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Tutkimuksen tarkoituksena oli suomenkielisen potilaiden osallisuus sairaalapalveluissa -mittarin
(MHCPQ) muokkaaminen ammattilaisille hoitotydon somaattisille osastoille seka mittarin kdytetta-
vyyden ja luotettavuuden arviointi. Lisaksi tarkoituksena oli kuvata hoitohenkilostén nakemyksia ja
asenteita sairaalapalveluita kayttavien aikuisten potilaiden osallisuudesta hoitoonsa, seka tausta-
tekijoiden yhteytta hoitohenkilékunnan nakemyksiin.

Tama kvantitatiivinen poikkileikkaustutkimus toteutettiin sdahkdisena strukturoituna kyselytutki-
muksena kokonaisotoksena yhden keskussairaalan somaattisilla vuodeosastoilla tydskenteleville
hoitajille (N= 337) vuonna 2016. Vastausprosentiksi muodostui 31 % (n=103). Mittarin rakenteen
validiteetin arvioinnissa kaytettiin padkomponenttianalyysia (PCA) ja mittarin sisdista johdonmu-
kaisuutta tutkittiin kdyttamalla Cronbachin Alpha-kerrointa. Aineisto analysoitiin tilastollisten me-
netelmien avulla.

Paakomponenttianalyysissa sisallollisesti parhaan ratkaisun tuotti neljan komponentin malli. Alku-
peraisestd 23 Likert-asteikollisesta muuttujasta jai tahan malliin 20. Mittari osoittautui sisdiselta
johdonmukaisuudeltaan tyydyttavaksi; muodostuneiden kolmen komponentin Cronbachin Alpha-
arvot olivat 0.670-0.774 valilla, yhden komponentin arvon jaddessa vaatimattomaksi (0.544).
Suomenkielinen hoitohenkilokunnan nakemyksia potilaiden osallisuudesta hoitoonsa sairaalan
vuodeosastolla kuvaava mittari osoittautui kohtalaisen validiksi ja reliaabeliksi mittariksi suoma-
laisessa somaattisen hoitotyon kontekstissa. Mittaria tulee kuitenkin edelleen kehittaa ja testata.

Hoitajien suhtautuminen potilaan osallisuuteen oli pddasiassa myonteistd. Taman mittarin osalli-
suuden ulottuvuudet kuitenkin jakoivat vastaajien nakemyksia. Hoitajat kokivat melko kielteisesti
potilaan osallistumisen henkilokunnan valintaan tai ammatillisen kehittdmisen suunnitteluun. Ko-
kemusasiantuntijuus nahtiin pdadosin myonteisena asiana, vaikka vastaajilla oli vain vahan koke-
musta kokemusasiantuntijan kaytostd kouluttajana ja apuna hoitotydssa. Vastausten hajonnasta
ja osittaisesta ristiriitaisuudesta oli tulkittavissa osallisuuteen liittyvien kasitteiden hankaluus ja
tiedon tarve potilaan osallisuudesta ja sen merkityksestd hoitotyohon.

Tutkimuksen tulokset antavat kuvaa hoitohenkiloston nakemyksista potilaan osallisuudesta hoi-
toonsa, mutta tuloksia ei voi yleistda. Mittarilla saatavaa tietoa voidaan hydodyntda kehitettdessa
hoitotyon toimintakulttuuria ja koulutusta potilaan osallisuuden ndkékulmasta.
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The aim of this study was to modify ‘the Finnish speaking patient’s participation in hospital ser-
vices’ —instrument (MHCPQ) for nursing professionals on somatic wards and to further evaluate
the usability and the reliability of the instrument. The aim was also to describe the views of
healthcare professionals and attitude of the adult patients using the hospital services participation
in their own care. In addition the study looks into background factors connection to healthcare
professional’s views.

This quantitative cross sectional study was carried out as an electronic structured question based
study for the nurses who work on one central hospital’s somatic wards (N= 337) in 2016. The re-
sponses rate was 31% (N=103). The Principal Components Analysis (PCA) was used to evaluate the
validity of the instrument’s structure. The instrument’s internal consistency was investigated by
using Cronbach’s Alpha scale. The data was analyzed with statistical methods.

In the Principal Components Analysis the best solution contentually was made by a four-
component solution. From the original 23 Likert-scale’s variables 20 stayed in this model. The in-
strument was satisfying by internal consistency; the 3 components that were formed Cronbach’s
Alpha scales were between 0.670-0.774, one component result was moderate (0.544). The in-
strument used on Finnish speaking nursing staffs’ views of patience’s involvement in their own
care on a hospital’s ward was found out to be fairly valid and reliable instrument for Finnish so-
matic nursing context. The instrument should still be developed and tested.

The nurse’s attitude for patient involvement was mainly positive. However, the dimensions of the
involvement of this instrument divided the participant’s views. The nurses felt rather negatively
the patient’s involvement in election of nursing staff or planning of professional development. The
expertise that comes with experience was mainly seen as a positive thing, even though the re-
spondents had only little experience of using this type of expert’s as a trainer and assistance in
nursing. The wide dispersion and the partial contradiction of the data from the respondents sug-
gest the concepts were difficult, and there’s a need for more information about the patient’s in-
volvement and it’s meaning to nursing.

The results of this study give indication of the views of nursing staff regarding patient’s involve-
ment in their own care but the results should not be generalized. The information gathered with
the instrument can be used for developing nursing working environment and training the staff
from the patient’s involvement point of view.

Keywords: involvement, patient, views of healthcare professionals, instrument evaluation
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1. JOHDANTO

Potilaiden ja asiakkaiden osallisuuden ja vaikutusmahdollisuuksien parantaminen on ajankohtai-
nen aihe sosiaali- ja terveydenhuollossa (Hoglund ym. 2010; Tambuyzer ym. 2014). Viime vuosien
aikana useisiin sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisiin kehittamisohjelmiin ja toimenpide-
ehdotuksiin on merkitty potilaan osallisuuden korostaminen (STM 2012; THL 2016). Sosiaali- ja
terveysministerid on asettanut hallituskauden yhdeksi karkihankkeeksi sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluiden yhdistamisen asiakasldahtodiseksi kokonaisuudeksi, jolloin asiakkaan omatoimisuutta
ja valinnanvapautta lisataan. Valmisteilla on asiakkaan osallistumisen toimintamalli. (STM 2015.)
Lahtooletuksena on, ettd osallisuutta lisédmalla nostetaan yksildiden hyvinvointia, mika heijastuu
yhteiskuntaan sosiaalisena kestdvyytena ja luottamuksen lisddntymisena (Rouvinen-Wilenius ym.

2011).

Suomessa myds terveydenhuollon lait painottavat potilaan itsemaaraamisoikeutta ja sen turvaa-
mista. Osallistuminen omien palveluiden ja hoidon suunnitteluun ja niistd paattamiseen ovat kes-
keisessa asemassa. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992; Laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista 812/2000.) Yhteiskunnassa asiakkaan osallisuuden korostumiseen on vai-
kuttanut nakemys potilaista tasavertaisina ja vastuullisina kansalaisina seka yleinen koulutustason
nousu (Tambuyzer ym. 2014). Vaikka osallisuuden lisdédminen on keskeinen sosiaali- ja terveyspo-

liittinen tavoite, sen toteutumisessa on edelleen haasteita (Rantanen & Toikko 2006).

Perinteinen potilaan rooli passiivisesta hoidon vastaanottajasta on muuttumassa aktiiviseksi osalli-
suudeksi omaan hoitoonsa. Vapaasti saatavilla oleva terveystieto ja sahkoiset terveyspalvelut ovat
kaikkien kaytettavissa. Potilaan voimaantunut asema korostuu nykyisessad terveydenhuollossa,
minka vuoksi potilaan merkitys ja asema terveydenhuollon jarjestelmassd kasvaa (Toiviainen
2011). Tahan asti roolimuutos aktiiviseksi toimijaksi on nakynyt erityisesti yksityisessa terveyden-
huollossa, jossa kuluttajat ovat arvostaneet valinnanvapautta, yksilollisyytta ja hoidon kokonaisval-
taisuutta (Bishop ym. 2011). Suomessa perusterveydenhuollon valinnanvapauden uudistuksessa
roolimuutos tulee nadkymaan entistd vahvemmin myos kunnallisella sektorilla. Potilaan osallisuu-

den lisddminen on yksi tapa parantaa hoitotyon laatua.

Tulevaisuudessa idkkdiden osuus kasvaa elinian pitenemisen ja suurten ikdluokkien vaikutuksesta

(Ympadristoministerio 2013). Tasta johtuen hoitoa tarvitsevien maara kasvaa. Terveydenhuollon
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resurssit ovat kuitenkin rajalliset, jolloin asiakkaan vastuu oman terveyden yllapitdjana ja edista-
jana korostuu (Kaseva 2011). Hoidon vaikuttavuutta voidaan lisata, jos sitd lahdetdan toteutta-
maan yhdessa potilaan kanssa (Tobiano ym. 2015b; Antila & Vainikainen 2010). Potilaan osallisuu-
den on todettu olevan tarkeaa koko hoitoprosessin ajan lisaten potilaan motivaatiota ja tyytyvai-

syytta hoitoonsa. (Sahlsten ym. 2007; Kolovos ym. 2016.)

Asiakkaan osallisuuteen liittyy laheisesti kasite asiakaslahtoisyys, mika kuvaa organisaatioiden tai
tyontekijoiden toimintatapaa (Laitila & Pietila 2012). Asiakaslahtoiselld toiminnalla voidaan nahda
tavoitteina potilaan osallisuuden edistaminen ja hanen hoitonsa yksilollisyys (Robinson, Callister,
Berry & Dearing 2008). Asiakaslahtodisyys ei ole irrallinen ilmi6é vaan ihmisten kohtaamista korosta-
va toiminnan arvoperusta (Koikkalainen & Rauhala 2013). Osallisuus voidaan nahda asiakaslahtoi-

syyden yhtena ulottuvuutena.

Tyoyhteison suhtautumisella on merkittdva vaikutus osallisuuden onnistumiseen hoitotydssa.
Tyontekijoilta vaaditaan uudenlaista asennetta, osaamista ja yhteistyokykya, jotta potilaan osalli-
suus hoitoonsa on mahdollista. Ammattilaisten asenne ja suhtautuminen potilaiden osallisuuteen
valittyy jokaisessa potilaskohtaamisessa. (Kettunen & Kivinen 2012; Sahlsten ym. 2007.) Potilaan
aktiivisempi rooli muuttaa potilaan ja hoitohenkilokunnan vuorovaikutusasemaa (Fotaki 2011)
sekd vaatii ammattilaisilta ajattelutavan muutosta siirryttdessa autoritdarisestd ammattihenkilo-
lahtoisyydesta potilaslahtoisyyteen (Routsalo ym. 2009). Jotta potilaiden osallisuus hoitoonsa yli-
pdansa mahdollistuisi, on hoitotydon ammattilaisten ndkemysten kartoittaminen oleellista (Shay &
Laffata 2014). Taman tutkimuksen tarkoituksena on potilaiden osallisuus sairaalapalveluissa -
mittarin muokkaaminen ja validointi seka hoitohenkildstén nakemyksien kuvaaminen sairaalahoi-

dossa olevien potilaiden osallisuudesta.



2. TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tutkimuksen teoreettisissa lahtokohdissa oleva kirjallisuus perustuu kesalla 2015 suoritettuihin
hakuihin kansainvalisistd ja suomalaisista tietokannoista. Hakuja tehtiin MEDLINE, CINAHL ja Me-
dic tietokannoista. Haut rajattiin suomen- ja englanninkielisiin tieteellisiin julkaisuihin. Taman li-
saksi kirjallisuutta haettiin kdsihakuna tietokantahakujen tuloksena I6ydettyjen tutkimusten |ahde-
luetteloista seka suomalaisten hoitotieteellisten lehtien sisallysluetteloista. Haut rajattiin paadosin

vuosien 2005 ja 2016 julkaistuihin tieteellisiin julkaisuihin.

Suomenkielisind hakutermeina kaytettiin yksittaisind hakusanoina ja niiden erilaisina yhdistelmina
seuraavia termeja: potilas, asiakas, osallisuus, osallistuminen. Englanninkielisind hakutermeina
kaytettiin seuraavia termeja: involvement, inclusion, empowerment, consumer participation, pa-

tient participation, nurse attitude.

2.1 Potilas terveydenhuollossa

Terveydenhuollossa palveluiden kdyttaja voi olla potilas, asiakas, kansalainen tai kuluttaja. (Koikka-
lainen & Rauhala 2013.) Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) maarittelee potilaan ter-
veyden- tai sairaanhoidon palveluita kayttavaksi tai muuten niiden kohteena olevaksi henkiloksi.
Kasitetta asiakas on kdytetty enemman sosiaalihuollon puolella (Laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista 812/2000), mutta nykyaan terveydenhuollossa kaytetdadn kasitteita potilas
ja asiakas rinnakkain. Potilaan roolin muuttuessa osallistuvammaksi hoitosuhde halutaan nahda
enemmankin kumppanuutena asiakkaan ja hoitohenkiloston valilla. Asiakas kasitetta on myos kri-
tisoitu: termia kaytetdan kuvaamaan kaikkia terveydenhuollon palveluiden kayttdjia riippumatta
siitd, onko asiakas pelkka toiminnan kohde, aktiivinen yhteistoimija vai tahdonvastaisten toimien

kohde. (Valkama 2012.) Tassa tyossa palveluiden kayttdjasta kaytetdaan kasitetta potilas.



