KIRURGISTEN POTILAIDEN TIEDONSAANTI JA HOITOON
OSALLISTUMINEN-

Kyselytutkimus vuosina 2008 ja 2010

Katja Kyllidinen

Pro gradu -tutkielma

Hoitotiede

Terveystieteiden opettajan koulutus
It&-Suomen yliopisto
Terveystieteiden tiedekunta
Hoitotieteen laitos

Marraskuu 2012



ITA-SUOMEN YLIOPISTO THVISTELMA
Terveystieteiden tiedekunta
Hoitotieteen laitos
Hoitotiede
Terveystieteiden opettajan koulutus
Kyllidinen, Katja Kirurgisten potilaiden tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen
— kyselytutkimus vuosina 2008 ja 2010
Pro gradu -tutkielma, 75 sivua, 4 liitetaulukkoa (14 sivua)
Tutkielman ohjaajat: Y liopistotutkija, TtT Kvist Tarja
Professori, TtT Vehvildinen - Julkunen Katri
Marraskuu 2012

Avainsanat: kirurginen potilas, tiedonsaanti, hoitoon osallistuminen, yksilollisyys, omainen

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kirurgisilla vuodeosastoilla ja poliklinikoilla
hoidettujen potilaiden arviointeja tiedon saannista ja mahdollisuudesta osallistua hoitoonsa.
Tutkimuksessa verrattiin IThmisldheinen hoito- mittarilla (RILH - mittari) saatuja tutkimustuloksia
vuosina 2008 ja 2010.

Tutkimuksessa kéaytettiin valmiita, vuonna 2008 (n=664) ja 2010 (n=668) kyselylomakkeella
kerattyja sekundéariaineistoja hoidon laadusta potilaiden arvioimina. Tutkimukseen osallistui
potilaita neljastd suomalaisesta sairaalasta. Aineisto tallennettiin ja kasiteltiin tilastollisin
menetelmin SPSS 19.0 for Windows -tilasto-ohjelmalla. Muuttujien valista yhteytta tarkasteltiin
ristiintaulukoimalla. Taustamuuttujien yhteyttd summamuuttujaan testattiin parametrittomilla
testeilld. Taustamuuttujien yhteyttd tiedonsaantiin ja hoitoon osallistumiseen testattiin myds
useampisuuntaisella varianssianalyysilla. Tulokset raportoitiin frekvensseing, prosentteina ja
tunnuslukuina (keskiarvo, keskihajonta).

Kokonaisuutena potilaat arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen hyvéksi molempina
vuosina ja parannusta oli tapahtunut vuodesta 2008 vuoteen 2010. Potilaat olivat erittéin tyytyvaisia
saamaansa hoitoon vuonna 2010. He eivét kuitenkaan olleet tyytyvéisid tiedonsaantiin ja hoitoon
osallistumiseen kaikilta osin. Tavoitteiden asettaminen yhdessa hoitohenkilokunnan kanssa ja
hoitoon osallistumisen mahdollisuus sekd omaisten huomioiminen todettiin puutteelliseksi
molempina vuosina. Potilaiden taustatekijoiden yhteys tyytyvaisyyteen erosi vuosien valilla.
Vuonna 2008 tyytyvéisyyttd tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen selittivdt useammat
taustatekijat kuin vuonna 2010. Heikoimmin tiedon saantia ja hoitoon osallistumista arvioivat
vuonna 2008 alle 44-vuotiaat, korkeakoulutetut, paivystys- ja poliklinikkapotilaat. My6s vuonna
2010 paivystys- ja poliklinikkapotilaat olivat usein tyytymattomia tiedon saantiin ja hoitoon
osallistumiseen.

Taman tutkimuksen tuloksia voivat hyodyntaad kirurgisia potilaita hoitavat yksikot ja organisaatiot
seka terveysalan koulutusyksikot. Tieto auttaa kehittdmaan kirurgisten potilaiden tiedonsaantia ja
hoitoon osallistumista. Hoitotieteelle tdam& tutkimus tuottaa tietoa tiedonsaannista ja hoitoon
osallistumisesta, joka on ollut puutteellista my6s aikaisempien tutkimusten mukaan.
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The purpose of the study was to describe surgical patients’ satisfaction of the information and
participation in their own care in the surgical wards and outpatient clinics in 2008 and 2010. The
results, measured by Revised Humane Caring Scale (RHCS), by the years 2008 and 2010 were
compared to each other.

The used data was collected in 2008 (n=446) and 2010 (n=448) about quality of care evaluated by
patients in this survey. The data consists of information of the quality of care evaluated by patients
in this survey. The survey was carried out using a structured questionnaire. The data consists of
patients of in four Finnish hospitals. A statistical analysis of the data was conducted with SPSS for
Windows 19.0 software. The connection between variables was examined by cross-tabulation. The
relationship between the background variables and the sum variable was tested using nonparametric
tests. Also, the connection between background variables and information and participation in own
care was tested by multiple variance analysis. The results were reported using frequencies,
percentages and statistics (mean, standard deviation).

Overall, the information and participation in own care, were evaluated to be good by the patients for
both years. However, the evaluations were better in 2010 than in 2008. The patients were satisfied
in their treatment in 2010. Notwithstanding, the patients were not satisfied in information and
participation in own care in all the areas. There were dissatisfaction by the patients concerning the
setting of a target with nursing staff and the possibility to participate in own care and the way the
staff payed attention to relatives. How patients’ backgrounds affected the satisfaction differs in the
studied years. In 2008, there were more differences by background than in 2010. In 2008, the
weakest evaluation of information and participation in own care was given by patients under 44 —
years old, high education and emergency- and outpatient clinics. Also, in 2010 the patients in
emergency- and outpatient clinics were unsatisfied in information and participation in own care.

This study can be utilized in surgical units, organizations and the schools of nursing. The
knowledge received from the study helps to develop the way surgical patients are informed and
included in their care. For nursing science, this study offers relevant information about the quality
of information and participation in own care, which has been inadequate in the earlier studies.
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1 JOHDANTO

Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollon pyrkimyksend on palvelujen yhdenvertainen toteuttaminen
koko maassa. Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma KASTE 2012 - 2015
maéarittelee muun muassa tavoitteiden saavuttamista tukevat keskeiset ohjelmat ja suositukset. Siina
on tavoitteena ettd, sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteet ja palvelut on jdrjestetty
asiakasléhtoisesti ja laadukkaasti. (STM 2012.) Myos terveydenhuoltolaki (30.12.2010/1326, § 2)
ohjaa terveydenhuollon palvelujen tuottajia asiakaskeskeisyyteen ja Suomen sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittdmiskeskus (STAKES) valvoo sosiaali- ja terveydenhuollon laadun toteutumista
ja kehittdmistd. Asiakaslahtoisyys on yksi sosiaali- ja terveydenhuollon toteuttamisen keskeinen
periaate ja palveluiden laadunhallinnan painopiste. Sosiaali- ja terveysalan laadun kehittdmiseksi
tarvitaan tietoa véeston hyvinvoinnista ja terveydestd, palvelun laadusta ja tavoitellusta laadun
tasosta. Eri tasoilla esitetty tieto (valtakunnan taso, aluetaso, organisaatiotaso, kuntataso, yksilotaso)
on paatoksenteon johtamisen ja toiminnan kehittdmisen kannalta olennainen asia. Laadukasta hoitoa
antava terveydenhuollon organisaatio ottaa huomioon asiakkaansa ja palveluiden tulee vastata
henkildiden yksilollisiin tarpeisiin, odotuksiin ja toiveisiin. (STM 2008.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785, 8 3-6) turvaa potilaille oikeuden
laadukkaaseen ja hyvéén terveyden- ja sairauden hoitoon. Hoidon yhteydessé hantd on kohdeltava
ihmisarvoa, vakaumusta ja yksityisyyttd kunnioittaen. Terveyden- ja sairaanhoidon suunnitelma on
laadittava yhteisymmarryksessa potilaan, hdnen omaisensa tai l&heisensd tai hanen laillisen
edustajansa kanssa. Laki velvoittaa myos, ettd potilaalle annetaan selvitys hédnen terveydentilastaan,
hoidon merkityksesta, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sek& muista hdnen hoitoonsa
liittyvista seikoista, joilla on merkitystd péatettdessa hanen hoitamisestaan. Terveydenhuollon
ammattihenkilon on annettava selvitys potilaalle riittdvan ymmarrettavasti. (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 785/1992.)

Sairaanhoitajan eettiset periaatteet ohjaavat my6s ammatinharjoittajan toimia suhteessa potilaaseen.
Sairaanhoitaja on toiminnastaan ensisijaisesti vastuussa niille potilaille, jotka tarvitsevat hé&nen
hoitoaan. Hanen tulee kohdata potilas arvokkaana ihmisené ja luoda hoitokulttuuri, jossa otetaan
huomioon yksilén arvot, vakaumus ja tavat. Potilaan kuunteleminen ja tilanteeseen eldytyminen
sekd itsemadradmisoikeuden kunnioittaminen liittyy sairaanhoitajan eettisen toiminnan

periaatteisiin. Potilaalle tulee myds jarjestdd mahdollisuus osallistua omaa hoitoaan koskevaan



paéatoksentekoon. Sairaanhoitajan ja potilaan vélinen hoitosuhde perustuu avoimeen
vuorovaikutukseen ja keskindiseen luottamukseen. Lisdksi eettisiin periaatteisiin - kuuluu
oikeudenmukaisuus, jonka mukaan jokaista potilasta hoidetaan yhtd hyvin ja kunkin yksil6llisen
hoitotarpeen mukaan, riippumatta potilaan terveysongelmasta, kulttuurista, uskonnosta,
aidinkielestd, iastd, sukupuolesta, rodusta, ihon vdristd, poliittisesta mielipiteestsd tai
yhteiskunnallisesta asemasta. (Sairaanhoitajaliitto 2006.)

Potilaiden tiedonsaanti ja mahdollisuus osallistua hoitoonsa liittyy laadukkaaseen hoidon
toteutumiseen ja on olennainen osa hoitotyotd. Se lisdd potilaiden motivaatiota ja
potilastyytyvéisyyttd. (Sahlsten ym. 2007.) Siihen liittyy muun muassa ohjaus, jolloin térke&a on
vuorovaikutteisuus, potilaslahtoisyys seka tavoitteellinen ja aktiivinen toiminta. Ohjaus on
sidoksissa potilaan ja hoitajan psyykkisiin, fyysisiin, sosiaalisiin ja eettisiin taustatekijoihin.
(K&aridinen 2008.) Myos yksilollisyyden toteutuminen on térkedd hoitoon osallistumisen
yhteydessé. Silloin tulee ottaa huomioon potilaan persoonalliset ominaisuudet ja toiveet seka edistaa
hoitoon osallistumista ja paatoksentekoa hdnen omaan hoitoonsa liittyen. T&lloin potilaalla on
lopullinen pdaatantavalta omaa itsedan koskien. (Suhonen ym. 2007.) Hoitotydssa tulisi aina
optimoida potilaan mahdollisuus hoitoon osallistumiseen (Sahlsten ym. 2009). Tiedon saantia
pidetddn tutkimusten mukaan erittdin tdrkednd osana potilaan hoitoa. Tiedonsaanti sairautta,
tutkimuksia ja toimenpiteitd koskien on potilaille tarkedd. (Alanen 2002.) Liséksi henkilokunnan
tulisi tunnistaa potilaan tarpeet ja antaa potilaan osallistua paatoksentekoon. Riittamaton tiedon
saanti ja puutteellinen potilaan huomioiminen ovat yhteydessd osallistumattomuuteen ja

tyytymattomyyden tunteen kokemiseen. (Eldh ym. 2008, Frojd ym. 2011.)

Potilaan osallistuminen hoitoon voidaan méaritelld hoitajan ja potilaan valisena yhteistyond, jossa
hoitajalla on kuitenkin enemmén valtaa ja vastuuta. Siihen liittyy tiedon antaminen ja aktiivinen
yhteistyd koskien tiedollista ja hoidollista toimintaa potilaaseen liittyen. Hoitaja voi omalla
toiminnallaan edista4 osallistumista olemalla empaattinen, tukea antava ja kiinnostunut seka

huomioimalla potilaan yksilolliset tarpeet ja kuuntelemalla h&ntd. Hoitaja voi rohkaista potilasta
osallistumaan hoitoonsa luomalla haneen hyvilld vuorovaikutustaidoilla luottamuksellisen suhteen.
Samalla potilas tarvitsee ymmaérrettdvad ja selke&d tietoa sairaudestaan ja hoidostaan (Eldth ym.
2006). Hoitoon osallistumisen on todettu olevan yhteydessa potilastyytyvaisyyteen, parempiin
hoitotuloksiin, lyhyeen sairaalassaoloaikaan, potilaan voimaantumiseen sekd sopeutumiseen.
(Olsson ym. 2006; Sahlsten ym. 2008.) Potilastyytyvaisyyteen vaikuttaa tutkimusten mukaan
potilaiden odotukset, taustatekijat, potilaiden aikaisemmat kokemukset sairaalahoidosta,



sairaalassaoloajan pituus sek& kulttuuriset ja sosiaaliset tekijat. Lisaksi hoitajan ammattitaito ja
osaaminen hoitotydn toteuttamisessa vaikuttavat tyytyvaisyyteen. (Larrabee ym. 2004, Wagner &
Bear 2008.) Potilaiden kokemukset sek& potilaiden ja hoitohenkilokunnan valisista ettd
hoitohenkil6kunnan keskindisista hyvistd vuorovaikutussuhteista ovat yhteydessd laadukkaaseen
hoitoon. Hyvat kommunikaatiotaidot taas ovat yhteydessa potilasturvallisuuden paranemiseen.
(Luxford 2012)

Jarjestelméllinen potilaiden palautteiden kerdd@minen hoidosta ja sen laadusta on olennainen osa
hoitotyot4, jotta hoidon laatua voidaan kehitta4 ja parantaa (Luxford 2012). Potilaiden tiedonsaantia
ja hoitoon osallistumista on tutkittu hoitotieteessa paljon (Alanen 2002, Doering ym. 2002, Bostan
ym. 2008, Eldth ym. 2008, Eloranta ym. 2008, Longtin ym. 2010, Frojd ym. 2011) eri
potilasryhmien osalta. Kirurgisten potilaiden kohdalla tiedon saannissa ja hoitoon osallistumisessa
on ollut aiempien tutkimusten mukaan puutteita (Doering 2002, Kvist 2004, Poikkimaki 2004,
Suhonen ym. 2005, Akin & Erdogan 2007, Bauman ym. 2009). Koska tiedonsaanti ja hoitoon
osallistuminen lisd& potilastyytyvaisyyttd (Sahlsten ym. 2007, Eldh ym. 2008, Frojd ym. 2011) ja
voi parantaa hoidon tuloksia (Olsson ym. 2006, Sahlsten ym. 2008) on tarpeellista selvittdd miten
ne toteutuvat erikoissairaanhoidossa olevien potilaiden kohdalla nykypéaivéna.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata Kirurgisilla vuodeosastoilla ja poliklinikoilla
hoidettujen potilaiden arviointeja tiedon saannista ja mahdollisuudesta osallistua hoitoonsa.
Tutkimuksessa vertaillaan Ihmisl&dheinen hoito- mittarilla (RILH - mittari) saatuja tutkimustuloksia
vuosilta 2008 ja 2010.



2 POTILAIDEN TIEDONSAANTI JA HOITOON OSALLISTUMINEN
2.1 Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun kuvaus

Tatd tutkimusta varten tehtiin Kirjallisuushaku potilaan tiedon saannista ja hoitoon osallistumisesta
kevéalla 2012. Tutkimusartikkelit haettiin Medic-, PubMed- ja Cinahl-tietokannoista. Hakusanoina
kéytettiin Medicissd ”hoidon laatu” sekd& potilasohj* and Kkirurg* -hakusanoja. Cinahlissa ja
PubMedissa hakusannoina kaytettiin patient* and nurs* and particip* ja nursing care” and patient
and decision making ja “patient satisfaction” and surg* and nurs* -sanayhdistelmid. Rajauksina
kéytettiin kaikissa hauissa vuosia 2005 - 2012. Cinahlissa kaytettiin lisdksi peer reviewed, full text,
nursing (Journal Subset), inpatients, englannin Kkieli sekd all adult —rajauksia. PubMedissa
rajauksina olivat nursing journals, all adult sekd full text. Hakuja taydennettiin vield poistamalla full
text rajaukset informaatikon ohjeen mukaan ja aiheeseen liittyvid tutkimuksia saatiin ndin liséé
Cinahlista ja Pub Medist4. Liséksi hakua toteutettiin manuaalisena hakuna kayttden apuna
tutkimusten lahdeluetteloja. (Taulukko 1) Hakutulokset k&ytiin otsikoittain ja tiivistelmat lukemalla
lapi. Valintakriteereina olivat hoidon laatua késittelevat tutkimukset, jotka sisalsivét tutkittua tietoa
potilaan hoitoon osallistumisesta ja tiedon saannista sairaalahoidon aikana. Liséksi potilaiden tuli
olla aikuispotilaita ja ainakin osan aineistosta kirurgisia poliklinikka- tai vuodeosastopotilaita.
Valintaprosessin jalkeen lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 34 tutkimusartikkelia. (Liite
1)

Taulukko 1. Tutkimusartikkeleiden tiedonhaku.

Medic 68 9
Cinahl 136 9
Pub Med 30 4
Manuaalinen haku ja lisdhaut ilman 12

Full Text - rajausta



2.2 Potilaiden tiedonsaanti

Potilaiden tiedonsaantia on tutkittu paljon Euroopassa ja erityisesti Ruotsissa ja Suomessa. Bostan
ym. (2007) tutkivat sairaalahoidon palveluita kayttdneiden potilaiden odotuksia hoidon laadun
suhteen ja tutkimuksen mukaan potilaiden odotukset tiedonsaannista olivat suuremmat kuin hoidon
laadun muilta osa-alueilta. Usein potilaat arvioivatkin kokonaishoidon laadun hyvéksi (Kvist 2004,
Bauman ym. 2009, Istomina 2011, Kvist ym. 2012).

Tutkimusten mukaan potilaat eivat saa riittdvdn ymméarrettdvad ja selkedd tietoa eikd heitd
kuunnella (Doering ym. 2002, Eldh ym. 2008, Fréjd ym. 2011). Riittava tiedon saanti on tarkeé osa-
alue hoitotydssé, silla sen on todettu lisddvan potilastyytyvéisyytta (Doering ym. 2002, Kvist 2004,
Frojd ym. 2011.) Istominan (2011) mukaan sairaanhoitajat arvioivat oman osaamisensa heikoksi
potilaiden opettamisen ja ohjaamisen osa-alueilla. Tutkimusten mukaan leikkauspotilaiden hoidon
ohjaus- ja opetusosaamista olisikin parannettava ja erityisesti kiireellisten leikkauspotilaiden tarpeet
tunnistaa paremmin. (Eloranta ym. 2008, Istomina 2011) Myos riittdvd henkilostomitoitus
mahdollistaa potilaiden tarpeisiin vastaamisen (Kvist 2004, Kvist ym. 2012).

Tiedonsaanti koetaan tarkeéksi useiden tutkimusten mukaan ja potilaiden odotukset tiedon saannin
suhteen ovat korkeat (Bostan ym. 2007, Wilkinson ym. 2008, Frojd ym. 2011). Potilaat kokevat
tarkedksi saada tietoa sairaudestaan ja hoidostaan (Poikkiméki 2004, Suhonen ym. 2009).
Vahemman tdrkedksi potilaat kokevat tiedon saannin paivittaiseen selviytymiseen liittyvisté
asioista, hoitoennusteesta sekd potilaan oikeuksista. (Suhonen ym. 2005.) Poikkiméen (2004)
tutkimuksen mukaan sekd potilaiden ettd hoitajien mielestd tiedonsaanti toteutui kohtalaisesti.
Puutteita esiintyi potilaiden mielesté tiedonsaannissa eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista
sekd mahdollisuudesta osallistua omaa hoitoaan koskevaan péatoksentekoon. Hoitajat kokivat

potilaita useammin, ettd potilaiden mielipiteet oli huomioitu ja heidan kanssaan oli neuvoteltu.

Tiedonsaannin merkitys vaihtelee potilaskohtaisesti tutkimusten mukaan eikd potilaiden tiedon
tarpeet ja heiddn saamansa tieto ole aina yhtenevaiset. Sukupuolten valisid eroja on havaittu
joidenkin tutkimusten mukaan. (Alanen 2002, Suhonen ym. 2005, Bostan 2007) Suhosen ym.
(2005) mukaan naiset kokevat tarpeellisemmaksi tiedonsaannin ja he ovat myo6s Kriittisempid
suhteessa samaansa tietoon. Paivystyspotilaiden tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen on
vahdisempad ja he ovat tyytyméattomampid tiedon saantiin kuin suunnitellusti sairaalaan tulleet
potilaat (Suhonen ym. 2005, Florin ym. 2007, Saarinen 2007, Frojd ym. 2010, Longtin ym. 2010).
Frojdin ym. (2010) mukaan he haluavat paljon tietoa omasta hoidostaan ja sairaudestaan eika



hoidossa huomioida tarpeeksi nditd potilaiden tarpeita. Saarisen (2007) tutkimuksen mukaan
poliklinikkapotilaat olivat opetukseen ja ohjaukseen tyytyvaisid, mutta nuoret olivat selvasti keski-
ikdisia tai yli 65-vuotiaita tyytymattomampid. Vanhemmat potilaat ovatkin usein tyytyvéaisempia
tiedonsaantiin kuin nuoremmat (Poikkimaki 2004, Frojd ym. 2010). Riittdmattémaan tiedon
saantiin vaikuttavat muun muassa lilan véhdinen henkilokunta ja hoitohenkilokunnan alhainen

koulutustaso (Suhonen ym. 2009).

2.3 Potilaiden hoitoon osallistuminen

Potilaiden hoitoon osallistumista on tutkittu muun muassa péatoksenteon ja osallistumisen
nédkokulmasta seké selvitetty mitka tekijat estavat tai edistavat sitd. Paatoksentekoon ja hoitoon
osallistuminen on téarkedd, kun potilaan asioista tai hoidosta paatetdan (Eldh ym. 2008). Hoitoon
osallistuminen ei kuitenkaan usein toteudu potilaiden nakdkulmasta (Sahlsten ym. 2008, Frojd ym.
2011). Seka suomalaisten (Kvist 2004, Poikkiméki 2006) ettd kansainvélisten tutkimusten
(Sahlsten ym. 2008, Frojd ym. 2011) mukaan hoitoon osallistumisessa on ollut puutteita ja potilaat
kokevat nykypéaivéana, etteivat saa osallistua hoitoon riittavasti.

Osallistumattomuuden on todettu aiheutuvan tiedon annon ja yksilollisyyden puutteesta hoitotydssa.
Jotta potilas voi osallistua omaan hoitoonsa, on h&nen saatava riittdvésti tietoa ja ymmarrettava
saamansa hoito-ohjeet ja madraykset. (Doering ym. 2002, Eldh ym. 2008, Fr6jd ym. 2011.)
Organisaatiokeskeisyys ja Kkielteinen suhtautuminen potilaaseen hoitotydsséd aiheuttavat
osallistumattomuutta, sill4 silloin potilaat kokevat epavarmuutta hoitotoimenpiteiden aikana ja
passivoituvat. Henkilokunnan liian véhdinen vuorovaikutus tai vaikeaselkoinen Kieli, kontrolloiva
asenne ja perinteinen rooliajattelu vaikuttavat kielteisesti hoitoon osallistumiseen. (Eldh ym.2008,
Longtin ym. 2010.)

