RIIKKA LAMSA

P()TJ

n
O
=
<
—
=
=
=
)
>
=
>
S
I
<
=
w
@]
>
w
>
o
w
l—

TUTKIMUS



RIIKKA LAMSA

POTILAS-
KERTOMUS

ETNOGRAFIA POTILUUDESTA SAIRAALAOSASTON KAYTANNOISSA

Tutkimus 99 « 2013

& .\ TERVEYDEN JA
%’ HYVINVOINNIN LAITOS



© Riikka Lamsa & Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Kannen kuva: Juuso Harvala

Taitto: Seija Puro

ISBN 978-952-245-838-4 (painettu)

ISSN 1798-0054 (painettu)

ISBN 978-952-245-839-1 (verkkojulkaisu)
ISSN 1798-0062 (verkkojulkaisu)
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-839-1

Juvenes Print —Suomen Yliopistopaino Oy
Tampere 2013



Pikkuveljelle






Sisillys

1 JoubpaNTO 7
Sairaala, potilas ja kdytinto 11
Tutkimusasetelma 20
Etnografia ja aineisto 23
Kirjan rakenne 26

2  SAIRAALAOSASTO TUTKIMUSKENTTANA 29
Kentille padsyn haaste 29
Tutkijana osastoilla 34

3 POTILAAKSI TULON TILA, AIKA JA TEKNOLOGIA 47
Potilaaksi tulon materiaalisuus 48
Mikrobi potilashuonejaossa 57
Ajan moninaisuus 64
Telemetria toimijana 70

4 LAAKARINKIERTO SOSIAALISTEN
SUHTEIDEN JA TIEDON VALITTAJANA 79
Ladkdrinkierrolla 80
Lidkirinkierron vuorovaikutus 84
Potilashuonejulkisuus 90
Suullisten ja kirjallisten tiedonkasittelykdytantojen eroista 98

5 KOTIUTTAMINEN OSASTOLTA 105
Kotiuttamisen monimutkaisuus 105
Kotiuttamisperusteet 110
Neuvotteluja kotiuttamisesta 112
Neuvottelut potilaasta, vallasta ja sairaalasta 121

6 SAIRAALAOSASTON POTILUUS 126
Potiluuden ulottuvuudet 126
Potiluuskuviot 130

7 Lopruksr 140
Keskustelua tuloksista 140
Tutkimuksen arviointia 147
Tutkimuksen anti 151



Liitteet 155
Metodologiset lihtokohdat 156
Tiedote ja suostumuslomake 163
Tutkimusaineisto 165
Aineiston analyysi 172

Kiitokset 177
Tiivistelmd 180

Abstract 182

Lihteet 184



1 JOHDANTO

Keséilléi 2006 vietdn tyoaikani erikoissairaanhoitoa tarjoavan sairaalan si-
sdtautiosastolla. Olen tekemissd Osasto Akuutiksi nimittdmalldni osas-
tolla viitoskirjatutkimukseeni liittyvda aineistonkeruuta. Juhannuksen ai-
koihin havainnoin erityisesti potilashuoneiden tapahtumia. Erddni pdivina
astun sisddn naisten potilashuoneeseen heti kahdeksan jilkeen aamulla. Huo-
neen kaikki potilaat, nelj idkéstd rouvaa, istuvat singynreunoillaan aamiais-
tarjottimet edessddn syomdssi ja keskustelemassa alatooppimakkaran teosta.
Kerron potilaille tutkimuksestani ja pyydan lupaa seurata huoneen tapahtu-
mia ja tutustua potilaisiin. Ovesta heti vasemmalla, ykkospaikaksi kutsutulla
paikalla, istuu 71-vuotias Liisa, joka on tullut osastolle toisesta sairaalasta sy-
dénleikkauksen jélkeiseen jatkohoitoon. Hinen vieressdén, ikkunan alla kak-
kospaikalla, on huoneen nuorin potilas, 65-vuotias Ritva. Ritvan liikkuminen
on hidasta ja vaivalloista. Hin on osastolla tutkimuksissa kohonneiden tuleh-
dusarvojensa vuoksi. Ikkunaseinilld Ritvaa vastapiitd on 77-vuotias Annik-
ki, jolla on monien perussairauksiensa lisiksi nyt sairaalahoitoa vaativaa hen-
genahdistusta. Neljannelld potilaspaikalla, ovesta heti oikealla, istuu huoneen
vanhin ja samalla pirtein potilas, 81-vuotias Aino, joka on osastolla huimauk-
sen ja kaatuilun vuoksi.

Istuudun ikkunan alle potilassinkyjen viliin kannettavan tietokoneen
kanssa. Néen paikaltani kaikkialle huoneeseen ja kirjaan ylos tapahtumia ja
keskustelen potilaiden kanssa harvakseltaan. Istun paikallani lyhyttd taukoa
lukuun ottamatta puoleen pdividdn asti. Puoli yhdeksin aikaan Ritva kyselee,

» »

”onko aamuliikkeet jo tulleet”. ”Kylld ne ovat ainakin minulle tuoneet”, An-
nikki vastaa. Liisa ja Ritva etsivat ldakkeitdan. ”Ai, t44lla kaukana ne ovatkin,
olisivat jddneet ottamatta, jos et olisi alkanut kyseleméién, Liisa huomaa. Muu-
tamaa minuuttia myohemmin Liisa tarkastelee kddessddn olevaa kanyylid ja
nestettd, joka on tarkoitus tiputtaa hinelle suoneen. "Eiko tdmd tippa tipu
taas ollenkaan vai onko se loppu”, han ihmettelee. Tipanlaskija alkaa piipittda

ja Liisa kyselee, mitds timi nyt alkoi huutaa. Annikki kehottaa Liisaa soitta-



Potilaskertomus

maan hoitajan paikalle, koska hoitajat eivit vilttiméttid kuule hilytysta. Liisa
sanoo soittavansa ja pian hoitaja saapuukin paikalle todetakseen tiputuksen
loppuneen. Huoneessa kuuluu jilleen piipitystd. Ritva ihmettelee d4ntd ja An-
nikki kertoo sen olevan hoitajille. ”En ymmarri, kuinka te erotatte nuo danet”,
Ritva hammastelee.

Yhdeksdn jalkeen sairaanhoitaja tulee huoneeseen Ritvan luo. Hin kyselee
Ritvan vointia, mittaa limmon, verenpaineen ja saturaatioarvon. Ritva ker-
too vointinsa samanlaiseksi kuin aiemmin eli kurjaksi. Ritva ihmettelee sa-
turaatiomittaria ja hoitaja kertoo mittarin ilmoittavan veren hapettumisar-
von. ”95, timéhin on hyvi”, hin huudahtaa. Hoitaja jatkaa mittausten parissa.
Huoneessa soi hiljainen musiikki. Aino makoilee singyllddn ja seuraa hoitajan
tyoskentelyd. Annikki ndyttdd nukkuvan ja Liisa istuu sidngyllddn ja vilkaisee
kelloa. Hén kysyy hoitajalta, onko timi nahnyt, missé lddkiri kulkee. Hoita-
ja kieltdd ndhneensd ladkarid tind aamuna ja ilmoittaa samalla Ritvalle timan
verenpaineen: ”138/90”. ”Tuo 90 ei kuulosta hyviltd”, Ritva miettii. ’Joo, pik-
kasen se on koholla”, hoitaja vastaa ja poistuu huoneesta. Liisa istuu vuoteel-
laan ja mumisee hiljaa, ettd “mua alkaa kylldstyttdd taas” ja oikoo samalla vuo-
devaatteitaan.

Kymmenen aikaan Ritva kyselee muilta potilailta, tuleeko se ladkari huo-
neeseen vai kutsutaanko potilaat muualle. Liisa vastaa, ettd kyll4 se ladkari tu-
lee tinne, jokaisen potilaan luo. Kaytavilta kuuluu puhetta ja Liisa arvelee, et-
td sieltd se nyt tulee. Tulija onkin toinen sairaanhoitaja, joka tulee mittamaan
Ainon verenpaineen. ”Aika korkea on tuo verenpaine, onko teilld verenpai-
neldidke”, hoitaja kyselee Ainolta. Liisa kysyy hoitajalta, joko se ladkari tulee.
”Joo, hidn on tuolla kansliassa, tulee varmasti kohta”, hoitaja vastaa. Hoitaja
mittaa Ainolta vield limmon. Kun kuumemittari piipittd, hoitaja nojautuu
ottamaan mittarin nopeasti pois Ainon kainalosta. ”35,9” hin toteaa, kiittd
ja poistuu huoneesta. Huoneeseen laskeutuu hiljaisuus ja potilaat odottavat
ldakarin tuloa hiljaa makuultaan tai istualtaan. Viidentoista minuutin paasti
kaytavilta kuuluu 44dnis, laakarinkierto ldhestyy. Vihdoin, kaksikymmenta yli
kymmenen potilaiden odotus palkitaan ja ladkiri tulee huoneeseen, tervehtii
ja menee ensiksi Liisan luo kysymiin timén vointia.

Aamu potilashuoneessa oli monella tavalla arkinen: tdynni pienid tapah-
tumia, verkkaista keskustelua, tulemisia ja menemisid, kodin piiristd tuttuja
asioita kuten ruokailua ja peseytymistd. Aamuun ei liittynyt suurta draamaa,
nopeita tilanteita tai hititapauksia. Kaiken kaikkiaan aamu oli rauhallinen,
ja tuntui hidastempoiselta ainakin jos vertaa mielikuviin, joita televisiosar-
jat meille sairaalasta tuottavat. Kuitenkin potilashuoneessa viettimini tun-
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nit olivat monella tapaa merkityksellisid tutkimukseni kannalta. Olen kou-
luttautunut leikkaus- anestesiasairaanhoitajaksi ja tyoskennellyt vuosia sitten
sairaanhoitajana sairaalaosastoilla, leikkaussalissa ja piivystyspoliklinikal-
la. Potilashuoneessa istuminen avasi minulle aivan toisenlaisen nikékulman
sairaalaan ja sairaalaosastoon ja mahdollisti potilaan kokemusmaailman ta-
voittamisen. Monet havainnoimani tapahtumat olivat merkityksellisia myos
temaattisesti. Ne osoittautuivat keskeisiksi sairaalaosaston arjessa ja olivat
kéytintojd, joihin tdssd tutkimuksessa keskityn.

Potilashuoneen rouvat tuntuivat kovasti odottavan lddkarinkiertoa. Vi-
lilld joku heistd vilkuili kelloa ja toinen ilmaisi tylsistymisensa. Potilaiden ai-
ka kului syoden, istuen, makoillen, vuodevaatteita oikoen ja keskustellen.
Havainnot johdattivat minut tarkastelemaan sairaalaosaston aikaa (luku 3).
Miten aika jdsentyy ja miten potilaiden kokemus ajasta eroaa muiden osas-
tolla olevien, kuten lddkidrien ja hoitajien, kokemuksesta? Analyysi osoittaa,
ettd osastolla on kolmenlaista aikaa, joista potilaan aikaa leimaa odottami-
nen ja pieni toimijuus. Aikaan liittyvien huomioiden lisdksi havainnointi po-
tilashuoneissa tuotti paljon kuvauksia osaston dinistd. Oli puhetta, kdytaval-
td kantautuvaa hilyi ja erilaisia laitteista ldhtevid piippauksia. Osa potilaista
tunnisti 4dnet, mutta toisista ne kuulostivat kisittamattomiltd. Sairaalaosas-
ton ddnimaailman kuvaaminen ja analysointi johtivat ajatukseen, ettd ddni-
en tunnistaminen ja toimiminen dinien edellyttimalla tavalla on yksi merkki
sairaalaosaston potilaaksi tulosta (luku 3).

Alun ote havaintopiivikirjasta osoittaa, ettd ladketieteellinen teknologia
on ldsnd osastolla jatkuvasti. Huoneen rouvat olivat monenlaisten lddketie-
teellisten interventioiden kohteena: heille jaettiin lddkkeitd, tiputettiin nesteita
suoneen ja mitattiin erilaisten laitteiden avulla lampo4, verenpainetta ja veren
hapettumista. Téssd tutkimuksessa tarkastelen yhden menetelmin, telemetri-
an, avulla sitd, miten teknologiset laitteet vaikuttavat osaston arkeen (luku 3).
Analyysi osoittaa, ettd teknologiset laiteet ovat osastolla aktiivisia toimijoita
ja muokkaavat myos henkilokunnan ja potilaiden toimintaa. Aineisto-otteen
lopussa kauan odotettu lidkiri vihdoin saapui potilashuoneeseen. Liikirin-
kierto osoittautui merkitykselliseksi tapahtumakuluksi osaston arjessa. Niin-
pé tarkastelen ladkarinkierron vuorovaikutusta ja ladkdrinkiertoa osana osas-
ton tiedonkisittelykdytintojd (luku 4). Analyysissd kuvaan kanssapotilaiden
roolia ladkarinkierrolla ja kiinnitdn huomiota tiedon salassapitoon. Lisdksi
kuvaan ja analysoin tdssd tutkimuksessa perusteita, joilla potilashuoneet jae-
taan (luku 3) ja potilaat kotiutetaan (luku 5).
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Tutkimuksessa olen kiinnostunut potilaana olemisesta eli potiluudesta
ja siitd, minkdlaisena potiluus sairaalaosaston kdytdnnoissd tuottuu. Kuvaan
tutkimuksessa potilaan elimissd nikyvid ja sithen vaikuttavia sairaalaosas-
ton kadytantojd, mutta potilas on silti tutkimuksen keskiossa. Lihtokohtaisesti
ajattelen, ettd potiluus tuottuu nimenomaan sairaalaosaston arkisissa kiytian-
noissd ja tapahtumissa, minki seurauksena analysoin erityisesti kdytidntojd en-
ki esimerkiksi tekstejd. Potiluuden tuottumiseen vaikuttavat ihmisten lisiaksi
laitteet ja tavarat, joten olen tdssd tutkimuksessa kiinnostunut myos niista. Po-
tiluuden etsiminen sairaalaosaston kiytinnoistd on johtanut kuvaamaan po-
tiluutta viiden erilaisen ulottuvuuden avulla (luku 6). Ulottuvuudet kuvaavat
potilaan pysyvyyttd, mittakaavaa, toimijuutta, erillisyyttd ja asemaa osastolla.

Aikaisempi yhteiskuntatieteellinen tutkimus suomalaisen sairaalaosaston
kiytinnoistd ja potilaasta on ollut vihiistid. Sairaala on kuitenkin monesta
syystd kiinnostava ja ajankohtainen tutkimuskohde. Terveydenhuoltoon koh-
distuu valtavia muutospaineita kroonistuvien tautien, vdeston ikdantymisen
ja taloudellisten tehokkuusvaatimusten myoti. Terveydenhuollossa etsitddn
kiivaasti uudenlaisia toimintatapoja, joilla vastattaisiin muuttuvan yhteiskun-
nan vaateisiin. Yhten uudistuksena on esitetty potilaan roolin muuttamista.
Politiikkapuheille on leimallista potilaan valinnan vapauden, ja samalla vas-
tuun, kasvattamisen ideologia. Uudenlainen potilas midrittyy asiantuntijak-
si', asiakkaaksi ja terveyspalvelujen kuluttajaksi? sekd hoitoon ja paatoksente-
koon osallistujaksi’.

Tutkimus paikantuu ajankohtaan, jolloin ideaa potilaan valinnan va-
paudesta ja lisddntyvistd vastuusta omassa hoidossaan ollaan tuomassa juh-
la- ja politiikkkapuheista terveydenhuollon palvelukiytintoihin esimerkiksi
valtakunnallisen Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjel-
man (Kaste) my6td. Vuosien 2008—-2011 ohjelmassa tavoiteltiin muun muas-
sa asiakkaan aseman vahvistamista, ja uusimmassa Kaste-ohjelmassa vuosille
2012-2015 yhteni painopistealueena on rakenteiden ja palvelujen asiakasldh-
toisyys*. Osallisuudella ja asiakaslahtoisyydelld tarkoitetaan potilaan kuule-
mista ja vaikutusmahdollisuuksien lisddamistd itsed koskevassa pddtoksente-
ossa, palveluissa ja niiden kehittimisessd. Tédssd tilanteessa on kiinnostavaa
tarkastella, millaisena potiluus tuottuu terveydenhuoltoinstituution ruohon-
juuritason, sairaalaosaston, kiaytinnoissi. Tutkimustuloksia voi tarkastella
esimerkiksi siitd nikokulmasta, miten timén piivin sairaalaosastopotilas vas-
taa politiikkatasolla esitettyd ideologiaa tai miten osastokdytantojd tulisi ke-
hittdd, jotta haluttu tavoite saavutettaisiin.
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1 JOHDANTO

Sairaala, potilas ja kdytanto

Sairaala

Tutkimuksen keskeisend kasitteend ja samalla empiirisend tutkimusympéris-
tond on sairaala ja sairaalaosasto. Sairaala saa monenlaisia merkityksid niin
yhteiskunnassa kuin ihmisten elimissikin. Sairaalan tehtividni on sairaiksi
mddriteltyjen ihmisten hoitaminen ja parantaminen. Niin sairaala saa kiy-
tannollisten tehtdvien lisdksi moraalisen merkityksen yhteiskunnassa.” Pe-
rinteisessd antropologisessa nikemyksessd sairaalaa on pidetty muusta maa-
ilmasta eristyksissd olevana saarekkeena, jossa on omanlaisensa ja muusta
yhteiskunnasta poikkeava kulttuuri®. Toisessa nikemyksessé sairaala tulkitaan
yhteiskunnan pienoismalliksi. Esimerkiksi Bangladeshissa sairaalaa tutkinut
Shahaduz Zaman on esittinyt, ettd ympiaroivan yhteiskunnan arvot, sdin-
not ja normit nikyvit myos sairaalassa, ja tltd osin sairaalakulttuurit vaih-
televat maittain’. Molemmat ndistd ldhestymistavoista tavoittavat jotain sii-
td, mitd sairaala on. Osa sairaalan kdytdnnoistd on pysynyt muuttumattomina
vuosikymmenten ajan. Siten voi ajatella, ettd vakiintuneet ja piintyneet kiy-
tdnnot rakentavat sairaalaan omanlaistaan, muusta yhteiskunnasta erillisti,
kulttuuria. Toisaalta yhteiskunnassa vallalla olevat ajattelumallit ja toiminta-
tavat, esimerkiksi palvelujen kilpailuttaminen, ovat muodostuneet sairaaloi-
denkin kaytannoiksi.t

Sairaan ihmisen eldmissd sairaala saa monenlaisia merkityksid. Sairaala
edustaa potilaalle ja omaisille sekd murhetta etti toivoa: sairaus on epdmielui-
sa asia, mutta samalla hoidon saaminen herittii toivoa. Usein sairaalasta
muodostuu elimin ja kuoleman taistelukentts, jossa ihmiselld on mahdolli-
suus, tai hdnen on pakko, ottaa kantaa elimansi tarkoitukseen, ystavyyteen,
kuolemaan ja muihin elimin perusasioihin.’ Sairaalapotilas on saanut yhtei-
sOssddn sairaan roolin'. Sairaala erottaa potilaan normaaleista ihmissuhteista
ja vuorovaikutuksesta. Fyysinen eristiytyneisyys normaalista eliméstd antaa
vapautuksen jokapiiviisistd tehtivistd ja velvollisuuksista. Samalla potilaan
velvollisuutena on ottaa vastaan hoitoa ja noudattaa annettuja ohjeita. Ant-
ropologisesti sairaalan voi tulkita tilaksi, jossa ihminen kohtaa kulttuurisia
siirtymariitteji terveen ja sairaan, eldvin ja kuolleen vilisissd luokitteluissa''.

Somaattista sairaalaa voi ldhestyd my6s Erving Goffmanin kuvaamana to-
taalisena instituutiona. Psykiatrisia sairaaloita, vankiloita, luostareita ja sisi-
oppilaitoksia yhdistdd Goffmanin mukaan moni asia. Niissd “asukit” tekevit
kaikki normaaliin arkeen kuuluvat pdéivittdiset toiminnot samassa paikassa,
samanaikaisesti muiden asukkien kanssa ja tarkasti aikataulutettuina pédinvas-
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toin kuin laitoksen ulkopuolisessa maailmassa. Asukkien sosiaalista vaihtoa ja
kanssakdymistd ulkomaailman kanssa on rajoitettu. Henkilokunnan tehtévi-
ni on valvoa asukkien toimintaa ja esimerkiksi rajoittaa asukin ja ylemméin
henkilokunnan kommunikaatiota. Viime kiddessé totaalisten instituutioiden
tavoitteena on asukkiensa minuuden muuttaminen. "2

Ajat ja hoitotavat ovat Goffmanin ajoista paljolti muuttuneet ja esimer-
kiksi psykiatriassa on otettu kiyttoon uudenlaisia psyykenlddkkeitd ja hoi-
don terapeuttinen ote on vahvistunut. Kuitenkin somaattisellakin sairaalalla
on edelleen my6s yhtymékohtia Goffmanin kuvaaman totaalisen instituution
kanssa. Sairaalassa potilaat yha nukkuvat, syovit ja oleskelevat tietyn aikatau-
lun mukaan, samassa tilassa ja samojen ihmisten kanssa. Nykypdivana tdma
piirre ei kuitenkaan enid poikkea niin totaalisesti ihmisten arjesta, jossa tyo-
ja vapaa-aika usein limittyvit keskendin, yha useampaa tyoté voi tehda tilas-
ta ja ajasta rilppumatta ja samoja ihmisia tavataan seki tyo- ettd vapaa-ajalla.
Totaalisempi piirre nykyajan sairaalassa voikin potilaalle olla se, ettd hanet ir-
rotetaan omasta tyostddn.

Totaalisissa laitoksissa asukin yhteydenpitoa ulkomaailmaan on rajoitet-
tu, ja osittain se pitdd paikkansa myds nykypiivian sairaalassa. Omaisille on
useimmilla osastoilla vierailuajat. Mitd intensiivisempad hoitoa osastolla an-
netaan, sitd enemmain omaisten kulkua on rajoitettu: teho-osastolla on tiu-
kat vierailuajat, mutta hoivaosastoilla omaiset on usein kutsuttu mukaan hoi-
vatyohon ja ajanviettoon. Viime vuosina potilaan kanssakdymistd omaisten
kanssa on helpottanut lupa kiyttdd matkapuhelimia my6s sairaalan sisalta.

Tyontekijoiden nakokulmasta tarkasteltuna sairaala on lukuisten eri am-
mattiryhmien ty6paikka, ja sitd luonnehtii yksityiskohtainen tyonjako ja hie-
rarkkinen jérjestys. Eri professiot, sukupuolet sekd hoiva ja hoito kohtaavat ja
neuvottelevat sairaalassa kulttuurisesta jirjestyksestd". Veronmaksajille ja po-
liittisille paattajille sairaala ndyttiaytyy taloudellisena hankkeena' ja sairaa-
la on enenevisti otettu markkinataloudellisen ajattelun piiriin'>. Sairaala on
ladketieteellisen katseen ja nikemisen paikka'®. Sielld on sen alkuajoista asti
harjoitettu ja harjoiteltu ldaketieteellisii taitoja ja siirretty ja levitetty ladketie-
teellistd tietoa. Sairaala on aina ollut my6s hoivan paikka, ja se on ladketieteen
ohella hoitotyon ja -tieteen toimintaympirist. Nykypdivin sairaala on tek-
nistynyt, ja se on yhi kehittyneemman teknologian kehitys- ja kdyttoymparis-
to. Sairaalalle on annettu jopa uskonnollinen rooli niin, ettd tiede ja teknolo-
gia toimivat totuutena ja tiend pelastukseen'’.

Historiallisesti sairaalalaitoksen ja sairaanhoidon kehitysti voi kuvata evo-
luutiona, jossa sairaalan rooli ja institutionaaliset rajat ovat muuttuneet yhtei-
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sojen ja kulttuurien mukana'®. Terveydenhuollon historoitsija Guenter B. Ris-
se on kuvannut ensimmadisii sairaaloita armon, turvan ja kuoleman paikoiksi.
Leprasairaita ja ruttotautisia kontrolloitiin eristimilld heiddt yhteiskunnasta
omiin yhteisihinsd. Renessanssin aikaan sairaaloiden tehtivd muuttui kun-
touttavaksi, koska yhteiskunta tarvitsi tuottavia jasenid. Lidketieteen kehitty-
minen siirsi sairaalan toiminnan fokuksen parantamiseen 1700-luvulta alka-
en. Sairaalasta tuli ladketieteellisen ja myohemmin myds sairaanhoidollisen
opetuksen ja tutkimuksen keskus. Sairaaloissa tehdyt ruumiinavaukset mah-
dollistivat anatomisen tiedon ja fyysisten tutkimusmenetelmien kehittymisen
edelleen. Yleisanestesian keksiminen 1850-luvulla muutti sairaalat kirurgisik-
si, ja 1900-luvulle tultaessa lddketieteellisen tiedon ja teknologian kehittymi-
nen on tehnyt sairaaloista tieteen keskuksia. Nykypdivin sairaalaa Risse ku-
vaa korkean teknologian tilaksi, jossa potilaille tarjotaan intensiivisintd hoitoa
monimutkaisten diagnostisten ja terapeuttisten menetelmien avulla."”

Suomessa on perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon jakaan-
tuneen terveydenhuoltojirjestelmdn myotd kahdenlaisia sairaaloita. Vdeston
perusterveydenhuolto hoidetaan kuntien tai kuntayhtymien omistamissa ter-
veyskeskuksissa ja terveyskeskussairaaloissa, tai vaihtoehtoisesti kunnat voi-
vat ostaa vastaavat palvelut yksityiseltd toimijalta. Terveyskeskussairaaloissa
on vuodeosastoja, joissa annetaan kuntalaisille sairaanhoitoa ja kuntoutus-
ta. Erikoissairaanhoito on jdrjestetty sairaanhoitopiireittdin, joita Suomessa
on kaksikymmenti. Sairaanhoitopiirien sairaalat ovat aluesairaaloita, keskus-
sairaaloita tai yliopistollisia sairaaloita. Aluesairaalat tarjoavat terveyskeskus-
sairaaloita erikoistuneempaa hoitoa, mutta tarjolla on yleensd vain keskei-
simmiit erikoisalat, tai sairaala on erikoistunut tiettyyn alueeseen, esimerkiksi
lapsiin. Keskussairaaloissa ovat edustettuina useimmat ladketieteen alat, ja ne
ovat sairaanhoitopiirin keskeisid sairaaloita. Keskussairaalassa toimii erikois-
sairaanhoidon ympérivuorokautinen piivystys. Yliopistolliset sairaalat, joita
Suomessa on viisi, ovat kaikkein suurimpia ja erikoistuneempia sairaaloita.
Niissd on edustettuina lihes kaikki ladketieteen erikoisalat, ja lddketieteelli-
set tiedekunnat toimivat niiden yhteydessi. Terveyskeskussairaaloiden ja sai-
raanhoitopiirien omistamien sairaaloiden lisdksi Suomessa on joitakin yksi-
tyissairaaloita.?

Suomalaisessa terveydenhuoltojirjestelmissi on kiytossd hoidon porras-
tus: tavoitteena on hoitaa potilas mahdollisimman vihin erikoistuneessa hoi-
toyksikossd ja siten minimoida hoidosta aiheutuvat kustannukset. Sairaala-
hoitoa tarvitsevalle potilaalle hoidon porrastus néyttaytyy esimerkiksi niin,
ettd potilaalle tehdddn vaativa leikkaus yliopistollisessa sairaalassa, josta hé-
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net siirretddn toiseen erikoissairaanhoidon sairaalaan toipumaan ja edelleen
mahdollisimman nopeasti halvempaan kunnalliseen hoitoyksikk66n. Ennen
kotiinpaluuta potilas voi vield kuntoutua neljannelld sairaalaosastolla. Jako
perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon on kuitenkin muuttumas-
sa, ja uuden 1.5.2011 voimaan tulleen Terveydenhuoltolain avulla pyritdin
varmistamaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon saumaton yh-
teistyo?!. Terveydenhuollon kenttdd muuttaa myos lisdantyva palvelutuotan-
non yksityistiminen.

Vuonna 2010 somaattisen erikoissairaanhoidon sairaalaosastoilla ja ter-
veyskeskusten vuodeosastoilla hoidettiin yhteensd noin 800 000 potilasta 1,25
miljoonalla hoitojaksolla. Yhteensa hoitopéiviid kertyi 9,6 miljoonaa. 2000-1u-
vun puolivilistd alkaen luvuissa on nihtavissa trendi, jossa hoitojaksojen ja
hoitopidivien miird on laskussa ja vastaavasti kdyntien méidrd nousussa. Té-
mi kertoo terveydenhuollon hoitokiytintojen muutoksesta avohoitopainot-
teisiksi.”?

Suomessa sairaalalla on monenlaisia yhtymékohtia muihin sosiaali- ja
terveysalan instituutioihin, kuten Aiitiyspoliklinikoihin, terveyskeskuksiin,
neuvontapisteisiin tai lastensuojelulaitoksiin. Yhteistd kaikille niille on jul-
kisrahoitteisuus, toiminnan sditely puitelakien, erillislakien ja asetusten kaut-
ta, viranomaisvalvonta ja niissd tehtdvien pditosten oikeudellinen asema.
Instituutiot eroavat toisistaan esimerkiksi siinid, minkilaisia interventioita
niissi toteutetaan, mitkd ammattiryhmit niissd tyoskentelevit tai minkélai-
selle paradigmalle toiminta perustuu. Asiakkaiden tai potilaiden asema vaih-
telee vapaaehtoisuuden, asiakkuuden pituuden ja vaikutusmahdollisuuksien
osalta. Suomessa edelld mainituista instituutioista on tehty myos etnogra-
fista tutkimusta: esimerkiksi Riikka Perdld on tutkinut huumeiden kayttaji-
en terveysneuvontapistettd, Anna Leppo pidihdetyohon erikoistunutta ditiys-
poliklinikkaa, Maritta Torronen lastenkotia ja sairaalaa ja Johanna Hurtig
lastensuojelun perhetyota®.

Tdméin tutkimuksen miljo6ni on sairaalan vuodeosasto, joka on sairaa-
lan perusyksikko. Vuodeosastot, tai rinnakkaisena termini sairaalaosastot,
on yleensd jaettu ladketieteen erikoisalojen mukaan esimerkiksi kirurgiseen
osastoon ja sisitautien, keuhkotautien ja syopdtautien osastoihin. Sairaala-
osastoilla hoidetaan potilaita, jotka joutuvat jaédmain sairaalaan yhdeksi tai
useammaksi yoksi. Ndin ollen kaikille sairaalaosastoille sairaalasta tai osas-
ton erikoisalasta riippumatta on yhteistd se, ettd niissd tarvitaan tilat poti-
lasvuoteita varten. Aiemmin potilaan tutkiminen ja hoito tapahtui lihinni
sairaalaosastolla ja vieldpd potilassingyssd, mutta lidketieteen ja teknologian
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kehittymisen myoti osaston “omavaraisuus” on tiltd osin vihentynyt niin, et-
td tutkimuksista ja hoidoista iso osa tehddidn osaston ulkopuolella. Osasto-
jen fyysiset tilat voidaan jakaa kolmeen ryhmaéin: potilashuoneisiin, erilaisiin
hoidollisiin ja hallinnollisiin tiloihin sekd liikennettd ja yleistd oleskelua var-
ten tarkoitettuihin tiloihin.*

Sairaalaa on tutkittu samaan tapaan havainnoiden kuin tissikin tutki-
muksessa melko runsaasti eri tieteenalojen piirissd. Sosiologisen sairaalatut-
kimuksen lisadntyminen Yhdysvalloissa 1950- ja 60-luvulla liittyi kasvavaan
kiinnostukseen toiminnan ja vuorovaikutuksen tutkimiseksi Chicagon kou-
lukunnan myo6ti. Yhteiskuntatieteellisen sairaalaa koskevan instituutiotutki-
muksen klassikko on Erving Goffmanin mielisairaalaa totaalisena instituu-
tiona kisittelevd teos®. Muita varhaisia sairaalasosiologisia tutkimuksia ovat
esimerkiksi Rose Coserin somaattista sairaalaa* ja William Caudillin psyki-
atrista sairaalaa® kasittelevdt teokset. Suomessa julkaistiin 1960-luvulla Lea
Aaltosen sairaalan sosiaalisia suhteita ja elimii valottava teos, joka pohjau-
tuu pitkdlti juuri amerikkalaiseen tutkimukseen®. Antropologian piirissi
kiinnostus eksoottiseen toiseen johti siihen, ettd tutussa kulttuuripiirissi si-
jaitsevat sairaalat olivat antropologeille pitkddn liian ldhelld ja liian tuttuja.
Mielenkiinto on kuitenkin kddntynyt myos itseen niin, ettd etnografinen sai-
raalatutkimus tutkijan omassa kulttuuriymparistssd on viime vuosina nous-
sut uudenlaisen kiinnostuksen kohteeksi.”

Viimeaikainen etnografinen sairaalatutkimus on temaattisesti laaja-alais-
ta: on tutkittu vuorovaikutusta, sairaalaosaston toimijoita ja teknologioita.
Esimerkiksi Timothy Diamond on edelleen ajankohtaisessa etnografiassaan
tutkinut kielenkdytto4 ja narratiiveja tarkastelemalla hoivakoteja ja sitd, kuin-
ka niisti on tullut litketoimintaa, kuinka harmaa on saatu muuttumaan kul-
laksi”. Diamond kuvaa, kuinka henkilokunta yrittdd tyolldan luoda hoivako-
dista vanhuksille levon paikkaa, mutta tiukat aikataulut pakottavat potilaiden
ja tehtdvien tehdasmaiseen tuotantoon, ja aikatauluttaa ja mittaa palveluja ja
tuloksia. Sekd hoivakodin asukkaat, heidin omaisensa ettd ruohonjuuritason
tyontekijdt vastustavat kaikki hoivakodin muuttamista lddketieteen ehdoilla
toimivaksi sairaalaksi ja sen mukanaan tuomia tyonkuvien ammattimaistu-
mista, kaupankidyntid hinnoilla ja tuotoilla sekd kustannus-hyoty-rationali-
teettia. Diamondin mukaan tdllainen hallinnollinen rationaliteetti ei kohtaa
asukkaita emotionaalisine tarpeineen vaan madarittdd heidét osaksi diagnosti-
sia kategorioita kieltden samalla heiddn olemassaolonsa.*

Samaa tematiikkaa jatkaa Sanna Jarnstromin vuonna 2011 ilmestynyt vii-
toskirja, jossa hidn tarkastelee etnografisesti geriatrisen sairaalan asiakkuutta
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ja asiakaslahtoisyyttd. Tutkimus ei anna kovin hyvii kuvaa suomalaisen osas-
tohoidossa olevan vanhuksen itsemadradmisoikeudesta, osallistumisesta ja ta-
savertaisesta vuorovaikutuksesta tai tiedonsaannista. Ndissi kaikissa on puut-
teita, ja asiakasldhtoisyys jad pelkiksi ideaaliksi. Diamondin tapaan Jarnstrom
kritisoi palvelujirjestelmin tehokkuusajattelua ja joustamattomuutta, rutii-
ninomaisuutta, medikalisaatiopainotteisuutta sekd hierarkkisuutta.”

Myds Anne Hartikainen on tutkinut ikddntyneitd tekemilld etnografiaa
terveyskeskuksen vuodeosastolla. Hdn keskittyy tutkimuksessaan tarkastele-
maan potilaiden ja vapaaehtoisten vilisid kohtaamisia. Vapaaehtoisen hoivan
kulmakivid ovat osallisuus, tekeminen, luottamus ja ldsndolo. Kohtaamisis-
sa vapaaehtoisen identiteetti rakentuu muistelijan, kannustajan tai aktivoijan
identiteetiksi. Vanhuksen vaihtoehtoisia identiteettejd ovat kuulijan, muiste-
lijan, muistamattoman, puolustautujan, runoilijan tai kuolevan identiteetit.
Tutkimus osoittaa vapaaehtoistyon olevan merkittdvad voimavara, mikéli vas-
tuukysymyksistd, vapaaehtoisten roolista ammattilaisten rinnalla ja tapaami-
sista hoitohenkilokunnan kanssa on tehty selkeitd sopimuksia.*

Per Maseiden etnografisen tutkimuksen kohteena on ollut 500-paikkai-
nen sairaala ja erityisesti osastojen vuorovaikutukselliset ilmiot. Hin kuvaa
tydssddn norjalaisen sairaalaosaston toimijoiden kielenkiytt6d, kommuni-
kointia, sosiaalistumista, osallistumista ja yhteistyotd. Tutkimus keskittyy 144-
kirin kliiniseen tyohon, jonka Méseide jakaa todellisuutta tuottavaan ja uu-
sintavaan tyohon ja toiseksi ongelmatyohon. Hin kuvaa kuinka toimija voi
osastolla saada sekd kompetentin jdsenen aseman (agent) tai jadda ulkopuo-
liseksi toimijaksi (actor). Kompetentti jisen on sisdistdnyt tiedon, jota tarvi-
taan tarkoituksenmukaiseen toimintaan osastolla ja siten hin uusintaa orga-
nisaatiota. Potilaat jadvit osastolla usein ulkopuoliksi toimijoiksi: he eivit ole
sosiaalistuneet osaston toimintaympdristoon, joten he tarvitsevat vahvempaa
kayttaytymisen kontrollointia, jotta heid4n toimintansa olisi relevanttia orga-
nisaation nakokulmasta.”

Myos Anssi Perdkyld on tarkastellut somaattisen sairaalaosaston vuo-
rovaikutusta analysoiden sairaalahenkilokunnan suhdetta kuolevaan po-
tilaaseen. Kuolevan potilaan hoito ei ole yksi toimintakokonaisuus vaan se
muodostuu useista toimintaa ja toimijoiden identiteettejd maarittavistd ke-
hyksista. Lizketieteellisessd kehyksessd kuolema merkitsee biologisia proses-
seja, ja keskeisend toimintona on potilaan ruumiin tapahtumien maérittely ja
hoito. Kiytinnollisessd kehyksessd kuolema tarkoittaa kdytinnollisid toimia,
joihin on ryhdyttiva kuoleman tullessa. Tillaisia ovat esimerkiksi kuolleen
ruumiin laittaminen ja yhteydenotto omaisiin. Maallikkokehyksessd kuolema
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merkitsee jarkytysti ja surua, ja keskeisend toimintona on tunteiden ilmaisu.
Myos psykologisessa kehyksessi tunteet ovat keskeisid, mutta ne ovat identifi-
oitavissa, hallittavissa ja ohjailtavissa.**

Antropologista sairaalatutkimusta on viime vuosina tehnyt esimerkik-
si Shahaduz Zaman. Hin on tarkastellut osallistuvan havainnoinnin keinoin
bangladeshildisen sairaalan eldiméa. Tutkimuksen ldhtokohtaisena ajatukse-
na on, ettd sairaala on yhteiskunnan pienoismalli. Zamanin mukaan bang-
ladeshildisen sairaalan ja samalla ympéroivan kulttuurin ja yhteiskunnan
piirteitd ovat yleistynyt koyhyys, sosiaalinen hierarkia, perheen arvo, laajal-
le levinnyt vikivalta, naisten nakymattomyys ja yleisen moraalin hupenemi-
nen.”

Muita sairaalaosastoilla tehtyjd etnografioita ovat esimerkiksi Attila Bru-
nin, Nicholas Foxin, Diana Gibsonin, Joan Hoffmanin ja Benson Mulemin
tekemat tutkimukset®. Sairaalaosastojen lisiksi etnografioita on tehty esi-
merkiksi ensiapupoliklinikalta®, teho-osastolta®® ja leikkaussalista®. Suoma-
laisissa etnografisissa sairaalatutkimuksissa miljoona on ollut my6s saattohoi-
tokoti* tai potilaiden palveluketju laajemmin®’.

Potilas

Tutkimukseni keskiossa on potilas. Yleisesti ottaen potilas médrittyy linsimai-
sen lddketieteen kontekstissa erityiseksi yksiloksi, joka saa ladketieteellistd hoi-
toa ja jolla on ainutlaatuisia kokemuksia terveydenhuollosta. Tutkimuksen
empiirisissd luvuissa (luvut 3, 4 ja 5) ja etenkin aineisto-otteissa potilas-sa-
na kuvaakin useimmiten yksittéistd henkilod, jota olen osastolla ollessani ha-
vainnoinut. Kuitenkin potilas-termi saa tdssa tutkimuksessa myos yksittdistd
subjektia laajemman merkityksen. Kun ihminen sairaalaosastolle tullessaan
mddritellddn potilaaksi, hdn saa paikan potilaiden toimijaryhmaissd ja samal-
la aseman, joka ei ole tdysin yksilon vapaasti valittavissa. Yksittdinen potilas
toimii ryhmalleen tyypilliselld tavalla ja ndin toistaa sairaalan olemassa ole-
via rakenteita. Ja tdssd mielessd tutkimuksen nikokulma on laajempi kuin yk-
sittdistd potilasta tai hinen toimintaansa tarkasteleva. Potilas ei saa sisdltodan
yksittdiseltd potilaalta vaan potilasjoukolta.

Tutkimuksessa olen kiinnostunut potilaana olemisesta, potiluudesta, sai-
raalaosastolla. Potiluus-sanan suomenkieliseen yhteiskuntatieteelliseen tut-
kimukseen tuonut Sinikka Torkkola madirittelee potiluuden potilaaksi tule-
misen ja potilaana olemisen kulttuurisiksi ja yhteiskunnallisiksi ehdoiksi*2.
Potiluus asettaa rajat ja raamit, joiden puitteissa ihmiset asettuvat potilaiksi.
Potiluus tarjoaa ohjeistuksen, joka kertoo, miten potilaan tulee kiyttiytya ja
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miten ei. Tdmin tutkimuksen potiluus onkin kuvaus potilaana olemisen ilmi-
oOstd. Se viittaa tiettyihin kédyttaytymiskoodeihin, normeihin ja sddnt6ihin, va-
pauksiin ja velvollisuuksiin, joita ihmiseen hinen potilaana ollessaan kohdistuu.

Potilas-termiin sisdltyy monenlaisia tekijoitd. Nama tekijdt toimivat ase-
moivina ja rajaavina piirteini sille, mitd tutkimuksessa tarkastelen. Tutki-
muksessa en siis etsi empiiristd vahvistusta tdssi esitetyille kuvauksille, vaan
ne toimivat lihtékohtina tutkimuksen potilaalle. Potilas rajautuu tdssd tutki-
muksessa linsimaisen lddketieteen kontekstiin ja lansimaisten sairauskdsitys-
ten piiriin. Tdmian tutkimuksen potilaalla on jokin lansimaisen ladketieteen
médrittelemd sairaus (vrt. sairas) tai vamma (vrt. vammainen), kun joissakin
muissa kulttuuripiireissa potilas voi mairittyd esimerkiksi useiksi subjekteik-
si sisdltden henkiolentoja®. Niin ollen se, miti potilas on, vaihtelee kulttuu-
rista toiseen. Potilas on my0s ajallinen ja sijoittuu nykyhetkeen. Kun toipilas
on ihminen, jonka sairaus on jo vdistymissi ja jadmdssa taakse, potilas-termi
viestittdd, ettd sairaus on edelleen olemassa oleva. Samalla potilas sisdltdd imp-
lisiittisesti myos tulevaisuuden. Odotusarvona on, ettd potiluus jossain vai-
heessa myos piittyy.

Potilas siséltdd suhteen terveydenhuoltoinstituutioon, miki on olennais-
ta tassd tutkimuksessa. Thmisesti ei tule potilasta ilman, ettd hin on suhteessa
johonkin terveydenhuollon toimipisteeseen, tissd tutkimuksessa sairaalaosas-
toon. Potilas-kisite sisdltdd myos toiminnan: kisite kertoo aina ulkopuolisesta
interventiosta ihmiseen. Potilaana ihminen on erilaisen tarkkailun, mittauk-
sen, tutkimisen, lidkitsemisen, hoidon tai tuen kohteena eli toiminta ruu-
miillistuu potilaassa**. Suomen laki kuvaa potilaan nimenomaan suhteessa
instituutioon ja toimintaan: potilas on “terveyden- ja sairaanhoitopalveluja
kayttdva tai muuten niiden kohteena oleva henkil™*.

Potilas on aina suhteessa muihin terveydenhuollon toimijoihin, kuten
ladkariin, hoitajaan, omaiseen ja niin edelleen. Téssd tutkimuksessa myos ni-
mi kategoriat kuvaavat yksilod suurempaa joukkoa, ja puhunkin niistd toimi-
jaryhmini (ks. tarkemmin liite 4: Aineiston analyysi). Esimerkiksi yksittdinen
hoitaja, hoitajien toimijaryhmin edustajana, toimii ryhmalleen tyypilliselld
tavalla ja uusintaa nidin toimijaryhminsi asemaa ja koko sairaalan rakentei-
ta. Potilas-kisite sisdltdd myos potilaan subjektiiviset kokemukset: henkilon
omat kisitykset potiluudestaan, tunteen potilaana olosta tai halun potilaak-
si tulosta.

Sairaalaosaston potilaan tutkiminen jatkaa sellaisen yhteiskuntatieteelli-
sen potilastutkimuksen linjaa, jossa potilaan tuottumista tarkastellaan eri ym-
paristoissd. Tahdn mennessi potilasta on tutkittu ainakin lddkemainoksissa*,
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potilasasiakirjoissa?’, lddketieteellisisti ammatti- ja aikakausilehdissd*®, hoi-
tohenkilokunnan puheessa®, mediassa®, potilasjirjestoissd® ja kulttuurisis-
sa madrittelytavoissa®. Tutkimuksissa potilasta tarkastellaan erilaisista meto-
dologisista lahtokohdista, eri menetelmilld ja niin, ettd tutkimuksen kohde on
nimetty potilaan positioksi, potilaan asemoinniksi tai potiluudeksi. Joka tapa-
uksessa yhteistd niille tutkimuksille on se, ettd niissi ollaan tavalla tai toisella
kiinnostuttu potilaan saamasta toimijuudesta sisdllollisesti. T4lld kertaa tutki-
musympdristond on terveydenhuollon instituutio, sairaala.

Kiytinto

Tutkimuksen kolmas keskeinen kisite on kiytints. Sairaalaosaston kaytan-
not ovat sellaista inhimillistd ja materiaalista toimintaa, joka toistuu suhteelli-
sen samanlaisena tietyn yhteison parissa. Se on vakiintunutta toimintaa, jonka
avulla toimijaryhmit toimivat vuorovaikutuksessa ympiriston kanssa. Kdy-
tdntd suuntautuu aina johonkin kohteeseen, ja sithen kuuluu erityisid me-
netelmid, tunteita ja niiden kisittelyd, kehon asentoja ja liikkeitd, ihmisten
vuorovaikutus-, puhe-, ja ajattelutapoja seki tiettyja materiaalisia vilineitd
ja tiloja. Vaikka kohde ja vilineet toistuvat, kdytinnostd muodostuu toimin-
nan nikokulmasta kuitenkin erddnlainen ongelmanratkaisun luova proses-
si, johon siséltyy sosiaalisten ja materiaalisten asioiden merkityksellistiminen.
Niin ollen kdytint6jen toteuttamisessa ilmenee myos vaihtelua eli kiytinto ei
aina toteudu tai etene samalla tavalla. Toteutuessaan ja toistuessaan kiytin-
not tuottavat ja uusintavat esimerkiksi tietynlaisia valtasuhteita.>

Sairaalaosaston kiytidntojen tutkiminen on kiinnostavaa, koska kaytan-
noissd on aina mukana ratkaisuja poliittisiin ja moraalisiin kysymyksiin, eikd
kyse ei ole pelkdstdan nikseistd tai teknisistd suorituksista. Kédytdinnét muo-
dostuvat useista eri toiminnoista, joista osa voi olla vaikeasti sanallistettavia ja
hankalia hahmottaa yhteison sisdltdpdin katsottuna. Siksi yhteison ulkopuo-
linen tutkija voi kyetd kuvaamaan, analysoimaan ja jasentimain kiytintoji
uudella tavalla. Kiytintojen tarkastelusta tekee mielekistd se, ettd kdytintoja
voidaan aina myos uudistaa, muuttaa ja kehittdd uusia.>*

Tiassd tutkimuksessa tarkastellut kdytdnnot ovat arkisia. Eivit arkisia ehka
sairaalan ulkopuolisessa maailmassa, mutta toistuvia ja jokapdivdisia nimen-
omaan sairaalaosaston kontekstissa. Ne ovat arkisia myds siind mielessd, et-
td ne esiintyvit sairaalaosastoilla yleisesti, sairaalaosaston luonteesta ja maan-
tieteellisestd sijainnista riippumatta. Arkisten kdytidntojen tarkasteleminen on
merkityksellistd, koska vain tavanomaisuudet tunnistamalla ja tuntemalla on
mahdollista ymmirtdd poikkeavuuksia ja sitd, mihin nahden jokin ilmi6 on
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erilainen tai epitavanomainen®. Tédssi tutkimuksessa ldhestyn sairaalaosaston
kdytdntojd tasaveroisina niin, ettd ne eivit muodosta hierarkioita.

Aiemmin sairaalaosaston kdytdnt6jd on tutkittu ainakin toiminnan teo-
rian ja kehittdvin tyontutkimuksen piirissd, hoitotieteessd, antropologias-
sa ja sosiologiassa. Temaattisesti tutkimusten kirjo on laaja: on tutkittu esi-
merkiksi pddtoksentekoa®, rituaaleja”’, moniammatillista yhteisty6td® ja
kotiuttamista®. Suomalaiset tutkimukset ovat kasitelleet terveydenhuol-
lon palveluketjua®, sairaalahenkilokunnan suhdetta kuolevaan potilaaseen®,
vanhustenhuollon pditoksentekoa®, vapaaehtoisty6td®, potilasvaatetusta® ja
asiakaslahtoisyyttd®.

Tutkimusasetelma

Tutkimuksen kohteena on potiluus sairaalaosaston kontekstissa. Olen kiin-
nostunut siitd, minkélaisena potiluus tuottuu sairaalaosaston mikromaail-
massa eli siind, mitd potilashuoneissa, kiytivilld ja muissa tiloissa tapahtuu
ja miten asioita tulkitaan puheeksi ja tekstiksi. Lihtokohtaisena oletuksena
on, ettd potilas ei ole etukiteisesti olemassa tietynlaisena tai annettuna, ei-
ki potilas ole muuttumaton kokonaisuus. Sen sijaan sairaalaosaston arkiset
kiytannot ja toimijoiden yhteisesti tuottama toiminta niissé sisaltiavit poti-
laan implisiittisesti tai eksplisiittisesti. Ndin potilaana olemista on mahdol-
lista tarkastella sairaalaosaston kdytidntojen kautta. Ja koska sairaalaosaston
kiytinnot ovat moninaisia, myds potiluus tuottuu moninaisena ja tilanteista
kisin. Tutkimuksen ideana on tarkastella empiirisesti sairaalaosaston kiytin-
tojd ja sitd kautta tavoittaa sairaalaosaston potilas. Niinpa tutkimuksessa on
kyse paitsi potilaasta, myos sairaalaosaston arkisista tapahtumista, toiminnas-
ta ja vuorovaikutuksesta. Konkreettisesti keskityn tutkimuksessa muutamiin
eri sairaalaosastoille yhteisiin arkisiin kdytdntoihin, joiden kuvaamisen kautta
teen nikyvaksi, tunnistan ja analysoin sairaalaosaston potilaana olemista. Tut-
kimuksen metodologiaa kuvaan tarkemmin liitteessa 1.

Tutkimus on aineistoldhtoinen, joten tarkasteltavia kdytidntoji ei ole valit-
tu etukiteen ennen tutkimuskentille menoa eiki potilaan empiirinen tarkas-
telu pyri vahvistamaan tietynlaista, aiemmassa tutkimuksessa esitettyd, kuvaa
potilaasta. Tutkimuksessa tarkastelen sairaalaosaston kaytantojd aidossa ym-
péristossd ja tilanteissa eli tutkimus on kdytdntojen ruohonjuuritason analyy-
sid. En ldhtokohtaisesti arvota kiytintojd suhteessa toisiinsa niin, ettd jotkut
kdytannot olisivat toisia merkityksellisempid sairaalapotilaan tuottamisessa,
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vaan jokainen kiytinto tuottaa omanlaisensa potilaan. Olen valinnut tarkas-
teltaviksi kdytannoiksi sellaisia, jotka ovat sairaalaosastolla jokapdivaisid ja yh-
teisesti jaettuja sairaalaosaston luonteesta riippumatta. Teen ndin, jotta tut-
kimuksella olisi annettavaa monenlaisille sairaalaosastoille erikoisalasta tai
toiminnan keskittymisestd huolimatta. Kuvaan tdssi tutkimuksessa raportoi-
tujen kiytintojen valikoitumista vield tarkemmin liitteessd nelja.

Tutkimuksen lahtokohdat ja analyysitavat ammentavat sekd sosiologiasta,
antropologiasta etti tieteen- ja teknologiantutkimuksesta. Niin ollen tutki-
mus paikantuu monen tieteenalan risteyskohtaan. Tutkimusta voi kuvata ter-
veyssosiologiseksi. Ikddn kuin kattotermini terveyssosiologia kokoaa yhteen
laajan asteikon eri aihepiireistd, eri menetelmin ja ldhestymistavoin tehtya ter-
veyteen, sairauteen ja terveydenhuollon jirjestelmiin liittyvad tutkimusta. Sa-
malla tutkimus tulee aihepiiriltddn ja lihestymistavaltaan lihelle lddketieteel-
listd antropologiaa, vaikka teoreettiset 1dhtokohdat ja tulkintakehykset ovat
ennemmin yhteiskuntatieteellisid kuin kulttuurisia. Ylipddtdan sosiologinen
ja antropologinen tutkimus ovat ldhentyneet toisiaan niin, ettd niiti on vai-
kea erottaa toisistaan. Tutkimuksen ldhtokohtaoletukset ei-inhimillisisté toi-
mijoista ja materiaalisuuksien tarkastelu sitovat tutkimusta myos tieteen- ja
teknologiantutkimukseen, jossa on yhdistetty antropologista ja etnografista
kiinnostusta tietoon ja materiaan. Edelld nimettyjen tutkimusalojen lisiksi
kdyn keskustelua myds hoitotieteellisten tutkimusten kanssa, koska hoitotie-
teen piirissd on tehty paljon tutkimusta sairaalakontekstissa ja tarkastelemis-
tani ilmigistid. Viime kidessd tutkimukseni paikantuu “ldiketieteen sosiolo-
giseksi etnografiaksi” (sociological ethnography of medicine)®, joka kuvaa
juuri sitd mitd olen tutkinut: terveydenhuollon ilmititd yhteiskuntatieteelli-
sesti etnografisen aineiston avulla.

Tutkimustehtdivid ja -kysymykset

Tutkimuksessa tarkastellaan potilasta sairaalaosaston kontekstissa. Tehtédvi-
ni on selvittdd, minkilaista potiluutta sairaalaosaston kidytinnot tuottavat.
Lihestyn titd tehtdvad kolmen kiytintojd tarkastelevan teeman kautta: olen
kiinnostunut osaston ei-inhimillisistd toimijoista, siitd, miten toimitaan ja
siitd, mitd sanotaan. Tutkimuksen tehtdva ja kolme teemaa konkretisoituvat
tutkimuskysymyksiksi, jotka ovat muodostuneet aineistoldhtoisen analyysin
pohjalta. Tutkimuskysymyksid ovat:
1) Minkilaisia ei-inhimillisid toimijoita potilas esimerkiksi kohtaa sairaala-
osastolle tulleessaan ja miten ei-inhimilliset toimijat muokkaavat potilaa-
na oloa ja sairaalaosaston toimintaa?
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2) Minkadlaiseksi lddkirinkierron vuorovaikutus muodostuu ja minkilaisia
eroja sairaalaosaston suullisissa ja kirjallisissa tiedonkdsittelykdytannois-
sd on?

3) Milld perusteilla potilaita kotiutetaan ja minkailaisia neuvotteluja kotiutta-
mistilanteissa kdyddan?

Kisittelen ensimmdistd tutkimuskysymysti luvussa kolme. Luvussa etu-
alalla ovat osaston ei-inhimilliset toimijat, mutta samalla luku valottaa sit,
miten osastolla toimitaan. Luvussa neljd kuvaan lddkarinkiertokaytantoa ja si-
ten se vastaa tutkimuskysymykseen numero kaksi. Luvussa keskityn tarkaste-
lemaan, miten lddkérinkierrolla toimitaan, mutta valotan hieman my®os sit,
miti tilanteessa sanotaan. Kolmanteen tutkimuskysymykseen vastaan viimei-
sessd kiytdntoihin keskittyvissd tulosluvussa viisi. Luvussa tarkastelen kotiut-
tamiskeskusteluja ja keskityn sithen, mitd keskusteluissa sanotaan. Sairaala-
osaston kidytintoihin keskittyvit tutkimuskysymykset auttavat vastaamaan
tutkimuksen varsinaiseen tehtdvidin eli sithen, minkilaista potiluutta tutki-
muksessa tarkastellut sairaalaosaston kiytdnnot tuottavat. Vastaan tutkimuk-
sen tehtdvaan luvussa kuusi.

Empiiriset valinnat

Tutkimuksen empiirinen toteutus on vaatinut lukuisten valintojen tekemis-
td. Osasto valikoitui tutkimusmiljooksi sairaalan sisilld, koska se edustaa sai-
raalan ydintoimintaa ja muodostaa aivan omanlaisensa toimintaympériston.
Se, ettd potilaat viipyvit osastolla pidempiidn kuin esimerkiksi sairaalan po-
liklinikoilla tai tutkimusyksikoissd kuten laboratoriossa tai rontgenissé, antoi
minulle etnografina paremmat mahdollisuudet seurata potilaita ja keskustel-
la heiddn kanssaan.

Tutkimus rajautuu sairaalaosaston fyysisten seinien sisélle. Kaikkia kolmea
tutkimusosastoa yhdisti ladketieteellinen erikoisala, sisdtaudit. Yksi osasto tar-
josi erikoistunutta hoitoa, kun kaksi muuta sijaitsivat perusterveydenhuollon
sairaalassa. Toiminnallisesti nden sairaalaosaston téssid yhteni toiminnallise-
na ja vuorovaikutuksellisena kokonaisuutena. En siis jaa osaston toimintaa ja
henkilokuntaa erityisesti hoidolliseen, hallinnolliseen ja lddketieteelliseen vii-
tekehykseen vaan pyrin tavoittamaan sairaalaosaston arjen kokonaisuutena.
Olen niputtanut tutkimusosastot yhteen puhumalla yleisesti sairaalaosastos-
ta paitsi niissa tapauksissa, joissa osastokohtaiset erot olivat tavalla tai toisella
merkityksellisid tai erityisen suuria.

Sisillollisesti tutkimus keskittyy muutamiin sairaalaosaston kidytintoihin.
Niinpi en pyrikddn luomaan tyhjentdvid kokonaiskuvaa sairaalaosastosta ja
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sen kdytinngistd. Tarkastelemalla esimerkiksi sairaalaosaston aikaa ja tekno-
logiaa, lddkdrinkiertoa ja potilaan kotiuttamista nostan esiin kiytint6ji esi-
merkinomaisesti ja pyrin valittujen kidytintojen kautta havainnollistamaan
potiluuden tuottumista. Sairaalaosaston kiytantojen kirjo ja laaja etnogra-
finen aineisto olisivat mahdollistaneet my6s muiden kiytintdjen ottamisen
tarkastelun kohteeksi. Samaan tapaan kiytinnoisti olisi voinut nostaa esiin
my0s hoitajaa, ladkarid, omaista tai sairaalaa. Talld kertaa tutkittavaksi kuiten-
kin valikoitui potilas, koska potilaan tarkasteleminen on monella tapaa erityi-
sen kiinnostavaa. Potilas on sairaalan toiminnan keskitssé ja samalla muut-
tuvin ja vaihtuvin toimijaryhmi sairaalassa. Lisiksi potilaana oleminen on
useimmille tuttua tai ainakin se on meille kaikille mahdollinen rooli.

Vaikka tutkimukseen onkin valikoitunut kdytintojd, joissa on havaitta-
vissa ristiriitoja, ei tutkimukseni ldhtokohtaisesti sisdlld vahvaa kriittistd na-
kokulmaa. Kentille mennessini tunsin kylld myotatuntoa potilaita kohtaan,
mutta kenttityon kuluessa harmaan sivyt lisddntyivit niin, ettd myotidtun-
to yhtd toimijaryhmai kohtaan menetti merkityksensd. Suhdettani kenttdan
voisi kuvata toisin nidkemiseksi niin, ettd lihestymistapa on perinteisii sairaa-
laosaston jirjestyksid kyseenalaistava ja tdssd mielessd muutokseen tdhtdava®.
Raportin kirjoitusvaiheessa olen keskittynyt ilmididen kuvaamiseen ja pyrki-
nyt tdyttiméin kentdn kaikkien toimijoiden odotukset reilusta ja oikeuden-
mukaisesta kohtelusta®®.

Etnografia ja aineisto

Menetelmillisesti olen sitoutunut etnografiseen tutkimusperinteeseen. Ant-
ropologiset ja sosiaalitieteelliset juuret omaavassa etnografiassa tutkitaan en-
nen kaikkea sosiaalista jarjestystd®. Yksinkertaisetkin ilmiot tulkitaan merki-
tyksellisiksi, ja tutkijan tehtdvinid on ymmaértda asioiden vilisid yhteyksii ja
sanallistaa ilmioitd. Tavoitteena on syvillisen kokonaiskisityksen saaminen
tutkittavasta kulttuurista tai ilmiosta pitkdkestoisen aineistonkeruun ja lds-
nidolon avulla.” Etnografia sopii tutkimukseeni hyvin, koska olen lihtokoh-
taisesti kiinnostunut potilaalle valittyvastd sairaalaosaston mikromaailmasta
vuorovaikutus- ja toimintaympiristoni. Etnografisen aineistonkeruun avul-
la on mahdollista tavoittaa ilmioitd ja “hiljaisia” kdytdntoj4, jotka jédisivat ly-
hytkestoisessa aineistonkeruussa tai teksti- ja haastatteluaineistossa nakymit-
tomiin (ks. esim. kotiuttamiskeskustelut luku 5). Lisiksi olen tutkimuksessa
kiinnostunut erityisesti kdytantdjen muotoutumisesta, en niinkdan tutkitta-
vien kokemuksista tai mielipiteist.
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Keskeistd etnografiassa on aineistonkeruu kenttityon avulla. Kenttétyol-
14 tarkoitetaan vilitonts, intensiivistd ja pitkdaikaista oleskelua ja vuorovai-
kutusta tutkittavien ihmisten tai ilmion parissa.”’ Fyysinen tutkimuskenttdni
muodostui kolmesta sairaalaosastosta, jotka sijaitsivat Eteld-Suomen sairaa-
loissa. En siis matkustanut kovinkaan kauaksi, vaan kenttd sijaitsi minul-
le kulttuurisesti tutussa ympiristossid. Tutkimukseni lukeutuukin siithen vii-
me vuosikymmenind antropologian piirissd yleistyneeseen “kenttd kotona”
-suuntaukseen, jossa kiinnostus on siirtynyt eksoottisesta toisesta eksootti-
seen itseen. Lansimaisten sairaaloiden tutkiminen on suuntauksen myotd li-
sddantynyt, kun sosiologien lisiiksi antropologit ovat kiinnostuneet aiemmin
liian ldhell4 ja liian tuttuina pitimistdan oman kulttuurin kohteista.” Tutkies-
sani suomalaisena sairaanhoitaja suomalaista sairaalaosastoa olin oikeastaan
kaksinkertaisesti kotona (two-fold home)”.

Nimesin kolme tutkimusosastoa niiden luonteen mukaan: Osasto Akuu-
tiksi nimedmallani osastolla hoidettiin lyhyilld hoitojaksoilla potilaita, joilla
oli todettu jokin erikoissairaanhoitotasoista hoitoa vaativa sairaus. Peruster-
veydenhuoltoon hallinnollisesti kuuluvalla Osasto Infektiolla hoidettiin erilai-
sista infektioista kirsivid potilaita. Osasto Kuntoutus oli perusterveydenhuol-
lon osasto, jonne potilaat tulivat kuntoutumaan ennen kotiin tai laitokseen
siirtymistd. (Ks. tarkemmin luku 2.)

Konkreettisesti tutkimuskenttd muodostui kaikesta siitd, mitd osaston fyy-
sisten seinien sisdlld pystyin ldsndolon, havaintojen, katseen ja kuulon kaut-
ta tiedostamaan’. Kentdn muodostivat kolmen tutkimusosaston fyysiset tilat
kuten potilashuoneet, kiytivit, kansliat, potilaiden oleskelutilat, henkilokun-
nan kahvihuoneet ja ndiden arkkitehtuuri sekd ovet ja ikkunat, vessat ja suih-
kutilat ja niiden sijainnit. Yhtd oleellisia kentdn tunnusmerkkeji olivat osasto-
jen lddketieteellinen teknologia (mittauslaitteet, lidkkeet), osastoilla sijaitseva
tieto (potilaspaperit, lomakkeet, ohjelehtiset), potilaiden omat tavarat, hoito-
tarvikkeet (tiputusletkut, haavalaput, vaipat) sekd osaston arkiset tavarat (po-
tilasvaatteet, ruokatarjottimet). Kentti kattoi osastolla olevat ihmiset eli poti-
laat ja omaiset sekd eri ammattialojen edustajat kuten hoitajat, fysioterapeutit,
toimintaterapeutit, laakarit, laitosapulaiset ja sosiaalityontekijit seki vieraili-
jat, kuten tutkijan. Tutkimuskenttd muodostui kaikkien nididen toimijoiden
vuorovaikutuksesta ja toiminnasta, mutta yhti lailla kenttdan kuuluivat osas-
tojen dinet, hajut ja liike.

Piivit sairaalaosastoilla olivat vaihtelevia ja monimuotoisia. Etnografina
seurasin sairaalaosastojen arkea havainnoimalla osaston tapahtumia ja hen-
kilokunnan tyontekoa, keskustelemalla potilaiden ja henkilokunnan kans-
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sa, istumalla potilashuoneissa sekd tutustumalla osastojen kirjallisiin doku-
mentteihin. Kerésin aineiston, joka sisilsi tapahtumakuvauksia, haastatteluja,
potilaiden kirjoittamia palautteita hoidostaan, potilaspapereita ja erilaisia hal-
linnollisia lomakkeita ja ohjeistuksia (ks. tarkemmin liite 3). Tutkimusosas-
toilla minulla oli lupa olla mukana osaston erilaisissa tapahtumissa ja paiasy
kaikkiin osaston tiloihin: olin mukana laikirinkierroilla, hoitotapahtumis-
sa, raporteilla, kahvitauoilla, osastotunneilla ja potilaiden oleskelutilassa vi-
lilld seuraten henkilokunnan tydskentelyd ja vililld oleskellen potilaiden pa-
rissa. Vililld keridsin aineistoa suunnitelmallisesti kohdistaen mielenkiintoni
tiettyyn teemaan ja toisinaan ajauduin ilman ennakkosuunnitelmia tilantees-
ta toiseen.

Sairaalaosasto tutkimusymparistond muokkasi kenttityotd. Kentilld olo
muodostui jatkuvista kentille menemisisti ja sieltd 1dhtemisistd. Kenttityo ei
siis edustanut perinteistd kyldantropologiaa, jossa tutkija menee ennalta tun-
temattomaan paikkaan ja tutkii yhteison arkea sielld elden. Toiseksi tutkimuk-
sen kohteena olevat potilaat eivit olleet “kyldn” vakituisia asukkaita, natiiveja,
vaan pikemminkin vierailijoita, jotka olivat itselleen vieraassa ymparistossa.
Sairaalaympiristo saattoi monelle tutkittavalle olla vieraampi ympéristo kuin
minulle, joka olin aikaisemmin tygskennellyt monenlaisilla sairaalaosastoilla.
Sairaala ja sen fyysiset puitteet olivat pysyvid, mutta suuri osa ihmisista vaih-
tuvia. Potilaiden vaihtuvuus vaikutti sithen, ettd kovinkaan monesta potilaas-
ta el muodostunut tutkimukselleni keskeisid ”avaininformantteja” samalla ta-
voin kuin joistakin henkilokunnan jisenista.