2.2 Osallisuus kisitteena

Osallisuus voidaan ymmartaa tunteena, mikd syntyy kun ihminen on osallisena jossain hanelle
merkityksellisena pitdmassaan yhteisossa. Yhteisossa osallisuus taas ilmenee toistensa arvostuk-
sena, tasavertaisuutena ja luottamuksena. Oleellista on myds mahdollisuus vaikuttaa asioihin. (THL

2016; Nivala & Ryyndnen 2013; Hammel ym. 2007.)

Sosiaali- ja terveysministerio (2012) on maaritellyt osallisuuden yhteiskunnassa tarkoittavan jokai-
sen mahdollisuutta osallistua ja olla osana yhteiskuntamme rakenteita, mahdollisuutta terveyteen,
koulutukseen, tyohon, toimeentuloon, asuntoon ja sosiaalisiin suhteisiin. Osallisuus on osallistumi-
sen mahdollistama tunneperustainen ja yhteenkuuluvuuteen pohjautuva kokemus, jolloin on
mahdollisuus vaikuttaa persoonana itseddn ja ymparistéaan koskeviin asioihin. (Rouvinen-Wilenius
ym. 2011). Osallisuus on edellytys sitoutumiseen, itsehoitoon ja vastuuseen omasta elamasta (Ku-
jala 2003). Osallisuuden kokemus syntyy, kun ihmiset ymmartavat muutoksen mahdollisuuden

omaa elamaansa koskeviin asioihin (Rouvinen-Wilenius ym. 2011).

Osallisuus voidaan jaotella tiedon saamisen oikeuteen, suunnittelun osallistumiseen, toimintaosal-
lisuuteen ja paatoksentekovaltaan sen mukaan, miten yksilélla on mahdollisuus osallistua paatok-
sentekoprosessiin (Rouvinen-Wilenius ym. 2011; Kohonen & Tiala 2002). Kuviossa 1 on kuvattu
osallisuuden muotoja, jossa tieto-osallisuus on helposti toteutettavin osallisuuden muoto. Kuvio

etenee paatoksenteko-osallisuuteen, mika on osallisuuden muodoista sitovin ja osallistavin.



Toimintaosallisuus
Asiakkaan omaa toimintaa ja konkreettista osallistumista eri-
laisiin tehtaviin elinymparistdssa

Suunnitteluosallisuus
Asioiden valmisteluvaihe, jossa asiakas osallistuu hanta itsedaan koskevan
toiminnan suunnitteluun ja kertoo mielipiteistaan

Tieto-osallisuus
Tiedon saaminen ja tuottaminen: Asiakkaan saatavilla on tietoa kaikista niista asioista,
jotka koskevat heita ja joista he ovat oikeutettuja olemaan tietoisia

Kuvio 1. Osallisuuden muodot (Mukaillen Rouvinen-Wilenius ym. 2011)

Osallisuus ilmenee eri tasoilla (kuvio 2. osallisuuden toteutumisen tasot). Voidaan miettia, puhu-
taanko yksilén mahdollisuuksista osallistua oman asiansa kasittelyyn asiakkaana, yhteisia asioita
koskevaan kehittamiseen palvelujen kayttajana vai yhteison ja yhteiskunnan asioiden kasittelyyn

yhteison jasenena ja kansalaisena. (Oranen 2013.)

Osallisuus omassa elamassa tarkoittaa ihmisen osallistumista omaan eldamaansa vaikuttaviin asioi-
hin ja paatoksiin. Osallisuus omien asioiden kasittelyssa tarkoittaa ihmisen mahdollisuutta kertoa
omasta tilanteestaan, vaikuttaa tyoskentelyprosessiin ja osallistua suunnitelmiin ja paatoksente-
koon. Osallisuus ymparoivassa yhteisossa ja palveluissa tarkoittaa mahdollisuutta osallistua ja

vaikuttaa yhteisten asioiden suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin. (Hammel ym. 2007.)
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Osallisuus yhteisOssa ja yhteiskunnassa

Osallisuus kehittamisessa

Asiakas kokemusasian-

tuntijana
Osallisuus omassa asiassa

Asiakas asianosaisena

Kuvio 2. Osallisuuden toteutumisen tasot (Oranen 2013)

2.3 Potilaan osallisuus sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa

Potilaan osallisuus on hankalasti maariteltava kasite, eika taman sisallosta ole kirjallisuudessa yk-
simielisyytta. Potilaan osallisuutta on maaritelty toimintana, eli osallistumisena, seka palvelun
kayttdajan kokemuksena osallisuudesta. (Laitila 2010.) Usein osallisuus ja osallistuminen sekoittuvat
ja niitd kaytetdaan synonyymeina. Kasitteet on kuitenkin syyta erottaa toisistaan. Osallistuminen
kuvaa mukanaoloa muiden maarittelemissa tilanteissa, potilas voi osallistua ohjaukseen, toimenpi-
teeseen tai luentoon, jonka ammattilainen on suunnitellut (Kettunen & Kivinen 2012). Osallisuus
on laajempi kasite, jossa asiakkaan toiminta vaikuttaa palveluprosessiin (Laitila 2010). Nykyaan
osallistuminen nahdaan yhtena osallisuuden osatekijana (Laitiala 2010; Valkama 2012). Osallisuus
syntyy osallistumisen, toiminnan ja vaikuttamisen kautta (Kettunen & Kivinen 2012). On hyva
muistaa, etta osallistuminen ei valttamatta tarkoita osallisuutta, mutta voi vahvistaa sita (Kivisto
2014). Osallisuuden asteilla voidaan viitata erilaisiin asiakkaan rooleihin sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. Potilas voidaan ndhda palvelujen kohteena, palautteen antajana, osallisena palveluidensa ja
hoitonsa kehittdjana tai aktiivisena sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittdjana. (Kaseva 2011.) Toi-
saalta osallisuus voidaan nahda osallisuutena omaan hoitoon ja kuntoutukseen, osallisuutena pal-

veluiden kehittdamiseen seka osallisuutena palveluiden jarjestamiseen (Laitila 2010).

Sosiaali- ja terveyspalveluissa potilaan osallisuuteen kuuluu palveluiden kayttdjien asiantuntijuu-

den huomioiminen, hyvaksyminen ja hyodyntdminen (Laitila 2010). Osallisuuden toimintakulttuu-
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rissa potilas on ammattilaisen rinnalla jo palvelumuotojen, sisdltdjen ja erilaisten toteutustapojen
suunnitteluvaiheessa. (Kettunen & Kivinen 2012.) Potilaat ndhdaan tarkeina toimijoina ja paatok-
sien tekijoind, koska katsotaan ettd heilld on erityista tietoa ja kokemusta (Koskinen ym. 2014).
Potilaat nakevat osallisuuden olevan tiedon vastaanottamista, mutta myds vastuuna seka mahdol-
lisuutena vaikuttaa omaan hoitoonsa (Kolovos ym. 2016). Hyva dialoginen vuorovaikutussuhde
hoitajan ja potilaan valilla on edellytys potilaan osallisuudelle (Tobiano ym. 2016). Osallisuus poti-
laan ja hoitotyontekijan valilla mahdollistuu jos vuorovaikutuksessa toteutuu empatia, molemmin-
puolinen kunnioitus ja tasavertaisuus. (Kolovos ym. 2016; Tobiano ym. 2016.) Potilaan osallisuus
toteutuu, kun hoitajan ammatillisen asiantuntijuuden ja potilaan oman eldamansa asiantuntijuuden

valilla on tasapaino (Pohjola 2010).

Kokemusasiantuntijuutta on viime vuosina alettu hyddyntaa terveydenhuollossa laajemmin. Ko-
kemusasiantuntija on potilasedustaja, jolla on omakohtaista kokemusta siitd, milta tuntuu sairas-
tua tai sairastaa, olla hoidossa tai kuntoutuksessa, palvelun kayttajana tai omaisena. (Hietala &
Rissanen 2015.) Kokemusasiantuntija mahdollistaa potilaiden osallisuuden palveluiden kehittami-
seen ja toteuttamiseen seka tasavertaiseen vuorovaikutukseen. Ammattilaisille yhteistyd poti-
lasedustajan kanssa vahvistaa tyon eettistd perustaa ja mielekkyyttd (Hietala & Rissanen 2015),
lisdd ymmarrysta seka antaa uusia nakoékulmia tyohon (Kostiainen ym. 2014). Potilaiden nakokul-
man ymmartamista edesauttavat myos kokemuskouluttajat. He pitavat omaan kokemustietoonsa
pohjautuvia puheenvuoroja tai alustuksia sosiaali- ja terveysalan opiskelijoille ja ammattilaisille

(Hietala & Rissanen 2015).

Tassad tyossa osallisuudella tarkoitetaan hoitohenkiloston ja potilaan valista dialogista kanssakay-
mistd, missa potilaalla on mahdollisuus olla aktiivisena osapuolena mukana hoidon suunnittelussa
ja paatoksenteossa. Taman lisdksi osallisuuteen kuuluu potilaan oikeus saada tietoa itsedan koske-

vista asioista seka tulla kuulluksi. (THL 2012.)

Mielenterveys- ja paihdetyossa potilaiden osallisuus on ollut ajankohtainen teema jo useita vuosia.
Suomessa osallisuuteen liittyvaa tutkimusta on tehty ainakin itsemaaraamisoikeuden, henkilékoh-
taisen vapauden ja asiakaslahtoisyyden ndakokulmasta. (Laitila & Pietild 2012.) Naiden lisdksi tutki-
musta on tehty myds vanhempien osallisuudesta perheessad ja lasten palveluissa (Vuorenmaa

2016).
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Tutkimusten mukaan potilaiden suorat osallistumismahdollisuudet sosiaali- ja terveyspalveluissa
ovat vield melko kehittymattémia (Eronen ym. 2009; Laitila 2010). Lisaksi on todettu, etta vaikka
asiakkaan osallisuus on sosiaali- ja terveydenhuollossa tunnustettu arvo ja tavoite, on osallisuuden
kdytannon toteutumisessa terveydenhuollossa edelleen puutteita (Borg, Karlsson & Kim 2009;

Laitila 2010).

Osallistumisen on todettu lisddvan osallisuutta. Padsaantodisesti asiakkaat haluavat olla osallisina
omaan hoitoonsa liittyvissa asioissa. Potilaiden osallisuutta kaikilla osallisuuden tasoilla tulisi lisata
seka asiantuntijuutta hyodyntda myos palveluita suunniteltaessa ja kehitettdessa. (Valkama 2012.)
Asiakkaiden osallisuutta kokemusasiantuntijana tulisi myos lisata. Tutkimuksissa on todettu, etta
potilaat pystyvat muun muassa avustamaan muita sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestelmien kay-
tossd, antamaan neuvoja laakinnadsta ja tarjoamaan kriisitukea. Terveysalalla toimivien ihmisten
asenteiden muuttaminen edellyttaisi luottamuksen kasvattamista potilaiden kokemuksellisen tie-

don arvokkuuteen. (Kaseva 2011.)

Osallisuutta on tutkittu viime vuosina paljon kansainvalisesti ja kansallisesti palvelunkayttajien ja
omaisten nakékulmasta (Valkama 2012). Kansainvalista tutkimusta potilaiden osallisuudesta hoita-
jien ndakdkulmasta hoitotyon somaattisessa kontekstissa on tutkittu laadullisin menetelmin (Tobia-
no ym. 2015b; Sahlsten ym. 2007). P&ddosa tutkimuksesta on tehty mielenterveystyosta ja esimer-
kiksi opiskelijoiden nakokulmasta (Byrne ym. 2014; Happel ym. 2010; Happel ym. 2002), ja toisaal-
ta osallisuutta estavat hoitotyon kdytannot ovat vaihtuneet osallisuutta edistaviksi melko hitaasti.
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten nakékulmaa osallisuuteen on tarkasteltu vahemman

(Tobiano ym 2015a; Valkama 2012).

2.4 Yhteenveto teoreettisista lahtokohdista

Potilaan osallisuus on moniulotteinen kasite, jolle ei ole vakiintunut selkeda, yksiselitteista maari-
telmaa. Tassa tyossa osallisuudella tarkoitetaan hoitohenkildston ja potilaan vélista vastavuoroista
kanssakdaymistd, missa potilaalla on mahdollisuus olla aktiivisena osapuolena mukana hoidon
suunnittelussa ja paatoksenteossa, sekd oikeus saada tietoa itsedan koskevista asioista ja tulla

kuulluksi (THL 2012).
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Potilaan osallisuutta on tutkittu kansainvélisesti ja kansallisesti potilaan ja hoitohenkilékunnan
nakokulmasta padosin mielenterveystydssa. Osallisuuden tutkimusta hoitotydn somaattisessa
kontekstissa on huomattavasti vdhemman. Viimevuosina kansainvalista tutkimusta aiheesta on
tehty, mutta suomalaisia tutkimuksia hoitajien nakékulmasta tassa kontekstissa ei ole. Hoitajat
viettdvat vuodeosastojen henkilokunnasta eniten aikaa potilaan kanssa ja ovat ndin vaikuttamassa
siihen, miten potilaan osallisuuden on mahdollista toteutua. Hoitajien asenteilla ja nakemyksilla on
suuri vaikutus osallisuuden toteutumiseen sekda myos siihen, miten osallisuuteen liittyvien uusien

toimintatapojen implementointi kdytannon tyéhon onnistuu.

3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena on suomenkielisen potilaiden osallisuus sairaalapalveluissa -
mittarin muokkaaminen ammattilaisille hoitotyon somaattisille osastoille seka mittarin kaytetta-
vyyden ja luotettavuuden arviointi. Lisaksi tarkoituksena on kuvata hoitohenkiléston nakemyksia ja
asenteita sairaalapalveluita kayttavien aikuisten potilaiden osallisuudesta hoitoonsa, seka tausta-

tekijoiden yhteytta hoitohenkilkunnan nakemyksiin.

