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Yhteiskunnan rakenteiden muutos pakottaa kehittdmaan myods terveyspalveluita. Terveyseroja tulee ka-
ventaa, terveyspalveluiden tasa-arvoisen saatavuuden tulee parantua ja kustannuksia tulee hillitd. Koska
potilaiden tiedollinen epatasa-arvoisuus vaikuttaa terveyseroihin ja aiheuttaa yli- ja alihoitamista, on tar-
keaa ottaa potilaat mukaan paitsi omien terveyspalveluidensa suunnitteluun ja toteutukseen, myos ylei-

sesti maarittelemaan, mita ovat laadukkaat ja hoitoon sitoutumisen mahdollistavat terveyspalvelut.

Tassa maarallisessd poikkileikkaustutkimuksessa kaytettiin jo aiemmin psykiatrian ja somatiikan vuode-
osaston hoitajien asenteita potilaan osallistumista kuvaamaan muodostettua Mental Health Consumer
Participation Questionaire-mittaria. Kysely lahetetiin kahden keskussairaalan aikuisia somaattisia potilaita
hoitaville ammattilaisille. Mittarin vaittdmat jaettiin neljaan osa-alueeseen, joiden johdonmukaisuus testat-
tiin Cronbachin alpha-arvoilla. Osa-alueet ovat kokemusasiantuntijuus, potilaan osallisuus, potilaan ka-

paasiteetti ja potilas osana henkildkuntaa.

Neljasté osa-alueesta vastaajat suhtautuivat positiivisimmin potilaan osallisuuteen (ka 6,04 asteikolla 1-7),
joka sisélsi vaittamia potilaan osallistumisesta oman hoitonsa ja yleisesti terveyspalveluiden suunnitteluun
ja toteutukseen. Kielteisin suhtautuminen vastaajilla oli siihen, ettd potilas olisi osana henkildkuntaa (ka
3,34). Tama sisalsi vaittamia potilaan osallistumisesta henkildkunnan valintaan ja koulutuksen suunnitte-
luun. Kaksi muuta osa-aluetta olivat kokemusasiantuntijuus ja potilaan kapasiteetti. Ensin mainittu kuvasi
kokemusasiantuntijan hyddyntamista henkildkunnan kouluttamiseen, ymmarryksen lisdamiseen ja ter-
veyspalveluiden laadun parantamiseen. Jalkimmaisessa kokonaisuudessa vastaajat arvioivat, pystyykd
sairas ihminen osallistumaan omaan hoitoonsa tai monimutkaisten terveyspalveluiden suunnitteluun ja ai-

heuttaisiko suurempi osallistuminen stressia henkilokunnalle.

Taustamuuttujien osalta tilastollista yhteyttd suhtautumiseen ei |6ytynyt. Kuitenkin aineistosta on paatelta-
vissa, etta ikaryhmien aaripaat, pitkaan tydelamassa olleet ja korkeammin koulutetut suhtautuvat positiivi-
semmin kuin muut. Vaikka erot olivat hyvin pienia, yleinen suhtautuminen on selvasti positiivinen. Jatkossa

voisi tutkia, miten kokemusasiantuntijoina toimivat potilaat kokevat yhteistydn ammattilaisten kanssa.
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The change in the structures of society is also forcing the development of health services. Health inequal-
ities must be reduced, equal access to health services must be improved and costs must be curbed. As
cognitive inequalities in patients affect health inequalities and lead to over- and under-treatment, it is im-
portant to involve patients not only in the design and implementation of their own health services, but also

in general to define high-quality and engaging health services.

In this quantitative cross-sectional study, the attitudes of psychiatric and somatic ward nurses were previ-
ously used to describe the Mental Health Consumer Participation Questionaire. The questionnaire was
sent to professionals caring for adult somatic patients at two central hospitals. The intrument’s claims were
divided into four sub-areas, the consistency of which was tested with Cronbach’s alpha values. Areas

include experiential expertise, patient involvement, patient capacity, and the patient as part of the staff.

Of the four areas, respondents were most positive about the patient inclusion (average 6.04 on a scale of
1 to 7), which included statements about the patient's participation in the design and implementation of
their own care and health services in general. The most negative attitude of the respondents was the
patient as part of the staffing (average 3.34) and it included statements about the patient's participation in
staff selection and training planning. The other two areas were experiential expertise and patient capacity.
The former described the use of an experienced expert to train staff, increase understanding and improve
the quality of health services. In the latter set, respondents assessed whether a sick person would be able
to participate in their own care or in the design of complex health services and whether greater involvement

would cause stress for staff.

For background variables, no statistical relationship was found to attitudes. However, it can be concluded
from the data that the extremes of age groups, those who have been in working life for a long time and
those with higher education, have a more positive attitude than others. Although the differences were very
small, the general attitude is clearly positive. In the future, it could be explored how experiential patients

experience collaboration with professionals.
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1 JOHDANTO

Yhteiskunnan rakenteiden muutos pakottaa jarjestelemaan sosiaali- ja terveyspalvelut
uudelleen. Keskeisina tavoitteina ovat terveyserojen kaventaminen, palveluiden saata-
vuuden tasa-arvoisuuden parantaminen ja kustannusten hillinta. (Schmidt ym. 2017,
Kontio ym. 2018, Korhonen ym. 2018.)

Vaikuttavaan, kustannustehokkaaseen ja eettisesti kestavaan palvelutuotantoon paas-
taan vain ottamalla asiakkaat mukaan palveluiden suunnitteluun, toteutukseen ja seu-
rantaan (Korhonen ym. 2018, Sihvo ym. 2018). Potilaiden tiedonpuute hoidon vaikutta-
vuudesta johtaa terveyspalveluiden yli-, ali- tai vaarinkayttéén (Korhonen ym. 2018).
Myos terveydenhuollon ammattilaisten tietoisuus potilaan osallistumisen tarpeellisuu-
desta on liilan vahaista (Deniz ym. 2017, Selman ym. 2017). Digitaalisuus tuo potilaille
uusia tapoja osallistua hoitoonsa, esimerkiksi virtuaalisilla kerho- tai harrastuspiireilla
saadaan aktiviteetti potilaan kotiin. Robotiikka automatisoi joitain tehtavia, joihin ei ih-
mista valttamatta tarvita. Erilaisilla vointi-, oirekyselyilla tai chat-keskustelualustoilla voi-
daan kerata tietoa potilaalta ilman reaaliaikaista yhteydenottoa ammattilaiseen. Taman
tyyppisten uusien toimintatapojen omaksuminen osaksi arjen tyota vaatii niin ammattilai-
silta kuin potilailtakin murtautumista totutuista ajattelumalleista pois. Kansalaisfoorumi-
toiminnalla voivat palvelujen kayttajat tai tulevat kayttajat osallistua niiden suunnitteluun.
(Pirhonen ym. 2017.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785 maarittelee, etta potilaalla on oi-
keus osallistua tutkimusta, hoitoa, 1aakinnallistd kuntoutusta tai muuta vastaavaa suun-
nitelmaa laadittaessa hanelle yhteisymmarryksessa ammattilaisen kanssa. Laissa tode-
taan myos, etta potilaalla on itsemaaraamisoikeus ja hoito tulee toteuttaa hanen kans-
saan yhteisymmarryksessa laaketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla. (Finlex 1992.)
Kaypa Hoito-suosituksissa otetaan huomioon potilaan osallistuminen. Esimerkiksi nivel-
reuman suosituksessa kerrotaan, ettd hoitolinjaukset tulee tehda potilaan kanssa yh-
dessa. (Tarnanen ym. 2016.)

Perinteisesti terveyspalveluiden kehittdminen on tapahtunut ammattilaisten ohjauksessa

ja heidan nakemyksiinsa painottuen. Potilaiden ja ammattilaisten valilla vallitsee tiedon
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epatasapaino, joka antaa ammattilaisille suuremman vallan. Riittavalla tiedon jakami-
sella potilaille taataan mahdollisuus osallistua palveluiden suunnitteluun tasavertaisina.
He voivat my0s luottaa olevansa yhdenvertaisia palveluita kayttaessaan. (Korhonen ym.
2018.) Potilaan tulee olla terveydenhuollon ammattilaisen aktiivinen yhteistydkumppani.
Tama mahdollistetaan ottamalla huomioon potilaan persoonallisuuden piirteet, olosuh-
teet ja antamalla potilaalle mahdollisuus osallistua. (Latimer ym. 2014, Korhonen ym.
2018.)

Terveydenhuollon ammattilaisten suhtautuminen potilaan osallistumista kohtaan on ris-
tiriitainen (Happell ym. 2002, McTier ym. 2013, Larsson ym. 2011). Terveydenhuollon
ammattilaisilla tulisi olla tydkaluja tunnistaa potilaiden kyky osallistua hoitoonsa, potilaan

yksilollinen tilanne ja hoidon tarve (Ringdal ym. 2017, Zizzo ym. 2017).

Kun potilas hakeutuu terveyteen liittyvien ongelmien ilmaantuessa ammattilaisen vas-
taanotolle, tapahtuu kahden ihmisen kohtaaminen. Ammattilainen tuo kohtaamiseen am-
matti-identiteettinsa ja osaamisensa, potilas elamantilanteensa, toiveensa ja mahdolli-
suutensa. He yhdessa paattavat potilaan hoitosuunnitelmasta ja sen toteuttamisesta yk-
silOllisista lahtokohdista. (Korhonen ym. 2018.) Vain silloin voidaan puhua aidosta poti-

laan osallistumisesta, joka on keskeinen tavoite tulevaisuuden terveyspalveluissa.



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Osallistumisen aktiiviset toimijat, potilas ja ammattilainen

Potilaalla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa sairaanhoitopalveluita kayttavaa henkiloa
(Finlex 1992). Terveydenhuollossa kaytetaan potilaasta myos kasitetta asiakas synonyy-
mina potilas-kasitteelle. Potilas viittaa passiiviseen potevaan ihmiseen ja asiakas taas
aktiiviseen hoitoonsa osallistuvaan terveydenhuollon palveluiden piirissa olevaan henki-
I60n. Yksityisella terveydenhuollon sektorilla kaytetdan mieluummin kasitetta asiakas ja
julkisen sektorin puolella taas potilas on kaytetympi. (Karppinen 2019.) Tassa tutkimuk-
sessa kaytetdan kasitetta potilas eika asiakas erottamaan erikoissairaanhoidon toinen

asiakas eli kunta varsinaisesta palveluiden kayttajasta eli potilaasta.

Terveydenhuollon ammattilaisella tarkoitetaan tassa tutkimuksessa laakareita, sairaan-
hoitajia, perushoitajia, lahihoitajia ja erityistydntekijoita. Erityistydntekijoita erikoissai-
raanhoidossa ovat mm. fysioterapeutit, ravitsemusterapeutit, toimintaterapeutit, puhete-
rapeutit, neuropsykologit, jalkaterapeutit ja sosiaalityontekijat (Sosiaali- ja terveysminis-
terio 2018, EPSHP 2019, KHSHP 2019).

Ihminen, jolla on pitkallistd henkilokohtaista sisaistettya kokemusta jostain tietysta asi-
asta, kutsutaan kokemusasiantuntijaksi (Vaestoliitto 2020). Han voi olla valmennuksen
suorittanut nykyinen tai entinen potilas, Iaheinen tai omainen, jolla on kokemusta tietysta
elamantilanteesta, vamman tai sairauden kanssa elamisesta tai kuntoutumisesta. Han
voi osallistua terveyspalveluiden suunnitteluun ja kouluttamiseen. (EKSOTE 2020, HUS
2020.)

