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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd potilaiden tiedontarpeita ja tiedonsaantia
Hyvinkddn sairaalan sisdtautien, kirurgian ja pédivékirurgian osastoilla. Tutkimuksessa
selvitettiin myds potilaiden tietoisuutta sairaalassa toimivasta Potilasoppimiskeskus
Sopesta, jonka tavoitteena on tukea seki potilaiden ja omaisten ettd hoitavan henkiloston
tiedonsaantia. Liséksi etsittiin tietoa potilaiden tiedonsaannin kehittamistarpeista ja
tietoteknologisten ratkaisujen kayttokelpoisuudesta kehittdmisessd. Tutkimus on osa
laajempaa kehittdmis- ja tutkimushanketta, joka toteutetaan Hyvinkéén sairaanhoitoalueella
vuosina 2001 —2003.

Tutkimukseen osallistui ajalla 7.1. — 6.3.2002 tutkimusosastoilta kotiutuneet yli 18-vuotiaat
potilaat (n = 855, vastausprosentti 51). Aineiston keruu tapahtui pdédosin strukturoidulla
kyselylomakkeella. Aineiston analysoinnissa kéytettiin kuvailevia menetelmia
(ristiintaulukointi, khiin nelid —testi, varianssianalyysi, Sheffen testi, Kruskall-Wallis- ja
Mann Whitney U-testit, korrelaatiokerroin, deduktiivinen sisdllon analyysi).

Tutkimus osoitti, ettd potilaat pitivét tiedonsaantia ennen sairaalahoitoa sekd sen aikana
hyvin tirkednd. Tarkeimpind he pitivit tiedonsaantia sairaudesta, tutkimuksista ja
toimenpiteistd. Vihiten tdrkeiné tiedonalueina he pitivit jarjestdjen toimintaa ja omaisen
osallistumista hoitoon. Parhaiten potilaat saivat tietoa juuri tirkeimpind pitdmiltdén
tiedonalueilta ja heikoimmin jarjestdjen toiminnasta ja potilaan oikeuksista. Niin potilaiden
tiedontarpeissa kuin tiedonsaannissakin oli varsin suuria yksildllisid eroja: naisten ja keski-
ikdisten potilaiden tiedontarpeet olivat kaikkein suurimmat. Eniten tietoa saivat keski-
ikdiset, korkeimmin koulutetut, pdivékirurgian yksikon ja sairaalaan kutsuttuna tulleet
potilaat. Pdivékirurgian yksikon ja kutsuttuna tulleiden potilaiden tiedonsaanti oli myds
kaikkein useimmin riittdvad, kun taas sisdtautiosaston potilaiden kaikkein useimmin
riittdmitontd. Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta oli tietoisia 26 % vastanneista (n =
800) ja sen palveluja oli kdyttinyt 4 % koko tutkimusjoukosta. Palveluja kdyttineet olivat
olleet pddosin tyytyviisid saamaansa tietoon. Potilaat pitivit tiedonsaannin kehittimista
tietoteknologian keinoin tarpeellisena (72 %) ja toivoivat hoitohenkil6kunnalta
aktiivisempaa ohjausta Sopen palvelujen kdyttoon. Tastd huolimatta potilaat pitivét
tarkeimpidna tiedonldhteendén hoitohenkildkuntaa ja toivoivat saavansa riittévisti aikaa
vuorovaikutukseen henkildston kanssa.

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan sanoa, ettd potilaiden tiedonsaanti Hyvinkdan
sairaalan tutkimusosastoilla on padosin riittdvéa. Riittdvén tiedonsaannin turvaaminen
yksilollisesti edellyttidd kdytettdvissa olevien tiedonsaantikeinojen monipuolista kéyttoa.
Jatkossa tulisikin panostaa potilaiden yksildllisten tiedontarpeiden tunnistamiseen ja eri
tiedonsaantikeinojen monipuoliseen hyddyntdmiseen.
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1. JOHDANTO

Potilaan rooli, asema ja oikeudet ovat olleet terveydenhuollon toiminnan kehittimisen
painoalueita Suomessa 1990-luvulla. Yleisen tietimyksen ja sivistystason nousun myotd
thmiskésitys ja ndkemykset potilaan roolista ovat muuttuneet. Jossain méérin passiivisista ja
auktoriteetteja kunnioittavista potilaista on tullut aktiivisia, toiveistaan tietoisia ja omia
ratkaisujaan tekevid asiakkaita. (Cahill 1998, Partanen ym. 1998, Kiikkala 2000.) Téta
niakemysten muuttumista heijastaa myos Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992),
jonka mukaan potilaalla on oikeus muun muassa hyvddn terveyden- ja sairaanhoitoon,
tiedonsaantiin ja itsemddradmiseen. Samaan ndkemysten muuttumiseen liittyvdt myds
terveydenhuollossa laajasti kdyttoonotetut laadun parantamisen periaatteet ja laatuprojektit,
joissa asiakkaan ndkokulma on ollut keskeiselld sijalla palveluiden laadun kehittimisessa

(Vuori 1993, Hiidenhovi 2001).

Potilaiden kohtelua ja tiedonsaantia on tutkittu suhteellisen runsaasti niin Suomessa kuin
kansainvélisestikin. Tutkimusten mukaan potilaat ovat varsin tyytyviisid saamaansa kohteluun
terveydenhuollossa (Otte 1996, Peiponen ym. 1996, Renholm & Suominen 2000, Suhonen
ym. 2000, Leinonen ym. 2001). Sen sijaan potilaiden tyytyviisyys heidén saamaansa tietoon
on vaihtelevaa. Toiset ovat tyytyviisid saamaansa tietoon ja toiset taas pitdvét tiedonsaantiaan
riittimattoména ja saamaansa tietoa vaikeasti ymmarrettdvand (Bremhaar ym. 1996, Sainio &

Lauri 1996, Hankela 1999, Moore & Estey 1999, Viliméki ym. 2001).

Riittdvd tiedonsaanti on edellytys potilaan itsemédrdamisoikeuden toteutumisen kannalta
(Partanen ym. 1998), minka lisdksi silld on merkitystd myos potilaan hyvinvoinnille (Turton
1998, May 2001). Tutkimusten mukaan potilaat pitidvéit tiedon saamista yhtend tarkeimmista
tekijoistd, jotka vaikuttavat hoidon laatuun (Leppdnen ym. 1997, Widmark-Petersson 1999),
vihentdvit pelkoa ja epdvarmuutta sekd lisddvét turvallisuuden tunnetta (Leino-Kilpi ym.
1993a, Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Turton 1998) ja sitoutumista hoitoon (Palmu &
Suominen 1999). Potilaan tiedonsaantiin panostamisen on myds todettu edistdvén potilaan

terveydentilan parantumista (Henderson & Zernike 2001).

Potilaiden tiedontarpeet ovat yksilollisid ja tilannesidonnaisia (Haggman-Laitila 1994, lire

1999, Kettunen 2001). Terveydenhuoltohenkilostoltd vaaditaankin huomattavaa herkkyytta ja



riittdvisti aikaa vuorovaikutukseen potilaiden kanssa, jotta tiedonantaminen on potilaiden
tarpeista ldhtevda (Poskiparta ym. 2000). Lyhentyneet hoitoajat, useiden eri ammattiryhmien
rinnakkainen toiminta, potilaan rooliin liittyvét tekijdt ja sairaala ympéristond ovat asioita,
jotka saattavat vaikeuttaa potilaan tiedontarpeisiin vastaamista (Breemhaar ym. 1996, Sainio
& Lauri 1996, Kettunen 2001). Tdmén vuoksi on tirkedd miettid keinoja, joilla potilaiden
tiedonsaantia voidaan kehittdd. Erityisesti tietoteknologian tuomien mahdollisuuksien
hyddyntdmiseen tulisi kiinnittdd huomiota, silli ne voivat vdhentdd potilaiden riippuvuutta
hoitohenkildstostéd ja mahdollistaa tiedon hankkimisen silloin, kun he sitd tarvitsevat (Bostrom

ym. 1994, Ala-Nikkola 2001, Jones ym. 2001, Leinonen ym. 2001).

Tarkeddn ja jossain mddrin ongelmalliseen tiedonsaantiin on kiinnitetty huomiota myo0s
Hyvinkdin sairaanhoitoalueella, jossa potilaiden tiedonsaannin parantamiseksi kdynnistettiin
loppuvuodesta 1999 potilasoppimiskeskuksen suunnittelu, ns. Soppi —projekti. Projektin
ensimmadinen osa saatiin paatokseen, kun potilasoppimiskeskus Sopen toiminta kiynnistettiin
huhtikuussa 2000. Potilasoppimiskeskuksen toiminta kohdistuu seké potilaisiin, omaisiin ettd
henkilokuntaan. Toiminnan tarkoituksena on muun muassa lisdtd potilaiden ja omaisten tietoa
sairaudesta, auttaa heitd selviytymién sairauden kanssa, lieventdd sairauteen liittyvid pelkoja
ja epavarmuutta sekd lisdtd heiddn voimavarojaan. Sopen toiminta-ajatukseen sisdltyy
pyrkimys tukea potilaiden, omaisten ja henkiloston itsendistd tiedonhankintaa. Toiminnan
kehittdmisen painopistealueena on tietoteknologian hyo6dyntdminen potilasopetuksessa.

(Koivunen ym. 2002)

Talla hetkelld ei ole olemassa systemaattista tietoa siitd, miten potilaiden tiedonsaanti toteutuu
Hyvinkdén sairaalassa tai miten Sopen nykyinen toiminta vastaa sille asetettuihin tavoitteisiin.
Téssd tutkimuksessa selvitetddin potilaiden tiedontarpeita ja niiden tyydyttymistd seké
Potilasoppimiskeskus Sopen palveluiden tunnettavuutta ja tietoteknologisten keinojen
kayttokelpoisuutta tiedonsaantimahdollisuuksien lisddjiané. Potilaiden tiedonsaannin nykytilan
selvittiminen mahdollistaa tiedonsaantia parantavien jatkotoimenpiteiden kohdistamisen

Hyvinkién sairaalassa ongelmallisimmiksi koettuihin tekij6ihin.



2. TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

2.1. Tiedon merkitys potilaan hoidossa

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd potilasopetuksella on kiistattomia positiivisia vaikutuksia
potilaiden  tietoithin  sairauksista = ja  niiden  hoidosta,  hoitomyOnteisyyteen,
terveyskayttdytymiseen sekd terveydentilaan (Deccache 1995, Tang & Newcomb 1998).
Tutkimusten mukaan myds potilaat pitdvit tiedonsaamista hyvin tirkednd osana hoitoaan ja
katsovat, ettd heilld tulisi olla sithen oikeus (mm. Bostrom ym. 1994, Hankela 1999, Tire 1999,
Kyngés ym. 2000). Potilaiden lisdksi heiddn omaisensa pitdvit tdrkednd mahdollisuutta saada
laheistddn koskevaa tietoa (McLennan ym. 1996, Turton 1998, Ajaj ym. 2001). Potilaan ja
hénen ldheistensd tiedonsaannin turvaaminen koetaan hyvdn hoidon keskeiseksi sisédlloksi
myos alan ammattihenkildston keskuudessa, mistd kertoo muun muassa aiheeseen kohdistunut
suhteellisen runsas tutkimus Suomessa (mm. Sainio & Lauri 1996, Leppénen ym. 1997,

Kettunen 2001).

Miksi potilaiden tiedonsaantia sitten pidetddn tdrkednd niin potilaiden, heidan 1dheistensé kuin
ammattilaistenkin keskuudessa? Sen merkitystd potilaalle voidaan tarkastella ainakin kahdesta
eri ndkokulmasta: ideologisesta ja praktisesta. Ideologisesta ndkdkulmasta tiedolla on
merkitystd potilaalle hidnen autonomiansa, arvokkuutensa ja itsekunnioituksen vuoksi.
Potilaalla on oikeus tietdd ja tulla tietoiseksi terveydestiin, erilaisista hoitotoimenpiteistd ja
vaihtoehdoista sekd niiden seurauksista. Tiedon praktinen merkitys taas liittyy hoidon
pddmédrien saavuttamiseen. Potilaat, jotka ymmairtivdt enemmin sairaudestaan, ovat
sitoutuneempia hoitoonsa ja toimivat edistddkseen hoidon padmaarié. (Leino-Kilpi ym. 1993a,

Tang & Newcomb 1998.)

Tiedon ideologiseen ndkokulmaan liittyy keskeisesti terveydenhuollon palvelujen piiriin
tulemisen syy, sairastuminen tai epdily sairaudesta. Sairastuminen aiheuttaa potilaalle
monenlaisia epdvarmuuden tuntemuksia, joihin voidaan vaikuttaa asianmukaisella tiedolla.
Epdvarmuutta aiheuttaviksi tekijoiksi on mainittu muun muassa epitietoisuus sairaudesta ja
sen ennusteesta, huoli tulevaisuudesta, riippuvuus muista ihmisistd, ahdistus ja pelko kivuista
(Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Otte 1996, Sainio & Lauri 1996, Hankela 1999, Iire 1999,
Moore & Estey 1999, Kovero & Tykkéd 2002). Epdvarmuuden tuntemukset ovat yhteydessa

potilaan yksilollisiin ominaisuuksiin (lire 1999), mutta myos sairauden luonteella lienee



merkitystd epdvarmuuden kokemisessa; sairaus, joka uhkaa eldmin jatkumista tuottaa
todenndkoisesti hyvin toisenlaista epdvarmuutta kuin sairaus, joka on ohimeneva ja johon on

osoitettavissa selvit hoitotoimenpiteet.

Potilaan sairauttaan koskevan tiedon miirén ja hoitohenkildstoltd saadun tiedon méérdn on
havaittu olevan yhteydessd koettuihin epdvarmuuden tuntemuksiin (lire 1999). Kaikkiin
epdvarmuutta aiheuttaviin tekijoihin ei tiedonantamisella voida vaikuttaa niitd vihentévisti ja
joskus tieto saattaa jopa lisdtd epdvarmuuden tuntemuksia ja ahdistusta (Meeker 1994). Tdméan
vuoksi esimerkiksi kaikista leikkaukseen liittyvistd mahdollisista riskeistd ei ole ehka
mielekdstd kertoa, etenkin jos niiden todenndkdisyys on vdhdinen (Ilire 1999). Kuitenkin
padsdantoisesti tiedonsaanti viahentdd epdtietoisuutta ja epdvarmuuden tuntemuksia ja lisda
hallinnan tunnetta (Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Sainio & Lauri 1996, Hankela 1999, Iire
1999, Moore & Estey 1999, Palmu & Suominen 1999). Hallinnan tunteen lisdksi tiedonsaanti
voi muuttaa epavarmuuden tunteen negatiivisesta positiiviseksi. Iiren (1999) tutkimuksessa ne
potilaat, jotka kokivat saaneensa riittdvdsti tietoa, kokivat epdvarmuuden toivon

nikokulmasta.

Tieto auttaa hallinnan tunteen kehittymisessd, silld tieto sairaudesta ja sen hoidosta auttaa
ymmaértdmadn, miksi tietyt asiat hoidossa ovat tirkeitd ja miksi ne tehdddn tietylld tavalla
(Kyngds ym. 2000). Se auttaa potilaita valmistautumaan tilanteeseen, jisentdmidn omaa
rooliaan sairauden hoidossa ja selviytymédn sairaudesta aiheutuvien muutosten kanssa (Leino-
Kilpi & Suominen 1997, Kyngés ym. 2000, Hiidenhovi 2001). Tietoa tarvitaan muun muassa
siitd, miten sairaus vaikuttaa jokapdivdiseen eldméddn ja millaisia mahdollisia rajoituksia
sairaus aiheuttaa (Sainio & Lauri 1996, Leppidnen ym. 1997, lire 1999). Tieto sairausajan
kestosta ja sairauden vaikutuksista toimeentuloon ja toimintakykyyn mahdollistaa omaa
elimdd koskevien suunnitelmien tekemistd (Sainio & Lauri 1996, Leino-Kilpi ym. 2001,
Paaso 2001). Lisdksi tieto mahdollistaa potilaan omatoimisuutta ja tukee itsendisyyden

tunnetta (Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Kyngis ym. 2000).

Tiedonsaannilla on tirked merkitys myds voimaantumiselle (empowerment), mikd on viime
vuosina alettu nihdd yhtend potilasohjauksen keskeisend tavoitteena (Kuokkanen & Leino-
Kilpi 2000, Poskiparta ym. 2001). Voimaantumisella ymmadrretddn potilaan lisddntynytta
tietoa ja ymmarrystd sairaudestaan ja sen hoidosta sekd parantuneita paatoksentekotaitoja,

kohentunutta itsearvostusta ja tunnetta henkilokohtaisesta kontrollista. (Janhonen 1999, Moore



& Estey 1999, Poskiparta ym. 2000, Jones ym. 2001, Mok 2001). Voimaantumiseen liittyy
oikeus kdyttda valtaa, halu ja tahto toimia sekd mahdollisuus valintoihin. Sen edellytyksend on
sekd riittdvd tieto itsed koskevista asioista ettd terveydenhuoltohenkildston osoittama
kunnioitus ja tuki padtoksentekotilanteissa. Sen vastakohtaan liittyy ndkemys alisteisuudesta,

patriarkaalisesta ja autoritaarisesta vallan kaytosti. (Kuokkanen & Leino-Kilpi 2000.)

Potilaan voimaantuminen, monipuolinen tiedonsaanti ja péddtdksentekoon osallistuminen on
tarkedd, silla tutkimusten mukaan itsemédrddmisoikeuttaan kéyttdnyt potilas pyrkii
toteuttamaan oman osansa hoitosopimuksesta mahdollisimman hyvin (Payton ym. 1998, May
2001). Ndin ollen tiedolla on merkitystd myds toivotun hoitotuloksen saavuttamisessa. Tdmén
liséksi potilaan ottaminen mukaan pédtoksentekoon voi vdhentdd potilaan riippuvaisuuden
tunnetta ja tarvetta palvelujen runsaaseen kayttoon (Arthur 1995, van den Borne 1998) seka
auttaa héntd hyviaksymédn toimenpiteet (Kovero & Tykkd 2002). Vaikka padtoksentekoon
osallistuminen ei ole ollut kaikkien potilaiden mieclestd tirkedd ja osa potilaista haluaa
ammattilaisen tekevdn péédtokset puolestaan, ei tdmd vdhennd tarvetta tietoon (Dawes &
Davison 1994). Tiedonantamisella voidaan nimittdin luoda edellytykset luottamukselliselle
hoitosuhteelle ja hoitoon sitoutumiselle silloinkin, kun potilaat haluavat ammattilaisten
tekevdn padtokset. (Sohlman ym. 1996, Payton ym. 1998, Latter ym. 2000, Merakou ym.
2001).

Tiedon praktiseen merkitykseen, hoidon pdédmaiérien saavuttamiseen, liittyy potilaan vastuu
omasta terveydestddn, mitd korostetaan nykyisin yhid enemmén (Sosiaali- ja terveysministerio
1996, van den Borne 1998, Partanen ym. 1998, Piirainen 1999). Vastuun ottaminen edellyttda
sekd tietoa ettd uskoa omiin kykyihin. Se, millaiseksi potilas kokee omat mahdollisuutensa
sairautensa hoidossa, on tirkedi etenkin kroonisissa sairauksissa, joissa potilaiden oma vastuu
terveytensd ylldpitdmisesti ja sairautensa hoidosta on keskeinen. Tiedon avulla potilaat voivat
saavuttaa paremman ymmarryksen tilanteestaan ja oppia hallitsemaan sitd paremmin (Mattila
1998, Buetow & Coster 2001, May 2001). Tieto auttaa potilaita tunnistamaan sek ne seikat,
jotka edistavét heiddn hyvinvointiaan ettd ne, jotka voivat pahentaa sairauden oireita (May
2001). Tiedon méaarilla ja laadulla on my0s osoitettu olevan yhteyttd tapaan, jolla potilaat

toteuttavat itsehoitoaan (Mékinen ym. 2000).