Vaikka kerisinkin aineistoa kolmella eri sairaalaosastolla, tutkimus edus-
taa silti yksipaikkaista (single-sited) etnografiaa. Pysyttelin tutkimusosastoilla
suhteellisen tiiviisti lukuun ottamatta muutamia vierailuja teho-osastolle tai
rontgeniin, enkd liikkunut potilaiden mukana eri palvelupisteissd” tai seuran-
nut potilaiden polkuja terveydenhuollossa potilaspapereiden kautta. Lisdksi
osastot olivat monista eroista huolimatta (ks. tarkemmin luku 2) niin saman-
laisia, ettd ne on helppo nihda yhtend kenttini. Koska kaikki kolme tutkimus-
kenttdd olivat sairaalaosastoja, niiden toimintatavat ja ilmiot olivat suurelta
osin jaettuja ja lisaksi kaikki osastot edustivat sisdtautien erikoisalaa.

Paitsi fyysiset, tutkimuskenttd sai my6s ajalliset rajat. Kevailld 2006 ke-
rdsin aineiston Osasto Akuutilta ja vuonna 2008 aineistonkeruu jatkui Osas-
to Infektiolla ja Osasto Kuntoutuksella. Yhteensi kerdsin aineistoa kahdeksan
kuukauden aikana. Seurasin osaston tapahtumia yleensd 2—4 péivini viikos-
sa 2—6 tuntia kerrallaan. Aineistonkeruu painottui virkatydaikaan, mutta olin
osastoilla silloin tdlloin myos iltaisin tai viikonloppuisin. (Ks. tarkemmin liite
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3.) Kenttityon lopetettuani en palannut kentille tai ollut yhteydessd ihmisiin,
joihin olin tutustunut”. Vaikka fyysisesti en endd mennytkdin kentille, olen
palannut sinne yhd uudestaan aineiston kautta. Osastoilla viettimani aika,
ihmiset ja tapahtumat palautuvat eldvini mieleeni, kun otan kenttipaivakir-
jan kiteeni tai avaan aineistotiedoston. Tédssd mielessd aineistosta voi puhua
kirjoitettuna kenttini. Aineisto on tutkijan kautta koettu ja aineistotuotan-
non myo6td suodattunut rakennelma fyysisestd tutkimuskentisti ja sen tapah-
tumista.

Kaiken kaikkiaan tutkimus on sidoksissa moniin erilaisiin ja -tasoisiin
konteksteihin, eli saatu tieto on suhteessa paikkaan, aikaan ja vuorovaiku-
tuksiin. Tutkimus on tehty linsimaisen ldiketieteen piirissd ja suomalaisessa
yhteiskunnassa. Se on sidoksissa suomalaiseen terveydenhuolto- ja sairaala-
jarjestelmédn ja niihin tutkimusosastoihin, joilla se on tehty. Lisiksi tarkas-
teltaviksi valitut kdytannot ja osastoilla olleet ihmiset, tutkija mukaan lukien,
sekd ajallinen sijoittuminen 2000-luvun alkuvuosikymmenelle muokkaavat
tutkimusta.

Kirjan rakenne

Johdannosta tutkimus etenee kenttdlukuun, jossa kuvaan kentille padsyd, tut-
kimusosastoja ja aineiston keruuta. Tarkka kuvaus tutkimusaineistosta ja ai-
neiston analyysistd 10ytyvit kirjan lopussa olevista liitteistd (liitteet 3 ja 4).
Kenttdluvun jilkeen esittelen tutkimuksen tulokset neljissi luvussa, joista kol-
messa ensimmadisessid kuvaan, analysoin ja sanallistan sairaalaosaston kiytin-
tojd. Empiirisen kuvauksen lisidksi ldhestyn kdytint6jd teoreettisesti ja kes-
kustelemalla niistd aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Luvut tarjoavat
lukijalle etnografisia kurkistuksia sairaalamaailmaan ja niin avaavat sairaa-
laosaston arkea niillekin, joille sairaala on paikkana vieras ja tuntematon. Sa-
malla kolme ensimmidisti tuloslukua toimivat pohjana viimeiselle tulosluvul-
le, jossa kuvaan tarkasteltujen kiytantojen tuottamaa potiluutta.
Ensimmiisen tulosluvun (luku 3) teemana ovat sairaalaosaston ei-inhi-
milliset toimijat. Samalla luku toimii kuvauksena potilaan sairaalaosastolle
tulosta: tarkastelen suhteellisen lyhyissd alaluvuissa sellaisia kdytantojd, jotka
potilas kohtaa osastolle tullessaan. Alaluvuissa kisittelen potilaaksi tuloa tava-
roiden ja osaston d@dnimaailman kautta sekd potilashuoneiden jakoa ja erityi-
sesti mikrobin roolia siind. Erittelen osaston aikaa, sen jisentimai toimintaa
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ja potilaan ajankdyttoa. Lisdksi tarkastelen osaston teknologisia laitteita yhden
menetelmin, telemetrian, kautta.

Toinen tulosluku kisittelee yhtd sairaalaosaston tutuinta kiytantod, 144-
kirinkiertoa. Tarkastelen kaytantod vuorovaikutuksen nikokulmasta ja olen
kiinnostunut siitd, miten lddkirinkierrolla toimitaan. Analysoin tilannetta so-
siaalisena kohtaamisena ja kuvaan keskusteluun osallistuvan potilaan ja kans-
sapotilaiden rooleja. Luku laajenee kisittelemdidn myos kirjallisten ja suul-
listen tiedonkisittelykdytintojen eroja ja potilaan tiedollisen yksityisyyden
sdilymista.

Kolmannen tulosluvun teemana on potilaan kotiuttaminen. Tarkastelen
osastolla kiytyjd kotiuttamiskeskusteluja ja analysoin, mitd keskusteluissa sa-
notaan. Olen kiinnostunut siitd, milld perusteilla potilaita ldhetetdédn kotiin ja
mitkd kaikki asiat keskusteluissa asettuvat neuvottelun kohteeksi. Neljannes-
sd tulosluvussa kuvaan aikaisemmissa tulosluvuissa kisiteltyjen kaytantojen
tuottamaa potiluutta. Kuvaan sairaalaosaston potilaana oloa erilaisten ulottu-
vuuksien ja niistd johdettujen potiluuskuvioiden avulla. Kirjan lopettaa luku,
jossa keskustelen tuloksista, arvioin tutkimuksen toteutusta ja erittelen tutki-
muksen antia menetelmillisesti ja kdytinnon tyon nikokulmasta.
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2 SAIRAALAOSASTO TUTKIMUSKENTTANA

iten padsin sairaalaan ja minkilaista etnografinen aineiston keruu oli?

Téssd luvussa kuvaan kenttaty6td kolmella tutkimusosastolla: Osasto
Akuutilla, Osasto Infektiolla ja Osasto Kuntoutuksella. Ensimmdisessa ala-
luvussa kerron lyhyesti tutkimuslupaprosessista, jonka kivin lidpi sairaalaan
péddsemiseksi, ja pohdin yleisemmin ulkopuolisen tutkijan mahdollisuuksia
padstid tutkimaan sairaalaa. Toisessa alaluvussa esittelen tutkimusosastot, ker-
ron roolistani tutkijana ja kenttityon etenemisestd. Lukuun liittyvat myos liit-
teet kolme ja nelj4, joista ensimmaéisessd kuvaan kerddmaini tutkimusaineis-
toa ja toisessa aineiston analyysid. Alalukujen pitkdhkot kuvaukset kentdsta
ovat paitsi johdantoa varsinaisiin sairaalaosaston kaytantoja tarkasteleviin lu-
kuihin, my®ds jo itsessddn etnografista kuvausta sairaalasta, ja siten olennaisia
tutkimuksen tulosten ymmartamiseksi.

Kentille padsyn haaste

Etnografiaa suunnittelevana tutkijana minun piti ensimmadiseksi padstd ken-
tille. Otin selvidd sairaaloista, osastoista ja niiden tutkimuslupakiytinnoista.
Suunnittelin kenttityoti erikoissairaanhoidon osastolla ja erikoisalalla, josta
minulla itselldni sairaanhoitajana ei ollut tyokokemusta. Etsin tietoisesti it-
selleni mahdollisimman vierasta tutkimusympérist6d, joten en halunnut tu-
keutua kentille pddsyssd ammattilaisiin, joihin olin sairaaloissa tydskennel-
lessdni tutustunut. Sairaaloiden ohjeissa annettiin kuva portaalta portaalle
etenevistd, tarkasti hallinnoidusta ja tasapuolisesta, joskin myods monimut-
kaisesta, prosessista. Minun tuli hankkia aluksi terveydenhuollon piirissa teh-
tavan tutkimuksen eettisyyttd valvovan eettisen toimikunnan puoltava lau-
sunto. Tdmin jilkeen vaadittiin johtavan lddkirin tai hoitajan hyviksyma
tutkimuslupa. Niiden lisiksi tarvitsin luvan tutkimusosaston osastonhoitajal-
ta, henkilokunnalta ja jokaiselta tutkimukseen osallistuvalta potilaalta.
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Tutkimusluvan saaminen ei kuitenkaan ollut niin suoraviivaista, vaan sii-
td muodostui pitkillinen, monipolvinen ja epéselvi prosessi, joka kaikkinensa
kesti yhdeksin kuukautta. Sain eettiseltd toimikunnalta luvan erikoissairaan-
hoidon tutkimiseen ongelmitta. Sen sijaan tutkimuslupani juuttui useassa eri-
koissairaanhoidon yksikdssé sairaalan ylimpéin hallintoon eli pisteeseen, jossa
lupahakemustani valmisteltiin esiteltaviksi sairaalan johtajan hyviksyttivik-
si. Valmistelijat palauttivat lupahakemukseni vedoten esimerkiksi havain-
nointitutkimuksen hankaluuteen ja ongelmiin organisaatiossa. Pitkittynyt
tutkimuslupaprosessi erikoissairaanhoidossa sai minut hakemaan tutkimus-
lupaa my6s perusterveydenhuollon puolelta, jossa tutkimuslupa-asiat sujui-
vat jouhevasti. Olen kuvannut tutkimuslupaprosessin etenemisti tarkemmin
toisaalla'. Tdssd kohtaa yritin pikemminkin analysoida, mistd tutkimuslupa-
prosessin vaikeudessa oli kyse ja mitd se mahdollisesti kertoo suomalaisesta
erikoissairaanhoidon sairaalasta tai sairaaloista yleisesti.

Vaikeudessani péddstd tutkimaan erikoissairaanhoidon sairaalaa ei ole mi-
tddan ainutlaatuista. Antropologi Sjaak van der Geest on todennut, etti erityi-
sesti sairaalan ulkopuolisten tutkijoiden on vaikea saada tutkimuslupaa sai-
raalaan? ja monet tutkijat ovat kuvanneet sairaalaan pdasyd ongelmalliseksi
tai vahintddn tyolaaksi’. Luvan saamisen vaikeus ei vélttamattd ole huono asia.
Lupaprosessin tarkoituksena on taata tutkimuksen eettisyys, suojella potilasta
ulkopuolisilta ja varmistaa yksityisyyden sdilyminen. Esimerkiksi afrikkalai-
siin ja aasialaisiin sairaaloihin pdasy on tutkijoille helpompaa, koska potilai-
den yksityisyyden sdilymisti ei pidetd niin tarkednd arvona kuin ldnsimaissa®.
Oman tutkimukseni kohdalla tutkimuksen eettisyys ei aiheuttanut missdin
vaiheessa ongelmia, vaan se katsottiin eettisesti hyviksyttiviksi kahdessa eri
eettisessd toimikunnassa. Eettinen lupa oli minulle tutkijana tarkei taustatuki.
Se varmisti, ettei tutkimukseni ainakaan lihtokohtaisesti rikkonut tutkimuk-
selle tai terveydenhuollolle asetettuja eettisid sdannoksid eikd siten potilaiden
yksityisyyden sdilymiseen tai potilasturvallisuuteen liittyvid vaatimuksia.

Potilaiden suojelun lisiksi kirjallisuudessa on kuvattu muitakin syiti,
miksi ulkopuolisia tutkijoita ei niin helposti paésteti sairaalaan. Sairaalaa tut-
kineet Ben Hannigan ja Davina Allen arvioivat, ettd heilld vaikeuksien syyni
oli eettisen toimikunnan jasenten puutteellinen tietimys laadullisesta tutki-
muksesta®. Myos minid kohtasin ennakkoluuloja ja tietimittomyyttd etno-
grafisesta, havainnointiin pohjautuvasta, tutkimusotteesta tutkimusprosessin
kuluessa. Ndistd solmukohdista pidsin yli kuvaamalla tutkimusprosessia, ai-
neistonkeruuta tai tutkittavien valintaa aina uudelleen yhi tarkemmin, vaik-
ka kaikkien kenttityossd vastaantulevien eettisten tai tutkimuksellisten kysy-
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mysten ennakointi ja selostaminen olikin hankalaa, sisiltyyhin etnografiseen
tutkimukseen aina improvisointia®. Suomessa Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta on ottanut tervetulleesti kantaa etnografisen tutkimukseen terveyden-
huollossa, vaikka timin tutkimuksen nikokulmasta kannanotto tulikin liian
my6hdin. Neuvottelukunta on raportissa tunnustanut erilaisten lihestymis-
tapojen erot ja toteaa, ettd kentille tutkimusta tekemdain lahtevd etnografi ei
voi koskaan kirjoittaa yhtd tarkkaa tutkimussuunnitelmaa eli selostusta ta-
voitteistaan ja menetelmistddn kuin kliinisen ladketutkimuksen tekija.”

Sairaalan ulkopuolista tutkijaa voidaan pitdd myos uhkana. Tutkimuslu-
vista padttivit haluavat kenties suojella omia intressejiaan®, eikd sairaalassa
valttamattd pidetd ulkopuolisista tarkkailijoista, jotka raportoivat toiminnasta
ulkopuolisille’. Tutkimuslupahakemusteni hylkdamisissd saattoi osittain olla
kyse tistd. Todennikoisesti sairaalaorganisaatio halusi suojella itseddn tutki-
mukselta, mistd kertovat myos hylkédysten perusteena kiytetyt organisaatio-
lihtoiset syyt, kuten “organisaatiomuutos” tai “ilmapiiriongelmat”, joilla pe-
rusteltiin tutkimusluvan hylkddmista.

Olin tutkimusluvista péittiville myos monella tapaa vieras: olin sairaa-
lan ulkopuolinen, tuntematon tutkija, joka edusti vierasta tieteenalaa ja sai-
raalassa harvinaisempaa tutkimusperinnettd. Samalla luotin tutkimuslupa-
prosessissa byrokraattiseen etenemiseen. Koen, ettd yhtéaltd ulkopuolisuuteni
ja tuntemattomuuteni ja toisaalta tapani edetéd pelkin byrokratian ehdoin oli
suurin syy tutkimuslupaprosessini venymiseen. Jordaniassa sairaalatutkimus-
ta tehneet Sahar Al-Makhamreh ja Gillian Lewando-Hundt kokivat tutkimus-
lupaan liittyvissd neuvotteluprosessissa, ettd epavirallisilla yhteydenotoilla oli
suuri merkitys sairaalaan sisélle pdasyssi. Prosessi nosti esiin epimuodollis-
ten suhteiden tirkeyden jordanialaisessa kulttuurissa.'” Uskon, ettd myds suo-
malaisessa sairaalassa epdvirallisilla suhteilla on tirked asema, vaikka byro-
kraattinen yhteiskunta olemmekin. Niin jilkikateen katsottuna saattaisinkin
toimia kuten bangladeshildisti sairaalaa tutkinut Shahaduz Zaman, joka pait-
ti sairaalaan sisddnpédsyssd alusta asti hyodyntdd henkilokohtaisia suhteitaan
vilttddkseen hankalan byrokratian'!. Lomakkeiden ldhettimisen ja puhelin-
soittojen lisdksi ottaisin aktiivisesti yhteyttd kaikkiin tuntemiini sairaalatyon-
tekijoihin, hankkiutuisin t6ihin joksikin aikaa mahdolliselle tutkimusosas-
tolle ja yrittdisin kasvokkaisessa vuorovaikutuksessa esitelld tutkimustani
nimenomaan niille hallinnoijille, jotka tutkimusluvan etenemisestd paattavit.

Tuttuuden ja kasvokkaisen vuorovaikutuksen tarkeyttd sairaalassa voi se-
littda R. Bucherin ja J. Stellingin jo vuonna 1969 esittelemilld kahden aukto-
riteetin teorialla. Heiddin mukaansa sairaalassa on byrokratiaan ja karismaan
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tai traditioon perustuvaa auktoriteettia. Karismaan tai traditioon perustu-
vassa auktoriteetissa yksilon paikka hierarkiassa ei ole staattinen, vaan jokai-
nen yksilo ikddn kuin neuvottelee oman paikkansa yhteisgssa.'> Tétd ajatus-
ta voi soveltaa sairaaloiden tutkimuslupakaytantoihin niin, ettd prosessi on
teoriassa byrokraattinen, eli sairaalaan on kehitetty tasapuolinen ja kaikille
avoin jérjestelmi. Kaytannossd sairaalan ulkopuolisen tutkijan on pelkidn by-
rokratian keinoin melkein mahdotonta saada tutkimuslupa sairaalaan. Tut-
kijan tulisikin paéstd sairaalan sisdlld hyviin neuvotteluasemiin tai hankittava
itselleen sairaalan sisipuolinen neuvottelija'?, joka vie tutkimuslupaprosessia
eteenpidin omalla asemallaan. Tutkimussuunnitelman alistaminen byrokraat-
tiselle hakuprosessille ei takaa tutkimuslupaa, vaan viime kiddessa tutkijan tai
hinen edustajansa neuvotteluasemat miiraivit lopputuloksen. Myos omalla
kohdallani sairaalan sisdpuolisen puolestapuhujan 16ytyminen ratkaisi lopul-
ta tutkimusluvan saamisen erikoissairaanhoidon sairaalasta.

Sairaalatutkijaksi tulemisesta voi 16ytidd yhtyméakohtia niin potilaaksi tu-
lon kuin henkilokunnan suhteen. Kaikki toimijat tarvitsevat lisenssin pads-
tikseen sairaalaan, ja sairaalan toimijaksi tulo muotoutuu prosessiksi. Hen-
kilokunnan valtuutus perustuu alan opiskeluun sekd ammattitutkintoon ja
-taitoon. Potilaiksi padsevit tarvitsevat sairaalan henkilokunnan hyviksynnin
tai suosituksen, tai tdssd tapauksessa ldhetteen, sairaalan ulkopuoliselta am-
mattilaiselta. Potilaaksi tulo ei ole yksittdinen tapahtuma vaan erilaisten ta-
pahtumien ketju (ks. luku 3). Sairaalaa tai sairaalassa tutkimaan paasevit hel-
poiten ne, jotka tavalla tai toisella ovat jo sisdpiirildisia (ammattilisenssi), ja
ne ulkopuoliset, jotka onnistuvat lipdisemdin monimutkaisen lupamenette-
lyn. Omaisten sairaalaan pidisy ndyttdd poikkeuksellisen yksinkertaiselta, he
tarvitsevat ainoastaan sosiaalisen suhteen jo aiemmin lisenssin saaneeseen
potilaaseen. Heilld on kuitenkin vain lupa vierailla, mutta ei jaad4. Sairaala
ndyttaytyy toimijoiden sisddnpéddsyn valossa suljetulta organisaatiolta, joka
sddtelee ja rajaa toimijoiden sisddnpéddsyd monin tavoin. Sditely perustuu seki
vallitsevaan lainsdddantoon ettd sairaalan itsensd luomiin kaytantoihin. Tal-
lainen sulkeutuneisuus mahdollistaa osaltaan sen, etté jotkut sairaalaosaston
kiytannot ovat pysyneet muuttumattomina, vaikka ympiaroivd yhteiskunta
onkin muuttunut (ks. luku 4).

Virallisten tutkimuslupien saamisen jilkeen sisddnpiddsyneuvottelut jat-
kuivat. Osana virallista tutkimuslupaprosessia olin jo kdynyt osastoilla kerto-
massa tutkimuksestani henkilokunnalle, joka oli hyviksynyt tutkimukseni ja
oman osallisuutensa tutkimukseen henkilokohtaisesti. Potilaiden osalta aja-
tukseni oli, ettd hankkisin tutkimusluvan kaikilta osastolla silld hetkelld ole-
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vilta potilailta. Tdmi suunnitelma osoittautui alusta alkaen mahdottomak-
si. Tutkimuslupien kerddminen, kopioiminen ja arkistoiminen osoittautuivat
odotettua tyoladammaiksi, ja kaikilta potilailta luvan pyytdminen olisi vienyt
kohtuuttomasti aikaani. Yhden havainnointipdivin aikana en myds miten-
kddn ehtinyt keskustella kaikkien osastolla olevien potilaiden kanssa tai ha-
vainnoida heitd. Kdytinndssd aineiston keruuni kohdistui muutamaan poti-
laaseen tai potilashuoneeseen kerrallaan. Tilannetta vaikeutti lisiksi Osasto
Akuutilla, ja jonkin verran myos Osasto Infektiolla, osaston nopea potilas-
vaihto: jos luvat olivatkin yhden péivin aineistonkeruun osalta kunnossa,
seuraavan kerran osastolle mennessini suuri osa potilaista oli jo kotiutunut.
Kidytdnnossd jouduin siis huolehtimaan tutkimusluvista ja kerddmddn niitd
potilailta joka kerta osastolle mennessini. Téltd osin sisddnpddsyd voikin ku-
vata vaiheittaiseksi ja katkonaiseksi niin, ettd kyse oli sisddnpdasysté erilaisiin
hetkiin'%. Charles L. Bosk muistuttaa kentalle menij6ita siitd, ettd kentalle paa-
sy ei ole mikédn yksittdinen tapahtuma vaan prosessi, ja tissikin mielessi tut-
kijan pédsy sairaalaan muistuttaa potilaaksi tuloa®.

Kéytanngdssd toimin potilaiden tutkimuslupien osalta niin, ettd osastol-
le mennessini kartoitin potilaslistoista ne potilaat, jotka voisivat olla mukana
tutkimuksessani. Suljin tutkimukseni ulkopuolelle yleensi sind pdivini ko-
tiutuvat potilaat ja potilaat, jotka olivat mielestéini liian huonokuntoisia ei-
vitkd esimerkiksi pystyneet puhumaan. Lisdksi yritin sulkea pois eristys-
huoneissa hoidettavat infektiopotilaat, koska huoneissa tuli vilttdd turhaa
liikkkumista. Osasto Akuutilla valintaperusteeni toimivat hyvin, koska osastol-
la oli paljon potilaita ja vaihtuvuus suurta. Sen sijaan Osasto Infektiolla ja
Osasto Kuntoutuksella tutkimukseen valikoitui my6s infektiopotilaita, koska
heiddn osuutensa osaston potilasmédristd oli niin suuri. Etenin tutkimuslu-
pa-asiassa yleensd niin, ettd menin vaihtamaan mahdollisen tutkimuspotilaan
kanssa muutaman sanan, minka jilkeen kerroin tutkimuksestani ja annoin
tutkimustiedotteen. Mikili potilas halusi osallistua tutkimukseen, tiytimme
yhdessd suostumuslomakkeen, josta otin kopion myos potilaalle itselleen. (Ks.
liite 2.) Jos potilas kieltdytyi osallistumasta tutkimukseen, en endd myéhem-
min mennyt keskustelemaan hdnen kanssaan tai havainnoinut hinta.

Hankin kirjallisen suostumuksen potilailta, joiden kanssa keskustelin pi-
dempidn henkilokohtaisesti ja joiden potilaspaperit kerisin osaksi tutkimus-
aineistoa. Taman lisdksi pyysin kirjallisen suostumuksen padsaantoisesti niiltd
potilailta, joiden huoneessa tein potilashuonehavainnointia. Tutkimusaineis-
tossa on lisdksi kuvattu potilaita, joita olen havainnoinut ollessani mukana
esimerkiksi ladkdrinkierrolla. Padsddntoisesti myos ndmi potilaat olivat tie-

33



Potilaskertomus

toisia tutkijan roolistani, koska olin usein vieraillut huoneessa jo aiemmin esi-
tellen itseni ja tutkimukseni tai esittely tapahtui kisilld olevan tapahtuman
yhteydessd. Tdysin varma en kuitenkaan ole siitd, ettei tutkimusaineistossa
kuvata satunnaisesti myds potilaita, jotka olivat tietimattomid tutkimukses-
tani tai joilla oli sitd tilansa vuoksi vaikea ymmartdd. Téssd eettisessd huolessa
minua lohduttaa kolme asiaa: jokainen yksittdinen potilas edustaa tutkimuk-
sessani potilaiden toimijaryhmai, en kuvaa potilaita tutkimusraportissa tun-
nistettavasti eikd tutkimusaineistoni muodosta minkédénlaista rekisterid.

Tutkijana osastoilla

Tutkimusosastot

Ensimmadinen tutkimusosasto, Osasto Akuutti, sijaitsi suuressa, useita eri-
koisaloja ja osastoja kisittivissd erikoistunutta hoitoa antavassa sairaalassa.
Osasto oli suuri, noin 40-paikkainen sisitautinen ja sydanpotilaiden hoitoon
erikoistunut osasto. Tavallisimpia hoidettavia sairauksia olivat sydimen va-
jaatoiminta, sepelvaltimotauti ja akuutit rytmih&iriot tai rintakivut. Osastol-
la hoidettiin my6s keuhko-ongelmaisia potilaita, joilla oli hengenahdistusta
tai keuhkoveritulppa. Osa potilaista oli yleissisdtautisia potilaita, jolloin heilld
oli esimerkiksi keuhkokuumetta, yleistilan laskua tai epaselvid infektioita. Po-
tilaiden ikéhaitari ylsi nuorista 20-vuotiaista aina 90-vuotiaisiin vanhuksiin
asti. Osa potilaista oli virkeitd, omatoimisia ja liikuntakykyisid, osa demen-
toituneita vuodepotilaita ja osa kuolemaa lahestyvii. Kaiken kaikkiaan osas-
ton potilaskirjo oli tautien, potilaiden idn ja toimintakyvyn osalta hyvin laaja.

Potilaat tulivat osastolle suoraan pdivystyksestd, jatkohoitoon toisesta sai-
raalasta toimenpiteen jilkeen tai sovitulle osastojaksolle kroonisen tautinsa
vuoksi. Osaston rooli potilaiden hoidossa oli moninainen. Joidenkin potilai-
den kohdalla tehtdvina oli erilaisten tutkimusten avulla selvittad, mikd tau-
ti oli potilaan huonovointisuuden taustalla, toisilla krooninen tauti piti saa-
da uudelleen tasapainoon esimerkiksi ladkitystd vaihtamalla, ja joillakin kyse
oli selvdn taudin parantamisesta. Potilaat lahtivit osastolta jatkohoitoon tai
kotiutuivat parantuneina, osastolla diagnosoidun uuden kroonisen taudin
kanssa tai paremmassa voinnissa vanhan tutun sairauden kanssa. Osaston
keskimairidinen hoitoaika oli vain kolme vuorokautta. Terveydenhuoltojar-
jestelmissd osasto sijoittui erikoistunutta ja siten kallista hoitoa antavaksi yk-
sikoksi. Potilaat saivat osastolla tarvitsemansa erikoissairaanhoidon, minki
jalkeen heidat ldhetettiin usein jatkohoitoon perusterveydenhuollon yksikoi-
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hin. Lyhyiden hoitoaikojen tavoitteena oli pitdi potilasjonot lyhyini, taata, et-
td mahdollisimman moni potilas sai hoitoa ja sddstdd maksavan tahon kus-
tannuksia.

Osasto oli jaettu kahteen toiminnalliseen soluun, ja myds henkilokunta
jaettiin solujen mukaisiin tiimeihin. Sairaanhoitaja(t) ja ldhihoitaja(t) tyos-
kentelivit tiimissd yhdessd. Heidédn lisikseen joka péiville oli nimetty erilli-
nen, ldhinni osaston kansliassa tyoskenteleva “kenttdvastaava”, jonka tehtavi-
ni oli hallinnoida koko osaston potilasliikennettd, vastata uusien potilaiden
vastaanottamisesta ja sijoittamisesta potilashuoneisiin. Kenttdvastaava oli
osaston toiminnan sujuvuuden kannalta merkittidvissi asemassa, vaihtuihan
osaston potilaista paivittdin 6—15 henkil6d. Molemmissa soluissa tyoskenteli
oma osastonldikiri, joka tapasi potilaat péivittdin ladkirinkierrolla ja vastasi
potilaiden hoidosta. Heid4n lisdkseen ylilddkiri oli mukana ladkirinkierroil-
la saannollisesti. Osaston laitoshuoltajat, joita molemmissa soluissa oli yleen-
sd yksi, olivat erityisen tyéllistettyjd. Heiddn tehtdvindédn oli valmistella ruo-
anjaot, siivota potilashuoneet, huolehtia osaston vaatehuollosta ja huolehtia
potilassinkyjen puhdistuksesta ja petauksesta uutta potilasta varten. Lisdksi
osastolla tyoskenteli osastonhoitaja, jonka ldhinni hallinnolliset tehtévit liit-
tyivit esimerkiksi tiedotukseen ja tydvuorojen laatimiseen. Osaston kanslias-
sa tyoskentelevidn osastosihteerin tehtdvana oli huolehtia potilaspaperiliiken-
teestd, tutkimusten tilaamisesta ja vierailijoiden neuvomisesta.

Lisaksi osastolla kivi sddnnollisesti myos muita henkilokuntaan kuuluvia.
Fysioterapeutti vieraili osastolla paivittdin erityistd kuntoutusta tarvitsevien
potilaiden luona. Samoin sosiaalityéntekijdd oli mahdollista pyytdi osastol-
le, vaikkakin iso osa potilaiden sosiaalisten asioiden hoitamisesta, esimerkiksi
jatkohoitojen jirjestiminen, oli siirretty hoitajien tehtédviksi. Myos potilaskul-
jettaja oli tuttu niky osastolla. Hinen tehtidviniin oli kuljettaa potilaita esi-
merkiksi rontgentutkimuksiin osaston ulkopuolelle. Eri uskontokuntien pap-
peja oli mahdollisuus pyytii osastolle, joskaan en tavannut heitd kertaakaan
osastojakson aikana. Oman lisdnsi opetussairaalassa sijaitsevan osaston hen-
kilokuntaan toivat seki lddketieteen ettd hoitotyon opiskelijat, joita oli yleen-
sd paikalla jatkuvasti.

Henkilokunnan tyonjako oli selkedd. Kaikilla oli omat tehtdvdalueensa,
jotka hoitamalla osaston arki muodostui sujuvaksi ja toimivaksi kokonaisuu-
deksi. Laitoshuoltajat esimerkiksi petasivat tyhjit singyt ja ldhihoitajien teh-
tdviand oli keskittyd potilaiden perushoitoon. Sairaanhoitajat olivat mukana
ladkirinkierroilla ja vastasivat hoidollisista toimenpiteistd ja ladkkeiden ja-
kamisesta lddkireiden vastatessa ladketieteellisestd hoidosta. Nditd tyonjaol-
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lisia rajoja myos ylitettiin osaston arjessa ja niistd neuvoteltiin jatkuvasti sekd
implisiittisesti ettd eksplisiittisesti henkilokunnan persoonista ja keskinisistd
suhteista riippuen, kuten kenttapaivikirjamerkintini 29.3.2006 osoittaa: "Lai-
toshuoltaja siivoaa potilashuoneita ja sairaanhoitaja sanoo hinelle, ettd laaka-
ri olisi kaivannut yhdessi potilashuoneessa roskista. Laitoshuoltaja vastaa, etti
“olisihan niit4 roskiksia tuolla) johon sairaanhoitaja vastaa ’ei pysty, ei pysty’.’

Tiloiltaan osasto oli valoisa ja avara, ikkunoita oli paljon ja pintojen vi-
rit vaaleita. Sairaalarakennus oli suhteellisen uusi ja osasto siksi nykyaikai-
nen. Osasto muodostui yhdestd pitkastd kdytavastd, jonka keskivaiheilla si-
jaitsi osaston ulko-ovi. Sairaalan hissiaulaan johtavan ulko-oven liheisyyteen
oli keskitetty osaston toiminnan kannalta keskeisimmit tilat eli kanslia, ladka-
reiden ja osastonhoitajan tydhuoneet, syddnvalvontahuone, lddkehuone, keit-
ti6 ja potilaiden oleskelutila. N4it4 tiloja seurasivat kdytivin molemmin puo-
lin potilashuoneet. Potilaiden huoneet olivat pddsdantoisesti yhden tai kahden
hengen huoneita, mutta osastolla oli my6s suuria neljan hengen huoneita, joi-
hin oli usein sijoitettuna viisi potilasta. Jokaisessa potilashuoneessa oli oma
wc- ja suihkutila. Kdytivin péissi sijaitsivat erilaiset varastot ja vuodepotilai-
den suihkutilat. Osastolla oli oma parveke, jossa potilaat saattoivat oleskella.

Toinen tutkimusosasto, Osasto Infektio, oli useita osastoja kisittdvan ter-
veyskeskussairaalan sisitautinen infektio-osasto. Osasto oli pieni, sielld oli
vain kaksikymmentd potilaspaikkaa. Osastolla hoidettiin terveyskeskuspai-
vystyksestd tulevia potilaita, joilla oli esimerkiksi erilaisia infektioita, sydimen
vajaatoimintaa, rintakipuja tai yleistilan laskua. Osastolle oli sijoitettu keski-
tetysti erilaisia sairaalabakteereita kantavat potilaat. Keski-idltd4n potilaat oli-
vat selkedsti idkkddmpii ja usein huonokuntoisempia kuin Osasto Akuutilla:
muistihdirioistd, litkuntavaikeuksista tai -kyvyttomyydestd kroonisesti karsi-
vid tai alkoholin suurkuluttajia. Yhteistd potilaille oli se, ettd he olivat mo-
nisairaita. Usein osastohoidon tavoitteena oli hoitaa potilaan akuutti sairaus
kuntoon niin, ettd potilas pystyisi jatkamaan kotona asumistaan kroonisten
tautien kanssa. Osa potilaista oli myos tilanteessa, jossa kotona asuminen ei
endd ollut mahdollista ja iso osa osaston henkilokunnan tydsté olikin miettid
ja jdrjestdd niille potilaalle jokin muu asumismuoto.

Hallinnollisesti Osasto Infektio sijoittui perusterveydenhuoltoon. Se toi-
mi terveyskeskussairaalassa péivystyspoliklinikan toimintaa tukevana vuode-
osastona. Laskennallisesti potilaiden keskimiirdinen osastolla oloaika oli 5,5
vuorokautta. Keskimairdistd hoitoaikaa laski osaston yhteydessi toimiva kak-
sipaikkainen toimenpideyksikko, jonka potilaat kotiutuivat saman péivin ai-
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kana. Kdytinnossd useat potilaat viettivit osastolla viikkoja, usein odottaen
pédsya jatkohoitopaikkaan.

Ammattiryhmit olivat samat kuin Osasto Akuutillakin: ldhihoitajat, sai-
raanhoitajat, laitoshuoltajat ja ladkarit. Poikkeuksena Osasto Akuuttiin osas-
tolla oli oma sosiaalityontekijd, jonka tehtdvini oli hoitaa potilaiden kotiut-
tamiseen ja jatkohoitoon liittyvid asioita. Téltd osin hoitajien tehtdvikuva
muodostui hieman erilaiseksi, kun sosiaalityontekijd jarjesteli monimutkaisia
kotiutuksia ja jatkohoitoja. Fysioterapeutin lisdksi osastolla vieraili usein toi-
mintaterapeutti, joka oli mukana potilaiden kuntoutuksessa. Osaston omiin
toimintatapoihin kuuluivat erilliset "kuntoutuskokoukset”, joissa oli mukana
sosiaalityontekija, fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja vililld myos hoitajia.
Kenttdpiivikirjaan olen kirjoittanut 12.2.2008 kuntoutuskokouksesta seuraa-
vaa: “Istumme osaston puhtaassa varastossa kaikkien apuvilineiden, hoito-
tarvikkeiden ja vilineiden keskelld. Toimintaterapeutti kidy osaston potilaita
yksi kerrallaan lipi tietokoneelta. Tyontekijd, joka tuntee potilaan, kertoo po-
tilaan tulosyystd, lilkkumistavasta, toimintakyvysté, kotona selvidmisestd ja
mahdollisista kotikdynneist4 ja siitd, mitd hin on potilaan kanssa tihidn men-
nessi tehnyt. Keskustelua kdydddn toimintaterapeutin tai fysioterapeutin te-
kemistd kuntoutussuunnitelmasta ja hoitajan tai lddkarin kirjoittamasta hoi-
tosuunnitelmasta. Kokouksessa puhutaan jatkohoitopaikoista, lausunnoista ja
ldhetteistd: onko tehty, ollaanko tekemissd, mika olisi oikea jatkohoitopaikka
potilaalle ja niin edelleen.”

Osasto Infektion tilat olivat yleisvaikutelmaltaan suhteellisen ahtaat ja
hieman nuhjuiset. Sairaalarakennus oli vanha ja odotti remonttia. Osastol-
le tultiin pitkdn kdytavin padstid. Heti oikealla sijaitsi henkilokunnan tauko-
huone ja sen jilkeen potilashuoneet, varastot ja wc- ja suihkutilat molemmin
puolin kiytiviid. Potilaiden oleskelutila ja osaston kanslia sijaitsivat kiyti-
vin keskivaiheilla. Potilashuoneita oli yhdeksin, joista kaksi oli neljanhengen
huoneita ja loput kahden tai yhden hengen huoneita. Kaikissa potilashuoneis-
sa ei ollut omaa vessaa, vaan potilaat kivivit kiytavilld sijaitsevissa yhteisissd
we-tiloissa. Tama4 jérjestely ei tuntunut tiysin asianmukaiselta, hoidettiinhan
osastolla sekd erilaisia sairaalabakteereita kantavia ettd helposti levidviin vat-
satauteihin sairastuneita potilaita. Potilashuoneiden ovella oli A4-kokoiset la-
put, joissa oli virikoodein ja sanallisesti ilmaistu huoneen potilaiden vaatimat
suojaustoimenpiteet. “Likaisiksi” luokiteltuihin huoneisiin eli niihin, joissa
potilas kantoi tarttuvaa tautia, mentiin kisien desinfioimisen jilkeen suoja-
kisineet kddessi. Lisdksi joihinkin huoneisiin mennessa piti kidyttdd maskia
suun edessd ja suojaesiliinaa. Aina potilashuoneesta tultaessa kidet desinfioi-
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tiin uudelleen'. Minulle hygieniamiéraysten muistaminen ja niiden toteutta-
minen ei tuottanut pdanvaivaa, olinhan leikkaussalissa tottunut vield paljon
tiukempaan aseptiikkaan.

Osasto Kuntoutukseksi nimeimaini kolmas tutkimusosasto toimi padsian-
toisesti geriatristen eli vanhuspotilaiden jatkokuntoutusyksikkéna. 25-paik-
kaisen osaston usein monisairailla potilailla oli aivohalvauksia, sydan- ja veri-
suonitauteja, diabetesta, erilaisia infektioita, piithdeongelmia ja niin edelleen.
He tulivat osastolle yleistilan laskun vuoksi, kaatumisesta aiheutuneiden vam-
mojen jatkokuntoutukseen tai akuutin sairauden vuoksi. Osastolla hoidettiin
my6s syopépotilaiden kipuja ja kuolevia potilaita. Osastolle oli keskitetty sai-
raalabakteereja kantavien potilaiden hoito. Potilaat olivat idkkaitd ja usein
huonokuntoisia. Osa liikkui rollaattorin avulla, osa pyorituolilla ja osa oli
tdysin vuoteeseen hoidettavia. Potilaat tulivat osastolle jatkohoitoon muista
sairaaloista tai saamaan sairaalatasoista hoitoa vanhainkodeista tai palveluta-
loista. Keskiméirdinen hoitoaika osastolla oli noin 20 vuorokautta. Hallinnol-
lisesti osasto toimi terveyskeskussairaalan akuuttihoidon vuodeosastona, ja
hoidon tavoitteena oli kuntouttaa potilas takaisin aiempaan asuinpaikkaansa.

Osaston henkilokuntarakenne oli melko samanlainen kuin Osasto Infek-
tiolla. Mainittava ero henkilokunnan tydskentelytavoissa oli kolmena péivi-
né viikossa “paperikiertona” suoritettu ladkarinkierto. Laakari ei siis tavannut
potilaita joka piivid, vaan ladkiri ja hoitaja kdvivit paperikierrolla potilaiden
asioita ldpi kanslian tietokoneelta. Sairaalan apulaisylilddkiri oli mukana laa-
kirinkierrolla kerran viikossa.

Osaston tilat vaikuttivat etenkin Osasto Infektion tiloihin verrattuna suo-
rastaan hulppeilta. Tilat olivat avarat ja valoisat, pinnat varikkaitd, mutta kui-
tenkin vaaleita. Sairaalarakennus oli rakennettu 1980-luvulla. Osastolle tul-
tiin lukitusta ovesta, jonka sai auki ylhaill4 sijaitsevasta kahvasta viantamalla.
Kidytinto johtui siitd, ettd osastolla hoidettiin paljon muistisairaita potilai-
ta. Ovesta avautui pitkd kiytdvi, jonka varrella oli potilashuoneita, keittio
ja varastoja. Oikealla oli erityisen suuri ruokailutila, joka oli otettu fysiote-
rapeuttien kdyttoon potilaiden kuntouttamiseksi. Vasemmalla sijaitsi henki-
lokunnan kahvihuone ja osaston kansliatilat. Kdytavian padssd oli ladkirin ja
osastonhoitajan tyotila sekd varastoja. Kanslian jilkeen vasemmalle avautui
osaston toinen pitkd kiytavi, jonka varrella oli taas potilashuoneita, ja toinen
suuri tila, joka oli ruokailu- ja oleskelukaytdssd. Osaston potilashuoneet oli-
vat padsadntoisesti kahden ja kolmen hengen huoneita. Miehii ja naisia sijoi-
tettiin osastolla samoihin huoneisiin.
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Tutkijan asema ja kentiille meno

Otin tutkimusosastoilla avoimen tutkijan roolin. Esittelin itseni kaikille tut-
kijana, kerroin lyhyesti tutkimuksestani ja sanoin olevani kiinnostunut sii-
td, millaista sairaalassa on ja miti sielld tapahtuu. Paddyin avoimeen tutki-
jan rooliin, vaikka toisenlaisiakin mahdollisuuksia on olemassa. Sairaalaa on
jonkin verran tutkittu esimerkiksi valepotilaana'’. Tillainen ei-reaktiivinen
havainnointi, jossa tutkittavat ovat tietimattomia tutkimuksesta, voi tuottaa
autenttisempaa aineistoa'®. Itse koin valepotiluuden kuitenkin liian epieetti-
seksi tavaksi keritd aineistoa. Potilaan nikoékulma on tavoitettu tdydellises-
ti niissd tutkimuksissa, joissa tutkija on itse ollut aidosti sairas ja potilaana®.
Olisin voinut kerité tutkimusaineistoa my0s sairaanhoitajan tyon ohella, pii-
lohavainnointina®. Sairaanhoitajaksi hakeutuminen tuntuikin tutkimuslu-
paprosessin venyessi mahdolliselta vaihtoehdolta, mutta kidytinnossi sai-
raanhoitajan ja tutkijan tyén yhdistiminen tuntui lilan suurelta haasteelta.
Sairaanhoitajan raskas tyo ja aikaa vievi kenttdpaivikirjan kirjoittaminen oli-
sivat johtaneet tilanteeseen, jossa jompikumpi ty6 olisi véistaimatta tullut teh-
dyksi huonosti. Muita vaihtoehtoisia rooleja olisivat olleet vierailijan roo-
li sairaalan julkisissa tiloissa tai vapaaehtoistyontekijini toimiminen, mikéli
osastoilla sellaisia olisi ollut™.

Terveydenhuollossa ihmisen pukeutuminen on vahva merkki ryhmén ji-
senyydestd ja viestii ihmisen ammattiasemasta ja statuksesta?. Niinpd myos
oma pukeutumiseni oli merkittdva viesti muille osastolla olijoille. Pukeuduin
kentilld omiin vaatteisiini, joiden pailld minulla oli lyhyt hoitajan takki. Rin-
nassani oli nimineula, joka kertoi nimeni liséksi minun olevan tutkija. Pu-
keutumisellani halusin erottautua osastolla vierailijoista, koska omissa vaat-
teissa litkkuessani péivittdinen vaelteluni osastolla olisi varmasti herittanyt
kummastusta potilaissa ja omaisissa. Valkoinen takki omien vaatteideni paalld
oli merkki siit4, ettd olen osastolla “organisaation taholta”. Kuitenkin halusin
viestittid, etten kuulu osaston varsinaiseen henkilokuntaan ja néin vilttdd po-
tilaiden minulle kohdistamat kysymykset lddkityksestd, toimenpiteista tai hoi-
tovaihtoehdoista. Muusta henkilokunnasta hieman poikkeava pukeutumiseni
heritti silloin talloin kysymyksid sekd potilaissa ettd henkilokunnassa, misté
tarjoutui hyvi syy aloittaa keskustelu uuden henkilon kanssa.

Kun helmikuussa 2006 olin aloittamassa kenttityotd Osasto Akuutilla,
olin innostunut. Olin palaamassa tuttuun, joskin uudenlaisessa roolissa tutki-
jana sairaanhoitajan roolin sijaan. Etnografinen tutkimus antoi minulle mah-
dollisuuden pdidstd takaisin ympdristoon, josta olin jatko-opintojen myotd
irrottautunut, mutta joka veti minua edelleen puoleensa. Sairaalamiljods-
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sd kiehtoi sen tapahtumarikkaus, toimintaympiriston selkeys ja sulkeutunei-
suuden mukanaan tuoma salaperdisyys. Kentille meno oli helppoa, ja tun-
sin oloni sairaalaympiristossd alusta alkaen kotoisaksi. Aina uudelle osastolle
mennessini tunsin orpoutta lihinni siité, etten tuntenut henkilokuntaa, osas-
tokohtaisia toimintakaytdntojd, sisdtautien lddkkeitd tai osaston siilytystilo-
ja. Olin ulkopuolinen kyseisessd organisaatiossa. Minulle tdmékin vierauden
tunne oli ldhinni tuttua. Mieleen palautuivat sairaanhoitajaopinnot ja har-
joittelujaksot eri osastoilla, jolloin uuteen osastoon oli tutustuttava ja ”otetta-
va se haltuun” nopeasti.

Aiempi tyokokemukseni sairaalasta nopeutti sisddnpéisyd kentille eikd
aikaa tuhlaantunut sairaalaslangin, kirjoittamattomien sddntojen tai hyvik-
syttdvien toimintatapojen hahmottamiseen. En joutunut tuntemaan epamu-
kavuutta vieraiden laitteiden keskelld tai vaivaantumaan taudeista.” Tilan ja
sanaston tuttuus johti kuitenkin siihen, etteivit ne asettuneet vieraudellaan
ihmettelyn kohteeksi. Keskeiseksi kysymykseksi etnografian onnistumiselle
nousikin vieraan 16ytyminen tutusta. Tarpeellista etddntymistéd oli tapahtu-
nut jo ajallisen etdisyyden myota*, olihan sairaanhoitajana toimimisestani jo
vuosia. Toiseksi vieraiden sairaaloiden ja erikoisalan valitseminen auttoi tissa.
Kuitenkin tarkeimmaksi tekijiksi etdannyttdmisessd nousi tutun toimijani-
kokulman vaihtaminen uuteen. Jouduin etsiméén etnografille tarpeellista na-
iivia asennetta tai noviisina olemista jostain muualta kuin sairaanhoitajien
parista. Huomasin, ettd my6s omasta kulttuurista ja tutusta ympéristosti on
mahdollista, ellei periti helppoa, 16ytdd tutkimuskohteita, jotka ovat itselle
vieraita.” Jo lddkireiden ja laitoshuoltajien kanssa keskustelu ja heiddn niko-
kulmansa huomioiminen tuotti tarpeellisen vierauden tunteen.

Kokemukseni sairaanhoitajana ei auttanut minua paljonkaan ymmar-
timddn muiden toimijaryhmien kokemusta sairaalassa olosta, mikd ohja-
si minua lopulta keskittymain kenttdtyossini potilaaseen. Tietystd etdannyt-
tdmisestd huolimatta kenttd pysyi minulle tuttuna. Etnografiaani voi kuvata
tuttuuden ja vierauden vilisessi vilitilassa olemiseksi, yritykseksi nahda tuttu
uusin silmin tai tutunoloisen aineksen ty6stimiseksi, arkipéividisyyksien taak-
se padsemiseksi ja itsestddnselvyyksien ihmettelyksi®.

Kentilld minulle muodostui nopeasti tietty tapa olla suhteessa osastolla
oleviin ihmisiin. Ensimmaiselle tutkimusosastolle mennesséni olin kuvitellut
itselleni jonkinlaisen tutkivan sairaanhoitajan roolin niin, ettd sulautuisin va-
kituisen hoitohenkilokunnan joukkoon. Hoitajien mukana liikkuminen tun-
tui kuitenkin turhauttavalta, koska en toiminnan tuttuuden vuoksi osannut
ihmetelld tai kyseenalaistaa heiddn tyotadn. Kysymykseni sairaanhoitajille oli-
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vat teenniisii, koska tiesin sairaanhoitajien tietivin hoitajuuteni ja sitd kaut-
ta vastaukset omiin kysymyksiini’. Myoskddn hoitajat eivit erityisesti selos-
taneet tekemisiddn tai kiyttimiddn termejd kuten tehddin henkilélle, jonka ei
oleteta ymmartavin mité tilanteessa tapahtuu. Talld tavoin he osoittivat, ettd
he pitivit minua sisipuolisena siind tiedossa ja kielessi joka heilld oli?®. Nii-
den tekijoiden vuoksi minusta tuli suhteessa henkilokunnan tyohon ja toi-
mintaan ennemminkin taustalla pysyttelevi tarkkailija kuin tilanteissa aktii-
visesti kyselevi tai osallistuva tutkija.

Hoitohenkil6kunnasta eli sairaanhoitajista, ldhihoitajista, fysioterapeu-
teista ja toimintaterapeuteista, muodostui kuitenkin se ryhmi, johon minun
oli helpointa integroitua sosiaalisesti. Vietin hoitohenkilokunnan seurassa
eniten aikaa “epimuodollisemmissa” tilanteissa kuten kahvipoydissi. Kuulu-
misten vaihtamisesta ja jutustelusta muodostui viihtymiseni kannalta tirkei-
td. Etenkin Osasto Infektiolla koin, ettd hoitohenkilokunta otti minut mukaan
kahvipoytddnsd yhtend heistd. Osasto Infektiolla tydskenteli myds hoita-
ja, josta tuli tutkimukselleni merkityksellinen ”avaininformantti”. Keskuste-
lut hinen kanssaan muodostuivat avartaviksi ja tdrkeiksi paitsi tutkimukseni
kannalta my6s laajemmin hinen humaaniutensa, kokemuksensa ja analyytti-
syytensd tahden. Suhteeni ladkireihin etenkin Osasto Akuutilla oli etdisempi.
En tullut lddkireiden kanssa tutuiksi, koska he viettivit osastolla lyhyit4 aiko-
ja, enkd liikkunut heiddn mukanaan osaston ulkopuolelle. Vuorovaikutus l4a-
kireiden kanssa ajoittui lahinna ladkarinkierroille ja kahvihuoneisiin. Osasto
Akuutilla olin paljon tekemisissa myos laitoshuoltajien kanssa, istuin kahvilla
heidéin kahvipoydéssddn ja seurasin heité tyossdan. Muilla osastoilla kontakti-
ni laitoshuoltajiin jdivit vihdisemmiksi.

Suhteeni tutkimusosastojen henkilokuntaan oli toimiva. He suhtautuivat
minuun ja tutkimukseeni padsdantoisesti positiivisesti ja kiinnostuneesti. He
kohtelivat minua ystavillisesti ja avuliaasti ja padstivit minut mukaansa osas-
ton tapahtumiin ilman erityisid neuvotteluja. Minut nihtiin mahdollisena
viestinviejand tilanteissa, joissa joku henkilokuntaan kuuluva tuli keskustele-
maan kanssani jostain epidkohdaksi kokemastaan asiasta. Minut ja tutkimuk-
seni koettiin, ja my0s eksplikoitiin, mahdollisuutena saada viestid eteenpdin
ja kuuluvaksi esimerkiksi liian pienistd henkil6resursseista, liiasta kiireesta tai
potilaiden liian nopeasta kotiuttamisesta. Silloin tdll6in minuun suhtaudut-
tiin kriittisemmin. Jotkut kokivat minut ulkopuoliseksi tarkkailijaksi, jonka
raportointitapaan suhtauduttiin epdilevésti. Aineistonkeruun edetessd huo-
masin hakeutuvani niiden henkildiden seuraan, joiden tiesin suhtautuvan mi-
nuun ja tutkimukseeni positiivisesti, ja jattdvani rauhaan ne henkilot, jotka
kuultuaan tutkimuksestani vetdytyivit kanssakdymisest.
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Suhteessa potilaisiin olin aktiivinen ja tein tuttavuutta heididn kanssaan.
Potilaat eivit yleensd tahdo hdiritéd kiireiseltd tuntuvaa henkilokuntaa ilman
erityistd syyti, joten minun tuli “organisaation taholta” tulevana ja henki-
lokunnan vaatteeseen sonnustautuneena tutkijana ldhestyd potilaita oma-
aloitteisesti. Potilaat kertoivat minulle joskus hammistyttdvankin avoimesti
omasta elimistddn. Tutkittavien voikin olla helpompi paljastaa arkaluontoi-
sia tietoja tdysin tuntemattomalle kuin tutulle®. Potilaat eivit kuitenkaan ol-
leet vilttimittd yhtd “vapaita” puhumaan sairaalan toimintaan liittyvista asi-
oista kuin omasta eldimastddn. Ainakaan he eivit keskusteluissa tuoneet esille
samanlaisia, joskus kipakoitakin kommentteja hoidosta tai henkilokunnas-
ta, mitd osastojen kirjallisista potilaspalautteista sain lukea. Potilaiden suh-
tautuminen minuun ja tutkimukseeni oli pddsddntoisesti positiivisen kiin-
nostunutta, ja useimmiten he ottivat ilolla vastaan keskustelukumppanin.
Potilaiden tarve tulla kuulluksi ja tapani asettua kuuntelijaksi tuottivat mo-
nia kiinnostavia ja tutkimusmielessd onnistuneita keskusteluja. Tdssd asiassa
my0s sairaanhoitajuudestani saattoi olla minulle hyoty4, silld sairaanhoitajan
ja etnografin tyossd on monia yhtymikohtia. Molemmissa tarvitaan haastat-
telutaitoja, huolellista kuuntelua, havainnointia ja tulkintaa monilla eri tasoil-
la yhtdaikaisesti oman persoonan kayton kanssa®.

Kaiken kaikkiaan roolini kentélld muodostui jonkinlaisessa vilitilassa ole-
miseksi, koska sairaala ei oikeastaan edes tarjoa tutkijalle toimijaryhm&a mi-
hin samaistua. Sijoituin johonkin potilaiden ja henkilokunnan kahtiajaon vi-
limaastoon®'. Toisaalta roolini ei ollut muuttumaton koko kenttityojakson
ajan, vaan asemani oli uudelleen neuvoteltavissa niin, ettd jossain tilanteissa
olin selkeisti ulkopuolinen, mutta hetkittdin samaistuin tapahtumasta riippu-
en joko henkil6kuntaan tai potilaisiin®.

Kenttityon luonne

Kenttityo eteni vaiheittain. Kentille mennessd ajatukseni oli tutkimukses-
sa verrata diskurssianalyysin keinoin niiti tapoja, joilla potilaasta puhutaan
yhtdiltd sairaalaosaston teksteissd ja toisaalta kdytinnon toiminnassa. Seura-
sin kuitenkin James P. Spradleyn ohjeistusta kolmivaiheisesta havainnoinnis-
ta, ja aloitin havainnoinnin kuvailevalla, laaja-alaisella, havainnoinnilla, jonka
avulla sain yleisen kisityksen tutkimuskohteesta®. Kapean kysymyksenaset-
telun sijaan ldhdin kentille mielessdni laajempi kysymys “mitd tdalld tapah-
tuu?” Tutustuin osastoon tiloihin kurkistellen ja oleskellen. Vietin paljon ai-
kaa kansliassa, potilaiden oleskelutilassa, osaston kiytavilld ja henkilokunnan
kahvihuoneessa. Seurasin henkilokunnan ty6td ja liikuin potilashuoneissa yh-
dessi hoitajien ja lddkireiden kanssa.
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Pian kenttdtyon alettua jouduin hylkddmain diskursiivisen ldhestymista-
van, koska en yksinkertaisesti kyennyt kirjoittamaan tapahtumia ja keskuste-
luja ylos kenttdmuistiinpanoihini niin sanatarkasti, ettd diskursiivinen tarkas-
telu olisi ollut mahdollista. Tama sai minut etsimdin havainnoinnille ja koko
tutkimukselle uutta suuntaa. Muutin kysymyksenasettelua enemmaén poti-
laslahtoiseksi ja siirsin havainnointia enemmin potilashuoneisiin, mika tar-
josi yllattavin erilaisen nikokulman sairaalaosaston arkeen. Jasensin aineis-
tonkeruuta myos niin, ettd siirryin sattumanvaraisten tapahtumien kuvailusta
enemmin tiettyjen teemojen, kuten sairaalaan tulon ja kotiutuksen, ldakirin-
kierron ja ajan, tarkasteluun.

Kentilld tutkijan ldsndolon tulisi olla huomaamatonta niin, ettei tutki-
ja hiiritse toiminnan ja keskustelujen piivittiisid rutiineja*. Havainnointia-
ni eri tiloissa ja tilanteissa ohjasikin ajatus ”pois tieltd pysymisestd” ja “itsensd
nikymattomaksi tekemisesta””. Vililld pois tieltd oleminen oli konkreettis-
ta niin, ettd kyse oli fyysisesti tilasta ja sen reunoilla pysymisesta. Vililld pois-
sa pysyminen muodostui enemman kuvainnolliseksi. Yritin pysya tilanteissa
huomaamattomana ja passiivisena sivustaseuraajana. Ajatukseni oli, ettd si-
vussa pysymailli vaikuttaisin mahdollisimman vihin esimerkiksi henkilokun-
nan ja potilaan vilisiin keskusteluihin tai tapahtumiin.

Vaikka aineiston keruuni oli pdiasiassa tapahtumien sivusta seuraamis-
ta, osallistuin osaston arkeen keskustelemalla potilaiden ja henkilokunnan
kanssa. Vililld olin mukana osaston toiminnassa myds konkreettisesti. Hain
tavaroita ja etenkin Osasto Akuutilla osallistuin ldhes pdivittdin myds ruo-
an jakoon. Koin ruoanjaon helpoksi tavaksi olla mukana osaston arjessa ja
huomasin saavani myonteistd huomiota henkilokunnalta: ulkopuolisesta tut-
kijasta oli konkreettista hyotya. Itselleni timé oli mainio, legitiimi tapa, pii-
pahtaa potilashuoneisiin ja tutustua ohimennen huoneen potilaisiin. Asetin
kuitenkin jo kentille mennessini tiukat rajat osallistumiselleni. En osallistu-
nut esimerkiksi hoitotoimenpiteisiin tai potilaiden liikutteluun, koska minul-
la ei ollut tydosopimusta eikd siten vakuutusta, joka olisi kattanut mahdolliset
potilasvahingot.

Kirjallisuudessa esitelty etnografinen osallistuva havainnointi tarkoittaa
tietoista ja systemaattista osallistumista tutkittavien elimin toimintoihin, hei-
din kiinnostuksen kohteisiinsa ja tunteisiinsa. Tavoitteena on, etti tutkija tu-
lee yhdeksi “heistd”, tutkittaviaan. Tama ihanne on kuitenkin kyseenalaistettu
sairaalatutkijoiden keskuudessa. On keskusteltu siitd, onko tillainen osallistu-
va havainnointi perimmaltdin edes mahdollista sairaalassa®. Sairaalassa 144-
ketieteelliset toimenpiteet, tiedonvilitys ja padtoksenteko ovat niin erikoistu-

43



Potilaskertomus

neita, sensitiivisid ja monimutkaisia, ettd tutkijan on vaikea osallistua niihin.
Ja jos tutkija haluaa olla kentdlld "luonnollinen” henkild, hinen tulisi liittyad
joko henkilokuntaan, potilaisiin tai vierailijoihin. Osallistuvan havainnoin-
nin sijaan omaa kenttdtyotani kuvaakin ehkd parhaiten termi “havainnoija
osallistujana”. Olin organisaation ulkopuolinen tutkija, joka kerisi tutkimus-
aineistoa padsdantodisesti havainnoimalla, mutta osallistui samalla osaston eli-
maan monella tavalla”.

Etnografiassa jo tutkijan lisndoloa kentilld voidaan pitdd osallistumise-
na, vaikka osallistumisen tapa ja intensiteetti vaihtelevatkin®®. Niinp4 osallis-
tumista oli paitsi pienten konkreettisten tehtdvien tekeminen myds osallistu-
minen osaston sosiaaliseen elimiin. Osallistuin olemalla paikalla, katsomalla,
kuuntelemalla ja keskustelemalla enki niinkdédn osallistumalla tyohon, ladke-
tieteellisiin menettelyihin tai pddtoksentekoon. Olin paikalla ja katsoin kun
tutkittavat olivat ja toimivat. Lasndoloni vaikutti todennikaisesti useissa tilan-
teissa tapahtumien kulkuun: paikalla olijat olivat tietoisia tutkijasta ja ldsna-
oloni saattoi vaikuttaa keskusteluihin ja kdyttaytymiseen, vaikka pysyttelinkin
tapahtumien taustalla. Osallistumiseni oli myds aktiivista tutkimusaineiston
tuottamista osaston tapahtumista.”

Kenttityotini voi kuvata myos neuvotelluksi vuorovaikutteiseksi havain-
noinniksi*. Siind tutkijan ja tutkittavien vililld kdyd4idn jatkuvaa neuvottelua
siitd, milloin ja miten havainnointia ja vuorovaikutusta tapahtuu tai ei tapah-
du. Havainnoinnista ja osallistumisesta tulee vastavuoroista niin, ettd myos
tutkija tulee tutkittavien, “toisten”, tulkinnan ja sosiaalisten sitoumusten koh-
teeksi. ”Toiset” yrittdvit yhtilailla ottaa selvdd, mitd tutkija tekee tai jattdd te-
kemittd, sanoo tai jittdd sanomatta. Neuvotellussa vuorovaikutteisessa ha-
vainnoinnissa tutkija ei ldhtokohtaisesti edes oleta tulevansa yhdeksi "heistd”,
osaksi tapahtumista rakentuvaa yhteistd kertomusta. Vuorovaikutus tarkoit-
taa sitéd, ettd ihmiset ovat yhteydessd toisiinsa, mutta tapahtumista ei vallitse
valttimattd yksimielisyyttd eikd kaikkien tarvitse olla sitoutuneita samaan ni-
kokulmaan tai kertomukseen tapahtumista. Windin ajatusten mukaisesti tés-
sd tutkimuksessa esitetyt tulokset ovatkin sairaalaosaston ulkopuolisen tutki-
jan kokemuksia ja tulkintoja sairaalaosaston elamésti.

Lopetin aineistonkeruun paitsi tutkimusresurssien sanelemana myos sai-
raalaympdriston kiydessd niin tutuksi, ettd kyseleminen, tapahtumien ky-
seenalaistaminen ja toisin nikeminen muuttuivat vaikeiksi. Thmetys ja uu-
tuus vaihtuivat itsestdinselvyydeksi ja toisteisuudeksi, jolloin totesin aineiston
riittdviksi ja kyllddntyneeksi*'. Kenttdpdivikirjassani kuvaan tuntemuksiani
2.4.2008 ndin: "Mitddn uutta en endd tunnu saavan irti eli kaikki toistuu sa-
manlaisena. Voisi sanoa, ettd aineisto on kylldantynyt ja tutkija kyllastynyt.”
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Téssd luvussa tutkija on saatettu sairaalaosastolle monimutkaisen tutkimus-

lupaprosessin lapi. Lukijalle on esitelty ympiristd, jonne tulevien lukujen ta-

pahtumat sijoittuvat. Keskeistd on ollut kuvata se tapa, jolla tutkija on ollut,

havainnoinut ja kerdnnyt aineistoa sairaalaosastolla. Tédssd vaiheessa kuvauk-

sesta on vield puuttunut tutkimuksen keskeinen elementti: potilas. Seuraavas-

sa luvussa seurataankin potilaan saapumista osastolle, ja sitd minkilaisia ei-

inhimillisid toimijoita hédn sairaalaosastolle tullessaan kohtaa.
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3 POTILAAKSI TULON TILA, AIKA JA
TEKNOLOGIA

ykyaikainen sairaala on tdynni laitteita ja tavaroita, joihin ei tormii

juuri muualla kuin sairaalaympéristossd. Nama ei-inhimilliset toimijat
ovat olennaisia sairaalalle ominaisen ympiriston, vuorovaikutuksen ja kdy-
tdntojen muokkaamisessa. Tédssd luvussa lahestyn sairaalaosaston ei-inhimil-
lisia toimijoita potilaaksi tulon nidkékulmasta. Olen kiinnostunut siitd, min-
kalaisia ei-inhimillisid toimijoita potilas sairaalaosastolle tulleessaan kohtaa
ja miten ei-inhimilliset toimijat muokkaavat potilaana oloa ja sairaalaosaston
toimintaa. Luvussa kisittelen potilaan osastolle tuloa, potilashuoneiden jakoa,
ajan jakautumista ja potilaan valvontaa teknologisen menetelméan avulla. Lu-
vun suhteellisen lyhyet katsaukset tuovat esimerkinomaisesti nakyviin sitd ei-
inhimillisten toimijoiden kirjoa, joka sairaalaosastolla on, ja sitd miten monin
tavoin ei-inhimilliset toimijat muokkaavat osaston arkea. Samalla luku toimii
sairaalaosastolle johdattava lukuna ja avaa lukijalle oven sairaalaosaston arki-
seen elamain.

Tutkimuksen lihtokohtaiset oletukset pohjaavat osaltaan ajatukseen inhi-
millisten ja ei-inhimillisten toimijoiden keskindisestid vuorovaikutuksesta (ks.
tarkemmin liite 1). T4ssd luvussa ei-inhimilliset toimijat, kuten osaston kojeet,
tavarat, aika ja ddnet, ovat tarkastelussa etualalla yhdessd inhimillisten toimi-
joiden kanssa — ja niiden keskelld. Sairaalaosaston potiluuden tarkastelussa
myos ei-inhimilliset toimijat ovat merkityksellisid, koska sairaalan toiminta
nojaa pitkalti ei-inhimillisiin toimijoihin ja nykypéivana erityisesti teknolo-
gisiin laitteisiin. Kun teknologia maarittdd vahvasti paitsi sairaalan luonnet-
ta, ja my0s inhimillisten toimijoiden toimintaa sielld, ei voi olettaa, ettd poti-
luuskaan muotoutuisi irrallaan ei-inhimillisistd toimijoista. Ei-inhimillinen ei
jdd vain inhimillisen vuorovaikutuksen taustaksi tai raamiksi vaan on osaltaan
vaikuttamassa sithen, millaiseksi sairaalaosaston potiluus muodostuu.