Kokemusasiantuntijan rooli sairaalassa on luoda potilaiden ja ammattilaisten valille uusi
proaktiivinen ja intensiivinen yhteistyéta tukeva suhde. Se haastaa perinteisen vuorovai-
kutussuhteen, jossa potilas on ollut aiemmin alisteisessa ja haavoittuvassa asemassa
suhteessa ammattilaiseen. Huolella valitun, koulutetun ja toiminnassaan tuetun koke-
musasiantuntijan osallistumisen terveydenhuollon organisaation toimintaan nahdaan

oleva hoidon ja elaméanlaatua parantava vaikutus. (Castro 2018.)



Tassa tutkimuksessa kokemusasiantuntijalla tarkoitetaan koulutuksen kaynytta henki-
164, jolla on omakohtaista kokemusta terveysongelmasta, joko sita sairastavana, siita
kuntoutuvana, potilaana tai laheisena. Kokemusasiantuntija voi pitaa oman kokemustie-
toonsa pohjaavia puheenvuoroja tai alustuksia sosiaali- ja terveysalan opiskelijoille ja
ammattilaisille seka osallistua terveyspalveluita tuottavien organisaatioiden toiminnan

kehittamiseen.

Ikdantyneiden potilaiden osallistuminen hoitonsa suunnitteluun vahentaa hoitoon liittyvia
vaikeuksia ja parantaa potilaan osallistumista hoitoonsa (Palonen ym. 2016, Sanerma
ym. 2020). Tiedon lisaamisen ja havainnoinnin parantamisen apuna voidaan ikaanty-

neilla kayttaa erilaisia paatoksenteon tuen apuvalineita (van Weert ym. 2016).

Osallistuminen parantaa potilastyytyvaisyytta toimenpide- ja kroonisesti sairaiden poti-
laiden kohdalla etenkin sairauden alkuvaiheessa vahentaa oireiden uusiutumista. Toi-
menpidepotilaiden pitkaaikaistulokset parantuvat myds, kun potilaiden osallistumista jo
hoidon alkuvaiheessa tuetaan (Pratt ym. 2018.) He kaipaavat tietoa tehdysta toimenpi-
teesta ja siihen mahdollisesti liittyvistd komplikaatioista ja omaksumansa tiedon avulla
osallistuvat myohaiskomplikaatioiden tunnistamiseen kotiutumisen jalkeen (Deniz ym.
2017).

Pitkaaikaissairaiden kohdalla on mahdollista saavuttaa mydnteisia kustannusvaikutuksia
terveyspalveluissa potilaiden osallistumisen tukemisella (Doherty ym 2018). Pitkaaikais-
sairaiden potilaiden osallistumisen mahdollistamiseksi on tarkeaa luoda luottamukselli-
nen hoitosuhde potilaan ja ammattilaisen valille, luoda yhteinen ymmarrys potilaan roo-
lista hoidossaan, kayttaa selkeaa kieltd vuorovaikutuksessa ja selvittaa, mita potilas ajat-
telee osallistumisensa mahdollistavan yhteistyon tarkoittavan kaytannossa. Potilaan
oma ymmarrys siitd, mika on elamassa tarkeaa ja merkityksellista, auttaa ammattilaista
loytamaan oikeat tavat tukea potilaan osallistumista pitkaaikaissairautensa hoitoon.
(Holdsworth ym. 2017, Morgan ym. 2017, Tapp ym. 2017, Peltola ym. 2018).

Nopean kotiuttamisen yhteydessa potilaan osallistuminen aktiivisesti kuntoutukseensa

parantaa potilaan terveytta ja elamanlaatua. Sairaalaan uudelleen joutumisen vahenta-



miseksi potilaan osallistuminen on tarkeaa. On todettu, etta vahiten readmissiota tapah-
tuu nuoremmilla potilailla ja heilld, joilla on enemman aikaa ja motivaatiota osallistua
sairaalaan joutumista estaviin toimiin sairautensa hoidossa. Osastohoidossa osallistu-
misen mahdollisuutta voidaan parantaa tarjoamalla potilaille ja laheisille sahkoinen ka-
nava kysymysten ja kommenttien esittamiseen ammattilaisille kotiutumisen jalkeen. (Van
Weert ym. 2016, Green ym. 2016, Hardam ym. 2017, Brown ym. 2018, Sieck ym. 2018,
Carrym. 2019, Flink ym. 2019.) Potilaat saattavat ymmartaa vaarin heille annetun tiedon
ja tehda hoitoonsa liittyvia paatdksia vaaran tiedon perusteella. Jatkossa tullaan tutki-
maan, miten potilaiden oma arvio saamansa tiedon ymmarrettavyydesta korreloi omak-
sutun tiedon oikeellisuuden kanssa. (Kreps 2018.) Ei ole nayttoa siita, etta potilaiden
osallistuminen vuodeosaston potilasturvallisuuden arviointiin ja kehittamiseen parantaisi

potilasturvallisuutta merkittavasti (Lawton ym. 2017).

Rintasyopapoatilailla voidaan vaikuttaa useisiin taudin ja hoidon aiheuttamiin oireisiin, kun
heille annetaan enemman tietoa elamantapojen vaikutuksista niihin. Merkittava vaikutus
saadaan ahdistuneisuuden, uupumuksen ja kivun vahentamisessa. Unenlaatua ja

yleista aktiivisuutta voidaan myds parantaa. (Henry ym. 2018.)

Potilaiden ika ja asuinalue vaikuttavat potilaiden odotuksiin. Naiset ovat osallistujina ak-
tiivisempia kuin miehet. Nuoret ovat aktiivisempia kuin iakkaat. Toisaalta myds iakkaiden
potilaiden osallistumisen aste saadaan nousemaan, kun heidan kanssaan keskustellaan
hoidon tavoitteista. Oireiden tunnistaminen ja hoitoon hakeutuminen ovat yhteydessa
potilaan huolestuneisuuteen. Potilaiden huolestuneisuutta voidaan vahentaa rakenta-
malla osallistumista tukeva hoitosuhde. Silloin he kokevat, etta voivat helpommin kertoa
ammattilaiselle huolestumisen tunteista ja aiheista. Potilaat pitavat inhimillistd kohtaa-
mista tarkedmpana kuin virallista osallistumisen mahdollistamista. Se lisaa luottamusta,
turvallisuuden tunnetta ja helpotti keskusteluyhteytta ammattilaisen kanssa, joka lisaa
osallistumista. (Dang ym. 2017, Wolf ym. 2017, Freytag ym. 2018.)

Potilaat pitavat tarkeana laakarin kiinteaa yhteistyota heidan sairautensa hoidossa (Pittet
ym. 2018, Vermunt ym. 2018). YksilOllisella tiedon jakamisella voidaan parantaa potilai-
den ja ammattilaisten valistda kommunikaatiota, potilaiden hoitoon sitoutumista ja potilai-

den valmistautumista ammattilaisten vastaanottoja varten (Korwin ym. 2017).
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Ne potilaat, jotka lukevat tutkittuun tietoon perustuvaa kirjallisuutta sairauteensa liittyen
ovat kiinnostuneempia osallistumaan hoitoonsa kuin ne, jotka eivat lue (Barbers ym.
2016, Wigfall 2018). Potilaan sosiaalinen asema vaikuttaa hanen kykyynsa osallistua
hoitoonsa. Mita konservatiivisemmat sosiaaliset normit potilailla on, sita vahaisempaa on
heidan osallistumisensa hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. Toisaalta sosioekono-
misen aseman ei ole todettu vaikuttavan silloin, kun on annettu potilaille mahdollisuus
osallistua yleisesti terveyspalveluiden suunnitteluun henkildkohtaisen hoidonsuunnitte-
lun sijaan. Aina ei sosiaalista asemaa osata ottaa huomioon, vaikka ammattilaisen mie-

lesta nain olisi toimittu. (Barbers ym. 2016, Adisso 2018.)

2.2 Potilaan osallistuminen

Erikoissairaanhoidon potilailla on mahdollisuus osallistua terveyspalvelujen suunnitte-
luun, kehittdmiseen ja arviointiin, jolloin kaytetaan kasitetta asiakasosallisuus. Osallistu-
van potilaan tai potilasryhman ei tarvitse siind tapauksessa olla itse palvelun kayttajia.
(Korhonen ym. 2018, THL 2019.) Kun potilas osallistuu omien terveyspalveluidensa
suunnitteluun, puhutaan potilaan osallistumisesta. Silloin tarkoitetaan palveluja kaytta-
van henkilon oikeutta tulla kuulluksi ja sopia palveluistaan yhdessa palveluja tuottavan

ammattilaisen kanssa. (THL 2019.)

Potilaan osallistumista kuvataan hyvaksi vuorovaikutukseksi, yksilon autonomiaksi, po-
tilaan osallistamiseksi ja yhteiseksi paatoksen teoksi hoitosuhteessa. Se sisaltaa myos
ammattilaisten kouluttamisen potilaan osallistumisesta ja potilaan osallistumisen sisal-
lyttdmisen hoitosuosituksien laatimiseen. Osallistumista auttavien tydkalujen kehittami-
nen ja osallistumista mittaavien mittareiden kehittaminen sisaltyy kasitteeseen. Potilaan
osallistumisen maaraa ja vaikuttavuutta mittaavia mittareita tulee kehittaa ja kayttaa.
(Bae 2017, Hawley ym. 2017.) Viime kadessa potilaan mahdollisuudet, toiveet ja tarpeet
ratkaisevat, millaiseen hoitosuunnitelmaan paadytaan ja mihin han on valmis sitoutu-
maan (Korhonen ym. 2018). Yksilollisten hoitovalintojen tekeminen ja potilaan arvojen ja
mieltymysten selvittaminen ovat potilaan osallistumisen edellytyksia. Potilaan tietoisuu-



den lisdaminen hoitoon liittyvista asioista ja yhteinen paatdéksenteko yhdessa hoidon sel-
kean koordinoinnin ja hoitotulosten arvioinnin kanssa tukevat potilaan osallistumista.
(Zizzo ym. 2016, Hilbert ym. 2017.)

Kaytannodn esimerkki potilaan osallistumisesta on laboratoriokokeiden tulosten toimitta-
minen potilaille suoraan. Osa potilaista kokee sen mukavana, on vahemman tarvetta
hakeutua ladkarin vastaanotolle ja terveydentilaan liittyva ahdistus vahenee. Hoitoon si-
toutuminen ja kokemus terveydentilasta paranee. Osa potilaista kuitenkin kokee huoles-
tuneisuutta, jos tulkitsevat tulokset halyttaviksi. Huolestuneisuutta voidaan hallita kes-
kustelemalla etukateen, minkalaiset tulokset ovat hyvia ja rohkaisemalla potilaita hakeu-
tumaan luotettaville nettisivuille hakemaan tarvittaessa lisaa tietoa. (Robinson ym.
2019.) Se, etta laboratorio-tulosten viitearvot ovat eri alueilla erilaisia, aiheuttaa ongel-
man oikean tiedon jakamisessa potilaiden kayttéon. Jos potilas saa oikeaa tietoa, se
vaikuttaa vastaanottojen pituuteen ja parantaa niiden vaikuttavuutta, koska potilas on jo
sinne tullessaan tietoinen aiemmin otettujen laboratoriokokeiden tuloksista ja niiden tul-
kinnasta (Watson 2019.)