Tutkimuksen tavoitteena on, etta tuotettua tietoa voidaan hyédyntda potilaan osallisuutta lisdavi-

en tydtapojen ja toimintakulttuurin kehittamisessa.
Tutkimustehtavina on:
1. Arvioida potilaiden osallisuus sairaalapalveluissa -mittarin validiteettia ja reliabiliteettia

2. Kuvata, millaisia nakemyksia hoitohenkilékunnalla on sairaalapalveluita kadyttavien potilaiden

osallisuudesta hoitoonsa

3. Tarkastella taustamuuttujien yhteytta henkilokunnan nakemyksiin potilaiden osallisuudesta

hoitoonsa
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4. METODIT

4.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus on kvantitatiivinen poikkileikkaustutkimus. Poikkileikkaustutkimukselle on tavallista, etta
kohdetta tai ilmiota tutkitaan tiettyna ajankohtana kertaluontoisesti (Heikkila 2014). Tutkimusai-
neisto kerattiin strukturoidun kyselylomakkeen avulla , jonka tulokset analysoitiin kayttamalla ti-

lastollisia menetelmia. Avointen kysymysten analysoinnissa hyddynnettiin sisallonanalyysia.

4.2 Mittarit

Tutkimuksessa kadytettava alkuperdinen mittari on Happellin, Pinikahanan ja Roperin (2002) kehit-
tdma Mental Health Consumer Participation Questionnaire (MHCPQ). Mittari on modifioitu versio
Kentin ja Readin (1998) luomasta Consumer Participation Questionnaire (CPQ) -mittarista. CPQ
kehitettiin mittamaan mielenterveysalan ammattilaisten nakemyksia ja asenteita Uudessa Seelan-
nissa.(Happell ym. 2002.) MHCPQ -mittari on tasta edelleen kehitetty mittaamaan sairaanhoitaja-
opiskelijoiden nakemyksia ja asenteita mielenterveyspalveluita kayttavien asiakkaiden osallisuu-
desta hoitoonsa. Mittari koostuu 24 Likert -asteikollisesta kysymyksesta. Mittarin avulla pyritdaan
selvittdmaan hoitajaopiskelijoiden ndakemyksia potilaiden osallisuudesta omaan hoitoonsa (7 ky-
symystd), mielenterveyspalvelujen jarjestamiseen (10 kysymystd) ja hoidon suunnitteluun (4 ky-
symystd) seka potilaan asemaan kouluttajana (3 kysymysta). (Happell ym. 2002.) MHCPQ -mittari
on validoitu vuonna 2010. Tassa yhteydessa likert -asteikko muutettiin 5-luokkaisesta 7-
luokkaiseksi, jotta se kuvaisi paremmin ndakemysten vaihtelua. Validoinnin jalkeen mittarin vait-
tamat jakautuivat kolmeen osioon ja seitseman kysymysta tippui mittarista pois. Ensimmainen
osa, potilaan toimintakyky (patient capacity) kattaa kysymykset (8 kysymysta), mitka liittyvat poti-
laan kapasiteettiin ja mahdollisuuksiin vaikuttaa palvelun laatuun. Toinen osa-alue liittyy potilai-
den osallisuuteen omaan hoitoonsa ja palveluihin (consumer involvement in own treatment and
services, 5 kysymysta). Kolmas osa-alue kuvaa potilaan roolia osana henkilékuntaa (consumer as
staff), jolloin potilas on osallisena henkil6kuntaan liittyvissa asioissa (4 kysymystad). (Happell ym.

2010.)

MHCPQ-mittari on kdannetty suomen kielelle ja pilotoitu Tampereen yliopistollisen sairaalan eri-
tyisvastuualueelle (ERVA) suunnatussa tutkimuksessa, jossa tutkittiin mielenterveyspalveluissa
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toimivan henkiloston ndkemyksid palveluiden kayttdjien osallisuudesta avo- ja sairaalahoidossa.
Tutkimusta ei ole viela julkaistu, joten suomenkielisen mittarin validoinnista ei ollut tuloksia kay-
tettdvissa tata tutkimusta tehdessa. Suomenkieliseen mittariin ei juurikaan oltu tehty muutoksia
alkuperdiseen mittariin nahden, mutta yksi kysymys oli poistettu. Taman tutkimuksen mittari on
muokattu tastd suomenkielisestd mittarista siten, etta se kartoittaisi mahdollisimman hyvin soma-
tiilkan vuodeosastojen hoitohenkilokunnan nakemyksia potilaan osallisuudesta hoitoonsa. Mittarin
kysymykset on pyritty pitamadan alkuperdisen suomenkielisen mittarin kaltaisena, muuttamalla
kysymysten sanoja siten, ettda se sopii somaattiseen hoitotyon kontekstiin ilman ettd vaittaman

merkitys muuttuu.

Taman tutkimuksen kyselylomake koostuu kolmesta osiosta: taustatietokysymyksista, kysymyksis-
ta jotka kartoittavat vastaajan nakemyksia potilaan osallisuudesta hoitoonsa sekd yhdestd avoi-
mesta kysymyksesta. Kyselylomake sisaltdada 32 kysymystd, joista 23 on 7-portaisia Likert-
asteikollisia kysymyksia (vahvasti eri mieltd 1 - vahvasti samaa mielta 7), kahdeksan taustatietoky-
symysta seka yksi kylla - ei vaihtoehtoinen kysymys, jossa on mahdollisuus tdydentaa vastausta
vapaalla tekstilla. Likert-asteikollisissa kysymyksissa kartoitetaan hoitohenkilokunnan nakemyksia
potilaan osallisuudesta hoitoonsa, sen suunnitteluun ja toteutukseen, seka kokemusasiantuntijan

kayttamisesta hoitotyon tukena ja kouluttajana.

Kyselylomake esitestattiin lahettamalla sahkopostitse linkki kolmelle henkil6lle, jotka eivat kuulu-
neet varsinaiseen perusjoukkoon. Esitestaukseen osallistuneet saivat lisdksi arviointilomakkeen,
jossa pyydettiin antamaan palautetta ja kertomaan puuttuiko mittarista jotain oleellista, oliko ky-
symykset ja vastausohjeet ymmarrettavat ja selkedt, seka olisiko vastausvaihtoehtoja tarvittu
enemman (LIITE 1). Esitestauksen perusteella tehtiin muutama korjaus sanamuotoihin ja kysely-
lomakkeen tekniseen toteuttamiseen liittyviin asioihin, kuten siihen etta avoimen kysymyksen vas-

taamisen "pakollisuus" poistettiin.
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4.3 Tutkimukseen osallistujat ja aineiston keruu

Aineisto kerattiin syksyn 2016 aikana etelasuomalaisessa keskussairaalassa. Tama tutkimus suun-
nattiin aikuispotilaita hoitavien somaattisten vuodeosastojen hoitohenkilékunnalle. Vuodeosastoja
oli tutkimuksessa mukana 14. Osastoina oli yksi neurologian, yksi keuhkotautien, nelja sisatautien
ja kuusi kirurgian osastoa, seka paivystysosasto ja akuuttigeriatrinen arviointiyksikkd. Tutkimus
suoritettiin kokonaistutkimuksena, jolloin koko perusjoukko tutkittiin. Perusjoukko koostui perus-,
Iahi- ja sairaanhoitajista seka katiloista, joita on konservatiivisen-, operatiivisen- ja paivystyskes-
kuksen tulosalueen vuodeosastoilla yhteensa 337. Aineiston kerddamiseen haettiin asianmukainen

lupa sairaalan hallintoylihoitajalta.

Tutkimus toteutettiin sahkopostitse ldhetetyllda webropol-kyselylla. Viikkoa ennen kyselyn ldhet-
tdmistda somaattisten osastojen osastonhoitajia informoitiin tutkimuksesta lahettamalla heille
tiedote tutkimuksesta (LIITE 2). Osastonhoitajia pyydettiin informoimaan henkilékuntaa tulevasta
kyselysta ja kannustamaan hoitajia osallistumaan siihen. Sahkoépostiviesti, joka sisalsi tutkimustie-
dotteen ja linkin sahkoiseen kyselyyn, lahetettiin tutkimukseen mukaan valittujen osastojen osas-
tonhoitajille, jotka valittivat viestin edelleen hoitohenkilokunnan tydsdahkopostiin.  Kyselyyn vas-
taamiseen varattiin aikaa 3 viikkoa. Vastausajan toisen viikon lopulla Idhetettiin muistutus vastaa-

misesta hoitajien sdhkdpostiin osastonhoitajien kautta.

Kyselylomakkeeseen liitettiin tiedote tutkittavalle (LITE 3), jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoituk-
sesta, tavoitteesta, aikataulusta seka keratyn tiedon kasittelysta (Heikkila 2014). Saatekirjeessa oli
myos yhteystiedot mahdollista yhteydenottoa varten sekda maininta tutkimukseen osallistumisen
vapaaehtoisuudesta. Tutkittavan katsottiin antavan suostumuksensa tutkimukseen osallistumi-

seen saatuaan tiedotteen tutkimuksesta ja vastattuaan kyselylomakkeeseen (Tietoarkisto 2016).
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4.4 Aineiston analyysi

4.4.1 Mittarin reliabiliteetin ja validiteetin arviointi

Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin luotettavuuteen (Metsdmuuronen
2006). Mittarin validiteetti kuvaa, missa maarin on onnistuttu mittamaan juuri sitda mita pitikin
mitata. Kyselytutkimuksessa siihen vaikuttaa ensisijaisesti se onko kysymyksenasettelu onnistunut,

eli saadaanko kysymysten avulla vastaus tutkimusongelmaan. (Heikkila 2014.)

Sisaltovaliditeettia arvioitiin esitestauksen avulla. Kyselylomakkeen mukana annettiin arviointilo-
make (liite 4), johon kyselya tayttava voi merkitd puuttuuko mittarista jotain oleellista, onko kysy-
myksissa tai vastausohjeissa epaselvyytta ja olisiko jossain kysymyksissa tarvittu enemman vasta-
usvaihtoehtoja. Mittarin sisadltovaliditeetti tarkoittaa, etta tutkimuksessa kaytetty kasite on kyetty
operationalisoimaan mitattavaksi, eli mittari mittaa juuri sitd, mita se on tarkoitettukin mittaa-
maan (Metsamuuronen 2006). Rakennevaliditeetin arvioinnissa kaytettiin pddkomponenttianalyy-
sia (PCA), vuonna 2010 tehdyn englanninkielisen MHCPQ-mittarin validiointia mukaillen (Happell,
Moxham & Platania-Phung 2010.) Rakennevaliditeetti kuvaa kysymyksen kohteena olevia yksittai-
sid kasitteitd ja niiden taustalla olevaa teoriaa (Metsamuuronen 2006). Paakomponenttianalyysiin
paadyttiin myos siitd syystd, ettd suomenkielisen mittarin muokattua rakennetta arvioidaan en-
simmaistd kertaa talld kohderyhmalla (Munro 2005). Komponenttirakennetta tutkittiin kdyttaen
varimaxin suorakulmaista rotaatiota. Aineiston soveltuvuutta padkomponenttianalyysiin tarkastel-
tiin Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) seka Bartlettin sfaarisyystesteillda. KMO arvon tulisi olla 0.60 tai suu-
rempi ja Bartlettin testin arvon tulisi olla merkitseva (p<0.05), jotta padkomponenttianalyysin kayt-
t6 on mahdollista (Metsdmuuronen 2006). Aineiston soveltuvuutta tarkasteltiin myds muuttujien
kommunaliteettien (tavoiteltavat arvot > 0.30) sekd muuttujien ja komponenttien vilisten latauk-

sien (tavoiteltavat arvot > 0.30) avulla. (Metsamuuronen 2006.)

Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittarin luotettavuutta; yhtendisyytta ja pysyvyytta (Ronkainen, Peh-
konen, Lindblom-Yldnne & Paavilainen 2011). Mittauksen reliabiliteetti on maaritelty kyvyksi tuot-
taa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Kaytdnndssa reliabiliteetti maaritelldan kahden riippumattoman
mittauksen korrelaatioksi. Ennen aineiston kerdamista mittarin realiabiliteettia pyrittiin varmista-

maan esitutkimuksen avulla. (Heikkila 2014.) Mittarin sisdistd johdonmukaisuutta tutkittiin kayt-
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tamalla Cronbachin Alpha-kerrointa. Heikkildn (2014) mukaan kertoimelle ei ole olemassa yksise-
litteista rajaa, mutta luku saisi olla > 0,70. Toisaalta 0,60 arvot voivat olla riittavia sisdiselle joh-
donmukaisuudelle (Metsamuuronen 2006). Tassa tutkimuksessa rajaksi asetettiin 0,60. Kaikki
padkomponenttianalyysissa negatiivisesti latautuneet muuttujat kadannettiin ennen cronbachin

alpha-kertoimen laskemista.

4.4.2 Aineiston analysointi ja osallisuuteen yhteydessd olevat tekijdt

Aineiston analyysi aloitettiin ajosuunnitelmalla. Sahkdinen aineisto vietiin palvelimelta Exell-
taulukkona SPSS- tilastolliseen ohjelmistoon. Tutkimuksen aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics
for windows (versio 22.0, Armonk, NY, IBM Corp.) ohjelmistolla. Puuttuvia vastauksia ei tassa kyse-

lyssa ollut mahdollista jattaa, kuin yhden avoimen kysymyksen yhteydessa.