Rajan midrittiminen inhimillisen ja ei-inhimillisen toimijoiden vilille ei
ole kuitenkaan yksiselitteistd, vaan rajat ovat hdilyvii ja liikkuvia. Toimijoi-
den ei-inhimillisyys on suhteellista, ja se on suhteessa inhimillisyyteen ja kie-
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leen. Maiirittelenkin ei-inhimilliset toimijat tissi sellaisiksi toimijoiksi, jotka
ovat ei-inhimillisempid suhteessa osastolla oleviin ihmisiin ja samalla materi-
aalisempia ja pysyvdmpid suhteessa kielelliseen vuorovaikutukseen. Niin ol-
len esimerkiksi ddnet ndyttaytyvit tdssd ei-inhimillisind toimijoina, samoin
kuin aika, vaikka ne ovat kiinteédssd yhteydessd my6s inhimillisiin toimijoihin.

Potilaaksi tulon materiaalisuus

Sairaalaosasto on potilaalle usein uusi ympiristo, jonka ihmiset, fyysiset tilat
ja toiminta tuntuvat vierailta. Sairaalassa ihminen tulee jatkuvan katsomisen,
puhumisen, koskettamisen ja kuuntelemisen kohteeksi. Hanet luodaan lddke-
tieteen objektiksi. Potilas luopuu sairaalaan saapuessaan oikeudestaan pait-
tdd, mikd hintid vaivaa ja joutuu hyviksymaiin ladketieteellisen nakemyksen
taudistaan ja hoidostaan.' Sairaalaan tuloa on kuvattu antropologisin termein
liminaalitilaksi, jossa potilas riisutaan tavallisesta arjestaan’. Fyysisen eron li-
sdksi arjesta riisuminen tapahtuu erottamalla ihminen hinen normaaleista
sosiaalisista suhteistaan®. Sairaalassa potilas saa uudenlaisen roolin, joka poik-
keaa hinen arkiminéstddn. Hénelld on lupa keskittyi itseensé ja paranemi-
seensa ja olla passiivinen®.

Sairaalaosastolle saapuminen ja potilaaksi tulo on pitkalti edelld kuvatun
kaltainen yleismaailmallinen ilmi6, vaikka maa-, sairaala- ja osastokohtais-
ta vaihtelua esiintyykin. My6s tdimén tutkimuksen aineiston perusteella poti-
laaksi tuloa voisi kuvata edelld kuvatun kaltaisena objektivointina, siirtyma-
riitting tai potilaan roolien kautta. Tarkastelen potilaaksi tuloa tdssd alaluvussa
kuitenkin erilaisesta ndkokulmasta: prosessina, jossa potilaaksi tullaan tietty-
jen materiaalisten tavaroiden, tilallisen paikan ja d4nimaailman kautta. Olen
kiinnostunut siirtymistd, joiden kautta ihmisestd tulee sairaalaosaston poti-
las. Luvussa tarkastelen tavaroita ja omistajuuden siirtymisen tapaa, paikan
merkitystid potilaaksi tulossa ja uudenlaisia 44nid, joita potilas sairaalaosas-
tolla kuulee.

Potilaat tulivat tutkimusosastoille eri paikoista ja erilaisilla taustoilla. He
tulivat osastolle sairaalan paivystyspoliklinikalta, sairaalasiirtona toisesta sai-
raalasta tai ennalta sovitulle osastojaksolle. Taustalla saattoi olla yhtikkinen
sairaus ja terveyskeskuksesta tai sairaalan péivystyspoliklinikalta saatu ldhete
osastolle. Osalle potilaista oli tehty vaativa toimenpide toisessa sairaalassa, ja
potilas tuli osastolle jatkohoitoon ennen kotiin siirtymistdin. Tai potilas lihe-
tettiin osastolle palvelutalosta tai perushoidon yksikostd voinnin huonontu-
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misen vuoksi. Osa potilaista oli fyysisesti hyviakuntoisia ja litkkumaan kykene-
vid ja osa vuodepotilaita. Sairaalaan joutuminen tuli usein yllityksend paitsi
niille, jotka tulivat osastolle sovitusti esimerkiksi johonkin toimenpiteeseen.
Yhteisti potilaille lienee jonkinasteinen stressi. Ahdistus, epétietoisuus ja pel-
ko omasta terveydesti ja selviytymisestd sekd huoli asioiden jarjestymisesti
kotona.” Huolen sekaan liittyi kuitenkin my6s helpotusta. Potilas oli pdassyt
sairaalaan, sai hoitoa, ja huolta aiheuttavilla asioilla oli mahdollisuus ratketa.
Potilaat tulivat osastolle padsdantoisesti terveydenhuoltohenkilokunnan
saattamana. Saattajana toimi pdivystyspoliklinikan hoitaja, potilaskuljettaja
tai ambulanssihenkilokunta, mikéli potilas tuli osastolle toisesta sairaalasta.
Sairaanhoitaja tai ldhihoitaja oli osastolla vastaanottamassa potilasta. Tuloti-
lanteessa vastuu potilaasta ja hinen hyvinvoinnistaan luovutettiin vastaanot-
tavalle henkilokunnalle. Vastuun siirtiminen on sairaalaosaston potilaaksi tu-
lossa oleellista, koska sairaalan moraalinen koodisto sisiltdd ajatuksen hoidon
kattavuudesta ja jatkuvuudesta®. Hoitovastuuseen ei siten saa synty4 katkoksia
sairaalan seinien sisilli. TAmin moraalisen velvollisuuden vuoksi potilasta ei
voida lahettdd esimerkiksi paivystyspoliklinikalta osastolle itsendisesti ilman,
ettd vastuu potilaasta samalla siirretddn joko fyysisen lasndolon tai puhelin-
soiton kautta vastaanottavalle taholle. Potilasta voikin tulotilanteessa kuvata
rautatieldisille tutun termin mukaisesti “saattaen vaihdettavaksi”.
Osastopotilaan olennainen tunnusmerkki on potilassinky. Hoito on voitu
aloittaa jo paivystyspoliklinikalla, mutta osastopotilaan aseman saa vasta po-
tilassaingyn myoté. Osastolle tullessaan henkilokunta ohjaa potilaan nimen-
omaan singyn eikd esimerkiksi potilashuoneen tuolin luokse, ja potilaat aset-
tuvat singylle kunnostaan riippumatta. Singyn oleellisuus osastopotilaaksi
tulossa tulee kiinnostavasti esiin tapahtumakulussa, jossa potilas ei saanut it-
selleen sinkyd heti osastolle tullessaan: Potilas oli tullut osastolle, mutta hi-
nelle varattu paikka ei ollut vield vapautunut, joten potilas joutui odottamaan
vapautuvaa sankyi osaston oleskelutilassa. Potilas oli jo virallisesti kirjattu si-
sddn potilaaksi osaston tietojirjestelméin, ja hanen oli tarkoitus syoda lounas
oleskelutilassa. Osastolta kotiin lahtevi ja tilalle tuleva, oleskelutilassa odotta-
va, potilas eivit kuitenkaan saaneet lounaitaan. Laitoshuoltaja ja sairaanhoi-
taja neuvottelivat tilanteesta, sairaanhoitaja soitti keittioon ja laitoshuoltaja
haki keittioltd kaksi lisiannosta. Laitoshuoltaja vei lounaan potilaalle oleske-
lutilaan, mutta tdma katsoi hdntd kummissaan ja sanoi, ettd ”voi rakas ystava,
mini olen jo syonyt, en mini kahta annosta syo”. (E54A’.) Tilanteessa osaston
arkinen jirjestys rikkoutui, kun uudelle potilaalle ei pystytty heti osoittamaan
omaa siankyd. Potilaita oli kaksi mutta sidnkyjd vain yksi, ja tilanteen myotd
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Kuva 1. Potilassinkyji

my6s ruoantilausrutiinit menivit sekaisin. Uusi ilman sinkyi oleva potilas oli
jonkinlaisessa vilitilassa, hoito jo aloitettuna, mutta ilman osastopotilaan tér-
keinti statussymbolia, omaa sidnkyi.

Sairaalassa singyt ovat osaston omaisuutta niin, ettd jokainen sinky on
yksiloitavissa tietylle osastolle®. Niinpi osastolle singylld tuotava potilas on ai-
na se, joka vaihtaa paikkaa, ei koskaan sinky. Potilaaksi tulossa tirkedi on itse
sangyn lisdksi my6s singyn paikka. Vasta kun sinky sijoitetaan tiettyyn paik-
kaan, potilas saa lopullisen identifioinnin osastolla. Potilaasta tulee “kolmo-
shuoneen ikkunapaikkalainen” tai “kuutosen nelonen”, eli potilashuoneeseen
kuusi neljannelle potilaspaikalle sijoitettu potilas. Potilassingyn tilallisuus tuo
yhden hengen huoneita lukuun ottamatta mukanaan sosiaalisen yhteison, sa-
massa potilashuoneessa oleskelevat kanssapotilaat.

Sanky on kulttuurisesti merkityksellinen. Jo 1800-luvun lopussa omaa
sankyd pidettiin valttimattomand osana siviiliyhteiskuntaa, ja jo aiemmin
nukkuva ihminen sai oman tilan erossa muista’. Nykydin omaa sinkya pide-
tddn jokaisen ihmisen perusoikeutena'®. Oma nukkumapaikka onkin pienin
oma tila, joka ihmiselld voi olla. Myds monet tutkimusosastojen potilaat koki-
vat singyn enemman omabksi tilaksi kuin osaston muut tilat. Kuitenkin sanky
menettdd sairaalassa sellaisen yksityisyyden ja intiimiyden aseman, mika sil-
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14 on muualla yhteiskunnassa. Sinky on sairaalassa julkinen tila, joka on eri-
tyisesti kehitetty mahdollistamaan ja tehostamaan potilaiden hoitoa, ei tarjoa-
maan yksityisyyttd tai omaa tilaa potilaalle. Sairaalassa sinky on kulttuurinen,
taloudellinen, poliittinen ja symbolinen tila, jonka merkitys on niin hoidolli-
nen, kurillinen kuin ldiketieteellinenkin.!

Vaikka sinky ja sen merkitys on sairaalassa yleismaailmallinen, sairaala-
sankyyn liittyy myos kulttuurisia eroja. Bangladeshildistd sairaalaa tutkinut
Shahaduz Zaman kuvaa kuinka sairaalasinkyi kayttivit sekd potilaat ettd
omaiset. Omaisilla on merkittava rooli bangladeshildisen sairaalan epaviral-
lisessa organisaatiossa, ja he huolehtivat pitklti potilaan perustarpeista ko-
ko sairaalassaoloajan. My6s omaiset viettdvit osastolla yonsd nukkuen poti-
lassidngyssd yhdessd potilaan kanssa, lattialla potilaan sdngyn vieressd tai jopa
potilaan singyn alla.'? Téllainen omaisten mukana olo sairaalaosastolla tun-
tuu suomalaisessa yhteiskunnassa vieraalta, joskaan ei tdysin ennennikemit-
tomaéltd. Moni vanhempi on varmaan viettinyt 6itdéin lastenosastolla, missi
oman singyn sijaan tarjolla onkin patja lattialla.

Osastopotilaaksi tulon prosessissa vaatetuksella on tirked ja nikyvi roo-
li. Potilas riisuu tai hineltd riisutaan hinen omat vaatteensa ja hin saa poti-
lasvaatetuksen. Jo Erving Goffman kuvasi 1960-luvulla totaaliseen laitokseen
tuloa vaatetuksen kautta. Potilaan minuutta typistetddn vaihtamalla hinen
persoonaansa kuvaava vaatetuksensa laadultaan yhdenmukaiseen ja yhtildi-
sesti kaikille jaettuun potilasvaatetukseen'. Hannu Lampi kuvaa samaa ilmi-
6td kymmenid vuosia myohemmin somaattisessa sairaalassa: potilasvaattei-
siin pukeutuminen vei sydaninfarktiin sairastuneilta miehiltd miehisyyden ja
teki heidit eleettomiksi ja persoonattomiksi'. Omien vaatteiden lisiksi poti-
las luopuu usein my6s muista persoonaansa kuvaavista materiaalisuuksista.
Jo sairaalan potilasohjeissa ohjeistetaan arvoesineiden kuten korujen kotiin
jattdmiseen tai sairaalassa ne sdilotddn varkauksien varalta kansliaan. Goff-
man selittdd titd henkilokohtaisen omaisuuden viemisti silld, ettd potilasta
on sitd helpompi kohdella, mitd vihemmin omaa hinelle on jitetty'®. Thmi-
sen persoonaa kuvastavien materiaalisuuksien vieminen ja jaetun, samanlai-
sen vaatetuksen saaminen tilalle alleviivaa sitd, ettd potilaana ihmisesti tulee
tapaus muiden joukossa, samanlainen kuin muut. Samalla yksil6llinen keho
muutetaan ladketieteen kiyttoon'.

Kiinnostavaa on se, millaisia vaatteita potilaille annetaan. Paivi Topo ja
Sonja Iltanen-Tdhkadvuori ovat tutkimuksessaan kerdnneet potilaiden koke-
muksia potilasvaatetuksesta. Vaatteita pidettiin ulkomuodoltaan vanhentu-
neina, eivitkd ne tarjonneet yksityisyyttd.'” Tutkimusosastoilla potilasvaatetus
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Kuva 2. Potilasvaatteita kuljetuskdrryissd

oli samanlaista kuin muissakin sairaaloissa: sukupuolineutraalit napitettava
pusero ja housut, jotka olivat erivirisid koon mukaan ja neulottu ohuesta,
pailld roikkuvasta trikoosta. Jos potilasvaatetusta arvioi suhteessa sairaalaan
ulkopuolella kiytettivdan vaatetukseen, potilasvaatteet rinnastuvat lihinni
yOvaatteisiin. Tétd korostaa vield se, ettd potilailla on kdytdssddn aamutakin
oloinen vaatteiden péaille kietaistava takki.

Yleisesti ottaen ihminen on pukeutuneena paljaimmillaan y6vaatteissa.
Yovaatteet ovat yksityisid niin, ettd ne pailld ndyttdydytdadn useimmiten vain
kotona ja lidhimpien ihmisten kesken. Ja normaalissa arjessa yovaatteet myos
vaihdetaan piivivaatteisiin, ellei normia nimenomaan haluta rikkoa oleskele-
malla koko piivd poikkeuksellisesti pyjamassa.

Sairaalaosastolla timi irtiottoa, passiivisuutta ja ulkomaailmalta sulkeu-
tumista symboloiva yovaatteissa oleminen on jatkuvaa. Potilasvaatetuksen
y6vaatemaisuus korostaakin ihmisen paljaimmillaan oloa ja intimiteetin ka-
dottamista sairaalassa. Yovaatteet ovat vihintd mitd alastomalle ihmiselle voi
antaa. Toisaalta voi myos ajatella, ettd yovaatteet nimenomaan kuvaavat intii-
mid, mutta sairaalassa intiimiys yleistyy niin, ettd se menettdd merkityksensa.
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Vaatteiden ohella potilas luopuu osastolle tullessaan myos kayttamas-
tddn ladketieteellisestd teknologiasta. Kotona omasta ladkityksestddn huoleh-
tineen potilaan toimijuus vihenee sairaalaosastolle tullessa niin, ett4 lddkehoi-
toa hallinnoi vastedes osasto. Potilaan kotilddkkeiden saannin oikeellisuudesta
ja oikea-aikaisuudesta osastolla huolehtivat hoitajat.'® Liadkkeiden ohella tima
haltuunotto koskee myds terveyteen liittyvid teknologisia laitteita ja niiden
kayttod. Jokaisen aikuisen perustaitona pidetty kuumeen mittaus on sairaa-
lassa henkilokunnan hallinnoimaa, kuten myds viime vuosina kotikdyttoon-
kin levinnyt automaattinen verenpaineen mittaus. Potilaaksi tulon prosessissa
siis ladketieteen teknologiaan liittyvit materiaalisuudet ja toimijuus siirty-
vit sairaalalle. Tavaroiden omistajuuden siirtyminen on sairaalaosastolla paa-
sddntoisesti yksisuuntaista, potilaalta sairaalalle suuntautuvaa.

Voisi ajatella, ettd saatuaan singyn ja potilasvaatteet, potilas hallinnoi nii-
td ja sairaalan omasta tulisi potilaan omaa. Tam4 ei kuitenkaan pidé aivan
paikkaansa. Sdnky voidaan tarpeen vaatiessa siirtdd toiselle paikalle ja peda-
ta lupaa kysymittd potilaan poissa ollessa. Hoitaja voi tuoda potilaalle uu-
det potilasvaatteet ja ndin ilmaista, ettd vaatteet olisi syytd vaihtaa. Sangyn
ja potilasvaatteiden osalta kyse on ennemminkin omistajuuden laajenemises-
ta: sairaalan oma laajenee myos potilaan kaytettaviksi. Tamai laajentuminen
voi suuntautua myos toisinpdin niin, ettd aikaisemmin pelkéstddn potilaalle
kuuluvasta tavarasta tulee osittain myos sairaalaosastolle kuuluvaa. Alla ole-
vassa esimerkissi potilaan henkilokohtaisen tavaran, repun, omistajuus laaje-
nee niin, ettd myos osaston henkilokuntaan kuuluvalla on mahdollisuus hal-
linnoida sita.

Uusi keski-ikdinen naispotilas on istunut ja odottanut vapautuvaa po-
tilaspaikkaa osaston oleskelutilassa jo monta tuntia. Vihdoin paikka va-
pautuu ja sairaanhoitaja tulee opastamaan potilaan huoneeseensa. Hin
pyytdd saada auttaa potilasta timin tavaroiden kantamisessa, mutta
potilas sanoo selvidvinsi itse. Hoitaja kuitenkin ottaa omavaltaisesti
potilaan repun kannettavakseen. (E56A.)

Topo ja Iltanen-Tdhkadvuori kuvaavat tutkimuksessaan, kuinka potilas-
vaatetuksen muoto ja tapa kayttdd niitd vahvistavat potilaan kokemusta alhai-
sesta statuksesta hoitoympéristossd'®. Samalla kun vaihdettavan tavaran muo-
to ja kdyttd on merkityksellinen tekiji, jolla osoitetaan osaston hierarkiaa ja
potilaan paikkaa, viittdisin, ettd my0s tavalla, jolla materiaalisuudet siirtyvit,
on tissd suhteessa merkitysti. Alla olevassa, vihin poikkeuksellisessa, esimer-
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kissd jo aiemmin seuraamamme naispotilas on vihdoin saanut singyn ja siir-
tynyt hoitajan saattamana potilashuoneeseen.

Potilas haluaa vessaan ja hoitaja poistuu kiytiville hakemaan naiselle
potilashousuja. Takaisin tullessaan hidn avaa vessan oven ndyttadkseen
pontolla istuvalle potilaalle kahta eri housukokoa ja kysydkseen kum-
man potilas haluaa. Hoitaja antaa housut potilaalle ja sanoo, etti ne on
helppo vaihtaa tdssd vessassa. Potilas alkaa riisua kenkidén ja hoitaja sa-
noo, ettd hin voi auttaa. Potilas yrittdd sanoa, ettd saan ne kylld, mut-
ta hoitaja menee kyykylleen ottamaan edelleen tarpeillaan olevan poti-
laan kenkii pois. (E56A.)

Edelld kuvatussa tilanteessa hoitaja tarjosi potilaalle mahdollisuutta va-
lita kahdesta eri housukoosta ja ndin vilitti kuvaa potilaan valinnanmahdol-
lisuudesta ja aktiivisesta toimijuudesta. Samalla hoitaja kuitenkin rikkoi tar-
kedn kulttuurisen intimiteetin rajan: hdn avasi vessan oven koputtamatta tai
lupaa kysymattd. Niin tavasta, jolla materiaalisuuksia vaihdettiin, tuli mer-
kityksellinen. Hoitajan kulttuurisen sopivuuden rajat ylittdvd toiminta vies-
titti potilaalle timin alisteista asemaa sairaalaosaston hierarkiassa. Valinnan
mahdollisuuden tarjoama tasavertainen toimijuus vesittyi seuraavassa hetkes-
sd hoitajan toiminnalla. Tilanteessa tapahtui myos samanlainen omistajuuden
laajentuminen kuin potilaan repunkin kohdalla. Potilaan kengista tuli yhteis-
td omaisuutta niin, ettd hoitajalla oli mahdollisuus riisua ne potilaan jaloista
tdmdn vastusteluista huolimatta.

Sairaalaosasto on tutkimusaineiston valossa edelleen paikka, jossa poti-
laan oma ja kodinpiiriin liittyvi suljetaan tehokkaasti ulos. Voi ajatella, ettd
terveydenhuollossa on menossa samanlainen yksisuuntainen tunkeutuminen,
jota Doreen Massey kuvaa kodin ja tyétilan rajojen suhteen. Ty6 on tunkeutu-
massa kotiin samalla, kun tyétila pysyy entiselld tavalla suljettuna®. Lizdketie-
teen teknologiaa, tavaroita ja terveydenhuollon palveluja viedddn yhid enem-
min kotiin?!, mutta sairaalaosastolla potilaalle sallitut kotiin ja persoonaan
liittyvit tavarat ovat yhtd vihiisid kuin ennenkin.

Kodin ja sairaalan tavaroiden vilinen raja voi kuitenkin olla muuttumas-
sa. Kiinnostavaa on, ettd mobiiliteknologian kehittymisen my6td potilaiden
omien matkapuhelinten ja lisadntyvasti myos kannettavien tietokoneiden hal-
linnointi ja kdytté on yhd useammalla osastolla potilaalle sallittua. Timi omi-
en vaatteiden ja teknologisten laitteiden erilainen kohtelu herittdd tietenkin
lukuisia kysymyksid ja selitysmahdollisuuksia. Minkilaisista merkityksistd ja
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eronteoista kertoo se, ettd sairaalassa potilaalta viedddn pailtd vaatteet, mut-
ta samalla oman puhelimen siilyttiminen on hyviksyttidvad? Onko vaatteiden
vaihtaminen vanha toimintatapa, jonka olemassaoloa on vaikea kyseenalais-
taa samalla, kun uuden tavaran, puhelimen, suhteen voidaan aidosti miettii,
onko omistajuuden siirtiminen todella tarpeellista? Voi miettid, onko tekno-
logisten laitteiden hallinnointi potilaalle sallitumpaa kuin vaatetuksen, kos-
ka teknologiaa ei mielletd niin henkilokohtaiseksi kuin persoonaa kuvastavia
vaatteita. Vai onko asia sittenkin niin péin, ettd nimenomaan nykyteknologia
on henkilokohtaista ja sen vieminen potilaalta olisi liian suuri identiteetin ja
sosiaalisten suhteiden menetys?

Potilaan ddnimaailma

On yksi 44ni, jota en halua muistella: hengityskoneen rahina ja happi-
laitteen suhina tai miksi sitd d4nté voisikaan sanoa. Kuuntelin niitd d4-

nid mieheni kuolinvuoteen direlld. Adnet eivit suostu unohtumaan.?

Aénti ja kuuloa on perinteisesti pidetty toissijaisena kuvaan ja nikemi-
seen verrattuna. Etnografisessa tutkimuksessa katsomisella on perinteisesti
ollut merkittivi asema samalla, kun d4net on usein ohitettu. Kuitenkin myos
ddnimaailma vilittdd sosiaalisia suhteita ja toimintaa.”® Kiinnostuin sairaa-
laosaston didnistd aineiston analyysivaiheessa, kun huomasin, ettd kenttapai-
vikirjani sisdltavit yllattavan paljon kuvauksia sairaalaosaston dédnistd. Tés-
sd alaluvussa tarkastelen, minkilaisen d4nimaailman potilas sisitautiosastolle
saapuessaan kohtaa.

Sairaalaosastolla potilasta odottaa uusi d4nimaailma. Suuri osa osaston
ddnistd on arkisia ja tuttuja potilaiden omasta elimasti: radiosta soiva musiik-
ki, puheensorina, ulkoa kantautuva liikenteen hily tai veden valuminen suih-
kussa. Naiden lisdksi potilaat kuulevat monen hengen potilashuoneissa paljon
inhimillisyyteen liittyvia d4ni4, jotka sairaalan ulkopuolella on suljettu kodin
ja intiimin piiriin. Potilassankyjen vililla olevat verhot eivit juuri eristd d4nié,
joten potilaiden olemisesta, hoitotilanteista ja esimerkiksi vuodepotilaan pe-
suista lahtevit korahdukset ja kuorsaukset, dldhdykset ja porahdykset, lirinét
ja lotinat ovat potilashuoneen yhteistd danimaailmaa. Ndmi dinet voidaan
kokea kiusallisina, koska huoneen potilaat ovat toisilleen tuntemattomia. Sai-
raalassa ollaan sellaisen ruumiillisuuden dérelld, jonka julkisuus on yhteis-
kunnassa muutoin piilotettu ja hiivytetty. Monen hengen potilashuoneessa
ddnimaailmaan kuuluvat my6s sellaiset ihmisen fysiologiset dénet, joista po-
tilaiden huonokuntoisuuden vuoksi voi muodostua taakka toisille potilaille.
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Potilas kertoi olleensa aikaisemmalla sairaalajaksolla neljin hengen
huoneessa, jossa muut potilaat olivat hyvin idkkiitd ja huonokuntoisia
sydanpotilaita. Nainen kuvasi, ettd oli koko ajan tarkkaillut muita poti-
laita ja kuunnellut hengittiviitké he. Huoneessa oli ollut rauhatonta pii-
vin ja 6in, ja potilasta oli ahdistanut muiden potilaiden huono kunto.
Kanssapotilaat olivat vield puhuneet huonokuuloisuuttaan suureen 44-
neen. Potilas kertoi kestineensid menoa nelji piivid, kunnes oli pyyti-
nyt huoneen vaihtoa. (H050406A.)

Sairaalaosaston ddnimaailmaan kuuluvat osaston arkisen toiminnan &i-
net: kaytaviltd kantautuva ruokakirryjen kolina, henkilokunnan puheenso-
rina kéytdvilld ja siivouslaitteen hurina. Potilaat oppivat tunnistamaan myos
nditd 44nid niin, ettd tietty 44ni ennakoi tiettyd toimintaa. Ruokaa osataan
odottaa tietynlaisen kolinan perusteella ja ldhestyvd puheensorina kaytavilld
merkitsee lddkirinkiertoa. Potilas saattaa oppia tunnistamaan oman vastuu-
hoitajansa d4nen kaytaviltd kantautuvista puhedénista.

Useimmille potilaille monenlaisesta lddketieteellisestd teknologiasta ldh-
tevit piippaukset, surinat ja hilytykset ovat uudenlaisia d4nid. Osastoilla on
kaytossd potilaskutsujrjestelméd. Kun potilas painaa singyn vieressd olevaa
kutsunappia, osaston huoneiden ovenpielissi ja kdytdvian katoissa sijaitsevat
laitteet halyttivit ja ndytto kertoo, mistd huoneesta ja miltd paikalta kutsu tu-
lee. Ndin potilaan avuntarve vilittyy kaikkialle osaston tiloihin ja potilaasta
vastuussa oleva hoitaja pystyy reagoimaan avuntarpeeseen. Hoitajat saattavat
laitteiden avulla kutsua myos lisiapua huoneeseen tai puhua kaiuttimen kaut-
ta potilaalle. Pdivien kuluessa potilaat yleensd oppivat tunnistamaan erilaisia
hilytysddnid ja my6s reagoimaan niihin asianmubkaisella tavalla.

Kolmospaikalla olevan huonokuntoisen vuodepotilaan tipanlaskija al-
kaa halyttdd. Huoneessa ylipaikalla ilman omaa kutsunappia oleva po-
tilas nousee singystddn ja menee painamaan ykkospotilaan soittokel-
loa. Hetken kuluttua hoitaja kysyy kaiuttimen kautta, mikd hitini ja
potilas kertoo, ettd tima laite alkoi taas huutaa. (PH080606A.)

Vaikka tutkimusosastot tayttyvitkin useimmiten dinistd, saattaa potilas-
huoneissa olla myos hiljaista, mitddn ei kuulu. Tutkimusosastoilla teknologi-
sista laitteista lahtevit d4net eivit olleet yhti lailla miadradvissd asemassa kuin
teho-osastolla, jonka d4dnimaailmaa Elizabeth McGibbon ja Elizabeth Peter
kuvaavat satoine pdivittdisine hilytyksineen musertavaksi ja stressaavaksi*.
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Kuitenkin lukuisat potilaskutsujirjestelmin ja teknologisten laitteiden aihe-
uttamat hilytykset tekivit potilashuoneessa olon joskus rauhattomaksi. Adnet
muuttuvatkin haitalliseksi meluksi silloin, kun ne ovat ei-haluttuja. Melu on
aantd, joka sekd vetdd ihmisen huomion itseensi ja samalla estdd keskittymas-
td muuhun toimintaan. Sairaala-arkkitehtuurilla voidaan suuresti vaikuttaa
osaston ddnimaailmaan ja potilaiden kokemukseen siitd. Sairaalan parantava
tehtdva edellyttdisi, ettd osastolla yritetdan arkkitehtonisin keinoin pehmen-
tdd, eristdd ja suojata ddnid ja virihtelyji, jotka ovat potilaita tai henkilokun-
taa hiiritsevii.”

Uuteen ddnimaailmaan tottuminen on osa potilaaksi tulon prosessia. Uu-
siin ddniin tottuminen ulottuu ajallisesti pidemmaille kuin tavaroiden siirtd-
minen, joka tapahtuu usein heti osastolle tultaessa. Potilaasta on tullut sai-
raalaosaston potilas lopullisesti siind vaiheessa, kun potilas ei endid reagoi
kaikkiin osaston diniin, osaa tulkita d4nid ja toimia tarkoituksenmukaisesti
niiden perusteella.

Mikrobi potilashuonejaossa

Potilaan tullessa sairaalaosastolle hinet sijoitettiin johonkin osaston potilas-
huoneista. Nopeasti katsottuna potilashuoneiden jakokdytinnot ndyttaytyi-
vit perin selkeiltd ja suoraviivaisilta: potilas sijoitettiin sukupuolensa mu-
kaan vapaana olevalle potilaspaikalle. Kaiken kaikkiaan potilassijoittelu voi
tuntua melko yhdentekeviltd tai mitdttomaltd asialta, onhan osastohoidon
padhuomio potilaan sairaudessa ja hoidossa. Huonejakokidytinnot osoittau-
tuivat kuitenkin monella tapaa kiinnostaviksi. Esimerkiksi Osasto Kuntou-
tuksella potilaita siirrettiin huoneesta toiseen huomattavasti muita osastoja
useammin. Téssd luvussa tarkastelen milld perusteella potilaat sijoitettiin po-
tilashuoneisiin, ja miksi sijoittelu oli merkityksellinen potilaalle. Tarkastelus-
sa mikrobin® ja sukupuolen suhde osoittautui erityisen kiinnostavaksi ja sen
myo6td alaluku laajenee kdsittelemddn mikrobia toimijana. Tarkastelu rajau-
tuu sairaalaosaston seinien sisdpuolelle, joten potilaiden siirrot sairaalan sisél-
14 osastolta toiselle tai eri sairaaloiden valilld jaavit tassa kasittelematta.
Tutkimusosastoille tarjottiin jatkuvasti uusia potilaita ensiavusta tai toi-
sista sairaaloista enemman kuin heiti voitiin vastaanottaa. Tama tarjottavien
potilaiden ja vapaiden potilaspaikkojen epdsuhta johti siihen, ettd potilaiden
sijoittaminen osastolle ei ollut kovinkaan helppoa. Joskus osaston paikkati-
lanne oli niin hankala, ettd osaston henkilokunta yksinkertaisesti kieltdytyi
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ottamasta potilasta osastolle. Usein uuden potilaan sijoittamiseksi tarvittiin
erityisjdrjestelyjd, kuten jo osastolla olevien potilaiden siirtimista toisiin huo-
neisiin tai uuden potilaan sijoittamista ylimidéraiseksi potilaaksi jo tiynni ole-
vaan potilashuoneeseen “ylipaikalle”. Tiettyyn potilashuoneeseen sijoittami-
nen ei yksittdisen potilaan kohdalla ollut vilttiméttd pysyva ratkaisu niin, ettd
potilas olisi saanut olla samassa huoneessa koko sairaalassaoloaikansa. Poti-
lasta voitiin siirtdd huoneesta toiseen, jotta jollekin toiselle potilaalle vapau-
tuisi tilaa tai potilas pdisi itse ylipaikalta viljempiin tiloihin. Potilaan oma
paikka sijainnin merkityksessd oli siis vaihtuva ja joidenkin potilaiden koh-
dalla jopa pdivittdinen. Potilashuonesijoittelua osastoilla voi kuvata peliksi,
jossa potilailla tehddén jatkuvia siirtoja tiettyjen sddntdjen puitteissa.
Padsddntoisesti potilaat jaettiin potilashuoneisiin sukupuolensa perusteel-
la, miehet ja naiset erikseen. T4t4 jaottelua voi pitdd kulttuurisena kdytinto-
ni niin, ettd se sairaalaosastolla toistaa ja uusintaa muuallakin yhteiskunnas-
sa, esimerkiksi uimahalleissa ja wc-tiloissa, vallitsevaa kiytintod. Potilaiden
sijoittelulla ja siirtelylld sekd ja nais- ja mieshuoneiden kulloisellakin maaral-
14 pyrittiin optimoimaan osaston kiyttoaste ja siten tehostamaan osaston toi-
mintaa. Myos potilaan terveydentila otettiin huonejaossa mahdollisuuksien
mukaan huomioon. Hyvin huonokuntoiset, kriittisessa tilassa olevat tai toisia
potilaita kidyttdytymisellddn hdiritsevit potilaat pyrittiin sijoittamaan mah-
dollisimman pieniin potilashuoneisiin. Potilaita sijoitettiin huoneisiin myos
henkilokuntaperusteisesti esimerkiksi tietyn lddkarin hoidettavaksi tai hoita-
jille, joilla oli juuri silloin vihiten potilaita vastuullaan. Lisaksi potilaita si-
joitettiin potilashuoneisiin heiddn kantamansa mikrobin perusteella. Kaikki
edelld mainitut perusteet ovat ldsni ainakin implisiittisesti sairaalaosastolla,
vaikka kaikki eivdt nouse eksplisiittiseen keskusteluun jokaisen huonesiirron
kohdalla. Esitetyt perustelut ovat kulttuurisia, sairaalakohtaisia, osastokohtai-
sia ja toimijakohtaisia niin, ettd ne esiintyvit paillekkiisind ja rinnakkaisina,
ja tilanteista muodostuu vaihtelevia samankin sairaalaosaston sisall4.
Tutkimusosastoilla hoidettiin potilaita, joilla oli jokin epitoivottavaksi
médritelty mikrobi. Osasto Infektio ja Osasto Kuntoutus olivat erityisid infek-
tio-osastoja, joille oli keskitetty tarttuvia tauteja kantavien potilaiden hoito.
Myos Osasto Akuutilla hoidettiin jonkin verran tartuntatautipotilaita. Osas-
tolla olevien potilaiden mikrobit voidaan jakaa karkeasti kahtia: sairaalabak-
teereihin® ja jonkinlaista akuuttia, yleensi vatsatautia, aiheuttaviin viruksiin.
Sairaalabakteerit ovat mikrobeja, jotka tarttuvat potilaaseen yleensi sairaala-
hoidon aikana. Ne aiheuttivat infektioita etenkin huonokuntoisille ja idkkail-
le potilaille. Sairaalabakteerit ovat normaaleja bakteereja vastustuskykyisem-
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pid tavallisille antibiooteille ja siten niiden aiheuttamat infektiot ovat vaikeasti
hoidettavia. Sairaalabakteerien levidmistd yritetddn sairaaloissa hillitd ja estdd
yhi vastustuskykyisempien kantojen syntyminen.

Tutkimusosastoilla sairaalabakteeripotilaat olivat usein bakteerin kanta-
jia, ja viliton tulosyy osastolle oli jokin perussairaus eikd niinkiin bakteerin
aiheuttama akuutti infektio. Toisena potilasjoukkona infektio-osastoilla oli-
vat potilaat, jotka olivat yleisen epidemian aikana sairastuneet, ja jotka ikdnsi
tai perussairautensa vuoksi menivit esimerkiksi vatsataudista sairaalahoitoa
vaativaan kuntoon. Vatsatautiepidemioita aiheuttivat esimerkiksi norovirus ja
rotavirus. Selkedsti vahemmain osastoilla hoidettiin esimerkiksi veriteitse tart-
tuvia C-hepatiitti tai HIV potilaita.

Potilaita sijoitettiin potilashuoneisiin kantamansa mikrobin perusteella
ja ndin pyrittiin estimiin mikrobien levidmistd, sekoittumista ja tarttumis-
ta. Mikrobit olivat siis aktiivisia toimijoita ja niilld oli merkittdva rooli osas-
ton arjessa. Mikrobin asema johti etenkin Osasto Kuntoutuksella siihen, ettd
potilaita siirreltiin usein, jopa péivittdin, huoneesta toiseen, kun osastolla rai-
vattiin tilaa tietynlaista mikrobia kantavalle potilaalle. Mikrobin perusteella
tehdyt potilassiirrot huoneesta toiseen aiheuttivat etenkin idkkiille potilaille
hankaluuksia, mistd my6s henkilokunta oli hyvin tietoinen.?®

Kansliassa kdydiidn keskustelua osaston huonetaulun éirelld minne uu-
det potilaat sijoitettaisiin. Osastolla on MRSA-positiivisia, altistunei-
ta?”, ESBL-positiivisia ja noroviruspotilaita. Osastonhoitaja suunnitte-
lee huonevaihtoja. Hin osoittaa taululta tiettyd potilasta ja sanoo, ettd
jos me tuo yks taas vaihdetaan, se hikeentyy. Ladkiri on samaa mieltd
ja sanoo, ettd se on jo nyt ihan sekaisin [edellisesti huoneen vaihdos-
ta]. (E159K.)

Osasto Kuntoutuksella mikrobi sai niin vahvan aseman huoneidenjakope-
rusteena, ettd se ylitti kulttuurisen sukupuolijaottelun. Osastolla mies- ja nais-
potilaita sijoitettiin samoihin potilashuoneisiin heid4dn kantamansa mikrobin
perusteella. Mikrobin ja sukupuolen vilinen suhde tulee esiin my6s Simo Jér-
velidn suomalaisia keuhkotuberkuloosiparantoloita koskevassa tutkimuksessa.
1900-luvun alkupuolella nais- ja miespotilaat sijoitettiin tuberkuloosiparan-
toloissa padsaantoisesti eri osastoille tai ainakin eri kdytdville*. Myohemmin
1990- ja 2000- luvuilla hoitotieteen tutkimuksissa on nostettu esiin huoli su-
kupuolisekoitettujen osastojen lisdidntymisestd ja potilaiden yksityisyyden, inti-
miteetin ja arvokkuuden sdilymisestd®'. Tutkimuksen mukaan yhteiset osas-
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tot naisille ja miehille johtavat helposti siihen, etti potilaspaikkojen vihyyden
vuoksi potilaita sijoitetaan my6s samoihin potilashuoneisiin ainakin tilapai-
sesti*, kuten Osasto Kuntoutuksella tehtiin.

1900-luvun alun tuberkuloosiparantoloissa sukupuolet piti erottaa, kun
nykypéivin infektio-osastolla sukupuolet voidaan sekoittaa tilallisesti. Aiem-
malla sukupuolisegregaatiolla oli kurinpidollisia ja moraalisia tavoitteita®,
kun taas nykypiivin sukupuoli-integraatio perustuu tehokkuuden maksi-
mointiin ja infektio-osastolla nimenomaan mikrobin toimijuuteen. Yleise-
ni pitkin aikavilin suuntauksena nayttdisi olevan yhi sukupuolineutraalimpi
sairaalaosasto, jossa sukupuoli on kulttuurisena jaotteluna menettinyt merki-
tystddn. Sairaalaosastojen kidyttoastetta ja tehokkuutta voidaan kasvattaa, kun
potilaita sijoitettaessa ei tarvitse erityisesti miettid mies- tai naispaikkaa. Mik-
robiperustaisen huonejaon vahvistuminen kertoo lddketieteellisestd huolesta:
esimerkiksi sairaalabakteerit nihdiin niin suurena uhkana, etti bakteeri on
priorisoitu ohi kulttuurisen sukupuolijaottelun. Huoli on tulevaisuussuun-
tautunutta niin, ettd toiminnalla pyritddn estimdin uusien bakteerikantojen
muodostuminen, sairaaloiden tilanteen paheneminen ja hoitomahdollisuuk-
sien kaventuminen entisestddn.

Potilashuonejaon mikrobiperustaisuus oli neuvoteltavissa tilanteittain.
Mikrobiperustainen huonejaottelu saatettiin ylittdd esimerkiksi potilaan toi-
veen perusteella. Osasto Kuntoutuksella pitkdan osastolla ollut miespotilas
halusi eroon idkkadstd naispotilaasta, jonka levottomuus valvotti hinti 6isin.
Potilas halusi vapaachtoisesti siirtyd huoneeseen, jossa olevalla miespotilaal-
la oli sairaalabakteeri. Bakteeri menetti tilanteessa ykkdsasemansa huoneja-
on perusteena ja potilaan toive toteutettiin. Toinen esimerkki on Osasto In-
fektiolta, jossa osaston arkkitehtuuri ja puutteelliset tilat asettivat rajoituksia
sille, kuinka hyvin mikrobiperustaiset huonejaot kiytinnossi toimivat. Yh-
teisten, kaytavilld sijaitsevien, we-tilojen yhteiskdytto vesitti mikrobien se-
koittumista ja levidmistd ehkdisevin politiikan. Osastoilla kiytiinkin jatkuvaa
neuvottelua henkilokunnan ja my6s potilaiden kanssa siitd, miki toimija sai
huonejaossa kulloinkin niin mairddvin aseman, ettd toiminta suhteutettiin
sithen. Padtoksentekoon vaikutti ainakin sairaalan yleinen politiikka, osasto-
kohtaiset kdytdnnoét, osaston kulloinenkin tauti- ja potilastilanne sek tilan-
nekohtaiset tekijit.

Huonejaon lisdksi mikrobi ohjasi osaston toimintaa ja muita toimijoita
my6s muilla tavoin. Sairaalabakteeripotilaiden ja yleensikin tarttuvia tauteja
sairastavien potilaiden hoito vaati osastoilla eritasoisia eristystarpeita. Osas-
toilla muistutettiin henkilokuntaa hyviastd kisihygieniasta kyltein ja ohjetau-
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Kuva 3. Mikrobeja torjutaan
hyvilli kisihygienialla

luin. Eristyspotilaan huoneen ovelle oli eristyksen tasosta riippuen varattu eri-
laisia suojautumisvilineiti: hansikkaita, suu-nenisuojaimia ja suojaesiliinoja.
Huoneiden ulkopuolella oli desinfektioaineita, joita tuli kdyttda sekd huonee-
seen mentiessd etti sieltd poistuttaessa. Ndin mikrobi lisisi tavaroiden misraa
osastolla samalla kun se ohjasi henkilokunnan liikkumista, tavaroiden kayttoa
ja tapaa toimia. Mikrobi vaikutti my6s sellaisten henkilokunnan jasenten tyo-
hon, jotka eivit olleet suoranaisesti tekemisissd mikrobia kantavan potilaan
kanssa. Mikrobien myo6ti laitoshuoltajien siivousty® vaati aivan erityistd huo-
lellisuutta ja lisisi tyotaakkaa, kun eristyksid purettiin tai potilashuone muu-
tettiin mikrobilta toiselle uusien infektiopotilaiden myota. Tietty mikrobi py-
syikin aktiivisena toimijana osastolla, vaikka mikrobia kantava potilas oli jo
kotiutunut. Mikrobi oli oletusarvoisesti vallannut koko sen tilan, joka sille oli
annettu ja johon se eristystoimenpitein oli pyritty rajaamaan.

Mikrobi vaikutti potilaiden toimintamahdollisuuksiin osastolla. Taudin-
aiheuttajasta riippuen potilas saattoi joutua eristykseen huoneeseensa, jolloin
liikkuminen osaston muissa tiloissa oli kielletty4. Joissakin tapauksissa mik-
robilla oli myds sairaalan ulkopuolelle ulottuvia, ja yllittdvin kauaskantoi-
sia, seurauksia potilaiden eldmassd. Osasto Infektiolla (E153I) neljan hengen
huoneen potilaalta 16ytyi rutiininomaisessa kotiinldhtotarkastuksessa MRSA-
bakteeri. Loydon seurauksena kaikki huoneessa olleet potilaat midriteltiin
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MRSA-bakteerille altistuneiksi eli mahdollisesti tartunnan saaneiksi, koska
he olivat oleskelleet samassa tilassa MRSA-bakteeripotilaan kanssa. Erds altis-
tuneista potilaista oli jo pitkddn odottanut tietyn jatkohoitopaikan vapautu-
mista osastolla. Bakteerialtistuksen my6ta hoitopaikka ei endé suostunut otta-
maan potilasta hoidettavakseen, koska hoitopaikka halusi kategorisesti siilya
MRSA-bakteerivapaana. Potilaan jatkohoitomahdollisuudet kaventuivat bak-
teerialtistuksen myoti oleellisesti, koska sairaalabakteeripotilaita vastaanotta-
via hoitoyksikoitd ja osastoja on vain vihin.

Toki bakteerialtistukset voitiin myos "purkaa”. Esimerkiksi Osasto Infek-
tiolla MRSA-altistus voitiin tutkimusajankohtana voimassa olleiden ohjei-
den mukaan purkaa kolmen viikon ja kolmen puhtaan néytteen jilkeen. Al-
tistusten purkuja ei kuitenkaan tehty sairaalassa, jossa potilaat saivat usein
antibioottihoitoa. Niin ollen esimerkkitapauksen potilasta oltiin lihettdmas-
sd jatkohoitopaikan sijaan kotiin, jotta purku onnistuisi. T4mi puolestaan oli
pitkittimassd osastohoitojaksoa, koska potilas tuli ennen kotiin lihettdmisti
kuntouttaa kotikuntoiseksi.

Edelld kuvatun kaltainen mikrobin toimijuus ei ole mikdin uusi asia. Jo
1800-luvun lopun Suomessa bakteerilla oli merkittavi rooli tautien ehkiisyssi
ja hygieenisen elimantavan omaksumisessa ja siten ajan terveysvalistuksessa,
lehtikirjoittelussa, kulutuskdytinnoissd ja kodinhoidossa.** Mycobakterium
tuberculosis:ta kantaville potilaille perustettiin Suomeen tuberkuloosiparan-
toloita 1900-luvulta alkaen. Kiinnostus tautia kohtaan virisi aluksi lddkérien
ja jarjestojen keskuudessa. Vasta kymmenii vuosia my6hemmin tuberkuloo-
si, sen vastustaminen ja hoito politisoituivat valtakunnan tasoiseksi kysymyk-
seksi.” Silloiset tieteelliset kisitykset mikrobeista vaikuttivat bakteerispesifien
sairaaloiden rakentamiseen, parantoloiden maantieteelliseen sijoitteluun, sai-
raala-arkkitehtuuriin ja hoitokdytdntoihin.

Kisitykset mikrobeista ovat tuberkuloosiparantoloiden ajoista muuttu-
neet. Ajallinen ja laadullinen muutos kertoo siité, ettd mikrobin toimijuus on
neuvoteltavissa olevaa ja poliittista. Mikrobin toimijuudessa on myos pitkal-
ti kyse luokitteluista ja niiden muuttumisesta. Geoffrey C. Bowker ja Susan
Leigh Star eivit pid4 luokitteluja luonnollisina, vaan jonkinlaisina sopimuksi-
na siitd, mité luokitteluun otetaan mukaan ja mité jatetdan ulos. Lopputulok-
seen vaikuttavat muun muassa etiikka, uskonto, talous ja politiikka.*

Bowker ja Star jakavat luokittelut muodollisiin ja kiytinnollisiin. Muo-
dolliset luokitukset ovat rakenteellista erikoistumista, kun taas kdytannollisid
luokitteluja ihmiset kiyttivit jokapdividisessd elimissddn jirjestdessddn asi-
oita. Mikrobien kohdalla muodollisia luokituksia ovat biologiset ja ldaketie-
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teelliset luokittelut mikrobin lajista, alatyypistd ja kannasta. Luokittelut ovat
muuttuneet niin, ettd kun mikrobeja aiemmin luokiteltiin lahinnd ihmisille
suotuisiin ja haitallisiin bakteereihin®, on jaottelu nykyisin paljon hienojakoi-
sempaa. Laboratoriotekniikan kehittymisen ja yleistymisen my6td mikrobi-
toimijoiden méairi on lisddntynyt huimasti, ja sellaisista asioista kuin mikro-
bin alamuodosta, sen sijainnista kehossa, aktiivisuudesta ja tartuntatavasta on
tullut luokittelun kategorioita ja sen myoté toimintaa ohjaavia tekijoita.

Nykypiivdni ei endd taistella yleisesti haitallisia mikrobeja vastaan, vaan
toiminnan tapa on riippuvainen mikrobista ja mikrobikannasta. Vaikka mik-
robin olemassaolo onkin biologinen fakta, sen saama toimijuus ei ole itsestdén
selvid tai ”luonnollinen”. Mikrobin toimijuus on muuttuvaa ja neuvoteltavis-
sa olevaa, ja se sisdltdd aina lukuisia vaihtoehtoisia tapoja toimia.*® Mikrobin
toimijuudesta neuvotellaan ainakin lddketieteen, talouden, politiikan, arkki-
tehtuurin ja sairaalan hallinnon sekd viime kddessd osaston henkilokunnan
kesken. Lidketiede ja sen erottelu- ja nimedmiskdytinnot rajaavat, miten tark-
kaan tietty mikrobi on luokiteltu esimerkiksi tautiluokituksessa. Taloudelliset
nikokohdat vaikuttavat sithen, kuinka rutiininomaisesti joitakin mikrobeja
etsitddn. Joidenkin mikrobien toteamiseksi tarvittavat laboratoriotestit ovat
kalliita, jolloin mikrobin rutiininomaisesta seulonnasta on luovuttu. Sen si-
jaan useammin seulotaan niitd mikrobeja, joiden testit ovat halpoja.

Poliittisen neuvottelun tulosta on se, kuinka vaarallisena tiettyd mikro-
bia yhteiskunnassa pidetdan. Onko tavoitteena estid mikrobin levidminen
ja esimerkiksi ehkdistd mikrobikantojen sekoittumista? Neuvottelua vaativat
myos pddtokset siitd, varataanko tietylle mikrobille omat sairaalat tai osas-
tot, kootaanko mikrobia kantavista henkil6isté rekisterid tai millaisia eristys-
toimia vaaditaan. Arkkitehtuuri tulee neuvotteluihin mukaan esimerkiksi sil-
loin, kun mietitddn, minkilaisia eristimiskdytdnt6jd sairaalan arkkitehtuuri
mahdollistaa ja minkélaisia sen pitdisi mahdollistaa. Sairaalaosastolla nama
edelld kuvatut eritasoiset ja eri toimijoiden viliset neuvottelut saavat ilmiasun
ja muuttuvat konkreettiseksi toiminnaksi esimerkiksi niin, ettd mikrobi saa
jonkinlaisen roolin potilashuoneiden jakokiytinnoissd. Huomioitavaa on, et-
td vaikka mikrobin toimijuudesta neuvotellaankin, neuvotteluilla ei kuiten-
kaan loppujen lopuksi ole médardavid asemaa mikrobin toimijuudessa. Mikro-
bit eldvit, levidvit ja kuolevat luonnossa usein ihmisten toimista riippumatta
tai niistd huolimatta.

Mikrobin toimijuutta sairaalassa voi ldhestyd antropologi Mary Dougla-
sin kirjassaan ”Puhtaus ja vaara” kuvaamana puhtaan ja likaisen viliseni ka-
tegorisointina. Nykyiset kisityksemme liasta perustuvat tietoon sairauksia
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aiheuttavista organismeista. Sen jilkeen kun tautien leviiminen bakteerien vi-
litykselld ymmarrettiin 1800-luvulla, on likaisuutta linsimaisissa kulttuureis-
sa ollut vaikea ymmartdd muutoin kuin terveyden vaalimisen nikokulmasta.
Douglas esittdd kuitenkin toisenlaisen nakemyksen: linsimaisten kulttuurien
likaisuuskisitykset eivit ole yhtddn vihempdd symbolisia kuin primitiivisilla-
kddn kansoilla. Lika on aina osa jirjestelmai. Sielld missd on likaa, on myds
systemaattista jarjestimistd ja luokittelua ja jirjestyksen sirkyminen. Pidim-
me jotain asiaa tai esinettd saastaisena tai likaisena silloin, kun se hammentii
tal asettaa ristiriitaan ylldpitimidmme luokitteluja. Kun lika on ainetta vadras-
sd paikassa, niin siivoamisen voi nahdi positiivisena yritykseni jarjestdd ym-
paristod.”

Douglasia soveltaen mikrobin toimijuus muodostaa sairaalaosastol-
la omanlaisensa luokittelujirjestelmin, jossa mikrobiin liittyvilld toiminnal-
la pyritdan yllapitimidn osaston kulttuurista jarjestystd. Tietyt mikrobit on
osastolla luokiteltu "likaisiksi”. Niiden oletettukin olemassa olo vaatii toimin-
nan ja kdyttdytymisen rajoittamista, siivoamista ja levidmisen ehkdisemis-
td ja siten pyrkimystd totutun jirjestyksen palauttamiseen. Jako puhtaaseen
ja likaiseen on sairaalankin mittakaavassa kuitenkin paikallista: jarjestys-
td yllapitavit luokittelut vaihtelivat tutkimusosastoittain. Osasto Akuutilla
MRSA-potilaat oli eristetty omiin huoneisiinsa, mutta Osasto Infektiolla ja
Kuntoutuksella samaa bakteeria kantavat potilaat sijoitettiin monen hengen
huoneeseen ja heilld oli lupa liikkua osastolla. Osastokohtaisten luokittelujir-
jestelmien esiintyminen kertoo yhtendisen sairaalabakteereja koskevan luoki-
tuksen ja toimintajirjestelmin puuttumisesta. Potilaille tdllaisten hyvin pai-
kallisten ja muusta yhteiskunnasta poikkeavien jirjestysten hahmottaminen
ja omaksuminen voi olla hankalaa.

Ajan moninaisuus

Havainnoidessani tapahtumia osaston yhteisissé tiloissa yleinen aikaan liit-
tyvd kokemukseni oli kiire. Havainnoinnin painopisteen siirtyessd potilas-
huoneisiin aikakokemukseni muuttui tdysin, aika tuntui pysahtyvin. Tdmin
ristiriitaisen kokemuksen my6té kiinnostuin sairaalaosaston ajasta. Tédssé ala-
luvussa tarkastelen osaston ajallista jarjestaytymistd, jaan osaston aikaa osiin
ja selvitin, miten aika jdsentdd toimintaa osastolla. Tarkastelu osoittaa, ettd
osastolta 10ytyy kolmenlaista aikaa, jotka jasentévit erilaista toimintaa ja maa-
rittdvit osaston sosiaalista jarjestystd eri tavoin. Ajat eivit ole tiukasti sidottuja
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tiettyihin toimijaryhmiin vaan nimenomaan toimintaan. Erilaiset mittakaa-
vat ja suureet erottavat eri ajat toisistaan.

Osastohavainnoinnin myo6té sairaalaosaston aika on helppo jakaa fysio-
logiseen ja organisatoriseen aikaan. Fysiologisen ajan tapahtumat ja toimin-
ta pohjaavat ihmiskehon fysiologiaan ja biologisiin rytmeihin. Monet osaston
toiminnot perustuvat fysiologiseen aikaan: antibiootteja tiputetaan potilaalle
suonensisdisesti kuuden tunnin vilein, jotta lddkkeen pitoisuus veressi pysyi-
si tasaisena, keuhkokuvaa verrataan aiemmin otettuun kuvaan tai verenpaine
mitataan parin minuutin levon jilkeen. Osastoilla vuodepotilaidenkin vuoro-
kausirytmid yllapidetddn herdttimailld heiddt aamulla ja nostamalla istumaan
paivdsaikaan. Fysiologisen ajan suureita ovat esimerkiksi ladkkeen vaikutusai-
ka, taudin etenemisvauhti, bakteerin jakautumisnopeus, virtsaamistiheys tai
syddmen rytmi.

Organisatorista aikaa ohjaa toiminnan rytmittiminen niin, ettd osaston
eldma jdrjestyisi tehokkaaksi, sujuvaksi ja saumattomaksi kokonaisuudeksi.
Laboratorio kiertdd osastolla aikaisin aamulla, jotta verikokeiden tulokset val-
mistuisivat aamupdivin ldakirinkierrolle. Aamuvuorossa on henkilokuntaa
eniten, koska myos tutkimukset ja hoidot on keskitetty virka-aikaan. Osas-
ton vierailutunti on alkuillasta, kun potilaat ovat jo syoneet pdivillisen, mutta
osaston iltatoimet eivit ole vield alkaneet. Organisatorisen ajan suureita ovat
esimerkiksi aamuvuoro, lomakausi, kahvitauko, osaston padivirytmi ja paivys-
tystoiminta.

Seki fysiologisen ettd organisatorisen ajan tapahtumat ovat syKklisid, asiat
toistuvat tietyin viliajoin, vaikka syklit ovatkin erikokoisia. Toiminnan kan-
nalta on oleellista mukauttaa erikokoisia sykleji yhteen, jotta arki olisi sujuvaa.
Osastoilla joudutaan piéivittdin tilanteisiin, jossa neuvotellaan siitd, eteneeko
toiminta fysiologisen vai organisatorisen syklin mukaisesti. Tilanteittain pda-
tettdvid asioita on esimerkiksi se, jaectaanko potilaan ladkkeet fysiologisen syk-
lin mukaisesti, jolloin ihanteellinen lddkkeidenjakovili olisi esimerkiksi kol-
me tuntia. Vai suhteutetaanko potilaan lddkkeiden anto osaston péiviarytmiin
ja yleisiin lddkkeidenjako aikatauluihin, jolloin vili kasvaakin vaikkapa nel-
jddn tuntiin? Toinen neuvoteltava asia on esimerkiksi se, annetaanko potilaan
nukkua aamulla oman vuorokausirytminsid mukaisesti pidempaén vai heri-
tetdédinko hinet kesken unien laboratoriondytteen vuoksi. Aina fysiologisen ja
organisatorisen ajan toimintojen synkronointi ei onnistu, ja potilaan koke-
musmaailmassa ne hdiritsevit toisiaan. Seuraavassa aineisto-otteessa olen aa-
mutuimaan neljin hengen naisten potilashuoneessa.
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Rouvat kertovat, ettd hoitaja on kdynyt ensi kerran kuuden aikaan. Yk-
si rouvista oli ollut jo valmis nousemaan ylos, mutta toinen olisi vield
halunnut nukkua, mutta ei annettu.... *Yhtéddn ei ole sellaista yota, et-
td kun menniin nukkumaan, niin aamuun asti nukuttaisiin, aina kun
pidsee vihin uneen, niin taas heritetddn’. (PH210606A.)

Sairaalaosaston ajasta kiinnostavan “tempografian” kirjoittanut Eviatar
Zerubavel esittdd, ettd sairaalaosaston toiminta perustuu nimenomaan sosi-
otemporaaliseen jirjestykseen, mikd edelld kuvaamassani jaottelussa vastaa
organisatorista aikaa. Zerubavel kuvaa kuinka osaston eldimi on pakotettu
sykliseksi rakentamalla osaston toiminta tydvuorojen, vuosilomien, viikko-
kokousten ja pédivarytmin varaan. Henkilokunnan lomat jakaantuvat kalen-
terivuosittain, osastolla jirjestetddn tiettyjd kokouksia viikoittain ja hoitajan
tyovuoroon sisiltyvit tietyt tyotehtdvat. Myos ndmé syklit ovat eriaikai-
sia niin, ettd tarvitaan koordinoivaa tyotd, jotta toiminta synkronoituisi yh-
teen. Jos tdssd epdonnistutaan, voi kiydid esimerkiksi niin, ettd potilaat jou-
tuvat syomiin lounaansa aina kylmini, koska ldikirinkierron kesto venyy.
My®6s potilaiden sinédnsi lineaarinen sairaalaura on pakotettu sykliseen muo-
toon esimerkiksi niin, ettd potilaiden vastuuhoitajat vaihtuvat tyovuorojen ja
vapaapdivien mukaisessa syklissd.** Zerubavelista poiketen ajattelen, ettd osas-
ton arki on enemminkin fysiologisen ja organisatorisen ajan vilistd neuvotte-
lua, vuorottelua ja limittymistd kuin organisatorisen ajan dominanssia.

Fysiologinen ja organisatorinen aika eivit ole toimijariippuvaisia. Ha-
vaintojeni mukaan osaston aika ei siis jakaudu niin, ettd esimerkiksi fysiolo-
ginen aika olisi potilaan aikaa ja organisatorinen aika henkilokunnan aikaa ja
ettd tietyt toimijat toimisivat aina tietyn ajan raameissa. Kuitenkin viitan, ettd
ajat ovat eri toimijaryhmille kokemuksellisesti erilaisia. Zerubavelin tutkimus
jattdd timan toimijaryhmittdisen kokemuksellisen eron huomioitta, koska sii-
né tarkastellaan osaston aikaa ldhinna henkilokunnan nikokulmasta. Toimi-
jaryhmai ei ole merkitykseton senkdan vuoksi, etté eri ajat mahdollistavat eri
toimijaryhmille toimijuutta eri tavoin.

Henkilokunta on etenkin organisatorisella ajalla aktiivista ja toiminnan
subjekti. Sen sijaan sekd fysiologisen ettd organisatorisen ajan tapahtumat
ovat usein potilaan tahdosta riippumattomia ja potilaan nikékulmasta pas-
siivista toimintaa. Potilas on toiminnan kohde, ja tapahtumat ovat osaston ta-
holta jirjestettyja ja aikataulutettuja. Potilaat suhtautuvat fysiologisen ja or-
ganisatorisen ajan tapahtumiin yleensi positiivisesti, koska toiminta koetaan
merKkityksellisend oman hoidon ja paranemisen kannalta. Samalla ne rytmit-
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tivit potilaan pdivid ja tekevit siitd sddnnollisen. Kuitenkin niin fysiologisen
kuin organisatorisenkin ajan tapahtumat koetaan my6s pakottavina: ”Koto-
na saa olla omat aikataulut. T4illd on tiputukset, lddkirinkierto ja ruoka-ajat
milloin pitdd olla tdssd singyn luona” (H050406A). Potilaat ovatkin osastolla
fysiologisen ja organisatorisen ajan ehdoilla ja eldvit sairaalan asettamien ai-
kataulujen mukaisesti*'. Potilaan olemisesta tulee sairaalalle olemista, joka on
kaukana potilaalle arkisesta ja tutusta ajankaytosta.

Sairaalaosaston ajan jakaminen kahtia fysiologiseen ja organisatoriseen
jattdd jotain nimenomaan potilaan aikakokemuksesta puuttumaan. Havain-
nointi potilashuoneissa osoittaa, ettd fysiologisen ja organisatorisen ajan ta-
pahtumat eivit tdytd potilaan aikaa kokonaan, vaan vievit pdivdstd normaa-
listi vain pienen osan. Ne katkaisevat tyhjdn, kuten eris potilas asian ilmaisi.
Mutta minkalaista aikaa timi tyhji on ja minkilaista toimintaa tyhji itse asi-
assa jasentdd?

Voi hyvinen aika kun aamu on pitkalls, eikd hoitaja tule. Onhan tis-
sd pdivad, mutta kylld mind ihmettelen, kun mitdéin ei ole tapahtunut
(PH060308L.)

Kauanhan silli ldidkirilla menee. (PH050606A.)

Taalld sitd vaan nokotetddn, sanoo nelospaikan potilas. Kdantiisi-
pd joku sitd kelloa eteenpiin, kakkospaikalla oleva potilas vastaa.
(PH130606A.)

Mihin aikaan se ladkiri tulee, kakkospaikan potilas kysyy. Kymmenen
aikaan suurin piirtein, toinen potilas vastaa. (PH210606A.)

Potilaiden kommentit kuvaavat hyvin sitd, kuinka potilaiden kuvaama
tyhja tiyttyy odottamisesta*’. Odottaminen on kolmas sairaalaosaston ajois-
ta. Nimein sen tdssd potilaan ajaksi, koska odottamisen voi osastolla saavuttaa
oikeastaan vain potilaan kokemusmaailmasta kisin eikd odottamisen koke-
mus vility juurikaan muille toimijaryhmille. Siten potilaan aika onkin fysio-
logisesta ja organisatorisesta ajoista poiketen toimijaryhmariippuvaista.

Osastoilla potilaat odottavat jatkuvasti seuraavan fysiologisen tai organi-
satorisen ajan eli osaston viralliseen péiviohjelmaan kuuluvan tapahtuman
alkamista. Odottamista leimaa pitkéveteisyys, hidastempoisuus ja tapahtumi-
en vihyys. Potilaalle odottaminen ei kuitenkaan ole vapaata aikaa sanan var-
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sinaisessa merkityksessi, koska vapaus tehdd mitd haluaa, on hyvin rajattua.
Odottaminen on pakotettua ja ulkoa ohjautuvaa siind mielessd, ettd fysiologi-
sen ja organisatorisen ajan tapahtumat katkaisevat sen potilaan tahdosta riip-
pumatta. My6s henkilokunta osallistuu fysiologisen ja organisatorisen ajan
tapahtumien odotuttamiseen. Kun hoitaja toteaa potilaalle, ettd "ruoka tulee
ihan kohta” (E102A), vaikka se todellisuudessa on tulossa vasta kahden tun-
nin pidstd, hin saa potilaan odottamaan seuraavaa fysiologisen tai organisa-
torisen ajan tapahtumaa. Odottaminen on potilaiden ndakokulmasta sairaala-
kokemuksena kaiken ldpéisevdd ja universaalia. Se on harvoin miellyttavii, ja
usein potilaat kokevat odottamisen ahdistavana. Potilaan ajan eli odottami-
sen olemassaolo johtuu fysiologisen ja organisatorisen ajan toimintojen huo-
nosta synkronoinnista ja pakottavuudesta, jotka potilaan nikokulmasta jatti-
vit toiminnan viliin tyhjaa.