Potilaan sitoutumista ja osallistumista hoitoonsa voidaan edistaa yksilo-, ryhma- tai tek-
nologiainterventioina. Ne on todettu vaikuttaviksi potilaan elamanlaatuun, tiedon lisdan-
tymiseen, minapysyvyyteen (potilaan aktiivisuus ja sinnikkyys), muutoshalukkuuteen,
henkildkohtaisiin voimavaroihin, fyysiseen kuntoon ja mitattaviin suureisiin kuten esimer-
kiksi verensokeriarvoihin. Vaikutuksen todettiin jatkuvan viela kuukausia intervention jal-
keen. (Kurikkala ym. 2015.) Paitsi jos potilas oli huonosti sitoutunut hoitoonsa viela osal-
listumismahdollisuuden jalkeenkin (Desveaux ym. 2018). Vastaavasti korkeita verenso-
keriarvoja on mitattu hoitoonsa tyytymattomilta potilailta, jotka ovat kokeneet saaneensa
ammattilaiselta vahan huomiota ja joiden hoitoon ammattilainen ei ole aidosti sitoutunut
(Hakala ym. 2017, Linetzky ym. 2017). Akillisten traumojen jalkitiloissa on myés mah-
dollista tukea potilaan osallistumista ja vahentaa huolestuneisuutta oireseurantaa ohjaa-

villa sovelluksilla (Melnick ym. 2017).

On tilanteita, joissa potilaiden |aaketieteellinen tila estaa valitsemasta mieluisinta hoito-
tapaa, kuten dialyysipotilaiden mahdollisuus valita kotona toteutettava dialyysi sairaa-

lassa toteutettavan sijaan. Kun potilaille annettiin riittavasti tietoa, he osasivat useammin
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valita kotidialyysin silloin, kun se oli |adketieteellisesti mahdollista. Potilas saattaa kamp-
pailla omien ajatusten esiintuomisen ja "hyva potilas” -roolin valilla. Ammattilaiset ja 1a-
heiset saattavat jyrata potilaan omien valintojen yli tai pakottaa hanet tekemaan paatok-
sia, joita han ei haluaisi tehda. Tasta aiheutuva kokemus osallistumisen vahaisyydesta
ja puuttumisesta johtaa matalaan hoitotyytyvaisyyteen. (Ladin ym. 2017, Finderup ym.
2018.)

Akuuteissa laaketieteellisissa tilanteissa potilaan tila, osaaminen tai tarve tehda hyvin
nopeita paatoksia rajoittavat potilaiden osallistumista (Probst ym. 2017). Vaikka potilas
ei voi laaketieteellisista syista tehda kaikkia hoitopaatoksia, on tarkeaa, etta hanen kans-
saan keskustellaan ja varmistetaan, ettd han ymmartaa paatoksen perustelut. Tamakin

on potilaan osallistumista hoitoonsa. (Land ym. 2017, Selwood ym. 2017.)

Maissa, joissa potilas allekirjoittaa suostumuslomakkeen ja siten vapauttaa hoitavan laa-
karin oikeudellisesta vastuusta, jos jotain menisi pieleen, on ammattilaisilla erityinen vel-
vollisuus antaa potilaan osallistua hoitoonsa liittyvaan paatdoksentekoon. Allekirjoituk-
sella potilas vahvistaa olevansa tietoinen tehdyista paatdksista ja olleensa osallisena

niiden tekemiseen. (Doherty ym. 2017.)

2.3 Luottamus ammattilaiseen hoitosuhteessa potilaan osallistumisen

mahdollistajana

Ammattilaisella on suurempi vastuu kuin potilaalla olla aktiviinen luottamuksellinen hoi-
tosuhteen muodostamisessa. Luottamus luo potilaalle mahdollisuuden osallistua hoi-
toonsa. (Barbers ym. 2016, Nasstrom ym. 2017, Sefcik ym. 2018, Gualano ym. 2019.)
Potilaat odottavat, etta ammattilaiset ansaitsevat luottamuksen osoittamalla hyvaa am-
mattitaitoa. Silloin voidaan kayda yhteisten arvojen pohjalta keskustelua, joka tukee po-
tilaiden vastuunkantoa hoidostaan ja osallistua hoitopaatodksiin. (Hamelinck 2018, Rieck-
mann ym. 2018, Shih ym. 2018.)

Jos potilaan kanssa vietetaan riittavasti aikaa ja asiat kerrotaan ymmarrettavalla kielella,

se lisaa potilaan kokemusta hoitoonsa osallistumisesta (Chao ym. 2018, Gualano ym.

11



2019). Potilaat odottavat saavansa runsaasti tietoa ja vuorovaikutustilanteita ammatti-
laisten kanssa. Annetun tiedon pitaa liittya olennaisesti potilaan kyvykkyyteen tilanteessa
tehda paatoksia ja paatoksenteon tulee olla aidosti jaettu potilaan ja ammattilaisen kes-
ken. Potilaiden osallistuminen on relatiivista, ammattilaisen vastuulla on selvittda poti-
laan mielipide ja auttaa hanta paatymaan oikeaan ratkaisuun. (Green ym. 2016, Zizzo
ym. 2017.)

Ammattilaisten tyétavat eivat aina tue kroonisesti sairaiden potilaiden osallistumista.
Osastohoidon pirstaloituminen, rutinoituminen, potilaiden omien voimavarojen hyédyn-
tamatta jattaminen seka potilaiden ohjaamisen vahaisyys huonontavat potilaiden mah-
dollisuuksia osallistua. (Selman ym. 2017, Sefcik ym. 2018.) Hoitajat hyodyntavat erittain
vahan potilaiden nakemyksia laakityksen vaikuttavuuden arvioinnissa. Pitkalle edennytta
Syopaa sairastavien potilaiden ja heidan laheistensa kohdalla 1aakarit pitavat erittain tar-
keana ammattilaisten kykya ottaa heidat keskusteluun aidosti mukaan. Potilaan osallis-
tumista hoitoonsa tuetaan seka hanen itsensa, ettd hanen laheistensa selviytymisen ja
jaksamisen vuoksi. (McTier 2013, Lin ym. 2017, Saukkonen ym. 2017.)

Potilaiden odotukset osallistumisesta ovat erilaiset eri ammattirynmien kohdalla. Hoita-
jilta he kaipaavat riittavasti tietoa sairaudesta ja sen hoitomuodoista. Potilaat kokevat
osallistuvansa, kun laakari kuulee heita paatdksenteossa ja kun he kokevat tulleensa
ymmarretyiksi. Potilaat kokevat voivansa osallistua parhaiten, kun he pystyvat luotta-
maan ammattilaiseen ja kokevat turvallisuuden tunnetta hoitojen aikana ja niiden valilla.
(Siouta ym. 2016, Fuller 2017.) Potilaat kokevat, ettda oman kykenemattomyytensa, hoi-
tajien vahaisen empatian, paternalistisen ja hierarkkisen suhtautumisen seka potilaiden
kokemien hoitoyksikon rakenteellisten esteiden vuoksi he eivat voi osallistua hoitonsa
suunnitteluun ja toteutukseen riittavasti. Lisaksi he kokevat, etta hoitajien asenteet eivat
aina edista heidan osallistumistaan. Hoitotyon johtamisessa ja koulutuksessa tulee ta-
han puuttua. (Larsson ym 2011, Kdéberich 2014, Hawley ym. 2017, Morgan ym. 2017,
Grinloh ym. 2018.)

Toisaalta on myos merkkeja siita, etta paternalistinen suhtautuminen on vahenemassa.
Etenkin perhe- ja yksilokeskeisesti tydoskentelevat omalaakarit antavat potilaille mahdol-

lisuuden osallistua hoitoonsa ja sen suunnitteluun. (Forcino ym. 2018.) Potilaat kokevat
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osallistumisensa vain symbolisena, etenkin jos heille syntyy kasitys, etta hoitoon liittyvat
paatokset on jo tehty etukateen ja ammattilainen kieltaytyy heidan ehdottamastaan hoi-
tolinjauksesta (Bombard ym. 2018).

Potilaiden sitoutuminen omaan hoitoonsa riippuu heidan aktiivisuudestaan hoidon suun-
nittelussa. Siihen vaikuttaa potilaiden tunnetila ja kokemus potilas-ladkarisuhteesta. Nai-
den tekijoiden parantamisessa on saatu hyvia tuloksia kayttamalla erilaisia potilaan osal-
listumisen malleja. (Graffigna ym. 2017.) Esimerkiksi Rubic-tydkalu, joka arvioi hoidon
arvoa potilaalle, jakaa potilaan kokeman hoidon arvon eri kehyksiin: kumppanuuteen,
lapinakyvyyteen, sisallyttavyyteen, muunneltavuuteen, tuloksiin ja tiedon lahteisiin. Jo-
kaisen osa-alueen operationalisointi on kuvattu erikseen esimerkein potilaan osallistu-
misesta. (Perfetto ym. 2017.)

Henkilokunnan suhtautuminen potilaan osallistumiseen eroaa ammattiryhmien, ammat-
tilaisten ian ja tyOpisteen mukaan. Psykiatrisilla poliklinikoilla tydskentelevat suhtautuvat
siihen positiivisemmin kuin saman erikoisalan osastoilla tydskentelevat. Pidemman tyo-
kokemuksen omaavat ammattilaiset suhtautuvat positiivisemmin kuin uransa alkupuo-
lella olevat ja eri ammattiryhmista sairaanhoitajien suhtautuminen on myonteisinta. Osa
ammattilaisista ovat haluttomia edistamaan potilaan osallistumista hoitoonsa. Eri maissa
on myoOs eroja, Pohjois-Amerikassa potilas paasee todennakodisimmin keskustelemaan
hoitonsa tavoitteista ammattilaisen kanssa ja Ruotsissa vain harvoin. (Bieber 2018, Kort-
teisto ym. 2018.)

Ammattilaisilla ei ole aina kattavaa tietoa, mita potilaan osallistuminen tarkoittaa, vaikka
kokevat antavansa potilaille mahdollisuuden osallistua hoitoonsa ja sen suunnitteluun
(Mishra ym. 2018, Paukkonen ym. 2018). Jos ammattilaisille tarjotaan tietoa saannolli-
sesti potilaiden osallistumisen tarkeydesta, he antavat potilaille useammin mahdollisuu-
den osallistua. Vain pieni osa ammattilaisista ei pida potilaiden osallistumista hoitoonsa
lainkaan tarkeana (Al-Tannir ym. 2017, Forcino ym. 2018.) Kulttuurierot vaikuttavat esi-
merkiksi palliatiivisessa hoidossa olevan sydpapotilaan paatoksesta sedatoimiseen ela-

man viimeisten paivien ajaksi. Euroopan sisaisessa tutkimuksessa esimerkiksi Englan-

13



nissa potilas osallistuu keskusteluun, mutta ladkari tekee lopullisen paatdksen. Alanko-
maissa taas potilas on aloitteellinen keskustelun aloittaja ja paattaa, laakari arvioi sedaa-
tion oikea-aikaisuuden. (Robjin ym. 2018.)

Ammattilaisen sitoutuminen potilaan hoitoon on edellytys sille, ettéd potilaskin sitoutuu.
Ammattilaiset pitavat sitoutumista tarkeana, mutta monimutkaisena asiana ja sen puute
on tabu. Ammattilaisen epavarmuuden tunteet, odotettua huonommat hoitotulokset ja
ongelmat vuorovaikutuksessa potilaan kanssa vaikuttavat negatiivisesti ammattilaisen
hoitoon sitoutumiseen. (Bright ym. 2017.) Syépapotilaiden huolia ja toiveita kemotera-
pian suunnitteluvaiheessa ei huomioida riittavasti ja se johtaa vaariin kasityksiin hoidon
vaikutuksista ja elinajan odotteesta (Brom ym. 2017).