Hoitoaikojen lyhentyminen on siirtdnyt my0s monille muille kuin kroonisesti sairaille

potilaille yhd enemmén vastuuta sairautensa hoidosta. Erityisesti lyhytkirurgisten
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toimenpiteiden yhteydessd potilaat tarvitsevat runsaasti tietoa niin toimenpiteeseen
valmistautumiseksi kuin jatkohoidosta selviytymiseksi. Hoitoa odottavilla potilailla on hyvaa
aikaa rauhassa paneutua siithen, miti tulee tapahtumaan ja miti hin voi itse tehdd saadakseen
kaiken sujumaan joustavasti. (Kuusniemi 1997, Leino-Kilpi & Suominen 1997, Palmu &
Suominen 1999.) Riittdvisti tietoa etukdteen saaneet potilaat ovat kokeneet myds hoidon

laadun paremmaksi kuin tiedonsaantinsa riittdmattomaksi tunteneet (Leino-Kilpi ym. 1994).

Kotiutumisen jidlkeen potilaan odotetaan selviytyvén jatkohoidosta saamiensa tietojen ja
taitojen varassa. Kun potilaalla on hyvét tiedot leikkauksen jélkeisen toipumisen kulusta,
hinen terveydentilansa on osoitettu paranevan nopeammin ja tarpeen uusintakidynteihin olevan

pienempi kuin tiedon puutteelliseksi kokeneilla (Henderson & Zernike 2001).

Potilaan léheisten tiedonsaannin turvaaminen on tirkedd sekd heiddn oman selviytymisensi
ettd potilaan jatkohoidon toteutuksen kannalta. Potilaat tarvitsevat usein sekd konkreettista
apua ettd henkistd tukea arjessa selviytymiseen. Liheisten informointi voi parantaa potilaankin
tiedonsaantia, silld he voivat toimia jonkinlaisena potilaan “lisdmuistina” . Perhe ja yhteiso
tulisikin ehkd ymmartdd itsehoidon toimijoiksi eikd vain kontekstiksi, jossa itsehoitoa

toteutetaan (Hiltunen 1997).

Tieto voidaan ndhdd myds ikédédn kuin perusedellytyksend lisdtiedon hankkimiselle; jos tietda
hyvin vidhdn, ei ehkd tiedd edes sitd, mitd kysyd ja keneltd. Tétd ajatusta tukee
tutkimustulokset, joiden mukaan hoitotilanteissa aktiivisesti tietoa hankkineet potilaat olivat
sellaisia, jotka tiesivét usein jo ennakkoon varsin paljon sairaudestaan (Haggman-Laitila 1994,
Kyngéds ym. 2000). Myds potilaiden, jotka ovat osanneet odottaa diagnoosiaan, on todettu
ymmértdvin ja muistavan saamansa tiedon paremmin kuin niiden, joille tieto on tullut
yllatyksend (Leadbeater 2001). Potilaan tiedoilla voidaan siis olettaa olevan merkitystd myos

lisdtiedon ymmartdmisen kannalta.

2.2. Hoitohenkiloston velvoitteet tiedon antamiseen

Terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaa ohjataan niin lainsdddannolld, erilaisilla
suosituksilla, organisaatioiden toimintastrategioilla kuin ammattikuntien sisiisilld eettisilla

ohjeilla (Paaso 2001). Naistd lainsddddnnon tuomat velvoitteet ovat henkilostod
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ehdottomimmin velvoittavia. Myods muilla toimintaa ohjaavilla, yleisesti hyvéksytyilld
periaatteilla on todennékoisesti merkitystd kidytdnnon toiminnan kannalta, silld ne vaikuttavat

hoitamisesta kdytdvéddn keskusteluun ja sitd kautta henkildston asenteisiin.

Potilaiden aseman ja oikeuksien toteutumisen turvaaminen terveydenhuollossa on ndhty
erittdin tdrkedksi ja mitd ilmeisemmin jossain méérin heikosti toteutuneeksi, silld vuonna 1992
potilaan oikeuksien toteutumista varmistamaan sdddettiin Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (785/1992). Potilaan tiedonsaantioikeus miéritelldan lain 5 pykéldssd seuraavasti :
“Potilaalle on annettava selvitys hdnen terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, eri
hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sekd muista hdnen hoitoonsa liittyvistd seikoista,
joilla on merkitystd péétettdessd hinen hoitamisestaan.” Samassa pykéldssd todetaan myos,

ettd selvitys on annettava siten, ettd potilas riittdvésti ymmaértda sen siséllon.

Kéaytinnossa potilaan tiedonsaantioikeuden turvaaminen ei kuitenkaan ole ongelmatonta.
Onko potilaalle esimerkiksi annettava tietoa kaikista mahdollisista hoitovaihtoehdoista, jos
potilas niin haluaa? Entd millaista selvitystd voidaan pitda riittdvind? Koska terveydenhuollon
resurssit ovat rajalliset, ei kaikista mahdollisista hoitovaihtoehdoista voida antaa selvitysté ja
koska potilaiden tiedontarpeet ovat yksilollisid, tiedon riittdvyyskin on aina suhteellista.
Riittdvan selvityksen laajuutta pohdittacssa voidaan nojautua yhdenvertaisuuden
periaatteeseen, jonka mukaan kaikille potilaille on kyettidvd takaamaan samat oikeudet (Paaso
2001). Téstd seuraa se, ettd yksittdisen potilaan tiedonsaantioikeuden turvaaminen ei saa

vaarantaa jonkun toisen vastaavaa oikeutta.

Potilasta on lain (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992/6§) mukaan hoidettava
yhteisymmarryksessd hénen kanssaan ja hoitotoimenpiteiden tulee perustua hinen
suostumukseensa. Ilman riittivaa tiedonsaantia hoitotoimenpiteistd potilas ei voi tietdd mihin
suostuu. Tiedonsaanti voidaankin tulkita myos erddnlaiseksi hoitosopimukseksi potilaan ja

terveydenhuoltohenkildstdn vililld (Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Merakou ym. 2001).

Tiedonsaantioikeuteen liittyy myos potilaan oikeus pééttia siitd, ettei han halua saada tietoa.
Talla pyritddn turvaamaan ylld mainittu itsemidrddmisoikeuden toteutuminen myds siind
suhteessa, ettd potilasta ei velvoiteta pddttimiin asioistaan vastoin hinen omaa tahtoaan, vaan

hénelle luodaan edellytykset osallistua hoitoaan koskevaan pédatoksentekoon omien
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voimavarojensa mukaisesti. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992/5§, Partanen ym.

1998, Paaso 2001.)

Lakitekstin tavoin terveydenhuollon ammattilaisten eettiset ohjeet korostavat potilaiden
itsemédrddmisoikeutta ja ammattilaisten toimintaa sen tukemisessa. Ladkdrin eettisissé
ohjeissa (1998) todetaan, ettd “1ddkéri alkoon kayttdko arvovaltaansa siten, ettd potilaan oikeus
médritd itsestddn joutuu uhanalaiseksi”. Sairaanhoitajien ohjeissa (1996) sanotaan liséksi, etti
sairaanhoitaja pyrkii tukemaan ja lisddméén ihmisten omia voimavaroja ja ettd hén jirjestda
potilaalle mahdollisuuksia osallistua omaa hoitoaan koskevaan padtoksentekoon.
Fysioterapeuttien eettiset ohjeet (1998) korostavat samoja asioita: ”Fysioterapeutti kunnioittaa
asiakkaan itsemddrddmisoikeutta ja antaa hinelle hinen terveydentilaansa ja

terapiavaihtoehtoihin liittyvit tarpeelliset tiedot.”

Myds terveydenhuollossa yleisesti hyviksytty asiakaskeskeisyyden tai —1dht6isyyden periaate
on sisdlloltddn  yhdenmukainen lainsddddnnén ilmaisemien potilaan ehdottomien
tiedonsaantioikeuksien ja eettisten periaatteiden kanssa. Asiakaskeskeisessd ajattelussa asiakas
ymmaérretddn kokonaiseksi, jakamattomaksi ja tuntevaksi olennoksi, jolla on tietoa, tahtoa,
taitoja ja voimaa tehdi itsedédn ja eldmiinsd koskevia paitoksid (Kiikkala 2000). Asiakkaan
merkitystd oman eliménsd parhaana asiantuntijana, palveluiden maéérittdjané ja osallistujana

paitoksentekoon korostetaan (Piirainen 1999, Ala-Kauhaluoma 2000).

Ideologisella tasolla tapahtuneiden potilaskdsityksen muutosten toteutuminen kéytdnnon
hoitotoiminnassa edellyttdd muutoksia niin organisaatiokulttuurissa kuin yksittiisten
tyontekijoiden toimintatavoissa ja muutosprosessiin kuluu vaistdméttd aikaa (Viitanen 1997,
Kettunen 2001, Leino-Kilpi ym. 2001). Siksi valtakunnalliset sosiaali- ja terveydenhuollon
suositukset edelleen korostavat asiakaslédhtoisyyden tarkeyttd (Sosiaali- ja terveysministerio
ym. 1999.) Nikemystd tukee my0s potilaan asemaa ja hoidon laatua koskeva tutkimustieto,
jonka mukaan eniten puutteita on potilaiden tiedonsaannissa ja heiddn osallistumisensa

tukemisessa (mm. Partanen ym. 1998, Turton 1998, Suhonen ym. 2000, Téyry ym. 2000).
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2.3. Potilaiden tiedontarpeet

Tutkimusten mukaan potilaiden tiedontarpeissa on selvdd yhdenmukaisuutta (Leino-Kilpi ym.
1993b), vaikka ne ovat osittain erilaisia esimerkiksi eri sairauksia sairastavien potilaiden
vélilla. Tieto sairaudesta ja terveydentilasta sekd hoitotoimenpiteistd ovat potilaiden
tiedontarpeista keskeisimmat, koska ne muodostavat perustan, jolta potilas voi alkaa jésentda
omaa tilannettaan (Dawes & Davison 1994, Lauri ym. 1997, lire 1999, Kyngéds ym. 2000,
May 2001). Tutkimusten mukaan potilaat haluavat saada tietoa sairaudestaan vélittomasti
diagnoosin varmistumisen jalkeen (Turton 1998, Ajaj ym. 2001, Stenman & Toljamo 2002) ja

kokevat ajoittain turhautuneisuutta yrittaessddn etsié tietoa (Moore & Estey 1999).

Potilaat haluavat tietd4 siitd, mitd heille on tapahtunut seka siitd, mitd sairauden hoitamiseksi
voidaan tehdd. Tiedontarve hoitovaihtoehdoista on korostunut niilld potilailla, jotka joutuvat
odottamaan hoitoon péddsyd ja joiden sairauden hoidossa on selvésti olemassa useampia
hoitovaihtoehtoja (Timonen & Sihvonen 1998, Moore & Estey 1999, May 2001). Potilaat
tarvitsevat tietoa hoitovaihtoechdoista pditoksenteon tueksi sekd valmistautuakseen
hoitotoimenpiteisiin, joka etenkin kirurgisten potilaiden kohdalla on tidrkedd (Laitinen &
Astedt-Kurki 1996, Otte 1996, Kuusniemi 1997, Leino-Kilpi & Suominen 1997, Palmu &
Suominen 1999).

Kirurgisten potilaiden tiedontarve anestesiasta ja leikkauksen jdlkeisestd voinnista on suuri,
silld varsin monet potilaat suhtautuvat anestesiaan pelon sekaisin tuntein. Potilaita kiinnostaa
my0s se, mitd leikkauksessa konkreettisesti tehdddn sekd millainen heiddn vointinsa
leikkauksen jélkeen todenndkoisesti on. Tdhédn liittyy niin odotettavissa olevat kivut kuin
yleinen toimintakykykin. (Breemhaar ym. 1996, Sainio & Lauri 1996, Palmu & Suominen
1999, Leinonen ym. 2001.) Osa potilaista haluaisi myos leikkauksen jélkeen saada selvityksen

leikkauksen kulusta ja sen onnistumisesta (Lepola ym. 2001).

Leikkaukset ovat vain osa niistd toimenpiteistd, joita potilaille sairaalassa tehddén. Potilaat
ovat ymmadrrettdvisti varsin kiinnostuneita kaikista itseensd kohdistuvista tutkimuksista ja
hoidoista. He haluavat tietdd miksi tiettyjd toimenpiteitd tai tutkimuksia tehdddn, miten ne
suoritetaan, minkalaisia tuloksia tutkimuksista saadaan ja millaisia vaikutuksia hoidoilla on
sekd liittyyko nithin joitakin riskejd (Bostrom ym. 1994, McLennan ym. 1996, Backman &

Westman 2001, Leinonen ym. 2001). Osa toimenpiteistd on henkiloston kannalta kuitenkin
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hyvin rutiininomaisia ja niiden merkityksen kertominen potilaalle saattaa unohtua. Meneilldan
olevien toimenpiteiden lisdksi potilaat tarvitsevat tietoa siitd, mitd muita mahdollisia
hoitotoimenpiteitd on suunnitteilla eli millainen hoitoprosessi kokonaisuudessaan tulee
olemaan ja missd vaiheessa kyseiselld hetkelld ollaan menossa. Erddssd tutkimuksessa
havaittiin, ettdi mitd enemmin potilaille oli tehty hoidollisia toimenpiteitd, sitd
epatodenndkoisempdd oli, ettd potilaat arvioivat saaneensa niisté tietoa (Valiméki ym. 2001).
Monien eri ammattiryhmien osallistuminen hoidon toteutukseen ja siitd mahdollisesti
aiheutuva tiedon ristiriitaisuus voi myos vaikeuttaa kokonaisuuden hahmottamista (Otte 1996,

Sainio & Lauri 1996, Hankela 1999).

Sairauden ennuste ja hoitojen tuloksellisuus ovat potilaiden kannalta erityisen merkittdvia
etenkin silloin, kun sairaus voi uhata eldmén jatkuvuutta tai aiheuttaa huomattavia muutoksia
potilaan toimintakykyyn. Niinpd esimerkiksi syOpddn sairastuneilla, sydédnpotilailla tai
aivokasvaimen vuoksi hoidossa olevilla ennusteeseen liittyvét tiedontarpeet ovat suuria
(Timonen & Sihvonen 1998, Wehby & Brenner 1999, Lepola ym. 2001, Kovero & Tykka
2002). Myo6s luonteeltaan joko pitk&aikaisiin tai kroonisiin sairauksiin liittyy epdvarmuutta
sairauden etenemisestd ja sen vaikutuksista toimintakykyyn, minkd vuoksi tieto ennusteesta

koetaan tirkeédksi (May 2001, Stenman & Toljamo 2002).

Potilaat osallistuvat monenlaisten hoitotoimenpiteiden  toteuttamiseen ja esimerkiksi
ladkehoito vaatii onnistuakseen potilaan sitoutumista sithen. Onnistuneen ldékehoidon
edellytyksend on ladkkeiden oikea ja tarkoituksenmukainen kéytto, miké edellyttda 1d4dkkeiden
vaikutuksen ja merkityksen ymmartdmistd. (Mdkinen ym. 2000, Leino-Kilpi & Luoto 2001).
Ladkkeiden sivuvaikutukset yleisid ja potilaat pitdvét nithin liittyvdd tiedonsaantia erittdin
tairkednd (Bostrom ym. 1994, Leino-Kilpi & Luoto 2001, Solhman ym. 1996, Stenman &
Toljamo 2002, Wehby & Brenner 1999). Kuitenkin lddkédrien, sairaanhoitajien ja
farmaseuttien mielestd ld4dkkeiden haittavaikutuksista kertomisen laajuudesta paittdminen on
yksi lddkehoidon ongelmallisimpia alueita. Toisaalta haittavaikutuksista pitdisi kertoa
potilaalle, mutta kaikista mahdollisista harvinaisista haittavaikutuksista kertominen voi

tarpeettomasti viahentdé potilaan halukkuutta ladkkeen kayttoon. (Iso-Mustajarvi ym. 2001.)

Ladkehoidon toteuttamisen liséksi potilaat tarvitsevat kotiutumisvaiheessa myods monia muita
jatkohoitoon liittyvid tietoja etenkin nyt, kun hoitoajat sairaalassa ovat lyhentyneet. Potilaat

tarvitsevat tietoa muun muassa siitd, kuka ja missd vastaa heidin jatkohoidostaan ja mihin he
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voivat tarvittaessa ottaa yhteyttd. Tiedonsaanti jatkohoidoista on kuitenkin koettu usein
puutteelliseksi. (Timonen & Sihvonen 1998, Leino-Kilpi ym. 2001, Lepola ym. 2001.)
Hoitoaikojen lyheneminen on myds lisdnnyt potilaiden vastuuta sairautensa hoidossa. Potilaat
haluavatkin tietdd, millaisiin oireisiin heiddn tulisi kiinnittdd huomiota tai miten heidén tulisi
toimia oireiden pahetessa (McLennan ym. 1996, Turton 1998, Palmu & Suominen 1999,
Mikinen ym. 2000). Potilaat ovat kiinnostuneita my0s siitd, miten he voivat omalla
toiminnallaan vaikuttaa sairautensa paranemiseen ja sen uusimisen ennaltaehkdisyyn sekd
millaisia rajoituksia sairaus aiheuttaa toimintakykyyn (Breemhaar ym. 1996, Palmu &
Suominen 1999, Backman & Westman 2001, May 2001). Potilaat ovat kiinnostuneita myos
ravitsemukseen ja muihin eldméntapoihin liittyvasti tiedosta (Sainio & Lauri 1996, Mattila
1998, Turton 1998). Kiinnostus perustunee yleiseen tietdimykseen siitd, ettd joidenkin
sairauksien yhteydet elaméntapoihin on osoitettu varsin kiistattomasti ja ettd potilaat voivat

vaikuttaa terveyteensd kiinnittdimalla huomiota ndihin asioihin.

Potilaiden itsehoitovalmiuksien tukeminen on tdrkedd, mutta ongelmallista. Potilaat eivit
valttamattd sairaalassa ollessaan tiedd, millaista tietoa he tulevat kotona tarvitsemaan.
Mahdolliset puutteet tiedoissa potilaat saattavat huomata vasta, kun he ovat olleet jonkin aikaa
kotona (Henderson & Zernike 2001). Toisaalta tutkimuksissa, joissa on verrattu potilaiden ja
omaisten tiedonsaantitarpeita sairaalassa ja kotiutumisen jdlkeen, on havaittu, ettd sekd
potilaiden ettd omaisten tiedonsaantitarpeet kotiutumisen jdlkeen sdilyivdt ldhes
samansisdltdisind ja samansuuruisina kuin sairaalavaiheessakin (McLennan ym. 1996, Holttd
ym. 2002). Vaikka tutkimustieto kotona tarvittavasta tiedosta on jossain médrin ristiriitaista,

on selvéd, ettd sairaalasta kotiutuminen ei ainakaan poista tiedontarpeita.

Sairaudesta paraneminen vaatii usein toipumisaikaa, mistd seuraa sairasloman tarve. TyOstd
poissaolo, sairaalakustannukset, ld4dkkeet ja mahdollisen ulkopuolisen avun tarve voivat
aiheuttaa merkittdvia kustannuksia potilaalle. Sairastuminen voi aiheuttaa myds pitkdaikaisen
kuntoutumistarpeen ja ehkd tyokyvyn menettimisen ja tarpeen uudelleenkoulutukseen.
Sairauksia ja kuntoutusta koskeva tukijirjestelmid on erittdin monimutkainen ja potilaat
tarvitsevat yleensd ammattimaista apua etuuksiensa selvittdmisessi. Myds tieto
potilasjirjestdjen toiminnasta ja mahdollisuudesta saada vertaistukea on monille tarke&a.

