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TIIVISTELMA

Useiden tutkimusten mukaan hyvin koulutettu hoitohenkilosts tuottaa parempilaa-
tuista hoitoty6td kuin kouluttamaton henkil6sts. Tdssi tutkimuksessa hoitoty6ti ja
hoitohenkilgstorakennetta tarkasteltiin vanhusten kotona asumisen tukena kiytet-
tivissd lyhytaikaisessa laitoshoidossa. Tutkimustehtivini oli kuvata helsinkildisen
vanhainkodin lyhytaikaista laitoshoitoa seki tutkia hoitotyon laatua ja kustannuksia
kahdella henkilostorakenteeltaan erilaisella vanhainkodin lyhytaikaisosastolla. Tut-
kimusosastolla tyoskenteli sairaanhoitajista muodostettu henkildstd ja vertailu-
osastolla perinteinen sairaanhoitajista, perushoitajista ja hoitoapulaisista koostuva
henkilsto.

Tutkimus kohdistui osastoille yhden vuoden aikana lyhytaikaisille laitoshoito-
jaksoille tulleisiin asukkaisiin (N=207) ja heidin omaisiinsa (N=170) sekd omahoi-
tajiin (N=207) ja hoitotyontekijéihin (N=16). Asukkaista 181:lta (87%) arvioitiin
fyysinen toimintakyky Barthel-indeksilld ja 167:lta (81%) ilyllinen toimintakyky
MMSE-mittarilla sekd heiddn tullessaan laitokseen ettd heidin sieltd lihtiessdin.
Asukkaista voitiin haastatella 126 (61%), ja omaisista 99 (58 %) palautti kyselylomak-
keen. Asukkaan hoidon arviointia koskevia omahoitajakyselylomakkeita palau-
tettiin 199 (96%). Hoitohenkildstostid 14 (88%) vastasi hoitohenkildstokyselyyn.
Lisiksi arvioitiin kaikkien tutkimukseen osallistuneiden asukkaiden potilasasiakir-
jat ja vertailtiin osastojen kustannuksia. Tutkimus- ja vertailuosaston vilisid ero-
ja tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla ja khi-nelio- tai Fisherin testilld. Taustamuut-
tujien yhteyttd selitettdviin muuttujiin analysoitiin logistisella regressioanalyysilla.
Toimintakykypisteiden keskiarvojen erojen analysoinnissa kiytettiin Mann-Whit-
ney U -testid ja Wilcoxonin testii, ja toimintakykypisteiden lihtotason yhteytti pis-
teiden muutokseen tarkasteltiin kovarianssianalyysilla.

Haastatelluista asukkaista oli naisia kaksi kolmasosaa. Keski-iki oli 80 vuotta.
Yksin asuvia oli kaikkiaan noin puolet: 48% tutkimusosastolla ja 65% vertailuosas-
tolla. Haastatelluilla asukkailla oli keskimdirin kolme sairautta, joista yleisim-
mit olivat sydin- ja verisuonisairaudet, tuki- ja liikuntaelinsairaudet, niko- ja
kuuloelinsairaudet, dementia ja muistihiiriét sekd mielenterveyden hiiriot. Asuk-
kaat tulivat lyhytaikaiseen laitoshoitoon yleisimmin omaisen levon tarpeen tai lo-
man vuoksi. Useat tulivat myds kuntoutumaan tai virkistymiin laitokseen. Omai-



sista noin kolmasosa tunsi itsensi usein liheisensi hoidon vuoksi uupuneeksi ja noin
kaksi kolmasosaa toivoi liheiselleen pysyvii laitoshoitopaikkaa.

Runsas kymmenesosa haastatelluista asukkaista arvioi fyysisen vointinsa, mieli-
alansa ja eliminsi antoisuuden huonontuneen ja noin kolmasosa kohentuneen lai-
toshoitojakson aikana. Toimintakykypisteiden mukaan asukkaiden fyysinen toimin-
takyky parani lyhytaikaisen laitoshoidon aikana hieman enemmin tutkimus- kuin
vertailuosastolla. Tutkimusosaston asukkaat myos arvioivat useammin kuin vertai-
luosaston asukkaat selviytyvinsi hyvin hoitojakson jilkeen. Hoitojaksolta kotiin
lihtevistd asukkaista lihes viidesosa olisi halunnut jiidd pysyvisti laitokseen, hie-
man useampi vertailuosastolta kuin tutkimusosastolta. Asukkaiden piivittdisistd
toiminnoista huolehtimiseen oli suurin osa asukkaista ja omaisista tyytyviisid, kun
taas henkisessi ja hengellisessd tukemisessa seki sosiaalisen hyvin olon edistimi-
sessd oli parantamisen varaa. Omaiset arvioivat asukkaan piivittdisistd toiminnois-
ta huolehtimisen ja sosiaalisen hyvin olon edistimisen paremmaksi vertailuosas-
tolla kuin tutkimusosastolla. Seki asukkaat ettd omaiset kokivat vuorovaikutuksen
omahoitajan kanssa useammin hyviksi tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla.
Tutkimusosaston asukkaat olivat vertailuosaston asukkaita tyytyviisempii eettisten
periaatteiden toteutumiseen. Hoitotydn kirjaaminen oli parempaa tutkimusosastol-
la kuin vertailuosastolla, ja tutkimusosastolla asukkaista suuremmalle osalle kuin
vertailuosastolla oli tehty hoitotydn suunnitelma. Hoitotyon kustannuksissa ei ollut
juurikaan eroa osastojen vililli.

