä käytettiin 

huomattavasti vähemmän. Perusterveydenhuollon hoitohenkilöstö hallitsi audio-

visuaalisen ohjauksen hiukan paremmin kuin kirurgisen erikoissairaanhoidon 

hoitohenkilöstö. On mahdollista, että aineiston keruun ajankohdat vaikuttavat 

hiukan tulokseen. Vuonna 2003 hoitohenkilöstöllä ei ollut juurikaan sosiaalisen 

median käyttömahdollisuuksia potilasohjauksessa, mutta vuonna 2006 tilanne 

saattoi olla jo kohentunut. Tämän tutkimuksen tulos ohjausmenetelmien hallin-

nasta ja niiden yksipuolisesta käytöstä tukee Isolan ym. (2007), Kääriäisen (2007), 

Salminen-Tuomaalan ym. (2010), Hyttisen ym. (2011) ja Kaakisen ym. (2012b) 

tulosta, joiden mukaan ohjausmenetelmissä on kehitettävää. Ohjausmenetelmien 

vaikuttavuuden tutkimus on melko niukkaa, mutta tuoreempien tutkimusten mu-

kaan audiovisuaalisen ohjauksen on osoitettu olevan hyödyllinen potilaan ohjauk-
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sessa (Heikkinen 2011, Orava ym. 2012a, Orava ym. 2012b, Tarkiainen ym. 

2012). Menetelmien monipuolinen käyttö on potilaan etu, sillä potilaat käsittele-

vät ja omaksuvat saamaansa ohjausta eri tavoin. Ohjausmenetelmien käyttö tulee 

kuitenkin arvioida potilaslähtöisesti. (Kyngäs ym. 2007, Isola ym. 2007, Kääriäi-

nen & Kyngäs 2010, Kaakinen ym. 2012b, Kähkönen ym. 2012.)   

Potilasohjauksen toimintamahdollisuudet 

Tämän tutkimuksen mukaan potilasohjauksen toimintamahdollisuudet hoitohen-

kilöstön välisen yhteistyön ja ohjauksen kehittämismahdollisuuksien sekä käytet-

tävissä olevan ohjausmateriaalin ja tutkimustiedon näkökulmista olivat hyvät. 

Ohjaustoimintaa heikensivät ohjaustilojen, ohjausvälineistön ja ohjausajan puut-

tuminen. Noin puolet hoitohenkilöstöstä arvioi ohjaustilat ja ohjauksessa tarvitta-

van välineistön puutteellisiksi, eikä heillä ei ollut riittävästi aikaa potilasohjauk-

seen. Perusterveydenhuollossa hoitohenkilöstöllä oli kuitenkin käytettävissään 

paremmin aikaa potilasohjaukseen kuin kirurgisessa erikoissairaanhoidossa. Tu-

lokseen voi vaikuttaa se, että perusterveydenhuollon aineistossa vastaajissa oli 

terapeutteja, jotka arvioivat käytettävissään olevan ohjausajan riittäväksi. Ohja-

usmateriaalia oli sitä vastoin paremmin kirurgisen erikoissairaanhoidon kuin pe-

rusterveydenhuollon hoitohenkilöstöllä. Saattaa olla, että erikoissairaanhoidossa 

oli aineiston keruun ajankohtana paremmat resurssit hankkia ja tuottaa ohjausma-

teriaalia kuin perusterveydenhuollossa.   

Yhteistyö ja kehittämismahdollisuudet ennustavat osaltaan hyvää potilasoh-

jauksen laatua (Pekkarinen 2007, Lipponen ym. 2008a). Myös Partasen ym. 

(2005) selvityksen mukaan yhteistyö koetaan hoitoalan työpaikoilla toimivaksi ja 

työkokemuksella on yhteyttä siihen (Anttila 2006). Aikaisempien tutkimusten 

mukaan potilaat ovat ohjaustiloihin sekä ohjaukseen käytettyyn aikaan ja välineis-

töön jokseenkin tyytyväisiä (Kääriäinen ym. 2005, Kääriäinen 2007, Alaloukusa-

Lahtinen 2008, Kaakinen ym. 2012a). On kuitenkin tärkeää pitää yllä hyviä olo-

suhteita potilasohjauksen toteuttamiseksi (Partanen ym. 2005, Pekkarinen 2007). 

On hyvä myös huomioida, että ohjaustilanteen kiireisyys ja hoitohenkilöstön työn 

paljous vaikuttavat sekä potilaan että hoitajien kokemuksiin (Isola ym. 2007, 

Eloranta ym. 2008, Karvonen 2012).  

Vastaajien taustatietojen perusteella potilasohjauksessa käytetty tieto perustui 

pääasiassa työkokemukseen ja pohjakoulutukseen sekä työyksikön ohjauskäytän-

töihin. Pitempään työssä olleiden ja avohoitoyksiköissä työskentelevien potilasoh-

jauksessa käyttämät tiedot perustuivat vahvimmin täydennyskoulutukseen. Vähi-
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ten tärkeinä tiedonlähteinä hoitohenkilöstö piti tieteellisiä tutkimustuloksia ja 

ammattilehtiä. (Osajulkaisu I ja II) Potilasohjauksen tulisi kuitenkin perustua 

mahdollisimman luotettavaan ja yleisesti hyväksyttyyn tietoon, ja jokaisen hoito-

työntekijän on kyettävä perustelemaan toimintaansa. Siten käytetyn tiedon näytön 

aste ei ollut korkea (Elomaa & Mikkola 2010).  

Potilasohjauksen toteutus 

Tämän tutkimuksen mukaan potilasohjausta toteutettiin potilaslähtöisesti ja ohja-

uksessa huomioitiin potilaan tunteet ja ongelmat sekä annettiin potilaalle myön-

teistä palautetta ohjauksen aikana. Tulos on samansuuntainen aiemman tutkimuk-

sen kanssa (Kääriäinen 2007, Suhonen ym. 2013). Kaakinen ym. (2012a) on tosin 

raportoinut päinvastaisia tuloksia, joiden mukaan potilaslähtöinen ohjaus ja ohja-

uksen potilaslähtöinen suunnittelu toteutuivat huonosti. Kaakisen (2013) tutki-

muksen mukaan pitkäaikaissairaiden aikuisten ohjaus sairaalassa oli autoritaarista 

ja perustui hoitohenkilöstön näkemyksiin ohjauksen sisällöistä ja toteutuksesta. 