(Sainio & Lauri 1996, Kyngés ym. 2000, Leino-Kilpi ym. 2001.)
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Potilaiden oikeudet terveydenhuollossa on kirjattu lakiin, mutta pelkdstdén lain avulla
potilaiden osallistuminen ja itsemddrddmisoikeus eivdt muutu kdytdnnon toiminnaksi, silld
vain harva potilas on tietoinen oikeuksistaan (Merakou ym. 2001). Potilaiden
itsemédrddmisoikeutta ja hoitoon osallistumista voidaan tukea kertomalla potilaille heididn
oikeuksistaan, sairaalan toimintatavoista ja eri hoitohenkildiden rooleista ja vastuualueista

(Breemhaar ym. 1996, Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Lauri ym. 1997, Vilimiki 1998).

2.4. Tiedonsaannin keinoja ja niihin liittyvia ongelmia

Terveydenhuoltohenkilostd on potilaiden merkittdvin tiedonldhde niin potilaiden kuin
henkilostonkin arvioiden mukaan (Kuusniemi 1997, Timonen & Sihvonen 1998, Kyngids ym.
2000, Hallstrom & Elander 2001, Iso-Mustajarvi ym. 2001, Redman 2001, Vilimdki ym.
2002a). Tiedon antaminen sisdltyy jossain muodossa ldhes kaikkiin potilaiden ja
terveydenhuoltohenkildston vilisiin kohtaamisiin. Suurin osa tiedonantamisesta on kuitenkin
suunnittelematonta, minkd vuoksi sithen liittyy riski, etti potilaan saama tieto perustuu
sattumaan ja hintd kulloinkin hoitavien henkiléiden persoonallisiin késityksiin tarvittavan

tiedon luonteesta. (Redman 2001.)

Potilaiden on siis yleensi turvauduttava toisten asiantuntemukseen oman terveytensd suhteen
ja on mahdollista, ettd heiddn asemansa muotoutuu alisteiseksi suhteessa sairaalan
henkil6stoon (Mustajoki 1998, Hankela 1999). Henkilostolld on  koulutuksensa,
kokemuksensa ja my0s tutkimustiedon kautta omaksuttuja késityksid siitd, millaista tietoa
potilaat todennékoisesti tarvitsevat. Henkildston ja potilaiden ndkemykset hyvéstd hoidosta ja
potilaiden tiedontarpeista eivdt tutkimusten mukaan kuitenkaan ole yhtenevét (Lauri ym.
1997, Turton 1998, van den Borne 1998, Wehby & Brenner 1999, Widmark-Petersson 1999,
Viliméki ym. 2001). Tiedonantamisen oikea ajoitus ja sopiva tiedon mddrd on arvioitava
jokaisessa tilanteessa erikseen, koska yksittdisen potilaan tiedontarpeita ei voida tarkasti
ennakoida. Tiedontarpeen selvittiminen edellyttdd potilaan kiireetontd ja héinen
asiantuntijuuttaan korostavaa kohtaamista sekd rohkaisemista kysymysten esittimiseen.

(Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Liimatainen ym. 1996, Leinonen ym. 2001.)

Potilaan tiedonsaannin erddnid ongelmana on potilaan ja henkiloston vuorovaikutukselle

tyypilliset ns. institutionaaliset roolit, joissa korostuu muodollisuus, virallisuus ja
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hierarkisuus ~ Vuorovaikutustilanteita  hallitsee =~ ammattilaisen  tietdmys  potilaan
terveysongelmasta. Ammattilaisen rooli keskustelun linjaajana saattaa olla niin vahva, etté se
vaikuttaa potilaan osallistumista rajoittavasti ja potilaalle muodostuu tiedon léhteen tai tiedon
vastaanottajan  rooli. (Kettunen 2001.) Sairaanhoitajien ja potilaiden vilisiéd
neuvontakeskusteluja koskeva tutkimus toi esiin puheessa ilmenevid asiantuntijavallan
rakenteita, mutta my0s hoitajien taitoa toimia potilaiden voimavaroja vahvistavana

kumppanina. (Kettunen 1998.)

Potilas kohtaa sairaalassa hyvin monia eri ammattihenkilditd, jotka osallistuvat hénen
hoitoonsa ja antavat hdnen sairauttaan koskevaa tietoa, kukin oman ammattinsa
viitekehyksestd. Monen eri ammattihenkilon yhteistoimintaan liittyy ongelmia, silld ajoittain
heiddn antamansa tieto saattaa vaikuttaa ristiriitaiselta ja tiedonantaminen hajanaiselta.
Potilas voi jdddd vaille jotakin tietoa, kun oletetaan jonkun toisen huolehtineen tiedon
antamisesta. Potilas ei myoskddn vélttdméttd ole selvilldi kunkin henkilon tarkasta
asiantuntemuksen alueesta eikd tiedd keneltd kysyd mitdkin asiaa. (Breemhaar ym. 1996,
Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Lauri & Sainio 1996, Kettunen 2001, Leinonen ym. 2001.)
Potilaalle annettavan tiedon yhdenmukaisuuden ja aukottomuuden turvaamiseksi tarvitaan
ammattilaisten kesken tehtyja sopimuksia tiedon antamisesta sekd sen tarkistamista, ettd

potilas on my0s ymmartianyt saamansa tiedon oikein.

Kirjallinen informaatio muun potilasopetuksen tukena mahdollistaa asioiden tarkistamisen
silloin, kun potilas tietoa tarvitsee. Kirjallista materiaalia kdytetddnkin varsin runsaasti, silld
se on suhteellisen edullista, helppoa kéyttdd ja sen sisdltdimi tieto on pysyvéd. Kirjalliseen
informaatioon liittyy kuitenkin tiettyjd ongelmia, silld kirjallisen ohjeen sisdltdmi tieto on
usein vastaanottajasta riippumaton eikd siten jousta vastaanottajan tarpeiden mukaan.
Kirjallisen materiaalin sisdltdmin informaation madrddn ja materiaalissa kaytettyyn
terminologiaan tuleekin kiinnittdd runsaasti huomiota ja varmistaa sen ymmarrettavyys. (Tang
& Newcomb 1998, Brooks 2001, Cumming & Fleck 2001, Pitkdpaasi & Louhiala 2001).
Usein potilaat kaipaavat kirjallisen materiaalin lisdksi mahdollisuutta keskustella saamastaan
tiedosta myos henkilokohtaisesti ja ndin ollen pelkkd kirjallinen informaatio on harvoin
riittdva. (Arthur 1995, Otte 1996, Kuusniemi 1997, Timonen & Sihvonen 1998, Vuoria 1998.)
Potilaat ovat toivoneet kirjallista materiaalia erityisesti leikkaukseen valmistautumisen ja
kotihoidon tueksi. (Otte 1996, Leino-Kilpi & Suominen 1997, Timonen & Sihvonen 1998,
Palmu & Suominen 1999, Backman & Westman 2001, Leino-Kilpi ym. 2001.)



18

Joillekin potilasryhmille jérjestetddn ensitieto- ja vertaisryhmid, joissa késitellddn joko
johonkin tulevaan toimenpiteeseen liittyvid kysymyksid tai tuetaan potilaan toipumista ja
opetellaan uudenlaista eldménhallintaa sairastumisen jidlkeen (Leino-Kilpi ym. 1993b).
Ryhmit voivat olla sairaalahoitoon kiinteésti liittyvid ja sairaalan henkildston jirjestdmii tai
niiden jarjestdjdnd voi toimia jokin potilasjarjestd. Potilasjarjestdjen osuus potilaiden
tiedonsaannin turvaamisessa sairaalavaiheen jdlkeen on varsin merkittdva etenkin sellaisten

potilasryhmien kohdalla, joilla sairaus on luonteeltaan krooninen.

Potilaiden opetuksessa kdytetddn jonkin verran videomateriaalia (Krouse 2001, Vélimdki ym.
2002a) ja niiden vaikuttavuudesta on selvdd ndyttdd. Video-opetus on todettu vaikuttavaksi
menetelmiksi potilaiden voimaannuttamisessa hoitovaihtoehdoista pdittimiseen, potilaiden
huolestuneisuuden  vdhentdmisessd ennen  stressaavia  kliinisid  toimenpiteitd  ja
itsehoitoaktiivisuuden lisddmisessd. Tiedon ja konkreettisten toimintamallien yhdistiminen

helpottaa esitetyn asian omaksumista. (Brooks 2001, Krouse 2001, Roth-Isigkeit ym. 2002.)

Hoitoaikojen lyhentyminen aiheuttaa sen, ettd potilasopetukselle jdd sairaalassa yha
vihemmén aikaa. Thminen pystyy kuitenkin prosessoimaan vain rajallisen méédrdn
informaatiota samanaikaisesti. Kerralla omaksuttavaksi tarjottavan tiedon miird saattaa olla
suurempi kuin potilaan omaksumiskyky (Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Leino-Kilpi &
Suominen 1997) tai potilaan mielentila sen kaltainen, ettd hidn ei kykene vastaanottamaan
tietoa tai painamaan sitd mieleensd (Buetow & Coster 2001). Ajan puute voi johtaa my0s
sithen, ettei potilaan yksildllisiin tarpeisiin ja eldmintilanteeseen ehditd tutustua, minkd vuoksi
annettu ohjaus ei tavoita potilasta (Mustajoki 1998, Hallstrom & Elander 2001). Potilas saattaa
saada aivan liian paljon tietoa sairaalaan tulopdivinid (Breemhaar ym. 1996) samoin kuin
lahtopdivdnd (Palmu & Suominen 1999). Potilaalla tulisikin olla mahdollisuus palata
epaselviksi jddneisiin asioihin sekd hoitojakson aikana ettd sen jilkeen. (van den Borne 1998,
Redman 2001.) Potilaiden tiedonsaantia pohtineet tutkijat suosittelevatkin kotikdyntejd tai
puhelimitse tapahtuvaa seurantaa, joiden avulla potilaalle taataan mahdollisuus tarkentaa
epéselviksi jddneitd asioita. (Bostrom ym. 1994, Moore & Estey 1999.) Myés kirjallinen
yhteenveto hoitojaksosta ja siihen siséllytetyt henkilokohtaiset hoitotavoitteet on havaittu

hyddyllisiksi (Tang & Newcomb 1998).

Informaatioteknologian mahdollisuudet potilaiden tiedontarpeiden tyydyttidmisessa tulisi myos

ottaa kdyttoon entisti laajemmin (Bostrom ym. 1994, Vuoria 1998, Ala-Nikkola 2001, Brooks



19

2001, Leinonen ym. 2001, Vilimdki ym. 2002a). Teknologian kayttoonoton tulee tukea
kansalaisten ~omatoimisuutta ja heiddn osallistumismahdollisuuksiaan (Sosiaali- ja
terveysministerid 1996, Sosiaali- ja terveysministerid 1999, Rhodes 2000). Hoitotyon alueella
teknologian tuomiin mahdollisuuksiin suhtaudutaan positiivisesti ja kdynnissd on useita
hankkeita, joilla pyritdén aktivoimaan potilaita sekd viime kddessd kaikkia kansalaisia
hy6dyntdméadn terveydenhuollon asiantuntemusta tietoverkon avulla (Kinnunen & Vuori 1999,

Saranto & Kouri 1999, Koivunen ym. 2002).

Suomessa informaatioteknologiaa potilaiden tiedonsaannin tukena on kdytetty muun muassa
Kuopion seudulla toteutetussa Eldmisen alkuun —projektissa, niin sanotun Nettineuvolan
kehittdmisessd. Nettineuvola hyddyntdd Internet —teknologiaa tarjoamalla ditiyshuollon
asiakkaille mahdollisuuden hakea raskauteen ja raskaudenaikaiseen hyvinvointiin liittyvia
tietoa ajasta ja paikasta riippumatta. Liséksi asiakkailla on mahdollisuus keskustella seké
ditiyshuollon asiantuntijoiden etti samassa eldmintilanteessa olevien vertaisperheiden kanssa

joko sdhkopostin tai keskusteluryhmien vélitykselld. (Kouri ym. 2001.)

Satakunnassa meneillddn olevassa Makropilotti —hankkeessa on kéytetty tietotekniikkaa
kehitettdessd mm. saumattomia hoito- ja palveluketjuja ja ikdihmisid aktivoivaa toimintamallia
(Satakunnan makropilotti 2001). Monilla sosiaali- ja terveysalan jirjest6illd on omat Internet —
sivunsa, josta kuka tahansa voi etsid tarvitsemaansa tietoa. Sen liséksi potilaat voivat erilaisten
postituslistojen ja keskusteluryhmien avulla saada tietoa eri sairauksista, kuntoutuksesta tai

vaikkapa ammattiryhmisté. (Saranto & Kouri 1999.)

Internet ja sdhkoposti ovat tutuimpia nuorille ja korkeammin koulutetuille, mutta myds
ikddntyneiden asenteet niitd kohtaan ovat odotettua myodnteisemmat &skettdin tehdyn
tutkimuksen mukaan (Kyrklund 2001). Internet ja sdhkdposti ovat Suomessa myos varsin
laajalle levinneitd, silld vuoden 2001 tilastojen mukaan Suomessa on 169 Internet —liittymaa
1000 asukasta kohden ja viikoittain Internetid kdyttdd ldhes kaksi miljoonaa suomalaista
(Suomen tilastollinen vuosikirja 2001). Tiedotusvélineiden mukaan kaikista suomalaisista on
liséksi reilusti yli 50 prosenttia tavoitettavissa sahkopostilla. Vaikka tietotekniset sovellutukset
eivit vield tdnd pdivdna olekaan tuttuja koko véestolle, on oletettavaa, etti niiden tunnettavuus
ja kéyttoalue laajenevat tulevina vuosina. Tdmédn vuoksi on tirkedd, ettd myoOs
terveydenhuollossa ollaan valmiita hyodyntimédn tietotekniikan mahdollisuuksia potilaan

tiedonsaantia ja osallistumista tukevissa ratkaisuissa samoin kuin niitd on otettu kéyttoon
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terveydenhuollon organisaatioiden sisdisen ja niiden vilisen tiedonkulun edistimisessa

(Ruotsalainen 2000, Ala-Nikkola 2001, Brooks 2001, Vilimdki ym. 2002a).

Vaikka tietotekniikan kayttd potilasopetuksessa on suhteellisen uusi ilmid, on kyseisid
menetelmid arvioivia tutkimuksia jo olemassa jonkin verran. Hammaslddketieteen alueella
tehdyssé tutkimuksessa verrattiin multimediaohjelman vaikuttavuutta potilaan informoinnissa
verrattuna perinteiseen Kkirjalliseen informaatiomateriaaliin. Vertailun mukaan molemmat
menetelmdt olivat informoinnin kannalta yhtd tehokkaita, joskin multimediaohjelma oli

lyhytaikaisesti tehokkaampi. (Barkhordar ym. 2000.)

Informaatioteknologisin ja perinteisin keinoin annetun tiedon tehokkuutta verrattiin myos
colonskopiatutkimukseen =~ menevilld  potilailla. ~ Tutkimuksessa  havaittiin,  ettd
informaatioteknologisia keinoja kiytténeilld potilailla oli péddosin parempi ymmaérrys
toimenpiteestd kuin perinteisesti informoidulla. Tietokoneen kéyton ei mydskdén havaittu
lisddvén potilaiden ahdistusta. (Shaw ym. 2001). SyOpépotilaiden tiedonsaannin tueksi
kehitetyn tietokonepohjaisen opetusohjelman toimivuutta arvioineeseen tutkimukseen
osallistuneet potilaat pitivdt tarkeimpénd tekijand sitd, ettd heilld oli mahdollisuus saada
vastauksia kysymyksiinsi silloin, kun ne tulivat esiin. He pitivit tirkednd myos sitd, ettd he

saivat paneutua asioihin omassa rauhassaan. (Jones ym. 2001.)

Ténd pdivdnd tietoa on varsin runsaasti saatavilla, jos sitd osaa etsid. Ongelmana on
enemmaénkin se, miten ymmarrettivaa tarjolla oleva tieto on ja se, miten voi varmistua saadun
tiedon luotettavuudesta. Terveydenhuoltohenkildston erddnd tdrkednd tehtdviand voidaankin
pitdd tiedon etsinndissd opastamista ja erddnlaisena tulkkina tai suodattimena toimimista
tarjolla olevan tiedon suhteen. Ammattilaisten apua tarvittaneen myds siind, ettd potilas osaa

soveltaa yleisluonteista tietoa mielekkéésti omaan tilanteeseensa. (Brooks 2001.)

2.5. Tiedonsaannin toteutuminen

Tutkimukset osoittavat, ettd potilaat ovat suhteellisen tyytyvdisid saamaansa hoitoon ja
kohteluun terveydenhuollossa. Tiedonsaanti on ollut kuitenkin osa-alue, jolla tyytyviisyys on

ollut keskiméardistd vahdisempdd. (Peiponen ym.1996, Sohlman ym. 1996, Aalto ym. 1998,
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Renholm & Suominen 2000, Backman & Westman 2001, Hiidenhovi 2001, Leinonen ym.
2001.)

Vaikka tyytyviisyys tiedonsaantiin on usein ollut muuhun hoitotyytyviisyyteen verrattuna
heikompaa, on suurin osa tutkimuksiin osallistuneista potilaista pitdnyt tiedonsaantiaan
riittdvénd tai ainakin kohtalaisena (mm. Timonen & Sihvonen 1998, lire 1999, Kyngis ym.
2000, Leino-Kilpi ym. 2001). Tiedonsaantiin tyytyvdisten osuudet ovat vaihdelleet eri
tutkimuksissa 70 — 90 prosentin vélilld. Tyytymidttomyys tiedonsaantiin on aiemman
tutkimustiedon voinut johtua siitd, ettd potilaille on annettu tietoa vain heidén sitd pyytdessdan
(Suhonen ym. 2000) tai ettd saatu tieto ei ole ollut yhdenmukaista tai ymmaérrettavaa
(Breemhaar ym. 1996, Otte 1996, Sainio & Lauri 1996). Tietoa on voitu antaa myds liian
paljon kerralla eivétkd potilaat ole kyenneet vastaanottamaan kaikkea saamaansa tietoa

(Breenhaar ym. 1996, Laitinen & Astedt-Kurki 1996, Turton 1998).

Aiemmista tutkimuksista nousee selvisti esiin muutamia tiedon osa-alueita, joista potilaat
erityisesti kaipaisivat enemmidn tietoa. Ndméi tiedontarpeet liittyvdt wvarsin selvésti
kotiutumisen jélkeiseen aikaan, jolloin potilaiden tiedontarpeet ovat tutkimusten mukaan yhti
suuria kuin sairaalassa ollessakin, mutta tiedonhankkiminen selvésti vaikeampaa (Leino-Kilpi
ym. 1993b, McLennan ym. 1996, Holttd ym. 2002). Eniten puutteita on koettu tiedonsaannissa
sairauden ennusteesta, sairaalavaiheen jilkeisestd toiminta- ja tyokyvystd sekd jatkohoidoista
(Bostrom ym. 1994, Arthur 1995, Otte 1996, Sainio & Lauri 1996, Timonen & Sihvonen
1998, Leino-Kilpi ym. 2001, Lepola ym. 2001). Myds tiedonsaanti l4édkityksestd on koettu
usein puutteelliseksi (Bostrom ym. 1994, Arthur 1995, Rycroft-Malone ym. 2000, Stenman &
Toljamo 2002, Talvia ym. 2002). Muita tutkimuksissa esiin tulleita tiedonsaannin ongelma-
alueita ovat tieto sairaudesta ja toimenpiteistd sekd tutkimuksista (Arthur 1995, Otte 1996,

Toyry ym. 2000, Backman & Westman 2001, Buetow & Coster 2001, Lepola ym. 2001).

Potilaiden erilaiset odotukset ja heiddn erilainen kykynsd hankkia tietoa saattavat vaikuttaa
my0s heidédn tyytyviisyyteensd tiedonsaantiin. Tdmén osalta tutkimustulokset ovat kuitenkin
osittain ristiriitaisia, silld kaikissa tutkimuksissa ei ole havaittu eroa tyytyviisyydessi
erilaisten potilasryhmien vililli (Peiponen ym. 1996, Backman & Westman 2001).
Muutamissa tutkimuksissa potilaan iin on havaittu vaikuttavan tyytyvdisyyteen niin, etti

nuoremmat ovat tyytymattomampid ja kriittisempié tiedonsaannin toteutumisen suhteen kuin
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idkkdadmmat (Solhman ym. 1996, Renholm & Suominen 2000, Buetow & Coster 2001, Leino-
Kilpi ym. 2001, Leinonen ym. 2001).