Tutkimusosastolla, jossa oli korkeammin koulutettu hoitohenkildsts, hoitotys oli
suunnitelmallisempaa, ja hoitotydssi saatiin useammin aikaan lyhytaikaisen laitos-
hoidon pitkin aikavilin tavoitteen suuntainen tulos, asukkaan selviytyminen koto-
na mahdollisimman pitkdin. Vertailuosastolla korostui tutkimusosastoa enemmin
lyhyen aikavilin tavoitteen saavuttaminen, asukkaan viihtyminen osastolla. Hoito-
tyd tutkimusosastolla niyttdisi siten olleen enemmiin myos nykyisten yleisesti hy-
viksyttyjen vanhustenhoidon periaatteiden mukaista.

Avainsanat: vanhus, lyhytaikainen laitoshoito, hoitotyén laatu, hoitotyén kustan-
nukset, hoitohenkil6storakenne.



ABSTRACT

According to several studies a well-educated nursing staff produces better quality in
care than a non-educated staff. In this study the care and the structure of the nurs-
ing staff were examined in institutional respite care, which is used as a support for
elderly people living at home. The research task was to describe the respite care in
a nursing home in the city of Helsinki and to study the quality and the costs of the
care on two wards with different staff structures. The staff on the study ward com-
prised registered nurses and on the control ward registered nurses, licensed practical
nurses and nurse aids.

The study material comprised the 207 residents admitted the wards in the cour-
se of a year, and their relatives (170) and the primary nurses (207) and the nursing
staff (16). The physical functioning was measured on arrival and on discharge in
181 (87%) residents by Barthel index and the cognitive functioning in 167 (81%)
residents by MMSE test. Of the residents 126 (61%) were able to participate in the
interview and of the relatives 99 (58%) replied to the questionnaire. Of the primary
nurses’ questionnaires including an assessment of the resident’s care 199 (96%) were
returned. Of the nursing staff 14 (88%) completed the nursing staff questionnaire.
All the nursing documents of the residents were also evaluated and the costs of the
care were compared between the wards. The differences between the study and the
control ward were analyzed by cross-tabulation and chi-square test or Fisher’s test.
The relation between independent and dependent variables was analyzed by logistic
regression analysis. Mann-Whitney U test and Wilcoxon test were used in analyz-
ing the means of the scores in functional ability and the relation between the scores
of functioning on arrival and the changes in the scores were analyzed by analysis of
covariance.

Of the residents interviewed two thirds were women. The average age of the res-
pondents was 80 years. The proportion of those living alone were about a half: 48%
on the study ward and 65% on the control ward. The residents interviewed had ap-
proximately three diseases. The most common were cardiovascular and musculoske-
letal diseases, sight- and hearing defects, dementia and memory problems and men-
tal disorders. The residents came to institutional respite care most often because of
the relatives’ need for rest or a break. Many of the residents also came for rehabili-



tation or to get cheered up. Of the relatives about one third felt exhausted because
of the care and about two thirds wished to get their close relatives into permanent
institutional care.

More than one tenth of the residents interviewed assessed their physical state,
mood and quality of life to have become impaired during the institutional care. One
third assessed them to have improved. The physical functioning improved slightly
more on the study ward than on the control ward according to the scores for func-
tional ability. The residents on the study ward also stated more often than the resi-
dents of the control ward that they could cope well after the care period. Of those
residents who returned home after the care period nearly one fifth would have liked
to stay permanently in institutional care and more of those residents were from the
control ward than from the study ward. Most of the residents and the relatives were
satisfied with the care of residents’ daily activities but many were dissatisfied with the
care of mental, spiritual and social activities. The relatives assessed the assistance in
daily activities and the support in social wellbeing better on the control ward than
on the study ward. Both the residents and the relatives reported more often on the
study ward than on the control ward that the communication with primary nurses
was good. The residents of the study ward were more satisfied than the residents of
the control ward with the realization of the ethical principles. The nursing documen-
tation was better and the nursing care plan was written for a greater part of the resi-
dents on the study ward than on the control ward. In the costs of the care there were
no clear differences between the wards.