Potilaiden mukaan osallistumista edistdékin erityisesti hyva yhteistyd henkilékunnan kanssa ja
potilaat arvostavat, jos heidan tietdmystddn ja mielipiteitddn kunnioitetaan. (Eldh ym. 2010.)
Sainion ym. (2001) mukaan potilaiden ndkemykset hoitoon osallistumisesta vaihtelevat. Osa
potilaista tietdd osallistumisen olevan osallistumista paatoksentekoon tai mielipiteiden esittdmista
hoitoa koskien. Toisaalta osa kokee, ettd hoitoon osallistuminen ei ole mahdollista. Hyva
terveydentila, tiedon saanti, itsevarmuus, hyva vuorovaikutussuhde henkilokuntaan sek&

henkilokunnan rohkaisu vaikuttavat potilaan aktiiviseen osallistumiseen. Osallistumista heikentévat



huono terveys, tietamattomyys, ahdistuneisuus, korkea ik&, henkildkunnan kiire ja vaihtuvuus seka
huono vuorovaikutussuhde henkilokunnan kanssa. (Sainio ym. 2001)

Potilaasta l&htdisin  olevat tekijat saattavat vaikuttaa negatiivisesti potilaan hoitoon ja
paatoksentekoon osallistumiseen. Kansainvélisten tutkimusten mukaan potilaat omaksuvat usein
paatoksenteossa enimmékseen passiivisen roolin ja antavat mieluummin ladkarin tai hoitajan
paattaa asioistaan ja saattavat kokea valinpitdmattomyytta seké olla riippuvaisia ja hiljaisia. (Florin
ym. 2006, Florin ym. 2007, Longtin ym. 2010.) Muita estavia tekijoita osallistumiselle ovat muun
muassa ladketieteellisen tiedon puute, potilaan huono itseluottamus tai hanen kokema oma
kyvyttémyys, monisairastuvuus ja erilaiset sosiaaliset taustatekijat (Florin ym. 2007, Longtin ym.
2010). Longtinin ym. (2010) mukaan idkk&&dmmat potilaat, ja alhaisen sosioekonomisen statuksen
omaavat ovat usein haluttomampia osallistumaan hoidon suunnitteluun ja paatoksentekoon. Nuoret
ja yksineldjat sekd idkas nainen yhdistettynd vahintaén keskiasteen koulutukseen ja yksinasumiseen
viittaavat aktiivisempaan osallistumishalukkuuteen (Florin ym. 2006). Sen sijaan korkea ik& (Florin
ym. 2006) alempi koulutustaso ja miessukupuoli viittaavat passiivisuuteen (Florin ym. 2007).

Hoitoon osallistumisessa on todettu olevan puutteita erityisesti polikliinisessé hoitotydssa. Puutteita
ovat  etukateistiedon  puuttuminen  ennen  poliklinikalle  tuloa  sek&  riittdmaton
keskustelumahdollisuus hoitajan kanssa. (Eloranta ym. 2009.) Erityisesti paivystyspotilaat kokevat,
etteivat saa osallistua hoitoon riittavasti. (Saarinen 2007, Wilkinson ym. 2008, Frojd ym. 2011.)
Wilkinson ym.(2008) tutkivat akuuttihoidossa olevien potilaiden hoitoon osallistumista. Potilaiden
taustatietojen perusteella ei voitu ennustaa heiddn mieltymyksidédn vaan ainoa keino madritelld

potilaan toiveita paatoksentekoa koskien oli kysyminen potilaalta (Wilkinson ym. 2008.)

Estdvia tekijoitd hoitoon osallistumiseen ovat myos henkilokunnan kielteinen ja holhoava asenne
sekd empatian puute, jolloin he eivat tue potilaan osallistumista (Longtin ym. 2010, Larsson ym.
2011). Hoitajan halu yll&pita& kontrollia, ajan puute, omat uskomukset seka potilaalla oleva vakava
sairaus vaikuttavat myos osallistumiseen estavésti (Longtin ym. 2010). Negatiivisesti voivat
vaikuttaa myo6s toiminnalliset tekijat, kuten hoitajan jatkuva vaihtuminen, puutteellinen
dokumentointi ja petipaikan puute (Larsson ym. 2011). Larsson ym. (2011) ovat tutkineet kuinka
osallistuminen toteutuu erilaisten hoitotyon tapahtumien yhteydessd potilaiden ndkemyksen
mukaan. Hoitotyon tapahtumat, joiden yhteydesséd osallistumista arvioitiin, olivat ladkarin Kierto,
hoitajan kierto, tiedon anto-tapahtuma, dokumentointi, l1d&kkeiden anto ja ateriointi. L&&k&reiden ja

hoitajien kierron aikana potilaat eivat kokeneet voivansa osallistua paatéksentekoon aktiivisesti.



Myoskdan hoidon dokumentointiin eivat potilaat voineet vaikuttaa. L&akehoito oli sairaalan
protokollan mukaista eikd siind juurikaan huomioitu potilasta yksil6llisesti. On kuitenkin
huomioitavaa, ettd potilaan aktiivinen osallistuminen voi ehkéista haittatapahtumia la&kehoidossa
(Longtin ym. 2010).

Florinin ym. (2006) mukaan sairaanhoitajat eivat aina ole tietoisia kuinka potilaat haluavat
osallistua omaan hoitoonsa ja usein yliarvioivat heidan halukkuutensa osallistua. Hoitajat kokevat
myo6s potilaan hoitoon osallistumisen kannustamisen vaikeaksi (Florin ym. 2006). Tutkimusten
mukaan hoitoon osallistuminen mahdollistuu, jos hoitaja kohtelee potilasta tasa-arvoisena
yhteistyokumppanina. T&lléin hoito on potilaskeskeistd ja siind saavutetaan aito yhteys ja
luottamus. (Sahlsten ym. 2007, Sahlsten ym. 2009, Larsson 2011.) Hyva vuorovaikutussuhde,
potilaaseen tutustuminen ja itsendisyyden vahvistaminen edistavat hoitoon osallistumista (Saarinen
2007, Larsson ym. 2011). Nain hoitaja vahvistaa samalla potilaan omien arvojen, tietojen,
tavoitteiden sekd motivaation esille tuomista. Samalla hoitaja tukee potilasta ja ohjaa hanté
osallistumaan. Jotta osallistuminen on mahdollista, potilaalla tulee olla tunne, ett4 hoitajat todella
ymmartavat hanen tilanteensa ja tarpeensa ja tiedon annon tulee olla yhtenevéista seka selkead ja
yksilollistd. Hoitajalla tulee olla myds hyvat pedagogiset taidot. (Larsson ym. 2011.) Hyvét
vuorovaikutustaidot ovat yhteydessd my6s potilastyytyvaisyyteen. Hyvaan vuorovaikutukseen
liittyy opettaminen, ohjeiden antaminen, ajan antaminen potilaalle, potilaan tukeminen,
kérsivallinen asenne sek& potilaan hoitoon osallistumisen mahdollistaminen. T&han liittyy myo6s
hoivaamisen elementtejd, joita ovat laheisyys ja hyva hoitosuhde. (Palese ym. 2011.)

Téllaisessa suhteessa hoitajalla voi olla myés enemman kontrolloiva rooli, jossa kommunikaatio on
tarkedd. Talloin hoitaja my0ds toimii ihmislaheisesti ja terapeuttisesti ja keskittyy potilaan
voimavaroihin ja vaikutusmahdollisuuksiin. Potilaat my6s arvostavat henkilokunnan ammattitaitoa,
miellyttdvad kohtelua ja avun saantia (Kvist 2004) ja tasa-arvoisuus potilaiden ja hoitajien valilla
tiedon antotilanteessa luo dynaamisen hoitaja-potilassuhteen (Sahlsten ym. 2007, Sahlsten ym.
2009.) Hoitajan tulee olla empaattinen ja kiinnostunut potilaasta. Han rohkaisee ja tukee potilasta ja
toteuttaa yksilollistad hoitoty6td, jossa potilasta kuunnellaan. Hoitajan tulee arvioida potilaan kyvyt
ja rohkaista héntd niiden mukaan osallistumiseen. Liséksi palvelevainen ilmapiiri sekd sopuisa ja
potilaan oikeudet huomioiva hoitotyd vaikuttavat hoitoon osallistumiseen positiivisesti. Potilaan
mahdollisuus osallistua omaan hoitoonsa ja paatoksentekoon lisdé potilastyytyvaisyyttd ja parantaa
hoitotuloksia sek& potilas voimaantuu, tuntee luottavaisuutta ja sopeutuu paremmin. (Larsson
ym.2007, Sahlsten ym. 2008.)



2.4 Omaisten huomioiminen potilaiden hoidossa ja tiedonsaannissa

Omaisten huomioimista potilaiden hoidossa on tutkittu Suomessa (Liimatainen 2007, Nevalainen
ym. 2007, Eloranta ym. 2008, Aura 2010, Istomina 2011) ettd kansainvalisesti (Akin & Erdogan
2007). Hoidon laadun arviointiin liittyvd omaisten huomioiminen ja heidan kanssaan tehty yhteistyo
on tutkimusten mukaan heikoiten toteutuva osa-alue (Akin & Erdogan 2007, Eloranta ym. 2008).
My0s Istominan (2011) tutkimuksessa yhteistyd syopdapotilaiden laheisten kanssa arvioitiin seka
potilaiden ettd hoitajien mukaan heikoiten toteutuneeksi osa-alueeksi hoidon laatua arvioitaessa.
Poikkim&en (2004) tutkimuksen mukaan hoitajat arvioivat ldheisten huomioimisen onnistuneen

paremmin kuin potilaat.

Laheisen lasndolo ja yhteydenpito potilaaseen on hoitoty0dssé tarkedd. Laheiset tarvitsevat tukea
hoitohenkil6kunnalta omaisen ollessa sairaalahoidossa. Tuen saanti koostuu tiedonsaannista ja
ohjauksesta, emotionaalisesta tuesta, hoitoympériston vaikutuksesta seka laheisen osallistumisesta
potilaan hoitoon. (Liimatainen 2007.) Liimataisen (2007) mukaan avanneleikattujen potilaiden
omaiset saivat tietoa monella tavalla ja paasadantdisesti se oli riittdvéa ja ohjaus onnistunutta.
L&heisen tiedonsaantiin vaikutti olennaisesti heidén osallistumisensa hoitoon ja omahoitajalta saatu

emotionaalinen tuki.

Potilaan laheiset ovat tyytyvéisid, jos saavat osallistua potilaan hoitoon. Samalla kohtaamisen
hoitotyontekijan kanssa tulee olla myonteistd, turvallista ja kunnioittavaa. Omahoitajuudella on
todettu olevan positiivinen vaikutus hyvéén laheisen kohtaamiseen. Auran (2010) tutkimuksen
mukaan laheisten saama tieto potilaan terveydentilasta oli riittdvad, mutta laheisten omaa jaksamista
tukeva tieto ei. Ldaheisten esittamat kehittamiskohteet liittyivat tiedonsaantiin, kohtaamiseen,
hoitokaytantdihin, kayttaytymiseen, avun jarjestamiseen ja ryhmétoimintaan. (Aura 2010.)

Nevalaisen ym. (2007) tutkimus syopéapotilaiden laheisten n&kemyksistd tuo esille, ettd
hoitohenkil6kunta antoi laheisille hyvin tietoa syOpdsairaudesta, sydvan hoitomenetelmistg,
hoitoihin liittyvista sivuvaikutuksista, hoidon tavoitteista ja potilaille tehdyista tutkimuksista. Tietoa
annettiin myds ymmarrettavasti ja rehellisesti ja laheisilla oli mahdollisuus esittdd kysymyksié
keskustelun aikana. L&heiset saivat heikosti tietoa yhteiskunnan tarjoamasta tuesta, sairauden
ennusteesta sekd miten he voivat halutessaan osallistua potilaan hoitoon.( Nevalainen ym. 2007.)



2.5 Yksilollisyyden toteutuminen tiedonsaannin ja hoitoon osallistumisen yhteydessa

Kansainvélisessa hoidon laatu-vertailututkimuksessa suomalaiset potilaat kokivat yksilollisyyden
toteutuneen heikosti (Suhonen ym. 2009). Potilaat kokevat hoidon laadun hyvéksi ja ovat
tyytyvdisia samaansa hoitoon, jos se on yksilollistéd ja tiedonsaanti riittdvad. Potilaat arvostavat
my0s yksityisyyttd ja kunnioittamista sekd odottavat, ettd heidén tarpeisiinsa vastataan. (Doering
ym.2002, Akin & Erdogan 2007.) Hoitajalla on térke& rooli tunnistaa potilaan yksilolliset tiedon
tarpeet ja henkilokunnan tulisikin entistd enemman ottaa huomioon potilaiden tarpeet sek&
huomioida hoitotydssa potilaan yksilllinen huomioiminen ja tiedon annon merkitys. (Suhonen ym.
2005, Baumann ym. 2009.)

Suhosen ym. (2007) tutkimuksessa yksilollinen hoitotyd lis&si  potilastyytyvaisyytta,
itseméaraamisen mahdollisuutta sekd terveyskeskeisen eldménlaadun toteutumista. Potilaiden
mukaan ottaminen hoitotoimenpiteisiin ja heiddn mielipiteidensd huomioiminen edesauttoi hoidon
onnistumista. Potilaan yksilolliseen kohteluun kuuluu potilaan kunnioittaminen ja huomioon
ottaminen. Talloin annetaan potilaalle mahdollisuus tuoda myds omia mielipiteita esille. (Eldth ym.
2008.) Matitin ym. (2008) mukaan monet potilaat olivat tyytyvdisia hoitonsa aikaiseen
kunniakkaaseen kohteluun, mutta useat samaan aikaan eivét olleet. Kunniakkaaseen kohteluun
kuuluivat potilaiden mielestd yksityisyys, luottamus, hyva vuorovaikutus, tiedon saanti, valinnan
vapaus, kontrolli ja osallistuminen omaan hoitoon, kunnioitus ja soveliaisuus seka ystavallinen tapa
esittdd asioita. Poikkim&en (2004) tutkimus toi esille, ettd potilaiden ja hoitajien kokemusten
mukaan potilaita kohdeltiin, arvostettiin ja kunnioitettiin melko hyvin. Potilaat olivat padosin
tyytyvaisia vastaanottotilanteeseen, jossa hoito oli kiireetonta, keskustelevaa ja heitd kuunneltiin.

Potilaskeskeinen hoitoty0 toteuttaa yksilollisyyden periaatetta. Siitd on selkedd hyotya kliinisessa
hoitotyossd. Potilaskeskeinen l&hestymistapa on erittdin hyodyllinen, jos potilas esittdd paljon
kysymyksia tai heilld on vaikeuksia tuoda omia huoliaan esille. Liséksi usein valittaville potilaille
tai huolestuneille omaisille tdmd hoitotyén malli sopii hyvin. Sen avulla saadaan potilaat aktiivisesti
osallistumaan omaan hoitoonsa ja ottamaan omaiset mukaan hoitoon. Liian vahéinen tiedon saanti
ja riskien liika esille tuominen voivat aiheuttaa ahdistuneisuutta potilaalle. Potilaskeskeisessa
hoitotydssd potilas on aktiivinen osallistuja ja hoitajan péaatehtdva on edistdd ja tukea potilaan
hoitoon osallistumista. (Bergvik ym. 2007.)
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2.6 Kirurgisten potilaiden tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen tassa tutkimuksessa

Tassa tutkimuksessa saadaan tietoa kirurgisten vuodeosasto- ja poliklinikkapotilaiden tiedon
saannista ja mahdollisuudesta osallistua oman hoitonsa suunnitteluun. T&ssd tutkimuksessa
tiedonsaannin ja hoitoon osallistumisen lahtokohtana on ihmislaheinen hoito, joka siséltadé
yksityisyyden séilymisen, inhimillisen kasvun edistdmisen, tunne-eldman huomioimisen ja fyysisen
terveyden yllapitdmisen ja edistdmisen periaatteet (TOyry 2001). Tutkimuksessa selvitetddn onko
tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen ollut riittdvad, ymmarrettavad ja selkedd. Mahdollisuus
kysymysten esittdmiseen ja omaisten huomioiminen kuuluu my6s osana tiedonsaantiin ja hoitoon

osallistumiseen. (Kvist & Vehvilédinen - Julkunen 2008.)

Hyvad vuorovaikutus on térkedd tiedonsaannin ja hoitoon osallistumisen toteutumisessa.
Ammattilaisten ja asiakkaiden keskindinen vuorovaikutus on toista arvostavaa ja inhimillista ja
sithen liittyy keskindinen luottamus, rehellisyys ja molemminpuolinen sitoutuminen sovittuihin
tavoitteisiin ja toimintaan. Vuorovaikutukseen siséltyy toinen toisensa tietdmisen, osaamisen ja
kokemuksen arvostaminen sekd kuulluksi tulo ja tiedonsaanti omassa asiassaan. Asiakkaan tali
potilaan henkilokohtaisen hoito- ja palvelusuunnitelman laadintaan osallistuvat asianosainen
yhdessé sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten kanssa. Tarvittaessa tdéhadn voi asianosaisen
suostumuksella osallistua hanen my6s omaisensa, laheisensd tai edustajansa. Sosiaali- ja
terveydenhuollon toimijoiden eettisend l&htokohtana on kunnioittaa asiakkaidensa ja potilaidensa
perusoikeuksia, arvostaa itsemaaraamista ja oikeutta tehdd valintoja sekd kohdella heita
yhdenvertaisesti ja tasapuolisesti. (ETENE 2011)

Lait ja asetukset madrittdvat potilaan oikeuksista ja tietojen kirjaamisesta. Niiden tarkoituksena on
turvata potilasturvallisuus, johon siséltyy tiedonsaantioikeus. Potilaan tiedonsaanti auttaa potilasta
itsensd hoitamisessa ja omaa itseddn koskevassa péatoksenteossa. Myds toimivan yhteistyon
kannalta potilaan informoiminen on tarke&&. (Lohiniva - Kerkeva 2004.) Potilasasiakirjoihin tulee
asetuksen (A 30.3.2009/298) mukaan kirjata potilaan hoidon jarjestdmisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot. Kirjausten pitd4d olla selkeitd ja
ymmarrettdvid. Potilasasiakirjamerkinnét tulee tehdd mahdollisimman nopeasti ja potilaalle pit&a
antaa hoidon loputtua yhteenveto hédnen saamastaan hoidosta seké jatkohoito-ohjeet.

Kirurgisten potilaiden sairaalassaoloaika on nykyaan lyhyt ja heidan odotetaan selviytyvén kotona
mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen. Taten potilaiden oma vastuu hoidostaan on lisd&ntynyt,



11

joten potilaiden ohjaus ja tiedon valittdminen ovat entistd tarkedmmaéssa roolissa, Henkilokunnan
vastuulla on turvata riittdva tiedonsaanti ja sen ymmarrettavyys, jonka avulla potilas voi selvitéa
omassa tilanteessaan. (Young 2000, Johansson ym. 2002 Leino - Kilpi ym. 2005, Tse & So 2008,
viitattu lahteessa Leino - Kilpi ym. 2009.)

Kirurgiset potilaat voivat tuntea pelkoa, jota voivat aiheuttaa esimerkiksi tuleva leikkaus,
leikkauksen mahdollinen ep&onnistuminen tai infektio, sek& kotona parjadmattomyys. Potilaan ja
mahdollisesti hdnen omaisensa ahdistusta ja huolta voidaan lievittd4d antamalla henkistd tukea,
jolloin samalla edistetdén leikkauksesta toipumista ja kotona tarvittavien valmiuksien oppimista.
(Hovi 2003.) Ortopediselle potilaalle voi postoperatiivisesti aiheuttaa ongelmia kipu, liikkuminen,
pukeutuminen ja muu péivittdisistad toimista selviytyminen. Talloin potilaalle on tarke&& saada
tietoa, joka vastaa heidan tarpeisiinsa. N&in he selviytyvat eteen tulevista ongelmista kotiutumisen
jalkeen. (Heino 2005, Palokoski 2007.)

Tiedonsaantiin liittyy potilaiden ja omaisten ohjaus ja neuvonta, jonka tarkoituksena on auttaa
potilasta ymmartdmaan omaa terveydentilaansa, sairauttaan, hoitoaan ja kuntoutustaan. Tietoa tulisi
antaa kaikissa hoidon vaiheissa, koska tieto auttaa potilasta oman eldmén hallinnassa, omien
mahdollisuuksien tunnistamisessa, paatoksenteossa sekd edistdd hoitoon osallistumista. Potilaan
ohjaus ja neuvonta on hanen tarpeistaan lahtevdd ja yhdessd hoitohenkilokunnan kanssa
suunniteltua Kirjallista, suullista ja toiminnallista tiedon jakamista. (livanainen ym.2001, 71.)
Kirurgisen potilaan tiedon saannin tulisi ajoittua mahdollisimman optimaalisesti. Liian aikaisin
toteutettu ohjaus saattaa unohtua ja liian lahelld toimenpidettd annetun tiedon omaksumiseen voi

vaikuttaa pelko ja jannitys. (Heino 2005.)

Ohjaus ennen leikkausta on tutkimusten mukaan todettu olevan puutteellista sairauden hoitoon
liittyvistd asioista sek& sosiaalisen tuen osalta (Alanen 2002, K&é&ridinen 2007). Ohjauksen tulisi olla
potilaan tarpeita vastaavaa ja potilaan pelot huomioivaa. Ohjauksen yksi tavoite onkin potilaan
turvallisuudentunteen lisddminen ja hoitajalta edellytetddn hyvid ohjausvalmiuksia ja
vuorovaikutustaitoja. Hoitajalta odotetaan kykyd antaa psykososiaalista tukea, jolla on todettu
olevan myonteisia vaikutuksia potilaan tyytyvaisyyteen ja leikkauksen jélkeiseen selviytymiseen
(K&aridginen 2007.) Potilaan riittdva ja asiantunteva ohjaus vahentdd leikkauksen jalkeisen
komplikaatioiden esiintymistd, lyhent&dd toipumisaikaa, vahentdd kipua ja helpottaa paluuta
normaaliin paivittdiseen toimintaan (Korte 1996). Leino - Kilven ym. (2009) mukaan potilaiden
mahdollisuus keskustella hoitajan kanssa sek& kivunhoito toteutuvat heikosti Kirurgisen potilaan
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kohdalla. Keskustelumahdollisuuteen tulisi kiinnittaa erityisesti huomiota polikliinisten potilaiden
kohdalla. Keskeistad on my6s potilaan yksilollisyyden huomioiminen. (Leino - Kilpi ym. 2009)

Kirurgiset potilaat jattavat usein henkildston vastuulle oman hoitonsa, silla he ovat usein pelokkaita
ja jannittyneiti. Poikkeava hoitoympéristd voi lisatd turvattomuuden tunnetta. Potilaille ennen
leikkausta annettava tieto lisdd turvallisuuden tunnetta. (Korte ym. 1996.) Lonkkaleikatuille
potilaille tehty tutkimus osoitti, ettd potilaat kokivat tarkeimmaksi tiedot komplikaatioista ja
oireista. Toiseksi tdrkeimméksi koettiin tiedot laakityksestd ja kolmanneksi tarkeimméksi tiedot
leikkauksesta ja kotona selviytymisestd. (Johansson ym. 2002.) Olennaista kirurgisen potilaan
tiedon saannissa on yksilollisyys. Annettavan tiedon tulee l&hted potilaan tarpeista ja tdman
huomioiden potilaiden valiset erot tiedon riittdvyydessd voivat vaihdella. Osalle potilaista liika
tiedon saanti voi aiheuttaa jopa ahdistusta. (Korte 1996)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata Kirurgisilla vuodeosastoilla ja poliklinikoilla
hoidettujen potilaiden arviointeja tiedonsaannista ja mahdollisuudesta osallistua hoitoonsa.
Tutkimuksessa vertaillaan Ihmisl&dheinen hoito- mittarilla (RILH - mittari) saatuja tutkimustuloksia
vuosilta 2008 ja 2010.

Tutkimuskysymykset ovat:

1) Miten kirurgisten potilaiden tiedonsaanti ja mahdollisuus osallistua omaan hoitoonsa on
toteutunut vuosina 2008 ja 2010?

2) Miten tiedonsaanti ja mahdollisuus osallistua omaan hoitoonsa eroaa vuosina 2008 ja 2010?

3) Mitké taustatekijat selittdvét eroja tiedon saannissa ja hoitoon osallistumisessa vuosina 2008
ja 2010?



14

4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT
4.1 Tutkimuksen tieteenfilosofiset lahtdkohdat

Taman tutkimuksen tiedon perusteena ovat hoitamiseen liittyvat ontologiset kysymykset. T&ssé
tutkimuksessa keskeisenda kasitteend on hoitaminen ja siind kaytetty mittari mittaa hoitamisen
inhimillistd toimintaa, ihmislaheistd hoitoa. Hoitaminen ndhddin t&ssé toimintana, johon liittyy
ihmisten valinen vuorovaikutus ja sitd ohjaavat hoitotydn periaatteet (mm. itsemaaradmisoikeus,

yksilollisyys) ja arvot (mm. luottamus, kunnioitus ja arvostus) (Sairaanhoitajaliitto 1996).