Vincent Crapanzano on analysoinut odottamisen kokemusta valkoihois-
ten eldmdssd apartheidin aikaisessa Eteld-Afrikassa. Hinen mukaansa odot-
taminen on orientoitumista aikaan erityiselld, tulevaisuuteen suuntautuvalla,
tavalla. Tulevaisuuteen suuntautuminen ei kuitenkaan ole positiivisessa mie-
lessd avartuvaa vaan ennemminkin rajoittavalla tavalla ahdasta. Odottaessa ei
keskitytd nykyiseen. Nykyisyydestd tulee luovan ja elinvoimaisen sijaan vai-
mennettua ja lamaantunutta. Crapanzano kuvaa odottamista passiiviseksi ak-
tiivisuudeksi. Emme etsi odottamisen kohteita aktiivisesti ja vaikka voimme
yrittdd vaikuttaa odotuksen kohteen toteutumiseen tai toteutumattomuuteen,
emme kuitenkaan voi lopullisesti kontrolloida sen saapumista. Odottaminen
tuottaa meille voimattomuuden, avuttomuuden ja suojattomuuden tunteita
ja niiden mukanaan tuomaa raivoa. Etsimme vapautusta odottamisen tuo-
masta epitietoisuudesta ja kontingenssisti eri tavoin: kerromme tarinoita, ru-
koilemme, uskottelemme itsellemme, ettd olemme vilinpitiméttomid odot-
tamiselle tai valmentaudumme tulevaan. Odottaminen suuntautuu kahtaalle.
Positiivisessa mielessd se kohdistuu johonkin haluttuun jota ikdv6idadn. Ne-
gatiivisessa muodossaan odottaminen kohdistuu asiaan, jota emme halua, ja
samalla se sisdltdd uhan. Toivo parasta ja valmistaudu pahimpaan, kuten sa-
nonta kuuluu.*

Crapanzanon tarkkandkoinen analyysi odottamisesta ei kuitenkaan tun-
nu tdysin kuvaavan siti odottamista, mistd potilaat osastolla puhuvat. Po-
tilaiden puheessa odottamisella on selked kohde: osaston piiviohjelmaan
kuuluvat konkreettiset tapahtumat kuten hoitajan aamukierto, ruokailu, 144-
kirinkierto, ladkkeiden jako tai omaisten vierailuaika. Misti siis oikein on ky-
se? Selitystd voi etsid edelleen Crapanzanolta, joka jakaa odottamisen kahtia:
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toisaalta on odottamista, joka kohdistuu jonkin, minki tahansa, odottamiseen
ja toisaalta odottamista, jolla on jokin konkreettinen kohde*. Voi siis ajatella,
ettd potilaiden odottamista onkin kahdenlaista. Mys Hannu Lammen tutki-
muksessa syddninfraktiin sairastuneet miehet kuvaavat odottamista kahtalai-
sesti. Miesten elimid luonnehti pitkiakestoinen ja kylldstyttivi sairastumisesta
parantumiseen kohdistuva odottaminen. Odottaminen kohdistui kuitenkin
my6s konkreettisiin asioihin kuten avun saamiseen péivystyspoliklinikalla,
lilkkumislupaan tai kotiuttamispditokseen.*

Voi ajatella ettd potilaan sairaalassaoloa leimaa perustavalla tasolla Cra-
panzanon kuvaama epimadiriinen, jonkin, minki tahansa odottaminen. Ih-
misen sairastuessa tulevaisuus muuttuu epavarmaksi. Potilas toivoo para-
nemista, mutta samalla on uhkana sairauden paheneminen tai vdistimiton
kuolema. Varmaa tietoa tulevasta ei ole. Potilaan voi kuitenkin olla vaikea
kohdata sairauteen liittyvai ajatusta menettdmisestd ja kuolemasta tietoisesti,
jolloin odottamista leimaa epamaédrdinen huoli ja odottamisen kohteesta tulee
piilotettu, torjuttu tai tiedostamaton. Tdllainen odottaminen on Crapanza-
non mukaan kamalaa. Epimairiisen odottamisen ahdistavuutta voi vihentii
kohdistamalla odottaminen johonkin tiettyyn, usein abstraktiin tai symbo-
liseen asiaan. Voi kuitenkin ajatella, ettd sairaalaosastolla sairauden muka-
naan tuoma epamadiriisen ja hallitsemattoman odottaminen kddnnetddn ni-
menomaan konkreettisen odottamiseksi. Potilaat odottavat sairaalaosaston
konkreettisia tapahtumia mieluummin kuin sairauden mukanaan tuomaa
ja ahdistavalta tuntuvaa epavarmaa tulevaisuutta. Tdmi selittdisi sitd, miksi
konkreettisten tapahtuminen odottaminen leimaa potilaiden puhetta sairaa-
laosastolla niin vahvasti.

Potilaan aika ei tayty pelkdstd odottamisesta. Potilaan tyytyviisyyden kan-
nalta onkin oleellista, kuinka hyvin potilas onnistuu jirjestiméain itselleen te-
kemistd sairaalaosaston maarittimissi rajoissa, jotta odottaminen vihenisi ja
aika kuluisi nopeammin. Tdmi tekeminen suuntautuu nimenomaan arkiseen,
pieneen ja tuttuun toimintaan, kuten "kopottelyyn”, “toosan” katseluun, luke-
miseen tai oleskelutilassa istuskeluun. T4td potilaiden omaehtoista toimintaa
osastolla voi tarkastella Marja-Liisa Honkasalon kuvaaman pienen toimijuu-
den kisitteen avulla. Honkasalo kuvaa kirjassaan Reikd syddmessd pohjois-
karjalaisia naisia ja sitd, kuinka kdytinnollinen arkinen tekeminen luonnehti
naisten toimintaa kylalld. Honkasalo kutsuu tdtd toimintaa pieneksi, koska se
ndyttdisi tahtddvan ulkoisen maailman muuttamisen sijaan ennemminkin sen
ylldpitoon. Pienen toimijuuden avulla naiset luovat hallittavissa olevia saa-
rekkeita maailmaan, joka tuntuu muutoin luisuvan ulottumattomiin.*’ Tés-
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sd mielessd potilaiden omaehtoinen tapa toimia arkisesti, itselle tuttujen asi-
oiden parissa ja oman ajankdyton sddtelemiseksi osastolla tiyttda Honkasalon
pienen toimijuuden tunnusmerkit. Kuten Honkasalollakaan, potilaiden toi-
minta ei kuitenkaan ole pienti arvottavassa mielessd, vaan siksi, ettd suhteessa
toimintaan, joka osastolla on sairaalan hallinnoimaa, potilaiden oma tekemi-
nen on médirillisesti ja mittakaavallisesti pienti ja rajattua.

Potilaiden itsenséd organisoiman toiminnan avulla potilaat luovat itselleen
rutiineja*®. He jdrjestdvit ajankdyttodan etsimilld toimintaa, jota voivat tois-
taa sadnnollisesti, ja siten he pyrkivit rytmittdmadn paivdansa tutulla tavalla.
Kun piivilld istuu paljon oleskelutilassa, uni tulee illalla paremmin. Potilaiden
omachtoisella toiminnalla ja rutiinien luomisella on tirkei rooli sekd sairau-
den ettd sairaalaympiriston kontekstissa. Niiden avulla tehtiin sairaalaosas-
ton vieraasta ja uudesta ainakin osittain tuttua, ja otettiin haltuun seki aikaa
ettd tilaa. Arkisten rutiinien avulla potilas varmistaa olemassaoloaan ja itsen-
sd hallintaa ympirist6ssd, joka jasentyy pitkilti fysiologisen ja organisatorisen
ajan pakottavalla toiminnalla®. Pieni toimijuus mahdollistaa potilaalle oman
toiminnan hallinnointia ja aikatauluttamista itse. Samalla potilas palaa per-
soonaksi, omaksi itsekseen, sen sijaan, etti olisi vain osa yhtiaikaisesti ja ulko-
apdin ohjattua kollektiivia®. Pieni toimijuus myos vihentdd Crapanzanon ku-
vaamaa epamdirdisti ja ahdistavaa odottamista.

Telemetria toimijana

Osasto Akuutilla potilaiden sydimen toimintaa seurattiin telemetrian avulla.
Telemetria on tekninen menetelmd, jonka avulla mittaustuloksia voidaan siir-
tad tyypillisesti langattomasti fyysisesti tilasta toiseen. Téssd alaluvussa ldhes-
tyn telemetriaa ldhtokohtaisesti toimijana, joka on vuorovaikutuksessa ympa-
riston kanssa ja muokkaa sitd inhimillisten toimijoiden rinnalla. Tarkastelen,
miten telemetria vaikuttaa osaston arkeen, inhimillisten toimijoiden vilisiin
suhteisiin ja muihin koneisiin tai laitteisiin osastolla. Samalla telemetria toi-
mii laajemmin esimerkkini teknologiasta sairaalaosastolla. Tédssd yhteydes-
sd tarkoitan teknologialla pitkille kehitettyjd koneita, laitteita ja aineita, joi-
ta sairaalassa kiytetddn sairauden parantamiseen, hyvinvoinnin lisddmiseen,
ruumiin toimintojen mittaamiseen ja nakyviksi tekemiseen sekd apuvilinei-
nd tyossd. Tutkimusosastoilla téllaisia teknologisia asioita olivat esimerkiksi
ladkkeet, erilaiset mittarit kuten verenpainemittari ja pulssioksimetri seki sel-
laiset koneet kuin ultraddnilaite, tipanlaskija ja sahkokayttoiset nostolaitteet.
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Kuva 4. Telemetriamenetel-
mdéin monitori Osasto Akuu-
tilla

Telemetrian avulla perinteinen syddmen rytmin valvonta elektrokardiog-
rammi- eli ekg- laitteella on fyysisesti tilasta riippumatonta ja helppo toteut-
taa ajallisesti jatkuvana. Potilaan kehoon liimataan useita syddmen sdhkoistd
toimintaa mittaavia elektrodeja, kuten normaalissakin ekg-laitteessa. Sen si-
jaan, ettd elektrodit olisivat johdoilla suoraan kiinni sdngyn vierelld sijaitse-
vassa laitteessa ja piirturissa, potilas kantaa kaulallaan pientd lahetintd. La-
hetin viestittdd mitattua signaalia osaston kiytivin kattoon sijoitettuihin
vastaanottimiin, joiden kautta mittaustieto vilittyy tietokoneelle ja edelleen
valvontalaitteen monitoriin. Itse valvontalaite oli Osasto Akuutilla sijoitettu-
na keskeiselle paikalle osastolla, kansliaa vastapditd, omaan pieneen huonee-
seensa. Osastokdytossd telemetria mahdollistaa usean potilaan samanaikaisen
seurannan. Kullekin potilaalle voidaan ohjelmoida omat henkilokohtaiset ra-
ja-arvot, joiden ylittyessd tai alittuessa kone hilyttdd ja piirturi tulostaa poti-
laan sen hetkistd syddnkdyrdd paperille. Nidin poikkeava rytmi saadaan hel-
posti dokumentoitua. Laitteen muistin avulla on helppo palata myos ajassa
taaksepdin ja tarkastaa potilaan rytmi esimerkiksi edelliseltd yolta.
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Telemetrian kaltaisen keksinnén olemassaolo muuttaa kisitystimme sii-
td, minkdlaisiin osiin ihmiskeho jakaantuu. Bruno Latouriin nojaten voi aja-
tella, ettd ihmisen keho on moitteettomasti toimiessaan kokonaisuus, jonka
olemassaoloa emme tule erityisemmin ajatelleeksi. Kun sairastumme, kehom-
me tulee nikyviksi erilaisina osina: syddimeni, verend, valkosoluina, raajana,
nivelend, kuuloaistina ja niin edelleen. Kehosta tulee yksittdisten toimijoiden
kokoonpano, kollektiivi, jonka jokin osa toimii vaillinaisesti, ja ihminen tar-
vitsee ehki sairaalaosastohoidon kaltaista ulkoista interventiota. Eli samalla
kun ihmisen keho lakkaa joltain osin toimimasta, kokonaisuus hajoaa ja ai-
emmin huomaamattomina pysytelleet toimijat tulevat nikyviksi. Kun saira-
us on parannettu eli kehon toiminta on jilleen korjattu ja toimijoiden vélinen
yhteispeli vakautettu, keho palautuu jilleen yhdeksi kokonaisuudeksi.™*

Telemetriamenetelmi, tai teknologia ylipddtddn, vaikuttaa toimijoiden
kokoonpanoon eli sithen, mitkd toimijat ovat tapahtumassa mukana ja milld
tavoin he osallistuvat. Nykypdivin laitteet mahdollistavat esimerkiksi reistai-
levan syddmen jakaantumisen vield pienemmiksi osiksi ja uusiksi toimijoiksi.
Nykypiivin teknologian avulla syddn saadaan nikyviin esimerkiksi kokona,
verenvirtauksena, entsyymeind ja tukkeumina. Telemetria lisdd toimijoiden
madrdd entisestddn ja tuo ne kehon ulkopuolelle. Mitattaessa sydimen toi-
mintaa telemetria tuo ketjuun uusina osina ainakin lihettimen, vastaanotti-
met, telemetriamonitorin ja -huoneen sekd halytysdinet ja tulostuspaperin.
Thmisen kehon sisdinen sydénlihaksen supistusliike muuntuu signaaliksi, kiy-
raksi monitorissa, viivaksi paperilla ja niin edelleen. Samalla uudenlainen tek-
nologia muuntaa syddmen rytmin mittakaavan ja suureen: sydimen toimin-
ta, joka aiemmin oli mitattavissa sekunteina tai paineena onkin nyt sihkoisid
signaaleja, tietokoneen ykkosid ja nollia sekd pikseleitd. Telemetriamenetelma
siis lisdd osaltaan toimijoiden mairid ja ketjuttaa ne uudella tavalla toisiinsa.”

Kun ldakari vield 1800-luvun alussa tutki potilaan syddmen toimintaa pai-
namalla korvansa suoraan potilaan rinnalle ja kuuntelemalla syddmen ryt-
mii, on toimijoiden miiri syddmen tutkimisessa lisdantynyt vuodesta 1816
alkaen. Tuolloin ranskalainen lddkiri René T.H. Laennec keksi, etti totteroksi
kédrdisty paperi vahvistaa potilaan syddmen d4nti. Tdstd innovaatiosta kehit-
tyi stetoskooppi, joka oli kddnteentekeva teknologia ihmisen sisdisen toimin-
nan tutkimisessa ja josta on tullut lddkarin ammatin symbolinen ilmentyma.>
Kun stetoskooppi auttoi ladkarid kuulemaan syddmen sykkeen, 1900-luvun
alussa kehitetty ekg-laite®* mahdollisti sydimen rytmin ndikemisen. Ekg-lait-
teet kehittyivit yleiseen kdyttoon soveltuviksi 1950-luvulla®. Siit4 l1dhtien ekg-
laite on sairaalaosastoilla lisinnyt toimijoita niin, ettd ladkdrin ja potilaan

72



3 POTILAAKSI TULON TILA, AIKA JA TEKNOLOGIA

lisdksi sydamen tutkimiseksi tarvitaan sahkod, mittauselektrodit, hoitaja kiin-
nittdmdin ne, piirturi, paperia ja mustetta.

Uusien teknologisten, kuten inhimillistenkin, toimijoiden ilmaantuminen
toimintaketjuun muuttaa usein aikaisempien toimijoiden paikkaa, ellei havi-
td niitd kokonaan, kuten kavi paperitotterolle stetoskoopin keksimisen myo-
td. Samalla kun sairaalan teknologiset laitteet mahdollistavat potilaan epasuo-
ran tutkimisen, ne ndyttavdt loitontavan inhimillisid toimijoita kauemmas
toisistaan. Aiemmin hoitajan paikka ekg-mittauksen aikana oli fyysisesti po-
tilaan vierelld asettelemassa elektrodeja ja kiyttimassd itse laitetta. Telemet-
rian my6td hoitajan tehtdvini on tarpeen vaatiessa kiydi telemetriahuonees-
sa tarkastamassa potilaan syddmen toimintaa. Uusien teknologisten laitteiden
myo6téd potilaan syddmen toiminnan mittaaminen, tulkinta, tietojen vaihto ja
hoito voidaan toteuttaa myds niin, ettd inhimilliset toimijat eivit kohtaa toisi-
aan. Adritapauksessa telemetriamonitorin hilyttiessi hoitaja menee telemet-
riahuoneeseen tarkastamaan potilaan sydimenrytmin tietokoneen naytol-
td, ilmoittaa asiasta ladkarille puhelimitse, ldhettdd syddmenrytmin eteenpdin
sdhkoisend ladkarin tulkittavaksi ja saa hoito-ohjeet puhelimitse. Vaikka useat
teknologiset keksinnot, kuten mobiiliteknologiat, luovat yhteyksia esimerkik-
si eri maanosien vilille ja siten ldhentdvat inhimillisid toimijoita toisiinsa, niin
telemetriamenetelmén tapauksessa teknologisten toimijoiden lisdédntyminen
vie inhimillisid toimijoita kauemmas toisistaan. Kasvokkainen kanssakdymi-
nen ei vilttimaitta ole tarpeellista ja ruumiin toimintojen tarkkailu ja tulkit-
seminen onnistuvat myos ohi potilaan kuvaamien oireiden tai tuntemusten’.

Samanlaisena inhimillisten toimijoiden etddntymisend voidaan tulkita
myos Juha Soivion esimerkkiid sepelvaltimotautia sairastavien hoidosta sai-
raalassa. Soivio kuvaa artikkelissaan verindytteen ottoa ja sen kulkua: labora-
torion hoitaja kidy ottamassa potilaalta verindytteen, joka kuljetetaan toiselle
puolelle sairaalaa laboratorioon analysoitavaksi. Tulokset tulevat tietokoneel-
le ladkarin tulkittaviksi. Ladkari voi halutessaan konsultoida toisia lddkarei-
td ilman potilaan fyysistd lisndoloa. Kokonaisuutena yksinkertainen verikoe
hajautuu sairaalan eri tiloihin, joissa potilaan ldsniolo ei ole vilttimatonta.
Soivio tulkitsee, ettd ndiden elementtien avulla potilas etddnnytetddn subjek-
tina lddketieteellisestd tiedosta, ja niilld luodaan perusta ajan ja toivon hallitse-
miselle.”” Kuvauksen voi yhtilailla tulkita niin, ettd teknologisten toimijoiden
myotd verikokeeseen liittyvdt tapahtumat onnistuvat lihes kokonaan ilman
inhimillisten toimijoiden kasvokkaista kanssakdymistd. Tiedot, kuten tutki-
muspyyntd, tulokset, konsultaatiopyynnot ja -vastaukset, siirtyvit inhimilli-
seltd toimijalta toiselle teknologisten toimijoiden vilitykselld. Inhimilliset toi-
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Kuva 5. Stetoskoopit odottamassa kdyttdd osaston kansliassa.

mijat ovat kasvokkaisessa kanssakdymisessad ehkd vain niytettid otettaessa, kun
potilas ja laboratorionhoitaja tapaavat toisensa.

Telemetriamenetelma oli Osasto akuutilla monella tapaa hyodyllinen. En-
sinndkin se oli potilaan hoidon kannalta merkityksellinen: jatkuva seuranta
mahdollisti syddmen toiminnan poikkeavuuksien tehokkaan ja jatkuvan val-
vonnan ja dokumentoinnin. Telemetrian my6téd potilaalla ei endi ollut tarvet-
ta pysytelld aloillaan singyssd valvonnan aikana, vaan hin saattoi langatto-
man yhteyden ansiosta liikkua suhteellisen vapaasti. Ndin uuden teknologisen
toimijan tulo osastolle laajensi inhimillisen toimijan toimintamahdollisuuk-
sia ja lisdsi hdnen autonomiaansa. Toiseksi telemetria toimitti valvontatehti-
vid, joka aiemmin oli ollut hoitajien tyotd. Niin telemetria muuttaa osastolla
tarvittavan tyovoiman rakennetta ja maarad. Henkilokunta voi olla eri tavalla
koulutettua, koska tietokoneet hoitavat osittain my6s tutkimustulosten alku-
tulkinnan®®. Hoitajien tehtiviksi jid teknisten laitteiden kdyttiminen®. Edel-
leen henkilokuntaa tarvitaan méiirillisesti entistd vihemmain, kun henkilo-
kunta vapautuu sitovasta valvontatehtivasta.

Teknologisten laitteiden myotd tyotehtédvit jarjestaytyvit osastolla uudel-
la tavalla esimerkiksi henkilokunnalta potilaalle itselleen. Attila Bruni kuvaa
artikkelissaan sairaalavuoteiden teknologista evoluutiota. Kun potilassingyn
sddtdminen ja potilaan asennosta huolehtiminen oli alun perin hoitajien teh-
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tdvd, on singyn sihkoistimisen myotd myos potilaalla itselliddn mahdollisuus
muuttaa asentoaan yksinkertaisesti nappia painamalla.®® Uusien teknologis-
ten laitteiden myoté osastolla nihddan my6s uusia inhimillisid toimijoita, ku-
ten myyntiesittelijoitd ja huoltomiehii, jotka esittelevit ja huoltavat laitteita.
Rose Coser on klassisessa sairaalatutkimuksessaan osoittanut, kuinka erilai-
set tavat kayttad ladketieteellistd teknologiaa johtavat erilaisiin sosiaalisiin ra-
kenteisiin osastolla. Kirurgisella osastolla otettiin enemmén riskeja ja sielli ta-
pahtui useammin hititilanteita, mikd johti hierarkkiseen kanssakdymiseen.
Liaakkeelliseen hoitoon keskittyneelld sisdtautiosastolla sosiaaliset suhteet oli-
vat sen sijaan tasa-arvoisempia, ja osastolla tehtiin enemman yhteistyotd.®!

Telemetrian myo6td hoitajien tekeminen ja liikkkuminen osastolla ovat
muuttaneet muotoaan. Hoitajien tehtividni ennen telemetriaa oli kuljettaa
ekg-laite joka kerta erikseen potilaan singyn viereen, kiinnittda elektrodit po-
tilaaseen, kdynnistad kone, syottad koneelle potilaan tiedot, varmistaa paperin
riittdvyys, repdistd paperi irti koneesta, ssammuttaa laite, irrottaa elektrodit ja
kuljettaa laite takaisin sdilytyspaikkaansa seki ohjata potilasta sanallisesti ko-
ko prosessin ajan. Uuden teknologisen toimijan myo6td henkilokunnan tar-
ve tehdi edelld mainittuja asioita vihenee: potilas liitetddn telemetriaan ker-
ran, ja sen jilkeen valvonta on jatkuvaa. Tilapolut muuttuvat niin, ettd hoitajat
kulkevat useammin potilashuoneen sijaan telemetriamonitorin luo.

Henkilokunnan tilapolkujen lisiksi uudet teknologiset laitteet vaikutta-
vat osaston fyysisiin tiloihin ja arkkitehtuuriin. Laitteille tarvitaan sdilytysti-
loja, ja telemetrian tapauksessa koneelle on jarjestetty kokonainen oma huo-
ne. Sahkokayttoisille laitteille tarvitaan potilashuoneissa pistokkeita ja niiden
toiminta pitdd varmentaa myds sihkokatkojen tai muiden ongelmatilantei-
den aikana. Isot kojeet, kuten liikuteltavat rontgenlaitteet, vaativat tietyn le-
vyisid ovia ja liikuteltaessa tilaa ympirilleen. Yhden laitteen tulo osastolle ai-
heuttaa usein ketjureaktion, ja uusi laite vaatii monenlaisia uusia tarvikkeita.
Esimerkiksi tipanlaskijoissa kdytetddan merkkikohtaisesti erilaisia letkuja, jol-
loin uuden laitteen hankinnan my6td my6s osastolla kiytossi olevat letkut pi-
t4d vaihtaa toisiin. Téstd ndkokulmasta teknologia sairaalaosastolla ei olekaan
mitenkddn neutraali asia, vaan sisiltdd monenlaisia poliittisia, sosiaalisia ja ta-
loudellisia panostuksia.

Uusien toimijoiden tulo toimintaketjuun tekee tiedon kulun aiempaa
haavoittuvammaksi hiirigille. Kun stetoskoopilla potilaan sydantd kuuntele-
van lddkirin tapauksessa mahdollisena ongelmana oli kenties lddkéirin huono
kuulo, on telemetria-aikakaudella tiedon perille pdésyssd yhd useampia kriit-
tisid pisteitd. Ovatko mittauselektrodit asennettu oikeille paikoilleen, ovatko

75



Potilaskertomus

lahettimen patterit kunnossa? Onko tietokoneessa virtaa, ja muistiko hoita-
ja asettaa koneeseen ladkirin madradmait raja-arvot? Miten on musteen lai-
ta, ja onko paperi oikean levyistd tulostimeen? Pidentynyt toimijoiden ketju
on haavoittuvampi myos niin, ettd jokaisen toimijan panos on ketjussa vilt-
tamaton. Toimijoilla on ketjussa usein tietty paikka, ja toimijat pystyvit “eri-
muotoisuudestaan” huolimatta “keskustelemaan” ja siirtimain tietoa vieres-
sd olevan toimijan kanssa. Potilaan kaulalla oleva lihetin pystyy tunnistamaan
potilaan rinnalla olevien elektrodien antaman sdhkoisen impulssin ja muun-
tamaan sen signaaliksi, jonka osaston katossa olevat laitteet taas pystyvit vas-
taanottamaan. Ongelmia sen sijaan syntyy tilanteessa, jossa jokin ketjun osa
lakkaa toimimasta. Ei-inhimilliset toimijat ovat joustamattomia niin, ettd ne
eivit pysty vastaanottamaan ja tulkitsemaan “vddranmuotoista” tietoa ja vi-
littim34n niitd eteenpdin. Niin ldhettimen patterien ollessa lopussa mittau-
selektrodit eivit pystykddn siirtimain tietoa yhden toimijan yli vastaanot-
timille, vaan tieto potilaan syddmen rytmisti jaa vilittymaittd, vaikka sydin
edelleen lyokin.

Teknologisilla toimijoilla on my6s moraalinen ulottuvuus. Elizabeth Mc-
Gibbon ja Elizabeth Peter kuvaavat teknologian kiyttod lasten teho-osas-
tolla ja sitd, kuinka teknologia pahimmillaan myos lisdd lasten kdrsimyksid.
Nimenomaan kehon sisille ulottuvat toimenpiteet kuten leikkaukset ja ve-
rindytteiden otot aiheuttavat lapsille kipua ja tuskaa. Teknologialla saatetaan
pitkittdd elamaa lyhytaikaisesti tilanteissa, joissa toivoa eloonjddamisestd ei ole.
Tai lapsi saattaa joutua vuosikausiksi erilaisten kivuliaiden kehonsiséisten hoi-
tojen kohteeksi sen jilkeen, kun hinet on pelastettu eliméin teknologisten in-
novaatioiden avulla. Teknologiaa kidytetdan apuna myos aivokuolleiden lasten
elimien toimintakyvyn ylldpitimisessi elintenluovutusta silmalld pitden. Tek-
nologia sairaalassa ei siis aina ole pelkistiddn hyvi asia, vaan se voi olla syno-
nyymi my6s karsimykselle.®

Tutkimukseni sairaalaosastoilla arkinen toiminta teknologisten laitteiden
kanssa ei ollut useinkaan yhtilailla elimin ja kuoleman kysymys. Kuitenkin
voi pohtia, minkdlaisia moraalisia ulottuvuuksia telemetriaan liittyy. Osastol-
la telemetria tuo potilaalle turvallisuuden tunnetta, kuten erds potilas ilmai-
si asian. Potilaan ei itse tarvitse olla niin huolissaan syddmensi toiminnasta ja
rytmihdirioistd, koska telemetrian ansiosta syddmen toiminta on jatkuvassa
tarkkailussa. Mutta samalla kun telemetria tuottaa potilaalle turvaa sairaala-
osastolla, se voi lisita turvattomuuden tunnetta kotona. Tieto laitteen olemas-
saolosta, mutta sen puuttuminen kotoa saakin olon tuntumaan entisti tur-
vattomammalta. Teknologisten laitteiden olemassaolo saattaa johtaa myos
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sithen, ettd sekd henkilokunta etti potilas itse tulevat vilinpitimattomimmik-
si potilaan subjektiiviselle voinnille tai aistein havaittaville muutoksille®’. Mo-
raalinen kysymys on my®ds se, kuinka tarpeellista yhi uusien teknologisten toi-
mijoiden mukaanotto loppujen lopuksi on. Teknologiset laitteet helpottavat,
edesauttavat ja kehittivit osaston toimintaa, mutta samalla ne mahdollistavat
asioita, joiden emme vilttimittd edes haluaisi mahdollistuvan. Kuolevan po-
tilaan elimai voidaan esimerkiksi pitkittdd tarpeettomasti hengityskoneella
tai muulla intensiiviselld hoidolla.

%%

Potilas on tidssd luvussa saapunut sairaalaosastolle monenlaisten ei-inhimillis-
ten toimijoiden keskelle. Luvussa on kuvattu, kuinka sairaalaosaston tavarat,
ddnet, aika ja teknologiset laitteet muokkaavat potilaana oloa: oman persoo-
nan ilmentdmisen ja toiminnan mahdollisuutta seki potilaan tarkastelun ni-
kokulmaa. Potilaana olo sairaalaosastolla ei ole kuitenkaan pelkéstdidn ei-inhi-
millisten toimijoiden keskelld olemista ja vuorovaikutusta niiden kanssa, vaan
oleellisia ovat my6s muut inhimilliset toimijat. Seuraavassa luvussa potilas on
jo kotiutunut osastolle, eld4 sairaalaosaston arkea ja osallistuu ldakirinkier-
toon yhdessi ladkérin ja hoitajien kanssa.
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4 LAAKARINKIERTO SOSIAALISTEN
SUHTEIDEN JA TIEDON VALITTAJANA

adkirinkierto on sairaalaosaston tunnetuimpia tapahtumakulkuja. Lia-

karinkierrolla 14dakiri yhdessd hoitajan ja muiden henkilokunnan jasen-
ten kanssa kiertdd potilashuoneissa tapaamassa potilaita ja keskustelee poti-
laan hoidosta. Osastolla lddkirinkierto on hyvin arkinen ja rutiininomainen
tapahtuma. Se toistuu viikonloppuja lukuun ottamatta yleensa péivittdin, sa-
maan kellonaikaan ja etenee samalla kaavalla. Tutkijalle ladkarinkierrot osoit-
tautuivat monella tapaa kiinnostaviksi. Ladkirinkierroksi, osastokierroksi tai
potilaskierroksi kutsutulla kierrolla' osaston eri ammattiryhmit ja potilas ta-
paavat toisensa ja sisillollisesti niissi kisitelldin monenlaisia asioita.

Luvussa tarkastelen lddkidrinkierron vuorovaikutusta ja ladkirinkiertoa
osana osaston tiedonkisittelykdytintoji. Luku etenee alun lddkirinkiertoku-
vauksen jilkeen tarkastelemaan tapahtumaa sosiaalisena kohtaamisena, jos-
sa kaikilla toimijoilla on omat roolinsa. Seuraavassa alaluvussa esittelen, mista
asioista ladkarinkierrolla keskustellaan ja tarkastelen, miten potilaan yksityi-
syys toteutuu lddkirinkierrolla. Kysymys potilaan tiedollisen yksityisyyden
sdilymisestd on saanut minut kiinnostumaan myds osaston kirjallisista tie-
donkisittelykdytinnoistd. Niinp4d viimeisessd alaluvussa tarkastelen potilas-
asiakirjoja kirjallisena tiedonkisittelykdytintona ja kuvaan suullisiin ja kirjal-
lisiin tiedonkasittelykdytintoihin liittyvid eroja.

Potilasta koskevalla tiedolla ja sen synonyymini kadyttimallini potilastie-
dolla? tarkoitan kaikkea sairaalan henkilokunnan kiytossd olevaa yksittaistd
potilasta koskevaa tietoa. Tieto voi olla suullisesti esitettyd tai se on kirjalli-
sessa muodossa koottu potilasasiakirjoihin. Koska tarkastelu tutkimustehti-
van mukaisesti keskittyy vain sairaalaosaston seinien sisélle, rajautuvat tastd
tarkastelusta padsdantoisesti ulos ne tiedonkisittelykdytinnot, joissa potilas-
tietoa kaytetddn sairaalaosaston ulkopuolella. Téllaisia kdytidnt6jd ovat esi-
merkiksi ladkireiden keskindiset tapaamiset ja kirjallisen potilastiedon jatko-
kaytto esimerkiksi ladketieteellisiin tutkimuksiin.
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Laikarinkierrolla

Olen seuraamassa ladkirinkiertoa. On aamupiivi ja osaston elimi rauhoittu-
nut aamusta: potilaat ovat saaneet aamupalansa ja aamulddkkeensi, hoitajat
ovat auttaneet potilaita tarvittaessa pesuissa, vaihtaneet lakanoita, laittaneet
antibiootteja tippumaan ja huolehtineet haavanhoidoista, laboratorionhoita-
ja on kdynyt. Laitoshuoltajat ovat siistineet huoneet. Seison lddkirin, sairaan-
hoitajan ja fysioterapeutin kanssa miesten kolmen hengen potilashuoneen
ulkopuolella sairaalaosaston kiytivilla. Mukana on kirry, johon potilaiden
potilaspaperit on jérjestetty huoneittain, miehille siniset ja naisille punaiset
kansiot. Hoitaja ojentaa lddkarille seuraavan huoneen potilaiden kansiot. Lai-
kiri syventyy tutkimaan potilaspapereita kiytivilld olevan poydian direen.
Hin kyselee hoitajalta harvakseltaan asioita potilaista: onko kakkospotilaalla
ollut vield kipuja, miksi hidn on saanut yolld kipulddkettd? Han kyselee ykkos-
potilaan kotioloista, sosiaalisista suhteista ja miettii potilaan jatkohoitoa. Li4-
kari tekee joitakin muutoksia ladkemaardyksiin ja kertoo niistd hoitajalle, joka
on siirtynyt seisomaan sivummalle fysioterapeutin viereen.

Laakiri saa tyonsd tehtyd ja on valmis siirtymaén potilashuoneeseen. Hoi-
taja ottaa potilaskansiot kannettavakseen, ja astumme huoneeseen laakiri etu-
nendssi, hoitaja ja fysioterapeutti perédssiin ja miné jonon jatkona. Huoneessa
on siistid ja tuoksuu raikkaalle, singyt ovat rivissd huoneen toisella seinustalla.
Lddkirin tullessa huoneeseen potilaat lopettavat keskustelunsa ja huoneeseen
laskeutuu hiljaisuus. Laakdri astuu ensimmaisen, sdngyn reunalla istuvan, po-
tilaan luo. Muut potilaat niyttavit keskittyvan omiin touhuihinsa, toinen jar-
jestelee tavaroitaan ja toinen syventyy kirjaansa. Hoitaja ojentaa potilaan kan-
sion lddkirille ja siirtyy sivummalle kuiskuttelemaan fysioterapeutin kanssa.
”Miten voitte tinddn?”, ladkari kysyy kohteliaasti noin 75-vuotiaalta miespoti-
laalta. Potilas vastaa vihdn epavarmasti hyvin voineensa. Ladkari kertoo poti-
laalle, ettd ”aika paljon on niiti lisdlyonteji sydimessd, nyt on lddkityksid vaih-
dettu”. Ladkairi jatkaa, ettd potilas voisi pddstd kotiin, jos sinne jérjestettdisiin
kotiapua ja kotisairaanhoitaja. Potilas kysyy heti, mitd se maksaa. Taustalla
seisova hoitaja puuttuu keskusteluun ja arvelee, ettd ne tietdvit sielld terveys-
keskuksessa ne hinnat. Laakiri kertoo, ettd terveyskeskuksen kautta voi saada
maksuapuakin. Potilas ei ole tiennyt asiaa. Ladkari puhuu uusista lddkkeistd ja
sanoo kirjoittavansa niisté reseptit. Vanha jarjestely on kuulemma edelleenkin
voimassa, eli potilaan pitdisi kdydd kontrollissa terveyskeskuksessa kuukau-
sittain. Potilas kysyy, miten liikkumisen kanssa on, ja lddkari vastaa, etti liik-
kua saa sen mukaan minki pystyy. "Mit sitten, jos ei tule normaalilyénti?”,
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potilas kysyy. Ladkari selittdd, ettei se rytmi tule sddnnollinen olemaankaan,
mutta lddkkeiden tarkoitus on nyt parantaa tilannetta. Lopuksi ladkri toivot-
taa potilaalle hyvii jatkoa kidestd pitden. Potilas jdid istumaan singynlaidal-
le. Ladkérin poistuessa potilas kumartuu puoleeni ja kertoo paidsevinsa kotiin.
“Hieno asia’, vastaan. Potilas on epdvarmempi asiasta, myontid jatkaen ettd
”joskus pelottaa, miten selvida”.

Laakari siirtyy kakkospotilaan vuoteen viereen ja hoitaja ojentaa hinel-
le uuden potilaskansion. Vanhempi miespotilas makaa singyssdén ja avaa sil-
ménsi ladkidrin kysyessd hidnen vointiaan. Potilas on sairaalahoidossa jalassa
olevan ruusun vuoksi. Huoneen ovi kiy ja osaston toimintaterapeutti huikkaa
fysioterapeutille pyynnon tulla auttamaan huoneeseen kahdeksan. Fysiotera-
peutti nyokkii ja sanoo tulevansa kunhan péisee. Ladkiri on jatkanut puhet-
taan potilaalle: ruusu on nyt parantumassa ja potilaan kuntoutuminen voisi
jatkua sielld kotona. "Niinko”, potilas ihmettelee. Ladkari selittdd, ettd paikko-
ja on tidilld sairaalassa vihin ja kysyy, miltd potilaasta tuntuisi menni sinne
kotiin, jos sinne saisi apuvilineitd. Ladkari kysyy aiemmista kotiavuista ja po-
tilas vastaa, ettd kotihoito on kdynyt kolme kertaa pdivissi. Potilas jatkaa sa-
nomalla, ettd vaimo kylld odottaakin, ettd mini paisisin kotiin (mies toimii
vaimonsa omaishoitajana ja vaimo on joutunut laitokseen miehen sairauden
vuoksi). Ladkari selittdd, ettd tarkoitus olisi, ettd mies kuntoutuisi sielld koto-
na aluksi yksinddn. ”Ettehédn te nyt pysty hoitamaan vaimoa, kun itsekin tar-
vitsette apua. Mutta vaimon vuoksi ei voida sairaalassa pitdd.” Potilas vastaa
itsekin haluavansa kotiin. Ladkari kyselee potilaan kotioloista: pystyyko siel-
14 esimerkiksi kdyttimddn pyorituolia. Potilas myontid ja kertoo, ettd heil-
14 on kylld kaikenlaisia apuvilineitd kuten suihkutuoli. Lidkari haluaa nihda
pédseeko potilas istumaan, seisomaan ja sujuuko askeleiden otto. Téssd vai-
heessa fysioterapeutti aktivoituu, siirtyy singyn déreen ja on valmiina autta-
maan. Mies nousee istumaan ja seisomaan pyorituolia apuna kiyttien, mutta
lysdhtidd takaisin istumaan sidngylle yrittiessddn varata painoa kipeille jalalle
ja selittdd, ettd jalka ei pida. Ladkiri keskustelee fysioterapeutin kanssa poti-
laan kuntouttamisesta. Ladkari sanoo potilaalle, ettd ”jos ei pysy pystyssd niin
ei ole mitéddn jarked menni kotiin, mutta sairaalaympéristo ei kuitenkaan pa-
ranna. Sairaala on vastuussa valtavasta alueesta ihmisid.” Potilas myontelee ja
sovitaan, ettd potilas kotiutuu.

Huoneen viimeisend potilaana on 60-vuotias nuorekas mies, joka makaa
sdngyssd puoli-istuvassa asennossa lukien ja purkkaa purren. Hin on joutu-
nut osastolle syddninfarktin vuoksi. Fysioterapeutti poistuu huoneesta, ja 144-
kari ja hoitaja siirtyvit potilaan singyn déreen. Potilas vetdd oma-aloitteisesti
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verhon itsensd ja toisen potilaan viliin. Ladkari ja potilas kertaavat tapahtu-
mia: potilas meni paivystykseen rintakipujen vuoksi, hdnet siirrettiin sairaa-
laan, jossa hinelle tehtiin pallolaajennus ja nyt hdn on toipumassa téilld kol-
mannessa sairaalassa. Huoneessa soi halytysdédni. Hoitaja kévelee rauhallisesti
huoneen ovelle ja tarkastaa ovenpieleen sijoitetusta laitteesta missi tarvitaan
apua ja samalla kuittaa koneen hiljaiseksi. Samalla hin jai keskustelemaan en-
simmdisen potilaan kanssa kotiutusjarjestelyistd. Ladkari on jatkanut puhet-
taan kysymalld potilaan vointia ja onko hin ollut liikkeelld. Potilas vastaa no-
peasti olleensa koko viikonlopun kotona ja kysyy, eiko se niy sieltd papereista.
Laakdri ryhtyy katselemaan potilaan kansiota ja sanoo, ettei osannut arvata-
kaan potilaan voineen jo olla kotona. Potilas kertoo, milloin oli ldhtenyt ja
tullut, ja sanoo liikkuneensa koko viikonlopun ja olo oli ollut hyvi. ”On ol-
lut siitd asti, kun sain nitrosuihkeen ensiavussa”. Nyt potilas sanoo haluavansa
padstd kotiin. Laakari vastaa, ettd ettekohidn te pddsekin, ja ohjeistaa potilas-
ta jatkosta: ”sinne syddmeen on ehtinyt tulla vaurioita, vaikka se on nyt hoi-
dettukin. Seuraava kuukausi tulee ottaa hyvin rauhallisesti.” Potilas sanoo no-
peasti ottavansa rauhallisesti ja kdyvinsi pelaamassa vain sulkapalloa. Laakiri
vastaa, ettd "sielldkin pitdd ottaa hyvin rauhallisesti, koska yldvartalon liike on

23

rasittavampaa kuin alavartalon, piippuun ei saa itseddn vetda”. "Me pelataan
nelinpelid ja se ole niin rasittavaa. M4 jatan sen viliin koko keviiltd, jos alkaa
tuntua huonolta”, potilas vastaa. Ladkari selostaa jatkohoidosta ja kertoo kir-
joittavansa b-lausunnon. Hin lopettaa sanomalla ett4, "ei tiedetd miksi, mutta
monella potilaalla voi mieliala laskea téllaisen jalkeen”. Potilas puhuu lddkarin
péille ja ilmoittaa, ettd ”ei mulle tuu, ois tullu jo, jos ois tulossa”. Ladkari toi-
vottaa potilaalle hyvii jatkoa ja poistuu huoneesta hoitaja kintereilldan. Seu-
raan perdssi ja kuulen, kuinka ykkgspotilas kommentoi kakkospotilaalle, ettd
“lahdetéddn sitten molemmat kotiin”

Edelld esitetty kuvaus lddkarinkierrosta on tarkkaan ottaen fiktiota. Se on
rekonstruoitu autenttisista ladkarinkierroista niin, ettd potilaita on todelli-
suudessa hoidettu eri osastoilla ja yhden potilaan sukupuolikin on vaihdettu.
Muutoin tarina on todenmukainen ja hyvin keskimairdinen kuvaus siitd noin
90 potilasta kattavasta lddkirinkiertomateriaalista, jonka kentilld ollessani ke-
rasin. Se kuvaa monella tavalla tyypillistd ldakarinkiertoa. Noin puolessa niis-
td 25 ladkérinkierrosta joita olin seuraamassa, oli mukana kolme henkilokun-
nan jasentd: joko kaksi ladkarid ja hoitaja tai lddkari, hoitaja ja kolmantena
henkiloni fysioterapeutti, toimintaterapeutti tai sosiaalityontekija. Yhtd usein
ladkiri ja hoitaja kiersivit potilashuoneita kaksin. Kuten ylld olevassa kuva-
uksessakin, lahes jokaisen potilaan kohdalla keskusteltiin kotiuttamisesta tai
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jatkohoidosta osaston ulkopuolella. Ladkirinkierto oli yleensd kaksiosainen
niin, ettd osaston kaytavalld kaytiin henkilokunnan vilinen keskustelu, jonka
jilkeen siirryttiin potilashuoneeseen. Kaikilla tutkimusosastoilla lddkarinkier-
rot pidettiin potilashuoneissa, joissa oli padsadntdisesti myods muita potilaita
(Osasto Kuntoutuksessa ladkirinkierto pidettiin kolme kertaa viikossa ”pape-
rikiertona” osaston kansliassa).

Kaikkialla, missi on sairaaloita, on myos lddkarinkiertoja, vaikka kulttuu-
rista ja paikallista vaihtelua esiintyykin jonkin verran®. Sitd voisi kuvata in-
stitutionalisoituneeksi kiytdnnoksi, jonka muoto voi vaihdella osastoittain.
Ladkdrinkierron juuret ulottuvat pitkille menneisyyteen. Historiallisesti l44-
karinkierrolla oli sairaalassa vield oleellisempi merkitys kuin tdnd pédiviana. Ai-
emmin lddketieteen kehitys, potilaan tutkiminen ja hoito tapahtui kaytan-
nollisesti katsoen pelkistdan potilaan vuoteen diressd?. Vield nykyisinkin sen
merKkitys on oleellinen sairaalaosaston arjessa. Ladkdrinkierto tarjoaa ladkaril-
le tavan pitdd yhteyttd potilaaseen ja ylldpitdd potilas—ldakirisuhdetta. Yhti-
lailla se toimii lddkérin ja hoitajan vilisen yhteydenpidon ja yhteistyon néyt-
tdmond.” Ladkirinkiertoa voi kuvata osaston tiedotustoriksi, jossa laakirilld
on mahdollisuus saada ensikdden tietoa potilaalta ja potilaalla kuulla tietoa
tutkimustuloksista, hoitovaihtoehdoista ja niin edelleen®. Ladkirinkierto toi-
mii myos koulutustilaisuutena ladkiriksi opiskeleville. Se mahdollistaa ope-
tuksen, oppimisen ja harjoittelun ja samalla tarjoaa tilaisuuden kontrolloida
erikoistuvien ladkdreiden kliinisia taitoja. Ladkarit voivat lddkarinkierrolla ar-
vioida myds hoitajien toimintaa, ja samalla potilaan kayttaytyminen on koko
henkilokunnan tarkastelun kohteena.” Ladkérinkierron on erddssa tutkimuk-
sessa todettu kestdvin yhtd potilasta kohden keskimiirin 7,5 minuuttia vaih-
dellen kolmesta minuutista kuuteentoista®. Toinen tutkimus osoitti, ettd poti-
laan vuoteen direlld viivyttiin ladkirinkierrolla kolmesta kuuteen minuuttiin®.

Laakdrinkierron on kuvattu muodostavan kulkueen, jonka alkupaissi
olevan asema on korkein ja samalla vastuu suurin. Ensimmadiseni kulkevan,
yleensd ladkarin, kdyttdytyminen on vapainta, ja hdnelle sallitaan vitsailua tai
aggressiivista kdyttdytymistd. Mitd kauempana jonossa ja samalla hierarkiassa
on, sitd vihemmain osallistujalla on vastuuta potilaasta ja siti muodollisem-
paa ja rajoitetumpaa kiyttaytyminen on.'” Potilashuoneessa ldakirinkierron
on todettu muodostuvan padsdantoisesti kahdenviliseksi niin, ettd kommuni-
kaatio keskittyy potilaan ja lddkarin vilille hoitajan roolin jaddessd minimaali-
seksi'!. Hoitajien on kuitenkin tulkittu osallistuvan tilanteeseen nimenomaan
sanattomin viestein, katseen avulla'?. Yhtailtid lddkarinkiertokdytantoad on pi-
detty ladkérin valta-asemaa ponkittavina strategiana®, vaikka toisaalta sen on
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esitetty muodostuvan nimenomaan sukupuolittuneeksi valtapeliksi eikd niin-
kédn professioon liittyviksi'. Vuorovaikutuksen tutkimusta lukuun ottamat-
ta ladkdrinkiertokdytantojen tutkimus on ollut vahaistd. Ladkarinkiertoa tut-
kinut James O’Hare on ehdottanut jatkotutkimuksia esimerkiksi omaisten
roolista ja muistiinpanojen laadusta ladkdrinkierrolla sekd vaihtoehdoista po-
tilassdngyn ddressi suoritettavalle lddkirinkierrolle®.

Laiakarinkierron vuorovaikutus

Tutkimusosastoilla lddkarinkierrot tuntuivat seuraavan samaa kasikirjoitusta,
vaikka osasto ja mukana olevat henkil6t vaihtuivatkin. Témén toisteisuuden
myoté kiinnostuin lddkirinkierrosta vuorovaikutustapahtumana. Tidssd alalu-
vussa tarkastelen, miten lddkirinkierto potilashuoneessa etenee ja minkélaisia
rooleja osallistujilla on. Tarkastelen ladkarinkiertoa sosiaalisena kohtaamise-
na sosiologi Erving Goffmanin footing-teorian valossa'®. Kuvaan ldakarinkier-
ron sidnnonmukaisuuksia ja poikkeavia tilanteita erittelemalld osallistujien
rooleja ja puhujien asemoitumista suhteessa puhetilanteeseen. Tarkastelussa
en kiinnitd huomiota vilitetyn tiedon sisdltoon tai sanamuotoihin vaan olen
kiinnostunut ennen kaikkea osallistujien vilisistd suhteista, kdyttdytymisestd
ja tavasta, jolla asioita ilmaistaan.

Kiytan ldakdrinkiertojen vuorovaikutuksen analysointiin footing-teo-
rian sisdltimiid osallistumiskehikon ajatusta. Osallistumiskehikolla tarkoi-
tetaan keskusteluun osallistujien erilaisia rooleja puhetilanteessa. Goffma-
nin mukaan keskusteluihin liittyy myos asennonvaihdoksia, joissa tapahtuu
kielellisesti ilmaistu muutos suhteessa itseen ja kuulijoihin. Osallistumiske-
hikon avulla tarkastelen millaisia asemia lddkirinkierron osallistujilla on ja
minkilaisia muutoksia niissd asemissa keskustelun kuluessa tapahtuu. Lii-
kirinkiertoa ei ole aikaisemmin tutkittu Goffmanin teorian valossa, joten se
tarjoaa uuden tavan tarkastella ldgkirinkierron osallistujien vilisid suhteita ja
tilanteen vuorovaikutusta.

Goffman jakaa sosiaalisen kohtaamisen osallistujat ratifioituihin eli kes-
kusteluun vahvistettuihin osallistujiin ja sivullisiin'’. Ladkédrinkierron alku-
vaiheessa kaksi tyonsd puolesta sosiaaliseen kohtaamiseen vahvistettua hen-
kilog, ladkari ja hoitaja, siirtyvit potilashuoneessa tietyn potilaan singyn
adreen. Fyysiselld asemoitumisellaan huoneessa he osoittavat kyseiselle poti-
laalle my6s hdnen olevan keskusteluun vahvistettu osallistuja, tissd tapaukses-
sa vahvistettu potilas. Muut potilaat huoneessa jadvit sivullisiksi.
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Toisessa vaiheessa ladkiri eri tavoin osoittaa vahvistetulle potilaalle, ja
myos hoitajalle, olevansa tilanteen ”johtaja” eli puhuja ja ddnessd olija (cur-
rent speaker). Tdmi osoitetaan esimerkiksi puhuttelemalla hoitajaa tietyll4 ta-
valla, vilinpitimittdmaisti mutta samalla kdskevisti:

Laakari alkaa ladkirinkierrolla kyselld potilaan vointia, mutta kuulee
huonosti, koska huoneen tv on auki. Hdn sanoo hoitajalle tylyn oloi-
sesti: "paatsd ton” ja osoittaa tv:td ja kddntyy uudelleen potilaan puo-
leen. Hoitaja etsii kaukosdddinta hyvin aikaa, kun potilaskaan ei osoita
hinelle missd se on. Lopulta hoitaja 16ytdd sddtimen ja hiljentda televi-
sion. (E109A.)

Tilanteessa ldakiri ei itse sulje televisiota vaan pyytid hoitajaa tekemiin
sen. Viesti on mukanaolijoille selvd: lddkiri johtaa tilannetta hoitajan ollessa
hinen apulaisensa. Ladkari saattaa osoittaa paikkaansa myos pyytamalld hoi-
tajaa avaamaan ikkunan tai hakemaan tietyn tavaran. Tapahtuma ei kuiten-
kaan ole toimijaryhmadriippuvainen niin, ettd se olisi aina ladkdrin ja hoita-
jan vilinen. Lidkirinkierroilla, joissa mukana on kaksi ldidkirii, johtajuutta
osoitetaan samoilla tavoin. Lidkirinkierron vetdji eli yleensd ammatillises-
sa hierarkiassa korkeammalla oleva saattaa esittid samantyyppisid pyyntojd
alemmassa asemassa olevalle ladkarille. Saattaa my0s olla niin, ettd joku tyon-
sd puolesta vahvistetuista osallistujista on itse aktiivisesti ottamassa apulaisen
roolia ja siten osoittamassa toisen osallistujan johtajuutta.

Erikoisldadkiri lopettaa potilaan tutkimuksen ja sairaalaldakari tuo
hinelle paperia kidsien pyyhkimiseksi ja erikoislddkirin viittaukses-
ta hdn hakee lisid paperia pyyhkidkseen potilaan rintakehdn geelista.
(PH210606A.)

Ladkirinkierron sosiaalista jirjestystd osoitetaan myos potilaskansioita
hallinnoimalla niilld osastoilla, joissa paperiset potilaskansiot olivat vield kiy-
tossd. Ladkdrinkierron aikana hoitajan tai jonkun muun hierarkiassa alemas-
sa asemassa olevan tehtdviani on kuljettaa potilaskansioita: hin saattaa kantaa
potilashuoneen kaikkien potilaiden kansioita kisissddn ja ojentaa ladkarille
kulloisenkin potilaan paperit. Tai vaihtoehtoisesti hoitaja saattaa noutaa kan-
sioita karrystd ladkarille. Ladkari on yleensd tilanteissa ainoa, joka avaa, lukee
ja etenkin kirjoittaa potilaspapereihin, miki osaltaan nostaa myos potilaspa-
pereiden arvoa. Potilaspapereissa on jotain niin arvokasta, ettd ainoastaan lai-
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kirinkierron vetdjilld on tilanteessa lupa ja taito syventyé niihin.'® Seuraavas-
sa esimerkissi potilaspapereiden siirto tilanteen vetdjiltd apulaiselle tapahtuu
kiinnostavasti epdsuorasti.

Laakdri merkitsee papereihin, ettd potilas tarvitsee ravintolisdd. Toinen
ladkari seisoo vieressd, hoitaja pysyttelee hiljaa taustalla. Asiat selvitet-
tyddn laakari jartid potilaspaperit potilaan yopaydille ja siirtyy seuraa-
van potilaan luo. Hoitaja menee ottamaan potilaspaperit poydilti ja
kuiskaa potilaalle, ettd mini tulen tuomaan teille kohta energiajuo-
maa”. (E39A.)

Ladkdrinkierron kolmannessa vaiheessa (toinen ja kolmas vaihe voivat
esiintyd myos toisinpdin tai jatkuvasti vuorotellen) lddkarinkierron vahviste-
tuista osallistujista puhuja eli lddkdrinkiertoa vetdva ladkiri osoittaa muiden
osallistujien eli vastaanottajien paikat. Goffmanin mukaan sosiaalisissa tilan-
teissa on usein enemman kuin kaksi virallista osallistujaa. T4lloin on mah-
dollista, ettd puhuja osoittaa huomionsa kaikille ottaen heiddt mukaan tasa-
arvoisina. Yleisempii kuitenkin on, ettd puhuja osoittaa huomionsa yhdelle
kuuntelijalle visuaalisten vihjeiden avulla.”” Havaintojeni mukaan lddkirin-
kierron alkuvaiheessa lddkari kohdistaa puheensa nimenomaan potilaalle, jol-
loin hinesti tulee puhuteltu vastaanottaja (addressed recipient) muiden osal-
listujien jaddessi ei-puhutelluiksi osallistujiksi (unaddressed recipients).

Neljannessi vaiheessa ladkarinkierto on edennyt tilanteeseen, jossa ladkari
on kysynyt puhutellulta vastaanottajalta eli potilaalta haluamansa kysymykset.
Tdmain jilkeen tilanne muuttuu monidanisemmaéksi niin, ettd myds hoitajal-
la tai muilla mukanaolijoilla (fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityén-
tekija) on mahdollisuus osallistua keskusteluun joko vastaamalla ladkérin ky-
symyksiin tai ottamalla puheenvuoro oma-aloitteisesti. Tédssd vaiheessa myos
vahvistettu potilas kysyy yleensd jotain. Tilanteessa tapahtuu useita asennon
vaihtoja (change of footing) eli osallistumiskehikko on jatkuvassa muutok-
sen tilassa. Aiemmin vastaanottajina olleet voivat saada puhujan aseman joko
edellisen puhujan nimedmini tai pyrkimalld itse puhujan asemaan.

Laakarinkierron lopuksi ldakiri, hoitaja ja muu mukana oleva henkil6-
kunta jatkavat vahvistettuina osallistujina seuraavan singyn direen vahvis-
tetun potilaan siirtyessd sivullisen rooliin. Ladkédrinkierrolla myds sivullisen
rooli on kiinnostava. Goffman painottaa, ettd suuri osa puheesta tapahtuu ni-
ko- ja kuuloetiisyydelld henkiloistd, jotka eivit ole vahvistettuja osallistujia.
Hin nimedd ndmé odottamattomat osallistujat sivullisiksi (by-standers). Hian
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jakaa sivulliset vield vahingossa kuulijoihin (overhearer) ja salakuuntelijoihin
(eavesdropper). Vahingossa kuulijat saattavat tilapéisesti, ilman erityistd aiko-
musta tai pyrkimystd, seurata puhetta tai kuulla osia siitd.”° Ladkirinkiertojen
havainnointi osoittaa, ettd sivullisen roolin saaneet kanssapotilaat kdyttayty-
vt ladkarinkiertojen aikana ikddn kuin eivat kuulisi ja nakisi mitddn mui-
hin potilaisiin liittyvdd. He makaavat silmit suljettuna sangylldan, lukevat tai
puuhastelevat jotain pientd, eivitki seuraa lddkidrinkierron tapahtumia avoi-
mesti katseellaan. Lidkdrinkierron aikana potilaat eivdit kommunikoi keske-
nidn eivitkd reagoi huoneen tapahtumiin.

Sisddnpaisy kanssakidymiseen osoitetaan nimenmaan katseella eiké dinel-
14*'. Ndin potilaita, jotka sivullisina ovat keskittyneet omiin puuhiinsa, eivit-
ka katseella seuraa ladkarinkierron tapahtumia, voi kutsua vahingossa kuuli-
joiksi. Sivullisten potilaiden kiyttidytymisen eli katsekontaktin vilttimisen voi
tulkita aktiiviseksi toiminnaksi, jolla sivulliset potilaat osoittavat, etteivit ha-
lua kuulla ladkdrinkierron keskustelua. Potilashuoneissa keskustelu kuitenkin
kantautuu kaikkien korviin, joten sivullisia potilaita voi kutsua pakosta kuuli-
joiksi. On myds mahdollista, joskin vaikeasti todennettavissa, ettd kanssapoti-
laat erityisesti kuuntelevat ladkirinkierrolla kiytivid keskusteluja. Télloin si-
vullinen muuttuu vahingossa — tai pakosta — kuulijasta salakuuntelijaksi: hin
kéyttad salaa hyvikseen siti, ettd keskustelut kdydidn pienissi potilashuoneis-
sa eikd potilaiden sdankyjen vililld ole ddnieristystd. Salakuuntelu voi tyydyttda
uteliaisuutta ja tarjoaa potilaalle ehkd mahdollisuuden verrata omaa eldimén-
tilannettaan ja terveydentilaa muiden potilaiden tilanteisiin.

Potilaiden kayttdytymista lddkarinkierron aikana voi kuvata negatiivisek-
si solidaarisuudeksi. Matti Kortteinen kuvaa kaupunkieldmissi vallalla olevaa
negatiivista solidaarisuutta kayttaytymismalliksi, jossa pidittaydytddn puut-
tumasta toisten yksityiseliméain ja odotetaan toisten tekevin samoin. Solidaa-
risuutta osoitetaan eldmilld kuin naapurissa asuvia ei olisikaan.” Tillaisen
“kohteliaan vilinpitimittomyyden” tavoitteena on estdd ihmisid vaivaamas-
ta lilaksi mieltddn kenenkiin toisten asioilla®. Voi siis ajatella, ettd lddkérin-
kierrolla potilaiden vililld vallitsee samanlainen kiyttaytymismalli kuin kau-
punkilaiseldméssi yleensdkin. Ihmisten odotetaan olevan puuttumatta toisen
yksityisasioihin jattimallda muut rauhaan ja pidéttaytymalld vuorovaikutuk-
sesta.

Goffman puhuu samasta asiasta sivullisten etikettini: sosiaalisessa tilan-
teessa sivullisten tulee ndyttid kiinnostumattomuutensa ja vetdytymiselld
osoittaa minimoivansa pdisynsi tilanteeseen. Tavoitteena on vahvistaa mie-
likuvaa, ettd he eivit ole paikalla.** Toimintamalli nojaa vastavuoroisuuteen
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eli ladkirinkierrolla kanssakdymisestd pidattidytyvi kanssapotilas voi odottaa
muiden potilaiden kdyttdytyvan samoin kun lddkérinkierto siirtyy hanen koh-
dalleen ja hinesti itsestddn tulee vahvistettu osallistuja. Negatiivisen solidaa-
risuuden voi ajatella ilmaisevan nimenomaan sitoutumista ja osallistumista
eikd sitoutumattomuutta ja halua pidéttiytyd kanssakdymisestd®. Kanssapo-
tilaiden pidittyvin kiyttdytymisen lddkirinkierrolla voi tulkita nimenomaan
aktiivisena osallistumisena kisilld olevaan tilanteeseen.

Ladkarinkierrolla kisitellddan usein asioita ja ilmigiti, jotka ovat intiime-
ja, vaikeita ja hankalia kohdata. T4ssd valossa negatiivinen solidaarisuus suo-
jaa kanssapotilaita, jotka joutuvat pakosta kuulemaan lddkarinkierron keskus-
telut. On sanottu, ettd yksityiselamadn tunkeutumisessa ja vaikeiden asioiden
vastaanottamisessa lddkdrid auttaa tunneperdinen neutraalius ja etdisyyden
ottaminen®. Negatiivinen solidaarisuus tarjoaa vastaavaa suojaa kanssapoti-
laille, jotka kuulevat ladkarinkierrolla monenlaisia potilaiden eldaméntilantei-
siin liittyvid asioita. Tutkimusaineistossa on tilanteita, joissa ladkérinkierron
kulku on poikkeuksellinen niin, ettd sivullinen kanssapotilas rikkoo negatiivi-
sen solidaarisuuden ja pyrkii ndin vahvistetuksi osallistujaksi tilanteessa. Seu-
raavassa katkelmassa kaksi lddkirid ja hoitaja ovat lddkirinkierrolla miesten
neljan hengen huoneessa.

Ladkarinkierto siirtyy viimeisen potilaan kohdalle. Potilas on edellisens
yoni kaatunut, mutta ei ole onneksi murtanut lonkaansa. Nyt ladkarit
ja hoitaja keskustelevat potilaan kaatumisesta: hoitaja kertoo osaston-
lddkairille, ettd potilas on viime yoni tippunut singystd. Sairaalaldaki-
ri puuttuu puheeseen ja sanoo, ettd hdn oli ymmartényt, ettd potilas on
kaatunut lihtiessddn rollaattorilla liikkeelle yolld. Tédssd vaiheessa yk-
kospaikalla oleva potilas kohottautuu kyynarpdansa varaan puoli-istu-
vaan asentoon ja selostaa, ettd potilas on y6lld noussut singysti, ldhte-
nyt liikkkeelle ja sen jalkeen romahtanut lattialle, “nelja-viisi metrid se
padsi”. Laakarit ja hoitajat kuuntelevat potilaan kertomuksen, mutta ei-
vit kommentoi sitd mitenkddn. Tdmin jilkeen sivullinen potilas hil-
jenee ja osastonlddkairi siirtyy keskustelemaan potilaan jatkohoidosta.
(E1401.)

Tilanteessa sivullinen potilas ottaa itse aktiivisesti osaa keskusteluun ja
yrittdd auttaa ja ndin samalla siirtyd sivullisesta kanssapotilaasta vahvistetuk-
si osallistujaksi tilanteessa. Henkilokunta ei kuitenkaan hyviksy uutta osal-
listujaa mukaan tilanteeseen, vaan kayttdytymisellddn osoittaa, ettd kanssa-
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potilaan paikka on sivullisena. Henkilokunta ottaa tiedon vastaan, mutta he
eivit erityisesti kiitd tiedosta tai osoita muutoin huomiota sivulliselle. Ndin
keskusteluun vahvistettu osallistujajoukko pysyy entisellddn. Tilanteille, joissa
kanssapotilas rikkoo negatiivisen solidaarisuuden, niyttdd olevan yhteisti se,
ettd kanssapotilas haluaa auttaa toista potilasta. Sivullinen kanssapotilas puut-
tuu keskusteluun silloin, kun hénelld on henkilokuntaa todempaa tai ajanmu-
kaisempaa tietoa aikaisemmista tapahtumista. Kanssapotilas todennikoises-
ti ajattelee, ettd hdnen puuttumisestaan keskusteluun on hyotyé potilaalle tai
hinen hoidolleen. Nimein téllaisen kayttaytymisen potilaiden viliseksi posi-
tiiviseksi solidaarisuudeksi.

Aiemmissa tutkimuksissa on kiinnitetty huomiota ldakirin hallitsevaan
asemaan ja hoitajan passiivisuuteen ldakirinkierrolla. Ilmiotd on pidetty lad-
kirin valta-aseman ponkittimisend tai sukupuolittuneena valtapelinid. Hoi-
tajat kokevat lddkirinkiertotilanteessa ulkopuolisuuden tunnetta, jonka on
ajateltu johtuvan liddkireiden ja hoitajien erilaisista nikokulmista, yhteisen
kommunikointitavan puutteesta ja hoitajien puutteellisesta koulutuksesta.”
Goffmanilaisen analyysin valossa lddkdrinkiertotilannetta voi tulkita myos
toisin.

Laakarin etiikassa on perinteisesti korostettu potilas—ladkirisuhdetta, jon-
ka on ndhty olevan onnistuneen hoidon kulmakivi. Onnistuneeseen potilas
lddkdrisuhteeseen liittyy rehellisyys ja molemminpuolinen luottamus. Sairaa-
laosastolla laidkéri ja potilas tapaavat toisensa nimenomaan lddkirinkierrolla,
joten se on tilanne, jossa potilas—lddkarisuhdetta luodaan ja yllapidetdan. Hoi-
tajan ja muiden henkilokunnan jasenten vetdytymistd sosiaalisen tilanteen al-
kuvaiheessa voi tulkita myds tdstd nikokulmasta. Hoitajan vetdytyminen ei-
puhutelluksi osallistujaksi varmistaa ladkarille aseman tilanteen johtajana,
tietdjdnd ja auktoriteettina. Niin hoitajan vetdytyminen lisdd potilaan luot-
tamusta nimenomaan lddkériin, eli hoitaja osaltaan varmistaa hyvin potilas—
lddkarisuhteen syntymista.

Kun hyviddn potilas—ldakarisuhteeseen liittyy luottamus ja rehellisyys
my0s tietojen salassapidon nidkokulmasta, voi hoitajan vetidytymiselle nihda
toisenkin tarkoituksen. Hoitajan ja muun henkilokunnan vetdytyminen ko-
rostaa ladkarinkiertotilanteen kahdenkeskisyyttd eli potilaan ja ladkérin vi-
listd keskustelua. Hoitaja osallistuu ladkirinkiertokeskusteluun puhuteltuna
osallistujana vasta sen jdlkeen kun potilas ja lddkdri ovat keskustelleet keske-
nddn. Myos kanssapotilaiden negatiivinen solidaarisuus lisdd potilaan ja laa-
kirin vilisen keskustelun kahdenkeskisyyden tunnetta. Huoneessa olijoiden
asemat ja kdyttdytyminen vapauttaa kulloinkin lddkirinkiertoon vahvistettua
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potilasta selittimiin intiimejd asioitaan. Omista asioista on helpompi puhua
ddneen potilashuoneessa, jos voi ajatella, ettd keskustelu on kahdenkeskinen
eivitkd muut paikallaolijat kuule tai vilitd siitd, mitd puhutaan. Todellisuu-
dessa pienissd potilashuoneissa olijat kuitenkin kuulevat ladkédrinkiertokes-
kustelut. Voikin ajatella, ett4 ladkirinkierron osallistujat ja sivulliset osallistu-
vat kaikki toiminnallaan kahdenkeskisyyden illuusion rakentamiseen.

Edelld olen kuvannut liikirinkiertoa sosiaalisena kohtaamisena, jos-
sa kaikilla potilashuoneessa olijoilla on tietyt asemat. Analyysi osoittaa, ettd
ladkarinkierrolla on selked kisikirjoitus, joka koostuu viidestd vaiheesta. En-
simmdisessd vaiheessa tietylle potilaalle osoitetaan hinen olevan mukana laa-
karinkiertokeskustelussa. Toisessa vaiheessa laakiri osoittaa johtajuuttaan, ja
kolmannessa vaiheessa hin puhuttelee potilasta. Neljannessd vaiheessa kes-
kustelu muuttuu monidaniseksi niin, ettd myds muulla henkilokunnalla ja po-
tilaalla on mahdollisuus kysy4 ja osallistua keskusteluun. Viidennessa vaihees-
sa ladkarinkierto siirtyy seuraavan potilaan kohdalle, ja mukana ollut potilas
siirtyy kanssapotilaaksi. Olen kuvannut kanssapotilaiden kéyttaytymistd ne-
gatiiviseksi solidaarisuudeksi, jolloin he aktiivisesti toimien antavat itsestdin
kuvan keskustelun ulkopuolisina ja poissaolevina henkil6ini. Positiivisesta
solidaarisuudesta on kyse silloin, kun kanssapotilas ottaa osaa ldakirinkierto-
keskusteluun auttamalla siind mukana olevaa potilasta. Kaiken kaikkiaan 144-
kirinkierron osallistujat ja sivulliset osallistuvat kaikki potilaan ja ldakérin vi-
lisen kahdenkeskisyyden illuusion rakentamiseen.