Aineiston tiivistamiseksi ika ja tyokokemuksen pituus seka tyokokemuksen pituus nykyisessa tyo-
pisteessa luokiteltiin neljaan luokkaan. Nominaaliasteikollisten muuttujien uudelleen luokittelussa
pyrittiin valttamaan liian pienia luokkia (<10). Tilastollista analyysia varten taustamuuttujista tyo-
kokemuksen pituus nykyisessa tyopisteessa yhdisteltiin vield kolmeen luokkaan (<5 v., 5-15 v., >15
v.) ja koulutus kahteen luokkaan (toisen asteen tutkinto ja korkea-asteen tutkinto). Aineiston ku-
vailuun kaytettiin kvantitatiiviselle tutkimukselle tyypillisia tapoja; frekvensseja ja prosenttilukuja
seka erilaisia tunnuslukuja, kuten keskiarvoja ja keskihajontaa (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen

2013). Prosenttiosuudet pyoristettiin I1ahimpaan kokonaislukuun.

Vaittamista, jotka kartoittavat vastaajan nakemyksida potilaan osallisuudesta hoitoonsa, tehtiin
frekvenssi- ja prosenttijakaumat 7-portaisen likert-asteikon avulla. Vaittamien analyysida varten
asteikko tiivistettiin viiteen luokkaan ( 1-2 vahvasti eri mielta tai eri mieltd , 3 osittain eri mieltd, 4
ei samaa, ei eri mieltd 5 osittain samaa mieltd, 6-7 samaa mieltd tai vahvasti samaa mielta). Ai-
neiston kuvailun helpottamiseksi asteikot 1-2 nimettiin " eri mieltd" ja asteikot 6-7 "samaa mielta".
Asteikkoa ei haluttu tiivistdad enempas, jottei ndakemysten vaihtelu haviaisi liiallisen tiivistamisen

myota.
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Mittarin validiteetin arvioimiseksi ja aineiston tiivistamiseksi tehtiin padkomponenttianalyysi ja
analyysin perusteella muodostuneista komponenteista tehtiin summamuuttujat, joiden reliabili-
teetti tarkastettiin Cronbachin alpha-kertoimen avulla. Jatkuvien muuttujien normaaliutta tarkas-
teltiin tilastollisin testein (Shapiro-Wilkin testi, vinousluku/vinousluvun keskivirhe) ja graafisesti
muuttujien histogrammeja tarkastelemalla. Tassa aineistossa kaytettiin Shapiro-Wilkin testia
summamuuttujien normaalijakaumatestind, koska tama soveltuu pienille (ryhmakohtaisille, n < 50)
otoksille (Nummenmaa 2009). Tilastollisten testien ja graafisen tarkastelun perusteella neljasta

summamuuttujasta yksi oli normaalisti jakautunut.

Hoitohenkilokunnan taustatekijoiden yhteyttd heidan ndkemyksiinsd potilaiden osallisuudesta
hoitoonsa analysoitiin tilastollisten testien avulla, kuten t-testilld ja yhdensuuntaisella varianssi-
analyysilla (normaalisti jakautuneet muuttujat) tai Mann-Whitney U- ja Kruskall-Wallis H- testeilla
(vinosti jakautuneet muuttujat). Vaikka normaaliolettamus toteutui useimpien muuttujien osalta,
niin tuloksia analysoitaessa naiden muuttujien kohdalla tehtiin myds epdaparametrisia testeja pie-
nen ryhmakohtaisen otoskoon vuoksi (Heikkila 2014). Taman jalkeen testien tulosten yhdenmukai-
suutta arvioitiin. Summa- ja taustamuuttujien valisissa tarkasteluissa ei huomioitu yhteyksia suku-
puolittain, koska miehia vastaajissa oli vain kaksi. Kaikki analyysit toteutettiin erikseen jokaiselle
potilaan osallisuutta kuvaavalle summamuuttujalle. Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaikissa
analyyseissa pidettiin p < 0.05 (Munro 2005; Nummenmaa 2009; Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013). Aineiston analyysin jalkeen tulokset pyrittiin saamaan helposti tulkittavissa ole-

vaan muotoon, jotta niita voitaisiin kayttda mahdollisen kehittamistyon tukena (Heikkila 2014).

5. TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimukseen osallistui 103 hoitajaa (31 %). Enemmist6 vastaajista oli naisia (n = 101). Vastaajien
ika vaihteli 20 ja 64 ikdvuoden vililld (ka = 41.2; kh = 12.9). Valtaosa vastaajista oli koulutustasol-
taan joko ammattikorkeakoulututkinnon (52%) tai opistotasoisen tutkinnon (32%) suorittaneita.
Muut tutkimukseen osallistuneet olivat suorittaneet koulutasoisen tutkinnon (10%), ylemman
ammattikorkeakoulu- (4%) tai yliopistotutkinnon (2%). Tyokokemuksen pituus vaihteli viiden kuu-

kauden ja 43 vuoden vililla (md = 15,0; Q; = 7,0; Qs = 27,0). Noin puolet vastaajista (51%) tydsken-
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teli operatiivisilla- ja noin kolmasosa (35%) konservatiivisilla vuodeosastoilla. Loput vastaajista
(15%) oli toissa paivystyskeskuksen vuodeosastoilla. Tyokokemus nykyiselld osastolla vaihteli kah-
den kuukauden ja 40 vuoden vilillda (md = 6,6; Q; = 2,8; Q3 = 15,0). Valtaosa hoitajista ilmoitti, ettad
osastolla ei ole kaytetty kokemusasiantuntijaa hoitotydn tukena (79%) tai, ettd kokemusasiantun-

tija ei ole ollut kouluttamassa henkilokuntaa (82%). (Taulukko 1.)

TAULUKKO 1. Taustamuuttujat (n = 103)

Taustamuuttuja N % ka Kh md Q Q;
Sukupuoli

Nainen 101 98

Mies 2 2

Ika 41,2 12,9
20-29 v. 18 18

30-39v. 29 29

40-49 v. 20 20

50-64 v. 34 33

Tyokokemus hoitajana 15,0 7,0 27,0
<10v. 39 38

10-19v. 22 21

20-29 v. 24 23

>29v. 18 18

Tyokokemus osastolla 6,6 2,8 15,0
<5v. 43 42

5-15v. 36 35

16-29 v. 15 14

>29v. 9 9

Koulutus

Koulutasoinen tutkinto 10 10

Opistotasoinen tutkinto 33 32
Ammattikorkeakoulututkinto 54 52

Ylempi AMK 4 4

Yliopistotutkinto 2 2

Tyopiste

Operatiiviset osastot 52 51

Konservatiiviset osastot 36 35

Paivystyskeskus 15 15

Kokemusasiantuntijan kaytto

Kyll3 22 21

Ei 81 79

Kokemuskouluttajan kaytto

Kylla 19 18

Ei 84 82

21



5.2 Mittarin validiteetti ja reliabiliteetti

Eksploratiivinen faktorianalyysi suoritettiin koko aineistoa kayttden padkomponenttianalyysin
avulla. Kaiser-Meyer-Olkin (0.714) ja Bartlettin sfaarisyystesti x*(190) = 631.32 (p< 0.001) tukivat
menetelman kayttoa tassa aineistossa. Rotatoimaton faktoriratkaisu tuotti kahdeksan yli yhden (1)
ominaisarvon saavuttavaa faktoria, mitd pidetdan ominaisarvon rajana (Metsdmuuronen 2006).
Ndin suurta faktoreiden maaraa pidettiin kuitenkin aineiston kokoon nahden liian suurena. Catte-
lin scree plot- kuvion tarkastelun jdlkeen aineiston rotatointi toteutettiin seka suorakulmaisella
varimax-, etta vinokulmaisella oblimin rotaatiolla pakotettuna kolmesta kuuteen komponentin
malleilla. Sisall6llisesti parhaan ratkaisun tuotti neljan komponentin malli varimax rotaatiolla (Tau-
lukko 2.), jossa muuttujat latautuivat sisalloltdaan mielekkdimmalld tavalla komponentteihin.
Muuttujien kommunaliteetit vaihtelivat 0.379 ja 0.660 valilla. Vaittamat "Ladkitys pitdisi selittaa
potilaille sellaisella tavalla, ettd he pystyvat tekemaan tietoisia valintoja"(18, 0.157), "Potilaalla
pitdisi olla vain rajoitettu mahdollisuus vaikuttaa paatdkseen valittaessa heille sopivaa laakitysta"
(8, 0.149) ja "Kokenut hoitotyon asiantuntija osaa tuoda henkilékunnan koulutuksissa esiin potilai-
den nakdkulman" (11, 0.239) poistettiin yksi kerrallaan analysoinnin aikana matalan kommunali-
teetin vuoksi (<0.30) (Metsamuuronen 2006). Nama muuttujat eivat myodskaan latautuneet mie-

lekkaasti tai ollenkaan yhteenkaan komponenttiin.

Neljan komponentin malli sijoitti 20 muuttujaa komponenteille siten, ettad jokaisessa komponen-
tissa oli vahintaan kolme muuttujaa. Naiden neljan muuttujan ominaisarvot olivat 3.33, 2.76, 2.24
ja 2.05. Nama nelja komponenttia selittivat 52 % muuttujien varianssista. Komponenttien ja mit-
tariin jaaneiden muuttujien lataukset vaihtelivat valilla -0.311 - 0.684. Seitseman muuttujaa latau-
tui myos toiselle komponentille yli 0.3 latauksella. Muuttujien sijoittuminen komponenteille maa-
riteltiin suurimman latauksen mukaan. Taulukossa 3 on esitetty padkomponenttianalyysin tuotta-
mat potilaan osallisuuden ulottuvuudet sairaalapalveluissa, kun mukana on mittariin lopullisesti

hyvaksytyt muuttujat.

Cronbachin alpha-kertoimen tarkastelussa negatiivisesti korreloivat muuttujat (7,14,17) kdannet-
tiin ja tarkastelu toteutettiin komponenteittain. Kolmen ensimmadisen komponentin cronbachin

alpha-arvojen vaihtelu 0.670-0.774 valilla mahdollisti summamuuttujien muodostamisen. Neljan-
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nen komponentin alpha-kerroin jai vaatimattomaksi (0.544). Minkddn muuttujan poistaminen

muodostuneista summamuuttujista ei nostanut komponentin alpha-arvoa merkittavasti. (Tauluk-

ko 2.)

Taulukko 2. Padkomponenttianalyysin neljan komponentin malli, lataukset, selitysosuudet ja

summamuuttujien alpha-kertoimet

Komponenttilataukset

Muuttujat ja komponentit K1 K2 K3 K4 r’ (%) o
K 1 Kokemusasiantuntijuus 16,66 0.774
7 Potilaalle annetaan nyt jo riittdva mahdollisuus osallistua hoitoonsa -.681 .011 -.081 .209
10 Kokemusasiantuntijan pitdisi osallistua sairaalan hoitohenkilokunnan .602 .050 -.130 -.027
kouluttamiseen
12 Ymmartadkseen paremmin, kuinka potilas kokee hoidon vuode- .669 .228 .047 .201
osastolla, henkilokunta tarvitsee tietoa kokemusasiantuntijalta
14 Hoito vuodeosastolla toimii talld hetkelld niin hyvin kuin mahdollista -.741 -.094 .059 -.018
eika sen muuttamiseen pitaisi kdyttdaa voimavaroja
17 Hoito vuodeosastolla ei tulisi muuttumaan merkittavasti, vaikka niihin ~ -.488 .025 .239 -.359
palkattaisiin kokemusasiantuntijoita
19 Hoito vuodeosastolla todenn&koisesti paranisi, jos potilaat osallistuisi- .508 .240 -.183 .387
vat sen suunnitteluun ja toteutukseen
23 Jokaisella vuodeosastolla pitdisi tyoskennelld kokemusasiantuntija .649 121 116 .218
K 2 Potilaan osallisuus 13,81 0.745
1 Potilaiden osallisuutta pitaisi tukea vahvasti kaikessa hoidossa vuode- -.014 .773 -.056 -.243
osastolla
2 Potilaiden pitaisi olla aktiivisesti osallisina oman hoitonsa suunnitte- .136 .745 -.063 116
lussa
3 Potilaiden pitdisi olla tarkedssa roolissa vuodeosastojen palveluja .180 .600 -.029 .304
suunniteltaessa
Potilaiden pitdisi olla aina osallisina heiddn ongelmiaan arvioitaessa .050 .673 -.087 -.014
6 Potilailla pitaisi olla mahdollisuus aidosti vaikuttaa oman hoitonsa .389 .582 .059 274
suunnitteluun
K 3 Potilaan kapasiteetti 11,18 0.670
13 Ilhmiset, jotka ovat sairaana, eivat pysty ottamaan paljon vastuuta -.080 -.227 .683 .096
hoidostaan
16 Potilaina olevat ihmiset tarvitsevat apua eika heita pitdisi rasittaa silla, -.467 -.092 .653 -.006
miten ndma palvelut jarjestetdan
20 Potilaiden vahvempi osallisuus hoitoonsa vuodeosastolla lisdisi tyon- .018 -.381 462 -.143
tekijoiden stressia
21 Sairauden hoitoon liittyvat palvelut vuodeosastolla ovat monimutkai- -.036 -.037 .735 -.192
sia, mika vaikeuttaa potilaiden osallistumista niiden suunnitteluun ja
toteutukseen
22 Potilailla ei ole riittavasti itseluottamusta osallistuakseen palveluiden .190 227 .654 .052
suunnitteluun ja toteutukseen
K 4 Potilas osana henkil6kuntaa 10,23 0.544
5 Potilaiden pitdisi osallistua vuodeosastojen henkilékunnan valintaan -.061 .040 -.095 737
9 Potilaiden pitaisi osallistua kaikkeen hoitohenkilékunnan koulutuk- .052  -.016 .009 .710
seen ja ammatillisen kehittamisen suunnitteluun
15 Potilaiden pitaisi olla mukana maarittdmassa sita, millaista on laadu- .345 .250 .048 527

kas hoito vuodeosastolla

Eksploratiivinen faktorianalyysi: Principal Component Analysis, Varimax with Kaiser Normalization, selitysosuus 52%,