Hoitajat mieltavat potilaan osallistumisen kuuntelemisena, vastuun jakamisena, potilaan
voimaannuttamisena ja yhteistydna hanen kanssaan. Potilaan omaksuma passiivinen
rooli saattaa kuitenkin estaa osallistumista. Lisaksi hoitajat kokevat, ettd moniammatilli-
sen yhteistydon ja ymmarryksen puute ja esimerkiksi Iaakarin kierroilla potilaan yli puhu-
minen vahentaa potilaan mahdollisuutta osallistua. Hoitajat toivovat muutosta, mutta
heilla ei ole kdytannon keinoja sen toteuttamiseen. (Fleming ym. 2017, Gagliardi ym.
2017, Oxelmark ym. 2018.)

Potilaan passiivisuus nakyy keskusteluun osallistumattomuutena, vastavaitteina tai hoi-
don toteuttamattomuutena (Hultberg ym. 2017). Potilaskeskeisyys ja ammattilaisten va-
linen tuki toisilleen olisi kuitenkin valttamatonta (Selman ym. 2017). Jos potilaan vierelle
kierrolla pysahdytaan riittavan pitkaksi ajaksi ja kerrotut asiat esitetdan potilaalle ymmar-
rettavilla kasitteilld, voidaan kiireisessakin yksikdssa parantaa potilaiden osallistumista
laakarinkierroilla. Ammattilaisten osaamista potilaan osallistumisen mahdollistamisessa

tulee parantaa. (Blankenburg ym. 2018.)

Laakarikiertojen lisaksi potilaat toivovat voivansa osallistua erilaisten potilasohjeiden Ia-
pikdymiseen osastolla kotiutumisen yhteydessa aktiivisemmin (Benham-Hutchins ym.
2017). Potilaiden osallistuminen moniammatillisiin hoitoneuvotteluihin on osoittautunut
hyvaksi, jos potilas haluaa ja pystyy osallistumaan ja hanelle on annettu riittdva maara

tietoa neuvottelussa kasiteltavista asioista etukateen (van Dongen ym. 2017). Potilas ei
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aina mydskaan tieda olevansa aktiivinen osallistuja paatoksenteossa. Ammattilaisten tu-
lisi osata kommunikoida potilaan kanssa yksildllisesti niin, etta han ymmartaa tarkean
roolinsa ja voi osallistua. (Sullivan ym. 2017.)

2.4 Tietotekniikka potilaan osallistumisen tukena

Aktiivinen oma-aloitteinen osallistuminen tapahtuu usein internetin kautta. Potilaat etsi-
vat tietoa omista oireistaan, sopivaa ammattilaista, jonka luo hakeutua itse haluamas-
saan hoitopaikassa ja keskustelevat ja haastavat ammattilaisia eri keskustelualustoilla.
Etenkin naiset etsivat tietoa Iaheisen oireista etsien ja jakaen uutta tietoa. (Maslen ym.
2018.)

Teknologian avulla toteutetun osallistumisen tuen tulisi tapahtua potilaan yksil6llisia toi-
veita ja paatoksia tukien. Palvelun tulisi antaa potilaalle palautetta ja oikeaa potilaan ti-
lanteeseen sopivaa tietoa, joka tukee potilaan omaa osallistumista. Sen pitaa olla poti-
laalle houkutteleva, palkitseva ja turvallista kayttaa. (Havas ym. 2017, Nordin ym. 2017,
Kopershoek ym. 2018.) Perusterveydenhuollon puolella kayttamatta jaaneiden peruut-
tamattomien vastaanottoaikojen maaraa on saatu vahenemaan merkittavasti ottamalla
kayttoon digitaalinen potilasportaali. Kayttdonotolla saavutettiin resurssi- ja kustannus-
vaikutuksia. (Levitan ym. 2018, Zhong ym. 2018.)

Parhaiten erilaiset teknologiset sovellukset toimivat pitkdaikaisesti sairailla potilailla oi-
rearviointiin, erilaisissa muistutteissa ja palautteissa (Lee ym. 2018, Woehrle tym. 2018).
Jos sovellus hyddyntaisi potilaan omia terveystietoja, olisi potilaiden myontyvyys osallis-
tua korkeampi (Fylan ym. 2018). Liiallista muistuttelua saatetaan pitaa myos tunkeile-
vana ylihuolehtimisena (Brown ym. 2017). Kuurojen potilaiden kohdalla teknologiset rat-

kaisut hoitoon osallistumisessa korostuvat erityisesti (Ryan ym. 2018).

Ammattilaiset ovat huolissaan potilaiden halukkuudesta ja taidoista kayttaa teknologian
tarjoamia osallistumisen tydkaluja. Potilaiden osallistumisen lisdaminen saatetaan kokea
oman ammatillisen vallan vahenemisena ja siksi ammattilaisten suhtautuminen voi olla

negatiivisempaa. Organisaatiolla pitaa olla hyva implementointisuunnitelma potilaiden
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osallistumisen lisdamiseen ja ammattilaisia pitaa informoida suunnitelmasta riittavasti ja

ajoissa. (Stevens ym. 2017, Kujala ym. 2018.)

Erilaiset osallistumista avustavat tydkalut ovat puuttuneet terveydenhuollon palveluiden
kayttajilta. Tydkalujen kehittdmisessa on vaarana se, etta tyokalut ovat epatarkkoja, huo-
nolaatuisia ja ohjaavat potilaita vaariin paatoksiin etenkin, jos niiden kehittajat tai kustan-
tajat eivat ole puolueettomia. Julkista ja puolueetonta rahoitusta on vaikea loytaa. (Elwyn
ym. 2018.) Potilaiden osallistuminen erilaisten sovellusten suunnitteluun auttaa kehitta-
maan kayttajaystavallisempia sovelluksia (Nota ym. 2017). Sosiaalisen median kayttda
potilaiden osallistumisen valineena pidetaan toistaiseksi lian epamaaraisena, mutta tu-

levaisuudessa se saattaa olla kehittamisen kohde (Parmar ym. 2018).

Sovellusten kayttdminen ei aina tarkoita, etta potilas kommunikoisi vain robotin kanssa.
Niiden kautta voidaan my0s antaa ammattilaisen tukea ja tietoa potilaalle. Potilaat koke-
vat taman tyyppisen hoitokontaktin osallistavana, tietoa lisdavana ja uusia ideoita tuot-
tavana lisana kasvokkain tapahtuvan hoitosuhteen rinnalla. (Brady ym. 2017, Nordin ym.
2017.)

2.5 Vertaistuki ja yhteiskunnallinen vaikuttaminen osallistumisen mahdollis-

tajana

Ammattilainen voi myos tukea potilaan hoitomyontyvyytta ja osallistumista hoitoonsa oh-
jaamalla potilas vertaistuen piiriin. Sosiaalista tukea antamalla pyritdan parantamaan po-
tilaan hoitoon osallistumista ja parjaamista varsinkin pitkaaikaisen sairauden kanssa.
(Lehtonen ym. 2017, Saukkonen ym. 2017, Stagg ym. 2019.) Vertaistukea tarjoavat po-
tilasyhdistykset ovat usein mukana oman maansa terveyspalveluiden suunnittelussa. Se
ei kuitenkaan takaa sita, etta kyseisen potilasryhman aani tulisi kuulluksi tai etta yhdis-
tyksen suositukset vaikuttaisivat palveluiden muotoiluun. Toisaalta voi myoés olla niin,
etta potilasyhdistyksen panos on hyvin pieni, mutta heidan mielipidettaan hydédynnetaan
paatoksenteossa. (Souliotis ym. 2018.)

Jos potilaat osallistuvat tutkimukseen tai hoitosuositusten tekemiseen, tulee heidat huo-

mioida jo ennen tapaamisia tarjoamalla tietoa tulevasta tapaamisesta ja yhteyshenkildon
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yhteystiedot. Tapaamisessa tulee huomioida potilaat kayttamalla ymmarrettavaa kielta,
etta potilaat voivat osallistua keskusteluun. (Armstrong ym. 2017.) Hoitosuositusten te-
kemiseen osallistumisen esteena potilailla on prosessiin kuluva pitka aika. Osallistumista
edistdvana tekijana on, etta potilaat kokevat, ettd heidan panoksellaan on merkitysta,
yhteisty6 perustuu rehelliseen, osapuolia kunnioittavaan, tasa-arvoiseen yhdessa oppi-

miseen. (Brouwers ym. 2017, Haywood ym. 2017.)

Potilaiden osallistuminen hoitotulosten arviointiin on tarkeaa, ettd saadaan kaikki poti-
laille merkitykselliset vaikutukset kuvattua |adketieteellisten lisaksi (Kirwan ym. 2017).
Potilaiden osallistumisen arviontiin liittyvia mittareita on kehitetty vahan ja siihen tulee
tulevaisuudessa kiinnittdéd enemman huomiota (Risling ym. 2017, Wiering ym. 2017,
Probst ym. 2018, Pushparajah 2018, Danis 2019, Rahimi ym. 2019). Potilaan paatok-
senteon ja osallistumisen arviointi koostuu interpersoonallisista tekijoista, rakenteellisista
esteista, tehokkaista vaikutteista ja arvojen maarittelymetodeista. Arvioinnilla tavoitel-
laan yhteista maaritelmaa hyvasta hoitopaatosten tekoprosessista ja prosessin mittaa-

mista ja jatkuvaa parantamista. (Hamilton ym. 2017.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYS

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa potilaan osallistumisesta terveyspalveluihin

erikoissairaanhoidon ammattilaisten nakokulmasta.

Tutkimuksen tavoitteena on, etta tuotettua tietoa voidaan hyddyntaa kehitettdessa poti-

laiden osallistumista terveyspalveluihin.
Tutkimuskysymys on kuinka tarkeana terveydenhuollon ammattilaiset pitavat potilaan

osallistumista terveyspalveluihin erikoissairaanhoidossa ja miten se on yhteydessa tut-

kittavien taustamuuttujiin?
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4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

4 1 Mittari

Tutkimuksessa kaytetiin kyselylomaketta (LIITE 1), joka muodostuu taustamuuttujista
seka Happellin ym. (2002) kehittamasta Mental Health Consumer Participation Questi-
onnaire -mittarista. Taustamuuttujina kysytaan ikaa, sukupuolta, korkeinta koulutusta,
ammattiryhmaa, nykyista tyopaikkaa ja tyOpistetta seka tyokokemuksen pituutta tervey-
denhuollossa ja nykyisessa yksikossa. Mittarin validius ja relaabelius psykiatriassa on
todettu mittarin kehittajan toimesta (Happell ym. 2010). Mittari on suomennettu aiem-
missa tutkimushankkeissa psykiatrian kontekstissa. Mydhemmin siita on kehitetty versio
ja validoitu somatiikkaan soveltuvaksi (Savolainen 2017). Mittari koostuu 23 vaittamasta,
joita arvioidaan asteikolla 1-7 (1=vahvasti eri mieltd, 7=vahvasti samaa mielta). Taman
tutkimuksen yhteydessa muutamia vaittamia muokattiin helpommin ymmarrettavaan
muotoon ja alkuperaisen arviointiasteikon rinnalle lomakkeeseen lisattiin 14 vaittdman
kohdalle asteikko, jolla vastaaja voi arvioida kyseisen vaittaman toteutumista omassa
tyoyksikossaan (1=ei toteudu lainkaan omassa yksikossani, 7=toteutuu taysin omassa

yksikdssani).