Tutkimuksen tieteenfilosofian ontologia esittdd kysymyksia todellisuuden luonteesta. Ontologisen
tarkastelun tarkoitus on selvittdd millaiseksi tutkimuskohde syvemmin kéasitetdan. Thmisen ollessa
tutkimuskohteena on ihmiské&sitys ontologisen erittelyn tuloksena. Samalla tutkimuskohde
késitetddn muun muassa passiiviseksi, aktiiviseksi, tuntevaksi yms. Ontologisen kasityksen mukaan
todellisuutta koskevat véitteet ja tutkimuksen perusratkaisut on perusteltava hyvin. On osoitettava,
ettd ne kohdentuvat juuri haluttuun tutkimuskohteeseen ja kéytetty menetelmd@ on paras
mahdollinen. (Hirsjarvi ym. 2000.) Taman tutkimuksen aineisto on kerétty valmiilla mittarilla,
jonka on todettu mittaavan luotettavasti tassa esiintyvid tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen
késitteitd. Tutkimuksen avulla saatu tieto on kerétty ja analysoit tieteenalaan perustuvien
paradigmojen mukaisesti. Kéytetyn menetelmén avulla saadaan tietoa siitd miten tiedon saanti ja
hoitoon osallistuminen toteutuvat potilaiden ndkemyksen mukaan. Lisdksi tat4 tietoa verrataan
olemassa oleviin eroavaisuuksiin potilaiden valilla. Taman awvulla voidaan saada tietoa
organisaatioissa toteutuneesta potilaan tiedon saannista ja hoitoon osallistumisesta kirurgisilla
poliklinikka- ja vuodeosastoilla.

Tieteenfilosofinen l&ht6kohta té&ssa tutkimuksessa on positivistinen tieteenfilosofia, jonka
lahtokohtaan liittyy ihmiseen kohdistuvassa tutkimuksessa ndkemys ihmisesté ja siitd miten hanta
tulisi tutkia. Positivistinen tieteenfilosofia perustuu kasitykseen, ettd inhimillinen tieto rajoittuu
aistikokemukseen ja t&h&n perustuviin yleistyksiin. Positivistiseen tutkimustapaan liittyy
empiirisyys, jonka mukaan tiedon peruselementti on informaatioyksikkd, joka ei ole arvostelma tai
tulkinta, vaan selked havainto jostain asiasta. Empiiriselle tutkimukselle on tyypillistd tutkittavan
ilmion tarkka ja luotettava mittaaminen, mika on edellytys ilmion kuvaamiselle ja selittdmiselle.
Tutkimuksen tarkoitus on selittda ilmiota. Positivismin perusndkemyksen mukaan ihmistd voidaan

kuvata ja selittdd samalla tavoin kuin objektiivista maailmaa. Ihmisen kayttdytyminen perustuu
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talloin tunnistettaviin ja manipuloitaviin lainomaisiin saantdihin. (Turunen 1995, Niiniluoto 1986,

viitattu lahteessd Nurmela 2002.)

Positivismin mukaan havaintojen perusteella muodostetaan késitys todellisuudesta. Tdméa tapahtuu
induktiivisen pééattelyn avulla, jolloin yksittéisestd havaintojoukosta muodostetaan yleinen kasitys.
Siihen liittyy systemaattinen taulukointi- ja lajittelutekniikka. Taman avulla karsitaan virheelliset
yleistykset, kunnes lopulta jaljelle j&& vain yksi, varman perustelun saava tulos. Induktion katsotaan
olevan luotettava tieteen metodi, joka takaa vaitteen varmuuden. (Niiniluoto 1983, Haaparanta &
Niiniluoto 1986; viitattu lahteessa Nurmela 2002) Tdassd tutkimuksessa pyritddn tilastollisin

menetelmin saamaan varman perustelun aikaansaama tulos.

4.2 Tutkimuksen aineisto ja sen keruu

Tutkimus on kvantitatiivinen survey-tutkimus, jonka aineisto on keréatty strukturoidulla kyselylla.
Tassa tutkimuksessa kaytetdan valmiita, vuonna 2008 ja 2010 kerattyja sekundéériaineistoja hoidon
laadusta potilaiden arvioimina. Tutkimuksessa verrataan Ihmislaheinen hoito- mittarilla (RILH -
mittari) saatuja tutkimustuloksia vuosilta 2008 ja 2010. Tutkimusaineisto koostuu Kuopion
yliopistollisen sairaalan sek& Mikkelin, Joensuun ja Jyvaskylan keskussairaaloiden kirurgian
vuodeosastojen ja poliklinikoiden potilaista. Tutkimus on osa Vetovoimainen ja Turvallinen
sairaala — hanketta 2009 - 2011. (www.vete.fi)

Kyselyjen lukumé&&rat ja vastausten madrat vuonna 2008 olivat seuraavat: Jyvaskylda (N=484,
n=209), Joensuu (N=485, n=187), Kuopio (N=442, n=183) ja Mikkeli (N=290, n=85). Vuonna
2010 kyselyjen lukumé&érat olivat seuraavat: Jyvaskyld (N=421, n=166), Joensuu (N=530, n=219),
Kuopio (N=515, n=190) ja Mikkeli (N=195, n=100). Vuonna 2008 kysely lahetettiin postitse n. 10
%:lle syyskuun ja marraskuun vélisend aikana hoidetuille potilaille. Vastausten lukumaaré vuonna
2008 oli yhteensa 664 ja vastausprosentti oli 39 %. Vuonna 2010 kysely annettiin potilaille kotiin
ldhdettédesséd n 10:lle % potilasmaarastd ja vastausprosentti oli 40 %. Potilaat olivat marraskuun
aikana hoidossa olleita ja vastausten lukumaaré oli 668. Uusintakyselya ei suoritettu kumpanakaan

vuonna.
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4.3 Mittari ja sen luotettavuus

Ihmisl&heinen hoito mittarin (ILH - mittari) kehittdminen alkoi Kuopion yliopistollisessa sairaalassa
1990-luvun alussa, jolloin Toyryn (1993) méérittelemddn ihmisléheinen hoito-kasitteeseen
perustuen kehitettiin ILH - mittari. Mittarin l&htékohtana on, ettd ihmislaheinen hoito on
moniammatillista, kokonaisvaltaista, ihmisen inhimilliset perustarpeet tyydyttavad, ammattitaitoista
ja korkeatasoista. Toyryn (1993) mukaan se ilmenee potilaan ja henkildkunnan tasa-arvoisessa
vuorovaikutustilanteessa, jolloin jokaisen terveysalan tyontekijdn arvot, asenteet ja perinteet
vaikuttavat hoitotydohon ja sen palveluihin. Jokainen yksittdinen potilaan ja henkilékunnan
vuorovaikutustilanne ilmentdd t&t4 ihmisldheistd hoitoa. Mittaria voidaan kéyttdd seké
vuodeosastojen ettd poliklinikoiden potilaille. Siind olevat véittdmat kuvaavat potilaan arviointia
ihmislaheisen hoidon eri osatekijdisté. (Kvist & Vehvildinen - Julkunen 2008.)

Siséllon validiteetin arviointi tdssd tutkimuksessa perustuu kaytetyn mittarin kehittamisen
arvioimiseen. T&t& mittaria on kaytetty hoidon laadun arviointiin useissa vaitoskirjoissa, pro gradu-
tutkielmissa seké tieteellisissa artikkeleissa (Hiltunen 2008, Mikkonen 2007, Partanen 2002, Tervo-
Heikkinen ym. 2008; viitattu lahteessd Kvist & Vehvildinen - Julkunen 2008). Naissé on raportoitu
ja kuvattu kayton tuloksia ja mittaria kehitetty ja muokattu olosuhteisiin soveltuvaksi. IHL -
mittarista on kehitetty uusi, nykyhetkeen soveltuva versio (RILH - mittari), jota on esitestattu tdman
tutkimuksen vuoden 2008 aineistolla. Mita laajempi ja kattavampi mittarin kehittdminen on, sen
parempi on siséltovaliditeetti (Burns & Grove 2005, 378), joten mittarin siséllon validiteetti on
erittain hyva.

Tutkimuksen tulosten luotettavuuden kannalta erittdin tarkedd on mittarin luotettavuus
(Metsdmuuronen 2005, 86). Burns & Groven (2005) mukaan luotettavuuden tarkastelussa tulee
kiinnittdd huomio rakennevaliditeettiin. Mittarin rakennevaliditeetin avulla tarkastellaan mittarin
késitteellisia yhteyksia teoreettiseen taustaansa (Moule & Goodman 2009, 186). Niiden tulee olla
teorian mukaiset ja oikein operationalisoitu sek& riittdvadn laajat kyseiseen ilmi6on.
(Metsdmuuronen 2005, 87). Ihmislaheinen hoito-mittarin (IHL) ké&sitevaliditeetin 1&ht6kohtana on
ihmisldheinen hoito ké&sitteen ké&siteanalyysi ja potilaskyselyistd tehdyt eksploratiiviset
faktorianalyysit (Kvist & Vehvildinen-Julkunen 2008).

Vuonna 2008 tehtiin eksploratiivinen faktorianalyysi, jonka perusteella faktoreita maaréytyi kuusi.
Nama faktorit ovat henkiloston ammatillisuus, hoitoon osallistuminen ja tiedon saanti, fyysisten
tarpeiden huomiointi, riittdva henkilostd, kipujen ja pelkojen lievittdminen sekd henkildston
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yhteisty6. Faktorianalyysin perusteella muodostettujen summamuuttujien Crohnbachin alfa-
kertoimet (0.80-0.95) kertovat hyvéstd sisdisestd johdonmukaisuudesta. (Kvist & Vehvildinen -
Julkunen 2008.)

Tassd tutkimuksessa mittarin reliabiliteetin  tarkastelun kohteena on mittarin  sisdisen
johdonmukaisuuden lisdksi mittarin pysyvyys (Polit & Beck 2006, 324, Kankunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 156 - 157). Siséinen johdonmukaisuus tarkoittaa, ett4 kunkin osamittarin muuttujat
mittaavat samaa asiaa ja pysyvyys sitd, ettd mittaustulos on eri mittauskerroilla melko samanlainen.
(Metsdmuuronen 2005, 86, Polit & Beck 2006, 324, Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009,
156-157.) Tassa tutkimuksessa kaytetyt eri vuosien aineistot viittaavat hyvaan reliabiliteettiin, silla
tutkittavien vastaukset olivat samansuuntaisia. Liséksi mittarin sisdistd johdonmukaisuutta on
alemmissa tutkimuksissa arvioitu kuvaavilla Cronbachin alfa-kertoimilla, jotka ovat olleet
paasaantoisesti kaikkien mittarilla tehdyissé tutkimuksissa yli 0,60. T&t4 pidetdan riittdvana arvona (
Metsamuuronen 2005, 395). RIHL - mittarilla on siis hyva sisdinen johdonmukaisuus, joka kertoo
siitd, ettd se mittaa sitd asiaa, jota on tarkoitus mitata (Polit & Beck 2006 326, Kvist & Vehvildinen
- Julkunen 2008). Myos téassa tutkimuksessa alfa-kerroin oli erittdin korkea. Se oli vuonna 2008
0.932 ja vuonna 2010 0.858.

Tassa tutkimuksessa tutkitaan RILH - mittarin osamittarista koostuvaa aineistoa. Tdma osamittari
koostuu tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen liittyvist4 osa-alueista. Kysely on tehty Likert -
asteikollisella mittarilla, joka muodostuu viidestétoista vaittamasta valilla taysin eri mieltd — taysin
samaa mieltd. Tdassa tutkimuksessa kaytettdvassa mittarissa on 8 taustamuuttujaa, 15 Likert -
asteikollista kysymystd sek& eri ammattiryhmille (l4&kéri, hoitaja, laitoshuoltaja, koko
henkilokunta) annettavasta arvosanaosiosta. Liséksi kyselyssé oli neljd muuttujaa, joilla selvitettiin
hoidon tavoitteiden ja tulosten toteutumista. Potilaiden taustatekijoitd koskevissa kysymyksissa
kysyttiin sukupuolta, ik&a, asumismuotoa, ammatillista koulutusta, ammattiasemaa, sairaalaan
tulosyyta sekd sairaalassa oloaikaa. Kyselylomakkeessa oli Likert - asteikolliset vaittdmat, jossa
5=tdysin samaa mieltd, 4=osittain samaa mieltd, 3=en osaa sanoa, 2=osittain eri mielta ja 1=taysin
eri mieltd. Naiden véittdamien avulla arvioitiin toteutunutta tiedon saantia ja hoitoon osallistumista

kirurgisilla poliklinikoilla ja vuodeosastoilla.
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4.4 Aineiston kasittely ja analyysi

Aineisto tallennettiin ja kasiteltiin tilastollisin menetelmin SPSS 19.0 for Windows -tilasto-
ohjelmalla. Tutkimukseen osallistuneiden taustatietojen kuvaamisessa kéytettiin frekvensseja ja
prosenttiosuuksia. Ristiintaulukointia kaytettiin, jotta nahtiin mahdolliset yhteydet taustamuuttujien
ja tiedonsaantia ja hoitoon osallistumista kuvaavien muuttujien sek& vuosien valilla. Muuttujien
valisid tilastollisia eroja loytadkseen tutkittiin myds Khiin nelidtesti ristiintaulukoinnin pohjalta.
(Metsdmuuronen 2005, 293.) Tiedonsaannista ja hoitoon osallistumisesta muodostettua
summamuuttujan yhteyttd taustamuuttujiin testattiin parametrittomilla Mannin —Whitneyn ja
Kruskallin —Wallisin testeilld. Taustamuuttujien yhteyttd t4hdn summamuuttujaan testattiin myos
useampisuuntaisella varianssianalyysilld, jotta ndhtiin mahdolliset tilastollisesti merkittdvat erot
vuosien ja taustamuuttujien valilla (Nummenmaa 2004, 201).

Muuttujien valisen yhteyden tilastollisen merkitsevyyden arvioinnissa kaytettiin p-arvoa. T&ssé
tutkimuksessa tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p < 0.05, joka on yleisimmin k&ytetty
hoitotieteellisissé tutkimuksissa. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009) Mittarin siséisen
konsistenssin eli yhtendisyyden mittana k&ytettiin Cronbachin alfaa, jonka tulisi olla yli 0.70 (Burns
& Grove 2005). Téssé tutkimuksessa arvo oli vuonna 2008 0.932 ja vuonna 2010 0.858.
Cronbachin alfa on reliabiliteetin eli toistettavuuden mitta. Korkea reliabiliteetti kertoo ensisijaisesti
siité, ettd mittarin osiot mittaavat samantyyppistd asiaa. Liséksi sen avulla voidaan kuvata sit4, ettd
samat ihmiset vastaisivat samalla mittarilla samalla tavalla usealla eri mittauskerralla.
(Metsdmuuronen 2005, 86)

Osa vastaajien taustatiedoista luokiteltiin uudelleen jatkoanalyysia varten. Ika luokiteltiin seuraaviin
luokkiin: alle 44-vuotiaat, 45 - 64-vuotiaat ja yli 65-vuotiaat. Vuodeosastopotilaiden sairaalassaoloaika
luokiteltiin myds kolmeen luokkaan: 1-3 vuorokautta, 4-6 vuorokautta ja yli 7 vuorokautta. Potilaiden
arvioinnit la&kéreiden, hoitajien ja laitoshuoltajien hoidon laadun tasosta raportoitiin keskiarvot ja

keskihajonnat eri vuosina.
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5. TUTKIMUKSEN TULOKSET
5.1 Vastaajien taustatiedot

Vuonna 2008 kyselyyn vastasi 664 potilasta. Vuonna 2008 heistd oli naisia 60 % ja miehid 45 %.
Potilaista 76 % asui kumppanin kanssa ja 24 % oli yksin asuvia. Lahes puolet (47 %) heist& oli
ammatillisen tutkinnon suorittaneita ja 18 % potilaista oli ammattikorkeakoulun tai
korkeakoulututkinnon suorittaneita. Ammattiasemaltaan puolet potilaista oli eldkkeelld (50 %) ja
l&hes puolet heisté (44 %) olivat tyoelaméssa, joista suurin osa oli tyontekijoitd (23 %). Suurin osa
potilaista tuli sairaalaan suunnitellusti kutsuttuna (76 %) ja tulosyynd oli useimmiten sairauden
hoito (64 %). Potilaista 77 % oli sairaalahoidossa vuodeosastolla ja 23 % poliklinikalla. laltdan
potilaat olivat valiltd 16 — 94 -vuotiaita. Keski-ik&4 vuonna 2008 oli 58 vuotta. Alle 44 -vuotiaita
heisté oli 15 %, 45 - 64 -vuotiaita oli 47 % ja yli 65 -vuotiaita 38 %. Sairaalassa oloaika jakaantui
molempina vuosina samansuuntaisesti. Enemmistd vastaajista oli ollut sairaalahoidossa
vuodeosastopotilaana (72 %). Suurin o0sa vuodeosastolla hoidossa olleista potilaista oli
sairaalahoidossa 1-3 hoitopdivaa (46 %), 32 % 4-6 hoitopaivéa ja loput potilaista 7 péivaa tai
enemman (23 %). Keskimaarainen hoitoaika vuonna 2008 oli 6 paivaa. (Taulukko 2)

Vuonna 2010 kyselyyn vastasi 668 potilasta. Vuonna 2010 heistd oli naisia 55 % ja miehia 45 %.
Potilaista 76 % asui kumppanin kanssa ja 24 % oli yksin asuvia. Yli puolet (55 % %) potilaista oli
ammatillisen tutkinnon suorittaneita ja 20 % oli ammattikorkeakoulun tai korkeakoulututkinnon
suorittaneita. Ammattiasemaltaan l&hes puolet potilaista oli eldakkeelld (44 %). Lahes puolet heistd
(49 %) oli tyoelaméssa, joista suurin osa toimi tyontekijoind (25 %). Suurin osa potilaista tuli
sairaalaan suunnitellusti kutsuttuna (77 %) ja tulosyynd oli useimmiten sairauden hoito (62 %).
Potilaista 68 % oli sairaalahoidossa vuodeosastolla ja 32 % poliklinikalla. 1&ltdan potilaat olivat
valiltd 16 - 87 -vuotiaita. Alle 44 -vuotiaita heista oli 18 %, 45 - 64 -vuotiaita oli 48 % ja yli 65 -
vuotiaita 34 %. Keski-ika vuonna 2010 oli 57 vuotta. Suurin osa potilaista oli sairaalahoidossa 1-3
hoitopdivad (45 %), 34 % 4-6 paivaa ja loput 7 péivad tai enemmén (21 %). Keskimadréinen
hoitoaika vuonna 2010 oli 5 pdivéa. (Taulukko 2)



Taulukko 2. Vastaajien taustatiedot 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat

Sairaala
KYS
Mikkelin keskussairaala

Pohjois-Karjalan keskussairaala

Keski-Suomen keskussairaala

Sukupuoli
Nainen
Mies

Asumismuoto
Yksin
Puolison tms. kanssa

Pohjakoulutus
Korkeakoulututkinto
Amk

Ammatillinen tutkinto
Ei koulutusta

Muu

Ammattiasema

Ylempi toimihenkild

Alempi toimihenkil
Yksityisyrittaja, maanviljelija
Tyontekija

Elékeldinen

Muu

Tulo sairaalaan
Kutsuttuna suunnitellusti
Paivystyksena

Tulosyy
Tutkimus
Sairauden hoito
Muu

Olin potilaana
Vuodeosasto
Poliklinikka

Ika vuosina
<44 v
45-64 v
>65Vv

Hoitoaika vuodeosastolla
1-3 vuorokautta
4-6 vuorokautta
= 7 vuorokautta

n

183
85

187
209

351
288

158
499

67
49
300
178
45

41
56
43
149
331
37

494
158

113
422
125

509
151

98
309
248

220
116
147

%

28
13
28
31

55
45

24
76

10
8
47
28
7

ODUIN N OO
o w

76
24

17
64
19

77
23

15
47
38

46
24
30

190
100
212
166

353
292

161
500

62
69
354
127
37

29
68
61
168
294
43

513
150

109
413
145

457
211

117
317
223

206
152
95

%

28
15
32
25

55
45

24
76

10
11
54
19

29
68
61
168
294
43

77
23

16
62
22

68
32

18
48
34

45
34
21

20
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5.2 Potilaiden arviointeja hoidon laadusta

5.2.1 Potilaiden arvioinnit kokonaishoidon laadusta eri ammattiryhmille 2008 ja 2010

Potilaat arvioivat hoitohenkilokunnan, la&kareiden ja laitoshuoltajien toteuttamaa kokonaishoidon
laatua kouluarvosana-asteikolla 4-10. Kaikkien ryhmien arvosanat olivat kiitettdvat sekd vuonna
2008 ettd 2010. Kaikkien ammattiryhmien sek& koko hoitohenkil6kunnan osalta arvosanojen
keskiarvot ovat nousseet vuodesta 2008 vuoteen 2010. (Taulukko 3) L&&kareiden, hoitajien ja koko
henkilokunnan valisessé tarkastelussa arvosanat olivat nousseet merkittdvasti vuosien valilla
(p=0.000). Laitoshuoltajien kohdalla arvosanat olivat l1ahes samat eri vuosina (p=0.309).

Taulukko 3. Potilaiden arvioinnit saamastaan hoidosta vuosina 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Yleisarvosana 2008 Ka* 2008 Sd 2010 Ka* 2010 Sd
L&aakarit 8.9 1.3 9.1 1.0
Hoitajat 9.0 1.1 9.2 0.8
Laitoshuoltajat 8.9 1.1 9.0 0.9
Koko henkilokunta 8.9 1.1 9.1 0.9

(Arvosanat vélilla 4 — 10)

5.2.2 Potilaiden arvioinnit hoidon tavoitteen ja tuloksen saavuttamisesta 2008 ja 2010

Potilaiden arvioinnit hoidosta ja sen tuloksista erosivat eri vuosien valilla. Kaikkien véittdmien
osalta (taulukko 4) erot olivat tilastollisesti merkittavia (p=0.000-0.001). Vuonna 2010, osittain tali
taysin samaa mieltd, on joka vaittdman kohdalla arvioitu prosentuaalisesti enemmaén kuin vuonna
2008. Potilaat olivat tyytyvaisimpid molempina vuosina hoidon tulokseen ja saamaansa hoitoon.
Huonoiten potilaat arvioivat vaittdméan, asetimme yhdessa henkilékunnan kanssa selkedn tavoitteen
hoidolleni. Molempina vuosina noin viidennes (20 - 21 %) ei osannut sanoa, oliko tavoitetta

asetettu. Myos hoidon tavoitteen saavuttaminen oli potilaiden mielesta vaikea arvioida.
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Taulukko 4. Potilaiden arvioinnit hoidosta ja sen tuloksista vuosina 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

2008 2010 2008 2010 2008 2010 2008 2010 2008 2010

Asetimme yhdessa 8 3 7 4 21 20 23 24 41 49
henkilokunnan kanssa

selkean tavoitteen hoidolleni

p=0.000

Hoidossani saavutettiin 7 2 6 4 14 18 21 23 52 54
sille asetettu tavoite

p=0.000

Olen tyytyvéinen 5 2 8 4 9 10 23 22 55 62
hoitoni tulokseen

p=0.001

Olen tyytyvainen saamaani 3 1 7 3 5 3 21 20 65 73
hoitoon
p=0.000

5.3 Tiedonsaannin ja hoitoon osallistumisen osatekijoiden toteutuminen taustamuuttujittain 2008 ja
2010

5.3.1 Kahdenkeskisen keskustelun mahdollisuus henkil6kunnan kanssa

Vuonna 2008 potilaan sairaalan (p=0.060), asumismuodon (p=0.682), pohjakoulutuksen (p=0.074),
ammattiaseman (p=0.317), tulosyyn (p=0.077), hoitopaikan (p=0.164), hoitoajan (p=0.928) ja ian
(p=0.094) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Naiset olivat tyytyvdisempid kuin miehet
(p=0.035). Erot olivat selkeimmét vastausvaihtoehdon, taysin samaa mieltd, kohdalla, jossa naisten
vastausprosentti oli 46 % ja miesten 53 %. Naiset olivat selkedmmin mygds taysin tai osittain eri
mieltd (15 %) kuin miehet (7 %). Suunnitellusti sairaalaan tulleet olivat tyytyvdisempid kuin
paivystyspotilaat (p=0.051). Heistd 74 % vastasi, tdysin tai osittain samaa mieltdq, kun

paivystyksend sairaalaan tulleista vastasi samoin 63 % potilaista.

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.909), asumismuodon (p=0.757), pohjakoulutuksen (p=0.463),
ammattiaseman (p=0.160), tulosyyn (p=0.179), hoitopaikan (p=0.600), hoitoajan (p=0.281) ja i&n
(p=0.614) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Sukupuolten valisessa vertailussa miehet olivat
tyytyvdisempid (p=0.010). Miehet vastasivat useammin taysin samaa mielta (63 %) kuin naiset (57
%). Liséksi eroa oli vastauksessa, en o0saa sanoa, johon vastasi naisista 15 % ja miehistd 10 %.