KMO = 0.71, Barlett’s p < 0.001
r’= Selitysosuus (%) komponentin selittdmasta varianssista. Selitysosuus kuvaa sitd, kuinka suuri osuus kaikkien mal-
lissa mukana olevien muuttujien vaihtelusta voidaan selittda kyseisen komponentin avulla.
a = Cronbachin alpha-kerroin. Cronbach alpha-kerroin hyva >0.60 (Metsdmuuronen 2006.)
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5.3 Mittarin asteikkojen komponenttirakenne

Faktorianalyysin tarkoituksena on tiivistaa tietoa. Pddkomponenttianalyysin tavoitteena oli pyrkia
kuvaamaan muuttujien kokonaisvaihtelua pienemmalla muuttujien maaralla. Paakomponentit
ovat alkuperdisten muuttujien lineaarikombinaatoita ja ne on pyritty nimeamaan niiden sisallén
mukaan. Tama tarkoittaa ettd muuttujat on tiivistetty ryhmiksi siten, ettd yhden muuttujan vaihte-
lu voidaan kuvailla toisten muuttujien vaihtelun avulla (Nummenmaa 2009; Metsamuuronen

2006)

Ensimmainen komponentti nimettiin "kokemusasiantuntijuus", tdhdan komponenttiin sijoittuivat
muuttujat heijastivat asenteita potilaan osallisuuden lisdamisesta ja kokemusasiantuntijan kaytos-
ta hoitotyon tukena. Nama vaittamat mittasivat hoitohenkilokunnan nakemyksia kokemusasian-
tuntijan kaytosta kouluttamiseen (10) ja potilaan nakokulman ymmartamiseen (12), seka koke-
muskouluttajan kdyttamiseen vuodeosastolla (23) ja sen vaikutukseen hoitotyossa (17). Vaittamat
7, 14 ja 19 mittasivat asenteita siita, tarvitseeko potilaan osallisuutta hoitoonsa ylipdaansa lisata.
"Potilaan osallisuus" komponenttiin sijoittuivat muuttujat 1, 2, 3, 4 ja 6. Ndma muuttujat sisalsivat
vaitteitd potilaan osallisuudesta omaan hoitoonsa (2), hoidon suunnitteluun (6), ongelmien arvi-

ointiin (4), vuodeosastojen palveluiden suunnitteluun (3) ja potilaan osallisuuden tukemiseen (1).

Kolmas komponentti nimettiin "potilaan kapasiteetti". Téhan komponenttiin latautuneita vaitta-
mia yhdisti potilaan kapasiteetti vaikuttaa tuotettavien palveluiden tai hoidon laatuun. Osallisuu-
den mittarina nama muuttujat padosin heijastivat potilaan kykya, edellytyksia tai mahdollisuuksia
vuodeosastopalveluiden suunnitteluun, jarjestamiseen ja toteutukseen (13, 16, 21, 22). Kolmas
komponentti sisalsi myos vaitteen potilaan vahvemman osallisuuden tuomasta stressista palvelui-
den tuottajille (20). Neljas komponentti "potilas osana henkilokuntaa" edustaa nakemyksia, joissa
potilas nahdaan aiempaa aktiivisempana osallistujana henkilékunnan valitsemisessa (5) ja koulut-

tamisessa (9) sekd mukana maarittamassa sitd millaista laadukas hoito on (15).
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5.4 Hoitohenkilokunnan nikemykset potilaiden osallisuudesta

Hoitajien nakemykset kokemusasiantuntijuuden kaytosta vuodeosastotyossa vaihtelivat, mutta
olivat padosin myodnteisia (Md = 4.6; Q; = 4.3; Q3 = 5.1). Enemmisto6 hoitajista oli osittain samaa tai
samaa mielta siitd, ettd ymmartdadkseen paremmin kuinka potilas kokee hoidon vuodeosastolla,
henkilokunta tarvitsee tietoa kokemusasiantuntijalta (80%). Tasta huolimatta vastaajien nakemyk-
set vaihtelivat huomattavasti vaitteen "hoito vuodeosastoilla ei tulisi muuttumaan merkittavasti,
vaikka niihin palkattaisiin kokemusasiantuntijoita" kohdalla. Noin puolet hoitajista koki, ettd ko-
kemusasiantuntijan pitdisi osallistua sairaalan hoitohenkilokunnan kouluttamiseen (53 %) ja vahan
alle puolet (42 %) vastaajista oli osittain samaa tai samaa mielta siitd, ettd jokaisella vuodeosastol-
la pitdisi tyoskennelld kokemusasiantuntija. Noin puolet hoitajista koki, etta hoito vuodeosastolla
ei toimi talla hetkelld niin hyvin kuin mahdollista (48%) ja yli puolet vastaajista oli osittain samaa
tai samaa mielta siitd, etta hoito osastolla todennakdisesti paranisi, jos potilaat osallistuisivat sen
suunnitteluun ja toteutukseen (61%). Hoitajista noin puolet oli osittain samaa tai samaa mielta

siitd, ettd potilaalle annetaan jo nyt riittdva mahdollisuus osallistua hoitoonsa (56%). (Taulukko 3.)

Hoitajat kuvasivat nakemyksidgan potilaan osallisuudesta hoitoonsa ja vuodeosastopalveluihin
myonteisesti (Md = 6.0; Q; = 5.6; Q3 = 6.6). Valtaosa hoitajista oli sitd mieltd, etta potilaiden osalli-
suutta pitdisi tukea vahvasti kaikessa hoidossa vuodeosastolla (87%). Hoitajien mielesta potilaiden
pitdisi olla aktiivisesti osallisina oman hoitonsa suunnittelussa (80%) ja etta potilailla pitdisi olla
mahdollisuus aidosti vaikuttaa oman hoitonsa suunnitteluun (73%). Noin puolet hoitajista oli sita
mieltd, ettd potilaiden pitaisi olla tarkedssa roolissa my6s vuodeosastojen palveluita suunnitelta-
essa (54%). Kolmasosa hoitajista koki, etta potilaiden pitaisi olla aina osallisina heidan ongelmiaan

arvioitaessa (70%). (Taulukko 3.)

Hoitajien nakemykset potilaan kapasiteetista osallistua hoitoonsa vaihtelivat (Md = 4.2; Q; = 3.6;
Qs = 4.8). Enemmistd vastaajista oli osittain samaa tai samaa mielta siitd, ettd vuodeosastopalvelut
ovat monimutkaisia, mika vaikeuttaa potilaiden osallistumista niihin (71%). Lisdksi vajaa puolet
hoitajista oli osittain samaa tai samaa mielta siitd, ettd potilaat tarvitsevat apua, eika heita pitaisi
rasittaa palveluiden jarjestamiseen liittyvilla asioilla (43%). Hoitajista noin puolella oli osittain sama
tai sama nakemys siitd, ettd sairaana olevat ihmiset eivat pysty ottamaan paljon vastuuta hoidos-
taan (49%) ja ettei potilailla ole riittavasti itseluottamusta osallistuakseen palveluiden suunnitte-
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luun ja toteutukseen (40%). Se, lisdisikd potilaiden vahvempi osallisuus vuodeosastolla tyonteki-

joiden stressia, jakoi huomattavasti vastaajien nakemyksia. (Taulukko 3.)

Vastaajat kuvasivat nakemyksiddan potilaasta osana henkilokuntaa melko kielteisesti (Ka=3.0;
kh=0.8 ). Enemmistd hoitajista oli sitd mieltd, ettd potilaiden ei pitdisi osallistua henkilokunnan
valintaan (78%) tai koulutuksen ja ammatillisen kehittamisen suunnitteluun (63%). Hoitajista suu-
rin osa oli kuitenkin osittain samaa tai samaa mielta siita, etta potilaiden pitadisi olla mukana maa-

rittdmassa sitd, millaista laadukas hoito vuodeosastolla on (76%). (Taulukko 3.)

Hoitajista suurin osa koki, etta potilaiden pitdisi olla aiempaa aktiivisemmin mukana vuodeosastol-

la annettavien palveluiden suunnittelussa ja toteutuksessa (72%).
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TAULUKKO 3. Summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tai mediaani ja kvartiilit seka vaitta-
mien prosenttijakaumat (n = 103)

Summamuuttujat ja vaittamat (%) Ka (kh)/ 12 3 4 5 6-7
Md(Q,,Qs)

K 1 Kokemusasiantuntijuus 4.6 (4.3,5.1)

7 Potilaalle annetaan nyt jo riittdvda mahdollisuus osallistua 9 23 12 40 16
hoitoonsa

10 Kokemusasiantuntijan pitdisi osallistua sairaalan hoitohenkil6- 1 1 13 32 53
kunnan kouluttamiseen

12 Ymmartadkseen paremmin, kuinka potilas kokee hoidon vuo- 6 4 10 37 43
de-osastolla, henkilokunta tarvitsee tietoa kokemusasiantunti-
jalta

14  Hoito vuodeosastolla toimii talla hetkelld niin hyvin kuin mah- 48 35 4 12 1
dollista eikd sen muuttamiseen pitaisi kayttaa voimavaroja

17 Hoito vuodeosastolla ei tulisi muuttumaan merkittavasti, vaik- 12 16 35 24 13
ka niihin palkattaisiin kokemusasiantuntijoita

19 Hoito vuodeosastolla todenndkdisesti paranisi, jos potilaat 7 9 23 46 15
osallistuisivat sen suunnitteluun ja toteutukseen

23 Jokaisella vuodeosastolla pitdisi tydskennelld kokemusasian- 16 10 32 27 15
tuntija

K 2 Potilaan osallisuus 6.0 (5.6, 6.6)

1 Potilaiden osallisuutta pitaisi tukea vahvasti kaikessa hoidossa 0 0 3 10 87
vuodeosastolla

2 Potilaiden pitaisi olla aktiivisesti osallisina oman hoitonsa 0 1 0 19 80
suunnittelussa

3 Potilaiden pitdisi olla tarkedssa roolissa vuodeosastojen palve- 3 1 7 35 54
luja suunniteltaessa

4 Potilaiden pitaisi olla aina osallisina heidan ongelmiaan arvioi- 0 4 0 26 70
taessa

6 Potilailla pitaisi olla mahdollisuus aidosti vaikuttaa oman hoi- 1 1 1 24 73
tonsa suunnitteluun

K 3 Potilaan kapasiteetti 4.2 (3.6,4.8)

13 lhmiset, jotka ovat sairaana, eivat pysty ottamaan paljon vas- 19 26 6 37 12
tuuta hoidostaan

16 Potilaina olevat ihmiset tarvitsevat apua eika heita pitaisi 18 27 12 29 14
rasittaa silld, miten nama palvelut jarjestetaan

20 Potilaiden vahvempi osallisuus hoitoonsa vuodeosastolla lisaisi 16 32 20 18 14
tyontekijoiden stressia

21 Sairauden hoitoon liittyvat palvelut vuodeosastolla ovat mo- 6 10 13 43 28

nimutkaisia, mika vaikeuttaa potilaiden osallistumista niiden
suunnitteluun ja toteutukseen

22 Potilailla ei ole riittavasti itseluottamusta osallistuakseen pal- 8 26 26 30 10
veluiden suunnitteluun ja toteutukseen

K 4 Potilas osana henkilokuntaa 3.0(0.8)

5 Potilaiden pitdisi osallistua vuodeosastojen henkilokunnan 78 15 5 2 0
valintaan

9 Potilaiden pitdisi osallistua kaikkeen hoitohenkilokunnan kou- 63 23 9 5 0
lutukseen ja ammatillisen kehittdmisen suunnitteluun

15 Potilaiden pitaisi olla mukana maarittamassa sita, millaista on 7 8 9 41 35

laadukas hoito vuodeosastolla

Asteikko: 1-2 eri mieltd, 3 osittain eri mieltd, 4 ei samaa, ei eri mielta 5 osittain samaa mieltd, 6-7 samaa
mieltd
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5.5 Hoitohenkilokunnan nakemyksiin potilaan osallisuudesta yhteydessa olevat
tekijat

Taustamuuttujista tyokokemus oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa hoitajien nakemyksiin
potilaasta osana henkil6kuntaa siten, etta myonteisimmin suhtautuivat ne hoitajat, joilla oli alle 10
vuoden tai 20-29 vuoden tyokokemus (p = 0.023). Taustamuuttujien ja muiden osallisuuden osa-

alueiden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta (Taulukko 4).
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Taulukko 4. Taustamuuttujien yhteys hoitajien (n=103) nakemyksiin potilaiden osallisuudesta kokemusasiantuntijuutena, osallisuutena, kapasiteettina ja osana
henkilokuntaa

Hoitajien ndkemykset
Kokemusasiantuntijuudesta Potilaan osallisuudesta Potilaan kapasiteetista Potilaasta osana henkil6kuntaa

Ka(kh)/ p Ka(kh)/ p Ka(kh)/ p Ka(kh)/ p
Md(min+max) Md(min+max) Md(min+max) Md(min+max)

Ika 0.290 0.626 0.210* 0.628*
20-29 v. 4.6 (0.5) 6.0 (0.5) 4.4 (1.8,5.8) 3.0(1.7,4.7)

30-39 v. 4.8(0.7) 6.1(0.5) 3.8(2.4,5.8) 3.3(1.3,4.3)