Kuvaukset muiden potilaan ominaisuuksien vaikutuksesta tyytyvdisyyteen tiedonsaannin
suhteen ovat hajanaisia. Tiedonsaantiinsa tyytyvaisimmiksi on havaittu muun muassa ne, jotka
ovat kokeneet tietonsa vidhdisimmiksi (Pelkonen 1994). Koulutuksen vaikutuksesta
tyytyvéisyyteen on tutkimuksissa tullut esiin jossain méérin ristiriitaisia havaintoja. Toisaalta
korkeammin koulutetut ovat tyytyméattomimpid tiedonsaantiinsa (Leinonen ym. 2001, Talvia
ym. 2002), toisaalta he ovat saaneet enemmén informaatiota kuin vihemmin koulutetut
(Talvia ym. 2002). Liséksi vihemmédn koulutetuilla on todettu olevan muita enemmaéin
odotuksia omaa hoitoaan koskevan tiedonsaannin suhteen (Vilimdki ym. 2001).
Tyytyméttomimpid tiedonsaantiinsa ovat yhden tutkimuksen mukaan naiset,
mielenterveysongelmaiset ja ensimmaéistd kertaa ladkérin vastaanotolle tulleet (Sohlman ym.
1996) ja toisaalta toisen tutkimuksen mukaan tyytyvaisimpid eldkkeelld olevat ja lesket
(Leinonen ym. 2001). Erddn tutkimuksen mukaan ne potilaat, joille sairaalassa oli tehty paljon
hoidollisia toimenpiteitd, olivat tyytymdttdomadmpid kuin ne, joille toimenpiteitd oli tehty

vihemmén (Valiméki ym. 2001).

Aiemman tutkimustiedon valossa ei voida vetdd selkeitd johtopdatoksid siitd, mitkd tekijdt
vaikuttavat potilaiden tiedontarpeisiin tai kokemukseen tiedonsaannin riittdvyydesta.
Myoskéédn yksiselitteistd tietoa siitd, miten potilaat haluaisivat saada tietoa sairaudestaan ja
sen hoidosta ei ole kiytettdvissd. Tiedonsaannin kehittdmiseksi tarvitaankin lisdtietoa

potilaiden tiedontarpeista ja heiddn ndkemyksistddn tiedontarpeiden tyydyttymisesta.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Hyvinkéén sairaalassa on meneilldén potilasopetuksen kehittdmis- ja arviointiprojekti, jonka
tavoitteena on kehittdd potilaan hoidon laatua potilaan ja omaisten tiedonsaannin
nidkokulmasta sekd parantaa hoitavan henkiloston mahdollisuuksia tukea potilaiden
tiedonsaantia. Tdmi tutkimus toimii projektin alkukartoituksena potilasaineiston osalta.
Tutkimuksen tavoitteena on muodostaa kuva potilaiden tiedontarpeista ja tiedonsaannista seka
selvittdd potilaiden tietdmystd Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta ja heiddn
tyytyvéisyyttddn sen palveluihin. Lisdksi tutkimuksessa etsitdén tietoa tiedonsaannin
kehittdmisen tarpeista ja erityisesti tietoteknologisten sovellutusten kayttokelpoisuudesta

tiedonsaannin kehittdmisessa.

Tutkimusongelmat:

1. Miten tdrkednd potilaat pitdvit tiedonsaantia ja mitka tekijat ovat yhteydessé sithen?

2. Mistd asioista potilaat ovat saaneet tietoa, onko saatu tieto ollut riittdvad ja mitka tekijat
ovat yhteydessa tiedonsaantikokemuksiin?

3. Ovatko potilaat tietoisia Potilasoppimiskeskus Sopesta ja kéyttdvatko he sen palveluja?

4. Miten potilaat suhtautuvat tietoteknologian kéyttoon tiedonsaannin keinona?

5. Miten tiedonsaantia pitdisi potilaiden mielestd kehittda?

Tutkimuksen tuloksia kdytetddn hyvéksi suunniteltaessa potilaiden tiedonsaantia parantavia
toimenpiteitd Hyvinkddn sairaalassa. Tulokset ovat hyddynnettdvissd my0s tutkimussairaalan
ulkopuolella, silld potilaiden tiedontarpeet sekd potilaiden ndkemykset tiedonsaannin
kehittamistarpeista ovat oletettavasti samankaltaisia myds muiden terveydenhoitoyksikdiden
potilailla. Tieto potilaiden suhtautumisesta tietoteknologian kdyttoon tiedonsaannin keinona

on hyddyllistd, koska sen kehittiminen on ajankohtaista koko terveydenhuoltoalalla.
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TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMA

4.1. Tutkimusympadristoé

Potilaiden ja heiddn ldheistensd tiedonsaannin parantaminen on ollut keskeiselld sijalla
palvelujen laadun parantamisessa Hyvinkéddn sairaanhoitoalueella. Potilaiden tiedonsaannin
turvaaminen on huomioitu hoitotyén kehittimishankkeissa kuten Potilaan hyvd hoito —
projektissa (2000) ja Yksilovastuisen hoitajan osaamisprofiili —tydssd (Saarenheimo &
Vinkanharju 2000). Tiedonsaantimahdollisuuksien parantamiseksi suunnatuista toimenpiteisti
laajin on ollut ns. Soppi —projektin kdynnistiminen loppuvuodesta 1999. Projektin tavoitteena
oli potilasoppimiskeskuksen perustaminen ja tavoite toteutui seuraavan vuoden kevailla.
Potilasoppimiskeskuksen idea on saatu sairaanhoitoalueen kansainvilisen yhteistyon kautta
vastaavanlaisista yksikdistd Beth Israel Medical Centerissd Yhdysvalloissa ja Huddingen

sairaalassa Ruotsissa (Lohela & Palen 2000).

Potilasoppimiskeskus Soppi sijaitsee Hyvinkéén sairaalan pddaulan ja kahvion ldheisyydessi
ja on helposti saavutettavissa. Se palvelee kaikkia Hyvinkdin sairaanhoitoalueen asukkaita,
jotka ovat kiinnostuneita saamaan tietoa sairauksista ja niiden hoidosta tai ovat kiinnostuneita
terveytensa edistdmisestd. Soppi on avoinna torstaisin 14 - 19 ja muina arkipdivind kello 10 —
14. Sopessa tyoskentelee yksi sairaanhoitaja, joka tarvittaessa avustaa tiedon etsinnéssi. Sopen

palvelut ovat maksuttomia eikd niihin tarvita erillistd ajanvarausta.

Tietoa Sopessa voi siis etsid joko omatoimisesti tai opastettuna. Sopessa on tietokoneita
Internet —yhteyksin, videot opetusvideoiden katseluun, kirjoja, lehtid ja muuta kirjallisuutta
sekd potilasjarjestdjen julkaisemaa materiaalia. Potilasoppimiskeskuksella on my0s oma
sahkopostiosoite, jonka kautta pddsee tutustumaan osaan Sopen materiaalista. Sopessa oleva
oppimateriaali on luokiteltu sairaanhoitoalueen erikoisalojen mukaisesti. Oppimateriaalin

suunnittelusta, hankinnasta ja kehittimisestd vastaa moniammatillinen materiaalitydryhma.

Sopen toiminnallisessa suunnitelmassa asetettiin vuoden 2000 tavoitteeksi 100 kayttdjaa
kuukaudessa. Yhdeksédn toimintakuukauden aikana vuonna 2000 Sopessa kdvi 233 tilastoitua
kéyttdjdd ja vastaavan pituisessa ajassa vuonna 2001 oli 240 kiyttdjdd (Sopen kévijitilastot
2000 ja 2001). Asetettuihin kidvijdtavoitteisiin ei siis pddsty. Elokuussa 2001 tehdyn

esitutkimuksen mukaan vain noin 30 % kyselyyn vastanneista potilaista (n = 139) oli tietoisia
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Sopesta ja vain 7 % vastanneista oli kiyttdnyt Sopen palveluja (Koivunen, Vilimaiki, Palen,

Nenonen & Tamminen 2002).

Huhtikuun 2000 ja syyskuun 2001 vélisend aikana Sopen palveluita kéyttdneet potilaat olivat
olleet kiinnostuneita ennen kaikkea tiettyyn sairauteen tai oireisiin liittyvisté tiedoista. Kavijat
etsivit my0Os toimenpiteisiin, lddkkeisiin tai ravitsemukseen liittyvid tietoja. Haluamansa
tiedon kévijét olivat saaneet tyypillisimmin joko kirjallisuudesta ja esitteistd, Internetisti tai
hoitajan kanssa keskustellen. Vaikka kévijit olivat hyvin eri ikiisid, alle 20—vuotiaasta yli 80-
vuotiaaseen, naisia ja miehid, tyypillisin Sopessa kdyva potilas oli 35 — 50-vuotias nainen.
Kévijoistd suurin osa oli potilaita, mutta palveluja kidyttivit my0s omaiset ja muutamat

henkilostoon kuuluvat. (Koivunen ym. 2002.)

4.2. Tutkimukseen osallistuvat potilaat

Tutkimusjoukon muodostavat Hyvinkdin sairaalan sisdtautien ja kirurgian osastojen seké
paivékirurgian yksikon potilaat, jotka kotiutuvat sairaalasta ajalla 7.1. — 6.3.2002. Sisdtautien
osastolla on 80 sairaansijaa ja osasto on jaettu neljdén yhtd suureen soluun, joista kolme
osallistuu tutkimukseen. Niissd soluissa hoidetaan sydédn-, diabetes- ja gastro-enterologisia
potilaita. Tutkimuksen ulkopuolelle jda solu, jossa hoidetaan keuhkosairauksien ja neurologian
erikoisalojen potilaita (20ss) sielld vuoden 2002 alussa toteutettavien toiminnan uudelleen
jarjestelyjen vuoksi. Suurin osa, noin 70% potilaista tulee osastolle piivystyksena.
Keskiméirdinen hoitoaika osastolla on 6 vuorokautta. (Saarenheimo 2002, suullinen

tiedonanto.)

Kirurgian osastolla sairaansijoja on 70. Osastolla hoidetaan hyvin monien erikoisalojen
potilaita, mm. kirurgian, urologian, plastiikkakirurgian ja korva-nend-kurkkutautien potilaita.
Potilaista vajaa puolet tulee osastolle padivystyksend. Keskimdardinen hoitoaika osastolla on 4

vuorokautta. (Tuominen 2002, suullinen tiedonanto)

Péivékirurgian yksikkd on luonteeltaan toisenlainen kuin edelld mainitut vuodeosastot, silld
potilaat kotiutuvat sieltd samana pdivdnd kuin he sinne saapuvatkin. Yksikossd tehdddn
paivittdin noin 14 leikkausta. Ennen leikkaukseen tuloa osa potilaista kdy sairaalan

poliklinikalla, jossa suunnitellaan tarvittavat toimenpiteet ja annetaan potilaille alustava ohjaus
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toimenpiteitd ajatellen. Osalle potilaista leikkausaika annetaan suoraan ldhetteen perusteella ja
potilas saa tarvitsemansa ohjauksen omassa terveyskeskuksessaan, minké lisdksi hénelle
lahetetddn paivékirurgian yksikostd kirjalliset ohjeet leikkaukseen valmistautumista varten.
Leikkausta seuraavana péivdnd potilaalle soitetaan kotiin ja varmistetaan héinen
selviytymisensd sekd tarkennetaan mahdollisesti epéselviksi jddneitd asioita. (Vainionpad

2002, suullinen tiedonanto.)

4.3. Aineistonkeruuvailine

Tutkimusaineisto keréttiin strukturoidulla kyselylomakkeella. Lomakkeen laadinnassa on
kéytetty hyviksi aikaisempaa tutkimustietoa potilaiden tiedontarpeista ja tiedonsaannista. Sen
laatimiseen on osallistunut yliopiston edustajien liséksi sairaalan ja ammattikorkeakoulun
edustajia. Lomakkeen toimivuutta on testattu elokuussa 2001 toteutetussa esitutkimuksessa,
johon osallistui 139 potilasta (Nenonen, Tamminen & Viliméki 2002, Koivunen ym. 2002).
Esitutkimuksen ja Sopessa asioineiden tiedontarpeiden perusteella lomakkeeseen tehtiin

muutamia tarkennuksia.

Kyselylomake jakautui seitsemddn osaan (yhteensd 21 kysymysté):
1. potilasta koskevat tiedot (ikd, sukupuoli, ylin koulutus ja sairaalaan tulon luonne) (4
kysymystd)

2. tiedonsaannin tarkeys potilaille (3 kysymystd, joista yhdesséd 19 vdittiméaa)

(98]

potilaiden tiedonsaannin toteutuminen ja saadun tiedon riittdvyys (2 kysymystd, joissa
molemmissa 19 viittiméaa)

potilaiden toiveet tiedonsaannin keinoista (1 kysymys)

Potilasoppimiskeskus Sopen toiminta (5 kysymysté)

tietoteknologian tuttuus potilaille (3 kysymystd)

NS s

potilaiden ndkemykset tiedonsaannin kehittdmistarpeista (3 kysymysté)

Kyselylomakkeisiin oli valmiiksi merkitty osasto, jolla potilas oli hoidossa. Kirurgian ja
paivakirurgian yksikon potilaiden lomakkeissa kysyttiin myos ldédketieteen erikoisalaa, jonka

tayttdmisestd vastasi lomakkeen potilaalle antanut sairaanhoitaja.
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Tiedonsaannin tirkeyttd ennen sairaalahoitoa ja sen aikana selvitettiin neliportaisella asteikolla
(1 = erittdin tirkednd — 4 = en lainkaan tdrkednd). Eri tiedonalueiden tirkeyttd koskevassa
kysymyksessd potilaita pyydettiin ympyroimédan heidén tarkeind pitdminsi tiedonalueet 19
vaihtoehdosta. Lisdksi he voivat kirjoittaa tyhjdlle riville sellaisen tai sellaiset tiedonalueet,
jotka heiddn mielestddn puuttuivat vaihtoehtojen joukosta. Tiedonsaannin toteutumista
kysyttiin aluksi vastaavanlaisella tavalla ja sen lisdksi potilaita pyydettiin arvioimaan saadun
tiedon riittdvyyttd (1 = kylld, 2 = ei ja 3 = en tarvinnut tietoa) aiemmin mainitun 19
tiedonalueen kohdalla. Potilaiden toiveita siitd, miten he haluaisivat saada tietoa, selvitettiin
kysymykselld, jossa oli kuusi valmista vaihtoehtoa (esim. keskustellen henkilokunnan kanssa,
videoista, Internetistd) ja seitsemédntend mahdollisuus lisdtd jokin muu kuin edelld kuvattu

tiedonsaannin keino.

Kaikilta potilailta kysyttiin tietdvdtkd he Sopen olemassaolosta. Seuraaviin Sopen toimintaa
koskeviin kysymyksiin pyydettiin vastaamaan vain niitd, jotka tiesivat siitd. N&iltd potilailta
kysyttiin, mistd he olivat saaneet tiedon, olivatko he kdyttineet palveluja (1 = kylld, 2 =en) ja
mitd tietoa he olivat sieltd etsineet (avoin kysymys). Liséksi potilailta kysyttiin, miten kaynti

oli vastannut heidén odotuksiaan ( 1 = erittdin hyvin — 4 = erittdin huonosti).

Tietoteknologian tuttuutta potilaille selvitettiin kysymaélld mahdollisuutta Internetin kayttoon
kotona, tyOssa tai opiskelupaikassa ja Internetin kdyton useutta (1 = pdivittdin - 6 = minulla ei
ole mahdollisuutta kéyttdd Internet —yhteyttd). Tiedonsaannin tarpeellisuutta sé@hkopostin
vilitykselld ja tietoteknologian keinojen hyvéksikdyttod tiedonsaannin kehittimisessa

selvitettiin neliportaisella asteikolla (1 = tdysin tarpeettomana - 4 = erittdin tarpeellisena).

Viimeisend lomakkeessa oli yksi avoin kysymys, jossa potilaita pyydettiin kertomaan, miten

he haluaisivat potilaan tiedonsaantia kehitettivan Hyvinkdén sairaalassa.

4.4. Aineiston keruu ja tutkimusjoukon muodostuminen

Kunkin tutkimusosaston osastonhoitaja  suunnitteli  yhdessd  henkildston  kanssa
kyselylomakkeen jakamisen kdytdnnon toteutuksen ja sovittu kdytdntd kirjattiin ndkyviin
osastoille annettuun saatekirjeeseen (liite 1). Lomakkeen jakamisesta kulloinkin vastannut

hoitaja selvitti, tdyttddkod potilas sovitut kriteerit: vdhintddn 18 vuoden ikd, kyky téyttda
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lomake itsendisesti ja vapaachtoinen suostumus tutkimukseen osallistumiseen. Tdmén jilkeen
hoitaja antoi potilaalle kirjekuoren, joka sisdlsi saatekirjeen (liite 2) ja kyselylomakkeen.
Potilaat tiyttivdt kyselyn osastolla kotiutumispdivina ja jattivit tdytetyt lomakkeet suljetussa

kirjekuoressa osastolle sovittuun paikkaan.

Tutkimuksen toteutuksen aikana tutkimusosastoilla oli kaiken kaikkiaan 1666 yli 18-vuotiasta
potilasta, joista 882:lle (53 %) jaettiin tutkimuslomake. Yli 18-vuotiaista péivikirurgian
yksikon potilaista tutkimuslomakkeen sai 72 % (n = 277), sisdtautiosaston potilaista 50 % (n =
230) ja kirurgian osaston potilaista 44 % (n = 375). Tutkimuslomakkeen palautti 858 potilasta,
joista kolme oli alle 18-vuotiasta, minkd vuoksi heiddn vastauksensa jitettiin analysoinnin

ulkopuolelle. Vastaamatta jatti 3 % (n = 27) lomakkeen saaneista.

Osaa tutkimuskriteerit tdyttdvistd potilaista ei tavoitettu, silld erilaisten inhimillisten
erehdysten, sijaisten suuren médridn ja kiireen vuoksi kaikilta potilailta ei kysytty heididn
halukkuuttaan osallistua tutkimukseen. Muutama potilas ei kyennyt itsendisesti tdyttiméaéin
lomaketta kielitaidon puutteen tai heikon nddn vuoksi. Osa potilaista oli ollut sairaalassa
tutkimusajanjakson aikana useampia kertoja ja heiddn lukumaéirénsa siséltyy niiden potilaiden
mairadn, joille lomaketta ei annettu. Muutama potilas ei halunnut osallistua tutkimukseen ja
osallistumishaluttomuuden syiksi he mainitsivat muun muassa leikatun kirjoituskdden,

odottavan taksin tai kiinnostuksen puutteen.

4.5. Aineiston analyysi

Kyselylomakkeiden strukturoitujen kysymysten vastaukset tallennettiin SPSS 10.1 —tilasto-
ohjelmaan. Analyysi aloitettiin tarkastelemalla muuttujien suoria jakaumia ja samalla

varmistettiin, ettd aineistossa ei ole sallittujen arvojen ulkopuolella olevia arvoja.

Potilaiden ndkemyksid eri tiedonalueiden tirkeydestd ja heiddn kokemuksiaan saadusta
tiedosta selvitettiin kysymyksilld, joissa potilaita pyydettiin valitsemaan yksi tai useampia 19
eri tiedonalueesta. Néiitd 19 tiedonaluetta on tuloksia analysoitaessa késitelty sekd
kokonaisuutena ettd kahtena ryhmidni: sairautta ja sen hoitoa koskevat tiedonalueet (10

tiedonaluetta) sekd selviytymistd tukevat tiedonalueet (9 tiedonaluetta). Erottelemalla
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tiedonalueet kahteen ryhmddn saatiin tarkempi kuva potilaiden tiedontarpeista ja

tiedonsaannista.