The care on the study ward was better planned and more often directed to the
long-term goal of institutional respite care, with the old person coping at home for
as long as possible. Achieving the short-term goal, the contentment of the resident,
was emphasized on the control ward more often than on the study ward. The care
on the study ward produced by well-educated staff seems to be more in accordance
with current generally accepted elderly care principles.

Keywords: elderly, institutional respite care, quality of care, costs of care, structure

of staff.



KIITOKSET

Timin tutkimuksen toteuttaminen vaati monien henkildiden yhteisen tyépanok-
sen. Sydamelliset kiitokset ohjaajalleni THT, VT'T, dosentti Ritva Raatikaiselle hi-
nen ratkaisevasta osuudestaan tutkimuksen kiynnistimiseksi. Kiitokset Ritvalle
myds asiantuntevasta ja paneutuvasta ohjauksesta seki kannustuksesta tyon eri vai-
heissa. Esitarkastajille professori Anna-Maija Pietilille ja professori Timo Pitkijir-
velle limpimit kiitokset saamastani rakentavasta palautteesta.

Tutkimuksen kiytinnén toteutus tuli mahdolliseksi, kun helsinkildisen vanhain-
kodin silloinen johtaja, LKT, dosentti Jaakko Valvanne paitti kokeilla yksiportaista
hoitohenkildstérakennetta yhdelld vanhainkotiosastolla. Tisti esitin Jaakolle par-
haat kiitokseni kuten myos ohjauksesta geriatrista asiantuntemusta vaativissa kysy-
myksissd. Helsingin sosiaaliviraston vanhusten laitos- ja asumispalvelujen johtajal-
le, THM Arja Peiposelle suuret kiitokset avusta tutkimuksen kidynnistdmisessi seki
neuvoista ja kannustuksesta tutkimustyon aikana. Kiitos ylihoitaja Walborg Ruoho-
maalle tutkimusjirjestelyistd seki osastonhoitaja Mirjami Mikkoselle ja osastonhoi-
taja Leena Pohjolalle osastojen sitoutumisesta tutkimukseen. Osastojen hoitohen-
kilostolle suuret kiitokset asukkaiden toimintakyvyn mittauksista huolehtimisesta
vuoden ajan ja erittdin my®6nteisestd asenteesta tutkimusta kohtaan. Ilman heidin
panostaan tutkimus ei olisi onnistunut. Kiitokset talouspiillikké Lauri Kivistslle
ja osastosihteeri Sirpa Nielikiiselle vanhainkotia koskevan tiedon tuottamisesta.
Vanhusten laitos- ja asumispalvelujen talouspiillikké Risto Lammille kiitos avus-
ta kustannusvertailutietoon liittyvissd kysymyksissd. Tutkimukseen osallistuneille
asukkaille ja omaisille olen kiitollinen siit, ettd he halusivat edistdd vanhusten ly-
hytaikaisen laitoshoidon kehittimisti jakamalla kokemuksiansa kanssani.

Professori Marita Paunonen-Ilmoselle ja professori Juhani Lehdolle kiitokset osu-
vasta kritiikisti tutkimusseminaareissa seki professori Piivi Astedt-Kurjelle rohkai-
susta ja tyon edistymisen tukemisesta. Professori Eija Paavilaista kiitin ohjauksesta
ja neuvoista viitostutkimuksen loppuunsaattamiseksi. Professori Pekka Laippala
ansaitsee suuret kiitokset asiantuntevasta ja innostavasta ohjauksesta tilastollisissa
menetelmissi. YM Hannu Koposelle kiitokset kirsivillisestd opastuksesta ja avus-
ta tilastollisten menetelmien kiytossi. Professori Pekka Rissaselle osoitan kiitokset
kustannusten vertailua koskevista neuvoista. FM Jutta Heleniukselle ja MA Wirgi-
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nia Mattilalle kiitokset tekstin luettavuuden parantamisesta. Kisikirjoituksen tait-
tamisesta huolehtivat Maaret Young ja Sirpa Randell. Kiitos asiantuntevasta avusta.