Tämän tutkimuksen mukaan hoitohenkilöstön ikä, työkokemus ja ohjausasenteet 

olivat yhteydessä potilaslähtöisyyden toteutumiseen ja ohjaustilanteissa huomioi-

tiin hyvin potilaan elämäntilanne. Potilasryhmästä riippumatta potilaat hyötyvät 

ohjauksesta, joka rakentuu heidän esittämiinsä tiedontarpeisiin ja aikaisempiin 

tietoihin ohjattavasta asiasta (Johansson ym. 2007, Höglund ym. 2010, de Boer 

ym. 2013) Aiemman tutkimuksen mukaan potilaan tunteiden, ongelmien ja elä-

mäntilanteen huomioiminen on hoidon laadun ja hyvän ohjauksen kannalta mer-

kittävää (Jalava 2007, Kääriäinen 2007, McMurray ym. 2007, Mäkeläinen 2009, 

Bensing ym. 2013). 

Potilasohjauksen kehittämistarpeet 

Tämän tutkimuksen tulokset vahvistivat Kääriäisen (2007) tutkimustulosta poti-

lasohjauksen kehittämistarpeista sekä kirurgisen erikoissairaanhoidon että perus-

terveydenhuollon hoitohenkilöstön arvioimana. Tulosten mukaan potilasohjauk-

sen toimintaedellytykset eli hoitohenkilöstön ohjausvalmiudet, aika-, tila- ja hen-

kilöstöresurssit sekä ohjausmateriaali, potilaslähtöinen toiminta, koulutus ja pe-

rehdytys sekä yhteistyö ammattiryhmien ja organisaatioiden välillä vaativat kehit-

tämistä. Näihin haasteisiin vastattiin osittain erikoissairaanhoidon ja perustervey-

denhuollon yhteistyöhankkeessa potilasohjauksen kehittämiseksi (Kanste ym. 

2007). 
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Hoitohenkilöstön kokemukset potilasohjauksen kehittämistyöstä 

Tässä tutkimuksessa kehittämistyö tapahtui organisaatiorajat ylittävissä itseohjau-

tuvissa tiimeissä. Organisaatioiden välinen yhteistyö ja tiedonkulku sekä tiimityö 

oppimisprosessina rakensivat yksilön ja yhteisön sosiaalista pääomaa, kuten myös 

Wenger (2002) ja Coleman (2009) ovat todenneet. Potilaan hoitoketjun eri vai-

heissa työskentelevistä ja hyvän käytännön kokemuksen saaneista henkilöistä 

kootut tiimit olivat hyvä lähtökohta kehittämistyölle. Hoitotyössä hankitun asian-

tuntijuuden hyödyntäminen hoitotyön kehittämisessä on myös muissa tutkimuk-

sissa todettu tärkeäksi (Wilson ym. 2007, Hallin & Danielson 2008, Henderson & 

Winch 2008, Miers & Pollard 2009). Samansuuntaisia tuloksia ovat esittäneet 

myös muut tukijat (Sulavuori 2007, Henderson & Winch 2008, Smith ym. 2008, 

Kivimäki 2011). 

Kehittämistyöhön osallistuneilla oli erilaista osaamista, ja he jakoivat tehtäviä 

ja vastuuta. Myös Wenger (2002) pitää sitä kehittämisyhteistyön kulmakivenä. 

Erityisesti tiiminvetäjät nähtiin tärkeänä. Tiiminvetäjien tehtävänä oli koordinoida 

kehittämistyötä tiimeissä ja tehdä yhteenvetoa tiimin ajatuksista. Tiimitoiminnan 

onnistuminen ei ollut kuitenkaan yksinomaan tiiminvetäjien vastuulla, vaan kaik-

kien sitoutumista ja aktiivista osallistumista sekä keskinäistä luottamusta pidettiin 

merkittävänä. Samansuuntaisia yhteyksiä projektityön onnistumiseen ovat toden-

neet myös Thylefors ym. (2005) sekä Suhonen ja Paasivaara (2010). 

Tulosten mukaan tiimeissä käytettiin, tuotettiin ja vaihdettiin potilasohjauk-

seen ja hoitotyöhön liittyvää tietoa. Tiedon käsittelyn lisäksi keskeistä oli mo-

niammatillinen oppiminen. Myös henkilösuhteiden toimivuus, vastuullisuus ja 

sitoutuminen sekä vuorovaikutus- ja ongelmanratkaisutaidot olivat kehittämistyön 

onnistumisen kannalta keskeisiä. Tulokset ovat samansuuntaisia aiemman tutki-

muksen kanssa (Kerosuo & Engeström 2003, Gustafsson & Fagerberg 2004, 

Kvarnström & Cedersund 2006, Thomas & Hynes 2007, Janhonen 2010). Tulos-

ten mukaan tiimeissä oli tilaa oppimiselle, ja niissä opittiin vertaiselta sekä jaettiin 

omaa osaamista yhteiseen käyttöön. Tulos on samansuuntainen Perryn (2009) ja 

Miersin & Pollardin (2009) tutkimusten kanssa, joiden mukaan vertaiskehittämi-

nen, tukeminen ja opettaminen ovat hoitajan vastuullisimpia tehtäviä.  

Tässä tutkimuksessa kiinnittymisellä kehittämistyöhön oli suora yhteys esi-

miestoimintaan. Haastateltavat olivat ilmaisseet halunsa vahvistaa ammatillista 

osaamistaan ja toimia kehittämistehtävissä muun muassa kehityskeskustelussa 
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esimiehen kanssa, ja heidät valittiin yksilöllisten vahvuuksiensa perusteella poti-

lasohjaukseen kohdistuvaan kehittämistyöhön. Esimiesten luottamus hoitotyönte-

kijöiden kykyihin oli heidän kohdallaan kannustava, palkitseva ja innostava joh-

tamisen keino, kuten myös Fusilero ym. (2008) ja Laaksonen (2008) ovat toden-

neet. Esimiestoiminnassa on tavanomaista antaa osaavalle ja innostuneelle hoito-

työntekijälle erityistehtäviä. Koko työyhteisön osaamisen vahvistamisen kannalta 

siinä on kuitenkin riskinä, että haastavien tehtävien jakaminen pelkästään osaa-

vimmille jättää huomiotta juuri ne työntekijät, joiden osaamista tulisi kehittää.  