Suunnitellusti  sairaalaan tulleet potilaat olivat tyytyvdisempid arvioinneissaan kuin
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paivystyspotilaat (p=0.000). Suunnitellusti kutsutut vastasivat useammin taysin samaa mielta (64
%) kuin paivystyksend sairaalaan tulleet (45 %).

Vuosien valisessa vertailussa havaitaan, etta sukupuolten valilla on eroja vastauksissa molempina
vuosina, jolloin miehet olivat olleet tyytyvdisempid keskustelumahdollisuuteen henkilékunnan
kanssa. Vuonna 2010 vastanneet pdivystyspotilaat olivat tyytymattomampid kuin suunnitellusti
sairaalaan tulleet potilaat. Vuonna 2008 heidan valilldaén ei ollut merkitsevia eroja. (Kuvio 1)
(Taulukko 6).

40.0% Tulo sairaalaan

W suunnitellusti kutsuttuna
= paivystyksend

30.0%

8002

20.0%

10.0%

0%
40.0%

Prosentti
ISONA

30.0%

oLoz

20.0%

10.0%

0%
taysineri osittaineri  enosaa osittain taysin
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kahden kesken henkilékunnan kanssa

Kuvio 1. Suunnitellusti kutsuttujen potilaiden ja péivystyspotilaiden arvioinnit
keskustelumahdollisuudesta henkilokunnan kanssa 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)
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Taulukko 5. Voin tarvittaessa keskustella asioistani kahden kesken hoitohenkilokunnan kanssa.
2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.060 0.909
Sukupuoli 0.035 0.010
Asumismuoto 0.682 0.757
Pohjakoulutus 0.074 0.463
Ammattiasema 0.317 0.160
Tulo sairaalaan 0.051 0.000
Tulosyy 0.077 0.179
Hoitopaikka 0.164 0.600
Ika vuosina 0.094 0.614
Hoitoaika 0.928 0.281

5.3.2 Tiedonsaanti sairaudesta

Vuonna 2008 potilaan asumismuodon (p=0.523), sairaalan (p=0.224), ammattiaseman (p=0.251),
hoitoajan (p=0.908), tulosyyn (p=0.234) ja hoitopaikan(p=0.262) mukaan vastauksissa ei ollut
eroja. Vastaajien sukupuolten valilla havaittiin tilastollisesti merkitsevaé eroa (p=0,058). Naisista
16 % oli taysin tai osittain eri mieltd ja miehistd 10 %. Koulutustason lasku vaikutti potilaiden
kokemaan tiedon saannin riittavyyteen myonteisesti. Kouluttamattomista vastaajista 54 % oli, taysin
samaa mieltd, kun taas korkeakoulututkinnon suorittaneista 37 %. Sairaalaan kutsuttuna tulleet
olivat tyytyvdisempié kuin paivystyspotilaat (p=0.000). Suurin osa (85 %) suunnitellusti kutsuttuna
sairaalaan tulleista vastasivat joko taysin tai osittain samaa mielta ja paivystyksena tulleista 71 %.
Paivystyspotilaat vastasivat huomattavasti enemman joko taysin tai osittain eri mielta (22 %) kuin
suunnitellusti kutsutut (10 %). Ik&luokkien tarkastelussa havaittiin, ettd yli 65-vuotiaat potilaat
olivat tyytyvdisempid tietoon sairaudestaan kuin nuoremmat (p=0.000). Suurin osa yli 65-vuotiaista
vastaajista oli vastannut taysin samaa mielta (54 %).

Vuonna 2010 potilaan sukupuolen (p=0,108), asumismuodon (p=0.130), pohjakoulutuksen
(p=0.631), ammattiaseman (p=0.509), hoitoajan (p=0.205), i&n (p=0.220) ja hoitopaikan (p=0.212)
mukaan vastauksissa ei ollut eroja. Sairaaloista Kuopion yliopistollisen sairaalan potilaat olivat
hieman tyytyvaisempid kuin muiden sairaaloiden potilaat. Heistd vastasi taysin samaa mieltd 64 %
ja osittain samaa mieltd 26 %. Muissa sairaaloissa taysin samaa mielta vastanneita oli selkedsti alle
60 %. Keski-Suomen keskussairaalan vastaajat olivat vastanneet useimmin taysin tai osittain eri
mieltd (13 %), kun muissa sairaaloissa vastausprosentit olivat selvasti alle 10 %. Sairaalaan
kutsuttuna tulleet potilaat olivat tyytyvédisempia kuin paivystyksend tulleet (p=0.003). He kokivat
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saaneensa riittdvasti tietoa sairaudestaan ja vastasivat useimmin taysin samaa mieltad (61 %), kun
taas paivystyksena sairaalaan tulleista vastasi samoin vain 44 %. Tulosyyn perusteella havaittiin
eroja vastauksissa (p=0.011) niin, ettd tutkimukseen tulleet potilaat vastasivat useammin, en osaa
sanoa (10 %) kuin sairauden hoidon (4 %) tai muun syyn vuoksi (3 %) tulleet potilaat.

Vuosien vélisessd vertailussa kysymyksen, sain riittavasti tietoa sairaudestani, osalta havaitaan,
ettd asumismuodon, ammattiaseman, hoitopaikan sekd hoitoajan perusteella ei vastaajien vélilla ole
tilastollisesti merkitsevid eroja vastausvaihtoehtojen valilla kumpanakaan vuotena. Sairaaloiden
valisid eroja havaittiin vuonna 2010, joita ei ollut vuonna 2008 (Kuvio 2). KYS:n potilaiden arviot
olivat nousseet suhteessa muihin sairaaloihin ja Keski-Suomen keskussairaalan potilaat olivat
tyytymattomampid kuin muiden sairaaloiden potilaat. Sukupuolten véliset erot olivat kaventuneet
vuosien valilla. Myoskaan koulutustausta ei endd vuonna 2010 vaikuttanut potilaiden vastauksiin
erigvasti. Sairaalaan tulotavalla oli molempina vuosina merkitystd potilaiden kokemaan tiedon
saantiin sairaudestaan. Molempina vuosina suunnitellusti kutsutut potilaat olivat tyytyvaisempié
arvioinneissaan kuin péivystyspotilaat. Tulosyylla ei ollut vuonna 2008 merkittdvaa vaikutusta
potilaiden vastauksiin. Vuonna 2010 vastanneista potilaista tutkimukseen tulleet kokivat, etteivat
osaa arvioida tiedon saantia riittavasti. Ik&luokkien vélill4 oli eroja vuonna 2008, joita ei vuonna
2010 ilmennyt. (Taulukko 6).
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Kuvio 2. Sairaaloiden vertailu potilaan riittavasta tiedon saannista 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taulukko 6. Sain riittavasti tietoa sairaudestani. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat

Sairaala
Sukupuoli
Asumismuoto
Pohjakoulutus
Ammattiasema
Tulo sairaalaan
Tulosyy
Hoitopaikka
Ik& vuosina
Hoitoaika

2008 p-arvot

0.224
0.058
0.523
0.009
0.251
0.000
0.234
0.262
0.000
0.908

2010 p-arvot

0.026
0.108
0.130
0.631
0.509
0.003
0.011
0.212
0.220
0.205

26
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5.3.3 Sairauteen liittyvien rajoitusten ymmartdminen

Vuonna 2008 potilaan sairaalan (p=0.355), sukupuolen (p=0.073), asumismuodon (p=0.610) ja
ammattiaseman (p=0.066), hoitopaikan (p=0.699) ja hoitoajan (p=0.065) perusteella vastauksissa ei
ollut eroja. Tarkasteltaessa véittamaa koulutustaustan perusteella huomataan eroja vastauksissa niin,
ettd mitd alhaisempi tutkinto sitd tyytyvéisempi potilas. Korkeakoulututkinnon suorittaneista
vastaajista oli 42 % taysin samaa mieltd. Tyytyvaisyys lisd&ntyi tutkintoasteen laskiessa ja suurin
vastausprosentti oli 59 % (muu pohjakoulutus). Selityksen ymmarrettavyys oli toteutunut paremmin
sairaalaan suunnitellusti kutsuttujen kuin paivystyksena tulleiden mielesta (p=0.000). He vastasivat
selke&sti useammin osittain tai taysin samaa mielta (86,8 %) kuin pdivystyksend sairaalaan tulleet
(74 %). Paivystyksena tulleet potilaat vastasivat taysin tai osittain eri mieltd useammin (17 %) kuin
suunnitellusti  kutsutut potilaat (9 %). Tutkimukseen tulleet potilaat olivat selvasti
tyytymattomampid kuin sairaudenhoitoa tai muuta varten sairaalaan tulleet potilaat (p=0.010).
Vastausprosentit, taysin samaa mieltd, vastausvaihtoehtoon vaihtelivat valilla 40 % - 56 %.
Ik&luokkien valilla havaittiin myds merkitsevad eroa vastauksissa (p=0.000). Alle 44 -vuotiaat
potilaat vastasivat véhiten osittain tai taysin samaa mielté (71 %). Samaan vaihtoehtoon vastasi 45 -
64 -vuotiaista potilaista 87 % ja yli 65 -vuotiaista potilaista 85 %. Eniten vaihtoehtoon téysin samaa
mielta vastasivat yli 65 -vuotiaat potilaat (55 %).

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.650), sukupuolen (p=0.624), asumismuodon (p=0.523),
pohjakoulutuksen (p=0.106), ammattiaseman (p=0.352), hoitopaikan (p=0.166), hoitoajan
(p=0.086) ja ian (p=0.375) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Sairaalaan suunnitellusti kutsutut
potilaat olivat tyytyvéisempia (p=0.000) ja he vastasivat useammin taysin samaa mielta (66 %) kuin
paivystyksend sairaalaan tulleet (50 %). Padivystyksend tulleet olivat selke&sti useammin taysin tai
osittain eri mieltad (13 %) kuin kutsuttuna tulleet (4 %). Sairaalaan tulosyyn perusteella huomattiin
eroja vastauksissa (p=0.002). Tutkimukseen tulleet vastasivat useammin, en osaa sanoa (10,7 %)
kuin sairauden hoitoa varten (6 %) tai muun syyn vuoksi tulleet (4 %). Vastausvaihtoehdossa
osittain eri mieltd oli my0s eroja, johon muun syyn vuoksi tulleista vastasi 10 % potilaista. Samaan

vastasi tutkimukseen tulleista potilaista 3 % ja sairauden hoitoa varten tulleista potilaista 3 %.

Vuosien valisessé vertailussa huomataan, ettd koulutustaustalla oli vaikutusta potilaiden vastauksiin
vuonna 2008, muttei vuonna 2010. Molempina vuosina paivystyspotilaat olivat tyytymattomampia
kuin suunnitellusti kutsutut potilaat selityksen ymmérrettdvyyteen sairaudesta. Tutkimukseen
sairaalaan tulleet potilaat olivat molempina vuosina tyytymattémimpid. Vuonna 2010 vastanneet



28

tutkimuspotilaat vastasivat usein, en osaa sanoa. Tarkasteltaessa ian vaikutusta eri vuosina,
havaitaan, ettd vuonna 2008 nuoremmat potilaat olivat selvésti tyytymattomampid. Vuonna 2010
ikdluokkien valilla ei ollut eroja arvioinneissa. (taulukko 7).

Taulukko 7. Minulle selitettiin ymmaérrettavasti sairauteeni liittyvia rajoituksia. 2008 (n=664) ja
2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.355 0.650
Sukupuoli 0.073 0.624
Asumismuoto 0.610 0.523
Pohjakoulutus 0.006 0.106
Ammattiasema 0.066 0.352
Tulo sairaalaan 0.000 0.000
Tulosyy 0.010 0.002
Hoitopaikka 0.699 0.166
Ik& vuosina 0.000 0.375
Hoitoaika 0.065 0.086

5.3.4 Tieto ladkehoidosta

Vuonna 2008 potilaan asumismuodon (p=0.774), ammattiaseman (p=0.072), hoitopaikan (p=0.840)
ja hoitoaikaluokan (p=0.447) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Miehet olivat tyytyvaisempia
tietoon la&kehoidosta (p=0.008) ja he vastasivat useammin, taysin samaa mieltd, (60 %) kuin naiset
(52 %). Selke& ero oli myds, osittain tai taysin eri mieltd, vastanneiden vélill4, jolloin miesten
vastausprosentti oli 7 % ja naisten 16 %. Suunnitellusti sairaalaan tulleet potilaat olivat
tyytyvéaisempid saamaansa tiedon méaaraan kuin paivystyksena tulleet potilaat (p=0.000). Heista,
taysin samaa mieltd, oli 58 % potilaista ja paivystyspotilaista vain 46 %. Tulosyy vaikutti
merkittavasti potilaiden vastauksiin (p=0.023), jolloin tutkimukseen sairaalaan tulleet potilaat olivat
tyytymattomampiad kuin sairauden hoitoon tai muun syyn vuoksi sairaalaan tulleet potilaat. Heist&
vastasi taysin samaa mieltd 47 % vastaajista, kun samaan vastasi sairauden hoitoon tulleista 58,4 %
ja muun syyn vuoksi tulleista 51 %. Eroja esiintyi liséksi vastausvaihtoehdossa, en osaa sanoa,
johon tutkimukseen tulleet potilaat vastasivat useammin (15 %) kuin muut potilaat (8 — 9 %).
Sairaaloiden valisessa tarkastelussa KYS:n potilaat olivat tyytyvéisimpid ja Keski-Suomen
keskussairaalan potilaat tyytymattomimpia la&kehoitoon (p=0.001).

Korkeakoulu- tai ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet potilaat olivat tyytyméattoémampia
saamaansa ladkehoidon méaardan kuin muun pohjakoulutuksen suorittaneet potilaat. Tarkastelussa

huomataan, ettd ilman koulutusta olevat potilaat olivat tyytyvaisimpid. Heistd 62 % vastasi olevansa
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taysin samaa mielta. Ikaluokkien tarkastelu osoitti, ettd alle 44 -vuotiaat potilaat kokivat saaneensa
vahiten tietoa la&kehoidostaan ja yli 65 -vuotiaat olivat selkedasti tyytyvéisempia siihen kuin muut
ikdluokat (p=0.000).

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.069), sukupuolen (p=0.272), asumismuodon (p=0.160),
ammattiaseman (p=0.108), hoitoajan (p=0.517) ja i&n (p=0.068) perusteella vastauksissa ei ollut
eroja. Koulutustaustaa tarkasteltaessa huomattiin eroja vastauksessa taysin samaa mieltd, johon
korkeakoulututkinnon suorittaneet vastasivat useimmin (70 %). Vé&hiten samaan vastasi
ammattikorkeakoulututkinnon suorittaneet (43 %). Muut koulutusryhmat vastasivat tahan valilla 61
— 62 %. Ammattikorkeakoulutuksen suorittaneet vastasivat useammin osittain eri mielta (15 %)
kuin muut ryhmét (2 — 6 %). Suunnitellusti kutsutut potilaat olivat tyytyvédisempid saamaansa
tietoon ladkehoidosta (p=0.010) ja he vastasivat useammin taysin samaa mieltd (64 %) kuin
paivystyspotilaat (48 %). Myds tulosyyn perusteella vastausvaihoehdoissa oli eroja (0.000). Erot
selittyvat vaihtoehdossa, en osaa sanoa, johon tutkimukseen tulleet vastasivat useammin (22 %)
kuin sairauden hoitoa varten (5 %) tai muun syyn vuoksi (4 %) sairaalaan tulleet potilaat. He olivat
my0s harvemmin taysin tai osittain samaa mieltd (75 %) kuin muut ryhmat (87 — 89 %).
Vuodeosastopotilaat olivat tyytyvéisempid (p=0.000) ja he vastasivat useammin osittain samaa
mieltd (28 %) kuin poliklinikkapotilaat (19 %). Liséksi poliklinikkapotilaat eivat usein osanneet
sanoa oliko tieto ollut riittavaa.

Vuosien vélisessa vertailussa havaitaan, etté sairaaloiden, sukupuolten ja ik&luokkien vélilla oli eroa
vastauksissa vuonna 2008, jota ei vuonna 2010 esiintynyt. Tulosyy vaikutti molempina vuosina
niin, ettd tutkimukseen tulleiden vastauksissa painottuivat vaihtoehto, en osaa sanoa. Vuonna 2008
he olivat myds selvésti muita tyytyméattomampid, joka ei ilmennyt vuoden 2010 vastauksissa.
Koulutustaustan perusteella oli molempina vuosina eroa vastaajien arvioinneissa. Vuonna 2008
korkeakoulututkinnon suorittaneet olivat tyytymattomimpid, kun he wvuonna 2010 olivat
tyytyvadisimpid. (Kuvio 3) Hoitopaikan mukaan vastauksissa ei ollut eroja vuonna 2008, kun taas
vuonna 2010 poliklinikkapotilaat olivat tyytyvédisempid kuin osastopotilaat ja he vastasivat myds
selvasti useammin, en osaa sanoa. (Kuvio 4) (Taulukko 8)



Taulukko 8. Sain riittavasti tietoa ld&dkehoidostani. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.001 0.069
Sukupuoli 0.008 0.272
Asumismuoto 0.774 0.160
Pohjakoulutus 0.042 0.011
Ammattiasema 0.072 0.108
Tulo sairaalaan 0.000 0.010
Tulosyy 0.023 0.000
Hoitopaikka 0.840 0.000
Ikd vuosina 0.000 0.068
Hoitoaika 0.447 0.517
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Kuvio 3. Pohjakoulutuksen vertailu riittavasta ladkehoidon tiedosta 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)



31

40.0% Olin
potilaana

B vuodecsasto
30.0% B poliklinikka

20.0%

8002

10.0%

0%
40.0%

Prosentti
ISONA

30.0%

20.0%

oLoz

10.0%

%=
taysineri osittaineri  enosaa osittain taysin
mieltd mieta sanoa  samaa mietisamaa mietd

Sain riittdviasti tietoa lddkehoidostani

Kuvio 4. Hoitopaikan vertailu riittavasta ladkehoidon tiedosta 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

5.3.5 Mahdollisuus esittdaa kysymyksié hoidosta

Vuonna 2008 potilaan asumismuodon (p=0.134), ammattiaseman (p=0.321), sairaalaan tulosyyn
(p=0.414), hoitopaikan (p=0.586) ja hoitoajan (p=0,939) mukaan vastauksissa ei ollut eroja.
Sairaaloiden véliset erot ilmenivét niin, ettd KYS:n ja Pohjois-Karjalan keskussairaalan potilaat
olivat hieman tyytyvédisempia kuin muiden sairaaloiden potilaat Useimmin vastausvaihtoehtoon,
Naiset kokivat saaneensa esittdd kysymyksid huonommin kuin miehet (p=0.004). Naisista vastasi
taysin tai osittain samaa mieltd 83 % ja miehistd 92 %. Koulutustaustan perusteella vastauksissa oli
tilastollisesti merkitsevdad eroa (p=0.031). Ammattikorkeakoulu- ja korkeakoulututkinnon
suorittaneet vastasivat véhiten taysin tai osittain samaa mieltd (49 % ja 51 %). Liséksi

korkeakoulututkinnon suorittaneiden vastauksissa oli selkedsti enemman taysin tai osittain eri
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mieltd vastanneita (12 %) kuin muissa koulutusryhmissa (5 — 8 %). Sairaalaan suunnitellusti
kutsutut potilaat olivat tyytyvéisempid kuin paivystyspotilaat (p=0.018). Sairaalaan kutsuttuna
tulleet vastasivat useammin taysin samaa mielta (64 %) kuin paivystyksend sairaalaan tulleet (52
%). Ero selittyy my06s vastauksissa taysin tai osittain eri mielta, joihin kutsutuista potilaista vastasi
(6 %) ja paivystyspotilaista (12 %). Kysymysten esittdminen koskien omaa hoitoa oli paremmin
mahdollista 45 - 64 - ja yli 65 -vuotiaiden ikdluokassa olevien mielestd kuin alle 44 -vuotiaiden
(p=0.001). Alle 44- vuotiaista vastaajista taysin samaa mielta oli 48 % ja muista ik&luokista yli 63 —
64 %.

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.424), sukupuolen (p=0.176), asumismuodon (p=0.166),
pohjakoulutuksen (p=0.960), ammattiaseman (p=0.649), tulosyyn (p=0.389), hoitopaikan
(p=0.241), hoitoajan (p=0.481) ja ian (p=0.731) perusteella vastauksissa ei olut eroja. Tilastollisesti
merkitsevdd eroa havaittiin ainoastaan sairaalaan tulotapojen valilla (p=0.023). Tallin
suunnitellusti kutsutut potilaat vastasivat useammin taysin tai osittain samaa mielta (75 %) kuin
paivystyspotilaat (62 %). Paivystyksend tulleet taas vastasivat useammin osittain eri mielté (29 %)
kuin suunnitellusti tulleet potilaat (20 %)

Vuosien vélisessa vertailussa huomataan, ettd sairaaloiden, sukupuolten, pohjakoulutuksen ja ian
perusteella ilmenneitd eroja vastauksissa vuonna 2008, ei ilmennyt vuonna 2010. Sen sijaan
sairaalaan tulotavan mukaan vastauseroja oli molempina vuosina. Suunnitellusti kutsutut potilaat

olivat tyytyvéisempia kuin paivystyspotilaat. (Taulukko 9)

Taulukko 9. Voin esittdé hoitooni liittyvia kysymyksia. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.008 0.424
Sukupuoli 0.004 0.176
Asumismuoto 0.134 0.166
Pohjakoulutus 0.031 0.960
Ammattiasema 0.321 0.649
Tulo sairaalaan 0.018 0.023
Tulosyy 0.414 0.389
Hoitopaikka 0.586 0.241
Ika vuosina 0.001 0.731

Hoitoaika 0.939 0.481
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5.3.6 Selitysten ymmarrettavyys hoitoympéristoon ja hoitoyhteisoon liittyvista ohjeista ja
rajoituksista

Vuonna 2008 potilaan sairaalan (p=0.355), sukupuolen (p=0.073), asumismuodon (p=0.610),
ammattiaseman (p=0.066), hoitopaikan (p=0.669) ja hoitoajan (p=0.065) perusteella vastauksissa ei
ollut eroja. Koulutustaustan perusteella ammatillisen koulutuksen suorittaneet ja ilman koulutusta
olevat olivat hieman tyytyvéaisempié kuin muiden koulutusryhmien potilaat. Suunnitellusti kutsutut
potilaat olivat tyytyvdisempid arvioinneissaan kuin paivystyspotilaat (p=0.000). Tulosyy selittéda
myo6s eroja potilaiden arvioinneissa (p=0.010). Sairaalaan tutkimukseen tulleet potilaat vastasivat
useammin, en osaa sanoa (13 %) kuin sairauden hoitoa varten (4 %) tai muun syyn (6 %) vuoksi
tulleet. Lisaksi he olivat harvimmin taysin samaa mieltd (40 %) kuin sairauden hoidon tai muun
syyn vuoksi tulleet potilaat (52 — 56 %). Ikaluokkien valinen ero (p=0.000) selittyy alle 44-
vuotiaiden tyytymattomyydelld suhteessa muihin ikaluokkiin. He vastasivat selvasti harvemmin
osittain tai taysin samaa mielta kuin muut ik&ryhmat.

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.433), asumismuodon (p=0.398), pohjakoulutuksen (p=0.304),
ammattiaseman (p=0.416), hoitoajan (p=0.850) ja i&n (p=0.685) perusteella vastauksissa ei ollut
eroja. Naiset olivat tyytymattomampid kuin miehet (p=0.038), joka ilmeni naisten vastatessa
useammin, en osaa sanoa (13 %) kuin miehet (8 %). Naiset my6s vastasivat olevansa eri mielta
useammin kuin miehet. Suunnitellusti sairaalaan kutsutut olivat tyytyvaisempid kuin
paivystyspotilaat (p=0.034) ja he vastasivat useammin taysin samaa mieltd (60 %) kuin
paivystyksend tulleet (47 %). Tulosyyn perusteella vastauksissa oli myos eroja (p=0.016).
Vaihtoehtoon en osaa sanoa vastasi tutkimukseen sairaalaan tulleista 18 % ja muun syyn vuoksi
tulleista 15 %. Sairauden hoitoa varten tulleista potilaista samaan vastasi 8 %. He my0s vastasivat
useammin taysin samaa mielta (60 %) kuin tutkimukseen (54 %) tai muun syyn vuoksi tulleet (51
%). Poliklinikkapotilaat olivat tyytyvédisempiéd kuin vuodeosastopotilaat (p=0.002) ja he vastasivat
useammin taysin samaa mieltd (63 %) kuin vuodeosastopotilaat (55 %). Poliklinikkapotilaat
vastasivat useammin myads, en osaa sanoa (15 %) kuin vuodeosastopotilaat (9 %).