Seuraavaksi eri tiedonalueiden tdrkeyttd ja niiltd saatua tietoa  késiteltiin
summamuuttujatasolla. Summamuuttujat muodostettiin erikseen sairautta ja sen hoitoa
koskevista tiedonalueista (vaihteluvdli 0 - 10), selviytymistd tukevista tiedonalueista
(vaihteluvdli 0 - 9) ja niistdi molemmista tiedonalueista yhdessid (vaihteluvédli 0 - 19).
Summamuuttujat on muodostettiin laskemalla yhteen ne tiedonalueet, joilta potilas oli pitanyt
tarkednd saada tietoa, joilta hin oli saanut tietoa, joilta tiedonsaanti oli ollut riittdvaa tai
riittdmatontd. Summamuuttujien jakaumien normaalius arvioitiin histogrammikuvioon

piirretyn normaalikdyrin avulla (ks. Yli-Luoma 2000, Heikkild 2001.)

Analyysin seuraavassa vaiheessa tarkasteltiin taustamuuttujien eli ién, sukupuolen, ylimmén
koulutuksen, osaston, sairaalan tulon luonteen ja summamuuttujien vilisid yhteyksia.
Potilaiden erikoisalaa ei tutkimussuunnitelmasta poiketen kdytetty taustamuuttujana, koska
tieto potilaan erikoisalasta puuttui lihes neljanneksestd (24 %) vastauksista. Analyysia varten
potilaiden ikdi koskevat tiedot luokiteltiin viiteen luokkaan (18 — 24 v., 25 — 44 v., 45 — 64v.,
65 — 74 v. jayli 74 v.). Luokittelun perustana oli Tilastokeskuksen kdyttima luokitus (Suomen
tilastollinen vuosikirja 2001). Kaksiluokkaisten taustamuuttujien ja normaalisti jakautuneiden
summamuuttujien vilisten yhteyksien tarkastelussa kdytettiin ryhmikeskiarvoja ja t-testid. Yli
kaksiluokkaisten taustamuuttujien ja normaalisti jakautuneiden summamuuttujien yhteyksia
analysoitiin varianssianalyysin (ANOVA) ja Sheffen testin avulla. Ei-normaalisti
jakautuneiden summamuuttujien osalta muuttujien kuvailussa kéytettiin keskilukuina seka
mediaania ettd keskiarvoa, vaikka keskiarvo antaa hieman virheellisen kuvan muuttujista
suuren keskihajonnan takia. Keskiarvoa kiytettiin, koska mediaani ei juurikaan erotellut
ryhmii toisistaan ja koska keskiarvon kayttd helpotti vertailua summamuuttujien valilla.
Kaksiluokkaisten taustamuuttujien ja ei-normaalisti jakautuneiden taustamuuttujien vélisid
yhteyksid tarkasteltiin Mann-Whitney U-testilld ja yli kaksiluokkaisten taustamuuttujien ja ei-
normaalisti jakautuneiden taustamuuttujien yhteyksid tarkasteltiin aluksi Kruskall-Wallis —
testilld ja tidmédn jilkeen Mann-Whitney U-testilld parittaisten erojen tilastollisen
merkitsevyyden testaamiseksi. (ks. Argyrous 1997, Heikkild 2001). Tiedon tdrkeyden,
tiedonsaannin ja saadun tiedon riittdvyyden vilisid yhteyksid tarkasteltiin myo0s

korrelaatiokertoimien avulla (Heikkild 2001).
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Kategoristen muuttujien yhteyksien tarkastelussa kéytettiin ristiintaulukointia ja khi-nelié —
testid. Neliluokkaiset kategoriset muuttujat muutettiin  kaksiluokkaisiksi yhdistamalla
positiivista asennetta tai negatiivista asennetta kuvaavat véittdméat yhdeksi luokaksi, koska
muuten osaan luokista olisi tullut liian pienid frekvenssejd. (ks. Yli-Luoma 2000, Heikkild

2001.)

Arvioitaessa muuttujien vilisid yhteyksid testauksissa on kéytetty 5 % n merkitsevyystasoa
(p < .05) eli tilastollisesti melkein merkitsevdd riippuvuutta. Osin ryhmien véliset erot olivat
tatd vahvempia, joko tilastollisesti merkitsevid (p < .01) tai tilastollisesti erittdin merkitsevid (p

<.001). (ks. Heikkild 2001.)

Tutkimuksen edustavuuden arvioimiseksi verrattiin kuvailevalla tasolla tutkimusjoukon ja
perusjoukon sukupuoli- ja ikdjakaumaa sekd sairaalaan tulon luonnetta. Nidmé tiedot oli

mahdollista poimia sairaalan tilastotiedoista.

Kyselylomakkeen viidessd kysymyksessd oli valmiiden vaihtoehtojen liséksi mahdollisuus
kirjoittaa tyhjdlle riville jokin muu vastausvaihtoehto. Nididen vastausten analyysissa
noudatettiin deduktiivisen sisdllon analyysin periaatteita (ks. Kyngids & Vanhanen 1999).
Analyysia ohjasi kysymysten strukturoitujen vaihtoehtojen sisdllot. Suurimmaksi osaksi
vastaukset olivat joko yksittdisid sanoja tai muutaman sanan mittaisia lauseita, jotka sisdlsivét
yhden selkeén ilmaisun. Samaa tarkoittavat ilmaisut ryhmiteltiin luokiksi, jotka antoivat

vastauksen tutkimuskysymyksiin.

Lomakkeessa oli myos kaksi tdysin avointa kysymystd. Niistd ensimmdisen kysymyksen
”Mité tietoja haitte Potilasoppimiskeskus Sopesta?”” analyysi tapahtui edelld kuvatulla tavalla
poimimalla vastauksista yksittdiset tietoalueet ja yhdistelemélld ne vaihtoehtokysymyksien
tiedonalueita vastaaviksi ryhmiksi. Toisen avoimen kysymyksen “Miten haluaisitte
kehitettivin potilaan tiedonsaantia Hyvinkéddn sairaalassa?” analyysi aloitettiin lukemalla
puhtaaksi kirjoitetut vastaukset tarkasti ldpi. Yhteensd 248 vastauksesta vain 168:ssa oli
tiedonsaannin kehittdmiseen liittyvid ehdotuksia. Muissa vastauksissa oli joko yleisid
kommentteja hoidosta ’kiitos hyvéstd hoidosta”, kommentteja nykyisen kéytdnnon
riittdvyydestd “tiedonsaantia nyt jo riittdvdd” tai kommentti “en osaa sanoa” ja ne jitettiin
analyysin ulkopuolelle. Analyysiyksikkond oli ajatuskokonaisuus (ks. Kyngéds & Vanhanen

1999). Vastaukset luettiin uudelleen muutamaan kertaan alleviivaten kehittimisehdotuksia.
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Asetettujen tutkimuskysymysten ja kirjallisuuskatsauksen ohjaamana vastauksista etsittiin

pelkistetyt ilmaisut, jotka sen jélkeen ryhmiteltiin samaa tarkoittaviksi kategorioiksi.

4.6. Tutkimuksen eettiset kysymykset

Tutkimukselle hankittiin lupa sairaanhoitoalueen johtajalta tutkimussairaalan kéytdnnon
mukaisesti. Sairaanhoitoalueen johtaja arvioi sen, ettei tutkimuslupa tarvitse sairaanhoitopiirin
eettisen toimikunnan kaisittelyd. Tutkittavilta kysyttiin heidédn halukkuuttaan osallistua
tutkimukseen “asiaan perehtyneend annetun suostumuksen” —periaatteella (Vehvildinen-
Julkunen 1998). Tutkimuslomakkeen potilaalle vienyt hoitaja kertoi hinelle tutkimuksen
tarkoituksesta ja sithen osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Lomakkeen mukana olleessa
saatekirjeessd kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta, osallistumisen vapaaehtoisuudesta seké
tulosten kisittelyn luottamuksellisuudesta. Potilaan oikeus keskeyttdd tutkimus milloin tahansa
tayttyi, silld potilaat tiyttivét kyselylomakkeen itsendisesti ja ndin ollen heilld oli mahdollisuus

vield suostumuksen antamisen jédlkeenkin olla vastaamatta kyselyyn.

Vastaaminen tapahtui nimettOmasti ja vastaaja sulki itse vastauksensa kirjekuoreen eiké
hoitohenkilokunta ndhnyt vastauksia. Vastauskirjekuoret avasi tutkimustiedon kerddmisestd
vastannut henkild. Tutkittavien yksityisyyden suoja on varmistettu vastausten nimettomyyden
avulla. Yksittdisen henkilon vastauksia ei voi mydskdén tunnistaa tuloksista (ks. Makeld

1987).

Tutkimusten eettisiin periaatteisiin kuuluu, ettd tutkimuksesta saatavan hyddyn on oltava
huomattavasti suurempi kuin siitd aiheutuvan haitan (Méikeld 1987, Vehvildinen-Julkunen
1998). Tutkimuksen tarkoituksena on saada tietoa potilaiden tiedontarpeista ja tiedonsaannista
ja tuloksia kéytetdédn heiddn tiedonsaantimahdollisuuksiensa parantamiseen. Tutkimuksen
tarkoituksena on siis ensisijaisesti edistdd tutkittavien etua. Tutkimuksesta aiheutuva
mahdollinen haitta liittyy l&hinnd kyselylomakkeen tdyttdmisestd aiheutuvaan vaivaan, sillé ei
ole oletettavaa, ettd kysytyt asiat olisivat tutkittavien kannalta arkaluontoisia ja aiheuttaisivat

potilaille epamiellyttavid kokemuksia.
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5. TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1. Tutkimusjoukon kuvaus

Tutkimukseen osallistui 855 tutkimuskriteerit tayttdvad potilasta. Tutkimukseen osallistuneista
oli naisia hieman enemmén kuin miehid. Osallistuneiden keski-iki oli 51 vuotta (kh 16.16) ién
vaihdellessa 18 — 91 vuoteen. Eniten oli ikdryhmiin 45 — 64-vuotta ja 25 — 44-vuotta kuuluvia
potilaita ja vidhiten 18 — 24-vuotiata tai yli 74-vuotiaita. Ylimmén koulutuksen mukaan
tarkasteltuna eniten oli ammattitutkinnon ja sitten kansa- tai kansalaiskoulun suorittaneita ja
véhiten korkeakoulututkinnon suorittaneita tai vaihtoehdon muu valinneita. Téhédn ryhméan
kuului mm. kansanopiston, ammattikurssin tai kouluasteen tutkinnon suorittaneita. Kirurgian
osaston potilaat olivat tutkimusjoukon suurin ja sisdtautiosaston potilaat pienin ryhmd.

Enemmisto potilaista oli tullut sairaalaan kutsuttuna. (Taulukko 1.)

TAULUKKO 1. Tutkimukseen osallistuneet potilaiden sukupuolen, idn, koulutuksen, osaston
ja sairaalaan tulon luonteen mukaisesti ryhmiteltyné

Taustamuuttuja n %
Sukupuoli
Mies 386 46
Nainen 455 54
Ika
18 — 24 vuotta 39 5
25 — 44 vuotta 286 34
45 — 64 vuotta 318 38
65 — 74 vuotta 133 16
yli 75 vuotta 71 7
Ylin koulutus
Kansa- tai kansalaiskoulu 231 27
Keski- tai peruskoulu 116 14
Ylioppilastutkinto 43 5
Ammattitutkinto 343 41
Korkeakoulututkinto 66 8
Muu 44 5
Osasto
Sisdtautiosasto 216 25
Kirurgian osasto 375 44
Paivakirurgian yksikko 264 31
Sairaalaan tulon luonne
Kutsuttuna 508 61

Paivystyksend 320 39




33

5.2. Tiedonsaannin tarkeys potilaille ja siihen yhteydessé olevat tekijat

Yleisesti ottaen potilaat pitivét tiedonsaantia hyvin tarkednd. Suurin osa potilaista (n = 845)
piti ennen sairaalahoitoa saatavaa tietoa joko erittdin (80 %) tai melko tirkednd (19 %).
Sairaalahoidon aikaista tiedonsaantia piti erittdin tirkednd 87 % ja melko tarkedna 12 %. Vain
véhin tirkednd tiedonsaantia piti noin 1 % vastanneista ja vaihtoehtoa “ei lainkaan tdrkedd” ei

valinnut kukaan.

Vaikka tieto yleisesti ottaen oli potilaille tirkedd, eivat kaikki tiedonalueet olleet heille yhti
tarkeitd. Sairautta ja sen hoitoa koskevista tiedonalueista useimmin térkeind pidettyja olivat
sairauteen, tutkimuksiin ja toimenpiteisiin liittyvit asiat. Tiedonsaantia niiltd alueilta piti
tirkednd 73 — 81 % potilaista. Lihes puolet potilaista (46 %) piti tirkednd tiedonsaantia
ladkkeistd ja toimenpiteisiin liittyvistd riskeistd. Vidhiten térked sairauteen ja sen hoitoon

liittyva tiedonalue oli anestesia, jota piti tdrkednd vain 16 % vastanneista. (Kuvio 1.)

sairaus
tutkimukset
toimenpiteet
laakkeet
anestesia

kivun hoito
hoitovaihtoehdot
riskit

hoidon ennuste

hoidon eteneminen

100

%

KUVIO 1. Sairautta ja sen hoitoa koskevilta eri tiedonalueilta tietoa tirkeénd pitdneiden osuus
vastanneista (n = 826)
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Keskimidirin potilaat pitivdt tirkeédnd tiedonsaantia viideltd sairautta ja sen hoitoa koskevalta
tiedonalueelta: summamuuttujan keskiarvo oli 4.80 (kh = 2.49) suurimman mahdollisen arvon
ollessa 10. Potilaiden sukupuoli ja ikd olivat yhteydessd heiddn tirkednd pitdmiensd
tiedonalueiden méadrién. Naiset pitivét tirkednd useampia tiedonalueita kuin miehet (ka 5.19/
4.37, p < .001). Eri ikdryhmien véliset parittaiset testit osoittivat, ettd yli 74-vuotiaiden
tiedontarpeet olivat vihdisemmat kuin 45 — 64-vuotiaiden (ka 3.67/5.13, p < .001) ja my0s
vahdisemmaét kuin 25 — 44-vuotiaiden (ka 3.67/4.88, p < .05).

Selviytymistd tukevista tiedonalueista kuntoutus oli potilaille tirkein ja tiedonsaantia siitd piti
tirkednd 40 % vastaajista. Noin kolmannes (33 %) piti tirkednd saada tietoa myds muusta
jatkohoidosta ja noin neljinnes (23 — 27 %) sairauden vaikutuksesta toimintakykyyn,
sairauslomasta ja potilaan oikeuksista. Vain harva (5 — 8 %) piti tdrkeédna tietoa jérjestdistd ja

omaisen osallistumisesta hoitoon. (Kuvio 2.)

ravitsemus
kuntoutus
omaisen osallist.
jatkohoito
sairausloma
toimintakyky
sosiaalietuudet
jarjestot

potilaan oikeudet

60 80 100

%

KUVIO 2. Selviytymistd tukevaa tietoa tirkeénd pitdneiden osuus vastanneista (n = 826)
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Selviytymistd tukevista tiedonalueista useimmat potilaat pitivit tarkedné yhta (ka 1.98, md 1,
vaihteluvili 0 — 9). Naisista suurempi osa piti tdrkednd tietoa usealta tiedonalueelta (ka 2.17,
md 1 vs. ka 1.79, md 1, p < .05). Sisatautiosaston potilaat (ka 2.29, md 2) pitivit tirkednd
tiedonsaantia useammilta tiedonalueilta kuin péivikirurgian yksikon potilaat (ka 2.03, md 2, p

<.05) tai kirurgian osaston potilaat (ka 1.66, md 1, p <.01).

Edelld kuvattujen tiedonsaannin tarkeyttd kuvaavien summamuuttujien vélinen vertailu osoitti,
ettd tiedonsaanti sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta oli potilaille tirkedmpdd kuin
selviytymistd tukevilta tiedonalueilta (t = 41.084, df = 826, p < .001). Summamuuttujien
vdlilla oli suhteellisen voimakas positiivinen korrelaatio (r = .643, p <.01): mité tarkeampéna
potilaat pitivdt tiedonsaantia sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta, sen
todenndkdisemmin he pitivat tirkedind myOs tiedonsaantia selviytymistd tukevilta

tiedonalueilta.

Kaikista 19 tiedonalueesta muodostetun summamuuttujan (ka 6.78, kh 4.18) tarkastelussa
naisten tirkednd pitdmien tiedonalueiden suurempi mddrd (p < .001) oli samankaltainen kuin
sairautta ja sen hoitoa sekd selviytymistd tukevan summamuuttujan kohdalla. Myds yli 74-
vuotiaiden 45 — 64-vuotiaita vihdisempi tdrkeiden tiedonalueiden miéré tuli esiin kaikkien
tiedonalueiden tarkastelussa (p < .05). Sen sijaan osastojen vélilld selviytymistd tukevissa

tiedonalueissa havaittua eroa ei ollut kaikkien tiedonalueiden kohdalla.

5.3. Potilaiden tiedonsaanti ja siihen yhteydessé olevat tekijat

Sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta potilaat olivat yleisimmin saaneet tietoa
sairaudesta ja toimenpiteistd (74 — 75 %) sekd tutkimuksista (63 %). Vajaa puolet (46 — 49%)
potilaista oli saanut tietoa myos lddkkeistd ja kivun hoidosta. Muilta tiedonalueilta tietoa oli
saanut alle neljannes potilaista ja kaikkein harvimmin (9 %) tietoa oli saatu

hoitovaihtoehdoista. (Kuvio 3.)
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KUVIO 3. Sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta tietoa saaneiden osuus vastaajista
(n=2810)

Sairautta ja sen hoitoa koskevan summamuuttujan (ka 3.98, kh 2.11) ja taustamuuttujien
vilinen vertailu osoitti, ettd yli 74-vuotiaiden tiedonsaanti oli vdhdisempda kuin muiden
ryhmien. Parittaisten testien mukaan ero oli tilastollisesti erittdin merkitsevd vanhimman
ikdryhmin ja 25 — 44-vuotiaiden sekd 45 — 64-vuotiaiden vililld (ka 2.79/4.17/4.07, p < .001)
ja tilastollisesti merkitsevd suhteessa 18 — 24-vuotiaisiin ja 65 — 74-vuotiaisiin (ka 4.14/3.82, p
<.05). Eri koulutusryhmien vélisessé vertailussa havaittiin, ettd ammattitutkinnon suorittaneet
kokivat saaneensa tietoa useammilta tiedonalueilta kuin muut ryhmét, mutta vain ero
ammattikoulun ja kansa- tai kansalaiskoulun suorittaneiden valilld oli tilastollisesti merkitseva
(ka 4.24/3.57, p < .05). Myos eri osastojen potilaiden tiedonsaannissa oli eroa; kaikkein
useammilta tiedonalueilta tietoa olivat saaneet pédivikirurgian yksikon potilaat (ka 4.26), sitten
kirurgian osaston potilaat (ka 4.01) ja sisdtautiosaston potilaat (ka 3.54). Ero paivékirurgian
yksikon ja sisdtautiosaston potilaiden tiedonsaannissa seké kirurgian ja sisitautiosaston vélilla

oli tilastollisesti merkitsevé (p <.01/p <.05).
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Selviytymistid tukevilta tiedonalueilta potilaat olivat saaneet useimmiten tietoa sairauslomasta,
josta tietoa oli saanut 35 % vastaajista. Neljannes (25 %) oli saanut tietoa myds kuntoutuksesta
ja jatkohoidosta. Muilta tiedonalueilta tietoa oli saanut alle viidennes vastaajista ja kaikkein

harvimmin (1 %) tietoa oli saatu jérjestdjen toiminnasta. (Kuvio 4.)
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KUVIO 4. Selviytymistd tukevilta eri tiedonalueilta tietoa saaneiden osuus vastaajista (n =
810)

Selviytymistd tukevilta tiedonalueilta lasketun summamuuttujan (md 1, ka 1.21) ja potilaiden
taustamuuttujien vélilld oli tilastollisesti merkitsevd yhteys iin, koulutuksen, osaston ja
sairaalaan tulon luonteen suhteen. Eri ikdryhmien vélinen tiedonsaanti erosi niin, ettd kolme
nuorinta ikdryhmai eli alle 65-vuotiaat olivat saaneet tietoa useammalta tiedonalueelta kuin yli
65-vuotiaat (md 1/1/1/1/1, ka 1.67/1.49/1.17/ 0.80/0.85, p < .001 - .05). Koulutusryhmien
vélisessd vertailussa tuli esiin, ettd heikoimmin koulutetut ryhmit, kansa- tai kansalaiskoulun
ja keskikoulun suorittaneet, saivat tietoa harvemmilta tiedonalueilta kuin korkeammin
koulutetut. Ammattitutkinnon suorittaneet tai vaihtoehdon muu koulutus” valinneet saivat
tietoa tilastollisesti merkitsevisti useammalta tiedonalueelta kuin kansa- tai kansalaiskoulun ja

keskikoulun kédyneet (md 1/1/0, ka 1.48/1.56/0.88, p < .001). Myo6s korkeakoulututkinnon
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suorittaneet saivat tietoa useammalta tiedonalueelta kuin kansakoulun suorittaneet (md 1/0, ka
1.08/0.88, p < .05). Osastojen vilinen vertailu osoitti, ettd pédivékirurgian yksikon potilaat
olivat saaneet tietoa useammilta tiedonalueilta kuin sisdtautiosaston ja kirurgian osaston
potilaat (md 1/1/1, ka 1.46/1.01/1.14, p <.001). My®ds sairaalan kutsuttuna tulleet saivat tietoa
useammalta tiedonalueelta kuin péivystyksena tulleet (md 1/1, ka 1.31/1.10, p <.01).