Tulosten mukaan kehittämistyöhön osallistuneet olisivat kaivanneet enemmän 

tukea esimiehiltä ja he kokivat, että palautteen saaminen oli satunnaista. Tulos on 

merkittävä, sillä aiempien tutkimusten mukaan kehittämistyön tulokset jäävät 

irralliseksi, elleivät ne saa johdon ja esimiesten täyttä tukea (Kanste ym. 2007, 

Sulavuori 2007, Rauma ym. 2007, Henderson & Winch 2008, O’Neil ym. 2008). 

Aiempien tutkimusten mukaan myös palautteen antaminen, kiitos ja tunnustus 

sekä myönteinen huomio ja yhdessä pohtiminen ovat tärkeitä motivaation ja si-

toutumisen ylläpitämisessä (Kalisch ym. 2009, Palliadelis ym. 2007, Kanste 

2011).  

Tulosten mukaan osallistuminen kehittämistyöhön tuki ammatillista kehitty-

mistä ja kasvatti ammattiylpeyttä, koska se tarjosi hoitohenkilöstölle myönteisen 

haasteen kehittymiseen sekä mahdollisuuden omien taitojen ja hoitoprosessin 

kehittämiseen sekä kollektiiviseen oppimiseen verkostoyhteistyössä. Myös aiem-

missa tutkimuksissa on osoitettu, että ammatillisen kehittymisen edellytyksiin 

kuuluu vastuullinen esimiestyö, jossa työntekijälle tarjotaan kehittymismahdolli-

suuksia, vastuuta ja monipuolista ja kannustavaa työtä (Arnetz & Hasson 2007, 

Ahgren & Axelsson 2007, Hallin & Danielson 2008, Laaksonen 2008, Lammin-

takanen ym. 2008, O’Neil ym. 2008, Vuorinen 2008).  

Osallistuminen kehittämistyöhön koettiin positiivisena, mutta osallistuminen 

vaati myös epävarmuuden sietämistä. Verkostoyhteistyö tiimeissä sekä tiedon ja 

kokemusten vaihtaminen ja uuden tiedon tuottaminen koettiin mielekkäänä kehit-

tämistapana, kuten myös Eraut (2004) ja Sulavuori (2007) ovat todenneet. Sekä 

tämän että aiemman tutkimuksen mukaan kehittämistyön onnistumisen kokemuk-

seen vaikutti sekä työntekijän että työnantajan sitoutuminen (Thomas & Hynes 

2007, Janhonen 2012).  

Kehittämistyö potilasohjauksen kontekstissa nähtiin osana perustyötä, mutta 

kehittämistyö ei ollut koko työyhteisön asia vaan jäi pitkälti yksittäisen työnteki-

jän tehtäväksi. Kuitenkin terveyspalvelujen laatu tuotetaan yhdessä, ja kehittämis-

toiminta edellyttää riittävien tukirakenteiden olemassaoloa (Järvensivu 2006, 
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Kerosuo 2006, Pekkarinen 2007, Naukkarinen 2008). Aiempien tutkimusten mu-

kaan kehittämistyö ei onnistu, elleivät kaikki työyhteisön jäsenet ota siitä vastuuta 

ja innostu kehittämisestä tai jos kehittämistyön tavoitteet jäävät irralliseksi perus-

työstä (Björk ym. 2007, Hallin & Danielson 2007, Sulavuori 2007, Rauma ym. 

2007, O’Neil ym. 2008, Wilcock ym. 2009, Hönninen ym. 2011). Laajempi kes-

kustelu kehittämistyöstä työpaikoilla ja kehittämistyöhön osallistuneiden tukemi-

nen muun henkilöstön ja esimiesten taholta vaikuttaisivat todennäköisesti myön-

teisesti myös kehittämistyön tulosten (potilasohjauksen toimintamallien) käyttöön 

ottoon. Myös kehittämistyön onnistumisen juhlistaminen olisi tärkeää, sillä palau-

te ja hyvien suoritusten huomiointi lisää työn merkitystä ja nostaa hetkeksi arjen 

yläpuolelle (Järvensivu 2006, Kalisch ym. 2009, Sulavuori 2007).  

Vaikka kehittämistyöhön osallistuneet ottivat moniin asioihin voimakkaasti-

kin kantaa, he arvioivat kokonaisuuden hyväksi tai kiitettäväksi. Perustyöhön 

kytkeytynyt toiminnan tavoite tuki kehittämistyön onnistumista. Potilasohjauksen 

parantaminen koettiin mielekkääksi ja hyödylliseksi kehittämiskohteeksi. Epä-

varmuutta aiheutti kuitenkin kehittämistyön tavoitteiden laajuus. Aiemman tutki-

muksen mukaan tavoitteet tulee konkretisoida selkeästi, sillä se auttaa ja motivoi 

kehittämistyössä (Hallin & Danielson 2007, Rauma ym. 2007, Sulavuori 2007). 

Ennen kehittämistyön aloittamista olisi myös tärkeää yhteisesti keskustella käytet-

tävissä olevista resursseista (Rauma ym. 2007). Aiemman tutkimuksen mukaan 

kehittämistyön onnistumismahdollisuudet ovat hyvät, kun työ kytkeytyy organi-

saatioiden toimintaan ja toimintakulttuuriin sekä henkilöstön asiantuntijuuden 

käyttöön (Ahgren & Axelsson 2007, Hasson & Arnetz 2008).   

Osallistuminen kehittämistyöhön lisäsi potilasohjausosaamista. Tulos on 

myönteinen ja saa tukea aiemmista tutkimuksista, sillä hoitohenkilöstön osaami-

sen vahvistamisella parannetaan hoidon laatua (Ahgren & Axelsson 2007, O’Neil 

ym. 2008). Ammatillinen kehittyminen nähtiin myös organisaation etuna, ja hoi-

tohenkilöstö toivoi, että mahdollisimman moni voisi osallistua kehittämistyöhön 

työuransa aikana. Oman työn arvioiminen kehittämistyöhön osallistumalla tarjosi 

työntekijälle mahdollisuuden työssä oppimiseen ja ammatilliseen kehittymiseen. 