Vuosien valilla huomataan, ettd sukupuolten valilla ei ollut eroja vastauksissa 2008, kun taas 2010
miehet olivat tyytyvdisempid. Vuonna 2008 koulutustaustan ja ikaluokkien vertailussa oli eroja
vastauksissa, joita ei endd vuonna 2010 ilmennyt. Suuri osa tutkimukseen tulleista ja
poliklinikkapotilaista eivat osanneet sanoa kumpanakaan vuonna, ettd selitettiinkd heille
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ymparistoon liittyvistd ohjeista tai rajoituksista ymméarrettavasti. Poliklinikkapotilaat olivat
tyytyvdisempid vuonna 2010 kuin vuonna 2008. (Taulukko 10)

Taulukko 10. Minulle selitettiin ymmarrettévasti hoitoymparistoon ja hoitoyhteisdon liittyvat ohjeet
ja rajoitukset. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.355 0.433
Sukupuoli 0.073 0.038
Asumismuoto 0.398 0.398
Pohjakoulutus 0.006 0.304
Ammattiasema 0.066 0.416
Tulo sairaalaan 0.000 0.034
Tulosyy 0.010 0.016
Hoitopaikka 0.669 0.002
Ik& vuosina 0.000 0.685
Hoitoaika 0.065 0.850

5.3.7 Tiedonsaanti jatkohoidosta

Vuonna 2008 potilaan asumismuodon (p=0.100), tulosyyn (p=0.255), hoitopaikan (p=0.623) ja
hoitoajan (p=0.510) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Sairaaloiden vélisessd vertailussa
huomattiin merkitsevid eroja vastausvaihtoehdoissa (p=0.003) KYS:n potilaat arvioivat saaneensa
parhaiten tietoa jatkohoidostaan. He olivat vastanneet useimmin taysin tai osittain samaa mielta (90
%). Muissa sairaaloissa samoin oli vastattu selvasti vahemmin: Mikkelin keskussairaala 74 %,
Pohjois-Karjalan keskussairaala 84 % ja Keski-Suomen keskussairaala 73 %. Keski-Suomen
keskussairaalan potilaat ovat vastanneet useimmin taysin tai osittain eri mieltd (20 %). Miehet
olivat tyytyvéisempid tiedonsaantiin  jatkohoidosta kuin naiset (p=0.014). Heidén
vastausvaihtoehtonsa painottuivat taysin samaa mieltd vastausvaihtoehtoon (62 %) ja sama naisilla
oli 52 %. Naisten osuus osittain tai taysin eri mieltd vaihtoehdoissa on suurempi (17 %) kuin
miesten (9 %). Korkeakoulututkinnon suorittaneet olivat tyytyméattomampid kuin muut
koulutusryhmét ja he vastasivat taysin tai osittain samaa mieltd harvimmin (66,2 %). Muiden
koulutusmuotojen vastausprosentit olivat vélilla 76 % - 88 %. Tyytyvéisimpid tiedon saantiin
jatkohoitoa koskien olivat ne, joilla ei ollut koulutusta. Elékel&iset olivat tyytyvdisempid tietoon
jatkohoidosta kuin muut ammattiryhmét (p=0.031) ja he vastasivat taysin samaa mieltd (63 %)
useammin kuin muut ryhmat (41 — 55 %). Suunnitellusti sairaalaan tulleet olivat tyytyvdisempia
saamaansa tiedon saantiin kuin pdivystyspotilaat (p=0.001). He olivat vastanneet taysin samaa
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mieltd (60 %) useammin kuin paivystyspotilaat (42 %). Alle 44-vuotiaat olivat tyytymattomimpia
tiedonsaantiin. Eroja esiintyi kuitenkin kaikkien ikaluokkien vélilld (p=0.000) ja muun muassa
vastausvaihtoehtoon taysin samaa mieltd alle 44 -vuotiaista vastasi 37 %, 44 - 64 -vuotiaista 55 %
ja yli 65 -vuotiaista 56 %. Alle 44 -vuotiaat olivat vastanneet useammin taysin tai osittain eri mielta
(29 %) kuin muut ik&luokat (9 - 11 %).

Vuonna 2010 potilaan sukupuolen (p=0.168), asumismuodon (p=0.574), pohjakoulutuksen
(p=0.615), ammattiaseman (p=0.664), sairaalaan tulotavan (p=0.079), tulosyyn (p=0.638),
hoitopaikan (p=0.334), hoitoajan (p=0.392) ja i&n (p=0.883) perusteella vastauksissa ei ollut eroja.
Sairaaloiden valisessd tarkastelussa huomattiin, ettd Keski-Suomen keskussairaalan potilaat
vastasivat vahiten taysin samaa mielté (50 %). Muiden sairaaloiden vastausprosentit samaan olivat:
KYS 71 %, Mikkelin keskussairaala 70,7 % ja Pohjois-Karjalan keskussairaala 72 %.

Sairaaloiden vélisessd vertailussa molempina vuosina havaitaan vastauksissa eroja (kuvio 5).
Vuonna 2008 KYS:n potilaat olivat selkeésti tyytyvédisempid kuin muiden sairaaloiden potilaat.
Vuonna 2010 Keski-Suomen keskussairaalan potilaat olivat tyytyméattomampida kuin muiden
sairaaloiden potilaat. Vuonna 2008 sukupuolten, pohjakoulutuksen, ammattiaseman, sairaalaan
tulotavan ja ik&luokkien valill4 oli eroja, joita ei vuonna 2010 ilmennyt. (Taulukko 12.)
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Kuvio 5. Riittédvén jatkohoitotiedon vertailu sairaaloittain vuosina 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)
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Taulukko 11. Sain riittavasti tietoa jatkohoidostani. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat

Sairaala
Sukupuoli
Asumismuoto
Pohjakoulutus
Ammattiasema
Tulo sairaalaan
Tulosyy
Hoitopaikka
Ik& vuosina
Hoitoaika

2008 p-arvot

0.003
0.014
0.100
0.040
0.031
0.001
0.255
0.623
0.000
0.510

2010 p-arvot

0.002
0.168
0.574
0.615
0.664
0.079
0.638
0.334
0.883
0.392

36



37

5.3.8 Kotihoito-ohjeiden selkeys

Vuonna 2008 potilaan sukupuolen (p=0.063), asumismuodon (p=0.628), hoitopaikan (p=0.157),
hoitoajan (p=0.836) ja ammattiaseman (p=0.055) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Keski-
Suomen keskussairaalan potilaat olivat tyytymattomampid kuin muiden sairaaloiden potilaat
(p=0.011) ja he vastasivat véhiten taysin samaa mielta (48 %) ja useimmin taysin tai osittain eri
mieltd (20 %). Myo0s eri koulutusryhmien valilla oli eroja niin, ettd kouluttamattomat vastasivat
useimmin taysin samaa mielta (66 %). Samaan vastasi muun koulutuksen saaneista 63 % seka
ammatillisen tutkinnon suorittaneista 57 %. Sairaalaan kutsuttuna tulleet potilaat olivat
tyytyvdisempid kuin paivystyspotilaat (p=0.004) ja he vastasivat useammin taysin samaa mielta (61
%) kuin paivystyspotilaat (46 %). Tyytymattomimpid olivat tutkimusta varten sairaalaan tulleet
potilaat (p=0.000), jotka vastasivat véhiten taysin samaa mieltéd (46 %). Sama vastausprosentti
sairaudenhoitoa varten sairaalaan tulleilla oli 60 % ja muun syyn vuoksi tulleilla 61 %. Ik&luokkien
valinen merkitsevyysero oli myos selked (p=0.000). Alle 44 -vuotiaat vastasivat selvasti harvemmin
taysin samaa mieltéd (36 %) kuin muut ikdryhmét (61 — 62 %)

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.281), sukupuolten (p=0.161), asumismuodon (p=0.330),
pohjakoulutuksen (p=0.845), hoitopaikan (p=0.256), hoitoajan (p=0.608) tai ik&luokkien (p=0.479)
valilla ei ollut eroja vastauksissa. Suunnitellusti kutsutut potilaat olivat tyytyvdisempid kuin
paivystyspotilaat (p=0.005). Tulosyy selitti eroja (p=0.006) niin, ettd tutkimukseen tulleet olivat
tyytymattomampid kuin muut. Lisdksi he vastasivat useammin, en osaa sanoa. Ammattiasema
vaikutti niin, ettd ylemmistd toimihenkil6istd vastasi tdysin samaa mieltd 62 % ja muun
ammattiaseman omaavista 60 %. Muilla ammattiryhmillg vastausprosentit olivat yli 70 %. Lis&ksi
10 % ylemmist& toimihenkilQist4 vastasi, en 0saa sanoa ja muun ammattiaseman omaavista 17 %.
Muiden ryhmien vastausprosentit vaihtelivat vélillad 3 — 6 %.

Sairaaloiden, koulutusmuotojen ja ik&luokkien vélill4 esiintyvié eroja vuonna 2008 ei ollut vuonna
2010. Sairaalaan tulotavalla vastauksissa oli eroja molempina vuosina. Sairaalaan kutsuttuna tulleet
potilaat olivat tyytyvédisempid kuin paivystyspotilaat. Sairaalaan tutkimusta varten tulleet olivat
tyytymattdmampiad kuin muiden syiden vuoksi sairaalaan tulleet molempina vuosina. (Taulukko 12)
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Taulukko 12. Sain selkeét jatkohoito-ohjeet2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.011 0.281
Sukupuoli 0.063 0.161
Asumismuoto 0.628 0.330
Pohjakoulutus 0.036 0.845
Ammattiasema 0.055 0.047
Tulo sairaalaan 0.004 0.005
Tulosyy 0.000 0.006
Hoitopaikka 0.157 0.256
Ik& vuosina 0.000 0.479
Hoitoaika 0.836 0.608

5.3.9 Puhutun kielen ymmérrettavyys

Vuonna 2008 potilaan sairaalan (p=0.190), asumismuodon (p=0.150), pohjakoulutuksen (p=0.696),
tulosyyn (p=0.076), hoitoajan (p=0.768) ja ian (p=0.134) perusteella vastauksissa ei ollut eroja.
Miehet kokivat puhutun kielen ymmarrettdvadmpéna kuin naiset (p=0.029). He vastasivat useammin
taysin samaa mielta (74,4 %) kuin naiset (66 %). Lisaksi vastausvaihtoehtoon taysin tai osittain eri
mieltd he vastasivat harvemmin (3 %) kuin naiset (7 %). Ammattiaseman perusteella vastauksissa
oli eroja niin, ettd ylempien toimihenkildiden taysin samaa mieltd vastausprosentti (56 %) on
pienempi kuin muiden ryhmien. He ovat vastanneet myds muita useammin, en osaa sanoa (10 %).
Yksityisyrittdjat ja maanviljelijat ovat vastanneet taysin eri mieltd (12 %) selkeésti enemman kuin
muut ryhmat (0-3 %). Tulo sairaalaan suunnitellusti kutsuttuna tai péivystyksend erotti vastaajien
mielipiteet niin, ettd suunnitellusti kutsutut ovat vastanneet useammin taysin samaa mielta (71 %)
kuin paivystyspotilaat (62 %) (p=0.005). Hoitopaikan perusteella sekd wvuodeosaston etté
poliklinikoiden  potilaat olivat yhtd tyytyvéisia puheen ymmarrettdvyyteen, mutta
vuodeosastopotilaat vastasivat useammin, en osaa sanoa (4 %) kuin poliklinikkapotilaat (1 %).

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.071), sukupuolen (p=0.220), pohjakoulutuksen (p=0.715)
ammattiaseman (p=0.967), tulosyyn (p=0.540), hoitopaikan (p=0.369), hoitoajan (p=0.624) ja idn
(p=0.165) perusteella vastauksissa ei olut eroja. Yksin asuvat olivat hieman tyytymattomampia ja
he vastasivat harvemmin taysin samaa mieltd (75 %) kuin puolison tms. kanssa asuvat (83 %).
Suunnitellusti kutsutut potilaat olivat tyytyvaisempid ja vastasivat selvasti useammin taysin samaa
mielta (84 %) kuin paivystyksen sairaalaan tulleet (70 %).
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Sukupuolten, ammattiaseman ja hoitopaikan valisid eroja vuonna 2008, ei havaittu vuonna 2010.
Toisaalta eroja asumismuodon perusteella ei ollut vuonna 2008, kun taas 2010 vastanneet yksin
asuvat olivat hiukan tyytymattoméampia kuin kumppanin kanssa asuvat. Sairaalaan tulotavalla oli
merkitysta vastaajien tyytyvaisyyteen molempina wvuosina. Suunnitellusti kutsutut olivat
tyytyvdisempid kuin paivystyspotilaat. (Taulukko 13)

Taulukko 13. Minulle puhuttiin ymmarrettavalla kielelld. 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.190 0.071
Sukupuoli 0.029 0.220
Asumismuoto 0.150 0.001
Pohjakoulutus 0.696 0.715
Ammattiasema 0.000 0.967
Tulo sairaalaan 0.005 0.001
Tulosyy 0.076 0.540
Hoitopaikka 0.030 0.369
Ik& vuosina 0.134 0.165
Hoitoaika 0.768 0.624

5.3.10 Mahdollisuus osallistua hoidon suunnitteluun

Vuonna 2008 potilaan ammattiaseman (p=0.136), tulosyyn (p=0.411), hoitopaikan (p=0.587) ja
hoitoajan (p=0.520) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Sairaaloiden valilla oli tilastollisesti
merkitsevdd eroa (p=0.022) Tam& ero ndkyy vastauksessa taysin samaa mieltd, joiden
vastausprosentit olivat: Keski-Suomen keskussairaala 26 %, Pohjois-Karjalan keskussairaala 31 %,
Mikkelin keskussairaala 33 % ja KYS 38 %. Selked ero on my6s vastausvaihtoehdon taysin eri
mieltd vastauksessa, johon oli vastattu useimmin Mikkelin (15 %) ja Keski-Suomen
keskussairaaloissa (13 %). KYS:ssa vastausprosentti oli 3 % ja Pohjois-Karjalan keskussairaalassa
7 %. Naiset olivat tyytymattomampia kuin miehet (p=0.031) ja he olivat useammin taysin eri mielta
(12 %) kuin miehet (5 %). Yksinasuvat olivat hiukan tyytymattémampié kuin puolison tms. kanssa
asuvat (p=0.043) ja 13 % heistd vastasi taysin eri mieltd, kun taas puolison tms. kanssa asuvista
samoin vastasi 7 %. Koulutusmuotojen vélill& vastauksissa havaittiin eroja potilaiden arvioinneissa
(p=0.004). Korkeakoulututkinnon suorittaneet vastasivat vahiten taysin samaa mielta (19,7 %) ja
osittain samaa mielté (17 %) ja eniten en osaa sanoa (41 %). Muun koulutuksen suorittaneet taas
vastasivat eniten taysin samaa mielta (48 %). Ammattikorkeakoulutuksen saaneet vastasivat
useimmin taysin samaa mielta (26 %) ja osittain samaa mielta (24 %). Sairaalaan kutsuttuna tulleet
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potilaat olivat tyytyvédisempiad mahdollisuuteen osallistua hoitoonsa kuin péivystyksena sairaalaan
tulleet (p=0.000). Kutsutusti tulleet vastasivat useammin taysin samaa mieltd (36 %) kuin
paivystyspotilaat (17 %). Ero oli selked myo6s vastauksessa taysin eri mielta, johon paivystyspotilaat
vastasivat 14 % ja kutsutut potilaat 7 %. ldn perusteella nuoremmat potilaat olivat
tyytymattomimpié (p=0.007). Alle 44 -vuotiaat olivat arvioinneissaan useammin taysin tai osittain
eri mielta (28 %) kuin 45 - 64 -vuotiaat (13 %) ja yli 65 -vuotiaat (16 %)

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.392), sukupuolen (p=0.101), asumismuodon (p=0.069),
pohjakoulutuksen (p=0.634), ammattiaseman (p=0.319), tulosyyn (p=0.061), hoitopaikan
(p=0.303), hoitoajan (p=0.252) ja ian (p=0.090) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Tilastollisesti
merkitsevda eroa havaittiin vain sill4 oliko potilas tullut sairaalaan kutsuttuna vai péivystyksena
(p=0.000). Suunnitellusti kutsutut potilaat vastasivat useammin taysin samaa mieltd (45 %) kuin
paivystyspotilaat (30 %). Pdivystyksend tulleet vastasivat useammin taysin tai osittain eri mielta
(21 %) kuin suunnitellusti kutsutut potilaat (8 %).

Sairaaloiden, sukupuolten, asumismuodon, pohjakoulutusten ja ik&luokkien vélilla esiintyvia eroja
vuonna 2008 ei ollut vuonna 2010. Sairaalaan tulotapa vaikutti molempina vuosina vastauksiin niin,
etta paivystyspotilaat olivat tyytyméattomampia kuin kutsuttuna sairaalaan tulleet potilaat. (Taulukko
14)

Taulukko 14. Minulla oli mahdollisuus osallistua hoitoni suunnitteluun. 2008 (n=664) ja 2010
(n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.022 0.392
Sukupuoli 0.031 0.101
Asumismuoto 0.043 0.069
Pohjakoulutus 0.004 0.634
Ammattiasema 0.136 0.319
Tulo sairaalaan 0.000 0.000
Tulosyy 0.411 0.061
Hoitopaikka 0.587 0.303
Ik& vuosina 0.007 0.090

Hoitoaika 0.520 0.252
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5.3.11 Omaisten huomioiminen

Vuonna 2008 potilaan asumismuodon (p=0.722), tulotavan (p=0.051) ja hoitoajan (p=0.138)
perusteella vastauksissa ei havaittu eroja (p=0.002). Keski-Suomen keskussairaalan potilaat olivat
tyytymattomampid kuin muiden sairaaloiden potilaat ja he vastasivat vahiten vaihtoehtoihin taysin
tai osittain samaa mielta (56 %). Muiden sairaaloiden vastausprosentit vaihtelivat valilla 65 — 68 %.
Vastausvaihtoehtoon taysin eri mieltd vastasi 7 % Keski-Suomen sairaalan, 6 % Mikkelin
keskussairaalan, 2 % Pohjois-Karjalan keskussairaalan ja 1 % KYS:n potilaista. Naiset olivat
hiukan miehid tyytyméattomampia (p=0.020) ja heistd vastasi taysin tai osittain eri mieltd 10 % ja
miehistd 4 %. Korkeakoulutuksen suorittaneet olivat tyytyméattomimpid ja heistd vain 28 % oli
taysin samaa mieltd. Muiden koulutusmuotojen vastausprosentit samaan vaihtoehtoon olivat yli 35
%. Korkeakoulututkinnon suorittaneet eivat myoskaan osanneet sanoa, otettiinko heidan omaisiaan

riittavasti huomioon.

Ammattiaseman perusteella elédkeldiset olivat tyytyvdisimpid ja he vastasivat useammin taysin
samaa mieltd (52 %) kuin muut ammattiryhmét (27 — 43 %). Yksityisyrittajat ja maanviljelijat
vastasivat useammin taysin tai osittain eri mieltd (19 %) kuin muut ammattiryhmét (4 — 10 %).
Tutkimusta varten sairaalaan tulleet potilaat olivat tyytymattomampid omaisten huomioimiseen
kuin sairauden hoidon tai muun syyn vuoksi tulleet. He vastasivat useammin taysin eri mielta (6
%), kun sairauden hoitoa varten tulleista vastasi samaan 3 % ja muun syyn vuoksi tulleista 5 %. He
vastasivat my0s useammin, en osaa sanoa (42 %) kuin muut ryhméat (27 - 28 %).
Poliklinikkapotilaat eivat useammin osanneet sanoa (41 %), huomioitiinko omaisia riittavasti, kuin
vuodeosastopotilaat (27 %) (p=0.002) Yli 65 -vuotiaat olivat selvasti muita tyytyvaisempié
(p=0.000) ja he vastasivat useimmin taysin samaa mielta (56 %) ja véahiten en osaa sanoa (21 %).

Vuonna 2010 potilaan sairaalan (p=0.516), sukupuolen (p=0.108), asumismuodon (p=0.231),
pohjakoulutuksen (p=0.225), ammattiaseman (p=0.639), sairaalaan tulotavan (p=0.838), hoitoajan
(p=0.762) ja ian (p=0.100) perusteella vastauksissa ei ollut eroja. Tutkimukseen tulleet potilaat
olivat hiukan tyytymattomimpid omaisten huomioimiseen ja he vastasivat useammin, en osaa sanoa
40 %, muun syyn vuoksi tulleet 30 % ja sairauden hoitoa varten tulleet 23 %. Vaihtoehtoon taysin
samaa mieltd vastasi useimmin sairauden hoitoa varten sairaalaan tulleet (55 %). Tutkimukseen
tulleista vastasi samoin 41 % potilaista ja muun syyn vuoksi tulleista 44 %. Vuodeosastolla
hoidossa olleet potilaat olivat tyytyvaisempid kuin poliklinikkapotilaat (p=0.032) ja he vastasivat
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useammin taysin samaa mieltd (53 %) kuin poliklinikkapotilaat (44 %). P&ivystyspotilaat eivét

usein osanneet sanoa, huomioitiinko omaisia riittavasti.

Sairaaloiden, sukupuolten, pohjakoulutuksen, ammattiaseman ja ik&luokkien valilla esiintyvié eroja
vuonna 2008 ei ollut vuonna 2010. Tulosyyn perusteella molempina vuosina sairaudenhoitoa varten
sairaalaan tulleet potilaat olivat tyytyvéisimpi& ja tutkimukseen tulleet potilaat vastasivat useammin,
en osaa sanoa, kuin muut ryhmat. (Taulukko 15)

Taulukko 15. Omaiseni otettiin riittdvasti huomioon2008 (n=664) ja 2010 (n=668)

Taustamuuttujat 2008 p-arvot 2010 p-arvot
Sairaala 0.002 0.516
Sukupuoli 0.020 0.108
Asumismuoto 0.722 0.231
Pohjakoulutus 0.004 0.225
Ammattiasema 0.012 0.639
Tulo sairaalaan 0.051 0.838
Tulosyy 0.018 0.008
Hoitopaikka 0.002 0.032
Ik& vuosina 0.000 0.100
Hoitoaika 0.138 0.762

5.4 Tiedonsaannin ja hoitoon osallistumisen toteutumisen erot vuosina 2008 ja 2010

Potilaiden tiedon saanti ja hoitoon osallistuminen oli paédsééntdisesi hyvaa vuosina 2008 ja 2010.
Kaikkien muiden kysymysten osalta paitsi, omaiseni otettiin riittdvasti huomioon (p=0.114),
arviointi tiedonsaannista ja hoitoon osallistumisesta on parantunut vuodesta 2008 vuoteen 2010.
Vuonna 2010 arvioinnit painottuvat prosentuaalisesti enemman, taysin tai osittain samaa mielta,
luokkiin kuin vuonna 2008. N&iden kysymysten tilastollinen merkitsevyysero on selked, koska p-
arvo on valilla 0.000-0.005. Potilaat olivat molempina vuosina tyytyvéisimpia arvioidessaan
puhutun kielen ymmarrettavyyttd. Taman potilaat olivat lisaksi arvioineet toteutuvan selkeésti
paremmin (yli 10 %:n ero tdysin samaa mieltd vastanneiden valilld) vuonna 2010. Erittéin
tyytyvdisia (yli 60 % vastauksista tdysin samaa mieltd), potilaat olivat vuonna 2008 myds
mahdollisuuteen esittéda hoitoon liittyvia kysymyksia. Potilaat olivat erittdin tyytyvéisid vuonna 2010
kotihoito-ohjeiden selkeyteen ja my0ds sen olivat potilaat arvioineet toteutuneen selvésti paremmin
vuonna 2010 kuin vuonna 2008. Lisaksi potilaat olivat erittdin tyytyvéisia vuonna 2010
arvioidessaan selitysten ymmarrettavyytta sairauden rajoituksista, riittdvaan tietoon ldakehoidosta
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ja riittdvaan tietoon jatkohoidosta. Heikoiten oli toteutunut molempina vuosina hoitoon
osallistumisen mahdollisuus. Se oli kuitenkin vuosien valilla parantunut jonkin verran. Potilaat
olivat vastanneet molempina vuosina usein, en osaa sanoa. My0ds omaisten riittdvd huomioiminen
koettiin molempina vuosina vaikeaksi arvioida ja se olikin toiseksi huonoiten arvioitu osa-alue.
(Liitetaulukko 2).