Sairautta ja sen hoitoa koskevan ja selviytymistd tukevan summamuuttujan vélinen ero oli
tilastollisesti erittdin merkitseva (t = 40.990, df = 806, p < .001), mikd osoittaa potilaiden
saaneen tietoa useammalta sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueelta kuin selviytymisti
tukevalta tiedonalueelta. Summamuuttujien vélilld oli positiivinen korrelaatio (r = .484, p <
.01): mitd useammalta sairautta ja sen hoitoa koskevalta tiedonalueelta potilaat olivat saaneet

tietoa, my0s sitd useammalta selviytymistd tukevalta tiedonalueelta he olivat saaneet tietoa.

Potilaiden tiedonsaantia kaikilta tiedonalueilta tarkastelevan summamuuttujan (ka 5.25, kh
3.03) ja potilaiden taustamuuttujien vidlinen tarkastelu toi esiin eroja potilaiden
tiedonsaannissa iin, ylimmén koulutuksen ja eri osastojen vililli sekd sairaalaan tulon
luonteen suhteen, kuten edelld kuvattujenkin summamuuttujien kohdalla: Y1i 74-vuotiaat ja
heikoimmin koulutetut saivat tietoa harvimmilta tiedonalueilta. Paivikirurgian yksikon ja

kutsuttuna tulleet potilaat saivat tietoa kaikkein useammilta tiedonalueilta.

Potilaiden tiedonsaanti tietyltd tiedonalueelta oli yhteydessd sithen, miten tirkednd he olivat
pitineet kyseistd tiedonaluetta; tiedonsaantia tirkednd pitdneet potilaat saivat useammin
tietoa kuin ne, jotka eivét pitdneet tiedonsaantia tidrkedné (p < .001). Tulos oli samankaltainen

kaikkien 19 tiedonalueen kohdalla. (kuvio 5.)
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KUVIO 5. Niiden potilaiden prosentuaaliset osuudet, jotka saivat tietoa tirkednd tai ei-
tiarkedna pitdmiltdédn tiedonalueilta (n = 809)

5.4. Potilaiden saaman tiedon riittdvyys seka siihen yhteydessa olevat tekijat

Sairauteen ja sen hoitoon liittyvistd tiedonalueista toimenpiteiden (92 %), sairauden (85 %),

ladkkeiden ( 80 %), tutkimusten (79 %) ja kivun hoidon (78 %) osalta saatu tieto oli useimmin
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riittdvad. Hoitoon liittyvista riskeistd (31 %), hoitovaihtoehdoista (26 %) ja hoidon ennusteesta
(23 %) saatu tieto oli puolestaan kaikkein useimmin riittiméatontd. Hoitovaihtoehdot (46 %),
anestesia (28 %), toimenpiteisiin liittyvit riskit (25 %) ja hoidon ennuste (22 %) olivat ne

tiedonalueet, joita vihintdén viidesosa potilaista piti tarpeettomana. (Kuvio 6.)
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KUVIO 6. Niiden potilaiden osuus, jotka pitivét tiedonsaantiaan sairautta ja sen hoitoa
koskevilta tiedonalueilta riittdvéana, riittimattdmana tai tarpeettomana (n = 555 — 744)

Sairaudesta ja sen hoidosta saadun tiedon riittdvyyttd kuvaavan summamuuttujan (ka 6.44, kh
2.28) ja potilaiden taustamuuttujien vililld oli tilastollisesti merkitsevd ero osastojen ja
sairaalaan tulon luonteen suhteen. Piivékirurgian yksikon potilaiden tiedonsaanti oli
useammin riittdvad kuin sisdtautiosaston potilaiden (ka 6.71/5.75, p < .01) kuten myo0s

kutsuttuna tulleiden potilaiden péivystyksena tulleisiin verrattuna (ka 6.66/6.00, p <.01).

Potilaan selviytymistd tukevilta tiedonalueilta saatu tieto oli useimmin riittivaa sairausloman
(72 %), jatkohoidon (55 %) ja kuntoutuksen (47 %) sekd toimintakyvyn (46 %) osalta.

Riittdmétontd tiedonsaanti oli useimmin potilaan oikeuksista (35 %) ja sosiaalietuuksista (28
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%). Naiiltd tiedonalueilta kuten myds jirjestdjen toiminnasta saatu tieto oli my0s useammin
riittdmatontd kuin riittdvad. Tiedonsaantia tarpeettomana pidettiin useimmin jdrjestdjen

toiminnasta (76 %) ja omaisen osallistumisesta hoitoon (63 %). (Kuvio 7.)
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KUVIO 7. Niiden potilaiden osuus, jotka pitivdt tiedonsaantiaan selviytymistd tukevilta
tiedonalueilta riittdvana, riittimattomana tai tarpeettomana (n = 541 — 593)

Selviytymistd tukevan tiedon riittdvyyttd kuvaavan summamuuttujan (ka 2.86, kh 1.94) ja
potilaiden taustamuuttujien vélilld oli eroa vain sukupuolen suhteen: miesten saama tieto oli

useammin riittdvaa kuin naisten (ka 3.06/2.66, p <.05).

Tiedonsaanti oli useammin riittdvdd sairautta ja sen hoitoa kuin selviytymistd tukevilta
tiedonalueilta (t = 38,182, df = 435, p < .001). Summamuuttujien vélilla oli kuitenkin selva

positiivinen korrelaatio (r = .611, p <.01), mika osoittaa, ettd mitd useammalta sairautta ja sen
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hoitoa koskevalta tiedonalueelta saatu tieto oli riittdvdd, myo0s sitd useammalta selviytymista
tukevalta tiedonalueelta saatu tieto oli riittdvaa.

Tiedonsaannin riittdvyyttd kaikilta 19 tiedonalueelta kuvaavan summamuuttujan (ka 9.27, kh
3.81) ja potilaiden taustamuuttujien vililld oli yhteyttd osaston ja sairaalaan tulon luonteen
suhteen samoin kuin sairautta ja sen hoitoa koskevan summamuuttujan kohdalla:
paivakirurgian yksikon potilaat ja sairaalaan kutsuttuna tulleet pitivit tiedonsaantia riittdvana
muita useammalta tiedonalueelta. Sen sijaa eroa sukupuolten vililld ei tullut esiin kuten

selviytymistd tukevien tiedonalueiden kohdalla.

Potilaiden tdrkednd pitdmien tiedonalueiden méérd ei juurikaan vaikuttanut siithen, kuinka
monelta tiedonalueelta he saivat tietoa riittdvésti (r = .132 — .205, p < .01). Tiedonsaannin
médrd sen sijaan oli yhteydessd tiedonsaannin riittdvyyteen: Mitd useammalta tiedonalueelta
potilaat olivat saaneet tietoa, sitd useammin tiedonsaanti oli my®os riittdvaa (r = .480 - .526, p <

01).

Tiedonsaannin riittiméttdmyyttd sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta kuvaavan
summamuuttujan mediaani oli nolla (ka 1.16 ). Nuorimmat ikdryhmit pitivit tiedonsaantiaan
useammin riittimattoména kuin vanhemmat. Ero yli 74-vuotiaiden ja 25 — 44- sekd 45 — 64-
vuotiaiden vélilld oli tilastollisesti erittdin merkitsevd (md 0/0/0, ka 0.48/1.29/1.26, p < .001)
ja 18 — 24- sekd 65 — 74-vuotiaisiin tilastollisesti merkitsevd (md 0/0, ka 1.29/1.01, p < .01).
My06s korkeammin koulutetut pitivdt tiedonsaantia useammin riittimittomind kuin
heikommin koulutetut. Tilastollisesti merkitsevid erot olivat korkeakoulututkinnon
suorittaneiden (md 1, ka 1.86) suhteessa ammattitutkinnon suorittaneisiin (md 0, ka 1.27, p <
.05), keskikoulun kiyneisiin (md 0, ka 1.01, p <.05) tai kansa- tai kansalaiskoulun
suorittaneisiin (md 0, ka 0.77, p < .001) sekd kansa- tai kansalaiskoulun kdyneiden ja
ammattitutkinnon suorittaneiden (md 0, ka 1.27, p < .001) tai "muu koulutus” vaihtoehdon
valinneiden (md 1, ka 1.73, p < . 01) wvililli. Osastojen vililldi tiedonsaannin
riittdmittomyydessd oli eroa niin, ettd kirurgian osaston potilaat saivat useammin
riittdmattomasti tietoa kuin sisdtautiosaston potilaat (md 0/0, ka 1.37/1.13, p < .05) tai

paivékirurgian yksikon potilaat (md 0, ka 0.88, p <.01).

Selviytymistd tukevilta tiedonalueilta lasketun summamuuttujan mediaani oli nolla (ka 1.08).
Selviytymistd tukevilta tiedonalueilta saadun tiedon riittdiméattomyys erosi sukupuolen, idn ja

koulutuksen suhteen. Miesten tiedonsaanti oli useammin riittdimétonta kuin naisten (md 0/0, ka
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1.25/0.96, p < .05). Ikdluokkien vilinen vertailu osoitti, ettdi vanhimman ikdryhmén
tiedonsaanti oli harvimmin riittdmatontd. Vanhimmat potilaat erosivat kaikista muista

ikdryhmisté tilastollisesti merkitsevasti (p <.05 — .001) (kuvio 8).

10

X568 X898 X398

tiedonsaanti riittamatonta

N= 42 286 318 133 71
18-24 25-44 45-64 65-74 yli 74
ikaluokka

Kuvio 8. Tiedonsaannin riittdimattdmyys selviytymistd tukevilta tiedonalueilta eri ikdluokissa

Koulutustaustan yhteys tiedonsaannin riittdmattomyyteen oli systemaattinen niin, ettd
korkeammin koulutetut pitivét tiedonsaantiaan useammin riittdmittoménd kuin vdhemmén
koulutetut. Tilastollisesti merkitsevid erot olivat kansa- tai kansalaiskoulun kéyneiden ja

kaikkien muiden koulutusryhmien vililld (p < .05 - .001). (kuvio 9).
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Kuvio 9. Tiedonsaannin riittdméttomyys selviytymistd tukevilta tiedonalueilta eri
koulutusryhmissa

Potilaiden tiedonsaanti oli 1dhes yhtd usein riittdmétontd sairautta ja sen hoitoa koskevilta
tiedonalueilta kuin selviytymistid tukevilta tiedonalueiltakin. Summamuuttujien vélilld oli
vahva positiivinen korrelaatio (r = .677, p < .01): Jos potilaat pitivdt tiedonsaantia
riittiméttoméand sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta, saatu tieto oli varsin usein

riittdmatontd myds selviytymisté tukevilta tiedonalueilta.

Tiedonsaannin riittdiméttomyyttd kaikilta 19 tiedonalueelta kuvaavan summamuuttujan (md 0,
ka 2.24) mukaan tiedonsaannin riittdiméttomyys erosi eri ikdluokissa, koulutusryhmissi ja eri
osastojen potilaiden vélilla: vanhimman ikdryhmén tiedonsaanti oli harvemmin riittiméatonta
kuin muiden, kansa- tai kansalaiskoulun kiyneiden harvemmin kuin muiden koulutusryhmien
ja paivakirurgian yksikon potilaiden harvemmin kuin sisdtauti- tai kirurgian osaston
potilaiden. Sukupuolten vililld ei sen sijaan ollut eroa tiedonsaannin riittiméattdmyydessa,

toisin kuin selviytymisti tukevien tiedonalueiden kohdalla.

Tiedonsaannin riittdiméttdmyys oli heikosti yhteydesséd tirkednd pidettyjen tiedonalueiden

madrddn (r = .126 - .154, p < .01): Mitd useampia tiedonalueita potilas piti tirkeédna, sitd
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useammalta tiedonalueelta hén sai tietoa riittdmattomasti. Tiedonsaannin riittdmattomyyden ja
saadun tiedon maéadrdan vililli oli heikko negatiivinen korrelaatio sairautta ja sen hoitoa
koskevilta tiedonalueilta ( r = -.198, p < .01): Mitd useammalta tiedonalueelta potilas sai
tietoa, sitd harvemmalta se oli riittimétontd. Yhteyttd ei ollut selviytymistd tukevan

tiedonsaannin ja tiedon riittdméattomyyden kohdalla.

5.5. Potilaiden tietoisuus Potilasoppimiskeskus Sopesta ja sen kaytto

Potilasoppimiskeskuksesta tietoisia oli noin neljdsosa (26 %) kaikista kysymykseen
vastanneista (n = 800). Tietoa Sopen toiminnasta he olivat saaneet yleisimmin sairaalan
ilmoitustaululta (n = 82), hoitajalta (n = 59) tai Sopen esitteistd (n = 40) (kuvio 10).
Vaihtoehdon ”“muualta” valinneet olivat 10ytdneet Sopen sattumalta ohi kulkiessaan, saaneet

tietoa siitd tyOnsi tai potilasjédrjestojen kautta.
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KUVIO 10. Niiden potilaiden lukumiiré, jotka olivat saaneet tietoa Sopen toiminnasta eri
tiedonldhteistd (n = 218)
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Sopen palveluja ilmoitti kiyttdneensd 37 potilasta eli noin 14 % palvelujen kéyttod koskevaan
kysymykseen vastanneista (n = 275). Sopessa asioineet edustivat taustamuuttujiltaan

suhteellisen hyvin koko tutkimusjoukkoa (taulukko 2.)

TAULUKKO 2. Tutkimukseen osallistuneiden ja Sopen palveluja kiyttineiden potilaiden
kuvaus

Taustamuuttuja Kaikki tutkimukseen  Sopen palveluja
osallistuneet kayttaneet
% (n) % (n)

Sukupuoli

Mies 46 (386) 42 (15)

Nainen 54 (455) 58 (21)
Ika

18 — 24 vuotta 5 (39 0

25 — 44 vuotta 34 (286) 24 (9)

45 — 64 vuotta 38 (318) 41 (15)

65 — 74 vuotta 16 (133) 27 (10)

yli 75 vuotta 7 (71) 8 (3)
Ylin koulutus

Kansa- tai kansalaiskoulu 27 (231 32 (12)

Keski- tai peruskoulu 14 (116) 14 (5)

Ylioppilastutkinto 5 (43 5 (2)

Ammattitutkinto 41 (343) 35 (13)

Korkeakoulututkinto 8 (66) 8 (3)

Muu 5 (44 5 (2
Osasto

Sisdtautiosasto 25 (216) 32 (12)

Kirurgian osasto 44 (375 49 (18)

Paivikirurgian yksikko 31 (264) 19 (7)
Sairaalaan tulon luonne

Kutsuttuna 61 (508) 59 (20)

Paivystyksené 39 (320) 41 (14)

Tyypillisin Sopessa kdynyt potilas oli kiinnostunut omasta sairaudestaan ja sen hoidosta (mm.
hoitokeinot, ladkitys). Muita kiinnostuksen kohteita olivat selviytymistd tukevat tiedonalueet
kuten ravitsemus, sosiaalietuudet ja potilaan oikeudet. Ndiden liséksi Sopessa kidynnin syyksi
mainittiin myos mahdollisuus lukea omat sdahkdpostiviestit. Sopessa kdynti vastasi potilaiden
odotuksia pddosin erittdin (36 %) tai melko hyvin (50 %). Melko huonosti kdynti vastasi 8 %

ja erittdin huonosti 6 % odotuksia.
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5.6. Potilaiden suhtautuminen tietoteknologiaan tiedonsaannin keinona

Sairauttaan ja sen hoitoa koskevaa tietoa potilaat haluaisivat saada ensisijaisesti
henkil6kunnan kanssa keskustellen: 97 % vastanneista (n = 803) valitsi tdmén vaihtoehdon
ainakin yhdeksi toivomakseen tiedonsaannin keinoksi. Seuraavaksi eniten valintoja saaneet
vaihtoehdot olivat tiedonhankinta itse etsien, kirjallisuutta tai Internetid hyvéksikdyttden.
Néamai vaihtoehdot valitsi noin kymmenesosa vastanneista. Vastanneista 7 % haluaisi saada

tietoa myos potilasjérjestdjen esitteistd ja 3 % videoiden vilitykselld. (Kuvio 11.)
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KUVIO 11. Niiden potilaiden lukumaérd, jotka toivoivat saavansa tietoa eri keinoilla

Internetin  toivomakseen tiedonsaantikeinoksi ilmoittaneet kuuluivat tyypillisimmin
ikdryhméddn 25 — 44—vuotiaat ja ero muihin ikdryhmiin oli tilastollisesti erittdin merkitsevé (p
<.001): 25 — 44-vuotiaista Internetin yhdeksi toivomakseen tiedonsaantikeinoksi valitsi 29 %,
kun muissa ikdryhmissd Internetin valinneita oli 0 — 11 %. Eri osastojen potilaiden ja
tiedonsaantia Internetin vélitykselld kannattaneiden vililld oli my0s eroja. Pdivékirurgian
yksikdn potilaista useammat valitsivat Internetin toivomakseen tiedonsaantitavaksi kuin

kirurgian tai sisdtautiosaston potilaista (19 % vs. 9 % vs. 7 %, p <.001).
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Tiedonsaannin kehittdmistd tietoteknologian keinoin potilaat (n = 697) pitiviat péadosin
tarpeellisena: erittdin tarpeellisena sitd piti 22 % ja melko tarpeellisena 50 %. Viidennes (21
%) piti sitd kuitenkin melko tarpeettomana ja 7 % tdysin tarpeettomana. Sdhkdpostin
viélitykselld saatavaa tietoa erittdin tarpeellisena piti 11 % ja melko tarpeellisena 34 %

vastanneista (n = 705). Melko tarpeettomana siti piti 31 % ja tdysin tarpeettomana 24 %.