Myös aiempien tutkimusten mukaan kehittämistyössä onnistuminen on voimaan-

nuttava ja palkitseva kokemus (Suominen ym. 2007, Smith ym. 2007, Suhonen & 

Paasivaara 2010). Työssä oppiminen sekä osaamisen ylläpito ja kehittäminen ovat 

välttämättömiä hoitohenkilöstön ja potilaiden kannalta myös potilasohjauksen 

kontekstissa (Arranz ym. 2005, Hukkanen & Vallimies-Patomäki 2005, Kääriäi-

nen 2007, Österlund Efraimsson ym. 2008, Jones ym. 2011, Kähkönen 2012). 

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että hoitohenkilöstön ammatillinen kasvu ja 
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asiantuntijuuden kehittyminen ovat organisaation sekä siellä toimivien työnteki-

jöiden ja palveluja käyttävien etu (Gustafsson & Fagerberg 2004, Hallin & Da-

nielson 2007, Henderson & Winch 2007). 

Kehittämistyö vahvisti hoitohenkilöstön osaamista ja edisti työtyytyväisyyttä 

oman työn kehittämisen kautta. Saman ovat kehittämistyöstä todenneet myös 

Wenger (2002), Atwal ja Caldwell (2005), McLellan ym. (2005), Kalisch ym. 

(2007), Cunningham ja Kelly (2008) sekä Kanste ym. (2010). Tulosta voidaan 

pitää myönteisenä, sillä aiemman tutkimuksen mukaan osaamisen vahvistumisella 

on positiivinen yhteys hoitohenkilöstön voimaantumiseen ja hoidon laatuun (Sa-

lonen ym. 2007, Suominen ym. 2007, Hasson & Arnetz 2008, O’Neil ym. 2008).  

Yksittäisen hoitotyöntekijän asiantuntijuuden kasvun lisäksi kehittämisyhteis-

työssä korostui kollektiivinen asiantuntijuus. Monitoimijainen kumppanuus tarjo-

si mahdollisuuden keskinäiseen oppimiseen eli oppimiseen yhtä aikaa sekä oman 

organisaation sisällä että niiden välisellä toiminta-alueella. Kehittämistyöhön 

osallistuneet kokivat ammatillista vastuuta ohjaustaitojensa kehittämisestä ja piti-

vät tärkeänä kehittämistyön tulosten implementointia hoitotyön käytäntöihin sekä 

erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistyön vahvistamista. Heille 

oli tärkeää luottamus ja usko siihen, että aktiivinen ja sitkeä työ tuottaa hyvän 

tuloksen. Myös aiemmissa tutkimuksissa näitä asioita on pidetty laadukkaan poti-

lasohjauksen kehittämisen edellytyksinä (Arranz ym. 2005, Morrow ym. 2005, 

Kääriäinen 2007, Österlund Efraimsson ym. 2008).  

6.2 Tutkimuksen luotettavuus 

6.2.1 Määrällisen tutkimuksen luotettavuus 

Tässä tutkimuksessa käytettiin potilasohjauksen kehittämishanketta varten laadit-

tua kyselylomaketta (© MR/HK 2003). Kyselylomaketta on arvioitu sisältö- ja 

rakennevaliditeetin sekä sisäisen johdonmukaisuuden osalta. Alkuperäisen kyse-

lylomakkeen sisältövaliditeettia arvioitiin sen kehittämisen eri vaiheissa hoitotyön 

ja hoitotieteen asiantuntijoiden paneeleissa. Asiantuntijoiden yksimielisyysker-

toimet olivat korkeat. Lisäksi eksploratiivinen faktorianalyysi osoitti kyselylo-

makkeen rakennevaliditeetin hyväksi. (Kääriäinen ym. 2006.) Kyselylomakkeen 

alkuperäistä ja sen eri kohderyhmille muokattuja versioita on käytetty useissa 

tutkimuksissa (Kääriäinen ym. 2006, Kääriäinen 2007, Tähtinen 2007, Kääriäinen 
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& Kyngäs 2010b, Linnajärvi 2010, Tarkiainen ym. 2012) ja sitä voidaan pitää 

soveltuvana suomalaiseen terveydenhuoltoon.  

Tässä tutkimuksessa käytettiin sekä alkuperäistä (Osajulkaisu I) että kysely-

lomakkeen kehittäjän kanssa yhteistyössä muokattua versiota (Osajulkaisu II). 

Cronbach alfa -arvoja käytetään mittaamaan kyselylomakkeen sisäistä johdonmu-

kaisuutta eli reliabiliteettia. Tässä tutkimuksessa kyselylomakkeiden sisäinen 

johdonmukaisuus laskettiin kyselylomakkeen eri osioista muodostetuista sum-

mamuuttujista. Muodostettujen summamuuttujien Cronbach alfa -arvot vaihteli-

vat ensimmäisessä 0,62–0,88 ja toisessa osatutkimuksessa 0,62–0,87 välillä, joten 

ne olivat hyviä osoittaen hyvää sisäistä johdonmukaisuutta ja siten luotettavuutta. 

Mitä suurempi alfan arvo on, sitä yhtenäisempi mittarin voidaan katsoa olevan. 

Eri lähteissä esitetään vaihtelevia arvioita Cronbach alfa -arvojen hyvyydestä. 

Tässä tutkimuksessa käytettyjen mittareiden sisäistä johdonmukaisuutta voidaan 

pitää hyväksyttävänä, sillä yleisesti yli 0,60 olevat arvot kertovat hyvästä reliabi-

lisuudesta. (Metsämuuronen 2005, Vehkalahti 2008, Polit & Beck 2011.)  