Muokatun mittarin validiteettia arvioi 10 somaattisessa hoitotyossa tyoskentelevaa sai-
raanhoitajaa arviointiasteikolla (content validy index, CVI; Hyrkas ym. 2003) seka avoi-
milla vastauksilla. Sairaanhoitajat arvioivat asteikolla 1-4 vaittamien selkeytta (1=erittain
epaselva, 4=erittain konkreettinen) ja tarkeytta (1=ei lainkaan tarkea, 4=erittain tarkea)
seka sanallisesti taustamuuttujia ja lisattya arviointiasteikkoa. Arvioinnin perusteella ei
jatetty yhtaan vaittamaa pois mittarista. Kahdeksan vaittaman sanamuotoja muokattiin
parantamaan niiden selkeytta ja konkreettisuutta.

4.2 Tutkimuksen osallistujat ja aineistonkeruu

Tama on maarallinen poikkileikkaustutkimus, joka toteutettiin strukturoituna Webropol-
kyselylomakkeena (LIITE 1). Kysely toteutettiin Kanta-Hameen ja Seindjoen keskussai-

raaloissa. Kyselylomake lahetettiin sahkdisesti naiden sairaaloiden terveydenhuollon
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ammattilaisille eli ladkareille, sairaanhoitajille, 1ahihoitajille, perushoitajille ja erityistyon-
tekijoille, jotka hoitavat somaattisesti sairaita aikuisia potilaita. Kyselya ei lahetetty psy-
kiatristen yksikoiden, lastenyksikoiden tai leikkaussalien henkilokunnille. Osastosihteerit

ja hallintoon kuuluvat henkil6t rajattiin myos tutkimuksen ulkopuolelle.

Tutkimuslupa haettiin kummastakin sairaalasta annettujen ohjeiden mukaisesti. Eettisen
toimikunnan lausuntoa ei tarvittu, koska tutkimus ei kohdistunut potilaisiin (Kankkunen
2015). Tutkittaville 1ahetetiin sahkopostilla tiedote tutkimuksesta (LIITE 2) ja saatekirje
(LIITE 3) jossa oli linkki kyselyyn. Tiedotteesta kavi ilmi tutkimuksen nimi, pyyntd osallis-
tua tutkimukseen ja miksi hanet on valittu tutkittavaksi. Tiedotteessa kerrottiin, etta osal-
listuminen on vapaaehtoista, kuka on tutkija ja mika on tutkimuksen tausta ja tarkoitus.
Lisaksi kerrottiin annettujen tietojen luottamuksellisuus ja tietosuojaan liittyvat asiat. Lo-
puksi kerrottiin tutkijan yhteystiedot. Saatekirje, joka sisalsi liitteen ja linkin, lahetettiin
kunkin organisaation tutkimusluvassa ohjeistamalla tavalla yhteyshenkilolle, joka jakoi
sen vastuualueille tai yksikoihin esimiesten jaettavaksi tutkimuksen kohderyhmille. Vas-
tausaikaa oli kaksi viikkoa linkin |[ahettamisesta. Kahden viikon jalkeen lahetetiin molem-

piin sairaaloihin muistutusviesti, johon annettiin vastausaikaa viela viikko.

Kohderyhmaan kuuluvia laakareita on Kanta-Hameen keskussairaalassa 130 ja Seina-
joen keskussairaalassa 280. Hoitajia ja erityistyontekijoitd on Kanta-Hameessa 800 ja
Seingjoella 1400. (KHSHP 2019, EPSHP 2019). Kyselyyn vastasi 166 ammattilaista.
Seitseman vastausta poistettiin, koska vastaaja oli jattanyt tyhjaksi taustatietoihin liittyvia
kenttia. Jos oletetaan, etta kysely Iahti kaikille ylld mainituille ammattilaisille, vastauspro-

sentiksi muodostuu 6%.

4.3 Aineiston analysointi

Aineisto analysoitiin SPSS-ohjelmalla. Taustamuuttujat raportoitiin frekvensseina ja pro-

sentteina. Ika, tydkokemus terveydenhuollossa ja tydkokemus nykyisessa tyopisteessa-

muuttujien jakaumat olivat vinoja, Niista raportoitiin sen vuoksi myds mediaanit, ala- ja

ylakvartiilit. (Heikkila 2014.) Taustamuuttujien ryhmittely tehtiin mukaillen kahden aiem-

min samalla mittarilla toteutetun kyselyn raportoinnin mukaisesti, jotta saataisiin vertailu-

kelpoisia tuloksia (Savolainen 2017, Kortteisto ym. 2018). Ikaa ja tydbkokemusta kuvaavat
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vastaukset kokeiltiin jakaa myos isompiin ryhmiin, mutta tulokset eivat oleellisesti muut-
tuneet, joten paadyttiin vertailtavuuden vuoksi samaan jakoon edellisten tutkimusten

kanssa.

Ammattilaisten asenteita kuvaavien vaittamien luokittelu ryhmiin tapahtui Happellin ym
(2010) kehittaman ja siita Savolaisen (2017) muokkaaman neljan komponentin mallin
mukaisesti siten, ettd kokemusasiantuntijuutta kuvatiin luomalla summamuuttuja vaitta-
mista (LITE 1) 16, 18, 19 (kaannetty), 21-23 (kaannetty) ja 25 (kdannetty) (Cronbachin
a 0,702). Potilaan osallisuutta kuvataan summamuuttujalla, joka sisaltaa vaittamat 9-12
ja 14 (Cronbachin a 0,811). Potilaan kapasiteetti-summamuuttuja sisaltaa vaittamat 27-
31 (Cronbachin a 0,572). Potilas osana henkilbkuntaa-summamuuttujassa on vaittamat
13, 15 ja 26 (Cronbachin a 0,578). Summamuuttujista laskettiin vastausten keskiarvot ja

keskihajonnat. Vaittamien vastauksille 1 - 7 laskettiin prosenttiluvut (Taulukko 2).

Taulukossa 3 on kuvattu taustamuuttujien yhteys summamuuttujiin. Tilastollisena testina
kaytettiin t-testia tai yksisuuntaista varianssianalyysia normaalisti jakautuneiden muuttu-
jien kohdalla. Vinosti jakautuneet muuttujat testattiin Mann-Whitneyn tai Kruskall-Wallisin
testilla. (Heikkila 2014.)
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Vastaajien taustatiedot

Vastaajien taustatiedot ovat Taulukossa 1. Vastaajista (n=159) valtaosa oli naisia, 86%
Vastaajien keski-ika oli 45,3 vuotta, nuorimman ollessa 23- ja vanhimman 63-vuotias.
Vastaajista 44%:lla oli ammattikorkeakoulututkinto tai ylempi ammattikorkeakoulutut-
kinto. Yliopistotutkinto oli 27%:lla. 61% oli hoitajia (lahi-, perus- tai sairaanhoitajia) tai
katiloita.

Vastaajien tyokokemuksen pituus terveydenhuollossa jakautui siten, etta kokemattomin
oli ollut tydssa vasta muutaman viikon ja pisimpaan tyoskennellyt 41 vuotta. Tyokokemus
nykyisessa tyopisteessa vaihteli alle vuodesta 40 vuoteen. Lahes kolmasosa oli ollut
alalla yli 30 vuotta. Nykyisessa tydpisteessa alle 5 vuotta tydskennelleita oli 40% ja yli 30
vuotta 5%. Vuodeosastolla tydskenteli 46% ja avovastaanottotoiminnassa 53% vastaa-

jista.
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Taulukko 1. Vastaajien taustatiedot

Tausta-
. n % Md 1 2
muuttuja ° Q Q
lka 47,00 36,00 55,00
20-29v 22 13,8
30-39v 25 15,7
40-49 v 44 27,7
50-59v 46 28,9
yli 60 v 22 13,9
Sukupuoli
Mies 22 13,8
Nainen 137 86,2
Koulutus
Koulu- tai opis-
totason tutkinto 45 283
AMK tai YAMK 71 447
Maisterin, li-
sensiaatin tai 43 27,0
tohtorin tutkinto
Ammatti-
ryhma
:jj(t)ltajatja kati- 08 616
Laakarit 28 17,6
_E"r|ty|styontek|- 29 13,8
jat
Muut 11 6,9
TyoOpiste
Vuodeosasto 74 46,5
Avovastaanotto 85 53,5
Tyokokemus
terveyden- 17,0 10,0 30,0
huollossa
alle 10 v 38 23,9
10-19v 43 27,0
20-29v 31 19,5
yli 30 v 46 28,9
Tyokokemus
nykyisessa 8,0 2,0 15,0
tyopisteessa
alle5v 66 41,5
6-15v 54 34,0
16-29 v 31 19,5
yli 30 v 8 5,0
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5.2 Eri ammattilaisten suhtautuminen potilaan osallistumiseen

Vastaajat suhtautuivat kokemusasiantuntijuuteen melko myonteisesti. Vastausten kes-
kiarvo oli 4,8 asteikolla 1-7 (Taulukko 2). 67% vastaajista piti tarkeana, etta kokemusasi-
antuntija osallistuisi sairaalan henkilokunnan kouluttamiseen. Vastaajista 74% arvioi,
etta henkilokunta tarvitsee kokemusasiantuntijan tietoa ymmartadkseen paremmin poti-
laan kokemuksia terveyspalveluissa. Puolet (52%) vastaajista oli sitéd mielta, etta terveys-
palvelut muuttuisivat merkittavasti, jos niihin palkattaisiin kokemusasiantuntijoita. Kol-
masosa (29%) vastaajista kannatti ajatusta siita, etta jokaisessa terveydenhuollon yksi-
kdssa tyoskentelisi kokemusasiantuntija. Hiukan yli kolmasosan (34%) mielesta poti-

laalle annettaan jo nyt riittdva mahdollisuus osallistua hoitoonsa.

Potilaan osallisuuteen kokonaisuudessaan suhtauduttiin mydnteisesti, vastauksien kes-
kiarvo oli 6,0. Valtaosa (96%) piti tarkeana, etta potilaiden osallistumista tuetaan vah-
vasti, potilas osallistuu aktiivisesti oman hoitonsa suunnitteluun (95%), terveyspalvelui-
den suunnitteluun (92%), omien ongelmiensa arviointiin (86%) ja saada mahdollisuus

aidosti vaikuttaa oman hoitonsa suunnitteluun (90%).

Potilaan kapasiteettiin vastaajat suhtautuivat melko kielteisesti. Vastausten keskiarvo oli
3,9. Hiukan alle puolet (45%) vastaajista oli sitéd mielta, etta henkildkunnan stressi lisdan-
tyisi, jos potilaat osallistuisivat vahvemmin terveyspalveluihin. Yli puolet (65%) vastan-
neista pitaa terveyspalveluita niin monimutkaisina, etta potilaan osallistuminen on vai-
keaa. 36% vastaajista arvioi, etta potilaat eivat luota itseensa riittavasti osallistuakseen
terveyspalveluiden suunnitteluun ja toteutukseen. Yli puolet vastaajista (55%) ei rasittaisi

apua tarvitsevia potilaita terveyspalveluiden jarjestelyjen suhteen.