Potilashuonejulkisuus

Seuraavaksi siirryn tarkastelemaan, millaisista asioista ladkérinkierrolla kes-
kustellaan. Kiinnostuin teemasta, koska kenttatyon aikana hammastyin, kuin-
ka paljon kuulin potilaiden elimdstd ldakdrinkiertoja seuratessani. Usein
potilaan koko eliminkaari ja elimintilanne tulivat minulle tutuksi havain-
noidessani lddkarinkierron tapahtumia. Kenttityon edetessi minua kiusasi
yhi enemmin se, ettd pienissd potilashuoneissa myds muut huoneessa olijat
kuulivat kaiken, mit4 kierroilla puhuttiin. Tam3a kiusaantuneisuus yllatti mi-
nut, koska sairaanhoitajana toimiessani en ollut kiinnittinyt asiaan erityis-
td huomiota. Tunne johdatti minut tarkastelemaan potilashuonetta julkise-
na tilana ja pohtimaan julkisen lddkarinkierron oikeutusta ja sen seurauksia.
Ladkirinkiertojen havainnointi osoitti, ettd keskusteluissa kisitelldan po-
tilaan terveydentilaan, sairauteen, sairauden ennusteeseen, hoitoihin, tutki-
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mustuloksiin, lddkkeisiin ja jatkohoitoon liittyvid asioita. Lidketieteellisten
aiheiden lisdksi ladkirinkierrolla keskustellaan potilaan eliméintilanteesta.
Elimintilanteen selvittiminen on oleellista, koska sairauksien painopiste on
siirtynyt infektiosairauksista pitkdaikaissairauksiin. Kun potilas on sairaalasta
kotiutuessaan yhd useammin pitkiaikaissairauden kanssa elimiinsi eldvi ei-
ki “terve” tai parantunut, on kokonaisvaltainen ldhestymistapa ldakirinkier-
roilla tarpeen. Henkilokunnan on tirkedd tietdd potilaan asumisolosuhteet,
jotta kotona selviytymistd voidaan arvioida: asuuko potilas omassa kodissa vai
jonkinlaisessa palvelutalossa, minkilainen asunto on ja miten se on varustet-
tu, onko kotona portaita, apuvilineit tai tilaa pyorituolille? Joillekin potilail-
le aletaan ndiden tietojen perusteella jarjestdd laitoshoitopaikkaa, palvelutalo-
asuntoa tai ylipdatadn kattoa pain piille.

Ladkirinkierrolla keskustellaan myds potilaan sosiaalisista suhteista. Jat-
kohoidon kannalta on oleellista tietda esimerkiksi asuuko potilas toimintaky-
kyisen puolison kanssa tai onko potilaalla aikuisia lapsia tai naapureita, jotka
voivat tarvittaessa olla potilaan apuna peseytymisessd, ruoanlaitossa ja kodin-
hoidossa. Tai onko elimaissi asioita, jotka hankaloittavat kotona selviytymisti,
kuten vield itsed sairaamman puolison hoitaminen tai vikivallan uhka koto-
na? Ladkirinkierrolla otetaan esille myos potilaan taloudelliset asiat. Potilaal-
le voidaan tarjota sosiaalihoitajan tapaamista, jos on todennakoisté, ettd sai-
raalamaksuista selvidminen tuottaa hankaluuksia. Joillekin potilaille tarjotaan
jatkohoitopaikaksi yksityistd hoitolaitosta, jos henkilokunta arvelee potilaal-
la olevan siihen varaa. Tyossdkdyvien potilaiden kanssa keskustellaan tyopai-
kasta ja tyon luonteesta ja niiden my6té tarvittavan sairasloman pituudesta.

Henkilokunnan on ensiarvoisen tirkedd tietid myos potilaan mahdolli-
sesta alkoholin ja huumeiden kiytostd. Namai tiedot auttavat ennakoimaan
mahdollisia vieroitusoireita ja potilaan levottomuutta. Ladkirinkierrolla pu-
hutaan siis myds potilaan “ryyppyputkesta”, katkaisuhoidosta, huumevieroi-
tuksesta tai siitd, ettd nyt hoidettava sairaus on seurausta liiallisesta alkoholin-
kiytostd tai huumeista. Joskus potilas on niin huonokuntoinen, ettd ldakari
joutuu ottamaan esille elvytysasiat ja kysymdin potilaan omaa kantaa kuo-
lemaan ja elvytyksestd kieltiytymiseen, kuten seuraavassa aineisto-otteessa.
Episodissa olen kahden lddkirin ja hoitajan mukana lddkarinkierrolla neljan
hengen potilashuoneessa.

Kolmospaikalla on vuonna 1943 syntynyt mies, joka subjektiivisesti

katsoenkin nayttdd hyvin huonokuntoiselta: hin on keltainen, hengit-

tdd raskaasti ja on kivuliaan oloinen. Kiy ilmi, ettid potilaalla on monia
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vaikeita perussairauksia ja nyt hanelld on todettu verenmyrkytys ja mu-
nuaisarvot ovat kovasti koholla. Lidkirit kdyvit hidnen tilannettaan 14-
pi tietokoneen luona suhteellisen kauan ja keskustelevat jatkohoidosta,
kunnes osastonliidkiri kysyy toiselta ladkariltd, onko tissd tehty mitddn
linjavetoja. Sairaalalddkiri sanoo, ettei ole. Osastonlddkari kddntyy po-
tilaan puoleen ja lyo kitensd yhteen, ikddn kuin valmistautuisi johon-
kin asiaan. Ladkari kumartuu sidngyllddn istuvan potilaan puoleen ja
alkaa hapuillen puhua potilaalle: "kun teilld on nyt kehno kunto ja pal-
jon tuota sairautta, onko koskaan ollut puhetta niisti elvytysasioista,
oletteko miettineet miten suhtaudutte, jos joudutaan sellaiseen tilan-

» »

teeseen”. ’Ei ole ollut tarvetta”, potilas vastaa ja hiljenee. Ladkari jat-
kaa puhettaan: ndmi voivat tulla ylldttden ndma tilanteet, toivotaan
tietysti, ettei sellaista tulekaan, mutta kun on kovin sairas, niin joskus
se kuolema tulee. Aika vakava on nyt timi tilanne, niin voi kiyds, ettd
se kuolema tulee. Ja elvytys ei aina ole hyvi, ennen kuin saadaan se sy-
dén kidyntiin uudestaan niin voi menni aikaa. On voinut tulla aivovau-
rio ja ihminen on silloin hyvin huonossa kunnossa, se eliméinlaatu on
hyvin surkea monelle. Ja miksi otan tdmin asian esille, lddkirin pitad
lain mukaan keskustella ja parempi se potilaan itsensi kanssa keskus-
tella. Kun miettii sitd, ettd on huonossa kunnossa, niin ei haluttaisi el-
vyttid, jos on hirveen huono kunto. Mutta kerta ette ole miettineet asi-
aa, niin voidaan jutella useampaan kertaan. Semmonen tédssd mieleen
tulee”. ”Joo”, potilas vastaa. Laakiri jatkaa, ettd “asiaa on hyvi etukiteen
miettid, lainsditijit ovat tykdnneet, en tiedd onko se hyvi vai paha asia”
”Joo, md yritdn nyt paastd makuulle”, potilas sanoo. Ladkarit palaavat
potilaan singyn luota tietokoneen direen keskelle isoa potilashuonet-
ta. Osastonldakiri sanoo toiselle ladkarille, ettd kirjoita sinne [potilas-
papereihin], ettd asiasta on keskusteltu, mutta potilas ei ole miettinyt
asiaa, mutta on otettu esiin. Potilas paneutuu makuulle sinkyynsa hoi-

tajan auttamana. (E1391.)

Mielesténi lddkari hoiti vaikean keskustelun potilaan kanssa ammattitai-
toisesti ja hienotunteisesti. Ulkopuolisena tutkijana kuitenkin himmastelin
sitd, ettd potilas joutui ottamaan kantaa ddrimmdisen intiimiin, yksityiseen ja
raskaaseen asiaan, omaan kuolemaansa, potilashuoneessa muiden potilaiden
kuullen. Tutkijana tulkitsin tilanteen niin, ettd kuolevalle potilaalle ei annettu
mahdollisuutta “sdilyttid kasvojaan” suhteessa muihin potilaisiin.
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Ladkirinkiertojen seuraaminen osoitti, ettd potilaasta kerdttivi tieto on
lddketieteellistd ja taloudellista seké sosiaalisia suhteita ja potilaan elimdnta-
poja koskevaa. Kaikilla kolmella tutkimusosastolla laékirinkierrot toteutettiin
potilashuoneissa®. Potilashuoneissa pidetyt ladkarinkierrot tarjoavat potilas-
huoneessa oleville kanssapotilaille mahdollisuuden kuulla keskustelut, joita
ladkarinkierrolla kdaydddn. Potilashuoneet ovat niin pieniéd ja singyt ldhelld
toisiaan, ettd huoneessa puhe kantautuu kaikkialle, etenkin kun ladkari kes-
kustelee huonokuuloisen potilaan kanssa. Silloin kun muutkin kuin asian-
osaiset kuulevat keskustelun, kisitellyistd asioista tulee julkisia, yleisesti tie-
dossa olevia asioita. Ladkirinkierrosta voi siis puhua julkisena kiytintona ja
potilashuoneesta julkisena paikkana. Vaikka edelld kuvaamani kuolemakes-
kustelu saattoi olla yksittdistapaus, kertoo se kuitenkin julkisen lddkarinkier-
ron olevan itsestddn selvi asia, joka otetaan sairaalaosastolla annettuna kay-
tantond. Sitd ei kyseenalaisteta edes tilanteissa, joissa keskusteltavat asiat ovat
poikkeuksellisen intiimejd tai vaikeita.

Kuitenkin potilaan yksityisyyden sdilymistd pidetddn sairaaloissa ainakin
periaatetasolla tirkedni. Tietojen salassapidon pitdisi ohjata kaikkea toimin-
taa osastolla. Yksityisyyden® yhtend osa-alueena on tiedollinen yksityisyys,
jolla tarkoitetaan henkilon tietoturvaa, henkilotietojen suojaa ja mahdolli-
suutta hallita itseddn koskevia tietoja. Tiedollisessa yksityisyydessd on oleellis-
ta potilaan oikeus paittaa sairaalassa kenelle, milloin ja minka verran potilas
luovuttaa itseddn koskevia tietoja ja mahdollisuus anonymiteetin sdilyttami-
seen.”® Ndiden mairitelmien valossa ladkarinkierto — ja useilla osastoilla myos
potilaan tulohaastattelu — potilashuoneissa rikkoo jo ldhtokohtaisesti potilaan
tiedollisen yksityisyyden.

Aikaisemmassa tutkimuksessa on todettu, ettd tdydellinen tiedollinen
luottamus onnistuttiin ylldpitimidn ainoastaan 10 %:ssa julkisten sairaaloi-
den ja 35 %:ssa yksityisen sairaaloiden potilaskohtaamisissa’’. Yksityisyyden
sdilyttdmistd hankaloittavat sairaaloiden fyysiset tilat ja nimenomaan monen
hengen potilashuoneet. Ongelmana on my®ds se, ettd henkilokunta antaa po-
tilaille tietoja sairaaloiden yleisissa tiloissa, kuten keskelld odotustilaa, jolloin
kuulosalaisuutta on mahdoton ylldpitda.*

Suhtautuminen potilashuoneen julkisuuteen

Yleisesti ottaen henkilokunta oli hyvin tietoinen potilaan yksityisyyteen liit-
tyvistd puutteista tutkimusosastoilla. Yksityisyys sindnsé nadhtiin tarkeina asi-
ana, mutta sen toteuttaminen oli kdytinnossd hankalaa: “Huoneissa kuu-
lee vikisin toisen potilaan asioita eikd mitddn kuulosalaisuutta ole olemassa”
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(H100408K). Potilashuoneissa ei voi edes puhua hiljaa, koska monet potilais-
ta ovat huonokuuloisia. Téltd osin potilaan dementia saatettiin nihdi “on-
nena’, joka suojeli potilasta ymmartamastd kaikkea mitd hin potilashuoneis-
sa kuulee.

Henkilokunta my6s oikeutti potilashuoneessa tehtivad ladkarinkiertoa
monin tavoin. Laakdri oikeutti tdssd luvussa edelld esitetyn kuolemakeskus-
telun potilashuoneessa jilkeenpiin silld, ettd ladkireiden aikataulut olisivat
menneet erityisjdrjestelyistd sekaisin. Samalla keskustelu toimi opetustilan-
teena mukana olleelle sairaalalddkarille, joka ei ollut aiemmin kohdannut vas-
taavaa tilannetta. Lidkirin ajatuksena oli, ettd kuolevaa potilasta ei julkinen
keskustelu hdirinnyt, koska huoneen muut potilaat olivat héinelle tuntemat-
tomia. Myos vastavuoroisuus teki kdytinnostd oikeutetun: eris hoitaja kom-
mentoi, “ettei hdnkdan haluaisi puhua ripulistaan tai perdpukamistaan ldaka-
rille muiden kuullen, mutta kun muut kuulevat sinun asiasi ja sind muiden,
niin siitd tulee vastavuoroista” (E73A). Lidkarinkierroista potilashuoneissa on
vaikea luopua, koska toisenlaiset jarjestelyt hankaloittaisivat tyon sujuvuutta
ja sotkisivat osaston aikatauluja. Henkilokunta halusikin siirtdd vastuuta yk-
sityisyyden rikkoutumisesta potilaille: tdytyy vaan luottaa, ettd potilaat pitdd
asiat itselldan” (H100408K).

Potilaat eivdt havaintojeni mukaan kyseenalaista julkista ladkirinkier-
toa potilashuoneissa. Jos potilas ei aktiivisesti pyydd tavata ladkarid potilas-
huoneen ulkopuolella, niyttiytyy tima julkisen lddkirinkierron hiljaisena
hyvaksymisend. Periaatteessa potilas voi halutessaan pyytda keskusteluja pi-
dettiviksi jossain muualla kuin potilashuoneessa. Julkisen ladkirinkierron
kyseenalaistaminen on kuitenkin hankalaa, koska se rikkoisi perinteisen kuu-
liaisen ja tottelevaisen potilaan roolin ja nayttaytyisi siten helposti osaston toi-
minnan ja henkilokunnan vastustamisena.

Voi olla, ettd omien tietojen levidminen ja kanssapotilaiden tietojen kuu-
leminen ei hiiritse potilaita. Kanssapotilaat voivat kuitenkin kokea lddkarin-
kiertokeskustelujen pakosta kuulemisen raskaana, ahdistavana tai eettisesti
vadrand. Esimerkiksi edelld kuvatun kuolemakeskustelun jilkeen yksi huo-
neen potilaista tiedusteli vilittomasti, missd hian voisi allekirjoittaa hoitotesta-
mentin, etteivit omaiset vain joudu hoitamaan hint4 huonokuntoisena mah-
dollisen elvytyksen jilkeen. Lisiksi eris hoitaja pohtii asiaa ndin:

Yksityisyys toisinpdinkin, ettd potilaat joutuvat kuulemaan toisten asi-

oita. Joutuvat kuulemaan toisen sekavuutta, nikeméain toisen ihmisyy-

den alareunoja. Se on pelon tai himmastelyn aihe monelle, jota sitten
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kasitelldan huumorilla, vaikenemisella, tai silld ettd halutaan pois dk-
kid tddltd hullujen huoneelta, jokainen reagoi persoonansa mukaises-
ti. (H200308L.)

Potilaiden mielipide julkisista ladkarinkierroista jaa tassd tutkimukses-
sa laajemmin kisittelemittd, koska en keskusteluissa onnistunut saamaan
esiin potilaiden mielipidetti asiasta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on kuiten-
kin todettu, ettd potilaat arvottavat yksityisyyden osa-alueista korkeimmal-
le mahdollisuuden saada puhua yksityisesti ladkarin kanssa (vihiten arvotet-
tiin mahdollisuutta syoda yksin). Toisaalta potilaiden vililld on havaittu myos
eroja niin, ettd pitkdaikaispotilaat pitavit yksityisyyden sdilymisté tarkedampa-
né kuin akuuttihoidossa olevat. Samoin korkeasti koulutetut, naiset ja useita
kertoja sairaalassa olleet arvostavat yksityisyyttd enemmin kuin vihemmin
koulutetut, miehet ja ensimmdisté kertaa sairaalassa olevat.”

Salassapitovelvollisuus

Ladkdrinkierron julkisuus ei tuota ongelmia henkilokunnan niakokulmas-
ta katsottuna. Henkilokuntaa koskee Viranomaisen toiminnan julkisuudesta
sdddetyn lain mukaisesti vaitiolovelvollisuus* ja salassa pidettivien asioiden
hyviaksikayttokielto®. Vaitiolovelvollisuus koskee myos suullisesti saatua tai
omiin havaintoihin pohjautuvaa tietoa, jota ei ole tallennettu kirjallisiin po-
tilasasiakirjoihin®. Siten henkilokunta ei saa levittdd mitddn ldakarinkierrol-
la esiin tulleita tietoja eteenpdin tahoille, jotka eivit ole mukana potilaan hoi-
dossa. Julkisuuslain sisdltdma salassapitovelvollisuus koskee terveydenhuollon
ammattihenkiloiden lisiksi myds muita sairaalaosastolla tyoskentelevid, ku-
ten opiskelijoita, toimistotyontekijoitd, puhelinkeskuksia, vahtimestareita, sii-
voojia ja esimerkiksi hoitoyksikossa tyossd kdyvid kampaajaa®. Sen sijaan po-
tilashuoneissa lddkirinkiertokeskusteluita kuulevat kanssapotilaat ovat lain
ulottumattomissa, eli salassapitovelvollisuus ei koske heitd. Tdmai asia tekee
julkisista ladkarinkierroista erityisen ongelmallisia potilaan tiedollisen yksi-
tyisyyden sdilymisen nakokulmasta.

Potilashuonejulkisuuden seurauksia ja selityksid

Potilaan tietojen salassapito on yksi luottamuksellisen hoitosuhteen kivijalois-
ta, johon terveydenhuoltohenkilokuntaa ohjeistavat seki lait ettd erilaiset eet-
tiset sdddokset™. Suhteen syntymisti edesauttaa jos potilas tietdd, ettd hinen
terveydenhuollon ammattihenkiloille antamansa usein hyvinkin arkaluontoi-
set tiedot pysyvit sivullisten ulottumattomissa®. Taméin tutkimuksen tulok-
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set osoittavat, ettd potilaat joutuvat sairaalaosastolla hyviksymiin heiddn yk-
sityiselamainsa liittyvien asioiden kisittelemisen muiden potilaiden kuullen.
Téssd mielessd julkiset ladkarinkierrot potilashuoneissa vaikeuttavat luotta-
muksellisen ja toimivan hoitosuhteen syntymisti, vaikka kaikki paikallaolijat
toimisivatkin kahdenkeskisyyden illuusion luomiseksi. Ladkarinkierrolla po-
tilaiden odotetaan kertovan rehellisesti oireistaan ja elimdstiin, jotta he oi-
kean tiedon valossa saisivat parasta mahdollista hoitoa*. Mikili potilaat eivit
voi luottaa tietojensa pysyvin salassa, voi olla vaarana, ettd osa tarpeellisista
tiedoista jatetddn sanomatta*. Potilaat voivat ladkirinkierrolla olla kertomat-
ta omasta mielestdin hivettdvii tai arkaluonteisia asioita, koska tietdviat mui-
den potilaiden kuulevan ne.

Julkinen ladkdrinkierto potilashuoneissa ei huomioi juoruilun mahdol-
lisuutta. Potilaan asioiden julkinen kisittely mahdollistaa tietojen levidmisen
helposti my6s sairaalan ulkopuolelle. Etenkin pienilld paikkakunnilla ja pie-
nissd hoitoyksikoissi, jossa ihmiset tuntevat usein toisensa, tietojen levidmi-
nen voi aidosti vahingoittaa potilaan sosiaalisia suhteita tai asemaa yhteisossa.
Tietovuodolla voi olla negatiivisia vaikutuksia potilaalle suhteessa tyonanta-
jaan, vakuutusyhtioon tai perheenjiseniin®?. Potilaiden tietojen kisittely julki-
sesti potilashuoneessa myds eriarvoistaa potilaita. Potilaat ovat eliméntilan-
teensa mukaan eriarvoisessa asemassa: mitd enemmin potilaalla on ongelmia
muillakin eliminalueilla kuin terveydessi, siti enemmain potilaan asioista
ladkarinkierrolla keskustellaan ja sitd enemmin kanssapotilaat saavat tietdi
hénen elamastdan.

Kun potilaan henkilokohtaisten tietojen paljastuminen kuvaa Judith Erle-
nin mukaan kunnioituksen puutetta potilasta kohtaan®, voi kysy4, minkilai-
sen roolin potilashuoneissa toteutettu lddkirinkierto tarjoaa kanssapotilaal-
le. Kun kiytannon epdkohtiin ei sairaaloissa ole puututtu, nayttaa siltd, ettd
potilastietojen vuotamista kanssapotilaille ei pidetd merkitykselliseni asiana.
Organisaation valinpitimattomyys asiaa kohtaan tuottaa samassa potilashuo-
neissa olevista potilaista jonkinlaisia “epdhenkil6itd”, ikdan kuin he eivit olisi-
kaan paikalla tai heiddn olemassaolonsa olisi yhdentekevii. Voi myos ajatella,
ettd kiytdntd nimenomaan sulkee kanssapotilaat mukaan potilaan ja henkil6-
kunnan viliseen yksityiseen piiriin, niin etté kaikista potilashuoneessa olijois-
ta tulee tietojen kuulemisen myo6ti asianosaisia potilaan eliméssa.

Julkinen ladkarinkierto potilashuoneissa johdattaa pohtimaan sairaalan
tilallisuutta ja eri tilojen saamia merkityksid. Aikaisemmissa tutkimuksissa
sairaalan hissi ja potilaiden ilmoittautumis- ja odotustilat on médritelty ti-
loiksi, joissa potilaiden asioista keskusteleminen on kuulosalaisuuden siily-

96



4 LAAKARINKIERTO SOSIAALISTEN SUHTEIDEN JA TIEDON VALITTAJANA

misen kannalta ongelmallista*. Timén tutkimuksen mukaan kuulosalaisuus
rikotaan my0s potilashuoneissa. Potilashuone ei kuitenkaan ole ndyttaytynyt
ongelmallisena tilana kuulosalaisuuden nikokulmasta sairaalan kidytinnois-
sd, vaikka paikalla on yhtilailla ”ylimédariisida korvia”. En myoskddn ole 16y-
tianyt aikaisempia tutkimuksia aiheesta. Selitystd voi etsii sairaalan tilallisesta
jarjestyksestd, jossa hissi ja odotustilat miiritellddn eri luokkaan kuin poti-
lashuone. Hissi ja odotustilat ovat tiloja, joiden paikallaolijoista ei sairaalal-
la ole tietoa, heiti ei ole sairaalan taholta tunnistettu. Henkilokunnan on his-
sissd eettisesti arveluttavaa keskustella potilaasta nimettéménikin® ehki sen
vuoksi, ettd keskustelijat eiviit tiedd onko hississd kolmantena oleva henkilo
tapaamassa omaistaan, tulossa tyévuoroon vai ilmoittautumassa potilaaksi.
Sen sijaan potilashuoneen henkil6t on tunnistettu sairaalan taholta, heidit on
luokiteltu potilaiksi ja heidit tunnetaan nimeltd. Sairaalan tilallisessa jarjestyk-
sessd hissi ja odotustilat mairittyvit julkisiksi tiloiksi, jonne kaikilla on sisddn-
pédsy. Sen sijaan potilashuone on sairaalan nikokulmasta yksityist tilaa, jon-
ne padsy on tarkasti rajattua ja médriteltya.

Tiedollisen yksityisyyden rikkovan ladkarinkiertokdytdnnon olemassa-
oloa nykypiivinikin voi selittdd myos kuulon ja nikemisen viliselld arvostu-
serolla. Kuuloa on perinteisesti pidetty toissijaisena nakoaistiin verrattuna“.
Nikoaistin ensisijaisuus nousee esiin monissa historiallisissa kdytinnois-
sd. Sairaalat ovat yksilon nikemisen ja sitd kautta valvonnan tiloja*. Michel
Foucault puhuu kliinisestd katseesta kliinisen ladketieteen ja tutkimusorien-
toituneen sairaalan synnyn yhteydessd. Teknologisten laitteiden avulla laaka-
ri katsoo potilaan sisddn yhi uudenlaisilla tavoilla, ja potilas tulee nikemisen
ja tutkimisen kohteeksi. Valvonnan kannalta ideaalin vankilan, ja ehkd myos
hieman sairaalan, tehokkuus perustuu ajatukseen, ettd yksi valvoja, tai sai-
raalan tapauksessa hoitaja, pystyy nikemdiin kaikkiin selleihin tai potilassin-
kyihin ja sitd kautta tarkkailemaan vankien kaytosté tai potilaiden vointia.*®
Téllainen historialliset juuret omaava painotus nikoaistiin voi nykypiivin
sairaalaosastolla ilmetd niin, ettd potilaiden yksityisyyttd parannettaessa on
keskitytty nimenomaan niakosuojaan esimerkiksi valiverhojen lisdéamiselld sa-
malla kun kuulosalaisuus on jaanyt toissijaiseksi.

Kuitenkin myos kuulosalaisuuteen pitdisi nikdsuojan ohella panostaa.
Varsinkin, koska kuulo on nikéd suojelukyvyttomampi” aisti ja valikoimat-
tomasti avoin mille tahansa d4nille. Kun korvia ei silmien tapaan voi sulkea,
kuulo aistii yhtilailla hyodylliset signaalit (kuten hilytykset tai kidskyt) kuin
haitallisetkin d4net (melusaasteen tai lddkirinkierron tapauksessa muiden po-
tilaiden henkilokohtaiset tiedot)*. Ideaalissa vankilassakin vangit olivat kat-
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seeseen liittyvin valvonnan lisiksi erilaisten putkien avulla my6s kuultavissa
ja myos potilas on ladketieteen kehityksen alusta asti ja stetoskoopin keksimi-
sen myotd ollut myos kuuntelun kohteena. Moni ihmiskehoon liittyvid ilmio,
kuten pulssi, verenpaine ja suoliston toiminta, on tullut mitattavaksi kuulon
avulla.”® Kuuloaisti tulisikin huomioida sairaalaosaston kdytinnoissa yhtalail-
la ndkoaistin kanssa erityisesti potilaan yksityisyyttd parannettaessa.

Suullisten ja kirjallisten tiedonkésittelykiytdantojen eroista

Suullisen ladkirinkierron lisdksi potilaan tietoja kasitellddn sairaalaosastol-
la my®s kirjallisesti. Edellinen luku osoitti, ettd suullinen ladkirinkiertokay-
tinto ei suojele potilaan tiedollista yksityisyyttd. Kiinnostavaa on tarkastella,
miten potilaan tiedollinen yksityisyys sdilyy kirjallisissa tiedonkisittelykay-
tannoissd. Téssd luvussa vertaan suullisia ja kirjallisia tiedonkasittelykaytan-
tojd potilaan tietojen salassapidon nidkokulmasta. Pohdin, mista erot johtuvat.
Aluksi kuitenkin luon lyhyen katsauksen potilasasiakirjoihin sairaalaosaston
kirjallisena tiedonkisittelykdytintona.

Potilasasiakirjat kirjallisena tiedonkdsittelykdytintond
Potilasasiakirjat, joista kdytdn tdssd myos epavirallisempaa nimitystd potilas-
paperit, ovat sairaalaorganisaation tapa kisitelld ja sdilyttdd potilasta koskevaa
tietoa. Potilasasiakirjat sisdltavit potilaan terveydentilaa koskevia (diagnoosit,
laakitykset, allergiat) ja muita henkilokohtaisia tietoja, joita kdytetdin hoidon
jirjestimiseen tai toteuttamiseen. Potilaspapereihin kootaan erilaisten 144-
ketieteellisten kokeiden, mittausten ja hoidon myotd kertyvid dokumentteja,
kuten ldhetteitd, lausuntoja, vastauksia ja todistuksia, potilaan terveydentilas-
ta ja hdnen olemisestaan sairaalassa.’® Sosiaali- ja terveysministerion Potilas-
asiakirja-asetuksen mukaan potilaspapereiden tulee sisiltdd potilaan pakolli-
set perustiedot, kuten nimen, henkil6tunnuksen, kotikunnan ja yhteystiedot.
Mahdollisesti merkittdvii tietoja ovat lihiomaisen tai huoltajan yhteystiedot,
potilaan didin- tai asiointikieli ja ammatti. Asetuksessa sdddetdén yksityiskoh-
taisesti potilasasiakirjoihin tehtdvistd merkinnoisté, niiden korjaamisesta, po-
tilaan tiedonsaannista, tietojen luovuttamisesta ja sdilyttimisesti.>
Potilaspaperit on tarkoitettu lihinnd terveydenhuoltohenkilokunnan
kiyttoon ja ne toimivat tiedonvilittdjini, “viestivihkona”, eri hoitavien taho-
jen, ammattiryhmien ja henkiloiden vililld. Ndin potilaspapereilla on keskei-
nen merKkitys potilaan hoidossa ja sen jatkuvuuden turvaamisessa. Potilaspa-

98



4 LAAKARINKIERTO SOSIAALISTEN SUHTEIDEN JA TIEDON VALITTAJANA

pereiden tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja tehokkuutta: hoitopaitoksia
voidaan punnita aiemman tiedon valossa ja hoito nopeutuu, kun perustiedot
on jo keritty. Lisiksi kirjallinen tieto vihentidd vddrinkuulemisesta tai unohta-
misesta johtuvia virhemahdollisuuksia. Potilasasiakirjat ovat juridisia asiakir-
joja, joiden tehtdvini on varmistaa sekd henkil6kunnan etti potilaan oikeus-
turva kiistatilanteissa™.

Potilasasiakirjat kootaan joko konkreettisiin kansioihin tai nykypaivini
yhi enemmin sihkoisiin potilaskansioihin. Konkreettisia potilaskansioita séi-
lytetddn sairaalan arkistossa, josta ne noudetaan osastolle. Osastolla potilas-
kansioita sidilytetddn potilaan hoitojakson ajan osaston kansliassa kirryissi.
Kansiot on jarjestelty huoneittain ja virikoodi kertoo useimmiten potilaan
sukupuolen: naisten kansiot ovat punaisia ja miesten sinisi4 tai vihreitd. Tie-
tokonepohjaisissa eli sihkoisissd potilaspapereissa potilaan tiedot 16ytyvit
tietokoneelta nimen ja henkil6turvatunnuksen perusteella. Nakyviin aukeaa
erilaisia “lehtii” kuten konkreettisissakin kansioissa: henkildtietolomake, la-
boratoriotulokset, potilaskertomus ja niin edelleen. Sdhkoiselld jarjestelmalld
on monia etuja vanhaan paperiversioon verrattuna. Tiedot ovat nopeasti l6y-
dettévissd, ne pysyvit helposti jarjestyksessd eikd niiden sdilytys vaadi fyysistd
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Kuva 6. Potilaskansioita kuljetuskdrryssi osaston kansliassa
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tilaa. Sihkoinen jérjestelmi on kuitenkin tuonut mukanaan myos uudenlaisia
haasteita esimerkiksi tietosuojan ja tietoturvan suhteen.

Potilaan asemaa ja oikeuksia koskevan lain mukaan sekid paperisia et-
td sahkoisid potilasasiakirjoja koskee samanlainen salassapidon vaatimus™.
Molempia saavat kisitelld sen hetkiseen hoitoon osallistuvat ammattihenki-
16t ja hekin vain tarvittavassa laajuudessa. Sdhkoiset potilasasiakirjat paranta-
vat tdssd suhteessa potilastietojen salassa pysymisti. Potilaan tiedot ovat kiyt-
tdjatunnusten, salasanojen ja lukuoikeuksien takana. Ohjelmien kiytosti jad
my®6s jalki, joten henkilokunnan tiedonkeruun asiallisuutta voidaan seurata.
Kiytinnossd sihkoisten potilasasiakirjojen tietoturvassa on vield parannetta-
vaa ja jarjestelmien kdyton valvonnan resursointi on ollut vahaista.

Potilasasiakirjoihin siséltyvii tietoja ei saa antaa sivullisille ilman potilaan
kirjallista lupaa. Tietoja ei siis saa vilittdd eteenpiin edes toiselle sairaalalle tai
hoitolaitokselle ilman potilaan tietoista suostumusta.” Taméin vuoksi poti-
lasta pyydetidn jo sairaalaan tullessaan tdyttimaidn lomake, jolla hin voi ot-
taa kantaa, mille terveydenhuoltoyksikolle ja missd laajuudessa potilaspape-
reiden sisdltimid kyseistd sairaalahoitojaksoa koskevia tietoja saa lahettdi ja
misti tietoja voidaan hankkia. Potilaan allekirjoittama paperi tietojen luovut-
tamisesta sisillytetddn potilasasiakirjoihin. Potilaalla itselldan on lain suoma
oikeus tutustua hinestd kirjoitettuihin asiakirjoihin®. Tama kiytdnt6 on laa-
jasti kdytossa myos muualla maailmassa™.

Tiedonkiisittelykdytintojen eroja

Aikaisempi tarkastelu osoitti, ettd suullisen potilastiedon salassapito ei onnis-
tu lddkirinkierrolla suhteessa kanssapotilaisiin. Sen sijaan kirjallisen tiedon
salassa pitdmiseksi on sairaalaosastolla luotu monenlaisia kdytantoja. Potilas-
kansioita siilytetddn kansliassa muun kuin henkilokunnan ulottumattomissa,
ja osastoilla on lukollisia kaappeja ja huoneita potilaspapereille ja tietokoneil-
le. Sdhkoisiin potilaspapereihin pidsee kisiksi vain kidyttolupien ja salasano-
jen kautta. Sairaaloissa on tehty taloudellisia panostuksia ja hankittu tieto-
koneohjelmia, joiden avulla potilastietoja voidaan salata aiempaa paremmin.
Tietoliikenne on osastoilla vaatinut erilaisia tilallisia muutosto6iti ja toimin-
nan kehittimistd. Sen sijaan taloudelliset panostukset, korjausrakentaminen
tai toimintakidytintojen kehittdmistyo suullisiin tiedonkisittelykdytantoihin
liittyen on ollut paljon vdhaisempaid. Esimerkiksi yhdellekddn tutkimusosas-
tolle ei ollut remontoitu tai varattu tilaa, jossa potilaan tulohaastattelu oli-
si voitu jérjestdd ulkopuolisten kuulematta, vaan haastattelut pidettiin joko
potilashuoneessa tai osaston kiytdvilld. Terveydenhuollossa ja laajemmin-
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kin yhteiskunnassa ollaan huolissaan kirjallisesta tiedonkdsittelystd ja eten-
kin sihkoisten potilaspapereiden tietoturvasta®. Suullinen tiedonkisittely ei
kuitenkaan ole ollut erityisen huolen kohteena tai kehittimisagendalla, vaikka
terveydenhuollon ammattilaiset tiedostavatkin ongelman.

Suullista ja kirjallista potilastietoa erottaa se, millaiset mahdollisuudet po-
tilaalla on hallinnoida omia tietojaan. Potilaslain mukaan potilaalla on oikeus
padttdd, kenelle kirjallista tietoa saa luovuttaa®. Potilaalla ei kuitenkaan ole
vastaavaa mahdollisuutta suullisen potilastiedon osalta. Potilaalle ei tarjota
aktiivisesti mahdollisuutta ottaa kantaa siithen, haluaako hin kisitelli tieto-
jaan lddkarinkierrolla potilashuoneessa muiden potilaiden kuullen. Hinelld
ei myoskdin ole mahdollisuutta kirjallisen potilastiedon tapaan saddelld, mitd
tietoja hdn haluaisi kdsitelld potilashuoneessa ja miti yksityisesti henkilokun-
nan kanssa. Tdmai ero on ongelmallinen siindkin suhteessa, ettd usein suulli-
set laakdrinkiertokeskustelut ovat jopa laaja-alaisempia kuin se tieto, joka po-
tilaspapereihin kirjataan. Tietoa keridtddn suullisesti ja merkityksellinen tieto
poimitaan ylos potilaspapereihin. Eli suullisia keskusteluja kuuntelemalla po-
tilaasta voi saada enemmin hinen eldimintilanteeseensa liittyvii tietoa kuin
potilaspapereita lukemalla.

Suullisesti ja kirjallisesti esitetty4 tietoa erottaa se, kenelti tietoja ollaan sa-
laamassa. Sihkoisten potilastietojen osalta mahdollisia potilastiedon véérin-
kayttdjid ovat tietojdrjestelmiin murtautujien lisdksi eri alojen viranomaiset,
joilla olisi tyonsi puolesta pédsy erilaisiin potilasohjelmiin. Lidkarinkiertoon
liittyva tietojen salaamisen tarve kohdistuu huoneessa oleviin kanssapotilai-
siin eli tavallisiin kansalaisiin. Voi siis ajatella, ettd erilainen suhtautuminen
kirjallisen ja suullisen potilastiedon salassapitoon rakentaa eriarvoisuutta vi-
ranomaisten ja tavallisten kansalaisten vilille. Nykyiset kdytinnot alleviivaa-
vat ajatusta, ettd tietovuodosta tavallisille kansalaisille ei tarvitse olla samalla
tavoin huolissaan kuin tietojen levidmisestd vadriin viranomaiskasiin.

Tiedonkisittelykdytintoihin liittyvien erojen esiin tuomisen lisdksi voi
pohtia, misti erot johtuvat. Juridisesti Potilaslaki velvoittaa pitimain salas-
sa potilasasiakirjoihin sisaltyvit tiedot, eli laki ei ota kantaa vilitetddnké tieto-
ja suullisesti vai kirjallisesti. Nédin suullinen ja kirjallinen potilastieto ovat sa-
manarvoisia niin, ettd ne ovat samalla tavalla salassa pidettdvii eiki tietoja saa
levittdd muille kuin asianosaisille ilman potilaan lupaa. Lidkirinkierrolla titd
lupaa ei kuitenkaan potilaalta aktiivisesti kysytd vaan oletetaan ehkd, ettd hil-
jaisuus on myontymisen merkki”. Juridinen kehitystyd on kohdistunut eten-
kin kirjalliseen potilastietoon, kun sidhkoisen tiedonkisittelyn kehittyminen
on luonut tarpeen yhteisille pelisdédnndille tietojen kirjaamisesta, kdytostd, le-
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vittimisestd ja tallettamisesta. Lainsdddanto on ollut tirkedd saattaa samalle
tasolle kuin sidhkoisen tiedonkdsittelyn tarjoamat mahdollisuudet. Suomes-
sa onkin vuonna 2007 tullut voimaan laki sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kastietojen sdhkoisesti kisittelysta®. Lisaksi vuonna 2009 on astunut voimaan
uusi Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista, joka korvaa
vuonna 2001 voimaan tulleen asetuksen®'. Koska juridiikka ei ohjaa suullis-
ten tiedonkisittelykidytintoja tarkasti, kiytannot vaihtelevat sairaala- ja osas-
tokohtaisesti. Sairaalat ja osastot ovat voineet kehittdi ja uudistaa omia kay-
tdnt6jddn ja niin halutessaan olla myos uudistamatta.

Yksi mahdollinen selitys on erilaisten kiytidntojen ajallinen ulottuvuus.
Sahkoistd tiedonkdsittelyd voisi kuvata tulevaisuuden teknologian alaksi, jos-
ta 1oytyy kasvavia markkinoita ohjelmointi- ja teknologia-alan yrityksille. Sen
sijaan lddkirinkierto on ikivanha kiytinto, ja nykyisenkaltaisen ladkirinkier-
ron voi nidhd4 historiallisena jatkumona. Kiytint6 ei ole juurikaan muuttu-
nut tai uudistunut, vaikka ympir6ivd maailma on toisenlainen kuin ennen.
Nykyisenkaltainen ladkirinkierto potilashuoneissa on sairaalaorganisaation
nikokulmasta varsin tehokas ja nopea tapa jérjestdd potilaiden tapaamiset ja
hoitokeskustelut. Hieman kérjistetysti voi esittdd, ettd ldakarinkierto suullise-
na tiedonkisittelykiytintonid edustaa sairaalassa historiallista jadnnettd, kun
taas kirjalliset tiedonkisittelykdytinnot suuntaavat tulevaisuuteen. Kun kir-
jalliset tiedonkdsittelykdytinnot nojaavat vahvasti juridiikkaan ja teknologi-
aan, niin nykyisenkaltaisen ladkarinkierron taustalla on lahinna toiminnan te-
hokkuus, taloudellisuus ja historiallisuus.

Syyti kirjallisten ja suullisten tiedonkésittelykdytantojen eroon voi selit-
tdd myos laajemmalla yhteiskunnallisella muutoksella. Voi olla, ettid suullista
tietoa ei yhteiskunnassa pidetd endd samalla tavalla tirkednd kuin kirjallista.
Jos suullinen tieto ndhdddn vihempiarvoisena, ei sen salaaminenkaan ole yhtd
tdrkedd kuin kirjallisen tiedon. Lansimaisissa yhteiskunnissa voi ndhda pitkian
aikavilin kehityksen, jossa kirjallinen tieto on muuttunut "kovaksi faktaksi”,
kun taas suullinen tieto ei ole niin painavaa tai uskottavaa. Erilaiset sopimuk-
set tehddidn lahes yksinomaan kirjallisina, eikd esimerkiksi lehtitilauksen tai
sdhkosopimuksen irtisanominenkaan en#d onnistu suullisesti. Oppiminen
tapahtuu yhia useammin erilaiseen painettuun materiaaliin tutustumalla ja
tekstejd lukemalla kuin opettajaa kuuntelemalla. Nykypéivin juorutkin kul-
kevat usein kirjallisesti “keltaisen lehdiston” palstoilla ja internetissi. Sairaa-
lassa pidetdin tirkednd, ettd tieto potilaalle annetaan suullisen tiedon ohel-
la my®6s kirjallisena, jotta tieto menee perille oikeaan aikaan ja oikeanlaisena
ja jotta sen kulkua voidaan seurata. Suullista tiedonvilitystd henkilokunnan
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kesken tai potilaille ei pideti luotettavana, vaan nimenomaan kirjallinen tieto
minimoi virheet ja vddrinkasitykset.

%%

Luvussa olen kuvannut potilaan osallistumista ldakirinkierrolle: osaston in-
himillisten toimijoiden vilistd vuorovaikutusta, ja ldakiarinkierron merkitysta
suullisena tiedonkisittelykdytintona. Tarkastelu osoitti, ettd potilaan toimin-
ta ladkdrinkierrolla on kysymyksiin vastaamista ja ladkarinkierron edetes-
sd tiettyyn pisteeseen myos kysymysten esittdmistd ladkarille. Laakarinkier-
rolla potilas médrittyy taudin lisdksi sosiaalisina suhteina, eliméntapoina ja
elinolosuhteina. Kanssapotilaana potilaat toimivat joko negatiivisen tai posi-
tiivisen solidaarisuuden toimintamallin mukaisesti. Kuitenkaan tama luku ei
kertonut ladkirinkierroista vield kaikkea: ladkarinkierroilla keskustellaan péi-
vittdin myos potilaan kotiuttamisesta. Seuraavaksi siirrynkin tarkastelemaan,
mitd puhutaan niissd neuvotteluksi muodostuvissa keskusteluissa, joissa poh-
ditaan potilaan kotiin tai toiseen hoitopaikkaan ldhettimista.
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otilaiden kotiuttamiset ovat monella tavalla kiinnostavia tapahtumakul-

kuja osaston arjessa. Ladkidrinkiertojen yhteydessd kiydyissd kotiuttamis-
keskusteluissa ldakiri, hoitaja ja usein myds fysioterapeutti, toimintaterapeutti
ja sosiaalityontekija miettivit potilaan lihettdmistd pois sairaalasta joko ko-
tiin tai toiseen hoitopaikkaan. Keskustelut muodostuvat neuvotteluiksi, jossa
eri osapuolten vililld on potilaan kotiuttamisen ajankohdan ja paikan suhteen
samansuuntaisia, toisistaan poikkeavia tai vastakkaisia kasityksid. Keskustelu-
jen tavoitteena on saavuttaa yhteisymmarrys potilaan kotiuttamisesta, mutta
joskus neuvottelut kirjistyvit riitelyksi. Luvussa tarkastelen, milld perusteel-
la potilaita kotiutetaan, misti asioista kotiuttamiskeskusteluissa neuvotellaan,
miksi neuvottelut ovat konfliktiherkkid ja minkilainen asema eri toimijaryh-
milld on. Analyysissd keskityn kotiuttamiskeskustelujen sisaltoon, sithen mité
sanotaan. Analyysi osoittaa, ettd kotiuttamisperusteita on nelji: eliméntilan-
ne- ja toimintakyky-perusteet sekd hallinnollinen ja ladketieteellinen peruste.

Olen irrottanut kotiuttamiskeskustelut omaksi kiaytinnoksi, vaikka konk-
reettisesti keskustelut kdyddan sairaalaosastolla lddkirinkierron yhteydessid
osaston kaytdvilld tai potilaan kanssa potilashuoneessa. Niin pystyin keskit-
tdimadn analyysid temaattisesti. Tarkasteltavat keskustelut paikallistuvat osas-
ton sisdlle, joten eri hoitotahojen viliset keskustelut ovat jadneet analyysin ul-
kopuolelle. Neuvottelulla tarkoitan tissid keskustelua, jossa on episelvyytt,
monitulkintaisuutta, erimielisyytti tai epdvarmuutta toimijoiden vililld kes-
kustelun kohteena olevasta asiasta’.

Kotiuttamisen monimutkaisuus
Potilaan kotiuttaminen sairaalasta on monimutkainen prosessi. Seuraavas-

sa esittelen kotiuttamisprosessia kertomalla ”Sepon” tarinan. Sepon nimi on
muutettu, mutta hin on todellinen Osasto Infektiolla hoidossa ollut potilas.
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Olen koostanut Sepon kotiutumistarinan Sepon potilaspapereista ja havain-
nointiaineistosta. Tarina ei ole mitenkiin poikkeuksellinen vaan ennemmin-
kin yleinen kertomus tutkimusosastojen potilaiden kotiutumisesta. Sairaa-
laosastolla tavoitellaan potilaan oikea-aikaista ja -paikkaista kotiuttamista,
mutta kuten tarinasta kdy ilmi, oikean ajankohdan ja paikan mairittiminen
ei ole yksinkertaista, vaan nakokulmia on useita. Kotiuttaminen on moniam-
matillista niin, ettd prosessissa on mukana eri tahoja ja ammattialojen edusta-
jia niin sairaalan sisiltd kuin sen ulkopuoleltakin.

Osasto Infektiolla on hoidettavana 70-vuotias mies, ”Seppo”. Hénelld on
insuliinihoitoinen II-tyypin diabetes ja vuonna 2000 sairastetun aivoveren-
vuodon seurauksena kehon vasemmanpuolen halvausoireita. Seppo tupakoi
ja hinelle maistuu my6s alkoholi. Hin asuu pienessi yksiossd entisessd van-
husten palvelutalossa, josta palvelut on lopetettu. Seppo on 1.3. ajanut kolarin
niin, ettd auto on ohjautunut vastaantulevien kaistalle. Tutkimus péivystyspo-
liklinikalla osoitti, ettd Seppo ei ollut saanut kolarista mitdéin vammoja. Viik-
koa mychemmin Seppo on kuitenkin toimitettu sairaalaan kaksi paivaa kesti-
neen sekavuuden ja yleistilan laskun vuoksi. Seppoa on hoidettu aluksi Osasto
Infektiolla, mutta voimakkaan hengenahdistuksen myo6té potilas on kuljetettu
erikoissairaanhoidon sairaalaan saamaan hoitoa. Hengenahdistuskohtausten
loputtua Seppo palautetaan 13.3. Osasto Infektiolle. 19.3. lddkéri on valmis
kotiuttamaan potilaan, koska keuhkokuume on parantunut, tulehdusarvot
laskeneet ja antibiootit lopetettu. 20.3. Sepon kanssa tehdiin kotikéynti, jon-
ka tavoitteena on kotona selviytymisen ja apuvilinetarpeen arviointi. Muka-
na kotikdynnilld ovat Seppo, timin tytir, fysioterapeutti ja toimintaterapeut-
ti Osasto Infektiolta sekd kotihoidon edustaja. Kotikdynti muuttuu kuitenkin
kotiin saatoksi, koska Seppo ei suostu endd palaamaan takaisin sairaalaan. Toi-
mintaterapeutti kuvaa kotikiyntia potilaspapereissa seuraavasti:

Kuntoutuja, jatkossa kja, on kotikdynnille lihdettiessi sitd mielts, et-
td hin ei tarvitse kotiin apuja. Hidn kertoo, ettd pérja itse, kiy itse kau-
passa ja hoitaa lddkityksen. Kotikidynnille kuljettiin pyérituolilla. Koto-
na kja kéytti kdvelyn tukena keppid sekd seindpintoja. Hén valitti kipua
rintakehissi ja hengistyi herkisti. Kivellessddn keittiostd olohuonee-
seen kja voipuneena oksensi limaa eteiskdytavin lattialle. Kja heti ko-
tiuduttuaan otti tupakan mutta ei saanut sitd sytytettyid koska ei l6yta-
nyt sytytintd. Kja liikkui huojuen, vililla kivun vuoksi taipuen. Asunto
oli sekainen ja likainen. Astiakaapin astiat ovat likaisia. Wc-suihkuti-

lassa wc-istuinta vastapiitd on porattu seindén tukikahva, samoin tu-
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kikahva suihkutilassa. Keittiossda on sidhkoliesi, jossa kaksi levyd. Kjaa
pyydettiin ndyttimiin miten toimii keittiossé ja tilloin hitaasti tiyt-
ti muovisen vesikannun, jonka asetti lieden paille. Itsendisesti keittios-
sd toimiessa kja muodosti turvallisuusriskin. Kahvinkeitto keittimelld
onnistui. Kja ei jaksanut seistd keittiossd, vaan istui keittion muovisel-
le puutarhatuolille. Kja istuessaan “romahti” tuoliin istumaan, jolloin
tuoli keikahti. Tytdr kertoi, ettd oli viikon piivit siivonnut asuntoa ja
ndin saanut sen elettdvdain kuntoon. Singyn alla on runsaasti tavaraa,
muun muassa tupakantumppeja, avaamattomia lansetteja, tyokaluja
ja roskia. Lattialla on muutama palojilki tupakasta, samoin sohvassa.
Kja kertoi sdilyttdvinsi tarpeellisia tavaroita lattialla, josta ne oli ha-
nen mielestddn helppo noukkia. Kotikdynnin aikana konsultoitu osas-
ton ldakarid. Keskusteltu kotihoidon edustajan ja tyttiren kanssa, jotka
ovat sitd mieltd, ettd kja ei tdssd voinnissa pirjdd kotona. Kja kieltaytyi

useasti tulemasta takaisin sairaalaan.

Sepon potilaspaperit kertovat, ettd Seppo palasi suosiolla takaisin osastol-
le jo seuraavana pdivani 21.3. ambulanssilla kotihoidon lihettiméni. Seppo
oli juonut alkoholia, puhunut sekavia eiki ollut pédassyt ylos sohvalta. Seppo
on Osasto Infektiolla viikon, jonka aikana Sepon tilassa ei tapahdu muutosta.
27.3. olen mukana lddkarinkierrolla, jossa lddkiri, sairaanhoitaja, sosiaalihoi-
taja ja fysioterapeutti keskustelevat potilaan tilanteesta kaytavalld. Ladkari ha-
luaisi kotiuttaa Sepon, koska potilaan tila on koko viikon pysynyt ennallaan.
Muut ovat kotiuttamista vastaan ja yrittdvit erilaisin argumentein saada la4-
kirin luopumaan ajatuksesta. He kertovat ldikdrille, kuinka potilas on vilil-
14 asiallinen, mutta valilli puhuu sekavia. Fysioterapeutti arvelee, ettd koto-
na olisi edessd sama tilanne kuin viimeksi. Sohva on liian matala, eikd potilas
padse siitd ylos. Koti on kauheassa siivossa ja varmasti provosoi potilasta en-
tiseen eldmaiin. Sosiaalityontekiji tuo esiin, ettd potilasta ei voida mihinkdin
pakolla laittaa, ja jos hin ei itse halua kotiapua, niin paljon ei ole tehtévissi.
Fysioterapeutti ottaa ponnekkaasti kantaa siihen, ettd osastolla potilas voikin
olla myontyviinen kotiapuun, mutta kotona on eri 44ni kellossa. Ladkari olisi
edelleen kotiuttamassa Seppoa osastolta ja miettii, mika olisi sitten vaihtoeh-
to, johon potilaskin suostuisi. Sosiaalityéntekiji kertoo hoitopaikasta, joka on
tarkoitettu kotiin kuntoutujille, mutta arvelee, ettd he eivit ota potilasta. Paa-
tetddn, ettd potilasta yritetddn tarjota sosiaalityontekijin esittelemiin hoito-
paikkaan ja ettd asiasta neuvotellaan vield seuraavana pdivini osastosta vas-
taavan lddkirin kanssa.

107



Potilaskertomus

Laakarinkierto siirtyy kaytaviltd potilashuoneeseen ja ladkari kysyy Se-
pon vointia. Than hyvi vointi on, potilas vastaa. Ladkiri kertoo poti-
laalle, ettd he ovat miettineet potilaan kuntoutussuunnitelmaa ja ko-
tiin menoa. On mulla sielld "emintitarha’, potilas vastaa, kylld parjain.
Hoitaja puuttuu pontevasti potilaan puheeseen ja kysyy, keitd ne emin-
nit on, tehidn asutte yksin. Seppo menee hieman himilleen ja miettii
hetken; se on se tyonjohtajan vaimo, on kautta aikain minua auttanut,
mies vastaa. Hén jatkaa, ettd hyvin mielelldén olisi sielld kotona. Hen-
kilokunta on poistumassa huoneesta, kun mies sanoo liidkirille, ettd
rouva, vield kysyisin niistd koirista. Mistd koirista, ldakari kysyy. Niistd
teiddn koirista, joista silloin aiemmin keskusteltiin, mies vastaa. Emme
ole keskustelleet mistddn koirista, ldakiri vastaa, olette varmaan ereh-
tyneet henkilostd. Laakdri poistuu kiytaville ja ihmettelee, ettd tuo oli
ihan uutta. Lidkiri miettii vield potilaan hoitoa. Ennen kotiuttamisyri-
tystd oli osastonlddkidrin kanssa paitetty, ettd padn tietokonekerrosku-
vausta (CT) ei oteta, mutta asiaa pitdakin miettid ladkirin mukaan uu-
destaan. Kokonaiskuvan saaminen Sepon tilanteesta on vaikeaa, koska
potilaalla ei ole aiemmin kdynyt kotihoitoa eikd vaikeasti masentunut
tytiarkéddn ole vieraillut isinsé luona. Entinen vaimo on kuitenkin ker-
tonut, ettei sekavuutta ole ollut ennen kolaria. (E1471.)

Edelld kuvattu Sepon tarina on tyypillinen kotiutettavan sairaalapoti-
laan tarina monessa mielessd. Kotiuttaminen voi lddketieteellisen sairauden
parannuttua tapahtua suoraviivaisesti ja yksinkertaisesti kotiin tai muuhun
paikkaan, josta potilas on sairaalaan tullutkin. Yhi useammin potilaiden ko-
konaistilanteet ovat kuitenkin sen verran monimutkaisia, etti kotiuttamis-
ajankohta tai -paikka ei pelkisty vain lidketieteellisesti médritellyn sairauden
parantumiseen tai tilan kohenemiseen. Kotiutettava potilas on yha todenni-
koisemmin idkds, huonokuntoinen ja monisairas, jolloin olennaisiksi asioiksi
kotiuttamisessa nousevat heikentyneen kunnon myoti kotona selviytyminen,
mahdollinen jatkohoitopaikka, kotiuttamisen ajankohta, tarvittava kotiapu ja
niin edelleen. Kotiuttamisesta muodostuu tdlloin monimutkainen ja tyolds
prosessi, joka sisdltdd useita vaiheita, monenlaisia jarjestelyji ja myos harha-
askelia.

Osaltaan potilaiden kotiuttamisprosessin vaikeus liittyy sairaaloiden ly-
hentyneisiin hoitoaikoihin. Sairaaloiden hoitoajat ovat kaikkialla lansimais-
sa lyhentyneet hoitomuotojen ja teknologian kehittymisen myoti. Lyhene-
vien hoitoaikojen tavoitteena on vihentdd potilaskohtaisia kustannuksia ja
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vapauttaa paikkoja uusille potilaille. Osastoilla on siis paine kotiuttaa potilas
mahdollisimman nopeasti tehokkuuden maksimoimiseksi samalla, kun po-
tilaat ovat entistd huonokuntoisempia. Ilmiostd on raportoitu jo 1970-luvul-
la. Nykypdivddn tultaessa tahti on vain kiihtynyt niin, ettd monet sairaalatut-
kijat ovat tuoneet esiin huolensa potilaiden liiankin nopeasta kotiuttamisesta
ja edelleen kasvavasta kotiuttamispaineesta.” Kotiuttamisesta on muodostu-
nut tehokkuusvaatimusten ja potilasaineksen myoti kriittinen piste potilaan
hoidon onnistumiselle. Onnistunut kotiuttaminen vie osastoilla usein paljon
tyoaikaa ja resursseja henkilokunnalta ja vaatii yhteistyotd eri tahojen, kuten
potilaan ja omaisten, jatkohoitopaikan, kotisairaanhoidon, kotipalvelun, p4i-
vitoimintayksikoiden ja terveyskeskuksen kanssa. Kommunikaatio-ongelmat
niiden terveydenhuollon ja sosiaalihuollon sektoreille sijoittuvien hoitotaho-
jen vililld vaikeuttavat kotiuttamisprosessia entisestdin’.

Kotiuttamisprosessin epdonnistuminen johtaa usein erityisesti idkkddn
potilaan palautumiseen takaisin sairaalaan, kuten myds Sepon tapaukses-
sa kdvit. Tdssa yhteydessd puhutaan niin sanotusta “pyoroovisyndroomas-
ta”. Kirjallisuudessa puhutaan myos “viivdstyneestd kotiutuksesta”: potilas
voitaisiin sairaalan nikékulmasta jo kotiuttaa, mutta oikeanlaista jatkohoi-
topaikkaa ei ole saatavilla, ja potilas torppaa sairaalapaikan kiyttoonsi (bed
blocking)®. Potilaalle viivdstynyt kotiuttaminen aiheuttaa stressid, koska siir-
tymavaiheessa ollessaan potilas ei useinkaan tiedd, minne hdnti ollaan lihet-
tdmissd tai milloin siirto tapahtuu’.

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettid kotiuttaminen onnistuu todennikoi-
semmin, mikili kotiuttamisen suunnittelu aloitetaan jo potilaan tullessa sai-
raalaan. Kotiuttaminen sujuu parhaiten, mikéli asiaa lihestytdan monesta ni-
kokulmasta ja mukana on usean eri ammattialojen edustajia. Lisdksi tarvitaan
henkilokunnan kouluttamista monimutkaisen prosessin hallintaan.® Tutki-
musosastoilla monet néista keinoista ovat kaytossi. Prosessi aloitetaan yleensa
jo potilaan tullessa sairaalaan miettimélld heti ensimmaisilld lddkarinkierroilla
kotiuttamisajankohtaa ja -paikkaa. Kotiuttamista pohditaan ldakirinkierroilla
yleensd moniammatillisesti ja eri vaihtoehtoja ldpikdyden. Osasto Infektiolla
pidetddn erityisid kuntoutuskokouksia, joissa kartoitetaan moniammatillises-
ti (sairaanhoitaja, ldhihoitaja, fysioterapeutti ja toimintaterapeutti) potilaan
toimintakykya ja pyritddn l6ytimain potilaalle oikea jatkohoitopaikka. Osas-
tolle on luotu formaaleja toimintamalleja kotiutumisen tukemiseksi, kuten
kodin olosuhteita kartoittava kotikdynti yhdessd potilaan kanssa ja potilaan
kotiinsaatto, jossa eri hoitotahot ovat mukana.
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Edelld kuvatuista jarjestelyistd huolimatta potilaan kotiuttaminen tuntui
olevan tilanne, joka aiheutti usein eripuraa osastolla joko henkilokunnan kes-
ken tai henkilokunnan ja potilaan vililld. Kiivaiksikin kayvit keskustelut po-
tilaan kotiuttamiseen liittyen veivit tutkijan nidkokulmasta katsottuna paljon
aikaa ja energiaa osaston arjessa, ja henkilokunta koki kotiuttamisprosessit
yleisesti ottaen raskaina. Kaikilla osastoilla hoitoajat olivat lyhentyneet, ja hoi-
tohenkilokunta tunnisti lisidntyneen paineen kotiuttaa potilaat entistd nope-
ammin ja huonokuntoisempina. Osasto Akuutilla kotiuttamispaineita lisdsi
kaytossa ollut sakkojarjestelma, jossa kunta joutui maksamaan potilaspaikasta
korkeampaa hintaa, mikali potilasta ei saatu kolmen piivin sisilld sijoitettua
erikoissairaanhoidon sairaalasta kunnan omistamiin perusterveydenhuollon
hoitopaikkoihin. Jatkohoitopaikkojen maird oli kuitenkin hyvin rajallinen ja
odotusajat pitkii. Jatkohoitopaikkaa odottavia potilaita lihetettiinkin paikko-
jen vapauttamisen pakosta kotiin ajatuksella, ettd kokeillaan vield kerran, jos-
ko potilas sittenkin selviiisi. Kokeilut johtivat usein siihen, ettd potilaat palau-
tuivat pian pdivystykseen tai suoraan osastolle.

Hoitaja kertoo minulle kuinka raadolliseksi meno on muuttunut viime
vuosina: Potilaat laitetaan kotiin, vaikka hoitajanakin tietdd, ettd poti-
las ei selvid. Hoitaja joutuu sitten vakuuttelemaan omaisille, ettd on ok
laittaa potilas kotiin, vaikka itsekin tietii, ettei ndin ole. (E167K.)

Kotiuttamisperusteet

Palatakseni takaisin Seppoon, monet asiat tilanteessa sekd puolsivat ettd es-
tivit Sepon kotiutumista. Liéketieteellinen ongelma, keuhkokuume, oli pa-
rantunut, laboratorioarvot normalisoituneet ja hengenahdistuskohtaukset
loppuneet. Lisdksi Seppo itse oli halukas kotiutumaan eikd nihnyt kotona
olemisessa ongelmia. Kotiin oli hankittu apuvilineiti ja potilas pystyi liikku-
maan rollaattorin avulla lyhyitd matkoja turvallisesti. Moni asia oli kuitenkin
Sepon kotiutumista vastaan. Seppo kieltdytyi kotiavuista, koska oli sitd mielts,
ettei kotona ollut mitdan ongelmia, vaikka han olisi selkedsti tarvinnut apua.
Sosiaaliset suhteet olivat vihdisid eikd masentuneesta tyttirestd ollut huolehti-
maan Sepon hyvinvoinnista. Kotikdynnilld Seppo oli toiminut epdjohdonmu-
kaisesti, eikd Sepon toimintakyky ja elimintyyli tukeneet kotona selviytymis-
td. Puheissaan Seppo oli usein sekava ja sepitti erilaisia tarinoita.
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Kotiuttamiskeskusteluissa potilaan kotiin ldhettdmist4 tai sairaalassa py-
symistd argumentoitiin monin tavoin potilaasta riippuen. Sepon tilanteessa
perusteluina kaytettiin esimerkiksi laboratorioarvoja, kuvantamistutkimusta,
hengenahdistuskohtauksia, sekavuutta, litkkkumiskyky4, potilaan tahtoa, suh-
detta tyttireen ja niin edelleen. Nimitdn niitd argumentteja kotiuttamiskri-
teereiksi. Kriteereji voitiin kiyttidd neuvotteluissa molempiin suuntiin eli sa-
man kriteerin avulla saatettiin perustella niin kotiuttamista kuin sairaalassa
pysymistikin. Sepon tilanteessa pdan kuvantamistutkimus, tai oikeastaan sii-
td pidéttdytyminen, oli aluksi peruste kotiuttamiselle, mutta loppujen lopuk-
si sen tekeminen muodostuikin kriteeriksi sairaalaan jadmiselle. Analyysissi
yhdistelin nditd aineiston sisiltdmid lukuisia kotiuttamiskriteerejd niin, ettd
muodostin temaattisesti samanlaisista kriteereistd neljd perustetta, joihin po-
tilaan kotiuttaminen pohjaa.

Sepon tapauksessa lddkari argumentoi potilaan kotiuttamista ensinnakin
lddketieteellisin kriteerein. Lécdketieteellisessi kotiuttamisperusteessa sairaalas-
sa pysymistd tai kotiuttamista perustellaan potilaan taudilla ja sen mitattavis-
sa olevilla suureilla kuten laboratoriotuloksilla. Potilaan keuhkokuva on siis-
tiytynyt, crp-vastaus normaalin rajoissa, syddn suurentunut ja supistuvuus
pienentynyt tai suonensiséiset antibiootit ovat kdyneet tarpeettomiksi tai la-
boratorioarvot kohentuneet. Peruste on tieteenalaldhtdinen.

Toinen Sepon kotiuttamisneuvotteluissa kdytetty peruste on toimintakyky,
jolloin arviointiperusteeksi méairittyy potilaan kyky selviytyi arjestaan. Sep-
po kykenee litkkkumaan kotona rollaattorin avulla, mutta esimerkiksi siivous
ja ruoanlaitto eivit onnistuneet. Toimintakykyperusteen kotiuttamiskriteere-
ja tutkimusaineistossa ovat esimerkiksi potilaan muistamattomuus, harhai-
lu, kyky nousta ylos sangystd, kyky liikuttaa pyorituolia, kyky paidstd vessaan
ja kyky huolehtia ruoanhankkimisesta ja -laittamisesta. Peruste on potilaslih-
toinen, ja sitd arvioidaan potilaskohtaisesti suhteessa asumisolosuhteisiin, so-
siaaliseen turvaverkkoon ja niin edelleen.

Kolmanneksi eldmintilanne-peruste on kiytdssd silloin, kun kotiuttami-
sen tai sairaalahoidon tarve arvioidaan potilaan sosiaalisen turvaverkon, eli-
mintavan tai kdytinnon asioiden ja ongelmien perusteella. Aineistosta 16yty-
neitd timan kategorian kriteereitd ovat esimerkiksi paihteiden kaytto, huono
eliménhallinta, omaishoitajan loma, potilaan asunnon kunto, kodin siivous,
keskenerdinen putkiremontti, turvattomuuden tunteet tai yksindisyys. Kate-
goria on potilasldhtoinen ja huomioi potilaan henkilokohtaisen tilanteen.

Aineistosta 16ytyy vield neljaskin kotiuttamisperuste, vaikka siti ei juu-
ri Sepon tapauksessa nostettukaan esiin. Kun sairaalassaolon tarvetta arvioi-
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daan potilaan osastolla viettimin ajan pituudella, osaston paikkatilanteella,
jonossa olevien potilaiden miarilld, osaston keskiméariiselld potilasaineksel-
la tai osaston erikoisalalla, kotiuttamisperuste on hallinnollinen. Timin nel-
jannen perusteen pohjana on tehokkuus eli sairaalan tavoite hoitaa mahdolli-
simman paljon potilaita mahdollisimman lyhyilld hoitoajoilla. Peruste on siis
organisaatioldhtoinen.