 Kyselylomakkeiden rakennevaliditeettia testattiin faktorianalyysillä, jonka 

avulla pyrittiin redusoimaan osioittain kyselylomakkeen väittämien sisältämää 

tietoa muodostamalla uusia pääkomponentteja (faktoreita). Faktorianalyysissä 

käytettiin sekä vapaata että Varimax-rotaatioita. Faktorianalyysin perusteella 

muodostettiin summamuuttujia, jotka nimettiin sisällöllisin tai tilastollisin (omi-

naisarvo > 1) perustein. Summamuuttujan osioiden tulee mitata samaa asiaa ja 

siten korreloida positiivisesti keskenään. Tässä aineistossa osiosummakorrelaatiot 

vaihtelivat 0,43–0,82 välillä ja kommunaliteetit eli ne, kuinka suuri osuus havait-

tujen muuttujien vaihtelusta voitiin selittää faktoreiden avulla, olivat yli 0,30, 

joten mittaria voidaan pitää myös rakenteeltaan validina (Metsämuuronen 2005, 

Heikkilä 2010). Laskettaessa latausten muuttujien summa havaittujen muuttujien 

yli saadaan faktorin ominaisarvo (eigenvalue), jolla tarkoitetaan sitä, kuinka hy-

vin faktorit pystyvät selittämään havaittujen muuttujien hajontaa. Mitä suurempi 

faktorin ominaisarvo on, sitä paremmin se selittää muuttujien hajontaa. (Metsä-

muuronen 2005.) Tässä aineistossa ominaisarvot vaihtelivat 1,05–5,14 välillä. 

Taulukossa 5 esitetään pääkomponentit, kommunaliteetit, ominaisarvot, lataukset 

ja Cronbach alfa -arvot. 
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Taulukko 5. Pääkomponentit, kommunaliteetit, ominaisarvot ja Cronbachin alfat. 

Pääkomponentti Kommunaliteetit Ominaisarvo Lataukset Cronbachin alfa 

kir esh pth kir esh pth kir esh pth kir esh pth 

Potilasohjausvalmiudet         

Tieto sairaudesta 0,57–0,63 0,56–0,66 2,34 5,14 0,76–0,80 0,65–0,79 0,84 0,84 

Tieto hoidon jälkeisestä 

voinnista 

0,72–0,85 0,71–0,82 2,46 1,68 0,85–0,92 0,79–0,87 0,87 0,87 

Tieto kuntoutumisesta 0,72–0,85 0,51–0,67 3,20 1,05 0,69–0,80 0,53–0,77 0,72 0,71 

Hoitoon valmistamisen 

taito 

0,57–0,84 0,54–0,85 1,16 4,74 0,55–0,90 0,62–0,91 0,62 0,81 

Potilaan hyvinvoinnin 

edistämisen taidot 

0,36–0,65 0,35–0,66 5,44 1,49 0,51–0,78 0,51 – 0,80 0,88 0,84 

Myönteinen 

asennoituminen 

ohjaukseen 

0,45–0,62 0,54–0,73 2,79 3,08 0,67–0,79 0,74–0,85 0,80 0,84 

Suullisen ohjauksen 

hallinta 

0,58–0,81 0,44–0,74 3,56 2,79 0,70–0,78 0,58–0,86 0,79 0,62 

Audiovisuaalisen 

ohjauksen hallinta 

0,45–0,84 0,50–0,79 1,36 1,66 0,63–0,69 0,70–0,88 0,81 0,79 

Potilasohjauksen toteutus 

Potilaslähtöisyys 0,34–0,57 0,43–0,52 2,80 2,83 0,59–0,75 0,66–0,72 0,76 0,77 

Tunneulottuvuus 

ohjaustoiminnassa 

0,34–0,75 0,56–0,78 1,80 2,03 0,58–0,86 0,75–0,82 0,62 0,75 

6.2.2 Ensimmäinen osatutkimus 

Ensimmäisessä osatutkimuksessa kirurgisen erikoissairaanhoidon hoitohenkilös-

tölle (n = 303) suunnatun kyselyn vastausprosentti oli 67. Validiteetin uhkana 

voidaan tässä tutkimuksessa pitää tutkittavien valikoitumista, sillä tutkimukseen 

osallistuminen oli vapaaehtoista, ja voidaan olettaa, että vain potilasohjauksesta 

kiinnostuneet vastasivat kyselyyn. Vastausprosentti oli kuitenkin niin korkea, että 

valikoitumisen vaikutusta voitaneen pitää vähäisenä. Tutkimuksen luotettavuutta 

saattoi heikentää haluttomuus täyttää aikaa vievä kyselylomake kiireisessä työssä 

sekä epäily vastausten menemisestä esimiehen tietoon, vaikka vastaajia informoi-

tiin kyselyn saateosassa, että vastaukset eivät tule työyksikön käyttöön. Kysely-

lomaketta käytettäessä tutkimusaineiston keräämisessä on huomioitava myös 

vastaajien mahdollisuus arvioida toimintaansa sosiaalisesti toivotulla tavalla eli 

tietämänsä ihannetilan mukaisesti (Burns & Grove 2005, Suhonen ym. 2013). 
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Tätä ei voi täysin välttää, vaikka kyselylomakkeen saateosassa vastaajan huomio 

kiinnitettiin asiaan seuraavasti: ”Toivomme, että vastaatte kyselyyn juuri niin kuin 

Te itse potilasohjauksessa toimitte, ettekä niin kuin toivoisitte ohjauksessa toimi-

vanne”.  

Tutkimusjoukkona oli yhden sairaalan kirurgisen vastuualueen hoitohenkilös-

tö. Tämän vuoksi tuloksia ei voi yleistää koko laajaan erikoissairaanhoitoon. Tut-

kimusjoukko oli varsinkin ammatin ja työpaikan suhteen hyvin heterogeeninen. 

Tutkimukseen osallistuneista valtaosa työskenteli vuodeosastoilla, ja suurin osa 

heistä oli naispuolisia sairaanhoitajia. Aineisto vastasi ikä- ja ammattirakenteen 

suhteen terveydenhuollon toimintayksiköitten todellisuutta. Terveydenhuollon 

organisaatioissa työskentelee sairaanhoitajia enemmän kuin perushoitajia tai lää-

käreitä. Terveydenhuollossa työskentelevien ikä on keskimäärin 44,3 vuotta. 