40-49 v. 4.4 (1.0) 5.9 (0.7) 4.5 (3.0, 5.8) 3.0(1.0, 4.3)

50-64 v. 4.7 (0.8) 6.0 (0.7) 4.3 (1.2, 5.6) 3.0(1.5,4.7)
Tyokokemus hoitajana 0.235* 0.231 0.256 0.023*
<10v. 4.6 (3.9, 6.0) 6.0 (0.5) 4.0(0.9) 3.3(1.3,4.7)

10-19 v. 4.6 (2.6,6.0) 6.0 (0.7) 4.2 (0.8) 2.7 (1.0, 4.3)

20-29 v. 4.7 (2.3, 6.0) 6.1 (0.6) 3.9(1.0) 3.3(2.3,4.3)

>29v. 4.2 (1.9, 6.0) 5.7 (0.8) 4.4 (0.6) 2.7(1.3,4.7)
Tyokokemus osastolla 0.305 0.790 0.514 0.758
<5v. 4.7 (0.8) 6.0 (0.6) 4.0(0.8) 3.1(0.8)

5-15 v. 4.7 (0.7) 5.9 (0.8) 4.1(0.9) 3.0(0.8)

>15v. 4.4 (1.0) 6.0 (0.6) 4.3(0.9) 3.0(0.8)

Koulutus 0.360* 0.293* 0.356 0.267
Toisen asteen tutkinto 4.7 (1.9, 6.0) 5.8(4.2,7.0) 4.2 (0.8) 2.9(0.8)

Korkea-asteen tutkinto 4.6 (2.3,6.0) 6.0 (4.8, 7.0) 4.0(0.9) 3.1(0.8)

Tyopiste 0.338* 0.498 0.585 0.959
Operatiiviset osastot 4.6 (1.9, 6.0) 5.9 (0.7) 4.0(0.9) 3.0(0.8)

Konservatiiviset osastot 4.7 (3.4, 6.0) 6.0 (0.6) 4.2 (0.9) 3.0(0.8)

Paivystyskeskus 4.4 (3.4, 6.0) 6.1(0.7) 4.1 (0.9) 3.1(0.9)
Kokemusasiantuntijan kaytto 0.954 0.728* 0.666 0.805*
Kylla 4.6 (1.0) 5.9 (4.2,7.0) 4.2 (1.0) 2.7(1.3,4.7)

Ei 4.6 (0.8) 6.0 (4.4,7.0) 4.1(0.8) 3.0(1.0,4.7)
Kokemuskouluttajan kaytto 0.127* 0.745* 0.669 0.700*
Kylla 4.9 (3.4,6.0) 6.0 (4.2, 7.0) 4.2 (1.1) 3.0(2.3,4.7)

Ei 4.6 (1.9, 6.0) 6.0 (4.4, 7.0) 4.1(0.8) 3.0(1.0,4.7)

* tilastollisena testina Kruskall-Wallis tai Mann-Whitney U, muuten testina t-testi tai yhdensuuntainen varianssianalyysi.
Hoitajien nakemykset: Asteikko 1-7, 1 = vahvasti eri mieltd, 4 ei samaa, ei eri mielta, 7 = vahvasti samaa mielta
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6.POHDINTA

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan tutkimuksen validiteetin ja reliabiliteetin kautta (Met-
samuuronen 2006). Tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvat kyselylomakkeeseen sekd mit-
taamiseen ja tulosten luotettavuuteen. Tutkimuksen validius varmistettiin etukateen huolellisella

suunnittelulla ja tarkasti harkitun tiedonkeruun kautta (Heikkild 2014).

6.1.1 Kyselylomakkeen luotettavuus

Mittarin validiteetilla tarkoitetaan sen patevyytta mitata juuri sita mitd on tarkoituskin mitata
(Metsamuuronen 2006). Tassa tutkimuksessa kaytetaan aiemmin kehitettya MHCPQ-mittaria, jon-
ka validiteetti on varmistettu sopimaan psykiatriseen hoitotyon kontekstiin (Happell ym. 2010).
Kasitteiden onnistunut operationalisointi on edellytys validille mittarille. (Metsamuuronen 2006.)
Taman tutkimuksen kyselylomake muokattiin toisesta kontekstista tutkimaan somaattisten osasto-
jen henkilékunnan nakemyksia. Mittarin kysymykset pyrittiin pitamaan sisallollisesti alkuperaisen
suomalaisen mittarin kysymysten kaltaisina kasitteiden huolellisen tarkastelun kautta. Alkuperais-
ta suomenkielista mittaria ei kuitenkaan ole vield validoitu ja tutkija muokkasi kyselylomakkeen
sopimaan kyseiseen kontekstiin itsendisesti, mikda heikentda sisdltovaliditeettia. Asiantuntijaryh-
man kayttaminen kysymysten muodostamisessa olisi varmasti nostanut myos tutkimuksen sisalto-
validiteettia (Metsamuuronen 2006). Ennen kyselyn lahettamistd mittarin selkeytta, toimivuutta,
ymmarrettavyytta ja helppokayttoisyytta pyrittiin varmistamaan esitutkimuksen avulla, koska tata
mittaria ei olla kdytetty aikaisemmin tdssa kontekstissa. Tama mahdollistaa kyselyn parantamisen

niin, ettd se mittaa oikeita asioita parhaalla mahdollisella tavalla (Makinen 2006).

Kasitevaliditeetti kuvaa sita, missa laajuudessa mittari mittaa tarkasteltavaa kasitettda (Nummen-
maa 2009). Kasitevaliditeettia tarkasteltiin tdssa tutkimuksessa padkomponenttianalyysin avulla,
mika osoitti mittarin rakennevaliditeetin kohtalaisen hyvéaksi. Nelja komponentin kokonaisseli-
tysosuus oli 51.88 %. Tata kokonaisselitysosuutta voidaan pitaa kohtalaisena, kun sen tulisi olla 60
% luokkaa (Polit & Beck 2008). Faktorikohtainen selitysosuus oli kuitenkin hyva kaikkien kompo-
nenttien kohdalla (10.23-16.66 %), sen rajana on pidetty 5 % (Munro 2005). Komponenttien ja

mittariin jddneiden muuttujien lataukset vaihtelivat valilla -0.311 - 0.684. Korkean latauksen rajana
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on esitetty > 0.4 latauksia, mutta 0.3 arvoa on pidetty yleisena raja-arvona (Munro 2005). Koko-
naisuudessaan ndiden muuttujien rotatoituja latauksia voidaan pitaa riittavina. Rotatoidussa kom-
ponenttiratkaisussa seitseman muuttujaa latautui myos toiselle komponentille yli 0.3 latauksella.
Tama voi kertoa siitd, etta muuttujien vaittamilla ei ole riittavaa erottelukykya ja niita tulee vield

muotoilla (Korkeila ym. 2013).

Mittarista poistettiin padkomponenttianalyysin myota kolme vaittamaa, mista kaksi kasitteli poti-
laan laakitysta ja yksi kokemuskouluttajan kayttda hoitotyossa. Aikaisemmin luotu suomenkielinen
mittari on tarkoitettu myos esimerkiksi ldadkareille, mika on voinut vaikuttaa laakitysta kasittelevi-
en kysymysten vastaamiseen. Toisaalta kokemuskouluttajan kdyttd on vield somaattisessa tervey-
denhuollossa melko vierasta. Tutkimuksen tuloksia analysoitaessa huomio kiinnittyi myds useam-
pien yksittdisten kysymysten suureen hajontaan vastausten osalta. On aiheellista miettida ovatko
mittariston kaikki kysymykset viela relevantteja kuvaamaan hoitajien nakemyksia potilaiden osalli-
suudesta. Esimerkiksi komponentissa "potilas osana henkilokuntaa" oli vaite "potilaiden pitdisi
aina osallistua henkilokunnan valintaan", mika tuntuu olevan vield melko voimakas vaittama ny-
kyisessa hoitokulttuurissa. Mittarin rakennetta on syyta edelleen tarkastella ja kehittda jatkossa
somaattiseen kontekstiin vield paremmin sopivaksi. On hyva huomioida, etta eksploratiivisen fak-
torianalyysin tulosten tulkinnassa tutkijan omat valinnat nousevat oleelliseen rooliin (Nummen-
maa 2009). Nain ollen tutkijan omat ennakko-oletukset ovat voineet vaikuttaa tehtyihin valintoihin

ja tulkintaan analyysin tuloksista (Kananen 2011).

Mittarin reliabilitettia tarkasteltiin sisdisena johdonmukaisuutena Cronbachin Alpha-kertoimen
avulla. Kolmen ensimmaisen osa-alueen summamuuttujien sisdinen yhtenevaisyys osoittautui koh-
talaiseksi (a0 = 0.670-0.774). Osion "potilas osana henkilokuntaa" sisdinen konsistenssi osoittautui
heikommaksi kuin muiden komponenttien (a = 0.544). Tassa kysymysryhmdassd on vain kolme
kysymysta, mika saattaa osaltaan selittda heikkoa yhtendisyyttda (Nummenmaa 2009). Mittarin
reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten tarkkuutta (Heikkilda 2014). Tata pyrittiin yllapitdmaan huolel-
lisella ja tarkalla tutkimustyolla tietoja kasiteltdessd. Taman tutkimuksen luotettavuutta lisattiin

hyédyntamalla tilastotieteilijan apua tulosten analysointia suunniteltaessa ja analysoinnin aikana.
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6.1.2 Mittaamisen ja tulosten luotettavuus

Perusjoukko tdssa tutkimuksessa koostui yhden keskussairaalan vuodeosastojen hoitohenkilokun-
nasta. Otantamenetelmaksi valittiin kokonaistutkimus, koska perusjoukko ei kvantitatiiviselle tut-
kimukselle ole kovin suuri, ja jotta tutkimuskohteesta saataisiin mahdollisimman edustava kuvaus.
Kokonaistutkimuksen avulla pyrittiin varautumaan myos mahdolliseen katoon vastaajissa. Yhden
keskussairaalan otos antaa kuvaa hoitohenkiloston nakemyksista, mutta heikentda tulosten yleis-
tettavyyttd. Tutkimuksen ulkoista validiteettia olisi voitu parantaa ottamalla tutkimukseen mu-
kaan useamman sairaalan hoitohenkilokuntaa, jolloin olisi saatu edustavampi otos. (Heikkila

2014.)

Tutkimuksessa kaytettiin sdahkoisesti toteutettua kyselyd, jotta mahdollisimman moni tutkittava
pystyi helposti vastaamaan kyselyyn. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on merkittavaa miten
tutkittavat tavoitetaan ja saadaan osallistumaan tutkimukseen (Kankkunen&Vehvildainen-Julkunen
2013). Kyselytulvasta johtuvaa vastausvasymysta pyrittiin minimoimaan pitamalla kysely mahdolli-
simman lyhyend, panostamalla lomakkeen ulkondkoon ja kielen selkeyteen (Vehkalahti 2008).
Sahkdisesti toteutettu kysely on nopea tapa kerata tietoa ja mahdollistaa aineiston kasittelyn tilas-

to-ohjelmalla heti aineiston keruun paatyttya (Heikkild 2014; Ruskoaho ym. 2010).

Osastojen henkilékunnan informoinnilla ennen kyselylomakkeiden ldhettamista, saate- seka
muistutuskirjeelld pyrittiin nostamaan tutkimuksen vastausprosenttia (Heikkila 2014). Vastauspro-
sentti jai melko alhaiseksi (31 %). Vastaajien kiire tydtehtdvissa ja suoran kontaktin puuttuminen
tutkijaan ovat saattaneet laskea vastausprosenttia. Vastausprosenttia olisi voitu yrittdd nostaa
tutkijan henkilokohtaisella informoinnilla tutkimuksesta esimerkiksi osastotuntien yhteydessa.
Toisaalta sairaalan ylihoitajat kannustivat osaltaan osastonhoitajia henkilokunnan rekrytoimisesta
osallistumaan tutkimukseen. Sahkopostikyselyn onnistumisen edellytys on se, etta sahkdpostit
tavoittavat vastaajat (Ruskoaho ym. 2010). Tassa tutkimuksessa heikkoutena on, ettd tutkija ei
tieda, ovatko kaikki tutkimukseen osallistujat varmasti saaneet sahkopostin jossa linkki tutkimuk-

seen oli.

Webropol- sovelluksen raportti kertoi, ettd kyselyyn vastaaminen oli keskeytetty useiden kymme-

nien vastaajien kohdalla. Keskeyttaneiden maaraan on saattanut vaikuttaa hyvin kiireinen ajan-
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kohta sairaalassa seka se, ettd tutkimukseen oli vastattava yhdella kertaa. Vastaamiseen keskeyt-
tdmiseen on voinut vaikuttaa myos se, etta sahkoinen lomake taytetaan usein tyon lomassa, jol-
loin tietokonetta kdytetdan muuhunkin (Ruskoaho ym. 2010). Tassa tutkimuksessa Webropol so-
vellus teki mahdolliseksi kysymysten asettamisen pakolliseksi, jolla voitiin vdhentaa osittaiskatoa
(Ruskoaho ym. 2010). Mahdollisesti tutkijan paatos tehda kyselylomake siten, ettd tyhjia vastauk-
sia ei voinut jattaa, on saattanut vaikuttaa keskeyttamiseen. Toisaalta tutkimusaihe on saattanut
tuntua vieraalta ja vaikealtakin, vaikka tutkimuslomakkeen alkuun oli maaritelty vastaamisen kan-
nalta tarkeat kasitteet. Tutkimuksen luotettavuutta on voinut heikentaa katoanalyysin puuttumi-
nen ja Hawthornen efekti, jolloin tutkittava vastaa sosiaalisesti toivotulla tavalla kun tietda ole-
vansa tutkimuskohteena (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013). Toisaalta useissa tutkimuksen
kysymyksissa vastausten hajonta oli melko suurta, jolloin voisi ajatella vastaajien vastanneen oman

ndakemyksensa perusteella.