Tiedonsaannin kehittamisti tietoteknologian keinoin piti tarpeellisena (72 %) ja tarpeettomana
(28 %) pitdneet ryhmit eivdt eronneet toisistaan sukupuolen, ién tai koulutustaustan suhteen.
Sdhkopostin kiyttod tarpeellisena (45 %) ja tarpeettomana (55 %) pitdvét eivdt eronneet
toisistaan sukupuolen tai idn suhteen. Sen sijaan koulutustaustan erotteli sdhkopostia
tarpeellisena tai tarpeettomana pitdvédt toisistaan: kaikkein useammin tarpeellisena
tiedonsaantia sdhkopostilla pitivit korkeimmin koulutetut ryhmit (ylioppilastutkinnon
suorittaneista 52 %, korkeakoulututkinnon suorittaneista 55 % ja vaihtoehdon “muu”
valinneista 66 %). Kansa- tai kansalaiskoulun pitivdt kaikkein harvimmin sdhkopostia
tarpeellisena tiedonsaantikeinona (32 %) ja ero muihin ryhmiin oli tilastollisesti merkitseva (p

<.05-.001).

Mahdollisuus Internetin kéyttoon oli kotona noin 40 %:lla vastanneista (n = 813) ja tyOssa
puolella (51 %) vastanneista (n = 775). Suhteellisen sddnndllisesti, joko pdivittdin tai useita
kertoja viikossa, Internetid kdytti yli kolmasosa (34 %). Kerran viikossa tai joitakin kertoja
kuukaudessa Internetid kidyttavien osuus oli vajaa neljdnnes (23 %). Internetid ei kéyttanyt

lainkaan 42 % potilaista.

5.7. Potilaiden ehdotuksia tiedonsaannin kehittamiseksi

Potilaiden (n = 168) ndkemykset tiedonsaannin kehittdmisestd on jaettavissa kahteen
padkategoriaan: potilaan ja henkildston viliseen vuorovaikutukseen liittyvit tekijdt ja muut
tiedonsaannin  keinot. Noin kaksi kolmasosaa vastanneista piti henkilokohtaista
vuorovaikutusta ensisijaisena tiedonsaannin keinona ja hyvin monet ilmaisivat
tyytymittomyytensd joko vuorovaikutukseen kaytettdvissd olevan ajan véhidisyyteen tai
vuorovaikutuksen laadullisiin ominaisuuksiin. Vuorovaikutuksen ensisijaisuutta tiedonsaannin

keinona kuvattiin muun muassa nain;
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”’la4kdri ja hoitaja tirkeimmiit ja inhimillisimmét”
“tiedonsaanti henkildkohtaisesti henkilokunnalta on kaiken perusta”

”enemmaén aikaa keskusteluun hoitohenkilokunnan kanssa”

Potilaat toivoivat henkilOstoltd aktiivista roolia tiedonantamisessa niin, ettd tarvitsemansa
tiedon saisi kysymdttd. Toisaalta monissa vastauksissa korostettiin my0s potilaan omaa

vastuuta tiedonhankinnassa:

”toivoisin ettd minulle kerrottaisiin mitd tutkimuksia (labra ym.) otetaan ja myds kyselemdttd kerrottaisiin niiden
tuloksista”

”potilas ei itse osaa vilttiméttd kysyé asioista tilanteissa joissa pitdisi kysyd. Henkilokunta voisi auttaa potilasta
jos he huomaavat tilanteen”

”olen saanut vaivaani koskevaa tietoa kyselemalla”

”kylldhén kaikki on kysymalla selvinnd”

Potilaat esittdvit myO0s monia muita vuorovaikutuksen laatuun liittyvid toiveita, joista

keskeisid olivat saadun tiedon ymmaérrettdvyys ja avoimuus.

”keskustelua 1d4kérin kanssa selkokielisesti”
”ehkéd haluaisin vield enemmén avoimuutta”

”ladkérin ja hoitajan olis syytd kertoa myos kansantajuisesti ja riittdvén laajasti potilasta koskevia asioita”

Muiden tiedonsaannin keinojen kehittdmistd toivottiin monissa vastauksissa, mutta yleensé ne
néhtiin henkilokohtaisen vuorovaikutuksen avulla saadun tiedon tdydentdjiné. Kirjallista tietoa
kaivattiin sekd muistin tueksi ettd itsendisen tiedonhankinnan mahdollistamiseksi. Potilaat
toivoivat, ettd he voisivat saada ennakkotietoa toimenpiteestd kirjallisesti ja myos kirjalliset
ohjeet kotiutumisvaiheessa. Lisdksi toivottiin, ettd osastoilla olisi eri sairauksia koskevia

kansioita ja potilasoppaita.

“kansiot, joissa tietoa / artikkeleita sairauksista ja erit. hoidosta, omasta osuudesta kuntoutumisessa”
”ja henk.koht. kotiin saatavat ohjeet”

”olis hyvi jos ennakkotiedot sais kirjallisena”

Tietoteknologian mahdollisuuksien monipuolisempi kéyttdonotto oli myds potilaiden
toivelistalla. Potilaat halusivat toisaalta kiyttad tietoteknologiaa omatoimiseen tiedon etsintddn

ja toisaalta korvaamaan nykyisin paisdantdisesti puhelimitse tapahtuvaa neuvontaa.
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“viestintd  voisi tapahtua sdhkdpostitse my0s potilaalta lddkarin suuntaan, esim. jos sairauteen liittyvaa
kysyttavaa olisi”

“tietokoneelle tallennettu aineisto, jota voi selata esim. hakusanoilla, on mielestini kétevaa”

“esim. sdahkopostilla etukiteistiectoa hoidosta / kuvaus tekotavasta”

”potilas voisi padtteelld sairaalassa tutkia omaa tautiaan, hoitotapoja jne. ei tarvitsisi kaikkea kysya”

Muutama potilas toivoi lisdé tiedottamista Sopen toiminnasta:

”ohjaus SOPPEEN tehokkaampaa ja innostavampaa”

”’soppea voisi mainostaa enemméan”

Liséksi vastauksissa ehdotettiin, ettid

- huoneissa olisi televisio, jossa pyorisi video Tietoa potilaalle —kansion sisédllosté
- potilaat saisivat kirjallisen tiedostuslistan, joka kisittelee hdnen sairauttaan

- potilaille jdrjestettdisiin yhteisluentoja

- sairaalaan palkattaisiin pddtoiminen tiedottaja

- potilaille varattaisiin puhelinaika.
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5.8. Yhteenveto tuloksista

Potilaat pitivdt tiedonsaantia tdrkednd osana sairaalahoitoa. Sairauteen ja sen vélittdmédn
hoitoon liittyvid tiedonalueita pidettiin selvisti tirkedmpdnd kuin selviytymistd tukevia
tiedonalueita. Potilaat pitivdat tdrkednd keskiméérin seitsemdd kyselylomakkeen 19
tiedonalueesta. Kaikkein useimmilta tiedonalueilta tietoa halusivat naiset ja keski-ikdiset
potilaat ja harvemmilta yli 74-vuotiaat tai péivikirurgian yksikon potilaat. Potilaiden
tiedontarpeiden erot ryhmien sisélld olivat kuitenkin suhteellisen suuria, joten yksittdisen

potilaan tiedontarpeiden ennakointi on vaikeaa.

Potilaat my0s saivat tietoa selvdsti useammalta sairautta ja sen hoitoa koskevalta kuin
selviytymisté tukevalta tiedonalueelta. Parhaiten tietoa eri tiedonalueilta saivat ne, jotka pitivit
tiedonsaantia kyseiseltd alueelta tirkednd. Vaikka saatu tieto oli pddosin riittdvad, oli tieto
hoitovaihtoehdoista, hoitoihin liittyvistd riskeistd, sosiaalietuuksista ja potilaan oikeuksista
suhteellisen usein riittimétontd. Eri potilasryhmien vililld oli eroja seki siind, kuinka monelta
tiedonalueelta he olivat saaneet tietoa ettd siind, oliko saatu tieto ollut riittdvdid. Harvimmilta
tiedonalueilta tietoa saaneet tutkimusjoukon vanhimmat, heikoimmin koulutetut ja
sisdtautiosaston potilaat, eivét kuuluneet niiden potilaiden joukkoon, joiden tiedonsaanti oli
useimmin riittdmatontd. Myoskdédn tietoa useammilta tiedonalueilta tirkeénd pitdneet (naiset,
keski-ikdiset), eivdt kuuluneet niiden ryhmien joukkoon, jotka kokivat tiedonsaantinsa
useammin riittdmattomaksi. Riittdmittomiksi tiedonsaantinsa kokivat nimittdin useimmin

nuoret, korkeasti koulutetut ja kirurgian osaston potilaat.

Potilaat pitivat tirkeimpénd tietoldhteendén hoitohenkilokuntaa ja toivoivat enemméin aikaa
keskusteluun henkilokunnan kanssa. Riittdvdn keskusteluajan lisdksi potilaat toivoivat
avoimuutta ja selkedkielisyyttd keskusteluihin. Potilaiden tiedonsaannin tukemiseksi
perustetun Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta oli tietoisia vain neljdsosa potilaista ja sen
palveluja kéyttaneitd titdkin vdhemméin. Palveluja kéyttineet olivat varsin tyytyviisid
saamaansa tietoon. Potilaat pitivdt tidrkednd tiedonsaannin kehittdmistd tietoteknologian
keinoin ja toivoivat ndiden keinojen monipuolisempaa kdyttdonottoa, mikd on ollutkin yksi

Sopen toiminnan tavoitteista.
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6. POHDINTA

6.1. Tulosten tarkastelua

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd miten tidrkednd potilaat pitdvét tiedonsaantia.
Tutkimuksen tulosten perusteella potilaat pitavét tiedonsaantia sekd ennen sairaalahoitoa ettd
sen aikana hyvin tdrkednd. Tarve tietoon on ilmeinen ja havaittu myds monissa aiemmissa

tutkimuksissa (mm. Leppanen ym. 1997, Tire 1999, May 2001, Turton 1998).

Potilaat pitivdt tidrkednd tiedonsaantia erityisesti sairautta ja sen hoitoa koskevilta
tiedonalueilta. Tiedonsaantia selviytymistd tukevilta tiedonalueilta pidettiin merkitsevésti
vihemmaén tirkednd kuin tiedonsaantia sairaudesta ja sen hoidosta. Samankaltainen havainto
on tehty myos potilaiden oppimistarpeita késittelevdssa tutkimuksessa (McLennan ym. 1996).
Sairautta ja sen hoitoa koskevan tiedon tirkeyden voidaan ajatella johtuvan siitd, ettd tieto
lievittdd sairaudesta aiheutuvaa epdvarmuuden tunnetta ja auttaa hallinnan tunteen
saavuttamisessa sekd oman tilanteen jasentdmisessd (Hankela 1999, lire 1999, May 2001,
Kovero & Tykkéd 2002). Selviytymistd tukevan tiedon védhdisempi tirkeys potilaille saattaa
liittyd aiempiin havaintoihin siité, ettd kotona tarvittavan tiedon luonne selvidi potilaille vasta,
kun he ovat olleet jonkin aikaa kotona (ks. Henderson & Zernike 2001). Tulos on kuitenkin
jossain madrin ristiriitainen aiempien tutkimusten tulosten kanssa, silld niiden mukaan tieto
sairaalavaiheen jélkeisestd toiminta- ja ty0kyvysta ja jatkohoidoista on usein koettu tarkedksi,

mutta puutteellisiksi (Sainio & Lauri 1996, Leino-Kilpi ym. 2001, Lepola ym. 2001)

Potilaiden tirkednd pitdmien tiedonalueiden méaard oli yksilollinen ja erot potilaiden vililla
varsin suuria kuten on todettu aiemmissakin tutkimuksissa (Higgman-Laitila 1994, lire 1999,
Kettunen 2001). Tdmén tutkimuksen mukaan naiset pitivdt tdrkednd tietoa useammilta
tiedonalueilta kuin miehet. Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu seké eroa naisten ja miesten
tiedontarpeissa (Sohlman ym. 1996) ettd eron puuttuminen sukupuolten vililld (Peiponen ym.
1996, Backman & Westman 2001). Keski-ikdiset pitivit tdrkednd kaikkein useimpia sairautta
ja sen hoitoa koskevia tiedonalueita ja  idkkdimmit potilaat harvimpia. Sen sijaan
selviytymistd tukevan tiedon tirkeydessd oli eroa vain eri osastojen potilaiden vélilla.
Paivékirurgian yksikdn potilaiden tiedonsaannin vidhdisempi térkeys voi olla yhteydessd
sithen, ettd piivakirurgian yksikon potilaat tulevat sairaalaan ennalta sovitusti, tiettyé

toimenpidettd varten ja heilldi on ollut mahdollisuus saada asioista tietoa jo etukéteen.
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lakkdampien potilaiden vihdisemmaét tiedontarpeet voivat olla yhteydessd muutoksiin, joita on
havaittu potilaan roolissa; heilld saattaa olla nuorempia potilaita passiivisempi, perinteinen
potilaan rooli, johon liittyy vahva auktoriteettiusko (mm. Cahill 1998, Partanen ym. 1998,

Kiikkala 2000). Tama puolestaan voi vidhentda tarvetta ottaa itse selvié asioista.

Potilaiden tiedontarpeiden liséksi tutkimuksessa selvitettiin sekd potilaiden eri tiedonalueilta
saamaa tietoa ettd saadun tiedon riittdvyyttd. Sairautta ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta
potilaat olivat saaneet tietoa eniten sairaudesta, tutkimuksista ja toimenpiteistd eli niiltd
tiedonalueilta, joita he olivat my0s pitdneet tirkeimpind. Potilaiden tiedonsaanti oli niiltd
alueilta my6s péddosin riittdvad, mikd on jossain miirin ristiriidassa aiemman tutkimustiedon
kanssa (vrt. Toyry ym. 2000, Backman & Westman 2001, Buetow & Coster 2001). Havaittu
potilaiden hyvé tiedonsaanti heille tdrkeimmiltd alueilta voi olla yhteydessd heiddn omaan
aktiivisuuteensa tiedon hankinnassa niiltd alueilta (ks. Haggman-Laitila 1994) sekid
henkildston oikeaan osuneisiin arvioihin potilaiden tiedontarpeista. Onhan potilaiden ja
henkiloston térkeind pitdmien tiedonalueiden havaittu olevan suhteellisen yhdenmukaisia

(Lauri ym. 1997, Turton 1998).

Hoitovaihtoehdoista, toimenpiteisiin liittyvistd riskeistd ja sairauden ennusteesta potilaat sen
sijaan olivat saaneet suhteellisen vdhén tietoa. Néiltd tiedonalueilta saatu tieto oli sairautta ja
sen hoitoa koskevista tiedonalueista my0s kaikkein useimmin riittimitontd. Tulos on
yhdenmukainen  aiemman  tutkimuksen  kanssa, minkd mukaan tiedonsaanti
hoitovaihtoehdoista (Hiidenhovi 2001, Kovero & Tykkd 2002) ja sairauden ennusteesta
(Kovero & Tykka 2002, Timonen & Sihvonen 1998) on koettu vihéiseksi tai riittdméattomaksi.
Toisaalta potilaiden yksilolliset tiedontarpeet tulevat selvidsti esille tiedonsaannissa
hoitovaihtoehdoista, silld ldhes puolet potilaista ei kokenut tarvitsevansa tietoa niisti.
Hoitovaihtoehdoista saatua tietoa on pidetty tdrkednd ennen kaikkea pédtoksentekoon
osallistumisen kannalta. Tiedontarpeiden véhiisyys téltd alueelta voi liittyd aiemmissa
tutkimuksessa todettuun potilaiden hyvin vaihtelevaan suhtautumiseen pédtoksentekoon
osallistumisesta. Paatoksentekoon osallistuminen ei ole 1dheskddn kaikkien potilaiden mielesta

tarkedd (Sohlman ym. 1996, Latter ym. 2000, Merakou ym. 2001).

Selviytymistd tukevilta tiedonalueilta saatu tieto oli merkittiviasti vihdisempad kuin sairautta
ja sen hoitoa koskevilta tiedonalueilta. Potilaat olivat myds suhteellisen usein sitd mieltd,

etteivdt tarvinneet tietoa kyseisiltd tiedonalueilta. Tulos on jossain méérin ristiriidassa
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alemman tutkimustiedon kanssa, jonka mukaan potilailla on suhteellisen runsaasti muun
muassa jatkohoitoihin (Timonen & Sihvonen 1998, Leino-Kilpi ym. 2001) tai ravitsemukseen
liittyvia tiedontarpeita (Sainio & Lauri 1996, Mattila 1998, Turton 1998). Tutkimuksessa
havaittu selviytymistd tukevan tiedon selvidsti sairautta ja sen hoitoa koskevaa tietoa
vahdisempi tarve saattaa liittyd tutkimuksen ajankohtaan. Kotiutumisvaiheessa selviytymista
tukeva tieto ei ehkd tunnu potilaasta ajankohtaiselta, silld kotona tarvittavan tiedon luonne

saattaa selvitd potilaalle vasta my6hemmin (Bostrom ym. 1994, Henderson & Zernike 2001).

Tiedonsaanti oli yhteydessa tiedon térkednd pitdimiseen niin, etté tiettyd tiedonaluetta tirkedna
pitdneet my0Os saivat siltd tietoa useammin kuin tiedonaluetta ei-tirkednd pitidneet. Tadma
saattaa olla yhteydessd potilaiden omaan aktiivisuuteen tiedonhankinnassa alueilta, joita he
pitdvat tarkeind (myos Higgman-Laitila 1994, Pelkonen 1994). Tietoa saivat enemmén nuoret
kuin vanhemmat potilaat, korkeammin koulutetut enemmén kuin heikommin koulutetut ja
paivakirurgian yksikon potilaat enemmén kuin muiden osastojen potilaat sekd kutsuttuna
tulleet enemmén kuin péivystyksend tulleet potilaat. I&n ja koulutuksen yhteys tiedonsaantiin
voi olla yhteydessd aiemmin mainittuun aktiiviseen rooliin tiedonhankinnassa, mutta myds
henkiloston oletuksiin potilaiden tiedontarpeista. Onhan nuoret ja koulutetut todettu
alemmissa tutkimuksissa kriittisimmiksi tiedonsaantinsa suhteen (Sohlman ym. 1996, Lauri
ym. 1997, Leino-Kilpi 2001). Pidividkirurgian osaston ja kutsuttuna tulleiden potilaiden
runsaampi tiedonsaanti puolestaan saattaa liittyd mahdollisuuteen valmistautua sairaalahoitoon

etukéteen.

Saamaansa tietoa riittdvénd pitivit useammin miehet, péivikirurgian yksikon ja sairaalaan
kutsuttuna tulleet potilaat. Tiedonsaantia riittdméttdménd pitivdt useimmin nuoret ja
korkeammin koulutetut, mikd on yhdenmukainen aiempien tutkimustulosten kanssa, joissa
nuoret potilaat on havaittu kriittisimmiksi tiedonsaantinsa suhteen (vrt. Peiponen ym. 1996,
Sohlman ym. 1996, Renholm & Suominen 2000, Leinonen ym. 2001, Leino-Kilpi ym. 2001).
Tutkimustulos antaa viitteitd siitd, ettd idkk&ét ja heikoimmin koulutetut potilaat ovat ryhmié,
jotka ovat tyytyvidisid muita vidhdisempdin tiedonsaantiin. Kuitenkaan tutkimuksessa esiin
tulleista eri potilasryhmien tiedonsaannin ja saadun tiedon riittivyyden vélisisti eroista ei voi
tehdd yksiselitteisid pédtelmid, silld yksilolliset erot potilaiden vililld olivat varsin suuria

(my06s Haggman-Laitila 1994, lire 1999, Kettunen 2001).