(THL 2010, TTK 2011.) Tutkimustulosten vertailu ammatin tai työyksikön mu-

kaan ei vastannut kvantitatiiviselle tutkimukselle asetettuja ryhmäkohtaisia koko-

ja, ja siltä osin tässä tutkimuksessa saatuja tuloksia ei voi yleistää.  

6.2.3 Toinen osatutkimus 

Toisen osatutkimuksen lomakekysely suunnattiin ”Potilasohjauksen organisoinnin 

kehittäminen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon alueellisena yhteis-

työnä” -hankkeeseen osallistuneiden kuntien terveydenhuollon hoitohenkilöstölle 

(n = 703), joka työskenteli terveyskeskuksen vuodeosastolla, avoterveydenhuol-

lon vastaanotolla ja kotisairaanhoidossa. Kyselyyn vastasi 379 henkilöä, ja vasta-

usaktiivisuus oli 54 %. Kaksi lomaketta poistettiin lopullisesta tutkimusaineistosta 

puuttuvien tietojen vuoksi (osuus yli 20 % vastauksista). Tutkimuksen kato oli 

siten 46 %. Siihen, miksi lähes puolet jätti vastaamatta, on saattanut vaikuttaa 

kyselylomakkeen pituus, kiire työtehtävissä ja suoran kontaktin puuttuminen 

tutkijaan. Katoanalyysi olisi lisännyt tutkimuksen luotettavuutta, mutta sitä ei 

tehty (Burns & Grove 2005). Hoitotyön esimiehet jakoivat kyselylomakkeista 

pääosan hoitohenkilöstölle. Neljässä terveyskeskuksessa järjestettiin esimiehille 

tiedotustilaisuus, jonka yhteydessä kyselylomakkeet jätettiin esimiesten jaettavak-

si. Näissä yksiköissä hoitohenkilöstö vastasi kyselyyn jonkin verran aktiivisem-

min. Varovaisesti voi arvioida, että henkilökohtainen kontakti hoitotyön esimie-

hiin ja kyselylomakkeiden jakajiin saattoi vaikuttaa palautusaktiivisuuteen.  

Kyselylomakkeen saatekirjeessä kuvattiin tutkimuksen tarkoitus, merkitys ja 

toteutus pääpiirteissään ja kyselyyn vastattiin vapaaehtoisesti ja nimettömänä. 

Sairaanhoitajien määrä oli suurempi kuin perushoitajien ja lääkäreiden, joten 
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ryhmien välisiin eroihin tulee suhtautua varauksellisesti. Vuodeosastoilla ja avo-

hoitoyksiköissä työskentelevien määrä oli myös hyvin heterogeeninen. Toisaalta 

se vastaa terveydenhuollon toimintayksiköiden todellisuutta, ja sen vuoksi näitä 

ryhmiä vertailtiin keskenään. Aineisto kerättiin itsearviointiin perustuvalla kysely-

lomakkeella (© MR/HK, 2003), joten tulokset perustuvat hoitohenkilöstön sub-

jektiivisiin arviointeihin potilasohjauksesta. Tämä saattaa aiheuttaa sosiaalisesti 

toivottavia vastauksia, jolloin henkilö pyrkii vastaamaan siten kuin olettaa häneltä 

odotettavan (Metsämuuronen 2005, Polit & Beck 2011). Aineisto käsiteltiin luot-

tamuksellisesti eikä tulosten raportoinnissa pyritty irrottamaan työyksiköitä toisis-

taan, koska tutkimuksen tarkoituksena ei ollut vertailla potilasohjauksen toiminta-

edellytyksiä eri yksiköiden välillä.  

6.2.4 Kolmas osatutkimus 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteereistä keskeisiä ovat uskot-

tavuus ja todeksi vahvistettavuus. Uskottavuudella tarkoitetaan sitä, miten hyvin 

tutkimustulokset vastaavat tutkimuskohteena ollutta todellisuutta (Polit & Beck 

2011). Vapaaehtoisuuteen perustuva tiedonantajien valinta lisäsi tämän tutkimuk-

sen uskottavuutta. Kehittämistyöhön osallistuvat olivat hyviä tiedonantajia, koska 

heillä oli tutkimuksen kannalta olennaista kokemusta ja tietoa kehittämistyöstä ja 

he pystyivät ilmaisemaan sen. Haastattelut suoritettiin tiedonantajien valitsemassa 

paikassa ja haastattelutilanteet pyrittiin luomaan kiireettömiksi. Haastattelujen 

ilmapiiri oli avoin ja kerronta vapautunutta. Tutkija toimi tutkimushankkeen pro-

jektityöntekijänä. Haastateltavat ja tutkija olivat tavanneet aikaisemmin kehittä-

mistyön aikana, joten tuttuuden kautta oli rakentunut luottamuksellinen yhteis-

työsuhde. Tällaisiin tutkimushaastatteluihin liittyy kuitenkin riski, että tietoinen 

tai tiedostamaton miellyttämisen halu vaikuttaa haastateltavien lausuntoihin (Polit 

& Beck 2011). Edellä mainitun kaltaista tutkijan vaikutusta tutkimukseen ei tässä 

tutkimuksessa esiintynyt, sillä haasteltavat esittivät myös voimakasta kritiikkiä 

kehittämistyön organisointia ja menetelmiä kohtaan. Toisaalta tutkijan ennakko-

käsitykset tutkittavasta ilmiöstä voivat heikentää luotettavuutta (Kylmä & Juvak-

ka 2007). Tässä tutkimuksessa ne pyrittiin tiedostamaan, jotta ne eivät vaikuttaisi 

aineiston analyysiin.  