Ajatukseen, etta potilas olisi osana henkilbkuntaa, vastaajat suhtautuivat kielteisesti.
Vaittamien vastauksien keskiarvo oli neljasta kokonaisuudesta alhaisin, 3,3. Henkildkun-
nan valintaan osallistaisi potilaita vain alle kymmenes vastaajista (9%). Henkilokunnan
ammatillisen kouluttamisen ja kehittamisen suunnitteluun ottaisi potilaan mukaan vain
7% vastanneista. Laadukkaiden terveyspalveluiden maarittelyssad vastaajista kayttaisi

potilasta mukana valtaosa (77%).
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Taulukko 2. Summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat ja vaittdmien %-jakaumat

(kaikki vastaajat) Asteikko: 1-7 (1 vahvasti eri mieltd, 4 ei eri eikd samaa mielta, 7 vahvasti

samaa mielta)

Summamuuttujat ja vaittamat ka (kh) 1 2 3 4 5 6 7
. .. 4,79
Kokemusasiantuntijuus (0.80)
16 Kokemusasiantuntijan pitaisi osallistua sairaalan henki-
I6kunnan kouluttamiseen 0 8,2 63 176 327 201 151
18 Ymmartadkseen paremmin, kuinka potilas kokee ter-
veyspalvelut, henkilékunta tarvitsee tietoa kokemusasian- 0 3,8 6,3 14,5 346 195 20,1
tuntijalta
19 Terveyspalvelut eivat tulisi muuttumaan merkittavasti,
vaikka niihin palkattaisiin kokemusasiantuntijoita 82 176 258 277 132 63 1.3
21 Terveyspalvelut todennakaisesti paranisivat, jos poti-
laat osallistuisivat sen suunnitteluun ja toteutukseen 0 2,5 69 164 340 226 17,0
22 Jokaisessa terveydenhuollon yksikdssa pitaisi tydsken-
nella kokemusasiantuntija 82 145 20,8 270 164 75 5.7
23 Potilaille annetaan jo nyt riittdva mahdollisuus osallistua
hoitoonsa 1,3 10,7 308 233 255 75 1,3
25 Terveyspalvelut toimivat talla hetkella niin hyvin kuin
mahdollista eikd niiden muuttamiseen pitdisi kayttaa voi- 33,3 32,1 20,1 10,7 1,9 0,6 0
mavaroja
Potilaan osallisuus 6,04 (0,88)
9 Potilaiden osallistumista pitdisi tukea vahvasti kaikissa
terveyspalveluissa 0 0 1,9 1,9 11,9 321 522
10 Potilaiden pitaisi aktiivisesti osallistua oman hoitonsa
suunnitteluun 0 0 1,9 31 20,8 283 459
11 Potilaiden pitaisi olla tarkeassa roolissa terveyspalve-
luja suunniteltaessa 0 06 13 50 245 321 358
12 Potilaiden pitéisi olla aina osallisina heidan ongelmiaan
arvioitaessa 1,3 1,3 5,0 57 22,0 321 321
14 Potilailla pitaisi olla mahdollisuus aidosti vaikuttaa oman
hoitonsa suunnitteluun 0 0 1.9 63 245 264 396
Potilaan kapasiteetti 3,88 (0,87)
27 Potilaiden vahvempi osallistuminen terveyspalveluihin
lisaisi luultavasti tydntekijdiden stressia 50 182 220 270 157 94 13
28 Terveyspalvelut ovat monimutkaisia, mika vaikeuttaa
potilaiden osallistumista niiden suunnitteluun ja toteutta- 1,9 6,3 57 214 37,7 195 75
miseen
29 Potilaat eivat luota itseensa riittavasti osallistuakseen
terveyspalveluiden suunnitteluun ja toteuttamiseen 25 101 16,4 340 270 63 3,1
30 Ihmiset, jotka ovat sairaana, eivat pysty ottamaan pal-
jon vastuuta hoidostaan 38 226 302 119 195 94 13
31 Potilaat tarvitsevat apua eika heita pitéisi rasittaa silla,
miten terveyspalvelut jarjestetdan 10,7 220 226 195 176 63 13
Potilas osana henkilokuntaa 3,34 (1,03)
13 Potilaiden pitaisi osallistua terveyspalveluiden henkil6-
kunnan valintaan 321 333 145 113 63 1,9 0,6
15 Potilaiden pitaisi osallistua kaikkeen henkilokunnan
koulutuksen ja ammatillisen kehittdmisen suunnitteluun 31,4 302 201 113 25 13 3.1
26 Potilaiden pitaisi olla mukana maarittdamassa sita, mil-
0 4,4 75 11,3 30,8 255 208

laisia ovat laadukkaat terveyspalvelut
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5.3 Eri ammattilaisten taustamuuttujien yhteys suhtautumiseen potilaan

osallistumiseen

Tarkastellut taustamuuttujat eivat olleet tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa potilaan
osallistumiseen. Taulukossa 3 on kuvattu p-arvot, normaalijakautuneilla muuttujilla kes-
kiarvo ja keskihajonta. Vinosti jakautuneilla muuttujilla Mediaani ja kvartiilit (Q1, Q3).
Vastausten asteikko: 1-7 (1 vahvasti eri mielta, 4 ei eri eika samaa mielta, 7 vahvasti

samaa mielta).

26



Taulukko 3. Taustamuuttujien yhteys osallistumista kuvaaviin neljaan osa-alueeseen.

Vastausten asteikko: 1-7 (1 vahvasti eri mielta, 4 ei eri eikd samaa mieltd, 7 vahvasti

samaa mielta).

Tausta- Kokemus- Potilaan Potilaan Potilas osana
muuttuja asiantuntijuus osallisuus kapasiteetti henkil6kuntaa
lka

p-arvo 0,242 0,709* 0,479 0,981*
20-29v 4,9 (0,757) 6,0 (5,3, 6,6) 3,7 (0,604) 3,4 (0,882)
30-39v 5,0 (0,875) 5,3 (0,623) 3,9 (0,067) 3,3(2,8, 3,8)
40-49v 4,8 (0,688) 6,2 (5,8, 6,6) 3,8(3,0,44) 3,3 (0,809)
50-59v 4,7 (0,843) 6,2 (5,5, 6,8) 3,8 (3,4, 4,6) 3,4 (1,236)
yli 60 v 4,5 (0,842) 6,0 (0,787) 4,2 (3,4,4,7) 3,0 (2,9, 4,0)
Sukupuoli

p-arvo 0,532 0,663* 0,914* 0,835*
Mies 4,9 (0,962) 5,9 (0,795) 3,8 (0,985) 3,3 (1,101)
Nainen 4,8 (0,774) 6,2 (5,6, 6,6) 3,8 (3,4, 4,4) 3,3 (2,7, 4,0)
Koulutus

p-arvo 0,249 0,869* 0,55* 0,386*
Koulu- tai opistota-

son tutkinto 4,8 (0,706) 5,9 (0,743) 3,8 (0,75) 3,4 (1,083)
AMK tai YAMK 4,9 (0,835) 6,2 (5,6, 6,6) 3,8(3,2,4/4) 3,3(2,7,4,0)
Maisterin, lisensiaatin

tai tohtorin tutkinto 4,6 (0,823) 6,0 (5,6, 6,8) 3,9 (0,913) 3,0(2,7,3,7)
Ammattiryhma

p-arvo 0,902* 0,654* 0,646 0,404*
Hoitajat ja katilot 4,7 (0,797) 6,2 (5,6, 6,6) 3,9 (0,835) 3,3(2,7,4,0)
Laakarit 4,8 (0,808) 5,9 (0,824) 3,8 (0,942) 3,0(2,7,3,2)
Erityistyontekijat 4,9(3,9,5,1) 5,9 (0,867) 4,0 (0,943) 3,2 (0,993)
Muut 4,7 (0,833) 6,4 (5,6, 6,9) 3,9 (0,716) 3,7 (1,209)
Tyopiste

p-arvo 0,334 0,930* 0,846 0,66*
Vuodeosasto 4,9 (0,798) 6,0 (5,6, 6,6) 3,9 (0,844) 3,3 (3,0, 4,0)
Avovastaanotto 4,7 (0,802) 6,2 (5,6, 6,6) 3,7 (0,9) 3,0 (2,7,3,7)
Tyokokemus ter-

veydenhuollossa

p-arvo 0,382* 0,872* 0,519 0,761*
alle 10 v 4,8 (0,852) 6,0 (5,4, 6,6) 3,9 (0,788) 3,3(0,832)
10-19v 4,7 (4,3, 5,6) 6,1 (0,653) 3,8 (0,720) 3,3(2,7,44)
20-29v 4,8 (0,711) 6,2 (5,6, 6,6) 3,7 (1,062) 3,0 (2,3, 4,0)
yli 30 v 4,7 (0,853) 6,2 (5,7, 6,8) 3,9 (0,862) 3,4 (1,151)
Tyokokemus nykyi-

sessa tyopisteessa

p-arvo 0,198 0,420* 0,185* 0,328*
alle5v 4,8 (0,824) 6,0 (5,4, 6,6) 3,8 (3,5, 4,6) 3,0(2,7,3,7)
6-15v 4,7 (0,770) 5,9 (0,813) 3,9 (0,769) 3,3(2,9,4,0)
16-29v 4,9 (0,876) 6,6 (5,8, 6,8) 3,6 (0,940) 3,5 (1,226)
yli 30 v 4,8 (0,550) 6,3 (0,542) 3,4 (1,003) 3,6 (0,861)

*tilastollisena testina Kruskall-Wallis tai Mann-Whitney, muuten kaytetty t-testia tai yksi-
suuntaista varianssianalyysia
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

Hoitotieteellista tutkimusta on perinteisesti tehty usein kuvailevana laadullisena tutkimuk-
sena. Maarallisten tutkimusten maara on kuitenkin nousussa myos hoitotieteessa. (Su-
honen ym. 2013.) Tama tutkimus on maarallinen, koska menetelma sopii kaytettavaksi
hyvin silloin, kun tietoa halutaan kerata suurelta maaraltda ammattilaisia standardoitua
lomaketta kayttaen. (Heikkila 2014). Menetelmalla saadaan valittomia havaintoja, syyn
ja seurauksen lakeja seka objektiivisesti todennettavia faktoja oletusten ja tulkintojen si-

jaan (Kankkunen ym. 2015).

Vastausprosentti ensimmaisen saatekirjeen lahettamisen vastausajan umpeuduttua jai
pieneksi, joten lahetettiin muistutussahkoposti (Heikkila 2014). Muistutusviestin jalkeen
saatiin viela joitain kymmenia vastauksia, mutta vastausprosentti jai murheellisen pie-
neksi 6%. Sita, etta lahetettiinkd kysely lopulta kaikille kohderyhmaan kuuluville, ei voida
todentaa, koska linkin Iahettaminen jai lahiesimiesten tai vastuualuejohtajien tehtavaksi.
Kanta-Hameessa oli erityistyontekijoita, jotka hoitavat seka somaattisia etta psykiatrisia

potilaita ja heidan kohdallaan ei ole tietoa, ovatko he vastanneet.

Kyselyissa vastausprosentti jaa usein alhaiseksi. Tassa tutkimuksessa kaytettava lo-
make ei ole kovin pitka, eika sisaltanyt avoimia kysymyksia, jonka ajateltiin lisaavan vas-
tausinnokkuutta. Kysymysten vaarin ymmarryksen mahdollisuus oli olemassa, koska

vastaaja ei voinut helposti kysya tutkijalta tarkentavia kysymyksia.

Tama tutkimus on validi, koska valitulla mittarilla mitattiin tavoiteltua asiaa, eli ammatti-
laisten suhtautumista potilaan osallistumiseen terveyspalveluissa. Rakenne- ja késite-
validiteetti toteutuivat, koska kaytetyn mittarin kyky heijastaa mitattavaa rakennetta, omi-
naisuutta tai kasitetta on todennettu jo aiemmin. Siséltévaliditeetti ei toteutunut parhaalla
mahdollisella tavalla, koska otos ei todennakdisesti ollut pienen vastausprosentin vuoksi
edustava. (Schmidt ym. 2000, Nummenmaa 2009, Dorst 2011, Heale ym. 2015.) Tutki-
mukseen kutsuttujen joukko kasitti kaikki aikuisia somaattisia potilaita hoitavat ammatti-

laiset kyseisella sairaanhoitopiriin alueella (Bowling 2014). Psykiatrian toimialue suljettiin
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pois, koska kysely on jo siella toteutettu. Lisaksi paadyttiin rajaamaan pois lapsipotilaita
hoitavat seka teho-osastojen ja leikkaussalien ammattilaiset, koska naissa yksikoissa
potilaan osallistuminen on hyvin erilaista tai vahaista. (Heikkila 2014.)