Mittarin tuomia mahdollisia mittaamisvirheita tarkastellessa on syyta pohtia, onko 7-luokkainen
Likertin asteikko optimaalisin tulosten kannalta. Mittarin neutraali vastausvaihtoehto saattaa tuot-
taa vastauksia joilla ei ole arvoa ja hankaloittaa tulosten tulkintaa (Burns & Grove 2005). Mittarin
seuraavassa kehittdmisvaiheessa kannattanee miettia, voisiko vaihtoehdon "ei samaa mielt3, ei eri
mielta" jattaa pois, vaikka neutraalin vastausvaihtoehdon puuttuminen saattaa aiheuttaakin vas-
taamatta jattamisen (Vehkalahti 2008; Burns & Grove 2005). Mikali vaittama koskee sellaista asiaa
josta vastaajalla ei ole kasitysta, tulee kysymys esittaa niin selkeasti, ettei epaselvyytta vastauksen
tarkoituksesta nouse esiin (Heikkila 2014). Mikali neutraalin vaihtoehdon haluaa pitda mittarissa,

sen voisi sijoittaa Likertin asteikon ulkopuolelle (Vehkalahti 2008).

Luotettavien tulosten nakokulmasta analysointivaiheessa tehtiin normaaliolettamuksen saaneelle
muuttujalle my6s epdparametrinen testi pienen ryhmakohtaisen otoskoon vuoksi (Heikkila 2014;
Metsamuuronen 2006). Taman jalkeen naiden testien yhdenmukaisuutta arvioitiin, mutta merki-

tyksellisia eroja ei todettu.

Tassa tutkimuksessa tarkasteltaessa taustamuuttujien yhteytta henkilékunnan nakemyksiin poti-
laiden osallisuudesta hoitoonsa ei ryhmien valisia tilastollisia eroja talla aineistolla 10ytynyt kuin
yhden taustamuuttujan kohdalla. Kankkunen ja Vehvildinen-Julkunen (2013) toteavat, etta tilas-
tollisten erojen puuttuminen saattaa tarkoittaa sita, ettd vastaajat ovat olleet samaa mielta tutkit-

tavasta ilmiosta. Toisaalta voihan olla, ettd taustatekijoilla ei ole vaikutusta hoitohenkilokunnan
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asenteisiin. Taustatekijoissa muuttujat oli jaettu useampaan luokkaan, koska haluttiin saada vas-
taajien erilaiset l1ahtdkohdat nakyviin. Talléin ryhmien havaintojen lukumaara jai melko pieneksi.
Suurempi otoskoko olisi nostanut ryhmien volyymia ja ndin saattanut tuottaa myds tilastollisia

eroja.

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Potilaiden osallisuutta hoitajien nakokulmasta tassa kontekstissa ei ole Suomessa tutkittu, joten
tutkimusaiheen valintaa voidaan pitdaa eettisesti perusteltuna. Tutkittu tieto on tarpeellista poti-
laan osallisuutta lisddvien toimintatapojen ja hoitokulttuurin kehittamisessa. (Kylma & Juvakka
2012.) Tutkimuksessa kdytetty teoreettinen aineisto on valittu Iahdekriittisyys huomioiden ja lah-
demerkinnat on pyritty merkitsemaan huolellisesti, kunnioittaen alkuperaisten tutkimusten teki-

joitd (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013).

Tutkimuksen suunnittelussa ja toteutuksessa on asianmukaisesti huomioitu tarvittavat luvat. Lupa
tutkimuksen toteuttamiseen saatiin tutkimuksen kohteena olevan sairaalan hallintoylihoitajalta.
Tutkimukseen osallistujat saivat saatekirjeen mukana tietoa tutkimuksesta ja yhteystiedot lisdin-
formaation kysymista varten. Jokaisen osastoilla tydskentelevan hoitotyontekijan oli mahdollista
osallistua tutkimukseen niin halutessaan (Kylma & Juvakka 2012). Tutkimuksen saatekirjeessa ko-
rostettiin tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuutta ja ettd osallistujien anonymiteetti var-
mistetaan. Kyselylomakkeen taustatiedot -kysymysosio on tehty siten, etta siitd ei pysty yksittaista
henkil6a tunnistamaan. Tutkimusaineisto sailytetaan tutkijan hallussa, niin ettei se paady ulkopuo-
lisille ja aineisto havitetdan asianmukaisesti tutkimuksen paatyttya. Tutkimustyota ohjaava eetti-
nen periaate, oikeudenmukaisuus, toteutuu kun tarkeat tutkimustulokset raportoidaan (Kylma &
Juvakka 2012). Tutkimukseen osallistuneille annetaan mahdollisuus tutustua tutkimusraporttiin
sen valmistuttua. Hyvan tieteellisen kdytannon periaatteita on ndin pyritty soveltamaan suhteessa

henkil6ihin, joita tutkimus koskettaa (Makinen 2006).

Tutkimus suoritettiin hyvan tieteellisen kdytannon mukaan kayttden tiedeyhteisén tunnustamia
toimintatapoja eli pyrkimalla rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen tutkimustyossa, tulos-

ten kasittelemisessa sekd tulosten arvioinnissa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). Tutki-
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muksen teon aikana on ollut pyrkimys kaikin puolin avoimeen ja lapinakyvadan tyoskentelyyn seka
koko tutkimusprosessin huolelliseen ja rehelliseen raportointiin (Kylma & Juvakka 2012). Tutki-
muksen tulosten analysoinnissa kaytettiin tilastotieteilijan apua useampaan otteeseen, jotta tulok-

set olisivat tasmallisia ja raportoitu oikein.

6.3 Tulosten tarkastelu

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli suomenkielisen potilaiden osallisuus sairaalapalveluissa -
mittarin muokkaaminen ammattilaisille hoitotyon somaattisille osastoille sekd mittarin kaytetta-
vyyden ja luotettavuuden arviointi. Lisaksi tarkoituksena oli kuvata hoitohenkiléston nakemyksia ja
asenteita sairaalapalveluita kayttavien aikuisten potilaiden osallisuudesta hoitoonsa, seka tausta-

tekijoiden yhteytta hoitohenkilékunnan nakemyksiin.

Hoitajien nakemyksia potilaiden osallisuudesta mittaava kyselylomake osoittautui kohtalaisen va-
lidiksi ja reliaabeliksi mittariksi. Mittari on kadyttokelpoinen tdssd kontekstissa, joskin sita tulee
edelleen kehittaa ja testata. Englanninkielinen MHCPQ -mittari koostui validoinnin jalkeen kolmes-
ta komponentista, kun tdssa paakomponenttianalyysi tuotti sisallollisesti parhaimman ratkaisun
neljan komponentin mallilla. Tulokset eivat ole vertailtavissa, koska kysymykset eivat ole taysin

samoja ja konteksti jossa mittaria kaytettiin on erilainen.

Hoitajien nakemykset potilaan osallisuudesta hoitoonsa olivat hyvin myonteisid. Hoitajat kokivat,
ettd potilaan osallisuutta pitdisi tukea. Lisdksi potilaiden pitdisi olla aktiivisesti mukana hoitonsa
suunnittelussa ja ongelmien arvioinnissa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut ilmi saman suun-
taisia nakemyksia osallisuuden tarkeydesta (Kolovos ym. 2015; Laitila & Pietild 2012). Taman tut-
kimuksen tulokset vahvistivat nakemysta siita, etta hoitajat padsaantoisesti ymmartavat potilaan
osallisuuden tarkeyden ja sen myonteiset vaikutukset potilaan hoitoon (vrt Kolovos ym. 2015).
Vaikka hoitajat tunnistavat osallisuuden merkityksen, sen toteutumisen hoitotydssa on nahty
vaihtelevan kovasti (Wellard ym. 2003). Hoitotydn ammattilaiset usein ajattelevat tietdvansa mika
potilaalle on parhaaksi, mutta tutkimuksissa on todettu etta potilaiden odotukset ja ajatukset hoi-
dosta eivat aina kuitenkaan ole hoitajien tiedossa (Rozenblum ym. 2011). Osallisuus kasitteena on

moniulotteinen ja hankalasti konkretisoitava. Tutkimuksen mukaan hoitajat ymmartavat osallisuu-
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den merkityksen, mutta sen ulottuvuudet tuntuvat olevan vaikeasti hahmotettavissa; mita kaikkea
potilaan osallisuus hoitoonsa kdaytannossa voikaan tarkoittaa. Aikaisempien tutkimuksien tuloksis-
sa potilaan osallisuus on kuvattu tiedon antamisen (Kolovos ym. 2015), viestinnan ja potilaan hoi-

tomyodnteisyyden kautta (Kolovos ym 2015; Eldh ym. 2010; Sainio ym. 2001).

Tassa tutkimuksessa suurin osa hoitajista koki, etta potilaille annetaan jo nyt riittava mahdollisuus
osallistua hoitoonsa. Kuitenkin aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut ilmi, ettd asiakkaiden osalli-
suus on riittdmatonta mielenterveys- ja paihdetyodssa(Laitila & Pietila 2012; Rantanen & Toikko
2006). Erilaisille palveluiden kayttajille pitdisi olla enemman tarjolla mahdollisuuksia olla osallisina
ja osallistua (Laitila & Pietilda 2012). Ero nakemyksissa saattaa johtua kontekstista. Mielenterveys-
tydssa osallisuus on ollut pitkdaan tutkimustydn alla ja psykiatristen hoitajien ymmarrys osallisuu-
den ulottuvuuksista voisi ajatella olevan parempi. Toisaalta osallisuus kasitteena on monitahoinen,
eika maaritelmat valttamatta ole selkeitd mika vaikeuttaa tdman ulottuvuuksien ymmartamista
(Kidd ym. 2007). Tasta johtuu varmasti my0s ristiriita, mika vastauksissa nousi esiin; hoitajat koke-
vat etta potilaiden osallisuus hoitoonsa on jo riittdvdaa, mutta samaan aikaan ajattelevat etta hoito

todennakdisesti paranisi jos potilaat osallistuisivat sen suunnitteluun ja toteutukseen.

Aikaisemmassa tutkimuksessa on tullut esiin, ettd vahemman kokemusta omaavat hoitajat tarvit-
sevat enemman tukea voidakseen toteuttaa potilaan osallisuutta vahvistavaa hoitoty6ta (Sahlsten
ym. 2007). Toisaalta Kolovos kollegoineen (2015) on todennut, ettd nuorien ja vahan kokemusta
omaavien hoitajien positiivinen asenne potilaslahtodiseen hoitoon mahdollistaa potilaiden osalli-
suuden. Tassa tutkimuksessa ika tai tyokokemuksen pituus ei tuonut selkeda eroa suhtautumisesta
potilaan osallisuuteen. Tosin korkea-asteen tutkinnon suorittaneet suhtautuivat hieman myoéntei-
semmin tutkittavaan asiaan. Tama voi johtua siitd, etta koulutuksessa potilaan osallisuutta ja sen

merkitysta potilaan hoitoon on mahdollisesti kasitelty.

Tassa tutkimuksessa kokemusasiantuntijuus osallisuuden muotona tuntui vastausten perusteella
jakavan ndkemyksia paljon. Suuri osa vastaajista ei osannut ilmaista selkeda nakemysta kokemus-
asiantuntijan mahdollisesta vaikutuksesta hoitotyohon, tai tallaisen asiantuntijan tarpeesta vuo-
deosastoilla. On todettu, ettd kokemusasiantuntijuuteen liittyvat kasitteet sekd maaritelmat ovat
moninaisia, vaihtelevia ja jopa ristiriitaisia (Rissanen & Puumalainen 2016). Ammattilaisten tieta-
mattdomyyden on nahty aiheuttavan pelkoa kokemusasiantuntijuutta kohtaan (Ropponen 2011).

Kokemusasiantuntijuus ja potilaan osallisuus ylipdansa saatetaan nahda uhkana hoitotyoélle. Poti-
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laan roolin ndkeminen entistd aktiivisempana saattaa tuoda hammennystd, samalla kun hoitajan
rooli tydssa muuttuu ammattihenkil6lahtoisyydesta aidosti tasavertaisempaan asiakaslahtoisyy-
teen. Aikaisemmassa tutkimuksessa on tullut esille, etta hoitajille siirtyminen perinteisestad ohjaus-
suhteesta tasavertaisempaan kanssakdaymiseen potilaiden kanssa on haastavaa (Kolovos ym.
2015). Olisi varmasti tarkeda tuoda esille se, etta asiakaslahtoisyys ei tarkoita potilaiden ehdoilla
menemistd vaan sitd, etta nain luodaan uutta ymmarrysta kaikille osapuolille. Potilaat tulisi ndhda
asiantuntijoina, joiden tietoa ja taitoa kdytetdan toimintatapojen kehittdmiseen ja arviointiin am-
matillisten asiantuntijoiden kanssa (Toikko 2006). Potilaiden osallisuuden kehittamisessa keskeista
olisi potilaiden kokemusasiantuntijuuden tunnustaminen (Toikko 2006) ja palvelujen kayttdjien
kokemusten arvostaminen (Eronen ym. 2009). Kokemusasiantuntijuuden kehittamisen kannalta
tiedon lisdédminen toiminnasta on avainasemassa tavoittelussa kohti parempaa ja tuloksellisempaa

toimintaa (Rissanen & Puumalainen 2016).