5.5 Tiedon saanti ja hoitoon osallistuminen potilaiden arvioimana taustamuuttujittain vuosina 2008
ja 2010

Vuonna 2008 ammattiaseman, asumismuodon, hoitopaikan ja hoitoajan perusteella ei havaittu
merkittavid eroja ryhmien valilla. Tilastollisesti merkitsevaa eroa oli koulutustaustan perusteella
(p=0.015). Korkeakoulututkinnon suorittaneet arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen
heikommaksi kuin ilman koulutusta olevat vastaajat (p=0.006). Sukupuolten vélinen ero (p=0.016)
ilmeni niin, ettd miehet arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen paremmaksi kuin naiset.
Alle 44-vuotiaat arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen keskiméérin heikommaksi kuin
muut ikdryhmat (p=0.000). Tutkimukseen tai sairauden hoitoon tulleiden valilla oli tilastollisesti
merkittdvadd eroa (p=0.029), jolloin tutkimukseen tulleet arvioivat tiedon saannin ja hoitoon
osallistumisen keskimaarin paremmaksi. Suunnitellusti sairaalaan tulleet olivat tyytyvédisempia kuin
paivystyspotilaat (p=0.000). Tutkimuksessa havaittiin tilastollisesti merkitsevad eroa KYS:n (Ka
4,3) ja Keski-Suomen keskussairaalan (Ka 3,9) valilla (p=0.000) sek& Pohjois-Karjalan (Ka 4,2) ja
Keski-Suomen keskussairaaloiden vélilla (p=0.010). (Liitetaulukko 3)

Vuonna 2010 vastaajien vélilla ei ollut tilastollista merkitsevyyseroa koskien sairaalaa, sukupuolta,
asumismuotoa, hoitopaikkaa, pohjakoulutusta, ammattiasemaa, tulosyytd, hoitopaikkaa, hoitoaikaa
tai ik&4. Ainoastaan sairaalaan tulotavalla oli merkitsevyyseroa potilaiden arvioinneissa (p=0.000).
Suunnitellusti sairaalaan tulleet potilaat arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen

keskimaarin paremmaksi kuin paivystyksena tulleet. (Liitetaulukko 4)

5.6 Vuosien 2008 ja 2010 valiset erot tiedonsaannissa ja hoitoon osallistumisessa taustamuuttujien
ja vuosien yhteisvertailussa

Vuosien 2008 ja 2010 vélilla oli tilastollisesti merkitsevaé eroa potilaiden arvioinneissa koskien
koulutusta (p=0.000). Kaikkien koulutusmuotojen vastausten keskiarvoarvioinnit olivat nousseet
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vuodesta 2008 vuoteen 2010. Eri koulutusmuotojen valilla oli tilastollisesti merkitsevaé eroa eri
vuosien valilla (p=0.059). Vuonna 2008 korkeakoulututkinnon suorittaneet arvioivat tiedon saannin
ja hoitoon osallistumisen keskiarvolla 3,6 ja vuonna 2010 heiddn vastausten Ka oli 4,4. Vuonna
2008 korkeakoulututkinnon suorittaneet olivat antaneet heikoimman arvioinnin, kun taas vuonna
2010 sama ryhma oli antanut toiseksi parhaan arvioinnin. Vuonna 2008 parhaan arvioinnin antanut
ryhma oli, ei koulutusta (Ka 4,3) ja vuonna 2010 saman ryhman arviointi oli toiseksi huonoin (Ka
4,4). Paras arviointi (Ka 4,5) vuonna 2010 oli, muu koulutus-ryhmalla. (Kuvio 6)
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Kuvio 6. Pohjakoulutuksen ja vuosien valinen yhteisvertailu tiedonsaannista ja hoitoon
osallistumisesta 2008 (n=664) ja 2010 (n=668)



45

Ikdluokkien valilla oli tilastollisesti merkitsevid eroja eri vuosina potilaiden arvioidessa
tiedonsaantia ja hoitoon osallistumista (p=0.000). Vuonna 2008 alin keskiarvo on 3.7, kun vuonna
2010 se on 4.3. Kaikkien ik&ryhmien arvioinnit ovat nousseet vuodesta 2008 vuoteen 2010.
Vuosien vélilla oli myo6s tilastollisesti merkitsevad eroa ikaluokkien vélisessd arvioinnissa
(p=0.003). Vuonna 2008 ero alle 44-vuotiaiden (Ka 3.7) ja muiden ikaluokkien (Ka 4.2 - 4.3) valilla
oli suurempi kuin vuonna 2010. Kuitenkin molempina vuosina alle 44-vuotiaiden arvioinnit ovat

keskimaarin huonommat kuin muiden ikaluokkien arvioinnit. (Kuvio 7)
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Kuvio 7. Ikdluokkien ja vuosien valinen yhteisvertailu tiedonsaannista ja hoiton osallistumisesta
2008 (n=664) ja 2010 (n=668)
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6 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kirurgisilla vuodeosastoilla ja poliklinikoilla
hoidettujen potilaiden arviointeja tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen toteutumisesta vuosina
2008 ja 2010. Tarkoituksena oli myos selvittdd mitkd potilaan taustatiedot vaikuttivat potilaan
tyytyvaisyyteen suhteessa tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen. Aiempien tutkimusten mukaan
tarkastelussa on ollut muun muassa potilaan ikd, sukupuoli, ammatillinen asema, koulutus,
asumismuoto ja hoitopaikka (Akin & Erdogan 2005, Suhonen ym. 2005, Florin ym. 2006, Bostan
ym. 2007, Saarinen 2007, Eldth ym. 2008, Fr6jd ym. 2011). Tassa tutkimuksessa selvitettiin myds
eri sairaaloiden, tulosyyn ja hoitoajan vaikutusta potilaiden arviointeihin.

6.1 Tulosten tarkastelua
Miten tiedon saanti ja hoitoon osallistuminen oli toteutunut vuosina 2008 ja 2010?

Kokonaisuutena potilaat arvioivat tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen hyvéksi molempina
vuosina ja parannusta oli tapahtunut vuodesta 2008 vuoteen 2010. Potilaat olivat erittéin tyytyvaisia
saamaansa hoitoon vuonna 2010. T&ssé tutkimuksessa potilaiden antamat Kiitettdvét arvioinnit
tukevat aikaisempia tutkimustuloksia siing, ettd hoitohenkilokunnan ammattitaitoon ja osaamiseen
oltiin tyytyvdisia (Larrabee ym. 2004, Wagner & Bear 2008.) Eri osa-alueiden arvioinneissa
puhutun kielen ymmarrettavyys oli potilaiden mielestd parhaiten toteutunut molempina vuosina.
Potilaat olivat erittdin tyytyvaisia myos mahdollisuuteen esittdd kysymyksia vuonna 2008. VVuonna
2010 oli useampia osa-alueita, joihin potilaat olivat erittdin tyytyvaisid. Namé olivat selityksen
ymmarrettavyys sairauden rajoituksista, riittdva tieto jatkohoidosta ja riittdva tieto ladkehoidosta.
Liséksi kotihoidon ohjauksen selkeys arvioitiin toteutuneen erittdin hyvin, joka on aiemmissa

tutkimuksissa toteutunut huonosti (Eloranta ym. 2008, Istomina 2011).

Tassa tutkimuksessa havaittiin  kuitenkin myds tyytyméttomyyttd tiedon saannin ja hoitoon
osallistumisen eri osa-alueilla, kuten aikaisemmissakin tutkimuksissa (Kvist 2004, Akin & Erdogan
2005, Bostan ym. 2007, Doering ym. 2002, Fréjd ym. 2011). Potilaat eivat saaneet riittavasti
osallistua tavoitteiden asettamiseen eika heilld ollut riittdvasti mahdollisuutta osallistua hoitoonsa,
jota aiemmat tulokset tukevat (Kvist 2004, Sahlsten ym. 2008, Frojd ym. 2011). Ne toteutuivat

heikosti molempina vuosina ja tdma tulos vahvistaa aikaisempien tutkimusten tuloksia (Doering
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ym. 2002, Poikkimaki 2004 Eldh ym. 2008, Sahlsten 2008, Fréjd ym. 2011). Suhosen ym. (2005)
mukaan riittdvan hoitoon osallistumisen mahdollistamisen on todettu olevan hankalaa hoitajien
mielestd ja yksi edellytys sille olisi kiireeton ja rauhallinen keskusteluymparistd. T&ssé on kenties
ollut puutteita tdmén tutkimuksen mukaan, silla potilaat olivat tyytymattémid hoitoon
osallistumisen mahdollisuuteen ja he kokivat usein, etteivat osaa arvioida hoitoon osallistumisen

mahdollisuutta.

On térkedd, ettd hoitoalan ammattilaiset tiedostavat, ettd tiedonsaanti on yhteydessa potilaan
hoitoon osallistumiseen ja auttaa heitd tekemé&n paatoksia (Longtin ym. 2010). Toiset potilaat
voivat olla tyytyvdisia vahempaan tietoon (Wilkinson ym. 2007) tai he haluavat antaa
ammattilaisille suuremman péétosvallan omassa hoidossaan ja luottavat taten heihin (Florin 2006).
Tutkimusten mukaan muun muassa nuoret, idkkddmmat ja naiset ovat halukkaampia osallistumaan
omaan hoitoonsa (Florin ym. 2007) Hoitoon osallistumisen on todettu olevan yhteydessa parempiin
hoitotuloksiin, lyhyeen sairaalassaoloaikaan, potilaan voimaantumiseen ja sopeutumiseen (Olsson
ym. 2006; Sahlsten ym. 2008.), jonka vuoksi siihen tulee kiinnitt&a erityista huomiota.

Yksilollisyyden toteuttamisessa on voinut myos olla puutteita, sill4 toteutuakseen hyvin, hoitoon
osallistuminen vaatii my6s yksilollisyyden toteuttamista hoitotydssd (Matiti ym. 2008, Larsson
2011). Yksilollisyys on usein toteutunut huonosti Suomessa aikaisempienkin tutkimusten mukaan
(Suhonen ym. 2009), jota tdmé& tutkimus osaltaan tukee. Taman liséksi kirurgisten potilaiden
kohdalla tulisi kiinnittdd huomiota hoidon jatkuvuuteen ja hoitosuunnitelman toteuttamiseen
yhdessa potilaan kanssa. Lisdksi potilaalle outo hoitokulttuuri, holhoava asenne ja empaattisuuden
puute vaikeuttavat potilaan hoitoon osallistumista. (Larsson 2011.) Koska kirurgisen potilaan
hoitoon osallistumisen mahdollisuus on tassé tutkimuksessa toteutunut heikosti, olisi henkilokunnan
toimintatapoja ja hoitoymparistod syyta tarkastella laadukkaan hoitoon osallistumisen toteutumisen
varmistamiseksi eri sairaaloissa. Liséksi riittdva henkilostomitoitus tulisi varmistaa, jotta potilaiden

tarpeisiin voidaan vastata (Kvist 2004, Kvist ym. 2012)

Omaisten riittdvd huomioiminen toteutui myos heikosti molempina vuosina, kuten aiemmissakin
tutkimuksissa (Akin & Erdogan 2007, Eloranta ym. 2008, Istomina 2011). Tam4 saattaa liittya
Poikkimé&en (2004) havaintoon siitd, ettd hoitajat arvioivat usein omaisten huomioimisen
toteutuneen paremmin kuin potilaat. Toisaalta ristiriitaista tietoakin 16ytyy aiemmista tutkimuksista,
joiden mukaan omaiset on huomioitu riittavasti. (Nevalainen 2007, Liimatainen 2007, Aura 2010)
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Naissd tutkimuksissa mukana oli kuitenkin myds muiden erikoisalojen kuin kirurgian potilaita,
joten niisté ei liene voi vetda johtopaatoksia tdman tutkimuksen tuloksiin. Huomioitavaa on, etta
naissd tutkimuksissa on tarkasteltu omahoitajajarjestelman vaikutusta omaisten huomioimisen
yhteydessd, jonka on todettu lisdavén tyytyvaisyytta. Kirurgisen potilaan hoitoaika sairaalassa on
yleensd lyhyt, jolloin I&heisten hoitoon osallistuminen olisi erittdin tarkeé, jotta he voivat avustaa
potilasta kotioloissa (Liimatainen 2007, Aura 2010). Omahoitajajarjestelma varmasti auttaisi
omaisten huomioimisessa Kirurgisten potilaiden kohdalla. T&ma vaatii toiminnan ja
hoitohenkil6kunnan ammatillisen osaamisen tarkastelua eri yksikdissg, sill4 vaikka hoitotyontekijat
tietdvat, miten perheitd tulisi kohdata, niin k&ytdnnon toiminta on usein puutteellista (Alinen &
Astedt-Kurki 2001, Maijala 2004, Halme ym. 2007, viitattu Aura 2010).

Miten tiedon saanti ja mahdollisuus osallistua oman hoidon suunnitteluun erosi vuosien 2008 ja
2010 valilla?

Potilaan taustatekijoiden vaikutus tyytyvéisyyteen erosi vuosien valill&. Vuonna 2008
tyytyvaisyyttd tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen selittivdt useammat taustatekijat kuin
vuonna 2010. Heikoimmin tiedon saantia ja hoitoon osallistumista arvioivat vuonna 2008 alle 44-
vuotiaat, korkeakoulutetut, paivystyksend sairaalaan tulleet ja tutkimusta varten sairaalaan tulleet
potilaat. My6s aiempien tutkimusten mukaan ndma taustatekijat ovat vaikuttaneet potilaiden
arviointiin heikentéavasti (Suhonen ym. 2005, Florin ym. 2007, Saarinen 2007, Longtin ym. 2010).
Suunnitellusti ja sairauden hoitoa varten sairaalaan tulleet arvioivat tiedon saannin ja hoitoon
osallistumisen toteutuneen paremmin. Samansuuntaisia tuloksia on ilmennyt myds aiemmissa
tutkimuksissa (Suhonen 2005, Saarinen 2007, Frojd ym. 2011). Vuonna 2010 ainoastaan sairaalaan
tulotavan perusteella vastauksissa oli eroja, joten tdma tukee Wilkinssonin ym. (2008)
tutkimustulosta, jonka mukaan taustatekijoiden perusteella ei voi ennustaa potilaiden mielipiteitd.

Taman tutkimuksen mukaan sairaaloiden valilla oli vuonna 2008 eroja niin, ettd KYS:n potilaat
olivat tyytyvadisimpid ja Keski-Suomen keskussairaalan potilaat tyytymattomimpid. Tdma toteutui
tarkastellessa tietoa ladkehoidosta, kysymysten esittdmismahdollisuutta, tietoa jatkohoidosta,
kotihoito-ohjeiden selkeyttd, hoitoon osallistumisen mahdollisuutta ja omaisten huomioimista.
Huomattavaa parannusta on tapahtunut vuosien Vvalilla, silld ainoastaan riittdva tiedon saanti
sairaudesta koettiin toteutuneen vuonna 2010 KYS:ssa paremmin kuin muissa sairaaloissa. Talloin

my0s heikoimman arvioinnin sai Keski-Suomen keskussairaala.
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Mitka taustatekijat selittavat eroja tiedon saannissa ja hoitoon osallistumisessa vuosina 2008 ja
20107

Téssa tutkimuksessa potilaiden taustatekijat olivat yhteydessé tyytyvaisyyteen tiedon saannista ja
hoitoon osallistumisesta. Vuonna 2008 sukupuolten vélilla eroja oli l&hes kaikissa kysymyksissg,
jolloin miehet olivat tyytyvdisempid kuin naiset, mik& on samansuuntainen kuin aiemmissa
tutkimuksissakin (Alanen 2002, Akin & Erdogan 2005, Suhonen ym. 2005, Eldth 2007). Tamé&
selittyy osittain sill4, ettd naisten odotukset tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen suhteen ovat
yleensd korkeammat kuin miesten (Alanen 2002, Suhonen 2005). Toisensuuntaisiakin tuloksia on
kuitenkin havaittu aikaisemmin, jolloin naiset ovat olleet tyytyvdisempid kuin miehet (Saarinen
2007, Frojd ym. 2011) Vuonna 2010 sukupuolten vélinen ero on kaventunut, silld ainoastaan
keskustelumahdollisuus ja hoitoymparistoon liittyva selittdminen oli naisten mielesta toteutunut
heikommin. My6s Florinin ym. (2006) tutkimuksen mukaan sukupuolten valilla ei ollut eroja.

Vuonna 2008 yksinelavét arvioivat hoitoon osallistumisen mahdollisuuden toteutuneen heikommin.
Tama oli ainoa osa-alue, johon asumismuodolla oli vaikutusta. Florinin (2011) mukaan yksinelavat
ovat aktiivisempia hoitoon osallistumisessa, jolloin heilld on my0s oletettavasti korkeammat
odotukset hoitoon osallistumisen suhteen.

Korkeakoulutetut potilaat olivat vuonna 2008 tyytyméattOmimpid tietoon sairaudesta, tietoon
la&kehoidosta, kysymysten esittdmismahdollisuuteen, tietoon jatkohoidosta, kotihoito-ohjeisiin,
hoitoon osallistumismahdollisuuteen ja omaisten huomioimiseen. He ovat aikaisemmissakin
tutkimuksissa olleet tyytyméattémia tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen (Saarinen 2007)
Korkeasti koulutetut olivat tyytyméattomia kenties sen vuoksi, ettd heilld on yleensd korkeat
odotukset tiedon saannista (Suhonen 2005). Laakehoidon riittdvyyteen he my0s vastasivat
huomattavasti useammin, en osaa sanoa, kuin muut ammattiryhmat, mikd saattaa olla seurausta
siit, ettei tiedon saanti yleensédkaan ole ollut riittdvadd korkeammin koulutettujen arvioinneissa.
Vuonna 2010, korkeakoulutetut olivat taas tyytyvadisimpid tiedon saantiin ladkehoidosta, joka
vahvistaa aikaisempien tutkimusten tuloksia (Alanen 2002, Suhonen 2005). Né&in ollen vuosien
valilla on tapahtunut selkedd parannusta erityisesti laékehoitoon liittyvassé tiedon saannissa, silla
vuonna 2010 potilaiden koulutusmuoto ei vaikuttanut tyytyvéisyyteen. Korkeakoulutetut olivat
selkedsti tyytyvaisempid tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen vuonna 2010 kuin 2008.

Vuonna 2008 heikoimmin arvioivat hoitoymparistoon liittyvan selityksen ymmarrettavyyden

ammattikoulutuksen suorittaneet ja ilman koulutusta olevat. VVoidaan siis olettaa, ett4 vield vuonna
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2008 henkilokunnan kayttama kieli oli kenties lilan ammattimaista ja vaikeaselkoista. Tulokset
osoittavat kuitenkin, ettd mitd alempi koulutustaso, niin sen paremmin he ovat arvioineet eri tiedon
saannin ja hoitoon osallistumisen osa-alueiden toteutuvan. He ovat myds passiivisempia hoitoon
osallistumisessa, joka on ilmennyt Florinin (2011) tutkimuksessa, joka selittdd osaltaan alemman
koulutusryhmén tyytyvéisyyttd. Vaikka alemman koulutuksen omaavat potilaat ovat tyytyvaisempia
tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen, niin se ei valttamatta ole riittdvaad. Heilld voi olla
vahdisemmat odotukset, mutta silti he tarvitsevat enemmén tietoa hoidon onnistumisen
takaamiseksi. Tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen on todettu parantavan hoitotuloksia (Olsson
ym. 2006, Sahlsten ym. 2008).

Ammattiasema vaikutti vuonna 2008 niin, ettd omaisten huomioiminen oli toteutunut selkeé&sti
paremmin eldkeléisten mielestad. Ylemmat toimihenkilot olivat tyytyméattoméampid puhutun kielen
ymmarrettavyyteen, joka on samassa linjassa alemman koulutuksen saaneiden tyytymattomyyteen.
Vuonna 2010 ylemméat toimihenkilot ja muussa ammatillisessa asemassa olevat olivat
tyytymattomia kotihoito-ohjeisiin. Toisaalta heidén vastauksissaan painottui myos vaihtoehto, en

osaa sanoa, mika viittaa heidan kykyynsé arvioida tiedon saantia ja sen riittavyytta.

Sairaalaan kutsutusti tulleet potilaat olivat molempina vuosina padsaantoisesti tyytyvaisempid kuin
paivystyspotilaat. Vuonna 2008 ainoastaan omaisten huomioimiseen oltiin yhtd tyytymattomia.
Vuonna 2010 ei myosk&éan ollut eroja omaisten huomioimisessa eika liséksi jatkohoito-ohjeiden
riittdvyydessd.  Parannusta vuosien Valilld oli siis tapahtunut ainoastaan jatkohoito-ohjeiden
antamisessa, joten edelleen pdaivystyspotilaiden tiedonsaantiin tulisi kiinnittdd huomioita.
Tutkimukseen tulleet potilaat olivat molempina vuosina tyytyméttomampid tiedon saantiin
sairaudesta ja ld&kehoidosta, jatkohoito-ohjeisiin sekd omaisten huomioimiseen kuin muun syyn
vuoksi tulleet. Vuonna 2010 poliklinikkapotilaat olivat my6s tyytymattomid omaisten
huomioimiseen seké liséksi hoitoymparistoon liittyvéan selityksen ymmarrettavyyteen. Vuonna 2010
molempien ryhmien vastauksissa painottui vastausvaihtoehto, en osaa sanoa, joka kertoo kenties
siitd, etteivat ndma osa-alueet olleet heille olennaisia tai heidan hoitoonsa liittyvid. Tutkimukseen
tulleiden ja poliklinikkapotilaiden tyytymattomyys voikin osaltaan selittd4d omaisten huomioimisen
kokonaistyytymattomyyttd. Poliklinikkapotilaiden ja pdaivystyspotilaiden tiedonsaantiin tulisi
kiinnittd4 erityistd huomiota, silld siind on ollut tutkimusten mukaan aiemminkin puutteita
(Saarinen 2007, Wilkinson ym. 2008, Frojd ym. 2011). Témén tutkimuksen mukaan kuitenkin
vuonna 2010 polikliinisten potilaiden saama tieto l&4&kehoidosta on ollut parempaa kuin
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osastopotilaiden, joka kertoo poliklinikkapotilaiden l&d&kehoitoon liittyvédn informoimisen

parantuneen vuosien valilla.

Potilaan ikd selittdd usein tyytyvaisyyttd tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen, niin kuin
tassakin tutkimuksessa. Nuoremmat olivat selvésti tyytymattémampid kuin vanhemmat potilaat,
mika on samansuuntainen tulos aiempien tutkimusten kanssa (Alanen 2002, Akin & Erdogan 2005,
Saarinen 2007, Eloranta ym. 2008, Frojd ym. 2011). Toisen suuntaisiakin tuloksia on muun muassa
Suhosen ym. (2005) mukaan, jolloin nuoret olivat tyytyvaisimpid. Vuonna 2008 ainoastaan puhutun
kielen ymmarrettavyys ja mahdollisuus keskusteluun arvioitiin kaikissa ikaluokissa samalla tavoin.
Tama voitaneen selittad osittain silld, ettd nuorilla on todettu olevan korkeammat odotukset tiedon
saannin suhteen (Alanen 2002, Bostan ym. 2007, Eldth ym. 2007,). Huomattavaa parannusta on
tapahtunut vuosien valillg, silld vuonna 2010 ikaluokkien valilla ei ollut eroja tyytyvaisyydessa

milldan osa-alueella.

Taman tutkimuksen tulosten perusteella ei vuonna 2010 havaittu eroja potilaan sosiodemografisten
tietojen perusteella tyytyvéisyydessé tiedon saantiin ja hoitoon osallistumismahdollisuuteen.
Ainoastaan sen perusteella voitaneen tehdd paatelmid potilaiden tiedon saannin ja hoitoon
osallistumisen tarpeesta, millaiset odotukset kullakin on yksilollisesti (Wilkinsson ym. 2007)
Taman tutkimuksen tulokset vuodelta 2008 tukevat kuitenkin osaltaan niitd potilaiden odotuksiin
liittyvid tutkimuksia joiden mukaan nuorilla ja naisilla (Alanen 2002, Suhonen ym. 2005, Bostan
2007), korkeammin koulutetuilla (Suhonen ym. 2005) ja korkeamman ammattiaseman omaavilla
(Bostan 2007) on korkeammat odotukset. Sen perusteella hoitohenkilokunta voi parantaa kyseisten
potilaiden hoidon laatua ja panostaa heiddn kohdallaan erityisesti tiedon saantiin ja hoitoon
osallistumisen mahdollistamiseen. T&rkedd on huomioida potilaan yksilolliset tarpeet (Doering
ym.2002, Akin & Erdogan 2007, Matiti ym. 2008, Larsson ym. 2011).