Tutkimuksen reliabiliteettia kuvastaa mittarin tulosten toistettavuus eri aikoina ja tilan-
teissa kaytettyna. Taman tutkimuksen tulokset ovat samassa linjassa edellisten samalla
mittarilla toteutettujen tutkimusten kanssa (Savolainen 2017, Kortteisto ym. 2018). Re-
liabiliteetti koostuu kolmesta osasta; mittarin vastaavuus, pysyvyys ja sisainen johdon-
mukaisuus. Reliabiliteettia voi parantaa laatimalla kyselyn kysymykset tai vaittamat riit-
tavan selkeiksi ja vastausohjeet yksiselitteisiksi. Tassa tutkimuksessa kaytettiin valmista
lomaketta, jota hiukan muotoiltin Suomen terveydenhuollon kontekstissa tyoskentele-
ville paremmin ymmarrettavaksi. (Dorst 2011.) Luotettava tulos varmistetaan silla, etta
kerattya aineistoa tulkitaan oikealla metodilla. Otos on edustava, koska kysely lahetettiin
kaikille erikoissairaanhoidon ammattilaisille, joita halutaan tutkia. Vastaamattomien
maara jai suureksi ja siksi tulosten luotettavuus ei ole hyvalla tasolla. (Heikkila 2014,
Kankkunen ym. 2015.)

Tutkimuksen puolueettomuus saavutettiin silla, ettd kyselylomake oli validoitu, analy-
sointimenetelma ja raportointitapa oli valittu oikein. Tutkija ei vaikuttanut tuloksiin, koska

vastauksia ei muutettu ennen analyysia. (Heikkila 2014, Kankkunen ym. 2015.)

Tama tutkimus on relevantti, koska erikoissairaanhoidon somaattisesti sairaiden potilai-
den osallistumista hoitoonsa ei ole juuri tutkittu aiemmin Suomessa ammattilaisten taus-
tamuuttujien valossa. Tutkimuksella saatiin esille uutta tietoa somaattisten potilaiden
osallistumisesta hoitoonsa ja siita, miten eri ammattilaiset suhtautuvat potilaan osallistu-
miseen. Myos ammattilaisten taustamuuttujien vaikutuksia suhtautumiseen selvitettiin.
(Heikkila 2014.) Tulos ei ole suoraan yleistettdvisséd muiden sairaaloiden tilanteeseen
Suomessa, koska tutkimuksen vastausprosentti on pieni eika voida olla varmoja, valitti-
vatko kaikki esimiehet saatekirjeen ja linkin kyselyyn kaikille kohderyhmaan kuuluville
ammattilaisille (Bowling 2014, Heikkila 2014, Kankkunen ym. 2015). Tutkimuksen luotet-
tavuutta heikensi lisdksi se, ettd osa vastaajista oli jattanyt vastaamatta osaan tausta-
muuttujiin tai osaan vaittamista. Vaarinymmarryksiakin oli tapahtunut, koska kaksi 1aa-

karia oli raportoinut korkeimmaksi koulutuksekseen koulu- tai opistotason tutkinnon.
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Analyysin aikana konsultoitiin tilastotieteilijaa useaan kertaan ja eri raportointimalleista

keskusteltiin. Vertailtavuuden vuoksi paadyttiin valitsemaan raportissa kuvatut tavat.

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkittaville toimitettiin tiedote tutkimuksesta (LIITE 2), jossa kerrottiin avoimesti tutki-
muksen tarkoitus ja aineiston analysointi. Tiedotteessa kerrottiin tutkittavien tiefosuo-
Jasta. Yksittaista vastaajaa ei ole loppuraportista mahdollista tunnistaa. Kyselyt jaettiin
sairaaloihin kunkin sairaalan kanssa erikseen sovitulla tavalla esimiesten kautta. Tutkit-
taville ei siis koitunut tutkimuksesta mitaan haittaa. Tiedotteessa kerrottiin, etta yksittai-
sella vastaajalla on milloin tahansa mahdollisuus kieltdd vastaustensa kaytto loppura-
portissa. (Heikkila 2014.)

Loppuraportissa raportoitiin kaikki tulokset ja johtopaatokset ilman sidonnaisuuksia. Ti-
lastotieteilija oli analyysin suunnittelun apuna ja tulokset kirjoitettiin auki mahdollisimman
tarkasti ja rehellisesti. Vaikka kysyttiin, missa sairaalassa vastaaja ty0skentelee, ei tietoa
analysoitu, koska toisesta sairaalasta saatiin pieni maara vastauksia. Muut-kategoriaan
itsensa lukeneet erityistydntekijat jaivat myds mainitsematta erikseen, koska olisi ollut
mahdollista tunnistaa henkildita nimikkeiden perusteella. (Kylma ym. 2012, Heikkila
2014, TENK 2020.)

6.3 Tutkimustulosten tarkastelua

Odotetusti erikoissairaanhoidon ammattilaisista valtaosa oli naisia ja hoitajia. Vastaa-
jien ika painottui vanhempiin ikaluokkiin, mika myos oli odotettavissa. Koulutustasot
noudattelivat ammattiryhmajakaumaa odotetusti. Osa hoitajista oli yliopistokoulutettuja.
Kokemus terveydenhuoltoalalta oli pitkd mutta nykyisessa tydpisteessa oli kuitenkin
oltu vahemman aikaa. Vastaajat olivat vanhempiin ikaluokkiin kuuluvia mutta vain muu-

tama oli ollut koko uransa samassa tyopisteessa.

Kokemusasiantuntijuuteen suhtauduttiin varovaisen positiivisesti, aavistuksen enemman
viela pidempaan (16-29v) samassa tyopisteessa olleiden hoitajien keskuudessa (vrt Bie-

ber ym. 2018, Kortteisto ym. 2018, Savolainen 2018). Tama voi mahdollisesti selittya
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silla, etta heilld on jo kokemusta tydssaan eivatka he koe ammatillisesti epamukavaksi
ottaa kokemusasiantuntijaa tyoskentelemaan kanssaan. Aiempien tutkimusten mukaan
ammattilaisen epavarmuuden tunteet ja ongelmat vuorovaikutuksessa potilaan kanssa
vaikuttavat negatiivisesti ammattilaisen hoitoon sitoutumiseen (Bright ym. 2017). Castro
(2018) totesi, ettda kokemusasiantuntijatoiminnalla on kuitenkin selkea hyoty potilaalle ja

organisaatiolle.

Potilaan osallisuus sai erityisen paljon positiivisia vastauksia. Vanhemmat, korkeammin
koulutetut ja avovastaanotoilla toimivat vastaajat kannattavat potilaan osallisuuteen liit-
tyvia vaittamia. Tassakin saattaa viitata samaan tekijaan kuin kokemusasiantuntijuuteen
littyvassa suhtautumisessa, eli vanhemmat ja ammatillisesti itsevarmemmat henkilot
pystyvat antamaan potilaalle enemman tilaa ottaa vastuuta omasta hoidostaan. Avovas-
taanottotoiminnassa yhtena toiminnan kulmakivena on potilaan hoitomyontyvyys ja se
vaatii vahvaa osallistumista ja vastuunkantoa potilaalta (Ladin ym. 2017, Finderup ym.
2018). Avovastaanotoilla on suuri ongelma esimerkiksi kayttamatta jaaneet vastaanotto-
ajat, joiden maaraa on saatu vahennettya ottamalla potilaat mukaan tietoteknisten tyo-

kalujen avulla (Levitan ym. 2018, Zhong ym. 2018.)

Potilaan kapasiteetti osallistua hoitoonsa sai vastaajilta hiukan negatiivisemman arvion.
Ikaryhmissa aaripaat eli nuorimmat ja vanhimmat seka korkeasti koulutetut suhtautuivat
positiivisimmin. Nuorten ja korkeammin koulutuettujen kohdalla saattaa olla, ettd ammat-
titutkintoa suoritettaessa potilaan osallistumiseen liittyvia asioita kdydaan enemman lapi
kuin aiemmin on koulutusohjelmissa kayty, ja kokemattomuuden suojelema avoimuus
on viela nuorella hoitajalla olemassa. Aiempien tutkimusten mukaan asiaa tulisi kasitella
terveydenhuollon tutkinto-opinnoissa enemman (Larsson ym 2011, Kéberich 2014, Haw-
ley ym. 2017, Morgan ym. 2017, Grunloh ym. 2018.) lakkaammilla vastaajilla kertynyt
tyo- ja elamankokemus auttaa nakemaan potilaiden mahdollisesti kayttamattoman ka-
pasiteetin paremmin (vrt Savolainen 2017). Aina ei potilaalla ole kapasiteettia osallistua
paatoksentekoon, kuten Melnick ym. (2017) totesivat omassa tutkimuksessaan. Toi-
saalta myos paljon puhutaan potilaan yli, vaikka hanella olisi kapasiteettia osallistua hoi-

toonsa (Fleming ym. 2017, Gagliardi ym. 2017, Oxelmark ym. 2018).
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Potilaaseen osana henkilbkuntaa suhtauduttiin kielteisimmin, samoin kuin Savolaisen
(2017) tutkimuksessa. Jalleen positiivisimmin suhtautuivat pisimpaan terveydenhuollon
alalla toimineet, mutta alemman koulutuksen saaneet. Vuodeosastotyossa asia nahtiin
positiivisempana, kuin avovastaanotolla, mika on yllattavaa toiminnan luonteen vuoksi.
Avopalveluita kayttava potilas on paaasiassa vastuussa hoidon toteutumisesta, kun vuo-
deosastolla potilas saa enemman hoitohenkilokunnan tukea. Selkeasti kannatusta sai
ajatus, etta potilaiden pitaisi olla mukana maarittamassa, mita ovat laadukkaat terveys-
palvelut. Maarittelyyn osallistumisen osalta on samanlaisia tuloksia saatu aiemminkin
(Hamilton ym. 2017, Kirwan ym. 2017, Korhonen ym. 2018, Sihvo ym. 2018).

Ajatus, etta jokaisessa terveydenhuollon yksikossa tyoskentelisi kokemusasiantuntija,
on ainakin taman hetken somaattisessa sairaalakulttuurissa vieras (Borg ym. 2009, Sa-
volainen 2017). Ammattilaisten koulutuksissa heita jo jonkin verran nakee, mutta he eivat
osallistu kaiken koulutuksen tai ammatillisen kehittamisen suunnitteluun (Rissanen ym.
2016). Erilaiset potilasraadit ovat saaneet vakiintuneen paikan erikoissairaanhoidon toi-
minnan suunnittelussa asiakasystavallisemmiksi ja se on erittdin hyva asia. Vertaistuen
kayttd osastoilla erilaisten pitkaaikaissairaiden kohdalla on edelleen harvinaista, eika se
ole ainakaan tutkijan kokemuksen mukaan kiinni potilasjarjestojen ja kolmannen sektorin

passiivisuudesta.