Helsingin sosiaaliviraston toimitusjohtaja Aulikki Kananojan myénteinen suh-
tautuminen tutkimusta kohtaan ja sosiaaliviraston myontimi taloudellinen tuki
ovat mahdollistaneet ajoittaisen tutkimustyéhén vetdytymisen, mistd esitin parhaat
kiitokseni. Kiitokset myds sairaanhoitajien koulutussiitiolle apurahasta. Lisiksi kii-
tin tutkimuksen kohteena olevaa vanhainkotia tuesta aineistoa kerittiessi.

Opponentilleni TtL Hanna-Leena Nuutiselle kiitokset hyvistda kommenteista
tutkimusseminaareissa ja tuesta koko tutkimushankeen ajan. Ystivilleni ja sukulaisil -
leni olen hyvin kiitollinen, ettd he ovat jaksaneet kuunnella huoliani ja luoda uskoa
tyon valmistumiseen. Miestini Juhaa kiitin ymmirryksestd ja kirsivillisyydestd
seki kidytinnon asioista huolehtimisesta, minki turvin olen voinut itsekkiisti up-
poutua tutkimustychén. Pojalleni Mikolle kiitokset ymmirtivisti ja arvostavasta
asenteesta ~hard-working mamaa” kohtaan.

Helsingissd huhtikuussa 2003

Seija Muurinen
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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS

Kunnat ovat ryhtyneet arvioimaan vanhuspalveluidensa rakennetta ja laatua, koska
odotettavissa oleva vanhusten mairin lisdidntyminen asettaa uusia vaatimuksia van-
husten palveluille. Suuret kaupungit ovat vertailleet mm. palvelu- ja kustannusraken-
nettaan vuosittain ns. viisikkotutkimuksessa (Kumpulainen 2001) seki kaupunkien
terveydenhuollon kustannusvertailussa (Lahtinen 2002). Kuntaliiton RaVa-tutki-
muksessa verrattiin 11 kaupungin vanhusten toimintakykyi ja avuntarvetta (Rajala
ym. 2001). Lisiksi Sosiaali- ja terveysministerid, Kuntaliitto, vanhustenhoidon alan
jarjestot sekid Stakes ovat laatineet laatukriteerit vanhusten hoidolle ja palveluille
(Vaarama ym. 2001).

Helsingissi seki sosiaalivirasto ettd terveysvirasto katsoivat tarpeelliseksi kehit-
tdd vanhusten palveluja. Titi tarkoitusta varten laadittiin vuonna 1993 ensimmii-
nen vanhuspalveluohjelma, jota jatkettiin vuosina 1998-2002. Vuonna 2000 kiyn-
nistettiin sosiaaliviraston ja terveysviraston yhteinen vanhuspalveluprojekti, jossa on
sittemmin arvioitu vanhuspalveluohjelman etenemisti ja tarkistettu sen tavoitteita
vuosiksi 1998-2002 seki laadittu jatko-ohjelma vuoteen 2004 saakka. Vanhuspal-
veluohjelman kantavana periaatteena tuleviksi vuosiksi on vanhusten avopalvelujen
kehittiminen ja lisdiiminen tarvetta vastaaviksi. Ohjelmalla pyritdin siihen, ettei
vanhuksen tarvitse avun tarpeen kasvaessa muuttaa laitokseen vaihtoehtojen vihyy-
den vuoksi. Samalla pyritiin myos vihentimiin useimmiten kallista laitoshoitoa.
Kiytinndssi periaate merkitsee erityisesti kotiin tarjottavien palvelujen lisidmistd
ja kohdentamista eniten apua tarvitseville, uusien toimintatapojen kiyttéonottoa
sekid palveluasumisen monipuolistamista. (Valvanne 2001.)

Vanhusten laitoshoidon tilasta on tehty valtakunnallisia selvityksii, joissa on tar-
kasteltu hoitotyon laadun lisiksi voimavaroja ja tydntekijéiden hyvinvointia (Vaa-
rama ym. 1998, Vaarama ym. 1999). Helsingissi tehtiin ensimmiinen vanhusten
hoitotyon ulkopuolinen tarkastus terveyskeskussairaaloiden pitkiaikaisosastoilla
vuonna 1998 (Isola ja Voutilainen), ja sen jilkeen vastaavia tarkastuksia on tehty
my6s kaupungin muissa pitkiaikaishoidon yksikoissd. Tarkastukset ovat tuoneet
julki vanhusten pitkidaikaishoidon heikkouksia, joita on hoitotyon kehittimisohjel-
milla pyritty korjaamaan.
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Tutkimusten mukaan Suomessa ja myos kansainvilisesti ongelmina vanhus-
ten ympirivuorokautisessa hoidossa ovat olleet vanhusten tarpeita vastaamaton ja
passivoiva hoitokulttuuri (Isola ja Voutilainen 1998, Vaarama ym. 1999). Hoito-
toiminta ei useinkaan ole edistinyt vanhusten kuntoutumista (Waters 1994, Rou-
tasalo 2002). Vanhuksilla on my®s ollut vihin vaikutusmahdollisuuksia hoitoonsa
ja elimiinsd (Vaarama ym. 1999, Muurinen ym. 2001). Muita tyypillisid vanhus-
tenhoidon piirteitd ovat olleet rutiininomainen ja depersonalisaatioon johtava hoito-
nikékulma, hoidon puute ja eristiminen (Koch 1994, Vaarama ym. 1999). Potilai-
den ja hoitohenkilokunnan vilinen kommunikaatio on usein todettu viralliseksi ja
tehtivikeskeiseksi, eikd kommunikaatiota ole esiintynyt juurikaan hoitotilanteiden
ulkopuolella (Armstrong-Esther ym. 1994, Hewison 1995, Mattiasson ja Andersson
1997).