55

Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta oli tietoisia 26 % vastaajista. Tdémid on varsin
yllattdvad, silld Soppi on toiminut sairaalassa pian kaksi vuotta ja tiedottaminen sen
toiminnasta on ollut aktiivista seké sairaalan siséllé ettd tiedotusvilineissd. Sopen toiminnasta
potilaat olivat saaneet tiedon useammin ilmoitustaululta, Sopen esitteistd tai sanomalehdesta
kuin sairaalan henkilostoltd, mikd on hieman ristiriidassa Sopessa kédyneille potilaille tehdyn
pienimuotoisen kyselyn tulosten kanssa (vrt. Koivunen ym. 2002a), jonka mukaan useimmat
potilaat olivat tulleet Soppeen hoitajan neuvosta. Ristiriita saattaa selittyd silld, ettd ne, jotka
ovat saaneet tiedon henkildstoltd, helpommin tulevat myds kdyneeksi Sopessa. Henkildston
nykyistd aktiivisempaa roolia potilaiden ohjauksessa Soppeen puoltaa my0s se, ettid potilaat

itsekin toivoivat henkildstoltd lisdé tietoa Sopen toiminnasta.

Sopen palvelujen kéyttdjind oli niin naisia kuin miehid, eri-ikdisid, eri osastoilla hoidossa
olevia kuin erilaisen koulutustaustan omaaviakin potilaita. Aktiivinen tiedonhankinta ei ole
ilmeisesti minkdén tietyn potilasryhmin erityisominaisuus, vaan enemmaénkin yksilollinen
toimintatapa. Sopessa kédyneet olivat etsineet tietoa pédasiassa sairautta ja sen hoitoa
koskevilta tiedonalueilta eli juuri niiltd, joita potilaat yleensdkin pitivdt tirkeimpind
tiedonalueina. Loydos tukee havaintoja siitd, ettd potilaat etsivdt aktiivisesti tietoa heille

tarkeistd asioista (Haggman-Laitila 1994, Pelkonen 1994).

Téssd tutkimuksessa selvitettiin my0s tietoteknologiaan liittyvien keinojen tarpeellisuutta
potilaiden tiedonsaannin tukena: 45 % potilaista piti sdhkdpostin ja 72 % tietoteknologian
kayton kehittdmistd tiedonsaannin keinona erittdin tai melko tarpeellisena. Ndiden keinojen
kehittdmistd mahdollisimman kayttdjaystavéllisiksi ja kaikkien helposti saavutettaviksi
voitaneenkin pitdd erittdin ajankohtaisena haasteena (my0s Sosiaali- ja terveysministerié 1999,
Ruotsalainen 2000). Tietoteknologisiin keinoihin mydnteisimmin suhtautuvat ne, jotka
kayttavat sddannollisesti Internetid eli ne, joiden voidaan ajatella toisaalta olevan tietoisia
tietoteknologian mahdollisuuksista ja joilla on myds kédytdnndssd hyvit edellytykset niiden
hyvéksikdyttoon. Internetin kiyttdjat olivat tyypillisimmilldan nuorimpiin ikédluokkiin
kuuluvia kuten muutkin selvitykset ovat osoittaneet (mm. Kyrklund 2001). Nyt nuoria tai
keski-idssd olevien ikddntyessd Internetin kéyttdjien osuus véestostd todennédkoisesti kasvaa.
Voidaan siis olettaa, ettd sdhkopostin ja muiden tietoteknologisten keinojen kéyttoon
tottuneiden ja niitd tarpeellisena pitdvien madrd lisdéntyy selvisti tulevaisuudessa pelkdstiddn

jo véeston vanhenemisen myoOta.
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Potilaiden toiveet muun muassa Internetin kautta saatavasta tiedosta viestivit siitd, ettd heiddn
tietoisuutensa jo olemassa olevista mahdollisuuksista ei ole kovin hyvid; useimmat heidin
toivomistaan yhteyksistd ovat nimittdin jo olemassa. Tiedottamista ndistd mahdollisuuksista
tulisikin ~ selvidsti tehostaa. SdhkoOpostin  kdyton mahdollisuuksia kaksisuuntaiseen
tiedonvilitykseen Kuopion seudun Nettineuvolan (Kouri ym. 2001) tapaan kannattaisi myos

selvittdd, silld tarve kysymysten esittdmiseen sairaalahoidon jilkeen on ilmeinen.

Tietoteknologian keinoin voitaneen monipuolistaa potilaiden tiedonsaantikeinoja, vaikka
potilaat haluavatkin saada tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta ensisijaisesti henkilokunnan
kanssa keskustellen. Henkildston ensisijaisuus potilaiden tiedonldhteend on todettu
ailemmissakin tutkimuksissa (Timonen & Sihvonen 1998, Kyngids ym. 2000, Iso-Mustajéarvi
ym. 2001). Tutkijat ovat my0s korostaneet, ettd potilaiden tiedontarpeiden tunnistaminen
edellyttdd potilaan kiireetontd kohtaamista sekd rohkaisemista kysymysten esittdmiseen
(Liimatainen ym. 1996, Hallstrom & Elander 2001, Leinonen ym. 2001). Toiveet suuremmista
mahdollisuuksista keskusteluun henkildston kanssa ja henkiloston tuesta kysymyksien teossa
tulivat selvésti esille myds tdssd tutkimuksessa. Potilaat toivoivat myds kirjallista materiaalia
muistinsa tueksi ja mahdollistamaan asioihin palaamisen omassa rauhassa (myds Otte 1996,
Palmu & Suominen 1999, Backman & Westman 2001, Leino-Kilpi ym. 2001). Potilaiden
kirjallista materiaalia koskevien toiveiden perusteella voidaan olettaa, ettd kirjallista

materiaalia ei tilld hetkella ole riittdvésti tarjolla.

6.2. Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua

Tutkimuksessa kéytettiin kyselylomaketta, silld tutkimuksen avulla pyrittiin luomaan
kokonaiskuva potilaiden tiedontarpeista tiedonsaannin kehittdmisen l&htokohdaksi.
Kyselylomakkeella saatiin riittdvén tarkka kuvaus potilaiden tiedontarpeista ja tiedonsaannin
riittdvyydestd interventioiden suunnittelua ja niiden tulosten arviointia ajatellen. Samaa
kyselylomaketta kayttdmélld tullaan kerddméén aineisto myOs vuoden kuluttua tésti
tutkimuksesta ja vertaamaan saatuja tuloksia keskenddn. Kyselylomakkeella mittarina on
my0ds rajoituksensa. Kyselylomakkeen keskeisid rajoituksia ovat se, ettd valmiiksi annetut
vastausvaihtoehdot eivdt vilttdiméttd kykene kattamaan kaikkien ihmisten kokemusta
kysytystd asiasta ja ettd kdytettyjen késitteiden merkitys voi vaihdella eri ihmisten valilla.

(LoBiondo-Wood, Haber & Kovner 1986.) Kyselylomakkeessa oli valmiiden vaihtoehtojen
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lisdksi yleensd mahdollisuus kirjoittaa tyhjille riville lisdtietoja, mikd antoi mahdollisuuden

my0s mittarista puuttuvien ajatusten esille tuomiseen.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa keskeistd on mittarin validiteetin ja
reliabiliteetin tarkastelu. Validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykya mitata juuri sitd, mité silla
on tarkoituskin mitata. Validiteetin muotoja ovat mm. siséltdvaliditeetti ja kidsitevaliditeetti.
(Hoskins 1986, Vehvildinen-Julkunen & Paunonen 1998.) Tiassd tutkimuksessa kdytetyn
kyselylomakkeen siséltdvaliditeetti perustuu ldhinnd ns. ndenndisvaliditeettiin eli tutkijan ja
tutkimusryhméssa toimineiden asiantuntijoiden késitykseen mittauksen kohteena olevasta
ilmiostd. Asiantuntija-arvioiden lisdksi mittarin laadintaa on ohjannut on aiempi tutkimustieto

mitattavasta ilmidstd, mihin perustuu myos ndkemys mittarin késitevaliditeetista.

Kaytetylld mittarilla saatujen tulosten luotettavuutta saattaa kuitenkin heikentdd se, ettd
joissakin kysymyksissd vastausprosentti jdi alhaiseksi. Esimerkiksi tiedonsaannin riittdvyyttad
kuvaavien tiedonalueiden prosenttiosuuksien vertailussa on otettava huomioon, ettd kaikki
potilaat eivit ole vastanneet kaikkiin tiedonsaannin alueisiin. Vastaus oli osittain puutteellinen
111 — 314 lomakkeessa ja puutteellisten vastausten madrd lisddntyi selvésti neljan
ensimmadisen tiedonalueen jdlkeen. Vastaamatta jdttdmisen syynd saattaisi olla se, ettd
potilaiden on ollut vaikea madrittdd mielipidettddn niistd tiedonalueista, joita he eivét olleet

pitidneet tirkeina.

Potilaiden tiedontarpeisiin ja tiedonsaantiin yhteydessd olevia tekijoitd tarkasteltiin
taustamuuttujien ja summamuuttujien avulla. Summamuuttujat toivat varsin selvisti esiin
eroja eri ryhmien tiedontarpeiden ja tiedonsaannin vililld. Tiedonsaannin riittivyyttd tai
riittdmattomyyttd koskeviin ryhmien vilisiin eroihin tulee kuitenkin suhtautua varauksella,
silli puuttuvien vastausten miédrd eri tiedonalueilla vaihteli 13 — 37 %:in eikd kadon

mahdollista systemaattisuutta selvitetty.

Tutkimustulosten yleistettavyyttd tutkimuksen perusjoukkoon voi heikentdd se, ettd
tutkimuksessa tavoitettiin vain reilu puolet perusjoukkoon kuuluneista. Kadon vaikutusta
tutkimusjoukon edustavuuteen analysoitiin vertaamalla tutkimukseen osallistuneita ja
perusjoukon potilaita idn, sukupuolen ja sairaalaan tulon luonteen suhteen. Naméi tiedot oli
mahdollista poimia sairaalan tilastoista. Vertailun perusteella valikoitumista tapahtui jossain

madrin 14n ja sairaalaan tulon luonteen suhteen. Osallistuneiden keski-ikd oli 51 vuotta ja
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1akkéin osallistuja oli 91-vuotias, kun perusjoukossa keski-ikd oli 57 vuotta ja idkkéin potilas
94-vuotias. Nuoremmat ikdryhmit olivat siis tutkimuksessa jossain mdirin yliedustettuina.
Tutkimukseen osallistuneista useammat (60 %) olivat tulleet sairaalan kutsuttuna kuin
perusjoukon potilaat (53 %), joten dkillisesti sairastuneet olivat tutkimuksessa aliedustettuina.
Valikoituminen saattaa vaikuttaa tutkimustuloksiin, silld ikd ja sairaalaan tulon luonne olivat
yhteydessd potilaiden tiedonsaantiin. Potilaiden ikd oli yhteydessd potilaiden kokemukseen
tiedonsaannista niin, ettd vanhimman ikéryhmin (yli 75-vuotiaiden) tiedonsaanti oli kaikkein
véhidisintd. ldkkdiden potilaiden kato saattaa siis vaikuttaa tiedonsaannin keskiarvoa
nostavasti. Sairaalaan kutsuttuna tulleiden perusjoukkoa suurempi osuus tutkimusjoukossa voi
mydskin vaikuttaa samaan suuntaan eli antaa hieman perusjoukkoa paremman kuvan

potilaiden tiedonsaannin riittdvyydesta.

6.3. Tulosten merkitys kdytdannon kehittamistyodlle

Tutkimussairaalassa kiynnistetyssd Potilasopetuksen kehittimis- ja arviointiprojektissa on
huomio kiinnitetty potilaiden tiedonsaantiin, mitd pidetddn yleisesti hoidon laadun kannalta
merkittdvind asiana. Vaikka potilaiden tiedontarpeet tulivatkin tutkimuksen tulosten mukaan
padosin  tyydytetyiksi, havaitut tiedonsaannin puutteet ja potilaiden ilmaisemat
kehittdmistoiveet kannustavat jatkamaan kehittdmisty6ti. Tamén tutkimuksen tulokset antavat

henkil6stolle arvokasta palautetta toiminnan nykytilasta ja ohjaavat aloitettua kehittdmistyota.

Tutkimuksen tulosten mukaan yksittdisen potilaan tiedontarpeet eivdt ole kovinkaan hyvin
ennakoitavissa, ehkd lukuun ottamatta sairaudesta, tutkimuksista ja toimenpiteistd tarvittavaa
tietoa. Tdmén vuoksi tarvitaan tiedontarpeiden arviointia jokaisen potilaan kohdalla erikseen.
Tiedontarpeiden selvittdmiseksi ja sen varmistamiseksi, ettd kaikki potilasta hoitavat henkil6t
ovat tietoisia ndistd tarpeista, tarvittaneen nykyistd systemaattisempaa ldhestymistapaa asiaan.
Erddna vaihtoehtona tiedontarpeiden selvittimissd voisi kdyttdd vaikkapa erddn potilaan
mainitsema ’tiedostuslistaa”, joka sisdltdd potilaan hoidon kannalta tirkeimmaét tiedonalueet.
Tiedostuslistan voisi antaa potilaalle ja hdn voisi listan avulla nykyistd helpommin arvioida
tiedontarpeitaan ja toimia aktiivisena tiedonhankkija. Erityisesti dkillisesti sairastuneiden,
paivystyksend tulleiden potilaiden kuten myds usein monisairaiden sisdtautiosaston potilaiden

kohdalla lista voisi ohjata heitd hankkimaan tarvitsemaansa tietoa. Potilaita voisi myos
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valmistaa lddkérinkiertoa varten selvittdmélld etukdteen heitd askarruttavia asioita ja

rohkaisemalla heitd kysymysten esittdmiseen kierron aikana.

Henkilostoresurssien  rajallisuuden  vuoksi  tiedonantamisessa  tulisi  panostaa  eri
tiedonsaantikeinojen monipuoliseen kayttdmiseen. Nidin voitaisiin todennédkdisesti turvata
kunkin potilaan yksildllisten tiedontarpeiden nykyistd parempi tyydyttyminen. Muun muassa
kirjallisten potilasohjeiden ja opetusvideoiden tuottamiseen ja aktiiviseen kdyttdon ottamiseen
tulisi panostaa. Myos erilaisten tietokoneelle laadittujen itsendiseen tiedonhankkimiseen

suunniteltujen opetusohjelmien luominen voisi auttaa terveystiedon vilittdmisessa.

Potilasoppimiskeskus Sopen toiminnasta tiedottamiseen tulisi kiinnittdd huomiota selvésti
nykyistd enemméin. Henkiloston tietimystd Sopen toiminnasta ja sen tarjoamista
mahdollisuuksista itsendiseen tai ohjattuun tiedonhankintaan tulisi parantaa. Sairaalassa jo
suunnitteilla olevat henkilostolle suunnatut perehdytyskdynnit Sopessa tulisi saada osaksi
normaalia perehdytystoimintaa ja sitd kautta koskemaan koko hoitohenkildstod. Niin
saavutettua perustietimystd voisi tdmdn jdlkeen sddnnoéllisesti péivittdd esimerkiksi

osastotuntien ja kirjallisten tiedotteiden avulla.

Henkildstolle suunnatun tiedotuksen lisdksi potilaiden informointi Sopen toiminnasta tulisi
saada systemaattiseksi. Potilaiden kutsukirjeisiin liitettdvdt Sopen esitteet ja esimerkiksi
jokaisen potilashuoneen seindlld oleva esite voisi parantaa potilaiden tietimystd Sopen
toiminnasta. Yhteistyd muun muassa potilasjérjestojen, alueen terveyskeskusten ja kirjastojen
kanssa voisi olla hyddyllistd, silld sitd kautta tieto toiminnasta levidisi myos niille, jotka eivét
ole sairaalassa hoidettavina. Sopenhan on tarkoitus palvella alueen koko viestdod eikd

pelkdstddn sairaalaan potilaita.

Sopen toimintaa voisi my0s laajentaa siten, ettd jokaisella osastolla olisi oma Soppensa.
Osastosoppi voisi sisédltdd osastolla hoidettavien potilaiden kannalta keskeisintd kirjallista
materiaalia, opetusvideoita ja tietokoneen Internet-yhteyksin. Osaston omissa tiloissa oleva
Soppi olisi niin potilaiden, omaisten kuin henkildstonkin kannalta helposti saavutettavissa ja
osaston hoitohenkildkunta voisi avustaa ja ohjata potilaita tiedonhankinnassa osana muuta

potilasty6td. Osastosoppi voisi olla myds aina avoinna.
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Jonkinlaisen sdhkopostin vilitykselld toimivan hoidossa olleiden potilaiden neuvontapalvelun
perustamismahdollisuuksia tulisi myos selvittdd. Neuvontapalvelun ylldpitdminen tietysti
edellyttid, ettd joku huolehtii kysymyksiin vastaamisesta. Tdhén tarvitaan sekd aikaa ettéd
tiedollisia valmiuksia, mutta samalla se voisi vihentdd puhelimitse tapahtuvia yhteydenottoja,

jotka usein tulevat kesken muita ty6tehtivia ja aikaansaavat kiireen tuntua.

Tarve henkilokohtaiseen keskusteluun ja ohjaukseen on tutkimuksen mukaan erittdin suuri ja
vuorovaikutuksessa koetut ongelmat ehkd potilaiden tiedonsaantikokemuksiin eniten
vaikuttavia. Potilaat toivovat saavansa enemmin aikaa henkilokohtaiseen keskusteluun
henkildston kanssa, mikd edellyttinee sekd lisdd henkilOstoresursseja ettd henkiloston vield
parempaa tietoisuutta vuorovaikutuksen merkityksestd potilaalle. Tdma lisdéntynyt tietoisuus
voisi jossain maddrin auttaa henkildstdd priorisoimaan tyotehtdvid niin, ettd potilaiden
kohtaamiseen jad enemmin aikaa. Se voi my0s auttaa henkilostod vuorovaikutuksessa
havaittujen ongelmien (mm. kéytetyn kielen ymmarrettdvyys, potilaiden tukeminen
kysymysten esittdimiseen) korjaamisessa ja potilasldhtdisen toimintatavan omaksumisessa.

My0s koulutuksen mahdollisuuksia vuorovaikutustaitojen parantajana kannattanee harkita.

6.4. Jatkotutkimusehdotukset

Potilaiden tiedontarpeita ja tiedonsaantia koskevan kyselyn lisdksi tutkimussairaalassa
toteutettiin henkilostolle suunnattu kysely, jossa selvitettiin henkiloston ndkemyksid potilaiden
tiedontarpeiden ja tiedonsaannin nykytilasta. Molempien kyselyjen siséltdalueet olivat hyvin
samankaltaisia, mikd mahdollistaa vertailun potilaiden ja henkiloston nidkemysten valilla.
Tulosten rinnakkainen analysointi saattaisi antaa lisdd tietoa potilaiden ja henkiloston
nidkemysten yhtildisyyksistd ja eroista ja voisi auttaa potilaiden tiedonsaantia parantavien

toimenpiteiden suunnittelussa.

Tdssd tutkimuksessa potilaiden suhtautumista tiedonsaannin tirkeyteen ja heidédn
kokemuksiaan tiedonsaannista on tarkasteltu  useasta tiedonalueesta muodostettujen
summamuuttujien avulla. Tarkemman kuvan saamiseksi potilaiden tiedontarpeista ja
tiedonsaannista tarvittaisiin yksittdisten tiedonalueiden tasolla tapahtuvaa analyysia. Analyysi

voisi paljastaa uusia, tirkeitd eroja eri potilasryhmien tiedontarpeissa ja tiedonsaannissa, mikéa
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taas voisi ohjata henkilostod kohdentamaan tiedonsaantia parantavia toimenpiteitd nykyistd

tehokkaammin.

Tutkimuksen mukaan potilaiden asenteet tietoteknisid tiedonsaantikeinoja kohtaan olivat
varsin positiivisia. Téstd huolimatta varsin harva on kéyttdnyt jo olemassa olevia
mahdollisuuksia hyddykseen. Jatkotutkimusta tarvitaan sen selvittimiseksi misti asenteiden ja
toiminnan vilinen epédsuhtaisuus johtuu; tiedonpuutteesta, vahiisistd tietoteknisistd taidoista,

vihdisestd motivaatiosta itsendiseen tiedonhankintaan tai jostakin muusta?
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