6.4 Johtopaatokset

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittaa johtopaatos, etta erikoissairaanhoidossa
somaattisesti sairaiden aikuisten potilaiden kanssa tyoskentelevat ammattilaiset suh-
tautuvat varovaisen positiivisesti potilaiden osallistumiseen terveyspalveluihin. Etenkin
potilaan osallisuus sai myonteiset arviot vastaajilta. Erikoissairaanhoidon ammattilais-
ten demografiset tekijat eivat nayttaisi taman tutkimuksen perusteella olevan yhtey-

dessa heidan suhtautumiseensa potilaan osallistumiseen.
Tietoa voidaan hyédyntaa suunniteltaessa eri ammattilaisten perus- ja jatkokoulutusten

sisaltdja ja kokemusasiantuntijoiden osallistumistapoja eri organisaatioiden toiminnan

suunnittelussa.
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6.5.Jatkotutkimusaiheet

Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia viela syvemmin eri ammattiryhmien ja taustamuut-

tujien valisia yhteyksia:

Miten pitkdan alalla toimineiden suhtautuminen eroaa lyhyemman ammattikoke-
muksen omaavien suhtautumisesta?

Miksi potilas osana henkilokuntaa-ajatus tuntuu ammattilaisista vieraalta?

Onko todella niin, etta koulutason tutkinnon suorittaneet ammattilaiset suhtautu-
vat positiivisemmin, kuin ammattikorkeakoulun tutkinnon suorittaneet ja miksi?
Onko laakarihenkildoston suhtautuminen potilaan osallistumiseen samanlaista
kuin hoitohenkiloston?

Mita keinoja potilaan osallistumisen lisdamiseen olisi helpointa ottaa arjen tyo-

hon mukaan ammattilaisten mielesta?

Myds potilasnékokulma olisi kiinnostava.

Kokemusasiantuntijoina toimineiden kokemuksia yhdessa tyoskentelysta am-
mattilaisten kanssa olisi tarpeellista tietaa.
Potilasjarjestdjen nakemys olisi myds hyva ottaa kokonaisuuden kartoittamiseen

mukaan.

Nain voitaisiin kohdentaa eri ammattiryhmille viela tarkempaa tietoa potilaan osallistu-

misen muodoista. Ammattilaisten tiedon lisadminen on aiempien tutkimusten mukaan

positiivisena kannustimena potilasta osallistavan tyGtavan ja -kulttuurin kayttdonotossa.
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LITTEET
LIITE 1 Kyselylomake

Talla kyselylla kartoitetaan erikoissairaanhoidossa toimivan henkiloston nakemyk-
sia potilaiden osallistumisesta terveyspalveluissa. Kyselyssa kaytettavat kasitteet:

Kokemusasiantuntija
Kokemusasiantuntija on kokemusasiantuntijakoulutuksen kaynyt henkilo,
jolla on omakohtaista kokemusta terveysongelmasta, joko sita sairasta-
vana, siita kuntoutuvana, potilaana tai laheisena. Kokemusasiantuntija
voi pitaa oman kokemustietoonsa pohjaavia puheenvuoroja tai alustuksia
sosiaali- ja terveysalan opiskelijoille ja ammattilaisille.

TAUSTATIEDOT

1. Ika

2. Sukupuoli
Mies
Nainen
Muu

En halua vastata

3. Korkein koulutus
Koulutasoinen ammattitutkinto
Opistotasoinen tutkinto
Ammattikorkeakoulututkinto
Ylempi ammattikorkeakoulututkinto
Maisterin tai lisensiaatin tutkinto

Tohtorin tutkinto
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4. Ammattirynma
Lahi- tai perushoitaja
Sairaanhoitaja
Laakari
Ravitsemusterapeutti
Fysioterapeutti
Puheterapeutti
Neuropsykologi
Sosiaalityontekija
Muu, mika
5. Nykyinen tyopaikka
Etela-Pohjanmaan keskussairaala
Kanta-Hameen keskussairaala
6. TyOpiste
Vuodeosasto
Vastaanottotoiminta
Paivystys
7. Tyokokemuksen pituus terveydenhuollossa

8. Tyokokemuksen pituus nykyisessa tyopisteessa
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Potilaiden osallistuminen terveyspalveluissa

Ympyroi ensin nakemystasi parhaiten kuvaava vaihtoehto (1= vahvasti eri mielta, 7= vahvasti samaa mieltd). Ympyroi
sen jalkeen oma arviosi siita, miten hyvin asia toteutuu omassa yksikossasi kohdissa 9-25 (1= ei toteudu lainkaan
omassa yksikdssani, 7= toteutuu taysin omassa yksikdssani).

1= Vahvasti eri mieltd, 4= ei eri eikd samaa 1= ei toteudu lainkaan omassa yksikéssani, 4= to- Ei

mieltd, 7= Vahvasti samaa mielta teutuu toisinaan mutta ei aina omassa yksikdssani, koske
7= toteutuu tiysin omassa yksikossani yksik-
koani

9. Potilaiden 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
osallistumista
pitaisi tukea
vahvasti kai-
kissa terveys-
palveluissa.

10. Potilaiden 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
pitaisi aktiivi-
sesti osallis-
tua oman hoi-
tonsa suunnit-
teluun.

11. Potilaiden 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6 7
pitaisi olla tar-
keassa roo-
lissa terveys-
palveluja
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suunnitelta-
essa.

12. Potilaiden
pitaisi olla
aina osallisina
heidan ongel-
miaan arvioi-
taessa.

13. Potilaiden
pitaisi osallis-
tua terveys-
palveluiden
henkildkunnan
valintaan.

14. Potilailla
pitaisi olla
mahdollisuus
aidosti vaikut-
taa oman hoi-
tonsa suunnit-
teluun.

15. Potilaiden
pitaisi osallis-
tua kaikkeen
henkildkunnan
koulutuksen ja
ammatillisen
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kehittamisen
suunnitteluun.

16. Kokemus-
asiantuntijan
pitaisi osallis-
tua sairaalan
henkilokunnan
kouluttami-
seen.

17. Kokenut
kouluttaja
osaa tuoda
henkilokunnan
koulutuksissa
esiin potilai-
den nakokul-
man.

18. Ymmar-
taakseen pa-
remmin,
kuinka potilas
kokee ter-
veyspalvelut,
henkildkunta
tarvitsee tie-
toa kokemus-
asiantuntijalta.
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19. Terveys-
palvelut eivat
tulisi muuttu-
maan merkit-
tavasti, vaikka
niihin palkat-
taisiin koke-
musasiantun-
tijoita.

20. Laakitys
pitaisi selittaa
potilaille sel-
laisella ta-
valla, etta he
ymmartavat
sen ja pysty-
vat tekemaan
valintoja.

21. Terveys-
palvelut to-
dennakdisesti
paranisivat,
jos potilaat
osallistuisivat
sen suunnitte-
luun ja toteu-
tukseen.
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22. Jokai-
sessa tervey-
denhuollon
yksikossa pi-
taisi tyosken-
nella koke-
musasiantun-
tija.

23. Potilaille
annetaan jo
nyt riittava
mahdollisuus
osallistua hoi-
toonsa.

24. Potilaiden
mahdollisuutta
vaikuttaa ha-
nelle valitta-
vaan laakityk-
seen pitaisi
rajoittaa.

25. Terveys-
palvelut toimi-
vat talla het-
kella niin hy-
vin kuin mah-
dollista eika
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niiden muutta-
miseen pitaisi
kayttaa voi-
mavaroja.

26. Potilaiden
pitaisi olla mu-
kana maaritta-
massa sita,
millaisia ovat
laadukkaat
terveyspalve-
lut.

27. Potilaiden
vahvempi
osallistuminen
terveyspalve-
luihin lisaisi
luultavasti
tydntekijoiden
stressia.

28. Terveys-
palvelut ovat
monimutkai-
sia, mika vai-
keuttaa poti-
laiden osallis-
tumista niiden
suunnitteluun
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ja toteuttami-
seen.

29. Potilaat ei-
vat luota it-
seensa riitta-
vasti osallistu-
akseen ter-
veyspalvelui-
den suunnitte-
luun ja toteut-
tamiseen.

30. Ihmiset,
jotka ovat sai-
raana, eivat
pysty otta-
maan paljon
vastuuta hoi-
dostaan.

31. Potilaat
tarvitsevat
apua eika
heita pitaisi
rasittaa silla,
miten terveys-
palvelut jarjes-
tetaan.
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LIITE 2 Tiedote tutkimuksesta

Aikuisten potilaiden osallistuminen terveyspalveluihinsa XX.XX.2020

Pyydamme Sinua osallistumaan tahan tutkimukseen, jossa tutkitaan erikoissairaanhoidon so-
maattisten potilaiden osallistumista terveyspalveluissa. Sinut on valittu tutkimukseen, koska olet
terveydenhuollon ammattilainen ja tydskentelet joko Kanta-Hameen tai Seindjoen keskussairaa-

lassa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilaan osallistumista terveyspalveluihinsa erikois-
sairaanhoidossa. Tavoitteena on tuottaa tietoa, jota voidaan hyédyntaa, kun kehitetdan potilai-

den osallistumista erikoissairaanhoidon terveyspalveluihin.

Tutkimus toteutetaan Webpropol-kyselyna. Vastaukset koostetaan siten, etta yksittdinen vas-
taaja ei ole tunnistettavissa. Henkilbtietoja ei kerata. Keratty aineisto sailytetdan vain tutkijan

saatavilla ja havitetdan asianmukaisesti tutkimuksen paatyttya.

Osallistumisesi tahan tutkimukseen on vapaaehtoista. Vastaamalla kyselyyn annat suostumuk-
sesi kayttaa vastauksiasi tutkimuksessa. Sinulla on mahdollisuus perua suostumuksesi missa
tahansa tutkimuksen vaiheessa ottamalla yhteytta tutkijaan. Tutkija yhteystiedot ovat tdman saa-

tekirjeen lopussa.

Tama tutkimus on Tampereen yliopiston Yhteiskuntatieteiden tiedekunnan terveystieteiden mais-
teri-opiskelija Sanna Moksénin pro gradu -tutkielma ja se toteutetaan yhteistydssa Tampereen
yliopistollisen sairaalan kanssa. Tutkimusta ohjaavat hoitotieteen professori Paivi Astedt-Kurki,
yliopisto-opettaja TtT Mira Palonen ja tydelaman yhteyshenkiléna toimii ylihoitaja TtT Tiina Kort-
teisto.

Tutkimuksen tulokset raportoidaan myéhemmin Tampereen yliopiston pro gradu -tutkielmatieto-

kannassa ja loppuraportti toimitetaan myos tutkimukseen osallistuneisiin organisaatioihin.

Sanna Moksén
sanna.moksen@tuni.fi
p. 044 277 0082




LIITE 3 Saatekirje

Hyva terveydenhuollon ammattilainen,

Pyydan sinua vastaamaan liitteena olevan linkin kautta kyselyyn, jossa selvite-
taan, kuinka tarkeaa ammattilaisten mielesta potilaan osallistuminen hoitoonsa on
ja kuinka se toteutuu. Vastauksesi auttaa tulevaisuudessa kehittamaan potilaiden
osallistumista hoitoonsa ja hoidon suunnitteluun erikoissairaanhoidossa.

Liitteessa on tiedote tutkimuksesta, josta selviaa tutkimuksen toteuttamiseen liit-

tyvat tarkemmat yksityiskohdat.

Vastaathan kyselyyn viimeistaan xx.xx.2020.

Ystavallisin terveisin ja etukateen jo osallistumisestasi kiittaen,
Sanna Moksén TtM-opiskelija,

Tampereen yliopisto, Yhteiskuntatieteiden tiedekunta
sanna.moksen@tuni.fi p. 044 277 0082
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