Vanhusten ympirivuorokautisen hoidon hyvisti laadusta on monia miiritel-
mii. Ranzin ym. (1998) tutkimukseen perustuvan mallin mukaan laatu koostuu
hyvin vuorovaikutuksen, hoidon, hoitoympiriston ja ilmapiirin lisiksi ammattitai-
toisesta henkilostdstd. Myds muissa tutkimuksissa hoitohenkiléstén ammattitaito
ja yksikon hoitohenkildston rakenne on noussut hyvin merkittiviksi hoitotyon laa-
tuun vaikuttavaksi tekijiksi (mm. Thomas 1994, Grau ym. 1995). Koulutetun hen-
kilsston vastuullisuus, ammattitaito ja eettisesti korkeatasoinen toiminta ovat vilt-
timittomid esimerkiksi vanhainkotien osastoilla, joiden asukkaat eivit useinkaan
pysty itse vaikuttamaan saamansa hoitotyon laatuun. Hoitohenkiloston rakennetta
suunniteltaessa keskeinen kysymys onkin, miti hoitotyélld vanhustenhuollossa tar-
koitetaan. Pidetdinké sitd toimintona, joka voidaan delegoida kenelle tahansa vai
ajatellaanko sen olevan tietoa ja taitoa vaativa tehtivi, joka vaatii koulutusta. (Zim-
merman 1995.)

Vanhusten ympirivuorokautisessa hoidossa on kiytetty paljon ammatillisesti
kouluttamatonta ja "koulutasoista” hoitohenkilokuntaa, ja erityisesti sairaanhoitajien
osuus henkilskunnasta on pysynyt vihiiseni (Valvanne ja Peiponen 1999, Hendrix
ja Foreman 2001). Korkealla koulutustasolla niyttiisi kuitenkin useiden tutkimus-
ten mukaan (esimerkiksi Davies 1992, Thomas 1994, Grau ym. 1995) olevan po-
sitiivinen yhteys hoitotydn hyviin laatuun. On myds viitteitd siitd, ettd hoitohen-
kilskunta on tyytyviisempii tychonsi ja motivoituneempaa osastolla, jolla on
sairaanhoitajista muodostettu yksiportainen henkilostérakenne (Nolan ja Grant
1993, Kangas 1995).

Kunnat ovat usein pyrkineet jirjestimiin vanhusten hoidon palveluja mah-
dollisimman edullisin kustannuksin, jolloin hoidon laatu on saattanut olla vas-
ta toissijainen tavoite. Usein vanhusten hoitotyén kustannuksista on huomioi-
tu vain palkkakustannukset, joiden osuus onkin suuri; noin 70% vanhainkotien
kokonaiskustannuksista vuonna 2001 Helsingissd (Lammi R, julkaisematon ha-
vainto 2001). Kuitenkin myds muilla kustannuksilla on jossain mairin vaikutusta
kokonaiskustannusten muodostumiseen. Vaikka koulutettu hoitohenkilgkunta on
palkkakustannuksiltaan kalliimpaa kuin kouluttamaton, on kuitenkin mahdollista,
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ettd koulutettu henkilskunta tuottaa jopa siistojd hoitolaitokselle: esimerkiksi tar-
peettomat toimenpiteet ja epioleelliset tarvikkeiden hankinnat saattavat vihentyi
tai tydvoimaa voidaan kiyttdid entistd taloudellisemmin (Kangas 1995, McKenna
1995).