Potilaiden osallistumiseen vaikuttaviin tekijoinin tulisi kiinnittdd huomioita, silla sosiodemografiset
tekijat voivat vaikuttaa osallistumishalukkuuteen. Florinin ym. (2007) mukaan naishenkil6t ja yksin
asuvat ovat aktiivisempia osallistumaan hoitoonsa. Aiempien tutkimusten mukaan polikliiniset
potilaat (Eloranta ym. 2009), idkkaat ja alhaisen sosioekonomisen statuksen omaavat (Longtin ym.
2010) olivat haluttomampia osallistumaan hoitoonsa. N&ma tulokset tukevat osaltaan t&ssé
tutkimuksessa vuonna 2008 esiintyvéa tyytymattomyytta potilaan taustatekijoiden perusteella.
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Potilaan osallistumisen lisddmiseksi tulisi kiinnittdd huomioita potilaaseen tutustumiseen (Sahlsten
ym. 2009) seka hoitajan ammattitaitoon ja osaamiseen (Larrabee ym. 2004, Wagner & Bear 2008).
Aiempien tutkimusten mukaan potilaiden osallistumishalukkuus vaihtelee yksildllisesti ja potilaan
ja hoitohenkilokunnan arviot sen tarpeesta vaihtelevat usein (Sainio ym. 2001, Florin ym. 2006,
Wilkinsson ym. 2007). Potilaan passiivisuuteen vaikuttaviin tekijoihin tulisi kiinnittdd huomioita ja
panostaa sellaisten tekijoiden huomioimiseen, jotta potilaat saisivat osallistua riittdvésti. Potilaan
omat voimavarat voivat olla riittamattomat (Sainio 2001), jolloin potilaan oman osallistumisen
sijaan voisi kiinnittdd enemmé&n huomiota omaisten huomioimiseen. Hoitoon osallistumista voivat
estdd myos potilaan korkea ik&, ajanpuute ja toimimaton vuorovaikutussuhde (Sainio 2001,
Eloranta ym.2009). Jotta potilas aktivoituisi omaan hoitoonsa, tulisi henkil6kunnan valttaa
kontrolloivaa asennetta ja keskittya riittdvdén vuorovaikutukseen ja selitysten ymmérrettavyyteen
(Eldh ym.2008, Longtin ym. 2010) seka pedagogisten taitojen kehittdmiseen (Larsson ym. 2011).

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan tarkastelemalla tutkimuksen mittarin ja
tulosten validiteettia ja reliabiliteettia (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009, 152). T&ss&
tutkimuksessa kaytetyn mittarin siséltovaliditeettia on tarkasteltu jo aiemmin ja sen on todettu
olevan hyvén, silld mittaria on kaytetty ja kehitetty usein. Tutkimuksen ulkoista validiteettia
voidaan arvioida suhteessa otoksen riittdvyyteen ja edustavuuteen (Kankkunen & Vehviléinen -
Julkunen 2009, 156). Otoskoko on tdssa tutkimuksessa suuri ja tutkittavien taustatiedot vastaavat
perusjoukkoa, joten tulokset antavat luotettavaa tietoa Kirurgisten potilaiden tiedonsaannin ja

hoitoon osallistumisen toteutumisesta neljassa tutkimussairaalassa

Taman tutkimuksen tulosten luotettavuutta tarkastellaan suhteessa sisdiseen ja ulkoiseen
validiteettiin. Sisdisesti validi tutkimus on sellainen, jossa tuloksiin eivat vaikuta ulkoiset tekijat,
vaan tulokset johtuvat vain tutkimuksen asetelmasta. (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009,
158) Tassa tutkimuksessa validiteetin uhkana voivat olla aineistosta tapahtuvat poistumat
(Paunonen & Vehvildinen - Julkunen 1997, 210), tilannetekijat, potilaslahtoiset tekijat ja tutkijan
vaikutus tutkimukseen (Vehvildinen - Julkunen & Paunonen 2006). Kato voi my6s vaikuttaa
tuloksiin (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009, 156). Taéméan tutkimuksen vastausprosentit
olivat vuonna 2008 39 % ja 2010 40 %, mik& on hiukan enemman kuin yleensa kyselytutkimuksissa
(Burns & Grove 2005, 401), mutta silti sen perusteella kannattaa tulosten yleistettavyytta arvioida
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kriittisesti. TAma huomioiden ei voida tietdd olisivatko vastaamatta jattdneet potilaat muuttaneet
tuloksia merkittdvasti. Validiteettia parantaa kuitenkin se, ettd vastaajat saivat vastata omassa
tutussa ympaéristossa, jolloin ymparistévaikutukset olivat minimaaliset (Burns & Grove 2005, 402).

Tulosten siséiseen validiteettiin on voinut vaikuttaa jotkin sekoittavat tekijat (Kankkunen &
Vehvildinen - Julkunen 2009, 158). Ulkopuoliset henkilét ovat voineet vaikuttaa potilaiden
vastauksiin, sill4 potilaat saivat kyselylomakkeen kotiin. Potilaat vastasivat myos eri ajankohtana
eri vuosina, joten se on voinut vaikuttaa vastaajien mielipiteisiin. Vuonna 2008 potilaat eivat
saaneet ohjausta kyselylomaketta koskien, joten heid&n vastauksiinsa on voinut vaikuttaa asian
ymmarrettavyys. Vuonna 2010 potilaat saivat kyselylomakkeen kotiin l&htiessa ja heilld oli
mahdollisuus esittdd kysymyksid. Lisdksi vuonna 2010 vastanneet potilaat olivat
hoitohenkil6kunnan satunnaisesti valitsemia, kun taas 2008 potilaat valittiin rekisteritietojen kautta.

Potilasarvioinnit vuonna 2010 olivat parempia kuin vuonna 2008, joten sekoittavat tekijat ovat
voineet vaikuttaa siihen. Yleensd kuitenkin my6hemmin vastanneiden potilaiden mielipiteet
muuttuvat positiivisempaan suuntaan, kun tassa tutkimuksessa asia oli juuri painvastoin. Voitaneen
olettaa siis, ettd sekoittavien tekijoiden vaikutus on vahdinen. Lisdksi vastaukset ovat kuitenkin
samansuuntaisia ja tulokset viittaavat siihen, ettd potilaiden tiedonsaantia ja hoitoon osallistumisen
mahdollisuutta on pyritty parantamaan vuosien vélill4. Vastaajien voidaan olettaa my6s vastanneen

rehellisesti, silld he saivat vastata tdysin anonyymisti sairaalan tutkimuspaikan ulkopuolella.

Validiteettiin liittyy tutkimuksesta saatujen mittaustulosten perusteella tehtyjen pdaatelmien
soveltuvuus, tarkoituksenmukaisuus ja kaytettavyys, jonka avulla tarkastellaan tutkimuksen laatua
(Burns & Grove 2005, 376). Tulosten analyysin onnistumiseen vaikuttaa myos tutkijan kyky tulkita
tuloksia ja tehda niist4 johtopaatelmid. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, Burns & Grove 2005,
376.) Taméan tutkimuksen tulosten luotettavuutta lisad suuri otoskoko, joten virheellisten paatelmien
mahdollisuus on pieni (Burns & Grove 2005) Tilastollisten analyysien ja testien perusteella tehtyjen
paatelmien luotettavuutta lisaéd myos tutkijalla apuna olleet kokeneet tutkijat analyysiprosessin
aikana. Lisaksi tutkija on saanut asiantuntija-apua tilastotieteilijaltd. Kyselymittarissa kaytetty
Likertin asteikko lisdd tutkimuksen luotettavuutta, silld siind on useita vastausvaihtoehtoja.
Tallainen mittari tuottaa laajempaa tietoa siséllosta (Burns & Grove, 402), joten tulosten
tarkoituksenmukaisuus ja kaytettdvyys ovat perusteltuja.

Ulkoisen validiuden arviointi kasittdd sen kuinka yleistettdvissa tutkimus on koko populaatioon
(Burns & Grove 2005, Metsdmuuronen 2005, 86) Té&ssd tutkimuksessa on kaytetty
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harkinnanvaraista otosta, joten tuloksia ei voida yleistd4d koko suomalaisten kirurgisten potilaiden
tiedonsaantiin ja hoitoon osallistumiseen (Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2009). Tdss&
tutkimuksessa ulkoisen validiteetin uhkana on Hawthornen efekti, joka tarkoitta sit4, etta tietoisuus
tutkimuksesta saattaa vaikuttaa ihmisten toimintaan ja tyoskentelyyn (Kankkunen & Vehvildinen -
Julkunen 2009, 158). Tama on saattanut edesauttaa hoitohenkilokuntaa Kiinnittdmé&&n huomiota
hoidon laatuun, joka on voinut tuottaa liian positiivisia arviointeja tiedonsaantiin ja hoitoon
osallistumiseen liittyen. Uhkana saattaa olla myds valikoituminen (Kankkunen & Vehvildinen -
Julkunen 2009, 158), silla potilaat saivat osallistua tutkimukseen vapaaehtoisesti. Voidaan siis vain
arvailla onko vastaajien joukossa enemman tyytyvaisia vai tyytymattomia potilaita. Tulokset ovat
kuitenkin kliinisesti merkittdvid ja niitd voidaan soveltaa hoitotyon kaytantoon. Niiden avulla
voidaan kehitta4 potilaiden tiedonsaantia ja hoitoon osallistumista.

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tassa tutkimuksessa on otettu huomioon eettisid kysymyksida koskien sekd tutkimusta ettd
tutkittavia (Paunonen & Vehvildinen - Julkunen 1997). Tutkimukseen osallistuminen oli
vapaaehtoista. Vastaajien anonymiteetti varmistettiin, niin ettd potilaiden tiedot pysyivét salaisina.
Aineiston késittelyvaiheessa yksittdisen potilaan tietoja ei voinut tunnistaa. Tutkimussuunnitelma ja
kyselylomake sisélsivéat tutkijoiden yhteystiedot, joten tutkimukseen osallistuneet potilaat olisivat
halutessaan voineet ottaa yhteyttd tutkijaan. Talle tutkimukselle saatiin Pohjois — Savon
sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan myonteinen lausunto (46/2007, § 66/2010). Tutkimusluvat
haettiin kaikkien sairaaloiden laéketieteelliselté ja hoitotyon johdolta.
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6.4 Tutkimuksen johtopaatokset ja suositukset

Tutkimustulosten perusteella voidaan esittdd seuraavat johtopaatokset ja suositukset:

1) Hoitoon osallistumisen mahdollisuus toteutui heikosti molempina vuosina.

2) Omaisten huomioiminen ei ollut riittdvad kumpanakaan vuonna.

4) Nuorten, naisten ja korkeasti koulutettujen potilaiden tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen
tulee kiinnitta4 erityistd huomiota.

5) Paivystys- ja tutkimuspotilaiden tiedon saantia ja hoitoon osallistumista tulee kehitt&.

6) Kirurgisten potilaiden yksilollinen hoitotyo edistda tiedonsaantia ja hoitoon osallistumista.

Taman tutkimuksen tuloksia voivat hyodyntdd kirurgisten potilaiden kanssa tydskentelevat
hoitoalan ammattilaiset. Tuloksia voivat hydodyntdd myds hoitoalan oppilaitokset kehittdesséén
opetussisaltojaan. Kirurgisen potilaan tiedon saantia ja hoitoon osallistumista voidaan kehittdd myos
eri organisaatioissa ja toimintaan liittyvid epakohtia parantaa. Hoitotieteelle tdma tutkimus tuottaa
kumulatiivista tietoa tiedon saannista ja hoitoon osallistumisesta, jossa edelleen on puutteita. Tama
tutkimus on avuksi hoitotydn menetelmien ja prosessien kehittdmisessd, jos halutaan mahdollistaa
potilaiden yksilollinen, riittdvd tiedon saanti ja hoitoon osallistuminen. Sen toteutuminen
kiitettdvasti parantaa  hoitotuloksia ja taten silld on valillisia vaikutuksia — myos
kustannusvaikutuksiin eri organisaatioissa. Taméan tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntda
tutkimuksessa mukana olleissa sairaaloissa Suomessa. Lisaksi tulokset ovat suuntaa antavia myos
muihin organisaatioihin, joissa hoidetaan Kirurgisia potilaita, silld otoskoko oli suuri ja késitti
useiden kirurgian erikoisalan potilaita.
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6.5 Jatkotutkimus- ja kehittdmisehdotukset

Taman tutkimusten tuloksien perusteella esitéan seuraavat jatkotutkimusehdotukset:

1. Jatkossa tulisi tutkia hoitoon osallistumisen mahdollisuutta ja omaisten huomioimiseen liittyvia
epékohtia kirurgisten potilaiden kohdalla, koska ndm& osa-alueet olivat heikoiten toteutuneet tassé
tutkimuksessa. Potilaiden omaisille tehtdvd tutkimus tuottaisi uudenlaista ndkdkulmaa tiedon

saannin ja hoitoon osallistumisen laadusta.

2. Erityisesti polikliinisten potilaiden tiedon saantia ja hoitoon osallistumista tulisi tutkia eri
menetelmilld saadakseen yksityiskohtaisempaa tietoa. Esimerkiksi laadullinen tutkimus voisi
tuottaa laajempaa ja yksityiskohtaisempaa tietoa poliklinikoiden toiminnan parantamiseksi.

3. Jatkossa voisi tutkia potilaiden odotuksia ja hoitajien arviointeja riittdvasta tiedon saannista ja
hoitoon osallistumisesta. Potilaiden antamat arvioinnit hoidon laadusta voivat erota heidén
odotuksistaan, joten tdaman avulla saataisiin kenties luotettavampaa tietoa potilaiden tarvitsemasta

tiedon maéarasta ja hoitoon osallistumisen tarpeesta.

Toiminnan kehittdmiseksi tarvitaan resurssien uudelleen arviointia ja henkilokunnan ammattitaidon
yllapitamiseen liittyvaé koulutusta. Koska kirurgisen potilaan hoitoajat ovat yleensa varsin lyhyita,
tulee heidan hoidossaan kiinnittad4 erityista huomioita tiedon saantiin ja hoitoon osallistumiseen.
Erilaisia toimintatapoja ja ohjausmenetelmid tarvitaan, jotta potilaat saisivat riittavasti tietoa.
Tietojarjestelmien hyddyntdminen yhdessé vuorovaikutuksen kehittdmisen kanssa luovat pohjan
hoidon laadulle. Tiedon saannin ja hoitoon osallistumisen toteutumista on syytd arvioida
sédannollisesti, jotta sitd voidaan edelleen kehittdd. Tiedon saannissa ja hoitoon osallistumisessa on
huomioitava omaiset entistd paremmin ja ymmarrettava heidan osuutensa laadukkaassa hoitotydssa.
Ohjaustilanteissa voisi olla aina mahdollisuuksien mukaan my6ds omainen mukana, silla potilas on

usein kykeneméton osallistumaan riittdvasti omaan hoitoonsa.
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Liitetaulukko 1. Tutkimuksia potilaiden tiedonsaannista ja hoitoon osallistumisesta.
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Tekija (t), lahde ja maa  Tutkimuksen tarkoitus Aineisto / Otos Menetelma Paatulokset

Akin S. & Erdogan S. (2007).  Testata Newcastle Satisfaction with ~ Vuodeosastopotilaat (n=200) Kysely Mittarin reliabiliteetti ja validiteetti todettiin hyvaksi. Potilaat

The Turkish version of the Nursing Care Scale —mittarin olivat pagosin tyytyvaisia samaansa hoitoon. Potilaan

Newcastle Satisfaction with (NSNCS) luotettavuutta sisatautien- kunnioittaminen toteutui hyvin: potilaita kohdeltiin

Nursing Care Scale usedon ja kirurgian vuodeosaston potilailla. yksilollisesti ja heidan vaatimuksiinsa vastattiin nopeasti.

medical and surgical patients Naiset ja iakkaammat potilaat olivat tyytyvaisimpid. Potilaat

Journal of Clinical Nursing, arvostivat eniten yksityisyytta ja hoitajien kyvykkyytta ja

16, 646-653. avuliaisuutta. Tiedon saannin ja omaisten huomioimisen
osalta potilaat olivat véhiten tyytyvaisia.

Aura M. (2010) Kuvata sairaalassa hoidettavana Aikuisen potilaan laheiset (n=218)  Kysely Kohtaaminen hoitotydntekijan kanssa oli myonteist,

Aikuispotilaiden laheisten olevien aikuispotilaiden laheisten turvallista ja kunnioittavaa. omahoitajuudella todettiin olevan

kokemuksia hoitotydntekijdilth saamaa tukea potitiivinen yhteys kohtaamisen kokemiseen. Potilaan

hoitotydntekijdiltd saadusta seka sité, millaista tukea laheiset terveydentilasta saatu tieto oli riittdvaa, mutta Iaheisten

tuesta. Tutkiva hoitotyd vol 8  odottivat. omaa jaksamista tukeva tieto ei. Laheiset olivat tyytyvaisia

2) mahdollisuuteen osallistua potilaan hoitoon. L&heisten
esittdmat kehittamiskohteet liittyivét tiedonsaantiin,
kohtaamiseen, hoitokaytantoihin, kayttaytymiseen, avun
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Baumann C., Rat Arvioida nivelrikkoa sairastavien Vuodeosastopotilaat (n=231) Kysely Mittarin reliabiliteetti ja validiteetti todettiin hyvaksi. Potilaat

A.,Osnowycz G.,Mainard D.,
Cuny C. & Guillemin
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self-perceived health status
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Bergvik S., Wynn R. & Sarlie
T. (2007) Nurse training of a
patient-centered information

procedure for CABG patients.

Patient Education and

potilaiden tyytyvaisyytta
kokotekonivelleikkauksen jélkeen
yhden kuukauden, 6 kk:n ja yhden
vuoden jalkeen sairaalahoidosta.

Kehittdé potilaskeskeinen hoitotydn  Kirurgisen vuodeosaston hoitajat
malli ohitusleikkauspotilaille. (n=4)

Toimintatutkimus

olivat p&dosin tyytyvaisia samaansa hoitoon. Potilaan
kunnioittaminen toteutui hyvin: potilaita kohdeltiin
yksildllisesti ja heidan vaatimuksiinsa vastattiin nopeasti.
Naiset ja iakkaammat potilaat olivat tyytyvaisimpid. Potilaat
arvostivat eniten yksityisyytta ja hoitajien kyvykkyytta ja
avuliaisuutta. Tiedon saannin ja omaisten huomioimisen
osalta potilaat olivat véhiten tyytyvaisia.

Hoitajat kokivat, ettd potilaskeskeinen lahestymistapa oli
erittéin hyddyllinen, jos potilas esitti paljon kysymyksia,
heilla oli vaikeuksia tuoda omia huoliaan esille, jos he
valittivat usein tai omaiset olivat kovin huolestuneita.
Potilaskeskeisesta hoitomallista oli selkeaa hyotya
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Counseling 70 (2008) 227-
233. Norja

Bostan S., Acuner T. &
Yilmaz G. (2007).Patient
(customer) expectations in
hospitals. Health Policy 82,
62-70. Turkki

Doering LV, McGuire AW &
Rourke D (2002)Recovering
from cardiac surgery: what
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Care 11(4):333-43. USA

Eldh A., Ekman I. & Ehnfors
M. (2008). Considering
patient non-participation in
health care. Health
Expectations, 11, pp.263-
271.

Eldh A., Ekman I.,& Ehnfors
M. (2010) Comparison of the
Concept of Patient
Participation and Patients’
Descriptions as Related

to Healthcare Definitions.
International Journal of
Nursing Terminologies and
Classifications Volume 21,
No. 1. Ruotsi

Kuvata potilaiden odotuksia
terveyspalveluista potilaiden

oikeuksiin, potilastyytyvéisyyteen ja

hoidon laatuun perustuen.

Tutkia hoidon laatua ja
potilastyytyvaisyytta potilaan
nakokulmasta sydankirurgisen
operaation jalkeen.

Kuvata hoitoon
osallistumattomuutta
sairaalahoidon aikana.

Kuvata potilaiden kuvaamaa

osallistumista seké vaikuttaako
osallistumiseen ika, sukupuoli,
hoitojakso tai sairauden kesto.

Sairaalapalveluita kayttaneet
potilaat(n=396)

Vuodeosastopotilaat (n=89)

Sairaalahoidossa olleet
vuodeosasto- seka
poliklinikkapotilaat (n=100)

Vuodeosastopotilaat (n=362)

Kysely

Haastattelu

Kysely

Kysely

kliinisessa hoitotydssa. Sen avulla saadaan potilaat
aktiivisesti osallistumaan omaan hoitoonsa ja ottamaan
omaiset mukaan hoitoon. Liian vahéinen tiedon saanti ja
riskien liika esille tuominen aiheuttavat ahdistuneisuutta
potilaalle. Tassa mallissa potilas on aktiivinen osallistuja ja
hoitajan paatehtéva on edistéé ja tukea potilaan hoitoon
osallistumista.

Tutkimuksen mukaan tyytyvaisyyden tunteella ja vahaisilla
odotuksilla on yhteys. Tassé tapauksessa korkeat
tyytyvaisyysluvut eivat kerro korkeasta hoidon laadusta.
Potilaiden odotukset tiedon saannista olivat korkeammat
kuin muilta osa-alueilta.

Tyytyvaisyytta lisasi tiedon saanti. Tyytymattomyytta
kokeneet potilaat kuvasivat saaneensa ei-yksildllista hoitoa,
heité ei kuunneltu, odotukset olivat vaaria, epdammatillinen
kaytds. Myds fyysisen hoitoymparistdon liittyi negatiivisia
asioita seka tiedon saanti ei aina ollut riittavaa. Potilaat
tarvitsevat selkeét kotihoito-ohjeet ja hoidon tulee olla
yksilollista ja tiedon saannin riittdvaa.

Osallistumattomuus aiheutuu tiedon annon puutteesta ja
yksilollisyyden puutteesta hoitotydssa. Potilaat eivat saneet
riittavasti ja ymmarrettavasti tietoa eika heit kuunneltu.
Organisaatiokeskeisyys liittyy myos siihen ja potilaat kokivat
hoitotoimenpiteiden aikana ep&varmuutta.

Potilaat kuvasivat osallistumiseen liittyvan tiedonsaannin ja
yhteistyon henkilokunnan kanssa. He eivat tuoneet esille
informoinnin tai keskusteluun osallistumisen merkitysta.
Osallistumiseen liittyy kunnioitus, kuulluksi tuleminen ja
yksiléllinen kohtelu. Liséksi potilaat kokivat, etta heidan
tietdmystaan ja mielipiteitaan tulisi kunnoittaa seka
tiedonsaannin tulisi olla ymmarrettavaa.
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vol. 7, 4, 12-19.
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decision-making in nursing:
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Clinical Nursing

15, 1498-1508

Florin J, Ehrenberg A. &
Ehnfors M. (2007). Clinical
decision-making: predictors
of patient participation in
nursing care Journal Of
Clinical Nursing, 17, 2935-
2944

Fréjd C.,Swenne C.,
Rubertsson C., Gunningberg
L. & Wadensten B.(2011).
Patient information and

Arvioida kirurgisten vuodeosastojen
hoidon laatua potilaiden
nakokulmasta. Lisaksi tutkimus
selvitti hoidon laadun
toteutumiseen yhteydessé olevia
tekijoita. Pyrkia edistdméan
kirurgisten potilaiden hoidon laatua

Arvioida polikliinisen hoidon laatua
ja laatuun yhteydessa olevia
tekijéita kirurgisten potilaiden
nakodkulmasta.

Verrata yhtenevaisyyttd hoitajien
havainnoista potilaiden
mieltymyksiin suhteessa
paatoksentekoon osallistumisessa
hoitotydssa.

Kartoittaa tekijoitd, jotka ennustavat
potilaan halukkuutta osallistua
paatoksentekoon sairaalahoidon
aikana.