Vaikka suurin osa vastaajista kertoi ettd osastolla ei ole toiminut kokemusasiantuntijaa apuna eika
kouluttajana, niin kokemusasiantuntijuus nahtiin kuitenkin myodnteisena asiana. Vastaajat kokivat,
ettd kokemusasiantuntijalta saatava tieto olisi tarpeellista ja heiddan nakemyksidan haluttaisiin

kuulla koulutuksien yhteydessa.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esiin, ettd potilaan kapasiteettiin osallistua hoitoonsa vai-
kuttavat potilaan fyysinen ja psyykkinen tila, kyvyt, luonteenpiirteet sekd motivaatio (Kolovos ym.
2015; Laitila 2010). Potilaan osallisuuden on nahty riippuvan potilaasta ja hanen kyvystdan tehda
padtoksia (Dyrstad ym. 2015). Tassa tutkimuksessa hoitohenkilokunnan mielipiteet jakautuivat
laajasti kysyttdessa potilaan kapasiteetista tai vahvemman osallisuuden tuomasta stressista hoita-
jille. Arnetz kollegoineen (2016) on kuitenkin todennut tutkimuksessaan, etta potilaan vahvemman
osallisuuden tuomasta stressista suurin osa on sellaista, milld on positiivisia vaikutuksia hoitajan
tyoskentelyyn. Aktiivisen potilaan kanssa tyoskentely ndhdaan haastavana mutta myos palkitseva-
na (Arnetz ym. 2016). Osa vastaajista selkeasti epaili potilaan kykya ja mahdollisuutta osallistua
hoitoonsa ja toiminnan suunnitteluun ja toteutukseen. Kaikki potilaat eivat pysty tai halua osallis-
tua aktiivisesti hoitoonsa tulevaisuudessakaan, mutta siihen tulisi antaa kaikille mahdollisuus. To-
bianon kollegoineen (2015b) tekemassa tutkimuksessa nousi esiin hoitajien ajatus siita, ettd poti-

laita ei voida pakottaakaan osallistumaan omaan hoitoonsa. Tassa tutkimuksessa hoitajat lisaksi
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kokivat vuodeosastopalvelut monimutkaisiksi, minka nahtiin vaikeuttavan potilaiden osallistumista

niiden suunnitteluun ja toteutukseen.

Osallisuuden ulottuvuuksista "potilas osana henkilokuntaa" koettiin kielteisimmin tdssa tutkimuk-
sessa. Ajatus siitd, ettd potilaat osallistuivat henkilokunnan valintaan tai kaikkeen koulutukseen ja
ammatillisen kehittamisen suunnitteluun ei saanut kannatusta. Nykyisessa hoitokulttuurissa tama
saattaa tuntua lahes mahdottomalle ajatukselle. Tulevaisuudessa potilailla on nykyistd huomatta-
vasti aktiivisempi rooli, asiantuntijana ammatillisen asiantuntijan rinnalla. Siksi ndiden toteutumi-
nen ei ole mahdotonta. Tassa tutkimuksessa tyokokemus hoitajana oli tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa nakemykseen potilaasta osana henkilokuntaa siten, ettd myonteisimmin suhtautuivat
ne hoitajat, joilla oli alle 10 vuoden tai 20-29 vuoden kokemus hoitoty6sta. Tama voi kertoa nuo-
ren sukupolven avoimemmasta suhtautumisesta potilaan osallisuuteen tai jo pidempaan hoito-
tydssa olleiden hoitajien kokemuksen kautta tulleeseen nakemykseen hoitokulttuurin muutoksen

mahdollisuudesta.

Taman tutkimuksen tuloksista oli luettavissa osallisuuteen liittyva tiedon tarve. Seka potilaiden
ettd hoitajien tietoisuuden lisddminen osallisuudesta on oleellista, koska potilaan osallisuuden
lisddminen vaatii roolimuutosta niin potilaalta kuin hoitajaltakin (kts. Logtin ym 2010). Lisaksi on
todettu ettd hoitajien rooli on merkittdava potilaan osallisuuden edistdjana (Tobiano 2015b). Tut-
kimuksissa on havaittu hoitohenkilékunnan koulutuksen aiheesta olevan tarkeaa, jotta potilaiden
osallisuus mahdollistuisi (Tobiano 2015b). Aikaisemmassa tutkimuksessa on tullut esille hoitajien
kokema epaselvyys siitd, kuinka esimerkiksi idkkdiden osallisuutta voisi ylipddnsa lisata (Dyrstad
ym. 2015). On myds huomattu, etta hoitajilla ei ole riittavasti tietoa potilaiden ndakemyksista tai

kyvysta osallistua hoitoonsa (Florin ym. 2006).

Taman tutkimuksen tavoitteena oli, etta tuotettua tietoa voidaan hyodyntda potilaan osallisuutta
lisddvien tyotapojen ja toimintakulttuurin kehittamisessa. Taman tutkimuksen tulokset kuvaavat
taman ajankohdan hoitajien asenteita ja ndkemyksid potilaiden osallisuutta kohtaan. Toiminta-
kulttuurin kehittamiseksi tama on tarkeaa tietoa. Vaikka terveyspolitiikka korostaa osallisuuden
merkitystd ja sen lisdamistd sosiaali- ja terveydenhuollossa, ovat hoitajat muun henkilokunnan
ohella niitd, jotka potilaan osallisuuden kaytanndssa mahdollistavat. Terveydenhuoltohenkilston

ndakemyksid ja asenteita ei voida sivuttaa, jos potilaan osallisuutta halutaan tulevaisuudessa lisata.
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Nakemykset ja asenteet ohjaavat uuden toimintakulttuurin kdynnistamistd ja sitd, mista pitaisi

lahtea liikkeelle.

Palvelujarjestelman kehittamiseen tarvitaan yhteisty6ta kaikilta niilta, joita kehittaminen todella
koskettaa. Tietdmyksen kasvaessa, uutta toimintaa kehitettdessa ja kaynnistdessa, nousee erityi-
sen tarkedksi esimiesten sitoutuminen. Vallalla olevalla hoitokulttuurilla ja hoitotyén johtamisella
on suuri vaikutus osallisuuteen liittyviin asenteisiin ja kaytdantoihin (Kolovos ym. 2015; Arnetz &
Zhdanova 2014). Kun esimiehet ovat ymmartaneet ja oivaltaneet osallisuuden merkityksen, se

heijastuu hiljalleen myos hoitohenkilokuntaan.

6.4 Johtopaaitokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman tutkimuksen perusteella voidaan tehda seuraavat johtopaatokset:

1. Suomenkielinen hoitohenkilokunnan nakemyksia potilaiden osallisuudesta hoitoonsa sairaalan
vuodeosastolla kuvaava mittari osoittautui kohtalaisen validiksi ja reliaabeliksi mittariksi suoma-

laisessa somaattisen hoitotyon kontekstissa. Mittaria tulee edelleen kehittda ja testata.

2. Hoitajien suhtautuminen osallisuuteen oli padsaantoisesti myonteistd. Taman mittarin osalli-
suuden ulottuvuudet kuitenkin jakoivat vastaajien nakemyksia. Aihe olisi tdarked nostaa voimak-

kaammin esiin suomalaisessa hoitotydn somaattisessa kontekstissa.

3. Kokemusasiantuntijuus nahtiin padosin myonteisena asiana vaikka vastaajilla oli vain vahan ko-
kemusta kokemusasiantuntijan kdytOosta apuna hoitotydssa tai kouluttajana. Tama tukee koke-
musasiantuntijoiden ottamista mukaan kehittdamaan hoitokulttuuria, jossa potilaan kokemusta

arvostetaan.

3. Vastauksista oli tulkittavissa osallisuutteen liittyvien kasitteiden hankaluus ja tiedon tarve. Hoi-
tohenkilokunta tarvitsee aiheesta lisda informaatiota ja koulutusta, jos potilaiden osallisuutta ha-

lutaan lisata.

4. Potilaiden osallisuutta hoitotydn somaattisessa kontekstissa ei ole Suomessa juurikaan tutkittu

ja jatkotutkimuksia aiheesta tarvitaan.
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Jatkossa olisi tarpeen tutkia myos muiden ammattiryhmien, kuten ladkareiden suhtautumista poti-
laan osallisuuteen ja sen aiheuttamaan roolimuutokseen. Toisaalta olisi kiinnostavaa tutkia valmis-
tuvien hoitajien nakemyksia potilaan osallisuudesta. Koulutuksella on merkittava rooli uusien toi-
mintatapojen ja nakemysten tuojana kaytdannodn tyokentille. Saatavan tiedon avulla koulutusta
voitaisiin kehittaa palvelemaan potilaslahtéisemman toimintakulttuurin luomisessa. Erityisen suu-
rena kiinnostuksen kohteena olisi kuitenkin tutkia somaattisella vuodeosastolla olevien potilaiden
ndakemyksid osallisuudesta, siita kuinka se talla hetkelld toteutuu ja miten potilaan osallisuutta

heidan nakokulmastaan voitaisiin hoitotyossa lisata.
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LIITE 1. Kyselyn arviointilomake

ARVIONTILOMAKE

Palautetta kyselylomakkeesta:

Puuttuiko mittarista jotain oleellista?:

Oliko kysymykset ymmarrettavia ja selkeita?:

Olivatko vastausohjeet selkeat?:

Olisiko vastausvaihtoehtoja tarvittu enemman?:

Muuta?:



LIITE 2. Tiedote tutkimuksesta osastonhoitajille
TIEDOTE TUTKIMUKSESTA

05.12.2016

Arvoisa osastonhoitaja,

Perinteinen potilaan rooli passiivisesta hoidon vastaanottajasta on muuttumassa aktiiviseksi osalli-
suudeksi omaan hoitoonsa. Tulevaisuudessa idkkdiden ja hoitoa tarvitsevien maara kasvaa, jolloin
asiakkaan vastuu oman terveyden yllapitdjana ja edistdjana korostuu. Hoidon vaikuttavuutta voi-
daan lisata, jos sita [ahdetdan toteuttamaan yhdessa potilaan kanssa.

Opiskelen Tampereen Yliopistossa ja teen pro gradu -tutkielmaani liittyvaa kyselya sairaalan so-
maattisten vuodeosastojen henkilokunnalle. Kyselylla kerataan hoitohenkiloston nakemyksia poti-
laiden osallisuudesta sairaalahoidossa. Kysely toteutetaan sahkoisesti webropol-sovelluksen avul-
la. My6hemmin sdahkdpostitse ldhetettavan saatekirjeen mukana on linkki, josta hoitohenkil6sto
padsee vastaamaan kyselyyn. Kysely on tarkoitettu kaikille osaston lahi-, perus- ja sairaanhoitajille,
seka katiloille. Kyselyyn vastaamisaika on 12.12.2016-1.1.2017.

Pyydan, etta kertoisit henkilokunnalle tulevasta kyselysta ja kannustaisit vastaamaan siihen. Tut-
kimuksen tavoitteena on, etta tuotettua tietoa voidaan hyodyntaa potilaan osallisuutta lisaavien
ty6tapojen ja toimintakulttuurin kehittamisessa.

Vastaan tarvittaessa mielellani kysymyksiin.
Kiitan [ampimasti yhteistyosta!

Anna-Maria Savolainen
TtM-opiskelija, Tampereen Yliopisto



LIITE 3. Tiedote tutkimukseen osallistujille
TIEDOTE
12.12.2016
Arvoisa hoitotyontekija,

Pyydan ystavallisesti Sinua osallistumaan kyselytutkimukseen, jossa tutkitaan hoitajien nakemyksia potilai-
den osallisuudesta hoitoonsa vuodeosastolla. Potilaalle osallisuus sairaalahoidossa on tarkea terveytta ja
hyvinvointia tukeva voimavaratekija, koska sen avulla han voi vaikuttaa itsedan koskeviin asioihin hoito-
tyossa. Sinun vastauksesi tutkimukseen on tarked, koska sen avulla tuotetaan tietoa, jota voidaan hyddyn-
taa potilaan osallisuutta lisddvien tyotapojen ja toimintakulttuurin kehittamisessa. Tutkimukseen on haettu

asiaankuuluva lupa.

Tutkimus on suunnattu sairaalan vuodeosastojen hoitohenkilokunnalle. Tutkimukseen osallistuminen on
vapaaehtoista. Kyselyyn vastaaminen vie aikaa noin 10 minuuttia. Pyyddn vastaamaan mahdollisimman
pian, kuitenkin viimeistadan 1.1.2017 mennessa. Tutkimustuloksia kasitelladn luottamuksellisesti ja havite-
tdan asianmukaisesti. Kyselyyn vastataan nimettomasti, eikd yksittdisen vastaajan henkil6llisyys paljastu

tutkimuksen missdan vaiheessa. Tutkimuksen tulokset raportoidaan kevaalla 2017.

Olen hoitotieteen opiskelija Tampereen Yliopistosta ja kysely liittyy opintoihini kuuluvaan pro gradu- tut-
kielmaan. Tutkimus tehdaan yhteistyossa Tampereen Yliopiston kanssa ja sen ohjaajina toimivat THT, pro-

fessori Paivi Astedt-Kurki ja TtM, yliopisto-opettaja Mira Palonen.

Mikali sinulla on kysyttavaa tutkimuksesta, vastaan kysymyksiin mielellani. Pdaset osallistumaan kyselyyn
klikkaamalla alla olevaa linkkia. Kaikkien kyselyyn vastanneiden kesken arvotaan kaksi kahden hengen

Finnkino- leffalippupakettia.
Kiitan lampimasti osallistumisestasi, juuri sinun vastauksesi on tarkea!

Ystavallisin terveisin

Sh, TtK, TtM -opiskelija Anna-Maria Savolainen
Tampereen yliopisto

Terveystieteiden yksikko

Hoitotiede