Tdmin tutkimuksen kohteena olevassa helsinkiliisessd vanhainkodissa asiakas-
tyytyviisyysmittaukset olivat tutkimuksen kidynnistimisen aikaan osoittaneet hoi-
totydn laadun heikentyneen (Valvanne 2000). Laadun heikentymisen perusteita ei
tiedetty, ja sitd ihmeteltiin, koska vanhainkodissa oli pitkijinteisesti kehitetty tyon
laatua usean vuoden ajan. Koska laitoksen vanhustenhoitotyossi toimi edelleen pal-
jon lyhyehkén koulutuksen saanutta hoitohenkilékuntaa ja jonkin verran mys kou-
luttamattomia hoitajia, vanhainkodin johtaja ja Helsingin vanhainkotihoitoa koor-
dinoivan yksikén johtaja halusivat selvittdi hoitohenkilskunnan rakenteen yhteyttid
hoitotyon laatuun. Vanhainkodissa piitettiin kokeilla yhdelld osastolla yksipor-
taista, sairaanhoitajista muodostettua henkilostéd. Samalla haluttiin tutkia erita-
soisen hoitohenkilokunnan yhteytti hoitotyén kustannuksiin.

Erityisesti lyhytaikaisessa laitoshoidossa (LAH) olevien asukkaiden uskottiin
hystyvin sairaanhoitajista koostuvasta henkilskunnasta. Lyhytaikaisessa laitoshoi-
dossa olevien asukkaiden hoito vaatii kokonaisvaltaista nikemysti asukkaiden hy-
vistd olosta ja taitoa pitdi ylld toimivia yhteyksii eri viranomaisiin. Tdhin sairaan-
hoitajilla uskottiin pidemmin koulutuksensa perusteella olevan muita enemmin
valmiuksia. Heilld arveltiin my®s olevan eniten tietoa kuntouttavasta hoitotyosti ja
sen merkityksestd vanhukselle. Ajatuksena oli, etti jos lyhytaikainen laitoshoito ei
ole luonteeltaan pelkistidin siilyttivii, vaan tavoitteellista ja asukkaan voimavaroja
lisidvid, lyhytaikaisella laitoshoitojaksolla ollut henkils voi selviytyd kotona mah-
dollisimman pitkiin.

Vuonna 2000 vanhusten lyhytaikaiseen laitoshoitoon kiytettiin Helsingin van-
hainkotien hoitovuorokausista 5,4%, joka vastaa noin 130 vanhainkotipaikkaa.
Lisiksi lyhytaikaisasukkaita hoidetaan palveluasumisen ja terveyskeskussairaaloi-
den pitkdaikaishoidon yksikéissi, joten lyhytaikaisen laitoshoidon asema vanhus-
tenhoidossa on merkittivi. (Valvanne ym. 2002.) Helsingissi tehdyn selvityksen
mukaan vanhustydsti vastaavat sosiaalityontekijit mainitsivat, ettd yleisin peruste
vanhusten lyhytaikaiselle laitoshoidolle oli omaisten jaksamisen tukeminen. Muita
perusteita olivat vanhuksen kuntoutus, jatkohoidon arvio, toipuminen sairaalajak-
son jilkeen, vanhuksen virkistys ("loma”) ja yksin asuvan turvattomuus. Sosiaali-
tyontekijoiden mielesti aloitteen vanhuksen lyhytaikaiseen laitoshoitoon lihettimi-
sestd teki kotipalvelunohjaaja, kotisairaanhoitaja tai omainen. Aloitteita tuli myds
sairaaloilta, muilta sosiaalityontekijoiltd ja vanhuksilta itseltiin (Muurinen S, jul-
kaisematon havainto 1999).

Tilld hetkelld lyhytaikaishoidon vaikuttavuutta laitoshoitoon joutumisen viivis-
tyttdjdni ei ole voitu pitdvisti osoittaa. Esimerkiksi tutkittavassa vanhainkodissa
neljd viidestd pitkiaikaishoitoon tulleesta vanhuksesta siirtyi sinne lyhytaikaishoi-
don paikalta (Piirainen 1996). Viitteitd lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuudes-
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ta on kuitenkin saatu, silld Eloniemen ym. (1998) mukaan korkealaatuinen lyhytai-
kainen laitoshoito erityisyksikdssi vaikutti positiivisesti dementoituneen vanhuksen
kognitiiviseen tasoon. Siten hoitoyksikén tyyppi saattaa vaikuttaa lyhytaikaisen lai-
toshoidon laatuun.