Monissa aiemmissa tutkimuksissa on jaoteltu terveydenhuoltohenkilo-
kunnan toimintaa samantapaisesti eri perusteisiin, kehyksiin, kategorioihin
tai lahestymistapoihin. Esimerkiksi tyoterveysldakireiden toimintaa on jaet-
tu kahteen eri kehykseen: hallinnolliseen ja kliiniseen. Hallinnollisessa kehyk-
sessd samaan kategoriaan kuuluvia ihmisid hoidetaan kaikkia samalla tavalla
sddntdjen ja standardoitujen listojen pohjalta, mikd havittda potilaan yksi-
l6llisyyden. Kliininen kehys puolestaan jéttda tilaa potilaiden henkilokohtai-
sille erityisyyksille. Kliinisessd kehyksessd toimiessaan ldakari arvioi esimer-
kiksi potilaan tutkimustuloksia suhteessa potilaan tilanteeseen ja potilaaseen
yksilond.” Kotiuttamiseen vaikuttavia tekijoitd on jaettu esimerkiksi fysiolo-
gisiin, sosiaalisiin, toiminnallisiin ja psykologisiin tekijéihin'® tai institutio-
naaliseen tehokkuuteen ja rationaliteettiin nojaavaan kehykseen ja asiakkaan
kehykseen, joka sisiltdd potilaan nikemyksen itsestddn ja hianen elimaintilan-
teensa'’.

Vaikka esittiméni kotiuttamisperusteet eivit tdysin vastaa aikaisemmissa
tutkimuksissa esitettyjd kehyksii tai kategorioita, niiden sisdltima perusajatus
on kuitenkin sama: kukin peruste ohjaa toimintaa ikddn kuin omasta todelli-
suudestaan kisin. Useiden perusteiden kiyttd samanaikaisesti toiminnassa tai
keskustelussa tuo tilanteeseen helposti jannitettd. Tassd tutkimuksessa esite-
tyt kotiuttamisperusteet toimivat analyyttisend vilineend, joiden avulla eritte-
len kotiuttamiskeskusteluja. Analyysi osoittaa, ettd eri perusteita kiytettiin sa-
massa keskustelussa ja niiden valilla liikuttiin sujuvasti. Samalla keskusteluista
syntyy neuvotteluita.

Neuvotteluja kotiuttamisesta

Kuten luvun alussa kuvattu Sepon tarina osoittaa, potilaan kotiuttamiseen
liittyy paljon neuvotteluja jo sairaalaosaston sisilld, eivdatkd neuvottelut ole
pelkidstdan eri hoitotahojen tai terveydenhuoltoyksikéiden vilisid. Sepon koh-
dalla nidkemys kotiuttamisen mahdollisuudesta, ajankohdasta ja paikasta ei
ollut yhteisesti jaettu vaan niistd kdytiin neuvottelua eri toimijaryhmien kes-
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ken. Seuraavaksi erittelen kotiuttamiskeskustelujen sisiltoja selvittddkseni,
mistd asioista tilanteissa oikein neuvotellaan. En erottele neuvottelujen reto-
rista ja toisaalta toimintaa ohjaavaa kiyttod, vaan ajattelen lihtokohtaisesti,
ettd neuvottelut ulottuvat myos toimintaan. Vaikka neuvottelut kdyddankin
suullisesti, jokainen neuvottelu sisiltdd mahdollisuuden my6s toimia tietyl-
14 tavalla: potilas joko kotiutetaan tai ei, kotiuttamispaikka ja -ajankohta ovat
valittavissa ja niin edelleen. Tarkastelen kotiuttamisperusteita aluksi toimija-
ryhmisti riippumattomina, mutta luvun lopussa analysoin perusteiden kiyt-
tod toimijaryhmittdin.

Perusteiden viiliset neuvottelut

Kun eri kotiuttamisperusteet ohjaavat tilanteissa samansuuntaiseen toimin-
taan, pdidtos kotiuttamisesta tai sairaalassa pysymisestd on helppo ja yksin-
kertainen. Jos potilaan laboratorioarvot ovat edelleen koholla ja toimintakyky
oleellisesti alentunut, potilas ji sairaalaan. Tai jos osastolla tarvitaan kipesti
uusia potilaspaikkoja ja kotona on potilaasta huolehtiva omainen, potilas ko-
tiutetaan. Tdlloin kotiuttamisperusteiden kesken vallitsee yksimielisyys, toi-
minta on hyviksyttavii kaikkien perusteiden nikokulmasta eiki erityisid ko-
tiuttamisperusteiden vilisid neuvotteluja tarvita. Todellisuus on kuitenkin
harvoin niin yksinkertainen. Potilaiden ja osaston kokonaistilanteet johtavat
useimmiten siihen, ettd ainakin jonkun perusteen pohjalta toiminta olisi vas-
takkaista muihin nahden. Naissd ristiriitaisissa tilanteissa neuvottelut muo-
dostuvat kotiuttamisperusteiden vilisiksi niin, ettd neuvottelun tavoitteena
on maddiritelld eri suuntiin vetidvien perusteiden vilille prioriteettijirjestys ja
valita peruste, jonka mukaan toiminta lopulta ohjautuu.

Ladkirinkierto on siirtynyt idkkdin rouvan singyn ddreen. Laakari ky-
selee potilaan vointia, litkkkumista, pistimisen onnistumista [potilaal-
la on ollut tukos jalassaan] ja puhuu kotiin lihtemisesti. Potilas vastaa,
ettd "en mind olisi tdlld viikolla kotiin 1dhdssd, tyttiret sielld siivoaa’.
Liskdri vastaa tidhin, ettd heti ensi viikon alussa, kun olette opetelleet
itse pistimadn ja padsette ylos sieltd singynpohjalta. (E27A.)

Esimerkissd ldakirin ja potilaan kdyttimit kotiuttamisperusteet eivit
kohtaa. Ladkari olisi kotiuttamassa potilasta timén toimintakyvyn perusteella
kun taas potilas haluaa edelleen olla sairaalassa eldméntilanteeseensa vedoten.
Eri perusteiden kiytto kotiuttamiskeskusteluissa voi johtaa hyvinkin erilaisiin
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nikemyksiin siitd, milloin ja minne potilas pitdisi kotiuttaa. Joskus neuvotte-
lut johtivat avoimeen riitaan:

Olen seuraamassa lddkirinkiertoa neljin hengen huoneessa. Lidka-
ri siirtyy idkkddn rouvan luo, joka ei halua lihted hinelle osoitettuun
viikkohoitopaikkaan. Potilas istuu singylld ja lddkari kumartuu kerto-
maan hinelle jatkohoitopaikasta. Potilas sanoo painokkaasti, ettd ‘mi-
nd en lahde’ Ladkari yrittdd taivutella potilasta muuttamaan mielensa.
Hin selittdd, ettd eivit ne sieltd viikkohoitopaikasta laita potilasta ko-
tiin, jos he katsovat, ettei potilas selvid kotona. T4lloin potilas siirre-
tdan viikonlopuksi johonkin toiseen paikkaan. Potilas kertoo, ettd hin
on ollut sielld kaksi viikkoa ja hinet oli laitettu viikonlopuksi kotiin.
Potilas sanoo painokkaasti, ettei hdn pirjai sielld kotona, ei kuule eikd
nie. Lidkiri jatkaa taivuttelua, johon potilas vastaa, ettd ’sairaan se pi-
tdd kaikki kestdd’... Potilas selittdd, kuinka 'maanantaina pitdi lahtes,
ajetaan ympdri kuntaa ja haetaan kahdeksan ihmisti, ja perjantaina sa-
ma juttu. Lisiksi hoitopaikassa ladkkeet oli laitettu miten sattuu. Mini
en pysty olemaan kotona! Ruokakin pitdi viikonloppuna saada) potilas
jatkaa. Ladkiri vetoaa potilaaseen uudelleen: he ymmartivit, ettd poti-
las ei pérjda kotona, mutta pysyvid hoitopaikkaa ei voi saada yhtékkia.
Aikataulut kestdvit, mikéddn ei tapahdu heti. Ladkiri luovuttaa ja sanoo
potilaalle, ettd katsotaan asiaa, ja poistuessaan singyn luota huokaa sy-
vain ja raskaasti. Kdytdvalla ladkari ja sairaanhoitaja puuskahtavat, et-
td potilas on drsyttivi. Ladkirin mielestd potilas on depressiivinen, toi-
saalta hdn sanoo ymmairtivinsi, ettd potilaalla on kotona turvaton olo.
Lddkdri sanoo hahmottavansa potilaan asian, mutta pysyviispaikan

saaminen kestédd, jono on vetidnyt huonosti. (E46A.)

Esimerkissi potilaan ladketieteelliset perusteet sairaalassaololle ovat pois-
tuneet, ja lddkiri haluaa kotiuttaa potilaan ja vapauttaa potilaspaikan hal-
linnolliseen perusteeseen nojaten. Tilanne ajautuu avoimeen ristiriitaan.
Lopputuloksena potilas saa jadadd osastolle toistaiseksi, mutta samalla vas-
taanhangoittelevan potilaan huoli omasta selviytymisestd tulkitaan persoo-
naan kuuluvaksi negatiivisuudeksi.

Kotiuttamisperusteiden viliset neuvottelut paikallistuivat usein potilaan
ja henkilokunnan vilisiksi. Potilas perusteli haluaan olla sairaalassa vetoamal-
la elimintilanteeseensa tai toimintakykyynsi. Sairaalaosasto saattoi merkita
etenkin yksinasuvalle idkkaille potilaalle sosiaalista paikkaa, josta 1oytyi pu-
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hekavereita ja seuraa, kun taas kotona olo oli yksiniistd. ”Osastolla on muka-
vaa, kun on puhekavereita ja tilld kertaa samaan huoneeseen on sattunut oi-
kein mukavia rouvia. Kotona sen sijaan pitié olla yksin” (E7A). Sairaalassaolo
saattoi tarjota potilaalle tervetulleen hengidhdystauon velvollisuuksista, jotka
kotona odottivat. Vastuu vield sairaamman puolison tai muun omaisen hoita-
misesta oli raskas. Potilaat nostivat esiin toimintakykyperusteen, kun heilld oli
vaikeuksia kdyd4 kaupassa, laittaa ruokaa tai selviytyd ldakkeiden ottamisesta.
Jos potilas koki toimintakykynsi huonoksi ja olonsa kovin turvattomaksi, on
ymmirrettivid, ettd osastolla olo muuttui houkuttelevaksi, koska ruoka tu-
li valmiina ja henkilokunnalta sai kdytdannollistd apua esimerkiksi peseytymi-
seen ja pukeutumiseen.

Seuraavassa esimerkissd kotiuttamisperusteiden vilistd neuvottelua kay-
ddidn henkilokunnan kesken. Lidkari vetoaa tehokkuusperusteeseen, kun taas
muu henkilokunta perustelee kantaansa potilaan toimintakyvylld. Neuvotte-
lussa ei pdistd lopulliseen yksimielisyyteen siitd, minka kotiuttamisperusteen
mukaisesti tilanteessa pitdisi edetd, vaan tilanne jad auki - ja potilas osastolle.

Seisomme osaston kiytivilld. Henkilokunta keskustelee vuonna 1920
syntyneestd rouvasta, joka on sairaalassa aivoinfarktin ja halvausoirei-
den vuoksi. Potilas odottaa paikkaa toiselle osastolle, mutta koska paik-
kaa ei ole vapautunut, ldakiri haluaisi lihettdd potilaan kotiin. Fysio-
terapeutti puhuu painokkaasti, kuinka huonoa potilaan liikkkuminen
on. Idkkiiden litkuntatestin mukaan potilas tarvitsee apuja jokaises-
sa siirtymisessd. Hoitaja kertoo kuinka potilas rollaattorin kanssa ki-
vellessddn hitddntyy, jos halvaantunut kisi tippuu ja ei hitadnnyksel-
tadn kykene endi liikkumaan ja on kaatua. Sivuttain kively ei onnistu.
Kaatuminen kotona on todennikaistd. Laakari on edelleen kotiuttami-
sen kannalla. Fysioterapeutti kertoo, etti potilas ei paéise omatoimisesti
siangystd ylos. Hoitaja jatkaa, ettd on aika riskaabelia laittaa potilas ko-
tiin ja kyselee kuka siitd ottaa vastuun. Osastonlddkiri on edelleen ko-
tiuttamisen kannalla: pitdisi menni yleisen linjan mukaisesti, sielld voi

olla huonompiakin tapauksia kotona. (E1321.)

Aineiston perusteella ndyttad siltd, ettd lddketieteellistd ja hallinnollista
perustetta kidytetddn etenkin silloin, kun potilas halutaan lahettaa pois sairaa-
lasta. Sen sijaan toimintakyky- ja eliméntilanneperusteilla vaaditaan toden-
nikoisemmin potilaan sairaalassa pitdmistd.
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Kotiuttamisperusteiden vilisistd neuvotteluista nidyttdi tekevin erityisen
hankalia myos se, ettid eri perusteissa potilaan kotiuttamista arvioidaan ikdin
kuin eri nakokulmista. Lidketieteellisessd ja hallinnollisessa perusteessa ko-
tiuttamista arvioidaan useimmiten sairaalassaolon tarpeella. Onko osasto-
hoitoa vaativa lddketieteellinen hoito jo annettu tai kuinka pitkddn potilas on
ollut sairaalassa? Toimintakyky- ja eliméntilanneperusteissa arvioinnin lih-
tokohdaksi taas asettuu kotona oleminen. Miten arkiset askareet sujuvat tutus-
sa ympdristossd tai minkéilainen tukiverkosto potilaalla on? Tilanteessa, jossa
sairaalahoitoa ei tarvita, mutta kotonakaan ei voi olla, ajaudutaan pattitilan-
teeseen, koska viliportaan hoitopaikkoja ei usein ole saatavilla.

Koska kotiuttamisperusteet eivit ole yhteismitallisia, yhteisymmarrysta ei
voida saavuttaa muutoin kuin luopumalla jonkun perusteen kiytosti ja luo-
vuttamalla ensisijaisuus jollekin toiselle perusteelle. Tutkimusaineistosta 16y-
tyykin useita esimerkkeji siitd, kuinka neuvottelutilanteissa kdyddan kiistaa
perusteiden vilisistd suhteista. Perusteiden vilisestd tarkeysjdrjestyksestd on
vaikea vetdd yleisid johtopaitoksid. Kuitenkin ladketieteellinen peruste naytti
olevan ykkosasemassa siten, ettd jos potilas ei ollut lddketieteellisen perusteen
pohjalta valmis kotiutettavaksi, hinti ei kotiutettu. Muiden perusteiden koh-
dalla kotiuttamisessa oli enemmin neuvotteluvaraa ja joustoa.

Perusteiden sisdiset neuvottelut

Kotiuttamiskeskustelujen havainnointi osoittaa, ettd neuvottelut eivit ole yk-
sinomaan kotiuttamisperusteiden vilisid, vaan neuvotteluja kdyddadn myos
kotiuttamisperusteiden sisilli. Perusteiden sisdisid neuvotteluja on kahdenlai-
sia: potilaskohtaisia ja yleisesti kotiuttamista koskevia. Kuten luvun alussa esi-
tdn, perusteet muodostuvat temaattisesti samanlaisista kotiuttamiskriteereis-
td ja esimerkiksi toimintakykyperuste sisiltad liitkuntakyky-kriteerin. Niinpa
kotiuttamisneuvotteluissa etsitddn yhteisymmarrystéd esimerkiksi sithen, onko
potilaan litkuntakyky tarpeeksi hyvi kotona olemiseen. Neuvoteltavaksi jid,
miten tarpeeksi hyva kussakin tapauksessa madrittyy: tarkoittaako se kykya
liikkua ulkona, rollaattorin kaytt64 sisdll, kepin avulla liikkumista vai seini-
pintoihin tukeutumista kivellessa.

Voi ajatella, ettd jokainen kotiuttamiskriteeri muodostaa oman jatkumon-
sa. Jatkumon toinen pid edustaa sellaista tasoa tai kyky4, joka on ddrimmaéisen
hyva suhteessa tavoitteeseen, ja toinen pai vastaavasti ddrimmdisen huonoa,
epdsopivaa tai kyvytontd. Erot jatkumolla eivit ole laadullisia vaan mairalli-
sid. Esimerkiksi “kyky paistd vessaan” -kriteerissd huonoa edustaa sellainen
kyky, joka on kelpaamaton, riittimiton tai soveltumaton suhteessa kotona tai
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hoitolaitoksessa selviytymiseen. Hyviksi kyky pddstd vessaan méirittyy niissd
tapauksissa, joissa kyky on erinomainen kotona parjadmisen nakokulmasta.
Ladketieteellisesti madrittyvissd kriteereissd jatkumoiden ddripdit suhteute-
taan ldaketieteellisiin arvoihin. Hyvid kuvastaa tilloin taudin puuttumista ja
huono méirittyy usein kuolemaksi. Jatkumoiden diripat eivit ole absoluut-
tisia, kuolemaa lukuun ottamatta, vaan ne midrittyvit aina suhteessa johon-
kin, kuten yksilon suoriutumistasoon tai sosiaalisiin ja biologisiin odotuksiin.
Esimerkiksi eri-ikdisille potilaille hyvd ja huono madrittyvit eri tavoin. Mika
vanhuksen litkuntakyvyssa yltad hyviksi, voi nuoren kohdalla mairittyd huo-
noksi."

Kotiuttamiskeskusteluissa potilasta sijoitetaan eri kotiuttamiskriteerien
jatkumoille, kuten neuvoteltaessa Sepon sekavuudesta. Sairaanhoitaja oli to-
dennut Sepon ajoittain sekavaksi, mutta ladkiri ei tunnistanut titi oiretta ja
oli niin sijoittamassa Sepon voinnin sekavuuskriteerin pohjalta hyviksi. Hin
kuitenkin muutti kisitystddn, kun totesi itse potilaan sekavuuden. Toimijoi-
den vilille syntyi yhteisymmarrys siitd, ettd sekavuutta on, ja Seppo pystyttiin
sekavuuskriteerin osalta sijoittamaan yhteisesti hyviksyttyyn kohtaan kuvit-
teellisella jatkumolla.

Jokainen jatkumo sisiltdd myos pisteen, jossa potilas on mahdollista ko-
tiuttaa. Tama kotiuttamispiste on suhteellinen. Kotiuttamispistettd madri-
tetddn sairaalan hallinnossa asettamalla osastolle erilaisia tuloksellisuus- ja
tehokkuustavoitteita ja rajaamalla osastolla hoidettavaa potilasaineista. Kdy-
tdnnossd tatd kotiuttamispisteneuvottelua kdydddn jatkuvasti myos osas-
ton arjessa niin, ettd kotiuttamispiste voi liikkkua kriteerijatkumolla suuntaan
tai toiseen tilanteittain. Sairaalaosaston kotiuttamiskeskusteluissa kaytiinkin
neuvottelua my®6s siitd, missd pisteessi jatkumoa potilas voidaan yleisesti ko-
tiuttaa, mihin raja asettuu. Seuraavassa esimerkissd keskustelun kohteena on
liikkuntakykykriteeri ja sen kotiuttamispiste.

Laakidrinkierrolla keskustellaan naispotilaasta, joka on sairaalassa no-
ro-viruksen aiheuttaman vatsataudin vuoksi. Potilaalla on muistamat-
tomuutta, mutta hdan on parjannyt kotona miehensd kanssa. Laakiri
kysyy hoitajalta, miten potilas liikkuu, ja hoitaja kertoo, ettd potilas kiy
itsendisesti vessassa. No, sittenhdn potilas on tayttanyt [kotiuttamis]
kriteerit aikoja sitten, ladkéri huudahtaa. (E162K.)
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Namai "riittdvian hyvid kotiuttamiselle” -pisteen méaarittimiset eivit paikal-
listu vain tiettyyn potilaaseen, vaan yleistd neuvottelua tietyn kotiuttamiskri-
teerin kotiutumispisteestd kdyddin eri potilaiden kohdalla ja eri tilanteissa.

Olen kuntoutuskokouksessa. Erdin naispotilaan kohdalla keskustel-
laan kotiutuksen ajankohtaisuudesta. Potilas ei pdassyt kotona sinkyyn
eikd singystd pois, ja mietittiin, minkélainen sianky kotona mahtaa ol-
la. Yleinen ajatus oli, ettei potilas voi kotiutua edes maksimiavuilla, el-
lei hin pédse singysté pois ja sinkyyn. (E1361.)

Esimerkissd kdyddan neuvottelua liikuntakykykriteerin kotiuttamispis-
teestd. Yhteisymmairrys 1oytyy ja kotiuttamispisteeksi asettuu se piste, jossa
potilas kykenee menemiin sinkyyn ja pddsemdin sieltd pois itsendisesti. Al-
la oleva, jo aiemmin esitetty, esimerkki kuitenkin osoittaa, ettd toisen potilaan
kohdalla asiasta neuvotellaan taas, eikd kotiuttamispiste olekaan tdysin yhtei-
sesti jaettu tai asetu samalle kohdalle jatkumoa kuin edellisessd esimerkissa.

Henkilokunta keskustelee kiytdvilld rouvasta, joka on sairaalassa ai-
voinfarktin ja halvausoireiden vuoksi. Potilas odottaa paikkaa toiselle
osastolle, mutta koska paikkaa ei ole vapautunut, 144kari haluaisi ldhet-
tdd potilaan kotiin. Fysioterapeutti kertoo, ettd potilas ei pddse oma-
toimisesti singystd ylos. Hoitaja jatkaa, ettd on aika riskaabelia lait-
taa potilas kotiin ja kyselee kuka siitd ottaa vastuun. Osastonldidkiri on
edelleen kotiuttamisen kannalla: pitdisi menni yleisen linjan mukaises-
ti, sielld voi olla huonompiakin tapauksia kotona. Sairaalaldakari on sa-
maa mielti: koska potilas ei péise itse singysti ylos, niin ei sielld koto-
na voi sattuakaan mitddn. Osastonladkari alkaa perdintyi ja sanoo, ettéd
jos asiasta keskusteltaisiin jatkohoito-osaston lddkirin kanssa ja tiedus-
teltaisiin hinen kantaansa asiaan. Lopuksi ldékéri toteaa, ettd onhan se-
kin, jos potilas odottaa tdilld paikkaa vaikka kuinka kauan, mutta uu-
delle osastolle péistessddn timin kuntoinen laitetaankin heti kotiin.
(E132L.)

Esimerkissid sairaalalddkiri koettaa siirtdd kotiuttamispistettd litkunta-
kykyjatkumolla niin, ettd myos niitd potilaita, jotka eivdt paise itse singysta
ylos voitaisiin ldhettdd kotiin. Seuraavassa esimerkissé lddkiri ja hoitaja kdy-
vit linjavetoa siitd, miki on kotiutettavalle potilaalle hyviksyttdvd muistamat-
tomuuden tai harhailun taso, kuinka paljon harhailevan potilaan voi vield l4-
hettda kotiin.
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Sosiaalityontekijd kysyy kansliassa ldakariltd, mikd idea télld oli erddn
potilaan kohdalla. Lazkari selittdd, ettd potilas voisi siirtyi toiselle osas-
tolle ja sieltd hitaana kuntoutujana kotiin, potilashan on tullut ko-
toa. Sosiaalityontekija yrittdd vastustaa ladkirid sanomalla, ettd potilas
on 16ydetty harhailemasta rappukdytiavistd ja on muistamattomuut-
ta. Ladkdri sanoo naurahtaen, ettd eihin me olla ennenkdidn yhdesti
harhailusta oltu moksiskaan. Ainakin kolme kertaa pitii olla l6ytynyt
tuolta moottoritien varresta, tieddthin sini. (E164K.)

Neuvottelut ammattiryhmittdiin

Kotiuttamisneuvotteluita voi tarkastella paitsi kotiuttamisperusteiden vilisinid
ja sisdisind neuvotteluina, myds paikallistamalla kotiuttamisperusteiden kayt-
tod ja padtoksentekoa ammattiryhmittiin.

Eri kotiuttamisperusteiden kaytto ei ollut aineistossa tiukasti toimija-
ryhmaisidonnaista. Kdytinnossid tima tarkoittaa sitd, ettd eri ammattiryhmit
kayttivat kotiuttamisperusteita neuvotteluissa ristiin eivitkd pidattiytyneet
vain yhdessd perusteessa. Lidkari saattoi tietyn potilaan kohdalla nostaa kes-
kustelussa esiin niin hallinnollisen perusteen kuin potilaan eliméintilanteen-
kin. Tai sairaanhoitaja saattoi yhden potilaan kohdalla vedota hallinnolliseen
perusteeseen ja toisen potilaan kohdalla elimintilanteeseen. Tdémin vuoksi
en sitonut kotiuttamisperusteita ldhtokohtaisesti sairaalaosaston toimijaryh-
miin" esimerkiksi perusteita nimetessani.

Kuitenkin perusteiden kadyttoon ja ammattiryhmiin liittyi joitakin sdan-
nonmukaisuuksilta ndyttivid seikkoja. Selvin niistd on se, ettd virallisesti ja
viime kiddessd lddkdri pdittda potilaan kotiuttamisesta. Kuten erds hoitaja
Osasto Kuntoutuksella totesi: "Hoitajia ei kuunnella eikd jumppareita, vaan
lddkari on se joka paittdd. Ja yliladkiri haluaa lisdd paikkoja” (E167K). Muil-
le ammatti- tai toimijaryhmille, kuten sairaanhoitajalle, toimintaterapeutil-
le, fysioterapeutille, sosiaalityontekijélle ja potilaalle itselleen jii neuvotteluti-
lanteessa mahdollisuus yrittdi eri tavoin vaikuttaa lddkirin padtokseen. Myos
aikaisemmissa tutkimuksissa on tuotu esiin, etti erilaisia ideologioita, tavoit-
teita ja mielenkiintoja sisdltdvissd moniammatillisissa tiimeissé valta-asemalla
on merKkitystd lopputuloksen kannalta'.

Kotiuttamiskeskustelujen toimijaryhmistd lihes yksinomaan laikarit,
mutta joskus myos hoitajat, kayttivit ladketieteellistd kotiuttamisperustet-
ta. Tdmd on ymmarrettivii siind mielessd, ettd nimenomaan ladkiri asemoi-
daan osastolla ladketieteen asiantuntijaksi ja lddketieteellisen vallan kiytti-
jaksi. My6s hallinnollinen peruste tuntui kotiuttamiskeskusteluissa olevan
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melkeinpi ainoastaan lddkireiden kiytossd. Se, ettd ladkirit kdyttivdt hal-
linnollista perustetta muita ammattiryhmid enemmin, voi johtua siiti, et-
td ammattihierarkiassa ylempind olevilta ja sairaalan hallinnolta tulevat
tehokkuusvaatimuksiin perustuvat paineet kohdistuvat nimenomaan kotiut-
tamisesta padttaviin ladkéreihin.

Toimintakykyperuste oli laajimmin eri toimijaryhmien kdytossd, mutta
etenkin potilaat, hoitajat ja fysio- ja toimintaterapeutit perustelivat kantaansa
silld. Elamintilanneperuste oli erityisesti potilaan ja omaisten kiytdssd, mutta
my0s hoitajat ja fysio- ja toimintaterapeutit kdyttivit perustetta. Elaméntilan-
neperusteen painottuminen potilaan kiyttimaksi on luonnollista, koska poti-
las ja hinen omaisensa tuntevat parhaiten potilaan kokonaistilanteen kotona.
Huby ym. ovat tutkimuksessaan pddtyneet samansuuntaisiin tuloksiin. Hei-
didn mukaansa lddketieteellinen henkilokunta haluaa kotiuttaa potilaan heti,
kun tarve lddketieteelliselle hoidolle on ohi, ja ndin saada potilaspaikan seu-
raavan potilaan kiyttoon. Hoitajat sen sijaan ovat paremmin tietoisia poti-
laan piivittdisestd toimintakyvysté ja kotiuttamisen mahdollisista riskeistd."s

Neuvotteluissa kotiuttamisesta paattivi ladkiri on ristiriitaisimmassa ase-
massa. Lidkireille on asetettu ylhdiltdpdin vaatimuksia noudattaa hallinnol-
lista perustetta, mutta samalla he toimivat ruohonjuuritasolla niin, ettid he
kohtaavat myos yksittdisen potilaan eliméntilanteen ja toimintakyvyn. Ni-
mé perusteet vetdvit toimintaa usein vastakkaisiin suuntiin, jolloin kotiutta-
mispditoksen tekemisestd tulee vaikeaa ja raskasta. Muiden ammattiryhmien
kuin lddkireiden on kotiuttamisneuvotteluissa helpompi perustella kotiutta-
mista vain yhteen perusteeseen tukeutuen, koska he eivit joudu vastaamaan ja
perustelemaan kotiuttamista ylemmille tahoille. Muut ammattiryhmit nayt-
tdvit tunnistavan ladkirin vaikean aseman.

Aamuisella lddkirinkierrolla olin mukana tilanteessa, jossa ladkiri oli
kotiuttamassa potilasta, mutta hoitaja ja fysioterapeutti vastustivat aja-
tusta. Hoitaja kertoo my6hemmin, ettd usein kotiuttaminen téllaises-
sa tilanteessa johtaa sithen, ettd potilaat tulevat pian takaisin péivystyk-
seen tai suoraan osastolle. Asiat ovat raskaita kaikille, my6s lddkareille,
koska heihin kohdistuu paljon painetta kotiuttaa potilaita. Ja jos suun-
niteltu jatkohoitopaikka ei vedd, ladkérit mieluusti ottavat riskin, ettd
kokeillaanpa vield kerran, jos potilas selvidisi kotona. Hoitaja sanoi ym-
martivinsi ladkireidenkin nikokulman asiaan. (E1331.)
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Kotiuttamiskeskusteluissa voi kdydd my6s niin, ettd yksittdinen toimija
tai toimijaryhmd alkaa kdyttad aina samaa kotiuttamisperustetta. Téllin voi-
daan puhua toiminnan eetostumisesta'®, jolloin toimija valitsee jonkin perus-
teen ensisijaiseksi ja toimii systemaattisesti vain sen nojalla. Perusteen eetos-
tuminen vaatii ulkoisen tuen I6ytdmisti. Kotiuttamiskeskusteluissa erityisesti
hallinnollinen peruste lienee sellainen, jonka on mahdollista eetostua. Ldka-
rit saavat tukea hallinnollisen perusteen kiytt6on ylhdaltdpiin, sairaalan hal-
linnosta, mutta tuki ulkopuolisilta tahoilta ei muita perusteita kiytettdessi ole
niin selvad. Hallinnollisen perusteen eetostumiseen voi johtaa myos esimer-
kiksi sakkomaksujen kiyttoonotto, jolloin kotiuttamisessa huomioidaan po-
tilaskeskeisten syiden sijaan taloudelliset nikemykset'”. Myos paitoksentekoa
vanhustenhuollossa tutkinut Merja Ala-Nikkola kuvaa paitoksenteon eetos-
tumista. Laitoshoidon tarpeesta neuvoteltaessa ladketieteelliset nikemykset
nousevat ensisijaisiksi, mutta psykososiaaliset tai turvattomuuteen liittyvit
syyt eivit riitd perusteiksi laitoshoidolle, vaikka kotihoito suosittaisikin laitos-
hoitoa juuri ndiden syiden pohjalta.'®

Neuvottelut potilaasta, vallasta ja sairaalasta

Edella kuvasin sairaalaosaston kotiuttamiskeskusteluja ja analysoin minkélai-
siksi neuvottelut muodostuvat. Neuvotteluja voi tarkastella my6s siitd nako-
kulmasta, mistd neuvottelut loppujen lopuksi kertovat, mitki asiat ovat ko-
tiuttamiskeskusteluissa perimmaéiseni neuvottelun kohteena.

Ensinndkin on selvid, ettd kotiuttamiskeskusteluissa neuvotellaan poti-
laasta. Neuvottelut koskevat yksittiistd potilasta silloin, kun neuvottelun koh-
teena on neljan kotiuttamisperusteen tirkeysjirjestys kussakin kotiuttamis-
tilanteessa. Yhtilailla neuvottelut kohdistuvat potilaaseen, kun neuvottelujen
tavoitteena on midrittdd potilaan vointia yksittdisen kotiuttamiskriteerin jat-
kumolla ja arvioida onko hin kotiuttamiskuntoinen. Niissd neuvotteluissa on
viime kiddessd kyse yksittdisen potilaan oikeudesta potiluuteen. Nykypiivin
sairaalassa henkilokunta joutuu tekemdin jatkuvasti rajanvetoa sen suhteen,
onko potilas juuri oikeanlainen kyseiselle osastolle ja kuinka pitkddn potilaan
oikeus potiluuteen sdilyy. Osastolla voikin ajatella olevan ainakin implisiitti-
nen luokitusjirjestelmd, johon potilaita koko ajan sijoitetaan sen perusteella,
sopiiko hin tautinsa, toimintakykynsi, ikidnsi ja sairaalassaoloajan pituuden
puolesta osastolle. Sairaalan hallinnossa rajataan potilaiden mahdollista kir-
joa kullekin osastolle, jolloin potilas voi olla osastolle vdadrinlainen joko siksi,

121



Potilaskertomus

ettd hidn on liian hyvikuntoinen ja itsendinen, tai siksi, ettd hin tarvitsee toi-
senlaista hoitoa, mitd osastolla on tarjota® tai hdn viettinyt osastolla jo liian
pitkdn ajan.

Ala-Nikkola arvioi vanhustenhuollon pddtoksentekoa tarkastelevassa tut-
kimuksessaan neuvotteluja vihdan samaan tapaan. Kotiuttamista tai pitki-
aikaishoitoa koskevassa piitoksenteossa ollaan usein erimielisid siitd, mil-
14 tavoin yksittdisen asiakkaan kohdalla tulisi toimia. Ala-Nikkola paikantaa
konfliktit kysymykseen siitd, kuka on sosiaali- ja kuka terveyspalvelujen asi-
akas. Hin selittdd konfliktit terveydenhuollon ja sosiaalipalvelujen vilisiksi
kulttuurisiksi konflikteiksi, joiden alkuperd on erilaisissa arvoissa, traditiois-
sa ja uskomuksissa.*

Toiseksi kotiuttamiskeskusteluissa neuvotellaan siitd, kenen dinti kuun-
nellaan ja kenelli on tilanteessa piitosvaltaa. Monien kotiuttamisperus-
teiden olemassaolo moniarvoistaa kotiuttamiskeskusteluja niin, ettd niistd
muodostuu aidosti moniddnisid. Kun ladkari on perinteisesti hallinnut ladke-
tieteelliseen tietoon pohjautuvia hoitopaditoksid ja -tilanteita, voi ajatella, et-
t4 moniperustaiset kotiuttamiskeskustelut mahdollistavat moniammatillisen
neuvottelutilanteen synnyn. Kotiuttamiskeskusteluissa lddketieteellinen pe-
ruste ei ole ainoa eikd vilttamattd edes hallitsevassa ja ensisijaisessa asemassa,
vaan muutkin perusteet, ja samalla myos muiden ammattiryhmien asiantun-
tijuus, ovat yhtilailla mukana neuvottelussa.

Kotiuttamiskeskusteluiden moniperustaisuus mahdollistaa my6s potilaan
osallistumisen neuvotteluun. Kotiuttamiskeskusteluissa potilaan toimintaky-
ky ja elimintilanne ovat mahdollisia perusteita pditoksenteolle, joten poti-
laalla on oma asiantuntija-alueensa, jonka nostaa kotiuttamiskeskusteluissa
esiin. Potilaan mahdollisuudet osallistua neuvotteluun olisivat paljon hei-
kommat, jos kotiuttaminen perustuisi vain ja ainoastaan lidketieteelliseen pe-
rusteeseen.”' Esimerkiksi Nicholas Fox on osoittanut, ettd potilasta kuunnel-
laan ladkirinkierrolla eniten niissd tilanteissa, joissa keskustelun kohteena on
potilaalle tuttu asia kuten koti. Sen sijaan ihmisen fysiologiaan liittyvissa kes-
kusteluissa potilaan kantaa ei kysytd.

Vaikka kotiuttamiskeskusteluiden moniperustaisuutta ja -ammatillisuut-
ta voi pitdd tavoiteltavana, tuovat ne paatoksentekoon myos hankaluuksia. Eri
perusteet suuntaavat toimintaa usein eri suuntiin, ja kuitenkin toimintavaih-
toehdot ovat useimmiten rajatut. Ratkaisu yksittdisen potilaan kohdalla 16y-
tyykin usein niin, ettd joku kotiuttamisperuste valitaan ensisijaiseksi. Komp-
romissia on kotiuttamisen ja sairaalassa pitimisen vililld vaikea tehdi, joten
tilanteissa saatetaan kylld keskustella eri perusteista, mutta itse pdiatds tehddin
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yhden perusteen pohjalta. Ja koska ldakari viime kiddessd paittad kotiuttami-
sesta, voi olettaa, ettd ensisijaiseksi perusteeksi nostetaan muita useammin
lddkireiden kiyttimit liddketieteellinen ja hallinnollinen peruste. Sairaalaet-
nografiaa tehnyt Sylvie Fortin on péditynyt samansuuntaisiin tuloksiin. Hian
kirjoittaa, ettd sairaaloissa suositaan monissa asioissa moniammatillista nike-
mystd, mutta paitoksenteko nayttdd kuitenkin useimmissa tapauksissa olevan
vertikaalista, eli lddkari padttdd tilanteissa.”> Moniammatillinen, horisontaali-
nen péitoksenteko, ndyttai siis yhi edelleen olevan ideaali ja poikkeus vallit-
sevasta kaytanngst.

Lopulta voi ajatella, ettd potilaan ja vallan lisiksi neuvotteluissa on ky-
se sairaalasta. Kotiuttamiskeskusteluissa mairitetddn implisiittisesti myos
sairaalan roolia ja tehtdvdd yhteiskunnassa. Mikdli potilaan kotiuttamisessa
nojataan vain ladketieteelliseen perusteeseen, sairaalan tehtédviksi asettuu po-
tilaan ldaketieteellisesti midritellyn taudin hoito. Talloin sairaala madrittyy
ladketieteellisen hoidon ja asiantuntijuuden tilaksi. Jos taas potilaan kotiut-
tamisessa huomioidaan my6s potilaan toimintakyky ja eldméntilanne, sairaa-
lan tavoitteena on hoitaa potilasta ldaketieteellistd hoitoa laajemmin ja sai-
raala midrittyy myds hoivan tilana. Hoivatyd huomioi niin ruumiin- kuin
mielenldheisyyden ja sisdltdid monentasoista tyotd pukemisesta syottimiseen,
hiustenhoitoon ja intiimihygieniaan ja eritteiden poistamiseen asti**. Hender-
son arvioi, ettd nykypaivin sairaalahenkilokunta nojaa toiminnassaan laake-
tieteelliseen nidkokulmaan ja perinteiseen hierarkiaan, missi hoidolle on an-
nettu korkeampi asema kuin hoivalle®.

Myos vanhustenhuoltoa tutkinut Merja Ala-Nikkola on ottanut asiaan
kantaa: nykypiivin sairaaloille asetetut tuloksellisuustavoitteet johtavat sii-
hen, ettd yhd harvemmin pelkki hoivan tarve on riittdvd peruste sairaalas-
saololle vaan vaaditaan tarve myos hoidolle?. Yhdysvalloissa téllainen kehi-
tys on jo pitkilld. Muutokset Yhdysvaltojen terveydenhuoltojirjestelmassi
1980-luvulta alkaen ovat johtaneet tilanteeseen, jossa korvattava hoito sekd
Medicare- ettd Medicaid- jarjestelmissd perustuu ennen kaikkea liddketieteel-
liseen malliin tai potilaan ensisijaiseen diagnoosiin. Télloin vanhukset, joiden
tarpeet ovat usein sosiaalisia ja psykologisia, ovat vaarassa pudota kokonaan
hoidon ulkopuolelle. Sairaaloiden tavoitteiden taloudellistuminen on johta-
nut sithen, ettd epdsuorat kulut kuten potilaan sijoituspaikka ja piivittdisen
hoivan tarjoaminen on ulkoistettu potilaalle itselleen ja hidnen perheelleen.”
Téssd mielessd kotiuttamiskeskustelujen kaltaiset kdytinnot eivit pelkisty ai-
noastaan keskusteluiksi yksittiisistd potilaista, vaan niiden merkitykset ovat
paljon laajempia ja kauaskantoisempia.

123



Potilaskertomus

Analyysi osoittaa, ettd kotiuttamiskeskusteluihin liittyy paljon neuvotte-
lua. Keskusteluiden moniddnisyyttd voi pitdd hyvini asiana, joka parhaassa
tapauksessa mahdollistaa kotiuttamisen monidénisyyden ja potilaan osallis-
tumisen. Monien perusteiden olemassaolo ja esilld pitiminen ehkiisee yh-
den perusteen eetostumista niin, ettd siitd muodostuisi ainoa kotiuttamiseen
vaikuttava tekiji. Kuitenkaan kotiuttamistilanteiden neuvottelu-luonne ei ole
pelkdstdan positiivinen asia. Neuvoteltavaa on niin paljon, etti tilanteet muo-
dostuvat monimutkaisiksi ja konfliktiherkiksi. Henkilokunta kokee kotiutta-
miskeskustelut henkisesti raskaina, kuluttavina ja aikaa vievind. Onkin syytd
pohtia, voisiko kotiuttamiskeskusteluja jollain tavalla jiarkeistd4 ja neuvottelua
vihentii. Useiden perusteiden olemassaolosta luopuminen ei kuitenkaan ole
moniddnisyyden sdilyttimisen kannalta tavoiteltavaa.

Mahdollinen keino vihentdd neuvottelua voisi olla aidon moniammatilli-
suuden lisdaminen kotiuttamistilanteissa. Mikdli kaikkien ammattiryhmien ja
potilaan nikemykset otettaisiin jo lihtokohtaisesti yht4 arvokkaina huomioon,
ei tilanteissa tarvitsisi neuvotella vallasta ja siitd, kenen 44ni on loppujen lopuk-
si vahvin. Tdmad ei ole varmastikaan nopein tie vihentdd neuvotteluja, koska sai-
raalan vanhan hierarkiajirjestelmin purkaminen ei kdy kdden kiinteessi.

Kaikkein helpoin tapa vihentdd neuvottelua voisi olla kotiuttamisperus-
teiden sisdisten neuvottelujen vihentdminen erityisesti sen osalta, minkalai-
nen potilas on mahdollista kotiuttaa. Mikili nimi kotiuttamispisteet olisi-
vat jo etukdteisesti neuvottelun kaikkien osapuolten tiedossa ja hyviaksymis,
ei neuvottelua tarvitsisi kayda yksittdisten potilaiden kohdalla. T4ll6in kotiut-
tamiskeskusteluissa ei tarvitsisi neuvotella esimerkiksi siité, pitddko potilaan
padstd singystd ylos, ennen kuin hinet voidaan kotiuttaa. T4llaisten neuvotte-
lujen paikka olisi kotiuttamiskeskustelujen sijaan jossain muualla.

Yleisen kotiuttamisperusteet ja -pisteet sisdltivin mallin luominen ehkéi-
sisi kotiuttamisen tilannekohtaisuutta, jossa henkilokemiat, osapuolten arvo-
valtakiistat ja kovadinisyys vaikuttavat lopputulokseen. Lapinikyvit kotiut-
tamiskriteerit olisivat kaikkien tiedossa, jolloin tilanteet eivit muodostuisi
konfliktiherkiksi. Lisiksi mahdollisimman monipuolinen kotiuttamiskritee-
rist6 huomioisi potilaan tilanteen kokonaisvaltaisesti ja siten ehkdisisi poti-
laiden sairaalaan palaamista. Muodollisen kotiuttamismallin olemassaolossa
on myos vaaransa. On mahdollista, ettd tarkoin ohjeistettu malli estdd potilas-
kohtaista neuvottelua, vihentdi potilaskeskeisyytti ja sitoo erilaisia sairaala-
osastoja liiaksi tiettyyn toimintamuottiin.”® Niitd ongelmia voidaan kuitenkin
vilttdd esimerkiksi osastokohtaisella kriteeristolld ja tarpeeksi suurella poti-
laskohtaisella litkkumavaralla.
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Luvussa on pohdittu potilaan kotiuttamista ja neuvottelujen péitteeksi pais-

ty sopuun siitd, ldhetetdanko potilas kotiin tai hoitolaitokseen vai jiiké hin

vield osastolle. Luku osoitti, miten puheen kohteena olevaa potilasta lihes-

tytddn neuvotteluissa eri tavoin: vililld lddketieteellisestd tai hallinnollisesta

nikokulmasta ja vililld hdnen toimintakykynsi tai eliméntilanteensa kautta.

Potilasta on téssd ja kahdessa aikaisemmassa luvussa tarkasteltu yhdessd ei-in-

himillisten toimijoiden kanssa, lddkarinkierrolla ja kotiuttamiskeskusteluissa.

Luvuissa sairaalaosaston kdytinnot ovat olleet etualalla. Jotta tutkimus vastai-

si asettamaani tutkimustehtiviin, kuvaan seuraavaksi, minkilaista potiluutta

alemmissa luvuissa kuvatut kdytdnnot ovat tulleet tuottaneeksi.
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6 SAIRAALAOSASTON POTILUUS

Sairaalaosaston potiluus miérittyy osaston arkisissa kdytinnoissi ja tuot-
tuu niissd kussakin omanlaisenaan. Edellisissd luvuissa kuvasin ja erittelin
sairaalaosastolla havainnoimiani kiytantojd. Tdssd luvussa esittelen kokoavas-
ti, millaista potiluutta tdssd tutkimuksessa kuvatut sairaalaosaston kdytinnot
tuottavat. Tyon tuloksena esitdn mallin, joka kuvaa potiluutta viiden aineis-
tosta 1oytyneen ulottuvuuden kautta. Mallia voi soveltaa potilaan, tai myos
jonkun muun toimijan, tarkasteluun missi tahansa terveydenhuollon toimi-
pisteessd ja kdytinnossd. Luku alkaa ulottuvuuksien ja kehittiméni mallin
esittelylld. Tamin jilkeen sovellan mallia tdssd tutkimuksessa tarkasteltuihin
kaytantoihin ja esitdn niiden tuottamaa potiluutta visuaalisesti potiluuskuvi-
oiden avulla.

Kiytin luvussa nimenomaan ulottuvuus-termid. Késite tarjoaa potiluu-
delle sisallollisid piirteitd, kun esimerkiksi kehyksen kasitteelld kuvataan use-
ammin kehyksen mahdollistamaa toimintaa, sen tulkintaa ja esittimista'. Sa-
malla kisite kertoo ulottuvuuksien péillekkiisyydestd ja tasa-arvoisuudesta:
eri ulottuvuudet ovat ldsnd potiluudessa samanaikaisesti eikd mikidin ulottu-
vuus ole toista merkityksellisempi potiluuden muodostumisessa. Kukin ulot-
tuvuus kuvaa potiluutta omasta nikokulmastaan.

Potiluuden ulottuvuudet

Potilaita on perinteisesti jaettu esimerkiksi idn, sukupuolen tai sairauden mu-
kaan. Hoitoisuusluokituksissa potilaita miiritetdan sen perusteella, minki ta-
soista hoitoa he tarvitsevat®. Luokittelun pohjana ovat myos esimerkiksi toi-
mintakyky ja muistitoiminnot. Tdssd tutkimuksessa potilasta on tarkasteltu
sairaalaosaston arjessa toistuvien kiytint6jen kautta. Tutkimuksen tuloksena
esitdn, ettd sairaalaosaston potiluuden ulottuvuuksia ovat vakaus, fokus, toi-
mijuus, erillisyys ja asema.
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Ulottuvuudet ovat 1oytyneet yhdistelemaillad yksittéisistd sairaalaosaston
kdytinnoistd 16ytyneitd potiluutta kuvaavia piirteitéd ja etsimdlld niille jokin
yhteinen ylidtason nimittdjd. Ulottuvuudet eivdt kuitenkaan ole absoluutti-
sia, vaan ne muodostuvat jatkumoiksi. Jatkumoiden daripait ikdan kuin luo-
vat rajat sille, millaista sairaalaosaston potiluus tdmin tutkimuksen tulosten
perusteella voi olla. Adripdiden viliin tarjoutuu lukematon méaird mahdolli-
suuksia, mille kohtaa potiluus voi asettua.

Havainnollistan tdssd tutkimuksessa esiin nousseita potiluuden ulottu-
vuuksia ja niihin liittyvid jatkumoja kuvion (kuvio 1) avulla. Ulottuvuudet on
sijoitettu kuvioon satunnaisessa jérjestyksessi. Yksittdisen jatkumon dédripéit
eli vasen ja oikea laita ovat muista jatkumoista riippumattomia niin, ettd ne
eivit eri ulottuvuuksissa liity toisiinsa. Esimerkiksi perinteiseksi ja kokonais-
valtaiseksi médrittyminen eivit ole automaattisesti sidoksissa toisiinsa. Jatku-
mot eivit myoskddn ole arvotettuja niin, ettd jonkun ulottuvuuden kohdalla
toinen ddripdd automaattisesti kuvaisi tavoiteltavaa potilaana olemisen tapaa.

Vakaus kuvaa potiluuden pysyvyyttd. Jatkumon toisessa padssa potiluus
on perinteisti. Jos kdytinto itsessddn on pysynyt muodoltaan suhteellisen sa-
manlaisena, myds potiluus on muuttumatonta. Toisessa ddripddssi potiluus
on muuttuvaa, eli kiytinnon jatkuvasti uusiutuessa myds potilaana olemisen
tavat muuttuvat. Ulottuvuus 16ytyy esimerkiksi lddkirinkiertokdytinnosta,
joka on vuosikymmenii pysynyt suhteellisen samanlaisena, ja telemetriakay-
tdinnostd, joka edustaa jatkuvasti muuttuvaa ja kehittyviid teknologiaa. Ana-
lyysissé olen yhdistellyt ja abstrahoinut tillaisia piirteité eri kdytdnnoistd ja ni-
mennyt ulottuvuuden vakaudeksi.

VAKAUS perinteinen muuttuva

FOKUS kokonaisvaltainen kohdennettu
TOIMIJUUS  aktiivinen passiivinen
ERILLISYYS  yksiléllinen joukkoon kuuluva
ASEMA osastopotilas kotiutettava

Kuvio 1. Sairaalaosaston potiluutta kuvaavat ulottuvuudet ja niiden muodos-
tamat jatkumot
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Tamén tutkimuksen vakaus-ulottuvuus eli ajatus potiluudesta perinteise-
ni tai muuttuvana loytyy esimerkiksi Tiina Hautamien tutkimuksesta, jossa
hin on tutkinut tuberkuloosi- ja aids-teksteji vuosilta 1946-1996. Hautami-
ki toteaa, ettd tutkimusajankohtana teksteissé ei tapahdu suuria muutoksia eli
sairauksista kirjoittamisen tavat ovat melko pysyvii. Teksteissd tuotetaan po-
tilaan asemaa suhteellisen samalla tavalla vuosikymmenesti toiseen.” Tdman
tutkimuksen valossa voi siis esittdd, ettd Hautamien tarkastelemassa kdytan-
nossd, lddketieteellisissi teksteissd, potiluus on perinteista.

Fokuskertoo potiluuden mittakaavasta. Huomioiko kidytanto potilaan ela-
mién eri osa-alueet eli onko potilas kdytinngssi kokonaisvaltainen vai kapeas-
ti yhteen osa-alueeseen kohdennettu? Ulottuvuus 16ytyy esimerkiksi telemet-
riakdytinnostd, jossa potilas jaetaan yhid pienempiin ja potilasta tarkemmin
kuvaaviin osiin. Ladkirinkiertokdytinto ja kotiuttamiskdytanto sen sijaan ot-
tavat huomioon potilaan koko eliméntilanteen, mistd muodostuu ulottuvuu-
den toinen ddripda.

Aikaisemmissa tutkimuksissa esimerkiksi Daniel Chambliss on kritisoi-
nut lddketiedettd potilaan objektivoinnista. Hin kuvaa kuinka potilasta tar-
kastellaan vain bioldéketieteellisend kokonaisuutena ja hidnet erotetaan omas-
ta eldmdistddn ja elimintarinastaan.* Siten Chamblissin potiluus on timin
tutkimuksen valossa kohdennettua. Myds vammaisen lapsen kuvaa ammat-
ti-ihmisten asiakirjoissa tutkinut Tanja Vehkakoski tuo esiin, kuinka lapsi-
potilaan yksittiiset fyysiset ja psyykkiset ominaisuudet ja niiden vajavuudet
otetaan tarkasteluun hinen elimintilanteensa kokonaisvaltaisen tarkastelun
sijaan.’

Toimijuus-ulottuvuus kuvaa kiytinnon potilaalle tarjoamaa toiminnan
mahdollisuutta. Mahdollistaako kdytinto potilaan aktiivisen toiminnan vai
onko potilas kiytdnnossi passiivinen toiminnan kohde? Toimijuus loytyy tds-
sd tutkimuksessa kuvatuista ulottuvuuksista helpoiten, koska monissa kiytian-
noissd potilaan toiminta nousee tarkastelussa selvisti esiin. Esimerkiksi sai-
raalaosaston ajan tarkastelu osoittaa, ettd potilaan ajalla potilas toimii valilld
omien “askareiden” parissa kirjaa lukien, ristikoita ratkoen, kivellen tai te-
levisiota katsellen. Sen sijaan potilaan mielipidettd ei juuri kuunnella siing,
mihin huoneeseen hinet osastolla sijoitetaan. Ladkirinkierrolla kanssapoti-
laan odotetaan olevan vilinpitimiton suhteessa huoneessa kiytyyn keskuste-
luun. Ladkirinkiertokeskustelussa kulloinkin mukana olevan potilaan odote-
taan aluksi kuuntelevan lddkarii, jonka jilkeen myos hénelld on mahdollisuus
kysymyksiin.
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Useimmat aikaisemmat potilasta tarkastelleet tutkimukset ovat liheisesti
yhteydessd nimenomaan toimijuus-ulottuvuuteen. Tutkimukset ovat kuvan-
neet potilasta toimijana tai toiminnan kohteena ja siten médrittidneet potilasta
subjektina ja objektina tai aktiivisena ja passiivisena. Esimerkiksi Tiina Hau-
tamien tutkimuksessa potilas on tuberkuloosi- ja aids-teksteissi vililla lddke-
tieteellisen tutkimuksen ja hoidon kohteena ja vililld aktiivisena toimijana tai
kokijana®. Potilasvaatetusta tutkineet Pdivi Topo ja Sonja Iltanen-Tédhkdvuori
toteavat nykyistenkaltaisten potilasvaatteiden kaventavan ja rajoittavan poti-
laan toimijuutta ja aktiivisuutta’. Journalistisen sairaalan potilas tuottuu uu-
tisosastoilla ddnettomiksi hoidon kohteeksi ja taudin kantajaksi, mutta ylei-
sonosaston potilas on aktiivinen ja d4nekas®.

Ammatti-ihmisten asiakirjoissa lapsipotilas on vililld kohde ja vililla ajat-
televa, tunteva, tahtova ja toimiva ihminen’. My6s mainosten potilasta tut-
kineet Deborah Lupton ja Kirsi Lumme-Sandt analysoivat potilasta aktiivi-
nen—passiivinen- tai objekti—subjekti-asteikolla'®. Sosiologi Anssi Perikyld
on kuvannut kuolevalle potilaalle annettuja erilaisia identiteettejd, joita ovat
péivittiisten tehtdvien kohde, ladketieteellisen tiedon ja hoitotoimenpiteiden
ruumiillinen kohde, tunteva ja kokeva subjekti, tunteva ja kokeva subjekti
psykologisen tiedon ja ohjailun kohteena'!.

Neljantend ulottuvuutena on erillisyys. Ulottuvuus huomioi sosiaaliset
suhteet eli sen, onko potilas sairaalaosaston kiytdnnossd yksilo vai osa jouk-
koa. Onko kdytinnon kohteena yksil6llinen potilas vai tuottaako kaytan-
to potilasjoukon, kollektiivin? Ulottuvuuden nimeiminen on ollut vaikeaa.
Etenkin joukolle on ollut hankalaa 16yt44 kuvaavaa termii. Joukon sijaan voisi
kayttad yhteison kisitettd, vaikka se sisiltdd yleensé positiivisen sdvyn saavan
sosiaalisen siteen sithen kuuluvien kesken. Tavoittelemassani ilmiossd tallai-
nen “yhteisollisyys” ei kuitenkaan ole valttimitontd, vaan joukko voi muo-
dostua toisilleen tuntemattomista ja kasvottomista yksiloistd, jotka joku ul-
kopuolinen taho niputtaa yhteen. Siten joukko kuvaa ilmiotd yhteiso-termia
paremmin. Erillisyyttd kuvaavia piirteita l6ytyy esimerkiksi potilashuoneiden
jakokidytinnostd, jossa potilas ei tuotu pelkistddn sukupuolensa perusteel-
la vaan yksilollisempiana riippuen kantamastaan mikrobista, sen kannasta ja
niin edelleen. Sen sijaan sairaalaosastolle tulo ja sairaalaosaston aika marit-
tavit potilaana olemista joukkona.

Lihelle ajatusta potiluuden erillisyydestid tulee myds potiluuden normaa-
lius-ulottuvuus. Lidketiede tieteend nojaa normin ajatukseen, jossa asioita ja
ilmioitd jaetaan normaaliin ja poikkeavaan. Ndyttoon perustuva ldidketiede ja
Kiypa4 hoito -suositukset perustuvat kuvaukseen joukosta, joka kdantyy mit-
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tapuuksi, tavoiteltaviksi viitearvoiksi ja vertailuun perustuvaksi luokitteluk-
si.!? Normaaliuden ja sen normaali—poikkeava-jatkumon olisi hyvin voinut li-
sitd yhdeksi potiluuden ulottuvuudeksi. En kuitenkaan tehnyt niin, koska en
16ytianyt empiirisestd aineistosta tukea ulottuvuudelle. En ollut kenttityossi
kiinnittanyt erityistd huomiota lddketieteellisiin keskusteluihin, joissa ulottu-
vuus olisi todennikoisesti noussut esiin, joten aineistossa ei ole asiaan liitty-
vdd materiaalia.

Viides ulottuvuus, asema, kuvaa ihmisen tilannetta osastolla: jos potilaan
osastohoidon kriteerit tiyttyvit, potilas asemoidaan osastopotilaaksi. Tilan-
teessa, jossa potilaan voi lihettdi kotiin, osastopotilaan asema lakkaa. Ulottu-
vuus nousee esiin esimerkiksi kotiuttamiskeskusteluissa, joiden ldhtokohtaise-
na tavoitteena on pohtia potilaan sairaalassa pysymistd tai kotiin ldhettamista.
Verhotummin ulottuvuus 16ytyy esimerkiksi telemetriakdytinnosté, jossa
laitteen tarve mahdollistaa potilaalle osastohoitopaikan.

Ulottuvuus 16ytyi kdytannoistd suhteellisen helposti, mutta samalla se
tuntui poikkeavalta suhteessa muihin ulottuvuuksiin. Asema-ulottuvuudessa
potiluus on dikotomista, kun se muissa ulottuvuuksissa saa jatkumon luon-
teen. On vaikea kuvitella potilasta, joka ikddn kuin roikkuu osastopotilaan tai
kotiutettavan potilaan vilimaastossa. Kun asema tdssd tutkimuksessa kuvas-
taa sitd, onko potilas tietynlainen tai oikealla tavalla sairas, jotta hin maérittyy
osastopotilaaksi, niin myos Merja Ala-Nikkola tuo esiin, kuinka vanhusten-
huollossa neuvotellaan asiakkuudesta. Tyontekijoiden tulee 16ytdd pitkaai-
kaishoitoon sijoitettavaksi vanhus, joka on “sopivasti sairas’, ei liikkaa, mutta ei
my6skiddn liian vahan.”

Potiluuskuviot

Seuraavaksi sovellan edelldi kuvaamaani mallia (kuvio 1) tidssd tutkimukses-
sa tarkasteltuihin sairaalaosaston arkisiin kidytintoihin. Jokaisen kidytinnon
kohdalla potilas saa pisteen eri ulottuvuusjatkumoille. Yhdistimalld pisteet
viivaksi muodostuu viivakuvio, jota nimitidn potiluuskuvioksi. Se havainnol-
listaa, minkailaista potiluutta kuvattu kiytinto tuottaa.

Potiluuskuviot ovat suhteellisia ja kontekstisidonnaisia ja kuvaavat kiy-
tinndn tuottamaa fyypillistd potiluutta. Niiden muotoutumiseen vaikuttaa
paikka ja aika. Téssd tutkimuksessa olen piirtinyt potiluuskuviot sen perus-
teella, miltd kdytinnot ovat ndyttiytyneet tutkimusosastoilla ja -ajankohta-
na. Joissakin tilanteissa yksittdisen potilaan henkilokohtainen tilanne on niin
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midrddvd pisteen sijainnille jatkumolla, ettd yleistd toimijaryhmékohtaista
kuvausta on potilaasta vaikea antaa. Télloin olen kdyttanyt viivan piirtdmi-
seksi katkoviivaa, joka kuvaa siti, ettd potilaan henkilokohtainen tilanne vai-
kuttaa potiluuskuvion ilmiasuun. Vaikka potiluuskuvio muodostuu viidesti
ulottuvuudesta, joistakin kdytinnoistd kaikkien viiden ulottuvuuden loyti-
minen on hankalaa. Vaikeus johtuu siit4, ettd kidytanto ei tunnu ottavan kan-
taa potiluuteen jonkun tietyn ulottuvuuden nikokulmasta. Téllaisissa tilan-
teissa olen jattinyt hankaluuksia tuottavan ulottuvuuden pois ja piirtinyt
potiluuskuvion muiden ulottuvuuksien avulla.

Potiluuden ulottuvuuksia ja potiluuskuvioita voidaan kiyttdd hyodyksi
kehittdmistyossd, kun mietitddn jonkin terveydenhuollon kdytinnon uudis-
tamista tai uuden kiyttoonottoa. Potiluuden tarkastelun voi ulottaa sairaala-
osaston lisiksi myds muiden terveydenhuollon toimipisteiden kiytintoihin.
Ulottuvuuksien ja potiluuskuvioiden avulla voidaan sanallistaa ja havainnol-
listaa kdytinnon tuottamaa potiluutta ja siten edesauttaa keskustelua siit,
tuottaako kyseinen kiytinto sellaista potiluutta, jollaista ollaan yhteisesti ta-
voittelemassa.

Potiluus sairaalaosastolle tultaessa

Tutkimuksessa olen tarkastellut potilaan sairaalaosastolle tuloa tavaroiden ja
ddnimaailman avulla. Thmisestd tulee osastopotilas tiettyjen tavaroiden, kuten
sdngyn ja potilasvaatteiden kautta, ja potilaaksi tuloon liittyy myds tavaroi-
den omistajuuden muutoksia. Potilas saa itselleen sairaalavaatteet ja singyn.
Samalla hdn luopuu omista vaatteistaan sekd kotilddkkeidens ja ladketieteel-
lisen teknologian hallinnoinnista. Ndma tavaroiden omistajuuden muutokset
saattavat olla myos osittaisia niin, ettd potilaan tavaran omistajuus laajenee
koskemaan myos sairaalaa. Merkityksellistd on tapa, jolla tavaroiden omista-
juuksia siirretddn: tavalla voidaan osoittaa potilaalle timin, yleensi alisteis-
ta, paikkaa sairaalaosaston hierarkiassa. Sairaalaosaston potilaaksi tullessaan
ihminen kohtaa uudenlaisen d4nimaailman. Arkisten, kotoakin tuttujen, 4i-
nien lisdksi potilas kuulee osastolla muiden potilaiden fysiologisia d4nid, jot-
ka muualla yhteiskunnassa on suljettu yksityisen piiriin. Uusia d4dnié potilaal-
le ovat usein osaston tavaroista ja teknologisista laitteista lahtevit ddnet. Siind
vaiheessa, kun tulokas on oppinut tunnistamaan, tulkitsemaan ja myos toimi-
maan osaston ddnien edellyttamalli tavalla, hdnestd on lopullisesti tullut osas-
topotilas.
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VAKAUS perinteinen muuttuva
FOKUS kokonaisvaltainen kohdennettu
TOIMIJUUS  aktiivinen passiivinen
ERILLISYYS  yksil6llinen joukkoon kuuluva
ASEMA osastopotilas kotiutettava

Kuvio 2. Potiluus osastolle tultaessa

Potilaan sairaalaosastolle tulo tuottaa edelldi kuvatun potiluuskuvion.
Monet tissd tutkimuksessa kuvatut potilaan sairaalaan tuloon liittyvit tapah-
tumat, kuten omista vaatteista luopuminen ja singyn saaminen, ovat pysy-
neet samanlaisina jo pitkddn. Muutosta on kuitenkin tapahtunut esimerkiksi
siind, voiko potilas kdyttdd matkapuhelintaan osastolla. Niin sairaalaan tulo
kidytinto tuottaa melko perinteistd potiluutta. Potilaan tullessa osastolle hi-
nen henkilokohtainen eliméintilanteensa kartoitetaan haastattelemalla hanti
hinen toimintakyvystiin, sosiaalisista suhteistaan, terveydestddn ja niin edel-
leen, joten tulokaytdnto tuottaa kokonaisvaltaisen potilaan.

Sairaalaosastolle tullessa potilaalle tarjottu toimijuus vihenee monin ta-
voin. Potilas ei saa hallinnoida omia kotilddkkeitdan eikd pdattdd tdysin ajan-
kdytostddn tai toimistaan. Siksi potilaalle tarjottu toimijuus osastolle tultaes-
sa on passiivista. Erillisyys-jatkumolla potilas pikemminkin kuuluu joukkoon
kuin on yksilollinen. Esimerkiksi potilaan saamat potilasvaatteet, muut tava-
rat ja jaetut potilashuoneet vihentdvit potilaan yksilollisyyttd. Luonnollista
on, ettd potilas saa osastopotilaan aseman, koska osastohoito on katsottu tar-
peelliseksi, ja hidnet on juuri paitetty ottaa sisddn osastolle.

Potiluus ja potilashuoneiden mikrobiperustainen jako

Mikrobi on aktiivinen toimija tutkimusosastoilla. Nikymittémin mikro-
bin toimijuus on varsin niakyvad. Mikrobi muokkaa henkilokunnan tyoteh-
tdvid ja toimintatapoja osastolla samoin kuin potilaan toimintaa ja litkkumis-
ta. Mikrobi vaikuttaa sithen, mihin huoneeseen potilas osastolla sijoitetaan.
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Osasto Kuntoutukseksi nimittdmailldni tutkimusosastolla mikrobi ylittda su-
kupuolijaottelun niin, ettd mies- ja naispotilaita sijoitetaan samoihin huonei-
siin heiddn kantamansa mikrobin perusteella. Yleisesti ottaen néyttiisi siltd,
ettd sairaalaosastoilla ollaan siirtymissd vahvempaan sukupuoli-integraati-
oon. Aiempien moraalisten syiden tilalle ovat nousemassa tehokkuuteen liit-
tyvit perustelut. Analyysi osoittaa, ettd mikrobin toimijuus on neuvoteltavissa
olevaa seki politiikkatasolla etti tilannekohtaisesti. Mikrobin toimijuus vaa-
tii politiikkatason pddtoksentekoa esimerkiksi silloin, kun mietitdédn varataan-
ko jokin osasto jollekin tietylle mikrobille tai onko mikrobia kantavat potilaat
rekisteroitava valtakunnallisesti. Tilannekohtaisesta neuvottelusta on kyse esi-
merkiksi silloin, kun henkilokunta miettii potilaan sijoittamista potilashuo-
neeseen potilaan ja osaston sen hetkisen tilanteen perusteella.