Todeksi vahvistettavuus tarkoittaa sitä, että tulokset perustuvat aineistoon ei-

vätkä ainoastaan tutkijan käsityksiin. Vahvistettavuutta tukee myös tutkijan tul-

kintojen saama tuki aikaisemmasta tutkimuksesta. (Polit & Beck 2011.) Vahvistet-

tavuuteen pyrittiin kuvaamalla tutkimuskohdetta kattavasti, jotta lukijan tai toisen 
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tutkijan on mahdollista seurata tutkimusprosessin kulkua. Aineiston keruu, ana-

lyysi ja raportointi kytkeytyvät toisiinsa ja ovat yhtä tärkeitä. Tutkija pyrkii rapor-

toinnissa osoittamaan yhteyden tuloksen, tulkinnan ja aineiston välillä. (Kylmä & 

Juvakka 2007, Elo & Kyngäs 2008, Polit & Beck 2011.) Laaja haastatteluaineisto 

oli kahden tutkijan keräämä, mutta aineiston sisällön analyysin suoritti vain toi-

nen tutkijoista. Tutkimustuloksia olisi vahvistanut, jos analyysiprosessiin olisivat 

osallistuneet molemmat tutkijat (Elo & Kyngäs 2008). Laadullisen tutkimuksen 

subjektiivisuus rajoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä toisiin olosuhteisiin 

(Polit & Beck 2011). Siten tämän tutkimuksen tulokset ovat rajallisesti yleistettä-

vissä vain potilasohjauksen kehittämishankkeen kontekstiin. Tutkimusraportissa 

käytetään suoria lainauksia, joiden tarkoituksena on tukea tutkijan tulkintaa. Ai-

neistosta tehtyjä tulkintoja voidaan mahdollisesti soveltaa samantyyppisissä kon-

teksteissa tai samanlaista ilmiötä tutkittaessa.   

6.3 Tutkimuksen merkitys  

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilasohjauksen toimintaedellytyk-

siä erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa sekä hoitohenkilöstön ko-

kemuksia potilasohjauksen kehittämisestä. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voi-

daan hyödyntää hoitotyössä ja potilasohjauksen kehittämisessä. Tutkimuksella 

saatiin kattavaa tietoa yhden yliopistollisen sairaalan kirurgisen sekä tietyn alueen 

perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön käsityksistä potilasohjauksen toiminta-

edellytyksistä ja potilasohjauksen kehittämistarpeista. Lisäksi tutkimus tuotti 

tietoa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön potilasoh-

jauksen kehittämisyhteistyöstä. 

Tutkimuksessa tarkasteltiin potilasohjausta ja sen kehittämistä hoitohenkilös-

tön arvioimana. Palveluprosessin kannalta potilasohjausta toteuttavan hoitohenki-

löstön ohjausvalmiudet, ohjauksen toteuttamiseen liittyvät olosuhteet ja ohjauksen 

toteuttaminen muodostavat toimintaedellytykset hyvälle ohjaukselle. Koska hoi-

toajat ovat lyhentyneet erityisesti erikoissairaanhoidossa, niin hoidon jatkuvuu-

teen myös potilaan ohjauksen osalta on kiinnitettävä huomiota ohjauksen paino-

pisteen siirtyessä yhä enemmän perusterveydenhuoltoon. Tässä tutkimuksessa 

kuvattiin potilasohjauksen prosessia ja sen kehittämistä juuri tästä näkökulmasta. 

Suomalaisia hoitotieteellisiä tutkimuksia potilasohjauksen kehittämisestä erikois-

sairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitohenkilöstön kehittämisyhteistyönä 

ei ole tehty aikaisemmin. Tutkimus tuottaa siten uutta hoitotieteellistä tietoa. Tieto 
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on merkittävää terveydenhuollon näkökulmasta, koska hoitoaikojen lyhentyessä 

potilasohjausta tulee kehittää monipuolisin menetelmin.  

Potilasohjauksen toimintaedellytyksistä saatua tietoa voidaan hyödyntää hoi-

tohenkilöstön koulutuksessa, perehdyttämisessä ja arvokeskustelussa suuntaamal-

la niitä heikommin hallituille alueille. Tutkimuksen keskeinen merkitys hoitotyöl-

le on siinä, että se nosti esille ne potilasohjauksen osa-alueet, jotka alentavat poti-

lasohjauksen laatua. Lisäksi löydettiin tekijöitä, jotka ovat yhteydessä potilasoh-

jauksen laadukkaaseen toteuttamiseen. Mielenkiintoista on, että hoitohenkilöstö ei 

pitänyt tieteellistä tutkimustietoa erityisen merkittävänä tiedon lähteenä potilasoh-

jauksessaan, vaan potilasohjauksessa käytetty tieto perustui työkokemukseen tai 

pohjakoulutukseen. Tiedetään kuitenkin, että hoitohenkilöstö osallistuu aktiivises-

ti täydennyskoulutuksiin, ja tämän tutkimuksen mukaan hoitohenkilöstö haluaisi 

vielä enemmän koulutusta. Voidaan olettaa, että oikein suunnatulla koulutuksella 

lisätään hoitohenkilöstön ammattitaitoa ja tietopohjaa. Hoitohenkilöstöä tulisi 

kuitenkin enemmän rohkaista analysoimaan ja yhdistämään koulutuksessa saatua 

tietoa hoitotyön toimintaan. Koulutuksen lisäksi näyttöön perustuvaa hoitotyötä 

saataisiin implementoitua hoitotyön toimintaan säännöllisillä ja suunnitelmallisil-

la hoitajameetingeillä. Useissa sairaaloissa toimiikin jo aktiivisesti hoitotyön tut-

kimusneuvostot ja tutkimusklubit, joiden tavoitteena on jakaa tutkittua tietoa. 

Tämän tutkimuksen aineistot on kerätty useita vuosia sitten. Tuloksiin se vai-

kuttaa siten, että esimerkiksi vuonna 2003 hoitohenkilöstöllä ei ollut juurikaan 

sosiaalisen median käyttömahdollisuuksia potilasohjauksessa. Muutenkin tämän 

tutkimuksen tulokset antavat kuvan vain silloisesta tilanteesta, eivätkä tulokset 

todennäköisesti olisi samanlaisia tänä päivänä, sillä hoitohenkilöstön potilasohja-

uksen toimintamahdollisuudet ovat nykyään erilaiset. 