Tietoa henkildstérakenteen yhteydestd hoitotyon laatuun on Suomessa erittiin
vihin. Kustannuksia ei ole mydskiin varsinkaan hoitotieteellisissd tutkimuksissa
juuri tarkasteltu. Lisdksi vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevia tutkimuksia
on tehty Suomessa vihin, eiki lyhytaikaisen laitoshoidon tavoitteita ole juurikaan
julkisuudessa pohdittu. Koska Helsingin vanhustenhuollossa on tavoitteena vihen-
tid laitoshoitoa ja tukea kotona asumista, lyhytaikaista laitoshoitoa tulee juuri nyt
kehittdd palvelemaan tarkoituksenmukaisesti ja suunnitellusti kotihoitoa. Tissi tut-
kimuksessa oli tarkoituksena tuottaa tietoa vanhusten palveluiden ja hoitotysn ke-
hittimiseen kuvaamalla lyhytaikaista laitoshoitoa ja tutkimalla hoitohenkil6stén ra-
kenteen yhteyksii vanhusten hoitotyon laatuun ja kustannuksiin.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus kisittelee vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa, hoitotyon laa-
tua seki hoitohenkiloston rakenteen yhteytti hoitoty6n laatuun ja kustannuksiin.
Kirjallisuuskatsaus olisi ollut tarkoituksenmukaista esittdd siten, ettd laatua, kus-
tannuksia ja hoitohenkilostorakennetta olisi tarkasteltu vanhusten lyhytaikaisessa
laitoshoidossa. Koska tutkimuksia vanhusten lyhytaikaisen laitoshoidon laadusta ei
juurikaan ole, hoitotydn laatua ja kustannuksia seki hoitohenkilgstérakennetta on
tutkimuksissa kisitelty yleensi hoitotyon nikokulmasta. Lyhytaikaishoitoa kisitte-
levi kirjallisuus, joka on piiasiassa lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutusta tutkivaa,
on esitetty erikseen. Tissi esitettdvit tutkimukset kisittelevit seki sairaalahoitoa
ettd vanhainkotihoitoa, koska korkealaatuisia vanhainkotihoitoa kisittelevii tutki-
mubksia ei 16ytynyt riictdvisti.

Kirjallisuus haettiin Medline- ja Cinalh-tietokannoista ja Helsingin kaupungin
tietopalveluyksikon kiytdssi olevista tietokannoista seki tieteellisid julkaisuja l4pi-
kaymilld. Lisiksi kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan Helsingin kaupungin
pitkidaikaishoidon laatua kisittelevit tutkimukset. Katsaukseen pyrittiin ottamaan
mahdollisimman uusia tutkimuksia 1990- ja 2000-luvuilta. Vanhusten hoitotyén
laatua kisittelevistd tutkimuksista valittiin sellaisia, joissa laatua tutkittiin monia
indikaattoreita kiyttien, ja joissa pyrittiin kattaviin laadun selvityksiin. Yksittiis-
td hoitotydn laadun osaa koskevat tutkimukset jitettiin ulkopuolelle. Poikkeuksen
muodostavat kommunikaatiota ja kirjaamista koskevat tutkimukset, jotka kuvaavat
vain yhti hoitotydn laadun osatekijiai. Hoitohenkildstorakenteen ja kustannusten
yhteyksid hoitoty6n laatuun tarkastelevista tutkimuksista seki lyhytaikaista laitos-
hoitoa koskevasta kirjallisuudesta pyrittiin etsimiin tietokannoista korkeatasoisim-
mat.

2.1. Vanhusten lyhytaikainen laitoshoito

Aiemmin on tutkittu (taulukko 1, ss. 18—19) lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutus-
ta kotona asuvan vanhuksen toimintakykyyn tai pitkdaikaiseen laitoshoitoon siir-
tymisen viivistymiseen. Lisiksi on tutkittu lyhytaikaisen laitoshoidon merkitystd
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vanhukselle ja hinen omaishoitajalleen. Lyhytaikaista laitoshoitoa on usein tutkit-
tu yhteni “respite”-palvelun tai -hoidon muodoista. Tutkimuksia vanhusten lyhyt-
aikaisen laitoshoidon hoitoty6n laadusta ei 16ytynyt. Flintin (1995) kontrolloiduis-
ta kokeellisista tutkimuksista tekemin narratiivisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
oli vihin nidyttod siitd, ettd dementiapotilaiden toimintakyvyssi, fyysisessd tervey-
dentilassa tai kognitiossa olisi tapahtunut muutosta “respite”-hoidon (lyhytaikainen
laitoshoito, koti- tai piivihoito) aikana. Potilaiden ongelmallinen kiyttidytyminen
saattoi kuitenkin parantua. Niytto4 siité, ettd potilaan pitkidaikaiseen laitoshoitoon
siirtyminen olisi viivdstynyt, ei juuri saatu. Omaishoitajan fyysinen ja psyykkinen
tila seki rasittuneisuus eivit mydskiin muuttuneet, mutta joidenkin tutkimusten
mukaan “respite”-hoitoon oltiin tyytyviisid. Erddn Flintin kirjallisuuskatsauksessa
analysoidun yksittiisen tutkimuksen (Lawton ym. 1989) mukaan vuoden ajan res-
pite”-palveluja saaneet perheet pitivit kuitenkin sairastuneen omaisensa merkitse-
visti pidempdin perheyhteisossd, vaikka “respite” ei ollut vaikuttava omaishoitajan
taakan vihentdjini.