Kartoittaa hoidon laatuun liittyvé
osa-alueita, joita tulisi parantaa
potilaiden nakemysten mukaan.
Kartoittaa nakemyseroja potilaan

Vuodeosastopotilaat (n=740)

Kirurgian poliklinikan potilaat
(n=400)

Hoitaja-potilas-pari (n=80)

Vuodeosastopotilaat (n=428)

Erikoissairaanhoidon potilaat
(n=2734)

Kysely

Kysely

Kysely

Kysely

Kysely

Kirurgisen hoidon laatu vaikuttaa keskimaéarin hyvalta,
mutta myds kehittdmisalueita |6ytyi. Parhaiten toteutuivat
hoitoymparistddn ja heikoiten omaisten kanssa tehtévaéan
yhteisty6hon liittyvat laatutekijat. Potilaiden ohjausta tulisi
tehostaa seka kiireellisten leikkauspotilaiden tarpeet
tunnistaa paremmin. Lis&ksi kaytavalla hoitamista ei tule
sallia.

Polikliininen hoidon laatu oli hyva. Puutteitakin kuitenkin
ilmeni, esim. potilaiden mahdollisuudessa keskustella
hoitajan kanssa ja kivunhoidossa. Myds etukateistieto
potilaalle ennen poliklinikalle tuloa on tarkeaa. Pitka
odotusaika aikaansai tyytymattomyytta.

Sairaanhoitajat eivat aina ole tietoisia kuinka potilaat
haluavat osallistua omaan hoitoonsa ja usein yliarvioivat
heidén halukkuutensa osallistua. Hoitajilla on myos
vaikeuksia yrittdesséan kannustaa potilasta osallistumaan.
Hoitajilla voisi olla tydkalu, joka auttais heita toimimaan
potilaita kannustavasti osallistumaan omaan hoitoonsa.
Potilaat omaksuivat usein passiivisen roolin
paatoksenteossa. Kuitenkin nuoret ja yksin elavéat
osoittautuivat aktiivisemmin haluavan osallsitua
paatoksentekoon.

Yleisesti potilaat omaksuivat passiivisen roolin
paatoksenteossa. Kuitenkin tietyt potilaan ominaisuudet
osoittautuivat lisd@maan akfiivisuutta osallistumisessa
paatoksentekoon. Néité olivat iakkaat naiset, joilla oli
vahintaan keskiasteen koulutus ja asuivat yksin. Sen sijaan
alemman koulutustason ja yhteismajoituksessa asuvat
miehet olivat vahiten aktiivisia.

Hoidon laatu oli riittdmé&tontd mm. hoitoon liittyvassa tiedon
saannissa seka potilaan hoitoon osallistumisessa ja
paatoksenteossa. Tutkimuksen mukaan hoidon laadussa on
parantamisen varaa ja vaihtelut potilaiden arvioinneissa
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ian, sukupuolen ja hoidon tyypin
mukaan.

Arvioida abdominaalikirurgisten
potilaiden hoitotyon laatua
potilaiden ja hoitajien arvioimana.
Lis&ksi sairaanhoitajat arvioivat
omaa hoitotyén osaamistaan ja
voimaantumistaan.

Kuvata hiodon laadun toteutumista
potilaiden, hoitohenkildkunnan,
|&akareiden ja johtajien arvioimana
taustatekijoittéin ja tunnistaa eri
vastaajaryhmien arviointien
yhtélaisyyksia ja eroja.

Selvittda magneettisairaalamaliin
liittyvien tekijoiden toteutumista
neljassé eri suomalaisessa
sairaalassa hoitajien ja potilaiden
arvioimana.

Vuodeosastopotilaat (n=1208),

sairaanhoitajat (n=218)

Vuodeosastopotilaat (n=631),
poliklinikkapotilaat
(n=908),vuodeosastojen
hoitohenkildokunta (n=690),

vuodeosastojen johtajat (n=76),
poliklinikoiden hoitohenkildkunta
(n=160), poliklinikoiden johtajat

(n=39) ja l4akarit (1=128)

Erikoissairaanhoidon potilaat
(n=2566)

Kysely

Kysely

Kysely

olivat suuria. Ensiapupolikinikan potilaat olivat
tyytyméttémia tiedon saantiin sek& mahdollisuudesta
osallistua hoitoon. Hoidossa ei my6skaan tarpeeksi
huomioitu potilaiden tarpeita. Tiedon annon yhteydessé on
tarkeaa huomioida sen ymmarrettavyys. Suuri osa pofilaista
koki, etteivat saaneet osallistua hoitoon riittvasti.

Potilaiden ja sairaanhoitajien arvioit hoitotyon laadusta
olivat positiivisia, tosin sairaanhoitajat olivat arvioinneissaan
kriittisempia. Molemmat arvioivat hoitoprosessin laadun ja
yhteisty6n potilaiden I&heisten kanssa heikoimmiksi.
Sairaanhoitajien tydn tyytyvaisyys ja itsenéisyys korreloivat
korkean hoitotyon laadun kanssa. Hoitajat arvioivat oman
osaamisensa heikoimmaksi koskien potilaiden opettamisen
ja ohjaamisen osa-alueilla. Tulosten perusteella yhteistyota
potilaiden |aheisten kanssa, hoitoprosessin laatua,
leikkaushoidon ohjaus- ja opetusosaamista ja
leikkaushoidon tulevaisuuden suunnittelua olisi
parannettava.

Yleisesti arvioituna hoidon laatu oli hyvaa seka potilaiden
ettd henkilston arvioimana.Potilaat arvostivat
henkildkunnan ammattitaitoa, miellyttdvaa kohtelua ja avun
saantia tarpeisiinsa, mutta olivat tyytymattomia
mahdollisuuksiinsa osallistua omaan hoitoonsa, tiedon
saantiin, Kiireeseen ja riittdmattémaan
henkilokuntam&é&raan.

Potilaat kokivat saaneensa laadukasta ja ammattitaitoista
hoitoa. Potilaat olivat tyytymé&ttdmia henkildkunnan
maé&raan. Riittava henkildkunnan mééra on edellytys
potilaiden tarpeisiin vastaamisessa.
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Liimatainen,T. (2007).
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Kuvata mita hoitoon osallistuminen
tarkoittaa potilaan nakdkulmasta

Kuvata niitd tapahtumia hoitoty6ssa
ja hoitajien kayttaytymista niiden

yhteydessa, jotka vaikuttavat

potilaan hoitoon osallistumiseen

potilaiden kuvaamana.

Kartoittaa mitka tekijat estavat

potilaan osallistumisen hoitoonsa

Kuvata avanneleikatun potilaan ja

laheisen tuen saantia seka

selviytymisté hoitojakson aikana

Vuodeosastojen potilaat (n=26)

Vuodeosastopotilaat (n=17)

Vuodeosastopitilaat (n=26)

Avanneleikatun potilaan laheiset (

n=10)

Ryhméhaastattelu

Haastattelu

Haastattelu

Haastattelu

Potilaiden mukaan hyva yhteistyo lisési osallistumisen
mahdollisuutta. Hyvaan yhteistyohon liittyvia osa-alueita
olivat palvelevainen ilmapiiri, hoitajan empaattisuus,
sopusointu ja potilaan oikeudet huomioiva hoitotyd.

Hoitoty6n tapahtumat joiden yhteydessé osallistumista
arvioitiin olivat 1aakarin kierto, hoitajan kierto, tiedon anto-
tapahtuma, dokumentointi, Iadkkeiden anto ja ateriointi.
Laakareiden ja hoitajien kierron aikana potilaat eivat
kokeneet voivansa osallistua aktiivisesti. Mydskaan hoidon
dokumentointiin eivat potilaat voineet vaikuttaa. Laakehoito
on sairaalan protokollan mukaista eika siind juurikaan
huomioida potilasta yksilllisesti. Hoitoon osallistuminen
mahdollistui, jos hoitaja kohteli potilasta tasa-arvoisena
yhteistydkumppanina. Talléin hoito oli potilaskeskeista ja
siind saavutettiin aito yhteys ja luottamus. Potilailla tulee
olla tunne, etta hoitajat todella ymmartavat heidan
tilanteensa ja tarpeensa. Tiedon annon tulee olla
yhtenevésta ja selkeda seka yksilollista. Talldin hoitajalla
tulee olla myds hyvat pedagogiset taidot.

Esteitd hoitoon osallistumiselle olivat potilaan kokema oma
kyvyttomyys, empatian puute, holhoava asenne seka
toiminnalliset tekijat ( hoitajan jatkuva vaihtuminen,
puutteellinen dokumentointi, petipaikan puute )

Tuen saanti koostui tiedonsaannista ja ohjauksesta,
emotionaalisesta tuesta, hoitotympariston vaikutuksesta
seka 1&heisen osallistumisesta potilaan hoitoon. He saivat
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Nevalainen A., Kaunonen M
& Astedt-Kurki P. (2007).
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hoitohenkilokunnalta saama
tiedollinen tuki polikliinisessa
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Palese, A., Tomietto M.,

laheisen nakokulmasta.

Kuvata potilaan hoitoon
osallistumiseen liittyvia tekijéita
seka |0ytaa osallistumista edistavia
tekijéita hoitotydssa.

Kuvata kunniakkuuden ja
yksilollisyyden toteutumista
sairaalahoidon aikana potilaiden
nakokulmasta seka selvittag mika
potilaiden nékemys kunniakkaasta
kohtelusta on.

Kuvata aikuisen sydpapotilaan
l&heisen tarkeana pitamaa ja
saamaa tiedollista tukea
hoitohenkildkunnalta polikliinisessa
hoidossa seka selvittaa sita, mitka
taustatekijat olivat yhteydessa
l&heisten hoitohenkildkunnalta
saamaan tiedolliseen tukeen.

Selittaa potilaiden saamaa hoidon

Kirjallisuuskatsaus

Vuodeosastopotilaat (n=102)

Sydpapoatilaiden laheiset (n=142)

Vuodeosastopotilaat (n=1565)

Sisallon analyysi

Haastattelu

Kysely

Kysely

tietoa monella tavalla ja padsaantdlisesti se oli riittavaéa ja
ohjaus onnistunutta. Laheisen tiedonsaantiin vaikutti
olennaisesti heidén osallkistumisensa hoitoon.
Omahoitajalta he saivat emotionaalista tukea. Tulokset
osoittavat, etté I&heisen lasnéolo ja yhteydenpito
potilaaseen nahtiin tarkednd. Avanneleikatun potilaan ja
laheisen selviytyminen hoitojakson aikana muodostui
avanteen ja sairauden aiheuttamasta muutoksesta potilaan
ja laheisen elamassd, toiminnallisessa selviytymisessa seka
sopeutumisesta avanteeseen ja sairauteen

Potilaan hoitoon osallistuminen véhentaa haittatapahtumia
l&&kehoidossa.Hoitoon osallistumiseen vaikuttaa
organisaation kielteinen suhtautuminen tai kulttuurilliset
tekijét, jolloin potilas passivoituu. Hoitohenkildkunnan liian
vahainen vuorovaikutus tai liian vaikeaselkoinen puhe
heikent&& osallistumista. Henkildkunnan asenteella ja
perinteiselld rooliajattelulla on kielteinen vaikutus hoitoon
osallistumiselle.

Monet potilaat ovat tyytyvéisia hoitonsa aikaiseen
kunniakkaaseen kohteluun, mutta useat samaan aikaan
eivat olleet. Tekijat, jotka kuuluivat potilaiden mielesta
kunniakkaaseen kohteluun olivat yksityisyys, luottamus,
vuorovaikutus ja tiedon saanti, valinnan vapaus, kontrolli ja
osallistuminen omaan hoitoon, kunnioitus ja soveliaisuus
seké tapa esittaa asioita.

Hoitohenkilokunta antoi [&heisille hyvin tietoa
sydpasairaudesta, syévan hoitomenetelmistd, hoitoihin
liittyvista sivuvaikutuksista, hoidon tavoitteista ja potilaille
tehdyista tutkimuksista. Tietoa annettiin myos
ymmarrettavasti ja rehellisesti ja 1&heisilla oli mahdollisuus
esittad kysymyksia keskustelun aikana. Laheiset saivat
heikosti tietoa yhteiskunnan tarjoamasta tuesta, sairauden
ennusteesta, miten he voivat halutessaan osallistua
potilaan hoitoon.

Hoitajan antama laadukas tekninen suoriutuminen seka
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laadun yhteytta

potilastyytyvaisyyteen kuudessa eri
Euroopan maassa seka kartoittaa
mahdollisia maiden valisia eroja.
Lis&ksi haluttiin selvitt4a selittdakd

hoitotyd potilastyytvaisyytta.

Tehtavana oli selvittaa miten
hoitoty6ssa kohdellaan,
kunnioitetaan ja arvostetaan

potilaita ja kuinka paljon he ovat

saaneet tietoa omaa hoitoaan

koskevissa asioista pystyakseen

osallistumaan paatdksentekoon
seka miten potilaan yksityisyys
otettiin huomioon.

Kuvata potilaiden kasityksia
saamastaan hoidon laadusta.
Tarkastelun kohteena olivat
potilaiden kasitykset hoitajien
ammattitaidosta, potilaiden ja
hoitajien valisesta
vuorovaikutuksesta ja hoitajien
antamasta ohjauksesta ja
opettamisesta.

Kuvata mité potilaan hoitoon

osallistuminen tarkoitttaa hoitajan

Sisatautien ja kirurgian
vuodeosastopotilaat (n=83),
hoitohenkilokunta (n=111)

Paivystyspotilaat (n=364),
potlaspalautteet (n=69)

Vuodeosastojen hoitajat (n=31)

Kysely

Kysely

Ryhméhaastattelu

hyvat vuorovaikutustaidot ovat yhteydessa
potilastyytyvaisyyteen.

Potilaiden ja hoitajien kokemusten mukaan potilaita
kohdeltiin, arvostettiin ja kunnioitettiin melko hyvin. Potilaat
olivat p&dosin tyytyvaisia vastaanottotilanteeseen; hoito oli
kiireetdnta keskustelevaa ja heitad kuunneltiin. Seka
potilaiden etta hoitajien mielsta tiedonsaanti toteutui
kohtalaisesti. Puutteita esiintyi potilaiden mielesta
tiedonsaannissa eri hoitovaihtoehdoista ja niiden
vaikutuksista sekd mahdollisuudesta osallistua omaa
hoitoaan koskevaan p&atoksentekoon. Hoitajat kokiva
potilaita useammin, etta potilaiden mielipiteet oli huomioitu
ja heidan kanssaan oli neuvoteltu ja heidan Iheisiaan oli
tuettu osallistumaan hoidon suunnitteluun.

Potilaat olivat yleisesti tyytyvaisia hoitoon kaikilla osa-
alueilla. Ammatillis-tekniseen kompetenssiin oltiin
tyytyvasia. Vuorovaikutukseen oltiin tyytyvaisia ja sité
kuvattiin joustavaksi, mukavaksi, valittavaksi,
huolehtivaiseksi ja ystavalliseksi. Opetukseen ja ohjauksen
oltiin tyytyvaisia, nuoret tosin olivat selvasti keski-ikéisia tai
yli 65-vuotiaita tyytymattémampia. Tyytyméattdmampié
ohjaukseen ja opetukseen olivat myds ne potilaat, jotka
tulivat paivystykseen tapaturman tai akuutin
sairaskohtauksen takia.

Nelja hoitoon osallistumiseen vaikuttavaa tekijaa
maariteltiin: inmislaheinen toimintatapa, terapeuttinen
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nakokulmasta.

Maaritelld mita hoitoon
osallistuminen sisélta& hoitotyon
kontekstissa.

Selvittad sairaanhoitajien kykya
mahdollistaa ja optimoida potilaiden
hoitoon osallistuminen.
Tarkoituksena oli liséksi méaarittaa
hoitajien kayttamét hoitotyon keinot
osallistumisen mahdollistumiseksi.

Kartoittaa aikuisen sydpapotilaan
nakemyksia ja kokemuksia omaan
hoitoon osallistumisesta ja
paatoksenteosta seké mitd
edellytyksia osallistumiselle on.

Kirjallisuuskatsaus Sisallén analyysi

Vuodeosastojen sairaanhoitajat Haastattelu
(n=16)
Osastohoitoiset sydpapotilaat Haastattelu

(n=34)

lahestymistapa, voimavaroihin ja vaikutusmahdollisuuksiin
keskittyminen. Liséksi tasa-arvoisuus potilaiden ja hoitajien
valill4 tiedon antotilanteessa luo dynaamisen hoitaja-
potilassuhteen.

Hoitoon osallistuminen mahdollistuu, jos potilas-
hoitajasuhde on hyva. Tassa suhteessa hoitajalla on
enemman kontrolloiva rooli. Kommunikaatio on tarkea3 ja
tiedon on oltava ymmarrettavad. Tiedon anto ja potilaan
informointi ovat tarkeita tekijoitad seka aktiivinen yhteistyo
hoitoty6n toiminnoissa.Hoitajan tulee olla empaattinen ja
kiinnostunut potilaasta.Han rohkaisee ja tukee potilasta ja
toteuttaa yksildllistd hoitotydta, jossa potilasta kuunnellaan.
Hoitajan tulee arvioida potilaan kyvyt ja rohkaista hantéa
niiden mukaan osallistumiseen. Hoitoon osallistuminen
vaikuttaa positiivisesti. Se mm. lisaa potilastyytyvaisyytta,
parantaa hoitotuloksia, potilas voimaantuu ja tuntee
luottavaisuutta ja potilas sopeutuu paremmin.

Hoitajien mukaan maéaraytyi kolme hoitotydn keinoa, joiden
avulla hoitoon osallistumista voitiin vahvistaa ja edistaa.
Nama olivat 1aheinen vuorovaikutussuhde, potilaaseen
tutustuminen seka itsendisyyden vahvistaminen. Nain
hoitaja vahvistaa samalla potilaan omien arvojen, tietojen,
tavoitteiden sekd@ motivaation esille tuomista. Hoitajien tulee
olla tukemassa potilaan osallistumista ja ohjata heita siihen.
Erittain tarkeaa tassé on tasapainoinen hoitaja-
potilassuhde.

Potilaiden nakemykset hoitoon osallistumisesta vaihtelivat.
Osa potilaista koki osallistumisen olevan osallistumisesta
paatoksentekoon tai mielipiteiden esittamista hoitoa
koskien. Osa koki, etta hoitoon osallistuminen ei ollut
mahdollista. Potilaan osallistumista edistivat heidan hyva
terveydentila, tiedon saanti, itsevarmuus, hyvat
vuorovaikutussuhde henkildkuntaan seké henkildkunnan
rohkaisu. osallistumista heikensi huono terveys,
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Kuvata ja verrata potilaiden samaa
tietoa siihen mita he toivoisivat
saavansa seka kartoittaa onko
potilaiden valilla eroja

Kartoittaa yksil6llisen hoitotydn
yhteytta potilastyytyvéisyyteen,
potilaan itsemaaraamiseen ja
terveyskeskeiseen eldmanlaatuun.

Verrata englantilaisten,
ruotsalaisten, suomalaisten ja
kreikkalaisten trauma- ja
ortopedisten potilaiden odotuksia ja
nakemyksia hoidon laadusta
sairaalahoidon aikana.

Maarittaa mité tiedon saanti ja
osallistuminen paéatdksentekoon
akuuttihoidossa olevien potilaiden
mielesta on.

Vuodeosastopotilaat (n=928) Kysely
Vuodeosastopotilaat (n=861) Kysely
Vuodeosastopotilaat Kysely

(n=425,Suomi), (n=315,Kreikka),
(n=218,Ruotsi), (n=135,Iso-
Britannia)

Vuodeosastopotilaat (n=152 Kysely

tietdméattdmyys, ahdistuneisuus, ik, henkildkunnan kiire ja
vaihtuvuus seka huono vuorovaikutussuhde henkilokunnan
kanssa.

Potilaat kokevat tarkedksi saada tietoa sairaudesta ja
hoidosta. Vahemman tarkeaksi potilaat kokivat tiedon
saannin paivittaiseen selviytymiseen liittyvissa asioissa,
ennusteessa seka potilaan oikeuksista. Naiset kokivat
tarpeellisemmaksi tiedon saannin ja he my6s arvioivat
samaansa tietoa tarkemmin. Potilaiden tiedon tarpeet ja
heidan saamansa tieto eivat olleet yhtenevaiset. Tulosten
mukaan hoitajalla on térked rooli tunnistaa potilaan
yksilolliset tiedon tarpeet.

Yksil6llisen hoitotydn mallin mukainen hoitotyd liséa
potilastyytyvaisyytta, itsemaara@misen mahdollisuutta seka
liséa terveyskeskeisen elamanlaadun toteutumista.
Potilaiden mukaan ottaminen hoitotoimenpiteisiin ja heidan
mielipiteidensd huomioiminen edesauttaa hoidon
onnistumista.

Pohjoismaalaiset potilaat arvioivat hoidon laadun
parhaimmaksi. Suomalaiset potilaat kokivat huolenpidon
parhaiten toteutuneeksi osa-alueeksi. Yksildllisyyden
toteutuminen taas koettiin huonoimmaksi osa-alueeksi.
Liian vahainen henkilokunta ja hoitohenkilokunnan alhainen
koulutustaso olivat yhteydessa huonoon hoitoon
vastaamiseen ja tiedon saantiin.

Akuuttihoidossa olevat potilaat halusivat paljon tietoa
koskien omaa hoitoa ja sairauttaan. Paat6ksenteossa
potilaat halusivat olla enimmakseen passiivisessa roolissa
ja antoivat mieluummin |aakarin paattda asioista. Ainoa
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Liitetaulukko 2. Potilaiden arvioinnit tiedonsaannista ja hoitoon osallistumisesta vuosina 2008
(n=664) ja 2010 (n=668)

2008 2010 2008 2010 2008 2010 2008 2010 2008 2010

Voin tarvittaessa keskustella 3 2 8 4 17 12 22 23 50 60
asioistani kahden kesken

henkildkunnan kanssa

p=0.000

Sain riittavasti tietoa 4 1 10 7 5 5 34 31 48 57
sairaudestani

p=0.002

Minulle selitettiin 4 1 7 4 6 6 31 26 52 62
ymmarrettavasti

sairauteeni liittyvia

rajoituksia

p=0.000

Sain riittavasti tietoa 4 1 8 5 10 8 23 25 55 61
ladkehoidostani

p=0.005

Voin esittaa hoitooni 2 9 5 2 6 3 25 22 62 72
liittyvia kysymyksia

p=0.000

Minulle selitettiin 4 3 7 3 15 11 28 27 47 57
ymmaérrettavasti

hoitoymparistoon

ja hoitoyhteis6on

liittyvat ohjeet ja

rajoitukset

p=0.000

Sain riittavasti tietoa 5 2 8 4 6 4 25 25 56 66
jatkohoidostani

p=0.000

Sain selkedt kotihoito-ohjeet 5 2 8 4 6 5 23 18 58 72
p=0.000

Minulle puhuttiin 2 0 3 2 3 1 23 16 69 81
ymmarrettavalla

kielella

p=0.000

Minulla oli mahdollisuus 9 5 8 6 26 24 26 24 32 42
osallistua hoitoni

suunnitteluun

p=0.001

Omaiseni otettiin riittavasti 4 3 4 2 30 27 19 18 44 50
huomioon

p=0.114



Liitetaulukko 3. Tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen vuonna 2008 taustamuuttujittain (Ka, Sd,
Mannin-Whitneyn testi, Kruskalin-Wallisin testi) (n=664)

Sd

4.05 0.92
4.27 0.72
0.016

4.15 0.79
4.15 0.86
0.633

3.86 0.90
4.04 0.86
4.15 0.83
4.27 0.77
4.18 0.16
0.015

4.07 0.83
4.15 0.66
3.95 111
4.10 0.86
4.24 0.81
3.89 0.94
0.059

4.34 0.68
4.09 0.95
4.22 0.75
3.96 0.96
0.000

4.24 0.79
3.87 0.96
0.000

3.98 0.95
4.22 0.81
4.08 0.84
0.023

4.16 0.83
4.13 0.89
0.992

3.73 0.99
4.20 0.79

4.26 0.80



0.000

4.13
4.14
4.22
0.607

Liitetaulukko 4. Tiedonsaanti ja hoitoon osallistuminen vuonna 2010 taustamuuttujittain (Ka, Sd,

Mannin-Whitneyn testi, Kruskalin-Wallisin testi) (n=668)

4.36
4.43
0.991

4.33
4.42
0.625

4.45
4.26
4.39
4.38
4.52
0.356

4.33
4.35
4.47
4.42
4.40
4.21
0.435

4.46
4.38
4.42
4.27
0.056

4.46
4.18
0.000

430
4.43
4.35

0.86
0.80
0.78

0.75
0.58

0.77
0.62

0.58
0.68
0.66
0.80
0.59

0.64
0.67
0.52
0.61
0.74
0.68

0.63
0.68
0.67
0.73

0.61
0.80

0.75
0.65
0.66

74



75