Mikrobeja 16ydetéddn lisdd ja niiden luokittelukdytinnot ovat muuttuvia.
Myos huonejakokidytdnnot voivat vaihdella sen mukaan, kuinka vaaralliseksi
mikrobi kulloinkin arvioidaan. Tdmai tuottaa potiluudesta muuttuvaa. Mikro-
biperustaisessa huoneiden jaossa potilas madrittyy pitkalti kantamakseen mik-
robiksi, joten potilas tuottuu kohdennettuna. Potilashuoneiden jaossa ei juu-
ri kysytd potilaan mielipidetti eli potilaan aktiivisuus tilanteessa jai vihaiseksi.
Mikrobiperustaisessa huonejakokaytinnossa kahtiajako naisiin ja miehiin kor-
vautuu monisyisemmalld jaottelulla mikrobiin, sen kantaan, tartuntatapaan, si-
jaintiin kehossa ja mikrobin aktiivisuuteen. Toisin sanoen kaytinto yksilollistdd
potilasta enemmin kuin pelkki sukupuolijaottelu. Tietyn mikrobin olemassa-
olo vaatii osastohoitoa, ja siten potilas saa osastopotilaan aseman.

VAKAUS perinteinen muuttuva

FOKUS kokonaisvaltainen kohdennettu
TOIMUUUS  aktiivinen passiivinen
ERILLISYYS  yksil6llinen joukkoon kuuluva
ASEMA osastopotilas kotiutettava

Kuvio 3. Potiluus mikrobiperustaisessa huonejakokdytinndssd
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Potiluus sairaalaosaston organisatorisella ajalla

Tutkimuksessa olen jakanut osaston ajan kolmeen: fysiologiseen ja organi-
satoriseen aikaan, jotka ovat toimintariippuvaisia, sekd potilaan aikaan, jo-
ka on toimijariippuvaista. Fysiologista ja organisatorista aikaa erottaa niiden
strukturoiman toiminnan sisiltd ja mittakaava. Fysiologinen aika perustuu
ihmisen fysiologisiin rytmeihin, esimerkiksi unirytmiin, virtsaamistiheyteen
ja ladkkeiden puoliintumisaikoihin. Organisatorinen aika varmistaa osaston
toiminnan sujuvuutta ja eri toimintojen tahdistamista. Potilaan aika on ko-
kemuksellisesti tavoitettavissa vain potilaille. Potilaan aika sisiltid sairauden
mukanaan tuoman epidmédiriisen ja tuntemattoman odottamista, jonka ah-
distavuutta potilaat saattavat vihentdd odottamalla konkreettisia, osaston
péiviarytmiin kuuluvia, tapahtumia. Odottamisen lisidksi potilaan ajalle on
ominaista pieni toimijuus. Puuhailu arkisen ja tutun parissa auttaa potilaita
ottamaan haltuun seki osaston aikaa etti tilaa ja luomaan rutiineja vieraas-
sa ymparistossd.

Koska sairaalaosastolla on kolmenlaista aikaa, kuvaan sairaalaosaston ajan
tuottamaa potiluutta tissi esimerkinomaisesti organisatorisella ajalla. Sairaa-
laosastolla aikaa rytmitetdan esimerkiksi ladkirinkiertoaikatauluilla, ruokai-
luajoilla ja vierailuajoilla. Téllainen aikataulutus on ollut sairaalaosastoille
tyypillistd jo pitkdidn, joten organisatorinen aika tuottaa potiluuden perin-
teisend. Organisatorinen aika tuottaa enemmin kokonaisvaltaista kuin koh-
dennettua potiluutta, koska se huomioi sairauden lisiksi esimerkiksi potilaan
sosiaaliset suhteet. Organisatorisen ajan tarjoama toimijuus potilaalle on pas-
siivista, koska se aikatauluttaa ja ohjaa potilaan toimintaa potilaasta itsestd
riippumatta. Potilaana oleminen mairittyy joukkona olemiseksi, koska monet

VAKAUS perinteinen muuttuva

FOKUS kokonaisvaltainen kohdennettu
TOIMIJUUS  aktiivinen passiivinen
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toiminnot, kuten lddkkeiden ja ruoan jako seki hoitotoimet, suoritetaan kai-
kille potilaille samanaikaisesti osaston paivirytmin mukaisesti. Asema-ulot-
tuvuus on jitetty kokonaan merkitsemaitts, koska sairaalaosaston aika ei oike-
astaan ota kantaa potilaan sairaalaosastolla oloon.

Telemetriakdytinnon potiluus

Telemetria mahdollistaa potilaan sydimen sykkeen jatkuvan valvonnan ja
langattoman tiedonsiirron. Se jakaa potilaan pienempiin ja uudenlaisiin osiin
ja vie inhimillisid toimijoita pddsdantoisesti kauemmas toisistaan. Menetel-
mi muuttaa osaston henkilokunnan tehtivinkuvaa ja liikkkumista. Telemet-
ria lisdd potilaiden toimintamahdollisuuksia ja siten potilaiden itsendisyytta.
Teknologiset laitteet ylipdansa luovat osastoilla yhd uudenlaisia tarpeita mate-
riaalisille tavaroille. Teknologian toimijuuteen liittyy myos moraalinen nako-
kulma niin, ettd teknologian kidyttoonotolla on osastoilla moraalisia seurauk-
sia sekd vaikutuksia myds potilaiden mychempédin elaméin.

Telemetria on suhteellisen uusi mittauskdytinto, ja yleensékin teknolo-
gia sairaalaosastolla lisddntyy, kehittyy ja muuttuu koko ajan. Tdmin vuok-
si potilas on telemetriakdytinngssd muuttuva. Telemetria jakaa potilasta yhi
pienempiin ja useampaan osaan kuten sydimen rytmiksi, séhkéimpulssiksi,
signaaliksi, kdyriksi ja hilytysddneksi. Siksi potilas tuottuu kidytinnossi koh-
dennettuna. Potilas on kiytdnnossi passiivinen, koska hin ei itse osallistu sy-
ddmen rytminsi mittaamiseen: menetelmd mittaa rytmii potilaan tekemises-
td rilppumatta. Telemetria mittaa tietyn yksittdisen potilaan sydimenrytmis,
joten potilas tuottuu yksilollisend. Kun telemetria on jonkun potilaan koh-
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Kuvio 5. Potiluus telemetriakiytidnnossi
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dalla otettu kidyttoon, on arvioitu, ettd siitd on hanen hoidossaan hyotya. Po-
tilaan terveydentila ja sen seuraamisen tarve telemetrialla siis oikeuttaa poti-
laalle osastopotilaan aseman.

Ladkdrinkiertokdytinnon potiluus

Tutkimuksessa olen lidhestynyt lddkidrinkiertoa vuorovaikutuskdytintoni.
Analyysi osoittaa, ettd lddkirinkierrolla toimijoiden roolit vaihtelevat kisikir-
joituksen mukaisesti. Kanssapotilaat osallistuvat lddkirinkiertoon negatiivi-
sen, ja joskus positiivisen, solidaarisuuden kautta. Laakarinkierron kasikirjoi-
tuksen tavoitteena on luoda kahdenkeskisyyden illuusio potilaan ja lddkarin
vilille ja siten vahvistaa hoitosuhdetta. Laakdrinkierrolla potilaan asioista kes-
kustellaan laajasti potilashuoneissa. Huoneen kanssapotilaat kuulevat laaka-
rinkiertokeskustelut, mutta heiti ei sido salassapitovelvollisuus kuten henki-
lokuntaa. Ladkirinkierron vertailu kirjallisten potilasasiakirjojen kisittelyyn
tuo esiin monenlaisia eroja kdytdntojen vililld. Erot liittyvit historiaan, juridi-
seen ohjeistukseen ja potilaan mahdollisuuksiin vaikuttaa tietojensa levidmi-
seen. Analyysi osoittaa, etté kirjallisiin tiedonvilityskdytantoihin panostetaan
sairaalaosastoilla monin tavoin enemmaén kuin suullisiin.

Kiaytintond lddkirinkierto on pysynyt lihes muuttumattomana vuo-
sikymmenet, joten lddkdrinkierto tuottaa potiluuden perinteisend. Ladka-
rinkiertokeskustelut koskevat potilaan sairauden lisiksi potilaan sosiaalisia
suhteita, asumisolosuhteita ja taloudellista tilannetta. Siten potiluus on koko-
naisvaltaista. Ladkirinkierrolla potilas on padsidntoisesti keskustelun ja pii-
toksenteon kohde, joka makaa tai istuu singyllddn henkilokunnan seistessi
ja keskustellessa ympérilld. Kuitenkin potilaalle tarjotaan mahdollisuus myos
kysymyksiin. Niinpéd potilaalle tarjottu toimijuus on enemmaén passiivista,
mutta sisdltdd myos aktiivista toimintaa.

Laakarinkierrolla kdyddan lapi potilaan henkilokohtaista elaméntilannet-
ta. Tdssd mielessd ladkarinkierto yksilollistdd potilasta. Samalla kiytinto jul-
kisena, kaikkien kuulten kdytyni, keskusteluna muodostaa potilaista joukkoa.
Niin ladkirinkierron potiluus sijoittuu erillisyys-ulottuvuudessa jatkumon
keskivaiheille. Ladkirinkierrolla kdyddidn lapi potilaan henkilokohtaista tilan-
netta, tutkimustuloksia ja sairauden hoitoa. Nama kaikki ovat yksilosta riip-
puvia tekijoitd, joten toimijaryhmittdistd sijaintia on vaikea miarittdd asema-
ulottuvuuden jatkumolle. Yksittdinen potilas voi saada joko osastopotilaan tai
kotiutettavan potilaan aseman, joten viiva on piirretty kuvioon katkoviivana.
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Kotiuttamiskdytinnon potilas

Potilaan kotiuttaminen osoittautui monimutkaiseksi prosessiksi. Kotiutta-
miskeskusteluissa kiytetddn neljdi eri kotiuttamisperustetta, joiden ensisijai-
suudesta neuvotellaan: toimintakyky- ja eliméntilanneperustetta seki ldake-
tieteellistd ja hallinnollista perustetta. Kotiuttamiskeskusteluissa neuvotellaan
my0s siitd, minkd kuntoinen kukin potilas on ja minkalaisessa kunnossa ole-
van potilaan voi ldhettdd kotiin. Neuvottelujen seurauksena kotiuttamiskes-
kusteluista muodostuu aidosti monidinisid, mutta samalla neuvottelujen mo-
ninaisuus tekee keskusteluista raskaita ja konfliktiherkkia.

Sairaalaosaston kotiuttamiskriteerit eivit ole pysyvid, vaan muuttuvat
ajan mukana erilaisten suuntausten mukaisesti. Esimerkiksi viime aikoina on
tavoiteltu yhi lyhyempid hoitoaikoja. Niinpé potilas on kotiuttamiskiytin-
ndssd enemmin muuttuva kuin perinteinen. Kotiuttamiskeskusteluissa po-
tilaan elaiméntilannetta kiyddan lapi laajalti ja monesta nikokulmasta, joten
potiluus tuottuu kokonaisvaltaisena. Potilaalle tarjoutuu kotiuttamiskeskus-
teluissa mahdollisuus osallistua keskusteluun etenkin oman toimintakykyn-
sd ja elamintilanteensa nakokulmasta. Kuitenkaan potilas ei juuri ole muka-
na varsinaisessa paitoksen tekemisessi vaan sen tekee lddkiri. Niin potilaalle
tarjottu toimijuus sijoittuu jatkumon puoliviliin. Kotiuttamiskeskustelut
kiydadn potilaan henkilokohtaisen tilanteen pohjalta ja siind mielessd ne yk-
silollistavit potilasta. Kuitenkin keskusteluissa kiytetty hallinnollinen kotiut-
tamisperuste tuottaa potilaasta joukkoa. Niin kotiuttamiskdytinnon potilas
on siis yksilollinen, mutta sisdltdd my6s joukon piirteitd. Kotiuttamiskeskus-
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telujen tavoitteena on neuvotella ja pdittid yksittdisen potilaan sairaalaosas-
tolla pysymisestd tai hanen ldhettdmisestdan kotiin tai toiseen hoitopaikkaan.
Siksi asema-ulottuvuutta on hankala mairittdd toimijaryhmaitasolla ja viiva
on piirretty katkoviivana.

%

Edelld olen kuvannut potilasta kuudessa eri sairaalaosaston kdytannossa. Esi-
tetyt potiluuskuviot ovat keskenéin erilaisia. Tama havainnollistaa tutkimuk-
sen lahtokohtana esitettyd ajatusta potilaan moninaisuudesta: eri kdytannois-
sd potiluus tuottuu erilaisena. Samalla tdim4 tarkoittaa sitd, ettd potiluutta ei
voi kuvata vain yhtend, esimerkiksi sairaalainstituution tai sairaalakulttuurin
tuottamana potiluutena. Potiluus ei tuotu ylhailtapéin, vaan potiluus on ja
samalla syntyy ruohonjuuritason kidytinnoissi, toiminnassa ja tapahtumissa.
Potiluutta voidaan siis tarkastella erittelemalld kaytantojd ikddn kuin pysdy-
tetysti, kohta kohdalta. Till6in sithen, mitd potiluus on, on mahdollista vai-
kuttaa nimenomaan kaytantojen kautta. Arkisten kaytantojen kehittamistyo
nousee avainasemaan myos potiluuden kehittdmisessa.
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7 LoPUKSI

irjan viimeisessd luvussa keskustelen tutkimuksen tuloksista edellisessd

luvussa esitettyjen potiluuden ulottuvuuksien kautta. Tdmin jélkeen ar-
vioin tutkimuksen toteutusta. Viimeisessé alaluvussa esitin muutamia mene-
telmaillisia huomioita ja konkreettisia kehittimisehdotuksia sairaalaosaston
kdytiantoihin.

Keskustelua tuloksista

Potilaan vakaus ja sairaalan rooli yhteiskunnassa

Vakaus-ulottuvuus kertoo potiluuden pysyvyydestd: kuinka perinteinen tai
muuttuva potilas tietyssd kidytdinndssd on. Samalla kun ulottuvuus kertoo po-
tiluudesta, se tulee valottaneeksi myos sairaalan roolia yhteiskunnassa. Se,
kuinka muuttuvia tai pysyvid sairaalaosaston kiytinnot ovat, kertoo osal-
taan siitd, kuinka eristdytyvd tai muuhun yhteiskuntaan yhdentyvi sairaa-
la on. Lidketieteellisessd antropologiassa on keskusteltu siitd, onko sairaala
yhteiskunnasta erillinen saareke vai pienoisyhteiskunta. Tatd keskustelua on
kiinnostavaa jatkaa ja pohtia, minkilaisen roolin sairaala yhteiskunnassa tds-
sd tutkimuksessa tarkastelujen kdytantojen kautta saa.

Tdmin tutkimuksen valossa suomalaisessa sairaalaosastossa on piirteitd
sekd erillisestd saarekkeesta ettd pienoisyhteiskunnasta: joiltakin osin sairaa-
laosaston kiytinnot seuraavat muualla yhteiskunnassa tapahtuvaa kehitysti,
kun taas toiset kdytinnot alleviivaavat sairaalan omalakisuutta ja erillisyytta.
Muualla yhteiskunnassa tapahtuvaa kehitystd sairaalaosastolla on seurattu - ja
toimittu jopa edellidkdvijana — ainakin teknologian suhteen. Teknologiset lait-
teet ovat osa sairaalan arkipdivid ja sairaaloissa otetaan jatkuvasti kiyttoon
uudenlaisia innovaatioita.

My6s markkinataloudellistuminen ja taloudellisen tehokkuuden tavoit-
telu nidkyvit joissakin tdssd tutkimuksessa tarkastelluissa sairaalaosaston kay-
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tdnnoissd. Esimerkiksi mikrobiperustaisessa potilashuonejaossa ylitetdan
perinteinen sukupuolijaottelu sijoittamalla naisia ja miehid samoihin poti-
lashuoneisiin. Tavoitteena on tehokkaan infektioiden hoidon lisiksi osaston
kayttoasteen kasvattaminen. Potilaiden kotiuttamisessa sairaalaosaston te-
hokkuusajattelu nikyy kenties selvimmin. Kotiuttamiskeskusteluissa kayte-
tddn hallinnollista perustetta eli potilas voidaan kotiuttaa esimerkiksi sairaa-
lan potilaspaikkatilanteen, hoitoajan pituuden tai jonossa olevien potilaiden
madrin perusteella.

Joidenkin kiytidntojen valossa sairaalaosastoa voi luonnehtia yhteiskun-
nan toiminnasta ja arvoista ulkopuoliseksi ja irralliseksi organisaatioksi. Té-
mé eristyneisyys ndyttdd korostuvan nimenomaan yksityisyyteen ja yksi-
lollisyyteen liittyvissd asioissa. Esimerkiksi sairaalaosaston potilasvaatetus,
ajankdytto tai potilaille tarjotut toiminnan mahdollisuudet eivit tarjoa yk-
silollisid vaihtoehtoja. Selvemmin yhteiskunnallisen kehityksen ulkopuolel-
le jattaytyminen nikyy ldakirinkierrolla, jolla potilaan tiedollinen yksityi-
syys rikotaan pdivittdin. Muualla yhteiskunnassa yksityisyyden sdilymisesti
on tullut yksi kansalaisen perusarvoista, jota korostetaan ja johon panostetaan
monin tavoin. Missddn muussa yhteiskunnan instituutiossa, kuten pankissa,
verotoimistossa tai koulussa, ei nykypdivini suvaittaisi lddkdrinkiertokdytan-
non kaltaista tietovuotoa ulkopuolisille henkiléille.

Voi olettaa, ettd sairaalan suhde ympir6ivdian yhteiskuntaan kuvaa myos
muiden vastaavien laitosten tilannetta: laitoksissa on sekd ajanmukaisia kdy-
tdntojd ettd kaytantojd, jotka ovat jadneet uudistamatta. Mika laitosten raken-
teissa sitten johtaa tilanteeseen, joissa jotkut kdytinnot ovat tarpeettoman py-
syvid? Laitosten toimintaa kuitenkin ohjataan niiden ulkopuolelta, lakien ja
asetusten avulla ja ulkopuolisten tarkastajien toimesta. Yksi syy voi olla se, et-
td ihminen tottuu asioihin nopeasti. Laitoksen sisilld sekd henkilokunta etti
“asukkaat” kadottavat helposti nakyvyyden, katsovat asioita liian lahelta eivat-
ki endd huomaa uudistuksen tarvetta. Toista selitystd voi etsid laitosten roo-
lista yhteiskunnassa. Laitokset ovat aina olleet olemassa osaksi siksi, ettd epi-
toivotut ilmi6t, kuten sairaus, poikkeavuus, pahoinvointi tai kapinallisuus,
saadaan rajattua yhteiskunnassa nikyméttomiin. Voi siis olla myos niin piin,
ettd me laitosten ulkopuolella eldvit emme ole olleet tarpeeksi kiinnostuneita
siitd, mitd niiden sisélld tapahtuu.
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Potilaan fokus ja koordinoiva tyo

Fokus-ulottuvuudessa potiluus médrittyy kohdennettu—kokonaisvaltainen-
jatkumolle. Tietyt sairaalaosaston kiytinnot, kuten telemetriamenetelmi,
tuottaa potilaan kohdennettuna, kun taas esimerkiksi ldakarinkierron ja ko-
tiuttamiskeskusteluiden potilas on kokonaisvaltainen. Potilaan fokusta on
kiinnostavaa peilata Michel de Certeaun analyysiin kdvelemisestd. Kivelemi-
nen on tapa matkustaa niin, ettei se tarjoa kokonaiskuvaa tilasta. Kévellessi
sen sijaan kohtaamme miellyttdvia - ja vililld ylldttavid — nakymid ja tilanteita.
Voimme jattdd kokemukset erilleen, kauaksi toisistaan, kuten ne ovat kartassa.
Tai vaihtoehtoisesti voimme myohemmin koota ne yhteen ja rinnastaa koke-
muksemme kertomalla niistd tarinoita tai nayttamalld kuvia. Avarasta nako-
alasta tulostettu kuva on samankokoinen kuin edessimme oleva lautaselli-
nen ruokaa péivilliselld. Ndin kertomus maiseman l4pi kulkemisesta ei ole sen
suurempi tai pienempi kuin kertomus aterian syomisestd. Sen sijaan toisenlai-
sia eroja on runsaasti.'

Samaan tapaan voi ajatella, ettd sairaalaosaston kdytdnnoissd tuottuvan
potilaan koko vaihtelee. Vililld kuva potilaasta on zoomattu yksityiskohtaan,
ja vililla kuva on otettu laajakulmaobjektiivilla. Olennaista on se, etté jokai-
sessa kuvassa potilas on kuitenkin kokonainen, kuva tiyttda koko paperin.
Koska sairaalaosaston kaltaisessa monimutkaisessa toimintaympéristossid ei
kuitenkaan voida nojata viime kddessd vain yhteen kuvaan, pitdi eri kdytan-
noistd otetut kuvat potilaasta tuoda yhteen. Esimerkiksi sekd telemetriakiy-
tdnnon kohdennettu potilas etti lddkirinkiertokdytinnon kokonaisvaltainen
potilas on tarpeen istuttaa potilaspapereihin niin, ettd hoitohenkilokunta pys-
tyy eri tilanteessa kdyttimiin juuri oikeanlaista tietoa potilaasta ja tarvittaes-
sa yhdistamaan “erikokoiset tiedot” silloin kun se on tarpeellista. Tdhin eriko-
koisten potilaiden yhteen saattamiseksi tarvitaan monenlaista toimintaa, jota
Annemarie Mol nimittdd koordinoivaksi tyoksi®.

Koordinoiva ty6 on eri kdytdntojen tuottamien potilaiden kiinnittdmista
yhteen. Eri kerrosten vililld kulkevien papereiden, rutiinien, keskusteluiden,
muistiinpanojen ja “potilasmiitinkien” tavoitteena on koota yhteen erilaiset
versiot potilaasta. Potilaasta tehdidn yhti selittimalld pois ristiriitoja eri ver-
sioiden vililld yksitellen, versioiden vilisilld hierarkiaeroilla tai hyviksymalld
eri muotojen olemassaolo.” Tama tutkimus osoittaa, ettd esimerkiksi kotiut-
tamiskeskusteluissa kiytetadn kaikkia nditd tapoja: joskus lddketieteellinen tai
hallinnollinen peruste asetetaan hierarkiassa korkeammalle, joskus eri perus-
teiden tuottamia nikemyseroja yritetdan keskustelussa vihentii. Vililld poti-
las saa tietyn perusteen pohjalta jaada osastolle, vaikka toisen perusteen mu-
kaan hinet voitaisiin kotiuttaa.
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Vililld koordinoivassa tydssd tunnutaan onnistuvan sairaalaosastolla hei-
kosti. Esimerkiksi mikrobiperusteisessa huonejakokdytdnnossd potilaita sijoi-
tetaan ja siirretdan huoneesta toiseen kantamansa mikrobin perusteella. Tal-
16in yksi versio potilaasta dominoi eikd huonesiirroissa huomioida potilaan
muita tarpeita tai maireitd kuten ikii, sukupuolta ja kiyttaytymistd. Eten-
kin idkkiille henkiloille tillaiseen kohdennettuun potilaskuvaan perustuva
huonejakokaytantd ja sen perusteella tapahtuva huoneesta toiseen siirtely voi
tuottaa ongelmia.

Kidytinnon hoitotyon nakokulmasta ei ole merkitystd, jos joku kidytan-
to tuottaa potilaan erityisen kohdennettuna ja joku toinen kokonaisvaltaise-
na. Oleellista on ”erikokoisten” potilaiden vilinen tasapaino ja se, ettd toimin-
nassa osattaisiin kulloinkin nojata ”oikeankokoiseen” potilaaseen. Esimerkiksi
potilaan kotiuttamisessa vain tiettyyn kohdennettuun, esimerkiksi sydénfil-
min tuottamaan, potilaskuvaan perustuva kotiuttaminen ei pitkilld tihtdi-
melli ole toimiva ratkaisu mikali esimerkiksi potilaan toimintakyvyssd on va-
kavia puutteita.

Potilaan toisenlainen toimijuus

Tutkimus osoitti, ettd sairaalaosaston kiytinnot mahdollistavat potilaalle toi-
mijuutta eri tavoin. Esimerkiksi potilashuoneiden jaossa potilaalle tarjottu
toiminta on passiivista, henkilokunnan paitoksiin mukautuvaa toimijuut-
ta. Potilaat olivat kuitenkin myds monella tavalla aktiivisia. Lidkdrinkiertojen
kanssapotilaan valinpitimattomyytta tai potilaan ajalla ilmenevad odottamis-
ta voi kuvata aktiiviseksi passiivisuudeksi*. Aktiivista toimintaa on myds po-
tilaan pieni toimijuus, potilaan ajalla tapahtuva toiminta arkisten, itselle tut-
tujen, asioiden parissa.

Potilaan monenlaisesta toimijuudesta seuraa myos poliittinen kysymys
siitd, minkdlainen toimijuus on oikeanlaista tai tavoiteltavaa ja mikd taho
maddrittelee tuon tavoiteltavan sisillollisesti. Médrittelytahoja voi nimetd ai-
nakin kolme: terveyspolitiikka, sairaalaosasto ja potilas itse. Viime aikojen po-
litiikkapuheissa ja -ohjelmissa on korostettu potilaan aktiivisuutta, vastuul-
lisuutta ja osallistumista. Mol puhuu téssi yhteydessi terveydenhuoltoonkin
tavoitellusta ”valinnan logiikasta”, joka tekee potilaasta kuluttajan. Valinnan
logiikka vapauttaa potilaat patriarkaalisesta vallankdytostd, josta ladketiedet-
td on syytetty. Samalla se vaatii tekemdédn padtoksid —ja samalla jattdd potilaat
yksin pddtosten kanssa. Valinta on jokaisen omalla vastuulla, oli se sitten oikea
tai vddrd. Mol muistuttaa, ettd valintojen tekeminen on kuitenkin vaikeaa eika
se onnistu kaikilta ja kaikissa tilanteissa, etenkddn sairastaessa.’
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Sairaalaosaston kiytinngissa potilaalle tarjottu toimijuus ei ainakaan ta-
mén empiirisen tutkimuksen valossa ndytd lainkaan yhti osallistuvalta ja ak-
tiiviselta kuin politiikkapuheiden toimijuus. Jos esimerkiksi aikuisen, toi-
mintakykyisen, ihmisen omatoimista kuumeen mittausta ei mahdollisteta tai
potilaan toivetta toimia itse kenkiensa riisumiseksi ei kuunnella (ks. luku 3),
potilaan toiminta typistyy vastaanottavaksi, haneen kohdistuvan intervention
hyviksyviksi, toimijuudeksi. Tdllaisen suostumisen toiminnan kohteeksi voi
toki tulkita my6s aktiiviseksi toimijuudeksi: potilas tietoisesti hyviksyy henki-
l6kunnan toiminnan ja oman passiivisen roolinsa toiminnan kohteena. Vaik-
ka potilaan toimijuus olisikin talloin aktiivista, toiminnan nikokulmasta po-
tilas on kuitenkin passiivinen, hin ei itse tee vaikka kykenisi.

Monet aikaisemmatkin tutkimukset ovat osoittaneet, ettd potilaalle tar-
jottu toimijuus on enemmain tai vihemman passiivista®. Potilaat myds hy-
vin helposti sopeutuvat sellaiseen joko implisiittisesti tai eksplisiittisesti esi-
tettyyn toimijuuteen, jota heiltd organisaation taholta odotetaan. Esimerkiksi
Maiseide kuvaa sairaalaosaston “hyvid potilaita” potilaiksi, jotka ovat tyyty-
viisid kaikkeen, jotka toimivat kuten heidin odotetaan toimivan ja joilla on
vain vihin vaatimuksia’. Myos Hartikainen miérittelee tutkimuksessaan “hy-
vin potilaan” vanhukseksi, joka ei kritisoi. Lisdksi hin huomioi, ettd vanhuk-
sen avuntarpeen lisddntyessd hin yhid useammin mukautuu hyvin potilaan
rooliin.?

Tamai tutkimus tuo esiin myds toimijuutta, jossa potilas itse aktiivisesti
muokkaa toimintaansa: vélinpitamattomyys ladkdrinkierron kanssapotilaana
yllapitdd yksityisyyden illuusioita ja arkiseen toimintaan suuntautunut pieni
toimijuus auttaa ottamaan haltuun sairaalaosaston aikaa ja tilaa. Myos esi-
merkiksi potilasvaatetuksen tarjoamaa toimijuutta tarkastelevassa tutkimuk-
sessa loydettiin tapoja, joilla potilaat kyseenalaistivat ja vastustivat heille tar-
jottua passiivisen, kasvottoman ja sukupuolettoman potilaan roolia: potilaat
menivit itseniisesti vaatekirrylle etsiméin itselleen sopivampia vaatteita tai
vitsailivat ulkomuodostaan henkilokunnalle ja omaisille’.

Nayttdisi siltd, ettd potilaan oma-aloitteinen, itsestd ldhtevi, toimijuus on
laadullisesti erilaista kuin politiikkapuheissa tai sairaalaosaston kdytinnois-
sd potilaalle tarjottu toimijuus. Se ei ole ladketieteellisten hoitojen valitsemis-
ta tai potilaaseen kohdistuvan toiminnan vastaanottamista. Potilaan omaeh-
toinen toimijuus eroaa myds toiminnasta, jota sairaalaosaston henkilokunta
toteuttaa. Kun potilaan toimijuus on pienti toimijuutta tai passiivisuutena il-
menevid aktiivisuutta, on potilaan aktiivisuutta vaikea huomata sairaalaosas-
tolla, joka on tdynni paljon suurempaa ja ndyttdvimpadkin toimintaa. Poti-
laan omaehtoinen toimijuus jaakin helposti ensi katsomalta huomaamatta.
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Annemarie Mol ehdottaa terveydenhuollon liht6kohdaksi ”valinnan lo-
giikan” sijaan “hoidon logiikkaa”, jossa paitoksenteon sijaan potilailta odo-
tetaan toisenlaista, kidytintoon ja konkreettiseen toimintaan, suuntautuvaa
aktiivisuutta ja vastuunkantoa. Kuitenkaan hoidon logiikan mukaisessa toimi-
juudessa potilaan ei tarvitsisi toimia yksin ja mahdollisista vdiristd valinnois-
ta syyllisyyttd kantaen, vaan potilaan parhaaksi etsittdisiin yhdessi toimivia ja
parhaita ratkaisuja. Hoidon logiikan mukainen toimijuus voi olla diabetes-
potilaan insuliinin pistimistd tai kaloreiden laskemista.'” Téllainen potilaan
toimijuus on vastakohta sille monien sairaalaosaston kiytintojen tarjoamal-
le, ja tissdkin tutkimuksessa havaitulle, toimijuudelle, jossa potilaan ei anneta
tehdi asioita itse, vaikka hén siihen kykenisi. Molin ehdottama hoidon logii-
kan mukainen toimijuus on linjassa timan tutkimuksen potilaan omaehtoi-
selle toimijuudelle. Potilaan aktivointiin tihtddvissa kehittdmistydssd voitai-
siinkin luopua ajatuksesta, ettd toimijuutta lisitddn sanelemalla ylhdaltdpdin
minkilaista ja missd tilanteissa esiintyvdd toiminnan pitiisi olla ja sen sijaan
tarjota potilaille mahdollisuus lisdtd toimintaa, jota heilld sairaalaosastolla jo
nyt on.

Erillisyys ja kategorisoinnin monimuotoisuus

Potilaan erillisyys-ulottuvuus kuvaa, onko potilas sairaalaosaston kiytinngs-
sd yksilo vai osa joukkoa. Potilaan maérittyminen joukoksi tarkoittaa pelkis-
tetymmillddn sitd, ettd kaikki potilaat niputetaan yhdeksi joukoksi. Télle jou-
kolle ainoa yhteinen nimittdjd on sairaalassa oleminen sairauden tai taudin
vuoksi. Joukkona madirittyva potilas toistaa Erving Goffmanin ajatusta sai-
raalasta totaalisena laitoksena, joka midrittdd vahvasti potilaiden toimintaa
sekd tilan ja ajan kéyttod''. Potilasta joukkona voi verrata myos armeijatut-
kimuksessa kiytettyyn kokonaisruumiin ajatukseen: potilaat puetaan samal-
la tavoin, he syovit, tapaavat ladkérid tai omaisia samaan aikaan ja jakavat sa-
man tilan. Ndin sairaala pakottaa potilaat toimimaan samaan tahtiin, ikd4n
kuin he olisivat yksi yhteisesti liikkuteltava potilas, kokonaisruumis.'

Organisaation nikokulmasta potilas joukkona mahdollistaa ainakin ni-
enniisesti tehokkaimman tavan toimia, koska toiminta voidaan rakentaa
standardoinnin periaatteille. Potilaan méairittyminen joukkona sisiltda kui-
tenkin potilaan nikokulmasta epitoivottavia piirteitd. Potilaan yksilollisyys
kadotetaan ja kaikkia potilaita kohdellaan samalla tavalla huomioimatta kun-
kin erityistarpeet. Potilasjoukossa on positiivisia piirteiti silloin, kun joukko
saa yhteisollisid piirteitd. Potilasyhteis6 voi parhaimmillaan toimia voimava-
rana potilaalle ja tarjota vertaistukea.
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Mitd useammalla tavalla potilaat jaetaan samanaikaisesti eri kategorioi-
hin, sitd yksilollisempi potilaasta tulee. Jos potilaat jaetaan vain yhden kate-
gorian, esimerkiksi sukupuolen, perusteella eri luokkiin, ei jako yksilollista
potilasta yhti lailla kuin jos kategorioita on vaikka kuusi: sukupuoli, ik4, tau-
ti, liikuntakyky, bakteeri ja asuinpaikka. Samalla kysymykseksi asettuu, miten
kategorisoinnit tehdddan. Molin mukaan ryhmittely riippuu parhaassa tilan-
teessa asiayhteydestd. Kun valinnan logiikan mukaisesti toimivassa tervey-
denhuollossa potilaista muodostuu kollektiivi, jossa kaikki ovat samanarvoi-
sia kuluttajia, niin hoidon logiikka jakaa potilaita ryhmiin merkitykselliselld
tavalla niin, ettd luokittelu toimii tarkoituksenmukaisena tytkaluna.'

Thanteellisessa mallissa luokittelu ei vain kerdi yhteen ihmisii, joilla on
etukiteisesti jokin ominaisuus, vaan luokittelu on tilanteeseen sopeutuva ja
joustava. Potilaiden jaottelu sairaalaosastolla ei siis edelld kdytintod, vaan
on osa sitd."* Tdmi tutkimus osoitti, ettd esimerkiksi potilashuoneiden ja-
kokidytinnossi kiytetddn myos joustavia luokitteluja silloin, kun potilas tie-
tystd mikrobista huolimatta sijoitetaankin esimerkiksi omasta pyynnostdan
potilashuoneeseen toisin kuin mikrobiperustainen kaytanto edellyttdisi. On
tiarkedd huomioida, ettd myos sairaalaosaston kdytinnoissd kategorisoinnin
kysymyksesti tulee poliittinen: millaisia luokkia halutaan ja nojaavatko luoki-
tukset kulttuurisiin, paikallisiin vai tilanteittain vaihteleviin jaotteluihin.

Potilaan asema ja kotiuttamisen vaikeus

Asema-ulottuvuus kuvaa potilaan kahtalaisena: kotiutettavana potilaana tai
osastopotilaana. Kotiuttamiskeskustelut ovat osastolla raskaita ja konflikti-
herkkiid. Neuvottelua vaikeuttavat sovittavien asioiden moninaisuus: keskus-
teluissa etsitddn yhteisymmarrysté potilaan terveydentilasta eri toimijaryhmi-
en vililld, mutta neuvottelut koskevat myos yleisemmin kotiutukseen liittyvid
asioita, kuten kotiuttamisperusteiden tarkeysjrjestysta ja sitd, missd kunnos-
sa olevan potilaan voi yleensi ldhettdd kotiin.

Neuvottelut tekevit sairaalaosastosta aidosti moniddnisen ja moniar-
voisen. Samalla neuvottelujen runsaus antaa potilaan kotiuttamisesta melko
suunnittelemattoman tai koordinoimattoman kuvan siltd osin, ettd potilaan
kotiuttamisen kriteerit eivit ole kaikilta osin selvilld tai eri toimijaryhmien
yhteisesti jakamia. Tdm4 voi johtaa tilanteisiin, joissa kovadanisimmait poti-
laat saavat esimerkiksi tilanteen riitauttamalla jadda osastolle. Télloin suhteel-
lisesti huonoimpaan asemaan jiavit ne potilaat, jotka eivit kykene samalla ta-
valla vaatimaan sairaalassa pysymisti tai joilla ei ole heiddn asioitaan ajavia
omaisia.
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Tulevaisuudessa sairaalaa voidaan kehittdd yhd moninaisempaan suun-
taan. Kun ilmididen moninaisuus ei todennikéisesti tule terveydenhuollos-
sakaan olemaan mik&in viliaikainen vaan pysyvi tila', voi ajatella, ettd myos
sairaalaa olisi tarpeen kehittdd moninaisempaan suuntaan. Kaytanngssd t-
m4 voisi tarkoittaa sairaaloita, joissa hoidon ja hoivan laatua tai miiraa ei
ole vakioitu vaan ne voisivat vaihdella joustavasti potilaan tarpeiden mukaan.
Tietty sairaalaosasto ei endi tarjoaisikaan vain tietyntasoista hoitoa (perus-
tai erikoissairaanhoito) vaan hoito ja hoiva mitoitettaisiin joustavasti potilaan
tarpeiden mukaan sairaalassakin. Tilloin esimerkiksi keskustelut siitd, onko
potilas oikeanlainen juuri tille osastolle, muuttuisivat turhiksi.

Tutkimuksen arviointia

Tutkimukseen valittu metodologia vaikutti monin tavoin tutkimuksen toteut-
tamiseen ja lopputulokseen. Etnometodologinen lihtokohta sai lihteméin
kentille, ruohonjuuritasolle, sinne missi potilas on ldsni fyysisesti ja vuoro-
vaikuttaa ympdrilld olevien kanssa. Potilasta olisi voinut tarkastella myos esi-
merkiksi poliittisten asiakirjojen tai sairaalan hallinnollisten paitosten kautta,
mutta valittu etnometodologinen painotus toi uudenlaista nakékulmaa aiem-
min diskurssiivisesti painottuneeseen potiluustutkimukseen.

Ei-inhimillisten toimijoiden mukaan ottaminen tutkimukseen lisdsi toi-
mijoiden, ja siten mahdollisesti tarkasteltavien kdytidnt6jen, madran monin-
kertaiseksi. Samalla muodostui rajaamisen ongelma ja vaikeus valita, mihin
ei-inhimillisiin toimijoihin tutkimuksessa keskittyisin. Kuitenkin ei-inhimil-
listen toimijoiden mukaan ottaminen avarsi tutkimusta ja laajensi nikemysti
potilaasta. Tieteen ja teknologian tutkimuksen lihtokohtia olisi voinut ulot-
taa myds pidemmalle empiiriseen tyohon kuvaamalla esimerkiksi kiytinto-
jen muodostamia toimijaverkkoja graafisesti.

Annemarie Molin ajatteluun nojautuva lihtékohta potiluuden sijainnis-
ta kdytdnnoissa tuotti toisenlaisen tavan katsoa potilasta sairaalaosaston kiy-
tdntojen kautta. Valittu metodologia sitoi potilaan ja kdytinnét niin tiukasti
toisiinsa, ettd vililld oli vaikeuksia hahmottaa tutkimuskohdetta: oliko tutki-
muksen keskidssd potilas vai kiytinnot. Molin ajattelu ilmididen moninai-
suudesta oli tutkimukselle etu: potilasta ei tarvinnut aineiston analyysissi ty-
pistdd tietynlaiseksi eikd tutkimuksen lopputuloksena tarvinnut esittdd vain
yhti potilasta. Ajatus ilmididen moninaisuudesta salli monimuotoisen kuvan
syntymisen: potilaasta muodostui erilainen potiluuskuvio eri kidytdnnoissa.
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Etnografisen aineistonkeruun tuottama aineiston moninaisuus oli tutki-
mukselle rikkaus, ja eri aineisto-osiot tukivat toisiaan. Havainnointi oli onnis-
tunut aineistonkeruutapa. Se mahdollisti monien sellaisten ilmididen tarkas-
telun, jotka eivit olisi tulleet ndkyviksi pelkkien haastattelujen tai kirjallisen
materiaalin pohjalta. Esimerkiksi kotiutusneuvottelut olisivat jadneet niky-
mittomiin, koska potilaspapereista neuvotteluiksi kutsumaani vastavuoroi-
suutta ei l6ytynyt eli potilaspapereissa kuvattiin prosessin sijaan ennemmin-
kin lopputulosta. Se, ettd sain liikkua ja havainnoida tapahtumia osastolla
vapaasti, tarjosi minulle sellaisen nikokulman sairaalaosastoon, jota en esi-
merkiksi henkilokunnan mukana kulkemalla olisi tavoittanut.

Haastatteluaineisto oli melko pieni, koska haastatteluyritykseni eivit
useinkaan onnistuneet toisin kuin vapaamuotoiset keskustelut potilaiden
kanssa. Haastatteluissa tavoitteenani oli saada potilailta ja henkilokunnalta
vahvistusta niille tulkinnoille, joita olin osaston toiminnasta tehnyt. Olin laa-
tinut kysymykset useimmiten mielipidetyyppisiksi, ja aihealueet olivat mel-
ko abstrakteja koskien esimerkiksi osaston aikaa, sairaalan olemassaoloa ja
luottamusta sairaalaan. Haastattelujen aikana minulla oli usein tunne, ettd ky-
symykseni herittivit haastateltavissa himmennysti ja ne olivat odottamat-
tomia. Ristiriita haastatteluille asettamieni odotusten ja toteutuneiden haas-
tatteluyritysten vililld johti sithen, ettd luovuin pikku hiljaa ajatuksesta kerdtd
mittava haastatteluaineisto.

On sanottuy, ettd tutkijoiden ei edes pitiisi odottaa ihmisiltd “selittdvid
malleja”. Sairaalle ihmiselle omat kokemukset ovat tirkeimpid kuin mitkian
heiddn kokemuksiaan selittdvit teoriat.'® Todenndkoisesti yksinkertainen
pyyntd kertoa osaston tapahtumista olisi tuottanut laadukkaamman, rik-
kaamman ja analyysin kannalta antoisamman haastatteluaineiston kuin yri-
tys saada haastateltavia eritteleméin ja tulkitsemaan tapahtumia. Esimerkiksi
sairaalaetnografiaa tehnyt Mol on tekemissddn haastatteluissa keskittynyt ke-
rddmaiin mielipiteiden sijasta haastateltavien kuvauksia tapahtumista ja tilan-
teista, joissa he ovat olleet mukana'’. Tai haastattelut olisi voinut yksinkertai-
sesti jattad tekemattd, kuten vastasyntyneiden osastolla tutkimusta tehnyt Eric
Vermeulen. Hén oletti saavansa vanhempien haastatteluista irti vain sen, mi-
td haastateltavien odotettiin sanovan eli sosiaalisesti hyviksyttyjd vastauksia.
Havainnoimalla hin sai keréttyd aineiston siitd, mitd tutkittavat tekivit ja sa-
noivat, eiki siitd, miti he kertoisivat tekevinsi tai sanovansa.'®

Osaston tapahtumiin saattoi olla myos vaikeaa ottaa etdisyyttd vield sai-
raalassa ollessa. Kun huoli omasta terveydentilasta oli paillimmadisend, huo-
mion kiinnittiminen osaston toimintaan tai sairaalassaolon merkityksiin oli
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todennikdisesti toissijaista. Tastd nikokulmasta potilashaastatteluita olisikin
voinut tehdd myos sairaalasta kotiutumisen jélkeen. Télloin potilaat olisivat
olleet myos vapaampia arvioimaan sairaalan toimintaa myos kriittisesti.

Kirjasin osaston tapahtumia ja keskusteluja ylos vain manuaalisesti eli en
kayttinyt aineistonkeruussa apuna nauhuria. Esimerkiksi lddkirinkierto- tai
kotiutuskeskustelujen nauhoittaminen olisi mahdollistanut diskurssiivisen
tarkastelun, mika oli alun perin tutkimusta suunnitellessa tavoitteenikin. Li-
saksi nauhuria olisi voinut kdyttdd muistiinpanojen luotettavuuden varmista-
miseen ainakin satunnaisesti. Kasin kirjoitettuja muistiinpanoja olisi voinut
verrata nauhoitettuun keskusteluun ja siten tarkastaa, kuinka hyvin muistiin-
panot kuvasivat ja toistivat tilanteessa sanottua. Pelkisin kuitenkin nauhurin
kiyton vaikeuttavan pddsyani mukaan tilanteisiin ja lisddvin jo valmiiksi tyo-
lastd lupien hankintaa, koska potilailta olisi pitidnyt erikseen kysya lupaa myos
keskustelujen nauhoittamiseen. Eiké salaa nauhoittaminen olisi ollut eettises-
ti oikea ratkaisu.

Sain kerittyd aineiston, joka oli mairllisesti riittdva ja monella tapaa laa-
dullisesti rikas. Aineisto kasitti osastoilla hoidettuja potilaita laajalla asteikol-
la: se sisdlsi sekd miehid ettd naisia, nuoria ja idkkiitd. Osa potilaista sairasti
akuuttia, parantuvaa tautia kun taas toisilla oli krooninen sairaus, jonka pa-
henemisen vuoksi he olivat osastohoidossa. Jotkut potilaat viettivit osastolla
pdivin pari, toisten ollessa hoidossa pidemmén aikaa. Aineistonkeruu kolmel-
la eri sairaalaosastolla oli tulosten nikokulmasta antoisaa, vaikka aina uudelle
osastolle asettuminen olikin minulle tutkijana haaste. Monet havainnot muo-
dostuivat merkityksellisiksi vasta suhteessa toisen osaston toimintaan ja kiy-
tantoihin.

Tutkimusaineisto ei kattanut osaston kaikkia toimijaryhmié. Esimerkiksi
omaiset puuttuvat tutkimusaineistosta, ja siten myos tutkimusraportista, la-
hes tdysin. Olin kentidlld jonkin verran seuraamassa tapahtumia, joissa omai-
set olivat ldsnd. Omaiset olivat mukana potilaan 1dhto- tai tulotilanteessa tai
ladkirinkierrolla. Kerran osuin tilanteeseen, jossa omaisille kerrottiin potilaan
yllattavista kuolemasta. Toisissa tilanteissa omaiset olivat vierailulla potilaan
luona. Kun potilas ja omaiset keskustelivat perheen ja suvun kuulumisista ja
potilaan eldmaistd kotona tai kun omaisille kerrottiin huonoja uutisia, minul-
le tuli vahva tunne siité, ettd en tutkijana kuulunut noihin tilanteisiin eiki
minulla ollut oikeutusta olla mukana ndissda hyvin henkilokohtaisissa tapaa-
misissa. Ne tuntuivat yksinkertaisesti liian intiimeiltd havainnoitaviksi ulko-
puolisen tutkijan toimesta'®.
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Niiden kokemusten seurauksena en erityisesti hakeutunut tilanteisiin,
jossa omaiset olivat mukana. Vain muutaman kerran olin potilashuoneessa,
kun omaiset tulivat vierailulle ja tilloin kysyin lupaa paikallaoloon. Néin ol-
len omaisten mukanaolosta tai omaisista kertovat aineisto-otteet ovat mii-
rillisesti vdhdisid tutkimusaineistossa. Omaisten roolia sairaalassa on toki
tutkittu aiemmin®. Omaisten puuttuminen tutkimuksesta voi valittdd ku-
vaa, etteivdt omaiset kuuluisi sairaalaosastolle tai heitd ei sielld ole. Todelli-
suus on kuitenkin toisenlainen, ja omaisilla on usein hyvinkin suuri rooli seké
potilaan tukijana ettd potilaan hoidosta neuvottelevana osapuolena. Jatkos-
sa omaisiin keskittyvi tai heidit paremmin huomioiva terveydenhuoltotutki-
mus olisikin tarpeen.

Kerityn aineiston laaja-alaisuus ennemminkin kuin keskittyminen kape-
aan ilmiGalueeseen oli etu aineistoa analysoidessa ja etenkin silloin, kun mie-
lenkiinto vei analyysid uuteen suuntaan. Pystyin vield analyysivaiheessa suun-
taamaan tutkimusraporttia uusiin teemoihin ilman, etté keritty aineisto olisi
asettanut sille juurikaan rajoja. Aineistosta l6ytyi materiaalia monien ilmi-
diden tarkasteluun, ja paljon kiinnostavaa aineistoa jii tdssd tutkimuksessa
myos kdyttimitti. Aineiston analyysin luotettavuutta lisisin parantamalla sen
arvioitavuutta. Jaoin analyysin osa-analyyseihin ja etenin pienin askelin. Ana-
lyysiliitteessd (liite 4) kuvaan analyysin kulkua, jotta lukija voi seurata niitd
luokitteluja ja pédttelyketjuja, jotka johtivat tutkimuksen tuloksiin.

Tutkimuksen tuloksia arvioitaessa tulee huomioida, etti tutkimus on teh-
ty kolmella sairaalaosastolla ja se on vahvasti sidoksissa paitsi tutkimusosas-
toihin myds tutkimusajankohtaan. Tulokset eivit siis valttamattd pade kaikilla
osastoilla ja kaikissa sairaaloissa. Tutkimuksessa ei myoskiin luotu tyhjenti-
vid kuvaa sairaalaosastosta tai potilaasta, koska tarkastelu ulottuu vain muu-
tamiin sairaalaosaston kiytintoihin. Valitsin kidytinnot kuitenkin niin, ettd
ne ovat ilmioind tuttuja ja arkipdivdisid sairaalaosastoilla yleismaailmallises-
ti. Lukuisia kiytidntoji jdi kuitenkin vield tarkastelematta ja jatkossa esimer-
kiksi hoitotyon kiytantoihin keskittyva yhteiskuntatieteellinen sairaalatutki-
mus olisi tervetullutta.
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Tutkimuksen anti

Metodologiset ja menetelmiilliset huomiot

Yhteiskuntatieteellinen sairaalatutkimus tarjoaa mahdollisuuksia katsoa sai-
raalan kiytintojd “ulkoapdin”. Tutkimuksessa esiin nousseet osittain kriitti-
setkin huomiot sairaalaosaston kiytinnoistd osoittavat, etti tillainen toisin
katsomisen tapa voi tuottaa havaintoja, joita sairaalan sisdpuolinen tutkija ei
tulisi huomanneeksi. Tutkimukselle oli vaikeaa saada tutkimuslupaa ja sairaa-
laan sisddnpédsy oli hankalaa. Jo téllainen toisen tieteenalan, tuntemattoman
tutkimusmenetelmdn tai organisaation ulkopuolisen tutkijan ulossulkemi-
sen pyrkimys osoittaa, ettd vastaavaa sairaalatutkimusta tarvitaan jatkossakin.
Téstd nakokulmasta myos muiden suhteellisen “suljettujen” laitosten, kuten
lastenkotien tai vanhainkotien, kiytintojen tutkiminen ulkopuolisen” silmin
asettuu tirkedksi.

Tieteen ja teknologian tutkimuksen lihtokohta ei-inhimillisten toimi-
joiden merkityksellisyydestd oli minulle ahaa-eldmys. Jatkossa ldhtokohdan
yhdistiminen perinteisempédn terveydenhuollon vuorovaikutusta tarkaste-
levaan tutkimukseen olisi kiinnostavaa. Olisi mielenkiintoista tutkia, miten
esimerkiksi hoitotyon filosofia ja lihtokohdat kddntyvit konkreettiseksi toi-
minnaksi tavaroiden keskelld ja kanssa. Tai minkilaiseen potilaan ja lddkirin
vuorovaikutukseen ja vuorovaikutusta vilittaviin tavaroihin ja kaavakkeisiin
esimerkiksi sairausvakuutuksen edellyttimit todistukset johtavat?

Kenttaty6vaiheessa jouduin moneen kertaan suuntaamaan tutkimusta ja
aineistonkeruuta uudelleen, koska alkuperdiset suunnitelmani eivit toimi-
neet odotetulla tavalla. Luovuin diskursiivisesta tarkastelusta, siirsin havain-
noinnin painopistettd potilaaseen ja lopetin potilaiden haastattelemisen en-
nakkoon laadittujen kysymysten pohjalta. Kaikki timi vaati menetelmallistd
joustavuutta: kykyd edetd kentdn ehdoilla ja huomioida kentén tarjoamat toi-
senlaiset mahdollisuudet. Todennikoisesti tillainen joustava etenemistapa
tuottaa innovatiivisempaa tutkimusta kuin pitdytyminen huonosti toimivis-
sa ennakkosuunnitelmissa.

Kehittidmisehdotuksia sairaalaosaston kdytintéihin

Tutkimuksen tulosten pohjalta olen laatinut muutamia kehittimisehdotuksia
sairaalaosaston kaytantoihin. Esitteleméni konkreettiset toimintachdotukset
pohjautuvat havaitsemiini epakohtiin, mutta eivdt minkddn yksittdisen ide-
ologian edistimiseen.
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1. Pitkdlld aikavililld tarkasteltuna sairaalaosastot néyttiisivit siirtyneen yhi
vahvempaan sukupuoli-integraatioon. Jo nyt joillakin sairaalaosastoilla nais-
ja miespotilaita sijoitetaan samoihin potilashuoneisiin. Samalla kun suku-
puolineutraalit potilashuoneet tehostavat osaston kayttoastetta, ne ylittavit
muualla yhteiskunnassa vallitsevan kulttuurisen sukupuolijaottelun liittyen
esimerkiksi alastomuuteen tai intiimihygieniaan. Ennen kidytinnon yleisty-
mistd sairaaloissa asiasta olisi hyvi kdyda avoin yksittéisid osastoja tai sairaa-
loita laajempi keskustelu, ja pohtia yhteisesti, halutaanko ettd kulttuurinen su-
kupuolijaottelu ylitetddn sairaalaosastoilla sijoittamalla potilaita vakituisesti
tai viliaikaisesti samoihin potilashuoneisiin toiminnan tehostamisen nimissa.

2. Tutkimus tuo nikyviin potilaan tiedollisen yksityisyyden rikkoutumisen
ladkirinkierrolla. Lidkirinkiertokidytannon kehittimiseksi olisi tarkedi jo se,
ettd kaytanto ylipadtddn otettaisiin tarkasteluun ja aktiivisen kehittamistyon
kohteeksi. Tutkimusosastoilla lddkirinkiertokdytintoon ei kiinnitetty erityista
huomiota, vaikka sen ongelmallisuus suhteessa potilaiden yksityisyyden sdily-
miseen tiedostettiinkin.

Nykyisenkaltaiselle ladkirinkiertokdytinnolle tulisi kehittda vaihtoehtoi-
sia toimintamalleja. Jo nyt joillakin sairaalaosastoilla kanssapotilaille tarjo-
taan kuulokkeet ja musiikkia keskustelun ajaksi tai potilaat tapaavat lddkarid
osaston tutkimushuoneessa. Ladkirin tapaaminen erillisessi huoneessa ak-
tivoisi potilaita ja tasa-arvoistaisi ladkarinkierron perinteistd “potilas makaa
ja ladkari seisoo” -asetelmaa. Tdllaisia hyviksi havaittuja toimintatapoja voisi
koota yhteen valtakunnallisesti. Néin osastoille muodostuisi vaihtoehtoisten
kidytintojen “toimintapankki”, josta kukin osasto voisi poimia itselleen par-
haiten sopivan ladkirinkierron toimintamallin.

Suullisen potilastiedon kohdalla potilaalle pitiisi tarjota samanlainen va-
linnan mahdollisuus, kuin potilailla on kirjalliseen potilastietoon liittyen. Sai-
raalaan tullessaan potilas ottaa kirjallisella suostumuslomakkeella kantaa sii-
hen, mille terveydenhoitotahoille hinen potilasasiakirjojaan saa luovuttaa.
Samalla tavalla hinelli tulisi olla mahdollisuus vaikuttaa sithen, haluaako hin
kisitelld tietojaan muiden potilaiden kuullen ja missi laajuudessa.

Potilaiden mielipiteitd suullisen tietosuojan rikkoutumisesta pitisi tutkia
kattavasti. Tarvittaessa my0s potilaat ja ennen kaikkea potilasjirjestot voisivat
aktivoitua vaatimaan muutoksia nykyiseen kiytintoon. Kuitenkin ensisijai-
nen vastuu ladkarinkierron uudistamisesta tulisi olla sairaaloilla ja terveyden-
huollon toimijoilla. Tdm4 edellyttdisi toimintakdytintdjen muutosta ja talou-
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dellisia panostuksia esimerkiksi yhden hengen potilashuoneiden lisdamiseksi
tai erillisten kuuloeristettyjen tilojen rakentamiseksi osastoille.

3. Potilaiden kotiuttaminen niyttiytyy tdimin tutkimuksen perusteella ras-
kaana ja konfliktiherkkiani neuvotteluprosessina. Neuvottelua yksittdisen po-
tilaan kohdalla voisi keventdd luomalla yhteisesti lipindkyvit sairaala- tai
osastokohtaiset kotiutuskriteerit, joissa huomioitaisiin erilaisia kotiuttamis-
perusteita (toimintakyky- ja elimintilanne peruste, lidketieteellinen ja hal-
linnollinen peruste). Linjavedot esimerkiksi siitd, minkdkuntoisen potilaan
ylipaatdin voi lahettdd kotiin, tulisi tehdd muualla kuin yksittéistd potilasta
kasittelevin kotiutusneuvottelun yhteydessa.

4. Sairaalaosaston ajan analysointi osoitti, ettd potilaiden aika kuluu pitkal-
ti osaston viralliseen pidiviohjelmaan kuuluvien tapahtumien odottamiseen.
Odottamista leimaa pitkdveteisyys ja tapahtumien vihyys. Jotkut potilaat ot-
tavat haltuun osaston aikaa ja tilaa omaehtoisella, arkiseen toimintaan suun-
tautuvalla, tekemiselld. Tallaista omaehtoisuuteen perustuvaa ja konkreetti-
seen tekemiseen suuntautuvaa toimintaa tulisi sairaalaosastoilla mahdollistaa
ja tukea aiempaa enemmin, jotta potilaan oma aktiivisuus pysyisi ylld myos
laitosympiristossi. Potilaan aktiivisuutta ja osallistumista on paljon vaikeam-
pi lisdtd sanelemalla ylhadltapdin minkilaista ja misséd tilanteissa esiintyvai
toiminnan pitiisi olla.

5. Tutkimus muistuttaa kdytintojen ja potiluuden vilisestd yhteydesti: poti-
luutta muutetaan kdytint6jd muuttamalla ja kidytanto kerrallaan toimintaym-
paristo huomioiden. Tutkimuksessa esitin potiluuden ulottuvuuksiksi vakau-
den, fokuksen, toimijuuden, erillisyyden ja aseman. Ulottuvuuksien avulla
potiluutta on mahdollista tarkastella jatkossa missd tahansa kiytinnossi ja
terveydenhuollon toimipisteessd. Ulottuvuuksien avulla voidaan kidydi kes-
kustelua siitd, ovatko terveydenhuollon kiytinnét, ja niiden tuottama poti-
luus, sellaisia kuin niiden yhteisesti halutaan olevan.

%%

Tyon aluksi seurasin Liisan, Ritvan, Annikin ja Ainon keskusteluja potilashuo-
neessa. Potilaskertomus on ollut kuvaus, grafia, heistd ja muista potilaista, jot-
ka ovat hetken elineet elimddnsi sairaalaosastolla sairautensa, hoitohenkild-
kunnan, kanssapotilaiden, teknologisten laitteiden ja monenlaisen toiminnan
keskella.
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Lirte 1. METODOLOGISET LAHTOKOHDAT

Metodologiset lihtokohdat

Metodologisesti tutkimus rakentuu oletuksiin sairaalaosaston toiminnan
luonteesta, toimijoiden olemassaolosta ja potilaan olemuksesta. Etnometo-
dologinen ajattelu johdattaa tarkastelemaan sairaalaosaston arkea. Tieteen ja
teknologian tutkimuksen lahtokohtien mukaisesti myos ei-inhimilliset toimi-
jat asettuvat tutkimuksen kohteeksi. Annemarie Molin ajattelu ilmidéiden mo-
ninaisuudesta vaikuttaa sithen, millaisen ajattelen potilaan olevan. Nima me-
todologiset taustaoletukset vaikuttavat sithen, miti tutkin ja miten.

Téssd tutkimuksessa ajattelen sairaalaosaston toiminnan muodostuvan
sekd vakiintuneista ettd vaihtelevista elementeistd. Sairaalaosastolla on monia
kaytantojd, jotka ovat tunnettuja ympéri maailmaa. Esimerkiksi ladkarinkier-
to on kiytinto, joka toistuu yleensd saman kaavan mukaan sairaalasta riip-
pumatta. Téllaiset institutionalisoituneet kiytinnot sddtelevit sairaalaosaston
inhimillistd vuorovaikutusta ja asettavat toiminnalle ja kdyttdytymiselle rajo-
ja, joita sairaalaosaston toimijaryhmit noudattavat. Kuitenkaan sairaalaosas-
ton toiminta ei nojaa pelkistddn jaykkiin normeihin, vaan myos ihmisilla ja
heidin kiyttdytymisellidn on merkitystd toiminnan luonteen muodostumi-
sessa. Sairaalaosaston toimijat luovat sairaalaosastoa vuorovaikutuksessa tois-
tensa kanssa kuitenkin niin, ettd tapahtumien kulkua tdydennetiin sopivilla
taustaoletuksilla ja -tulkinnoilla kisilld olevasta tilanteesta.

Strauss puhuu téssd yhteydessd neuvottelusta, jolle ihmiset joutuvat alt-
tiiksi, koska sairaalaosaston viralliset sdéannot ovat harvoin tarpeeksi tasmal-
lisid ohjaamaan péivittdistd toimintaa tai tunnittaista vuorovaikutusta'. Ndin
sairaalaosaston toiminta muotoutuu neuvotelluksi jarjestykseksi.” Sairaala-
osaston toimintaa voi kuvata myds risteytymini, joissa on tarkoin rakentunei-
ta elementtejd, tilanteista riippuvia ja muuttuvia elementteji seki sosiaalisia
ja henkiloiden vilisid elementtejd’. Esimerkiksi ladkarinkierrossa on piirteitd,
jotka ovat institutionalisoituneet, kuten lddkarin johtajuus. Tilanteesta riip-
puvaa elementtid edustaa esimerkiksi se, kirjataanko tutkimuksia tietokoneel-
le vai konkreettisiin potilaskansioihin. Mukana olevien henkiliden persoo-
nallisuudet ja henkilokemiat edustavat sosiaalisia elementteja.
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Kiinnostuksen kohteena arkinen vuorovaikutus

Vaihtelevien elementtien korostaminen liittdd tutkimuksen Harold Garfin-
kelin kehittdmidn etnometodologiseen ajatteluun, jossa korostetaan toimi-
joiden kdyttaytymistd ja sosiaalista toimintaa todellisuuden tuottamisessa.
Toimijat eivit ole passiivisia tarkkailijoita, jotka vain seuraisivat sdantojd me-
kaanisesti, vaan osallistujia, joiden toiminta on vaikuttamassa kisilld olevan
tapahtuman mieleen. Tillin tutkimuksen kohteeksi ei asetu toiminnan se-
littiminen etukiteisen jonkin teorian kautta vaan tavoitteena onkin itse ta-
pahtumien analysoiminen ja niiden tunnistaminen sellaisena kuin ne hetki
hetkeltd avautuvat mukana oleville toimijoille. Tdma sitoo etnometodologi-
sen tutkimuksen vahvasti kontekstiin ja mikrotasolle. Tilanteet rakennetaan
tapauskohtaisesti uudelleen ja tilanteeseen osallistuvat toimijat tuottavat ti-
lanteen toimintansa kautta.* Tdmi nikemys ohjaa tutkimusta tarkastelemaan
sairaalaosastoa ruohonjuuritasolta: miti sairaalaosastolla tapahtuu, mité toi-
mijat tekevit ja kuinka he eri tilanteissa toimivat.

Etnometodologiassa ollaan kiinnostuneita myds siitd, miten jarjestys ja
yksimielisyys eri tilanteissa syntyvit. Oletuksena on, ettd sujuvasti etenevéssi
tilanteessa toimijat nikevit sen yhdensuuntaisilla tavoilla ja toiminnan ym-
mirrettdvyys perustuu toimijoiden viliseen luottamukseen ja yhteistyohon ti-
lanteen tulkinnasta. On neuvoteltu yhteinen ymmarrys tilanteesta. Téllainen
jaettu nakemys on edellytyksend sille, ettd toimijat kykenevit koordinoimaan
toimintaansa, oli kyse sitten yhteistoiminnasta tai kiistelemisesta. Esimerkik-
si sairaalaosastolla toimijoilla on oltava yhteinen kisitys siité, ettd kasilld oleva
tilanne on esimerkiksi ladkirinkierto eikd vapaamuotoinen keskustelu. Etno-
metodologisesti orientoituneen tutkijan tehtdvini on tilloin kysy4, millainen
tapahtuman jirjestys on ja miten se toimii. Tédssd tutkimuksessa tarkastelen
esimerkiksi lddkirinkiertoa tapahtumana, joka etenee osallistujien neuvotte-
leman jarjestyksen mukaisesti. Myos esimerkiksi Hartikainen on omassa sai-
raalaosaston vapaaehtoisia kisittelevissd tutkimuksessaan ollut kiinnostu-
nut erityisesti vanhuksen ja vapaaehtoisen vilisen puheen sopimuksellisista
tavoista ja vuorovaikutuksen sosiokulttuurisesta kontekstista®. Joh Hindmars
ja Alison Pilnick ovat puolestaan tutkineet etnometodologisesti virittynees-
sd tutkimuksessaan henkilokunnan vuorovaikutuksen organisoitumista leik-
kaussalissa®.

Garfinkel nostaa tutkimuksen keskioon arkiset itsestdanselvyydet, joka-
pdiviiset toimet ja rutiininomaiset teot. Hinen mukaansa huomion kiinnit-
tdminen arkipdiviisiin tavanomaisuuksiin on yhti tirkeda kuin epétavallisten
asioiden tutkiminen. Poikkeustapauksia on vaikea edes ymmartdd ilman, et-
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td tiedetddn mistd poiketaan ja mihin nihden jokin ilmi6 on erilainen.” Ti-
md arkiseen toimintaan keskittyminen on saanut monet sairaaloita tai muita
laitoksia tutkineet kiinnittymiin etnometodologiseen ajatteluun. Esimerkik-
si lapsia sekd sairaalassa ettd lastenkodissa tutkinut Torronen on kiinnittanyt
huomion nimenomaan lasten arkitoimintoihin ja pohtinut, miten lapset ra-
kentavat arkeaan®. Myos tissd tutkimuksessa olen kiinnostunut sairaalaosas-
ton arkisista, pdivittdin toistuvista tapahtumista enka esimerkiksi osaston hi-
tatilanteista.

Téssd tutkimuksessa kiinnittyminen etnometodologiseen lihtokohtaan
tarkoittaa kiinnostuksen suuntaamista sairaalaosaston arkisiin kdytantoihin,
toimijoiden viliseen vuorovaikutukseen ja tapahtumien jérjestyksen tarkkai-
lemiseen, ja nididen tavoittamiseksi etnografisen lihestymistavan valintaan
empiirisen tutkimuksen toteuttamiseksi. Edelleen etnometodologinen ajatte-
lu on ohjannut myo6s analyysin tekemist4 ja saanut kiinnostumaan esimerkik-
si potilaan kotiuttamiseksi kiytetyistd perusteista samaan tapaan kuin Peri-
kyld on omassa sairaalaetnografiassaan analysoinut erilaisia puhetapoja, joita
kuolevan potilaan hoidossa kiytetdan®. Etnometodologista lihtokohtaa olisi
voinut seurata myos pidemmille empiirisessd tutkimuksessa pyytimalld po-
tilaita kuvailemaan ja selittimédn sairaalaosastolla kohtaamiaan tilanteita ja
ndin keskittyd analysoimaan potilaiden antamia selontekoja tapahtumista.