Kehittämistyö on osa hoitohenkilöstön perustyötä, ja työyhteisöistä löytyy ai-

na kehittämisestä kiinnostuneita. On kuitenkin tärkeää, että kehittämistyö mielle-

tään koko työyhteisön asiaksi ja kehittämistyössä mukana oleva työntekijä saa 

tukea kollegoilta ja esimiehiltä. Kehittämistyöhön osallistuminen tarjoaa ammatil-

lisen kehittymisen mahdollisuuksia, sillä oman työn arvioiminen ja kehittäminen 

vahvistaa hoitohenkilöstön ammatillista osaamista. Kehittämistyö organisaatioi-

den välisenä yhteistyönä on erityisen tärkeää, koska potilas saa hoitoa ja ohjausta 

palveluprosessinsa aikana sekä erikoissairaanhoidossa että perusterveydenhuol-

lossa. Kehittämistyö ei aina tarvitse tuekseen projektiorganisaatiota, vaan työyh-

teisöissä voidaan tehdä kehittämistyötä pikkuprojekteina tai työpajatyöskentelyn 

avulla. Tärkeää kuitenkin on, että kehittämistyö on suunnitelmallista ja tavoitteel-

lista ja että kehittämistyön tuloksista tiedotetaan. Lisäksi koko työyhteisön ja 
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yhteistyökumppaneiden tulisi tietää, mitä aiotaan kehittää. Tämän tutkimuksen 

tuloksia voi soveltuvin osin hyödyntää terveydenhuollon kehittämistyön suunnit-

telussa ja toteutuksessa. 

6.4 Johtopäätökset ja kehittämishaasteet 

1. Potilasohjauksen toimintaedellytyksistä hoitohenkilöstön tiedot ja taidot oli-

vat pääosin hyvää tasoa ja asenteet potilasohjausta kohtaan olivat myönteiset. 

Kirurgisen hoitohenkilöstön tulisi kuitenkin vahvistaa tietojaan potilaiden 

toipumisajasta, hoitovaihtoehdoista, kuntoutusvaihtoehdoista ja sosiaa-

lietuuksista. Kirurgisen hoitohenkilöstön pitäisi myös enemmän ohjata poti-

lasta käyttämään vertaistukea sekä huomioida omaisten ohjaaminen. Perus-

terveydenhuollon hoitohenkilöstön tulisi vahvistaa tietojaan hoidon jälkeises-

tä voinnista.  

2. Erityisesti nuoret ja työuran alkuvaiheessa olevat työntekijät tarvitsevat tie-

dollista tukea, perehdyttämistä ja erikoisalakohtaista koulutusta sekä kannus-

tusta, jotta heille rakentuisi vahva ammatti-identiteetti. 

3. Käytetyt ohjausmenetelmät hoitohenkilöstö hallitsi hyvin, mutta ohjausmene-

telmien monipuolisempaan käyttöön ja potilaan ohjaustarpeisiin perustuvan 

menetelmän valintaan olisi kiinnitettävä enemmän huomiota. Osaamisen 

vahvistaminen kannattaa, sillä ohjausmenetelmien hyvä hallinta vaikuttaa 

myönteisesti ohjauksen toteutukseen. Uudempien ohjaustapojen, esimerkiksi 

audiovisuaalisen ohjauksen, käytöstä tarvitaan lisää koulutusta.  

4. Potilasohjauksen toimintamahdollisuuksiin olisi kiinnitettävä huomiota. Työ-

ympäristöä, työmenetelmiä ja perehdytystä olisi kehitettävä niin, että hoito-

henkilöstöllä on potilasohjauksessa tarvittavia tiloja, välineistöä ja aikaa.  

5. Potilasohjauksen kehittäminen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon 

hoitohenkilöstön yhteistyönä tuottaa myönteisiä tuloksia sekä yksilöiden että 

organisaatioiden kannalta. Kehittämisyhteistyö lisää organisaatioiden välistä 

yhteistyötä ja parantaa tiedonkulkua potilaan hoitoprosessissa. 

6. Osallistuminen kehittämistyöhön vaatii motivaatiota ja sitoutumista, yhteis-

työkykyä, avoimuutta, keskinäistä arvostusta ja vastavuoroisuutta. Kehittä-

mistyön suunnitteluun ja osallistujien rekrytoimiseen on tärkeää paneutua pe-

rusteellisesti, jotta kehittämistyö käynnistyy hyvin ja sujuu ongelmitta. Kehit-

tämistyön tukirakenteilla, etenkin johtamisella ja esimiestoiminnalla, on mer-

kittävä osuus kehittämistyön onnistumisessa.  
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7. Kehittämistyössä toimiminen tarjoaa ammatillisen kehittymisen mahdolli-

suuksia sekä parantaa yksilöllistä ja kollektiivista osaamista sekä vahvistaa 

hoitotyön asiantuntijuutta. Kehittämismenetelmänä itseohjautuva tiimityö on 

haastavaa, mutta mahdollistaa kaikkien osallistujien tietotaidon hyödyntämi-

sen ja innovatiivisen toiminnan.  

8. Hyvin suunniteltua ja toteutettua verkostokehittämistä voi suositella käytettä-

väksi hoitotyön käytäntöjen kehittämiseen.  

6.5 Jatkotutkimusaiheet 

1. Potilasohjauksen toimintaedellytyksiin liittyvää tutkimusta tulee jatkaa. Kos-

ka hoitohenkilöstön arvioinnit omista asenteellisista ohjausvalmiuksista olivat 

ristiriitaisia potilaiden arviointeihin verrattuna, tutkimusta voisi tehdä myös 

havainnoimalla ohjaustilanteiden toteutumista. 

2. Lyhentyneet hoitoajat edellyttävät monimuotoisia ohjausmenetelmiä. Tervey-

denhuollon yksiköissä tulisi järjestää täydennyskoulutusta ohjausmenetelmis-

tä ja tehdä tutkimusta koulutusintervention vaikutuksista. 

3. Nopeatempoisissa hoitoprosesseissa potilasohjauksen toteutuksen laatu ko-

rostuu. Potilaslähtöistä ja vuorovaikutuksellista ohjausta tulisi ylläpitää ja ke-

hittää hoitohenkilöstöön kohdistuvien koulutus- ja käytännönläheisten harjoi-

tusinterventioiden avulla, joihin liitetään seurantatutkimusta sekä potilaiden 

että hoitohenkilöstön näkökulmista. 

4. Potilasohjauksen kehittämistyöhön osallistuminen hoitohenkilöstöön kohdis-

tuvana interventiona on vielä uutta ja vaatii lisää tutkimusta myös määrällisil-

lä menetelmillä.   
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