Osaston inhimilliset ja ei-inhimilliset toimijat

Etnometodologinen lahtokohta inhimillisen vuorovaikutuksen merkityksel-
lisyydesti ei kuitenkaan kata kaikkea sitd, mistd tutkimuksessa olen kiinnos-
tunut. Ihmisten vilisen vuorovaikutuksen lisdksi esimerkiksi laitteet ovat sai-
raalassa kiinnostavia. Niinpd nojaudun Bruno Latourin ja Steve Woolgarin
ajatukseen siitd, ettd toimijoita ovat inhimillisten toimijoiden ohella my6s esi-
merkiksi kojeet, teknologiat, esineet ja tilat'. Inhimilliset ja ei-inhimilliset toi-
mijat muodostavat yhdessi kollektiivin. Kollektiivissa elottomat oliot eivit ole
inhimillisen taustalla tai inhimillisesti erillistd niin, ettd ihmiset olisivat erik-
seen ja heiddn tavaransa erikseen, vaan ihmiset ovat jatkuvasti yhteydessi ei-
inhimillisen maailman kanssa."

Sairaalaosastolla esimerkiksi omaisen tuomalla kukkakimpulla on po-
tilaalle erityinen merkitys. Ja ihmisen kaulalla roikkuva stetoskooppi ker-
too jotain hinen asemastaan osaston hierarkiassa. Ndin myos sairaalaosaston
laitteilla, esineilld ja aineella on sosiaalinen elimai. Ne tuottavat, vilittavit, uu-
sintavat, mahdollistavat ja rajoittavat yhdessa inhimillisten toimijoiden kanssa
tapahtumia ja tilanteita ja antavat niille mielen. Samalla ne mairittavit myos
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osaston henkilokunnan ja potilaiden kdyttiytymistd ja toimintaa. Sairaala-
osastolla esineitd ja asioita kerdtdin, esitellddn, niistd puhutaan, niilld vahvis-
tetaan yhteis6n identiteettid ja niiden avulla tuotetaan asemaa ja hierarkioita.
Ei-inhimilliset toimijat eivit kuitenkaan kanna merkityksid luontaisesti, vaan
ne ovat riippuvaisia yhteisesti jaetuista sopimuksista ja kdyttoympdaristostd.'?
Korostamalla yhteisid sopimuksia ja kontekstia tieteen ja teknologian tutki-
muksen lihtokohdat tulevat lahelle etnometodologista ajattelua, ja siten nii-
den rinnakkaisuus on tissd tutkimuksessa ongelmatonta.

Sen sijaan Latourilainen ja etnometodologinen ajattelu ristedvat sii-
ni, kohdistuuko tutkimuksellinen kiinnostus mikro- vai makrotasolle. Ku-
ten aiemmin esitin, etnometodologiassa on kiinnostuttu erityisesti mikrota-
son vuorovaikutuksesta ja tapahtumista. Sen sijaan Latourin, Michel Callonin
ja John Lawn 1980-luvulla kehittimissi toimijaverkkoteoriassa (Action Net-
work Theory, ANT) ei oikeastaan edes eroteta mikroa ja makroa toisistaan,
vaan ”erikokoiset” toimijat ovat yhdessd ja samanarvoisina muodostamassa
jarjestystd. Toimijaverkkoteorian mukaan esimerkiksi laitteet, rakennukset,
infrastruktuuri, eettiset ohjeet ja lakisdddokset ovat kaikki samansuuruisia
toimijoita ja yhteydessd toisiinsa erilaisten kytkosten, ketjuuntumisten, vali-
tysten ja kdidntymisten kautta. Latourille pienestd tulee suurta siind vaihees-
sa, kun paikallinen hajaantuu verkoston kautta laajalle ja moniin paikkoihin."

Toimijaverkkoajattelun kautta voisi olla kiinnostavaa tutkia esimerkiksi
sitd, minkdlaisia toimijoita kytkeytyy loukkaantuneen potilaan hoitoon. Ketju
ei ulottuisi pelkéstddn sairaalaosaston sisdisiin toimijoihin, vaan mukaan tu-
lisivat esimerkiksi KELA:n ohjeistukset sairaspdivirahan maksamisesta, por-
taat, joissa potilas on kaatunut, puhelin, jolla apua soitetaan, tietoliikenne-
verkko, joka vilittdd puhelun, ensihoitaja, joka nostaa potilaan paareille seki
paarit valmistava tehdas ja niin edelleen. Toimijaverkon laajentuminen on lo-
putonta. Téssd tutkimuksessa tarkastelun ulottaminen vain sairaalaosaston si-
sille on kuitenkin perusteltua, koska en empiirisessi analyysissi tee varsinais-
ta toimijaverkkoanalyysia.

Tieteen ja teknologian tutkimuksen ldhtokohdat tuovat sisdllon myos ta-
min tutkimuksen toimijuuden kisitteelle. Paitsi, ettd toimijuus laajenee kos-
kemaan myos ei-inhimillisid toimijoita, toimijuus menettdd ldhtokohtaisen
maidritelmin rationaalisesta, intentionaalisesta ja tietoisesta toimijasta. La-
tourilaisen ajattelun mukaisesti toimijuus syntyy siind vaiheessa, kun toimija
alkaa luoda tilaa ympirilleen ja tekee toiset toimijat itsestddn riippuvaiseksi.
Yksilon sijaan toimijuus muodostuu useamman elementin yhteen tulosta, si-
doksellisuudesta.'* Tdssd tutkimuksessa potilaan toimijuus ei ldhtokohtaises-
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ti edellytikiidn potilaalta aktiivista toimintaa, rationaalista ajattelua tai kykyd
tehdé pditoksid. Sen sijaan potilas saa toimijuutensa olemalla suhteessa ja si-
doksissa muihin sairaalaosaston toimijoihin.

Monissa viimeaikaisissa sairaalaa tai muita laitosta tarkastelevissa tutki-
muksissa on tarkasteltu ei-inhimillisid elementtejd kuten tilaa ja aikaa tai
ladketieteellistd teknologiaa'®, vaikka tutkimusta sindnsé ei olisikaan tiukasti
liitetty tieteen ja teknologian tutkimukseen. Kuitenkin esimerkiksi Soivio on
tehnyt tutkimustaan kiinnittymalld tieteen ja teknologian tutkimuksen peri-
aatteisiin ja tarkastellut, miten ladketieteellinen teknologia vilittad ja muok-
kaa ihmisten vilisid suhteita, tunteita ja kokemuksia'’. My6s Elina Paju on
omassa paivakotietnografiassaan ottanut latourilaisen ajattelun ldhtokohdak-
seen ja sen kautta tarkastellut paivikodin tiloja, lasten vaatteita ja liikkettd mer-
kityksellisini toimijoina.'®

Téssd tutkimuksessa perustelen tieteen ja teknologian tutkimukseen kiin-
nittymistd ja ei-inhimillisten toimijoiden mukaan ottamista Latourin viestil-
14 siit4, ettd tutkimalla ei-inhimillisid toimijoita pystymme sanomaan jotain
olennaista my6s ihmisistid'®. Ajattelenkin, ettd sairaalaosastolla ei-inhimilliset
toimijat ovat inhimillisten toimijoiden rinnalla muokkaamassa sitd, minkalai-
seksi potiluus sairaalaosastolla muodostuu. Ei-inhimilliset toimijat nousevat
etualalle etenkin luvussa kolme, jossa empiirinen tarkastelu keskittyy sairaa-
laosaston tavaroihin, 44niin, mikrobiin, aikaan ja teknologiseen menetelmain
sekd sithen, miten ne muokkaavat inhimillistd toimintaa ja potilaana olemista.

Potilaan moninaisuus kdytinnoissdi

Potiluuden tutkiminen edellytti nikemystai siitd, miten potiluuden voi tavoit-
taa. Tdssd vaiheessa inspiroiduin Annemarie Molin ajattelusta. Mol on teh-
nyt kiytintojen etnografiaa eli praksiografiaa ateroskleroosista eli valtimon-
kovettumataudista. Tutkimuksessaan Mol osoittaa, kuinka tauti on olemassa
kdytinnon puitteissa, tekemisen ehdoilla. Tekeminen (enact) on taytintoon
panoa, joka saa asiat keskusteltaviksi, nikyviksi, paatettaviksi ja tiedettavik-
si. Vililld ateroskleroosi pannaan toimeen hoitajan mittaamana pulssina ki-
sivarressa, vililla ldakdrin tarkastelemassa rontgenkuvassa ja joskus patolo-
gin preparaattina mikroskoopin alla. Loppujen lopuksi se, miten asiat ja oliot
toteutetaan kdytinnoissi, tuottaa maailman jossa elimme.® Samalla tavalla
ajattelen, ettd my0s sairaalaosaston potiluus sijaitsee kdytdnnoissd ja on eri
asioiden tiytintoon panoa. Potiluus 16ytyy puheen lisiksi toiminnasta, tapah-
tumista, rakennuksista, instrumenteista ja menettelytavoista.
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Molilaisessa kidytintojen etnografiassa ei siis tutkita toimijoiden tietoa, jo-
ka on heiddn mielessddn ja josta he puhuvat, vaan piivittiisia tapahtumia ja
toimintaa. Tdssd se eroaa etnometodologisesta ajattelusta, jossa tilanteissa si-
jaitseva hiljainen tieto saadaan nidkyviin nimenomaan kuuntelemalla osallis-
tujen kuvailuja tilanteen merkityksesti, tilanteeseen liittyvistd aikaisemmasta
tiedosta ja kokemuksista?'. Tdssd kohtaa kiinnitynkin etnometodologian si-
jaan Molin ajatteluun ja empiirisessa tutkimuksessa etsin potiluutta sairaala-
osaston kidytintojen, enkd niinkddn potilaiden omien kuvausten, kautta.

Tiéssd tutkimuksessa potilas sekd on ettd samanaikaisesti syntyy kaytin-
noissd eli potilasta ei ole olemassa etukiteisesti mutta ei mydskaan jalkikatei-
sesti. Potilas on kdytannoissd ldsnd eksplisiittisesti tai implisiittisesti eli potilas
toimii, on toiminnan kohteena tai potilaasta puhutaan. Kéytin tdssd tutki-
muksessa potilaan tekemisestd kdytinnoissi erityisesti verbid tuottua. Tuot-
tua tai vaihtoehtoisesti tekeytya-verbi kuvaa mielestdni hyvin sit4, ettd potilas
muotoutuu kiytinndissi riippumatta siitd, onko potilaan tekeminen aktii-
vista vai passiivista, tietoista tai tiedostamatonta. Kédytdn tdssd tutkimuksessa
vaihtelun vuoksi tuottua-verbin synonyymini myos aktiivista toimintaa ku-
vaavaa verbid tuottaa ja lisdksi olla-verbiid. Muita mahdollisia verbeji olisivat
Molin kiyttiméin verbin “enact” suomennos potilaan toteuttamisesta tai toi-
meen panemisesta.

Ajatus potilaan tuottumisesta kiytdnnoissd johtaa Molin ajattelussa ilmi-
oiden ontologiseen moninaisuuteen. Koska Molin tarkastelema ateroskleroo-
si sijaitsee erilaisissa kdytannoissd, se myos tuottuu hieman erilaisena paikas-
ta, hetkestd, erikoisalasta ja hoidosta riippuen. Tim4 tekee ateroskleroosista,
ja taudeista yleensikin, ontologisesti moninaisia. Ajatus kokonaisesta tau-
dista onkin vain normatiivinen standardi, jonka olemassa olevat kdytinnot
osoittavat viariksi.? Tédssd tutkimuksessa ajattelenkin tarkastelun kohteeksi
asettuvan potiluuden tuottuvan taudin tapaan moninaisena®. Sairaalaosas-
ton potiluus tuottuu ja médrittyy sairaalaosaston arkisissa kdytinnoissd, vuo-
rovaikutuksessa ja materiaaleissa aina uudelleen hieman erilaisena tilantees-
ta riippuen. Tdm4i potiluuden ontologisen moninaisuuden tunnustaminen ja
tunnistaminen tuottaa sen, miti potiluus sairaalaosastolla on.

Kokonaisuudessaan tyon metodologia koostuu etnometodologiaan, tie-
teen ja teknologian tutkimukseen ja Annemarie Molin ajatteluun kiinnitty-
vistd ldhtokohdista. Teorioista olen poiminut kdytto6n ne osat, jotka ovat ol-
leet merkityksellisid tyon kannalta ja yhdessd muodostaneet yhteensopivan
kokonaisuuden.
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LirTE 2. TIEDOTE JA SUOSTUMUSLOMAKE

Tiedote

Hyvi vastaanottaja,

Olen tekemaissd viitoskirjatutkimusta potilaan asemasta sairaalassa Helsingin yli-
opiston yhteiskuntapolitiikan laitokselle. Olen kiinnostunut sairaalaosaston joka-
péiviisistd tapahtumista, vuorovaikutustilanteista ja osastolla olevista ihmisista.
Toivon, ettd tutkimukseni auttaa kehittimain vuorovaikutusta ja potilaan osallis-
tumista sairaalassa. Tutkimustani ohjaavat professori Risto Erdsaari ja dosentti Ul-
lamaija Seppali.

Keriin tutkimusaineistoa kevialla 2008 kahdella sairaalaosastolla. Tarkoitukse-

ni on osallistua osaston jokapdiviiseen toimintaan ja keskustella osastolla olevi-

en kanssa. Myos potilaspaperit ovat osa tutkimusaineistoa. Potilaspapereista tar-
kastelen vain nykyistd hoitojaksoanne koskevia tietoja, kuten tehtyja toimenpiteit,
vointianne tai muita kuvauksia hoidostanne. En siis ole kiinnostunut aikaisemmis-
ta hoitojaksoista, diagnooseista tai laboratorioarvoista.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Kieltdytyminen tutkimuksesta ei
vaikuta millddn tavoin saamaanne hoitoon tai kohteluun. Voitte keskeyttda tutki-
mukseen osallistumisen myos sairaalassaoloaikanne myohemmassd vaiheessa. An-
tamanne tiedot ovat tdysin luottamuksellisia. En kéytd tutkimuksessa henkilotieto-
janne, joten lopullisessa raportissa henkilllisyytenne ei ole tunnistettavissa.

Tutkimusaineistoa sdilytetdan tutkijan hallussa lukitussa tilassa. Aineistoa voidaan
jatkokayttad tieteelliseen tutkimukseen siten, ettd jokainen uusi tutkimus hyviksy-
tetddn sairaalan eettisessd toimikunnassa.

Mikali teilld ei ole mitddn tutkimukseen osallistumista vastaan, pyydan teitd allekir-
joittamaan liitteeni olevan kirjallisen suostumuksen.
Vastaan mielellani tutkimukseen liittyviin kysymyksiin.

Ystavillisesti,
Riikka Limsi
Valtiotieteen maisteri

Yhteiskuntapolitiikan laitos
PL 18

00014 Helsingin yliopisto
P: 09-191 24607

Risto Erdsaari Ullamaija Seppild
Sosiaalipolitiikan professori Sosiaalipolititkan dosentti
P: 09-191 24592 P: 040- 517 4245
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Suostumuslomake

SUOSTUMUS

Mini olen tutustunut tutkitta-

van tiedotteeseen, joka kertoo VIM Riikka Liamsin suorittamasta “Potilaa-
na sairaalassa” tutkimuksesta. Suostun osallistumaan tutkimukseen ja myos
sithen, ettd tutkija saa kdyttoonsd timankertaista hoitojaksoani koskevat po-
tilaspaperit. Osallistun tutkimukseen vapaaehtoisesti ja voin myos keskeyttai
osallistumiseni missd vaiheessa tahansa. Minua koskevat tiedot ovat luotta-
muksellisia, eivitkd henkilotietoni tule esiin lopullisessa tutkimusraportissa.

Aika ja paikka Allekirjoitus

Tutkijan allekirjoitus
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LirTE 3. TUTKIMUSAINEISTO

Havainnoista tekstiksi ja aineistoksi

Kirjoitin kentélld ollessani jatkuvasti muistiinpanoja osaston tapahtumista ja
kdymistani keskusteluista. Olin suunnitellut helposti taskuun mahtuvan, A6
-kokoisen lomakkeen, johon sain merkittya ajan, paikan, lisndolijat, tapahtu-
man koodin ja lyhyen kuvaksen tapahtumasta. Niihin juoksevin numeroin kir-
jattuihin lappuihin kirjoitin episodeiksi nimedmaini tapahtumakokonaisuuk-
sia, joita kertyi yhteensi 160 (puhtaaksikirjoitettuina 99 sivua rivivalilld 1).
Episodeja kertyi Osasto Akuutilta 110, Osasto Infektiolta 41 ja Osasto
Kuntoutukselta 9. Episodejani voi kuvata ajallisesti ja paikallisesti rajatuik-
si yhtendisiksi tapahtumakuluiksi, jossa on tietty osallistujakokoonpano. Yksi
episodi saattoi sisiltdd esimerkiksi henkilokunnan vilisen tai potilaan kanssa
kdyméni keskustelun, hoitotapahtuman, kuvauksen osaston arjen kulusta ja

Kuva 7. Muistiinpanoja kentdltd
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niin edelleen. Tallensin tapahtumat muistiinpanolomakkeisiin mahdollisim-
man kattavasti kdyttimalla monenlaisia lyhenteitd ja kirjoittamalla niin nope-
asti kuin kykenin. Vaikka pystyin kuvaamaan tapahtumia lomakkeisiin hyvin
tarkasti, eivit esimerkiksi episodeihin kirjatut keskustelut ole kuitenkaan tay-
sin sanatarkkoja.

Pituudeltaan episodit olivat puhtaaksikirjoitettuina muutamasta rivis-
td pariin sivuun. En erityisesti ollut pdittinyt millaiset asiat tai ilmiot sopi-
vat episodeihin kuvattaviksi, vaan pyrin kirjaamaan niihin havainnoimiani
tapahtumia monipuolisesti ja kattavasti. Toki episodien kerddminen oli var-
sinkin havainnoinnin edetessd myds keskittynytti tiettyihin ilmioihin. Kui-
tenkaan ei voi sanoa, ettd kaikki episodit kuvaisivat tapahtumakulkuja, jotka
keskeisyytensd, merkittivyytensd tai seuraustensa vuoksi nousivat esille, ku-
ten kouluetnografiaa tehnyt Ulla-Maija Salo episodejaan kuvaa'. Episodit oli-
vat tapahtumia, jotka syysti tai toisesta herittivit mielenkiintoni, sopivat sen
hetkiseen havainnointisuunnitelmaan tai tuntuivat toistavan jotain aiemmin
havaitsemaani ilmi6td, mutta niiden kiyttokelpoisuudesta analyysivaiheessa
en voinut episodeja kerdtesséni olla varma.

Otin muistiinpanojen kirjoittamisessa avoimen linjan ja kirjasin aineis-
tonkeruulomakkeeseen ylos havaintojani istuessani esimerkiksi osaston kans-
liassa ja potilaiden oleskelutilassa tai seuratessani lddkirinkiertoa tai hoitota-
pahtumia sivummalta. Myos potilaiden kanssa kiymieni pitkien keskustelujen
aikana muistiinpanovilineet olivat esill, ja luvan saatuani kirjasin keskus-
telumme lyhyesti ylos. Tdydensin muistiinpanoja vield myohemmin jossain
rauhallisessa paikassa. Muistiinpanovilineisiini kiinnitettiin osastolla huomi-
ota, mutta koin, ettd ne herittivit ennemminkin uteliaisuutta kuin vaivaan-
tuneisuutta. Tdhin saattoi vaikuttaa se, ettd kirjaaminen ylip44tdin on sairaa-
lassa luontevaa ja lisnd jatkuvasti. Hoitajat kirjoittavat muistiinpanoja omiin
lappuihinsa ja my6s potilaskansiot ovat jatkuvasti kasilla.

Piivian havainnoinnin jdlkeen jdin yleensd osastolle kirjoittamaan puh-
taaksi muistiinpanojani. Muistiinpanojen puhtaaksikirjoitustunteja kertyi
yhteensd 58, joista 48 vietin tutkimusosastoilla (ndmé tunnit eivit sisilly ai-
neistonkeruutunteihin). Kirjoitin aineistonkeruulomakkeita puhtaaksi jos-
sain rauhallisessa paikassa, kuten varastossa, osastonhoitajan huoneessa tai
kanslian kirjoitushuoneessa. Purin lyhyet episodikuvaukset pidemmiksi teks-
teiksi padsaantoisesti saman, joskus seuraavan pdivdn aikana. Bernardin to-
teamus, ettd sen menettdd, mitd ei kirjoita, piti hyvin paikkansa®. Huomasin,
ettd ajallinen etdisyys tapahtuman ja sen puhtaaksikirjoittamisen vililld kor-
reloi muistiinpanojen laadun kanssa. Mitd nopeammin palasin episodikuva-
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uksiini, sitd paremmin tavoitin tilanteen uudelleen ja pystyin kirjoittamaan
tilanteesta kattavan kuvauksen. Osastolla olevien henkil6iden anonymiteetin
turvaamiseksi en kirjannut episodeihin potilaiden tai henkilokunnan jasenten
nimii. Sen sijaan merkitsin muistiin henkilén sukupuolen ja arvioidun idn.

Episodien lisiksi potilashuonehavainnoinnista muodostui merkittivi ai-
neisto tutkimukselleni. Havainnoinneissa kirjasin mahdollisimman kattavas-
ti kaiken ympirillini tapahtuvan, kun episodeissa keskityin yhteen tiettyyn
tapahtumakokonaisuuteen. Ajauduin tekemiin potilashuonehavainnointia
vahdn vahingossa. Osasto Akuutilla tein osaston kansliassa ja kdytavilld ha-
vainnointia, jota kutsuin liikelaskennaksi (yhteensi 6 tuntia, 12 sivua tekstid
rivivalilld 1). Istuin kannettavan tietokoneen kanssa tietyssd paikassa tunnin
kerrallaan ja kirjasin ylos kaiken liikkeen ja tapahtumat, mité paikaltani néin.
Ajatuksena oli yrittd4d hahmottaa ja saada kokonaiskuva siitd, mitd osaston eri
tiloissa milloinkin tapahtui. Kun tutkimus sairaanhoitajien toiminnan tuttuu-
den myo6td suuntautuikin enemmain potilaisiin, péitin jatkaa liikelaskentaa
potilashuoneissa. Potilailta luvan saatuani istuin potilashuoneessa kannetta-
van tietokoneen kanssa 1-3 tuntia kerrallaan ja kirjasin ylos huoneen tapah-
tumat ja ajankohdat. Potilashuonehavainnointi tuotti sanatarkempaa kuvaus-
ta esimerkiksi potilashuoneen keskusteluista kuin episodit, koska kannettava
tietokone mahdollisti nopeamman kirjoittamisen kuin kisin kirjoittaminen.
Yhteensi tein havainnointia potilashuoneissa 26 tuntia, miki tuotti 58 sivua
tekstid (1 rivivlilld kirjoitettuna).

Potilashuonehavainnoinnin my6td minulle aukesi aivan uudenlainen ni-
kokulma sairaalaosastoon. Enhin sairaanhoitajanakaan ollut oleskellut poti-
lashuoneessa pitkii aikoja kerrallaan. Sain ensi kertaa kuvan esimerkiksi siiti,
mitd huoneessa tapahtui, kun mikddn osaston viralliseen paivarytmiin kuulu-
va tapahtumakulku ei ollut kesken. Potilashuonehavainnointi tarjosi minulle
mahdollisuuden pidista niin lahelle potilasta kuin se etnografiselle tutkijalle,
joka ei itse ollut potilaana, oli mahdollista. Siksi potilashuonehavainnoinnista
muodostui hyvin merkittdvi osa aineistoa.

Kentilld tarkoitukseni oli kerdtd havainnointiaineiston tueksi kattava
haastatteluaineisto, pidetdanhin haastatteluja olennaisena osana etnografista
aineistonkeruuta’. Kenttatyon alkuaikoina ldhestyin potilaita suunnitelmalli-
sesti tavoitteenani erdinlaiset “tutkimuskeskustelut”, joihin olin etukiteen laa-
tinut aihealueita ja niihin liittyvid kysymyksid sen hetkisten tiedontarpeiden
pohjalta. Yritin tavoittaa potilaiden mielipiteitd ja odotuksia esimerkiksi osas-
ton ajankulusta, toimintamahdollisuuksista ja tiloista etsien vahvistusta tul-
kinnoilleni. ”Tutkimuskeskustelut” tuottivat minulle kuitenkin pettymyksen
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kerta toisensa jilkeen. Nekin potilaat, jotka keskustelivat kanssani mielelldin,
tuntuivat kysymysteni edessd himmentyneiltd, ohittivat ne tai ilmoittivat, et-
tei heilld ole mitdén valittamista hoidon laadusta — ja siirtyivit aiheeseen, jos-
ta itse halusivat puhua. Epdonnistuneet haastattelut saivat minut luopumaan
haastatteluyrityksisti ja siirtymaan vapaamuotoisiin keskusteluihin, jotka ete-
nivit potilaiden ehdoilla. Kysymyksiin vastaamisen sijaan potilaille oli tirkedd
keskustella omasta elaimdstdin, sairastumisestaan, sairaudestaan ja sen mer-
kityksestd. Nama potilaiden kanssa kdyméni antoisat ja valaisevat keskuste-
lut kestivit kymmenestd minuutista yli tuntiin. Aineistossa ne ovat episodien
joukossa, eivitka siis sisilly varsinaiseen haastatteluaineistoon.

Aineistossa on 12 varsinaista haastattelua, joista neljd on potilashaastat-
telua ja loput kahdeksan ovat henkilokunnalle, erityisesti ladkareille ja osas-
tonhoitajille, tehtyji haastatteluja. Kahdessa potilashaastattelussa oli mukana
useita potilaita niin, ettd yhteensd haastatteluissa oli mukana seitseman po-
tilasta. Olen nimennyt timin aineisto-osan haastatteluiksi enka siséllyttanyt
niitd episodeihin, koska niille on ominaista, ettd haastateltavat mygs vasta-
sivat etukidteen laatimiini kysymyksiin. Kysymykset vaihtelivat haastattelusta
toiseen niin, etti tavoitteenani oli lihinni etsid vahvistusta sen hetkisille tul-
kinnoilleni osaston tapahtumista®. Haastattelut suoritettiin potilaiden osalta
potilashuoneessa tai yhteisissd oleskelutiloissa kun taas henkilokuntahaastat-
telut tehtiin jossain henkilokunnalle tarkoitetussa hairiottomassa tilassa ku-
ten osastonhoitajan huoneessa. Kirjoitin haastatteluista muistiinpanoja kisin
tai suoraan tietokoneelle ja purin muistiinpanot tekstiksi valittomasti haas-
tattelujen jalkeen. Puhtaaksi kirjoitettuina haastattelut muodostavat 27-sivui-
sen aineiston (1 rivivdlilld kirjoitettuna). Haastattelujen vdhiisyyden vuoksi
haastatteluaineisto ei noussut merkittdvddn osaan tutkimuksessa. Kisittelin
haastatteluja kuitenkin analyysivaiheessa episodeille ja potilashuonehavain-
noinnille rinnakkaisena aineistona niin, ettd kaikki kolme aineisto-osaa on
esimerkiksi koodattu samalla tavoin.

Selvisti sivuosassa aineistossa ovat osastoilta kerddmaini potilaspalautteet.
Kerisin henkilokunnan arkistoimia potilaspalautteita Osasto Akuutilta 23 kap-
paletta ja Osasto Infektiolta kahdeksan kappaletta. Osasto Kuntoutukselta poti-
laspalautteita ei ollut saatavilla. Potilaspalautteet ovat potilaiden itsensi kirjoit-
tamia palautteita osastohoitojaksoistaan. Viestien pituus vaihteli muutamasta
rivistd puoleen sivuun. Usein palautteen kirjoittamiseen oli antanut sysdyksen
joko erittdin positiivinen tai negatiivinen kokemus sairaalassaoloajalta. Potilas
saattoi kiitelld korkealaatuisesta ja nopeasta hoidosta ja palvelualttiista ja em-
paattisesta kohtelusta. Negatiivisia palautteita olivat kirvoittaneet ldhinnd hen-
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kilokunnan epiasiallinen kiytos, riittiméton tiedonvilitys tai huonoksi koettu
hoito. Potilaspalautteiden rooli tissd tutkimuksessa on ollut lihinnd muuta ai-
neistoa tukeva, eikd niistd ole kirjoitettu itsendisend aineisto-osana tutkimus-
raportissa. Potilaspalauteanalyysi ei temaattisesti sopinut tutkimusraporttiin,
mutta jatkossa timikin aineisto olisi kiinnostava analysoida.

Aineisto sisdltdd myds 19 potilaan potilaspapereita niiltd osin kuin ne kos-
kevat sen hetkistd osastojaksoa. Potilaspapereiden kohdalla olin kiinnostunut
erityisesti siitd, miten tapahtumia, joita olin havainnoinut, kuvattiin kirjallisesti.
Ne toimivat myds erddnlaisena tukiaineistona potilaan kanssa kiymaini keskus-
telun ja havainnoinnin liséina laajentaen kuvaa potilaan kokonaistilanteesta. Po-
tilaspaperiaineisto tarjosi hyvid tutkimusmateriaalia etenkin tietojenkisittely-
ja kotiutuskdytdntojen analysoimiseen. Potilaiden yksityisyyden suojaamiseksi
poistin kopioimistani potilaspapereista potilaan nimen ja henkil6tunnuksen,
mutta merkitsin ylos potilaan sukupuolen ja idn, jotta pystyisin yhdistimain
potilaspaperit yhteen potilaasta kirjoittamieni episodien kanssa.

Kerisin kenttityon yhteydessd osastoilla kisilld olevaa kirjallista materi-
aalia yhteensd 127 sivua (35—45 sivua kultakin osastolta). Aineisto-osa kisit-
td4 osastojen ja sairaaloiden esittelylehtisid potilaille ja tyontekijoille, osastolla
kdytossid olevia lomakkeita esimerkiksi potilaan voinnin seuraamiseen ja tu-
lohaastatteluun sekd potilaille jaettavia kotihoito-ohjeita tiettyyn sairauteen
liittyen. Lisaksi aineistossa on sairaalan tai osaston strategioita ja toiminta-
suunnitelmia sekd muutamia raportteja tai luentomonisteita liittyen osasto-
jen toimintaan kuten kotiuttamiseen tai tietojen salassapitoon. Olen kaytta-
nyt kirjallista materiaalia muun aineiston tukena analyysissi seki faktatiedon
tarkastamiseen tété kirjaa kirjoittaessani.

Ylli esiteltyjen aineisto-osien lisdksi kirjoitin kentilld ollessani kenttépai-
vakirjaksi kutsumaani tiedostoa (34 sivua tekstid 1 rivivililld). Kirjoitin kent-
tapdivikirjaan yleiskuvauksen jokaisesta osastopéivistd; aineistonkeruusuun-
nitelmani sille péiville, kuvauksen osaston yleisistd tapahtumista ja siitd, mité
osastolla tein ja kenen kanssa. Kenttdpiivikirjassa on kuvauksia liikkeistani,
kontaktinottoyrityksistdni ja toiminnastani osastoilla sekd omia tunnelmia-
ni kentilti eli kuvauksia iloista ja onnistumisista mutta myos vasymyksestd ja
turhautumisesta. Yleiskuvaukset ovat olleet hyvi tapa palata jalkeenpdin tiet-
tyyn pdivéin, tapahtumaan tai osastoon ja tavoittaa uudelleen niitd ajatuksia
ja tunnelmia, joita silloin koin. Toisen osan kenttdpiivakirjasta muodostavat
omat mietteeni tai tulkinta-aihioni osastolla havainnoimistani ilmioistd. T4-
mi erillinen “omien ajatusten tiedosto” auttoi minua keskittiméain episodien
sisdllon tapahtumien kuvaamiseen eiki niiden tulkintaan.
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Yhteenveto aineistosta

Tutkimusosasto

Aineisto Osasto Akuutti Osasto Infektio Osasto Kuntoutus Yhteensa
Ajankohta 21.2.-30.6.2006 22.1.-20.3.2008 11.3.-10.4.2008
Paivia 34 18 7 59
Tunteja 134 67 27 228
Episodeja 110 42 10 162
Havainnointi 6 h kaytavassa /kansliassa, |5 h potilashuoneissa 3 h potilas- 20

6 h potilashuoneissa huoneissa
Potilaspalautteet | 23 8 - 31
Haastattelut 3 hlékunnan jasenta, 3 hkékunnan jasents, 2 hlékunnan 8 hlo-

3 potilasta 2 potilasta jasenta kunta /

5 potilasta

Potilasasiakirjat | 15 4 - 19
Kirjallinen a. Miratelohje ja kasittei- | a. potilaskansioiden tekstit | a. Potilasohjaus pit- | 190 sivua
materiaali, den maaritelmat, 2 -sahkoposti, 1 kaaikaissairaalaan
sivua b. Sairaalan arvot, 1 b. ”Korvaushoidon siirto -ohje, 6

c. Osaston esittelylehti-
nen, 1

d. Kasihygieniaohjeet
potilaille ja omaisille, 2

e. Mini-mental state
examination -kaavake, 1
f. Ladke- ja kotihoito-ohjei-
ta kotihoitoon -kaavake, 1
g. Sairaanhoitajan lahete
-lomake, 1

h. Potilaan siirtomaarays
-lomake, 1

i. Osaston potilastilanne
-lista, 1

j. Potilastiedot uudesta
potilaasta -kaavake, 1

k. Kontrolli -lista, 1

I. Nestelista, 1

m. Kliinisen tilan seuranta
-kaavake, 1

n. Sydamen eteisvarina
ohjelehtinen, 14

o. Tiedote altistumisesta
VRE-bakteerille, 1

r. Potilaspaperikaavake, 1
s. Osaston potilaslistat 21
pvaa, 63

Yhteensd 97 sivua

aiheuttaa nurinaa terveys-
keskuksissa”, Ladkarilehden
artikkeli, 2

c. Ohjeet liikkumisesteiden,
erityisesti turvaliivien kay-
tosta terveyskeskuksissa
-pysyvaisohje, 5

d. Potilaan hyva kotiutta-
minen -luentomoniste, 5
e. Sairaalan esittely, 7

f. Osaston esittely
hoitajalle, 1

g. Hoitotyon filosofinen
perusta sisatautien tulos-
yksikdssa -moniste, 3

h. Osaston esittelylehtinen
potilaalle, 1

i. Hyva vastaanotto
osastolle potilaan
nakékulmasta -ohje, 1

j. Osaston potilasopas, 1

k. Osaston hoitotyon-
filosofia, 1

I Potilaan hyva siirtyminen
paivystyksesta M-osastol-
le -ohje, 1

n. Tervetuloa keikalle -opas-
lehtinen, 1

o. Tervetuloa meille téihin
-mainoslehtinen, 1
Yhteensd 47 sivua

b. Kotiutuminen sai-
raalasta kotihoitoon
-raportti, 13

c. Sairaalan esite
tyontekijalle, 2

d. Sairaalan paivys-
tystoimintojen yksi-
kon esittely, 2

e. Osaston esittely-
lehtinen potilaalle, 1
h. Sairaalan organi-
saatio -esite, 3

i. Sairaalan

toiminta esite
laakareille, 7

j. Potilaan oikeu-
det, 3

k. Potilasasiakirjat ja
hoitoon liittyvd muu
aineisto, 1

Yhteensa 46 sivua
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Lute 4. AINEISTON ANALYYSI

Analyysin eteneminen

Aloitin aineiston analyysin jirjestimalli aineistoa eri tavoin. Luetteloin, arkis-
toin ja jdrjestin aineiston kansioihin, laskin tunnuslukuja ja muutin tiedos-
toja tarvittavaan muotoon. Tdmin jilkeen luin aineistoa ldpi useaan ottee-
seen saadakseni siitd kokonaiskuvan. Hahmotin aineistosta erilaisia keskeisid
inhimillisid toimijaryhmis, joita oli nelji: potilaat, hoitajat, ladkrit ja omai-
set (tdssd vaiheessa analyysid ei-inhimilliset toimijat eivit vield olleet nousseet
kiinnostukseni kohteiksi). Hoitajien toimijaryhma sisilsi eri ammattiryhmat
kuten lhi- ja sairaanhoitajat, fysioterapeutit ja toimintaterapeutit. Inhimillis-
ten toimijaryhmien nimedminen oli oleellista, koska ne kulkivat mukana ai-
neistossa teemasta riippumatta.

Aineiston jirjestelyn jilkeen koodasin aineistona olevat episodit, ha-
vainnoinnit ja haastattelut Atlas.ti -ohjelman avulla. Muut osa-aineistot jdi-
vit tausta-aineistoksi niin, ettd otin ne tarkasteltavaksi aina tarpeen vaatiessa.
Koodasin episodit, havainnoinnit ja haastattelut sisdllon mukaan niin, ettd yk-
si ajatus- tai temaattinen kokonaisuus muodosti yhden analyysiyksikon. Koo-
dattujen analyysiyksikoiden pituus vaihteli ndin ollen muutamasta rivista si-
vuun. Kéyttimini koodit kuvaavat aineisto-otteiden sisdltoja konkreettisesti,
kuten koodit "potilaan tavarat”, "kuolema”, tai ”sairaalan aika”. Toiset koodit
ovat tulkinnallisempia ja enemmin tutkijalahtoisid, kuten koodi “suhtautu-
minen tutkijaan”, siirtyma puheessa” tai “neuvoteltu jirjestys”. Ensimmaiisen
koodauskierroksen jalkeen tarkastin koodauksen, yhdistelin koodeja ja nime-
sin niitd uudelleen. Lopulta aineisto muodosti koodiston, joka sisilsi 69 alaka-
tegoriaa ja 52 ylakategoriaa. Koodit oli liitetty aineisto-otteisiin yhteensd 1 262
kertaa. Tamad aineiston peruskoodaus” toimi pohjana analyysille niin, ettd ai-
neistosta oli helppo 16yti4 niitd teemoja, joita kulloinkin olin tarkastelemassa.
My6hemmin huomasin kuitenkin, ettei koodaus ollut kaiken kattava tai ”lo-
pullinen”, vaan mybhemmin uusien kiinnostavien teemojen 16ytyessi saattoi
olla, ettei koodaus kattanut kyseistd aihetta. Télloin etsin aihetta kisittelevit
kohdat aineistosta teema kerrallaan.

Aineiston lukemisen ja sisillollisen koodauksen myo6td aineistosta tuli
minulle tuttu. Tuttuus ei kuitenkaan ratkaissut, mihin teemoihin olin tutki-
muksessani keskittymissd. Minulla oli iso kasa aineistoa, mutta ei juuri kisi-
tystd mitd aineistolla tekisin. Aineisto oli niin laaja, ettd jatkoanalyysii oli pak-
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ko suunnata tiettyihin ilmioihin ja jittid osa aineistosta “kiyttdmattd”. Tédssa
analyysin suuntaamisessa minua auttoi se, ettd jo tutkimusosastoilla jotkut
sairaalaosaston kiaytannoistd olivat kiinnittineet enemmain huomiotani kuin
toiset. Tallaisia teemoja olivat ladkérinkierto, potilaan kotiuttaminen ja sai-
raalaosaston aika, jotka olivat joiltakin osin herittineet minussa ihmetys-
td, kysymyksid tai himmennysti. Olin esimerkiksi himmastynyt siitd, kuin-
ka erilaiselta tuntui viettid aikaa potilashuoneessa kuin osaston kansliassa tai
kaytdvalld. Etnografisen analyysin yhteydessd puhutaan tutkijan tunnetilojen
kaytostd aineiston analyysissd. Etnografin tehtdvini on tarkkailla ja analysoi-
da omia ja muiden reaktioita ja tunteita.'

Kenttdpdaivikirjaan taltioidut kysymykset, tunnetilat ja alustavat tulkinnat
auttoivatkin minut alkuun sen suhteen, minkilaisiin teemoihin tutkimukse-
ni suuntaisin. Jatkoanalyysi oli helpointa aloittaa ladkirinkiertokdytinndsti,
potilaan kotiuttamisesta ja sairaalaosaston ajasta. Myohemmin tarkasteltavi-
en kiytintdjen joukko laajeni koskemaan téssd tutkimusraportissa esiteltyji
kaytantojd. Esimerkiksi sairaalaan tulon tarkastelu oli kiinnostavaa suhtees-
sa kotiutumiseen, ja teknologian tarkastelu suhteessa metodologiseen ajatuk-
seen ei-inhimillisistd toimijoista.

Ensimmiiselle tutkimusosastolle mennessdni tavoitteeni oli verrata suul-
lisesti puheessa ja kirjallisesti potilasasiakirjoissa tuotettua potilasta. Jouduin
luopumaan tisté ajatuksesta varsin pian kenttdtyon alettua, koska ymmarsin,
etten kykene tekemidn muistiinpanoja diskursiivisen analyysin edellyttimal-
14 tarkkuudella ja kirjaamaan sanatarkasti ylos toimijoiden kdyttimia termejd
tai lausemuotoja®. Analyysin kuluessa analyysimenetelmiksi valikoitui laadul-
linen sisillonanalyysi’. Analysoin aineistoa teema kerrallaan eli otin tarkem-
man analyysin kohteeksi aina ne aineisto-otteet, jotka kulloinkin siséltyivit
kiinnostuksen kohteena olevaan ilmiéon. Ndiden osa-analyysien” tavoittee-
na oli luoda selked sanallinen kuvaus kdytanngstd, muodostaa erilaisten luo-
kittelujen avulla ilmiotd kuvaava kisitteisto tai kategorisointi ja lopuksi verra-
ta muodostettua “mallia” teoriakirjallisuuteen tai aikaisempiin tutkimuksiin.

Analyysi eteni induktiivisesti eli aineistoldhtoisesti niin, ettdi muodostin
koodit, kisitteet ja kategoriat aineistosta kisin enkd tietyn etukiteisen teo-
rian pohjalta. Kuitenkin jo aineistoa koodatessani tiesin joitakin teemoja tai
aihealueita, joita en halunnut ottaa analyysin kohteeksi. Téllaisia olivat esi-
merkiksi pitkddn jatkuneet keskustelut eri ammattiryhmien vélisistd suhteista
sairaalassa tai lddketieteen tavasta objektivoida potilas.
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Olen kuvannut analyysissa kdytidntojd ja ilmioitd, joita voi kuvata yleis-
sairaalallisiksi. Pyrin 16ytdmidn teemoja, jotka olivat yhteisid kaikille tutki-
musosastoille ja jotka erottamisen sijaan yhdistivit erilaisia tutkimusosasto-
ja. Eri tutkimusosastojen vililld oli toki eroja, osastokohtaisia toimintatapoja
javaihtelua, mutta en kuitenkaan suunnannut analyysii ldhtokohtaisesti osas-
tojen vilisten erojen kuvaamiseen®. Osastokohtaiset erot olivat kuitenkin tir-
keitd, koska ne saivat minut kiinnostumaan tietyistd ilmidistd. En esimerkiksi
kiinnittanyt huomiota potilashuoneiden jakamiseen ennen kuin kolmannel-
la tutkimusosastolla huomasin, etti toimintatapa poikkeaa kahden aikaisem-
man tutkimusosaston toimintatavasta. Kuitenkin osastokohtaisten erojen
painottamisen sijaan myos niputin yhteen paljon asioita, jotta sain muodos-
tettua kokonaisuuksia tarkasteltavina olevista ilmioista.

Analyysissd etsin my6s poikkeustapauksia. Esimerkiksi kanssapotilaiden
negatiivisen solidaarisuuden kayttdytymismalli tuntui olevan siédannénmu-
kainen toimintatapa lddkidrinkierrolla. Etsiessdni loysin aineistosta kuiten-
kin poikkeustapauksia, jotka rikkoivat timin normiksi ajattelemani toimin-
tatavan. Poikkeustapauksilla oli kuitenkin yhteinen nimittéji eli negatiivinen
solidaarisuus rikottiin silloin, kun potilas halusi auttaa toista potilasta. Nidin
poikkeustapausten ja selitysmallin 16ytyminen niille itse asiassa vahvisti tul-
kintaani negatiivisen solidaarisuuden kéyttaytymismallista eiké rikkonutkaan
sitd.

Analyysid voi kuvata kehiksi, jossa aineistoon palaaminen, tulkintojen
kirjoittaminen, kirjallisuuteen perehtyminen ja vertailujen tekeminen vuo-
rottelivat ja limittyivit edeten kohti tdssd kirjassa esitettyd tulkintaa tutkimis-
tani ilmigstd. En kuitenkaan voi sanoa tulkinnan olevan lopullinen tai ainoa
minki aineisto mahdollistaa, vaan analyysi oli tutkijansa nidkoinen ja tutkijan
kokemusmaailman l4pi suodattunut.

Osa-analyysit

Kenttityon aikana en ollut erityisen kiinnostunut osaston ei-inhimillisistd
toimijoista aikaa lukuun ottamatta. Kenttityon jilkeisen aineiston analysoin-
nin edetessd huomasin kuitenkin, ettd aineisto sisilsi suhteellisen paljon kuva-
uksia, joita saattoi tarkastella myos ei-inhimillisten toimijoiden niakdkulmas-
ta. Niinpd analyysi suuntautui tutkimuksen loppuvaiheessa myos sairaalaan
tuloon liittyviin tavaroihin, d4niin, mikrobiin ja telemetriaan. Aineiston pe-
ruskoodausvaiheessa olin jo etsinyt aineistosta kohdat, jotka kasittelivit sai-
raalaosaston aikaa. Téllaisia aineisto-otteita 16ytyi yhteensd 54. Muiden tee-
mojen kohdalla koodaukseni oli epdselvempid: koodauksessa olin tuottanut
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koodit "osaston fyysiset tilat (28 aineisto-otetta)”, “potilaan tavarat (4)”, ”sai-
raalaan tulo (9)”, “teknologia (11)”, "vaatetus (7)”, "potilaan toiminta osastol-
la (32)” ja”MRSA/infektiot (14)”. Koska koodaukseni ei tdysin vastannut sit,
mitd aineistosta etsin, kdvin aineiston uudelleen ldpi teema kerrallaan ja ana-
lysoin lopuksi tdlld tavalla kootun aineiston.

Ligkirinkiertoluvussa kiytin aineistona episodien, osastohavainnoin-
tien ja haastatteluiden ne aineistokohdat, jotka ovat koodausvaiheessa saaneet
koodin ”lddkirinkierto”, “negatiivinen solidaarisuus ja rikkoutuminen”, ”poti-
laan yksityisyys” tai “tiedotus: tieto potilaalle”. Téllaisia koodeja 16ytyi maini-
tuista osa-aineistoista yhteensd 101 kappaletta. Lisdksi luvun toisen aineisto-
osan muodostivat ne lakitekstit ja sdddokset, jotka koskivat tiedon kisittely4
sairaalassa. Laadullisesti nimai kaksi aineistotyyppid erosivat toisistaan: tut-
kimusaineisto oli yksittdisen tutkijan yksittdisiltd osastoilta kirjaamia vapaa-
muotoisia, ohimenevii hetkii kisittelevid kuvauksia, kun taas lakitekstit oli-
vat muodollisia, ajallisesti kestdvii ja koko yhteiskunnan kattavaa materiaalia.
Analyysin yhteni tavoitteena oli saada ndma laadullisesti erilaiset aineistot
keskustelemaan keskendin.

Kotiutustilanteiden analyysiin otin mukaan ne episodit, osastohavain-
noinnit ja haastattelukatkelmat, jotka liittyvit potilaan kotiuttamiseen (koo-
dit "neuvottelu kotiinlihddstd” ja “potilaan kotiutuminen”). Aineistossa ko-
tiutuminen oli hyvin yleinen aihepiiri ja potilaan kotiutuminen kuuluukin
yleisimpien koodien joukkoon aineistoa koodattaessa. Aiheen yleisyys selit-
tyi pitkalti silld, ettd kotiutumiseen liittyvit asiat olivat jatkuvasti esilld ja lds-
ni osaston toimijoiden puheessa ja toiminnassa. Tilanteiden useus ja arkipii-
viisyys osastolla teki niistd helposti tavoitettavia ja havainnoitavia tutkijalle,
joten niistd on paljon merkintojd myos kenttapdivikirjassa.

Potilaan kotiuttamiseen liittyvid aineisto-otteita loytyi aineistosta kol-
menlaisia: potilas oli juuri lahdgssd kotiin, potilaan kotiutumisesta keskustel-
tiin potilaan kanssa lddkirinkierrolla tai asiasta keskusteltiin henkilokunnan
kesken. Aineisto-otteita 16ytyi yhteensi 71 kappaletta. Kotiutusaineistoa ana-
lysoitaessa erityisen kiinnostaviksi osoittautuivat ne aineisto-otteet, joissa oli
havaittavissa toimijoiden vilisid neuvotteluja. Neuvotteluilla tarkoitin tilan-
teita, jotka “ilmoitusluonteisuuden” eli jonkun toimijan yksipuolisen puheen
sijaan rakentuivat vastavuoroisiksi. Neuvottelu oli useimmiten lddkirin ja po-
tilaan tai henkilokunnan kesken kaytya vuoropuhelua ja keskustelua, tai ne-
gatiivissivytteisempdi kyseenalaistamista, vastaan viittimists, ja jopa kiisto-
ja. Nditd kotiutumistilanteisiin liittyvid neuvotteluja oli 28 kappaletta eli 40 %
kaikista potilaan kotiutumiseen liittyvistd aineisto-otteista.
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Potilasluvun analyysi poikkesi muista osa-analyyseistd niin, ettd se oli
ikddan kuin analyysid analyysistd. Analyysissd kokosin yhteen aikaisempien
lukujen havainnot ja tulokset ja analysoin niitid. Potilasluvussa esittelemani
ulottuvuudet syntyivit yhdistelemalld eri kidytdntojen yhteydessd tekemidni
havaintoja. Esimerkiksi ladkdrinkierron negatiivinen ja positiivinen solidaari-
suus, sairaalan aikaa analysoidessani havaitsemani potilaan pieni toimijuus ja
odottaminen seki potilaan kiyttimat toimintakyky- ja elimintilanneperus-
teet kotiuttamistilanteissa tuntuivat kaikki keskustelevan keskeniin niin, et-
td niilld oli jokin yhteinen tekija. Analyysissd yhdistin ndma piirteet ja nime-
sin ne toimijuus-ulottuvuudeksi. Muut ulottuvuudet syntyivit samaan tapaan
yhdistelemailld havaintoja ja etsimilld niille jokin yhteinen yldtason nimittaja.
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ditoskirjaa tehdessdni olen pitkin matkaa toivonut, ettd saisin jossain
Vvaiheessa keskittyd tutkimuksen tekemiseen kunnolla ilman, etti aika ja
energia on sidottu yhtd aikaa moneen muuhun asiaan. Tdméd on onnistunut
vain harvoin. Olen tehnyt titi tutkimusta syntymén ja kuoleman, palkkaty6n
ja lastenhoidon, rakkauden ja pettymyksen keskelld, vilissi ja usein puristuk-
sessa. Viime metreilld olen ymmartédnyt, ettd samalla tavalla kuin potilas on ja
muokkautuu kaiken sairaalaosastolla olevan inhimillisen ja ei-inhimillisen se-
assa ja keskelld, myos viitoskirjat syntyvit keskelld eldmad. Ja niin on itse asi-
assa hyvi.

Matkan varrelta minulla on monta tahoa kiitettdvana. Tutkimukseni ra-
hoittamisesta kiitdin Helsingin yliopistoa, Helsingin yliopiston tiedesddtiots,
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Ihannesairaala-hanketta, Suoma-
laista Konkordia-liittoa ja Emil Aaltosen sditiotd. Rahoituksen lisdksi tutki-
mukselle vilttimittomiad ovat olleet sairaalat, osastot, henkilokunta ja poti-
laat, jotka ovat osallistuneet tutkimukseen. Kiitos heille siit3, ettd ovat ottaneet
minut mukaan seuraamaan sairaalaosaston tapahtumia ja suostuneet tutkit-
taviksi.

Minulla on ollut ilo saada asiantuntevia henkil6itd tyoni tarkastajiksi ja
ohjaajiksi. Suuri kiitos kuuluu vastaviittgjilleni professori Eeva Jokiselle, jo-
ka suostui tarkeddn tehtdvddan. Esitarkastajina toimineita dosentti Paivi Topoa
ja dosentti Terhi Utriaista kiitdn tarkoista ja tdrkeistd huomioista, jotka vie-
14 viime vaiheessa paransivat ty6tani. Olen kiitollinen ohjaajilleni professo-
ri Risto Erésaarelle, professori Ullamaija Seppilille ja professori Turo-Kimmo
Lehtoselle. Risto Erdsaaren ansiota on, ettd ylipadtadn ryhdyin viitoskirjan te-
kijaksi, ja kiitdn Ristoa tarkedstd tuesta tutkimustyoni alkutaipaleella. Ulla-
maija Seppild on toiminut ohjaajanani koko tutkimusprosessin ajan ja hinen
panoksensa ylittdd tavallisen ohjaussuhteen rajat. Kiitos Ullamaijalle paitsi
tyoni kommentoinnista my9ds tsempisté ja henkisestd tuesta, tyén ulkopuo-
listen asioiden jakamisesta ja osuudesta lapsenhoidon jérjestimisessa. Turo-
Kimmo Lehtonen on ollut tyoni kannalta monella tavalla merkityksellinen.
Hin ryhtyi ohjaajakseni silloin, kun olin jo luovuttamassa. Kiitdn Turo-Kim-
moa positiivisuudesta, kannustuksesta ja uskosta tahdn tyohon seki aina niin
asiantuntevista kommenteista ja johdattamisesta tieteen- ja teknologian tut-
kimuksen pariin.
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Viitoskirjaprosessin aikana olen saanut olla mukana monessa tutkimus-
seminaarissa. Seminaarit ovat toimineet tyon aikatauluttajina ja vertaistuke-
na. Tarkedd on ollut, ettd seminaareissa on voinut turvallisessa ymparistossi
esittdd myos keskeneriisid papereita ja ajatuksia, joiden ruotiminen on vienyt
tyotd eteenpdin vdhidn kerrallaan. Alkuvuosina sain olla mukana professori
Jaana Hallamaan ja Ullamaija Seppildn johtamassa Valinnat terveydenhuol-
lon kaytannoissd -projektissa. Kiitos projektin johtajille ja seminaarilaisil-
le Minna Luukkaiselle, Janne Nikkiselle ja Tiina Valkendorfille. My6hemmin
sain mahdollisuuden osallistua Helsingin yliopiston silloisen Sosiologian lai-
toksen jatkokoulutusseminaariin, jota johti aluksi professori Anssi Perikyli ja
my6hemmin Turo-Kimmo Lehtonen. T4t4 seminaaria kiitdn erityisen hyvasta
yhteishengestd ja mukavahenkisistd tapaamisista. Kiitos tyoni kommentoin-
nista erityisesti Lotta Haikkolalle, Lotta Hautaméelle, Veronika Honkasalolle,
Mikko Kahrille, Timo Kaukomaalle, Tiina-Maria Levamolle, Anni Ojajirvelle,
Mika Simoselle ja Melisa Stevanovicille. Kolmantena merkityksellisend viite-
ryhménd on toiminut professori Marja-Liisa Honkasalon vetima MedAntro
seminaari. On ollut hienoa pdistd mukaan yhteisoon, jossa tehdiddn samaan
aihepiiriin liittyvad tutkimusta. Marja-Liisa Honkasaloa kiitdn erityisesti laa-
jasta asiantuntemuksesta ja élyllisestd haastamisesta ja seminaarilaisia Anna
Leppoa, Anni Ojajirvei, Marja Tiilikaista ja Susanne Adahlia vertaistuesta.

Ensimmiiset vuodet tein viitoskirjaani Helsingin yliopiston silloisen So-
siaalipolitiikan laitoksen suojissa. Kiitdn laitoksen johtajina toimineita do-
sentti Keijo Rahkosta ja professori Anne Hailaa. ”’Kolmannen kerroksen” toh-
torikoulutettavista syntyi tiivis tydyhteiso. Kiitokset Sanna Ahoselle, Annukka
Bergille, Timo Harrikarille, Sami Heikkil4lle, Susanna Hoikkalalle, Katri Huu-
toniemelle, Anna-Maria Isolalle, Jan Johanssonille, Maija Jappiselle, Nina Kah-
malle, Jarkko Leviselle, Jyri Liukolle, Karoliina Majamaalle, Elina Pekkarisel-
le, Paula Saikkoselle, Sarianne Tikkaselle, Arho Toikalle ja Tiina Valkendorfille
hyvisti seurasta. Ohi viitoskirjan haluan kiittdd kahta laitoksella tyoskentele-
vid henkilod, jotka ovat toimineet tirkeind esimerkkeini. Kiitos yliopistonleh-
tori Pirkko-Liisa Rauhala ja yliopisto-opettaja Eija Nurminen tuesta opetta-
juuteen kasvamisessa tutkijan tyon rinnalla.

Minulla on ollut onni osua tyopaikkoihin, joissa olen myds viihtynyt. Ny-
kyinen tyopaikkani Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Palvelujdrjestelmin
tutkimusyksikossd ei tee poikkeusta. Haluan kiittdd yksikonpaillikké Anna-
Mari Aaltoa ja tutkimusprofessori Marko Elovainiota erityisesti karsivillisyy-
destd viitoskirjani suhteen: ottaessani tyon vastaan kerroin viitoskirjani ole-
van loppusuoralla, mutta tyén loppuunsaattaminen kestikin seuraavat kolme
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vuotta. Kollegoitani Hannamaria Kuusiota, Sonja Lummetta ja Laura Pekka-
rista kiitdn tutkimustyon ja arjen jakamisesta. Heiddn ansiostaan tyopaikalle
on aina ollut mukava mennad. Erityisen kiitoksen ansaitsee Vesa Syrjd. Hin on
ollut korvaamaton tuki ja turva silloin, kun eldmi on heitellyt ja olen tarvin-
nut kuuntelijaa ja neuvonantajaa.

Moni taho on ollut mukana saattamassa tyotdni julkaisuksi. Késikirjoi-
tuksen viime vaiheen kommentoinnista ja oikolukemisesta kiitin Lotta Hau-
tamiked, Tiina Korhosta, Anni Ojajirved ja Vesa Syrjad. Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen julkaisuyksikon julkaisupaillikkod Kirstimaria Kurosta,
julkaisukoordinaattori Sanna Koivumiked, julkaisusuunnittelija Seija Puroa
ja kustannustoimittaja Riitta Viialaista kiitdn yhteistyostd ja tuesta. Kannen
suunnittelusta ja toteutuksesta kiitos kuuluu Juuso Harvalalle.

Myos akateemisen yhteison ulkopuolella olen ollut onnekas ja saanut ym-
périlleni hienoja ihmisia. Kiitin vanhempiani Leena ja Taisto Lims3i tuesta néi-
nd vuosina: aina olen voinut rinkka seldssi ja pari lasta kainalossa menni ko-
tiin ja pyytdd, ettd tytir tarvitsisi nyt kirjoitusrauhaa. Vihdoin on mahdollisuus
myds vaihtaa osia ja minun olla tukena vuorostani. Katariina Airaksista, Kir-
si Autiota, Susanna Ilosta, Riikka Paloniemed, Kaisa Palosta, Anni Seppildd ja
Nonna Rantalaista kiitdn vuosia kestineestd ystavyydestd ja mahdollisuudes-
ta tuulettaa ajatuksiani. Naapuriyhteis6d Helsingin Maunulassa kiitin kaikes-
ta akateemisen maailman ulkopuolisesta eldmasti: lukuisista juhlista, lenkkeily-
seurasta, juttelutuokioista, lastenhoidosta ja monenlaisesta asiantuntemuksesta:
sellaista asiaa ei olekaan, johon ei naapurustosta l6ytyisi ratkaisijaa.

Parhaat ystdvini Tiina Korhonen ja Outi Louhia ansaitsevat suurkiitok-
set: heille olen velkaa paljosta. Miten maailma onkaan parantunut heidén sau-
noissaan ja paivillispoytien direlld, ja surut muuttuneet iloksi ja nauruksi.
Kiitos heille siité, ettd he ovat pitidneet kiinni ystivyydestimme ndind vuosi-
na, jolloin en itse ole aina venynyt pitimiin yhteyttd. Lupaan, ettd asia kor-
jaantuu. Lopuksi kiitidn kahta ihanaa poikaani, jotka ovat nidhneet vain ajan,
jolloin &idin “kirja” on keskenerdinen. Visa on ollut hengessd mukana ja il-
moittanut tekevinsd oman kirjansa sitten jalkapallosta. Ilmari on sen sijaan
suuntautunut arkeen ja kertonut jirjestdvinsi kotona lelukirppiksen heti seu-
raavana péiviand kun 4didin kirja on valmistunut. Miki onni minulla onkaan
heissa.

Kuusamossa helmikuussa 2013 keviddn valon jo pilkahdellessa

Riikka Limsii
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TIIVISTELMA

Riikka Lamsi. Potilaskertomus. Etnografia potiluudesta sairaalaosaston kay-
tannoissd. Tutkimus 99. 192 sivua. Helsinki Suomi 2013. ISBN 978-952-245-
838-4 (painettu); ISBN 978-952-245-839-1 (verkkojulkaisu). Viitoskirja, Hel-
singin yliopisto, Sosiaalitieteiden laitos, 2013

Terveydenhuoltoa ollaan muuttamassa asiakasldhtoiseksi, ja potilasta asian-
tuntijaksi, kuluttajaksi ja osallistujaksi. Tutkimuksessa tarkastelen, millaista
sairaalaosaston potiluus on. Oletan, ettd potilasta ei ole médritelty etukiteen
tai ylhddltipéin, vaan potilas tuottuu osaston arkisissa kdytdnnoissd. Potilas
on moninainen, ja myos ei-inhimilliset toimijat, kuten laitteet, tuottavat poti-
luutta. Lihestyn potiluutta sairaalaosaston ajan, d4nien, teknologian ja ldaka-
rinkierron vuorovaikutuksen seki potilaan kotiuttamisneuvottelujen kautta.

Keridsin tutkimusaineiston kolmelta sisitautiosastolta havainnoimalla
osaston tapahtumia, keskustelemalla potilaiden ja henkilokunnan kanssa ja
kerdamalla kirjallista aineistoa. Analyysimenetelmana kaytin laadullista sisal-
l6nanalyysi.

Kuvaan sairaalaosaston potiluutta viiden ulottuvuuden avulla:

Vakaus kertoo potiluuden ajallisesta pysyvyydestd eli siitd, kuinka muut-
tuvia kiytdnnot ja samalla potilas on. Kiytin telemetriaa esimerkkini sairaa-
laosaston jatkuvasti kehittyvistd teknologiasta. Se muuttaa potilaan ja hen-
kilokunnan vuorovaikutusta. Ladkarinkierto taas ei ole juuri muuttunut. Se
tekee monen hengen huoneissa olevista muista potilaista pakosta kuulijoita,
jotka esittdvit keskustelujen aikana vilinpitimatonta.

Fokus kuvaa potilaan mittakaavaa. Potilas mairittyy vililld kantamanaan
mikrobina tai sydimen sdhkoisend impulssina ja vililld potilaana, jonka koko
elaméntilanne huomioidaan. Néiden “erikokoisten” potilaiden yhteensaatta-
miseksi tarvitaan osastolla paljon neuvotteluja.

Potilaan omaehtoinen foimijuus on aktiivista passiivisuutta” ladkirin-
kierron tahattomana kuulijana tai ”pientd toimijuutta” potilaan vapaa-aikana.
Potilaan arkiseen toimintaan suuntautuva toimijuus poikkeaa sairaalaosaston
kaytdntojen potilaalle tarjoamasta passiivisemmasta toimijuudesta.

Erillisyys kuvaa potilaita yksiloind tai kollektiivina. Laakarinkierto monen
hengen potilashuoneissa tuottaa potilasjoukon ja rikkoo samalla potilaan tie-
dollisen yksityisyyden.
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Potilaan asemasta sairaala- tai kotiutettavana potilaana neuvotellaan jat-
kuvasti. Kotiuttamista perustellaan potilaan toimintakyvylld, elimintilan-
teella ja lddketieteellisilld tai hallinnollisilla syilla. Keskustelut ovat konflikti-
herkkig, koska niissd neuvotellaan perusteiden tirkeysjarjestyksen lisaksi siit4,
minkikuntoisen potilaan voi ylipddnsi ldhettdd kotiin.

Tutkimus tarjoaa uudenlaisen teoreettisen nikokulman sairaalaosaston
potiluuteen ja samalla kehittimisehdotuksia osaston kiytiantoihin. Vastaisuu-
dessa suullisten potilastietojen tietosuojaa tulee parantaa uudistamalla l4aka-
rinkiertoa. Potilaan osallistumista voidaan parhaiten lisitd tukemalla jo nyt
olemassa olevaa, arkiseen toimintaan suuntautuvaa, toimijuutta. Potilaan ko-
tiuttamista voidaan kehittdd laatimalla lapinadkyvit kriteerit kotiuttamiselle.

Asiasanat: Sairaala, potilas, kdytinnot, etnografia
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ABSTRACT

Riikka Lamsi. Potilaskertomus. Etnografia potiluudesta sairaalaosaston kay-
tdnnoissd. [Patient story. An ethnographic study of patienthood in the prac-
tices of a hospital ward] Tutkimus 99. 192 pages. Helsinki, Finland 2013. ISBN
978-952-245-838-4 (printed); ISBN 978-952-245-839-1 (online publication).
Academic dissertation, University of Helsinki, Department of Social Research,
2013

Health care services are changing towards more client orientation, where the
patient is identified as a lay-expert, consumer and participant. The purpose
of this study is to examine what kinds of patienthood are constructed by the
practices of a hospital ward. In accordance with ethnomethodology, the con-
cept of patient is not determined beforehand or imposed from above; instead,
patient is seen as an agent that arises through the daily practices of a hospital
ward. The patient is multiple and, through the insight of science and technol-
ogy studies, non-human agents, such as devices, can also construct patient-
hood. I study the concept of patienthood arising out of time, sound, and tech-
nology in a hospital ward as well as how it arises through interactions during
ward rounds and through patient discharge negotiations.

The study is ethnographic, and I collected the data in three internal med-
icine wards by observing events, by conversing with patients and staff, and by
collecting written data. Qualitative content analysis was chosen as the meth-
od of analysis.

Patienthood in a hospital ward will be described through five different
kinds of dimensions. Stability describes the temporal stability of patienthood,
i.e., the frequency of changes in practices. The telemetry method, which is
an example of the constant development of technology in hospital wards, is
changing the patterns of interaction between the patient and the staff. In con-
trast, the practice of ward rounds has remained relatively unchanged. As a re-
sult, in rooms shared by several patients, patients overhear information about
other patients and adapt to the situation by behaving as if indifferent during
the rounds.

Focus describes the scale of patienthood. At times, the patient is identified
with the microbe he or she has caught or with electrical impulses of the heart,
while at times the focus is on the patient’s life situation. Integration of these
“different-scaled” forms of patient requires a lot of negotiating in the ward.
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The self-directed agency of a patient is constructed as “active passivity”
when the doctor talks with other patients during ward rounds or as “minor
agency” directed towards daily activities during the patient’s free time. The
patient’s self-directed agency is very different from the patient’s more passive
agency as part of the hospital ward practices.

Separateness describes the patient either as an individual or as a collective
agent. Ward rounds in shared rooms construct a group of patients and, at the
same time, violate the informational privacy of individual patients.

The status of the patient as an inpatient or a patient to be discharged is
the subject to continuous negotiation. The grounds for discharging a patient
are often to do with the patient’s functional capacity or life situation as well as
with medical or administrative reasons. Discharge negotiations are fairly vol-
atile because the purpose is also to decide in what kind of condition the pa-
tient can be discharged.

The study provides a new kind of theoretical model on patienthood in
hospital wards as well as proposals for the development of practices in hospi-
tal wards. In the future, the concealment of verbal patient information should
be assured by improving the practice of ward rounds. The best way to im-
prove the activity of the patient is to promote the patient’s existing agency, i.e.
the agency directed towards daily activities. Discharge negotiations can be im-
proved by developing a set of transparent discharge criteria.

Keywords: Hospital, patient, practices, ethnography
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