Eloniemi ym. (1998) tutkivat, oliko dementoituvien, omaishoitajan turvin ko-
tona asuvien henkildiden lyhytaikainen laitoshoito mahdollista toteuttaa erityisyksi-
kossd ilman dementoituvan henkilon kognitiivisen toimintakyvyn tai mielialan
huononemista. Erityisyksikolld tarkoitetaan yksikkod, jossa on erityisesti demen-
toituville suunniteltu ympiristd, ammattitaitoinen henkilosts, aktiviteetteja asuk-
kaille, ja jossa asukkaan perhe otetaan mukaan hoitoon. Asukkaiden kognitiivista
toimintakykyd mittaavan MMSE-testin tuloksen keskiarvo parani keskimiirin
kaksi ja puoli viikkoa kestineen lyhytaikaisen laitoshoitojakson aikana (tulo- ja
lihtomittaus) tilastollisesti merkitsevisti. Omaishoitajista ja hoitohenkilstdstd
noin kahden kolmasosan mukaan asukkaan mieliala parani laitoshoitojakson aika-
na. Tutkijoiden mukaan dementoituville henkiléille on titen mahdollista toteuttaa
lyhytaikaista laitoshoitoa ilman kognitiivisen tason tai mielialan laskua.

Coxin (1997) mukaan Alzheimerin tautia sairastavien henkilsiden seki kog-
nitiivinen taso ettd ADL-kyvyt laskivat heille ja heidin omaishoitajilleen suun-
nitellun kuusi kuukautta kestineen tukiohjelman aikana. Tukiohjelmassa oli tar-
jolla pdivihoitoa tai kotihoitoa tai lyhytaikainen laitoshoitojakso vanhainkodissa.
Omaishoitajat arvioivat potilaan kiyttdytymisen parantuneen tukiohjelman aikana.
Omaishoitajien terveydentila ei muuttunut, mutta he kokivat olevansa vihemmin
rasittuneita.

Tutkittaessa fysioterapian vaikuttavuutta kaksi viikkoa kestineen lyhytaikaisen
laitoshoitojakson aikana sairaalassa (Pomeroy ym. 1999), todettiin tarvittavan pidem-
pi koeaika, jotta vanhusten litkuntakyvyssi tapahtuisi muutoksia. Fysioterapia- ja
kontrolliryhmiin jaetut iikkidt henkilst, joilla oli dementia ja liikuntavaikeuksia,
suorittivat kahden minuutin kivelytestin ja heille tehtiin litkunnan arviointi seki
laitoshoitojakson alussa ettd lopussa. Lisiksi testi tehtiin seuraavan lyhytaikaishoito-
jakson alussa. Lyhytaikaishoitojakson lopussa litkunta-arvion tulokset olivat huonon-
tuneet hieman vihemmin ja kivelytestin tulokset olivat parantuneet jonkin verran
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enemmin fysioterapiaryhmissd kuin kontrolliryhmissi. Erot eivit olleet kuiten-
kaan tilastollisesti merkitsevii.

"Respite”-palvelun (kotihoito, piivihoito, lyhytaikainen laitoshoitojakso) vaiku-
tusta tutkineet Montgomery ja Kosloski (1994) huomasivat omaishoitajina toimi-
vien lasten ja puolisoiden erilaisten roolien vaikuttavan vanhusten pitkiaikaiseen
laitoshoitoon sijoittumiseen. Kun respite”-palvelu oli vanhukselle sopiva, ja kun
omaishoitajana toimi tytir tai poika, todennikdisyys vanhuksen vanhainkotiin si-
joittamiselle kasvoi. Kun omaishoitajana oli puoliso, respite”-palvelun ja vanhain-
kotiin sijoittamisen vililld ei ollut yhteyttid. Puolisot myés jaksoivat hoitaa vanhusta
pidempiin kotona kuin lapset.

Kosloski ja Montgomery (1995) arvioivat vuoden ajan viitti erilaista vanhusper-
heiden tukiohjelmaa, joista yksi oli "respite care”. Se oli perheiden valinnan mukaan
lyhyt periodi vanhainkodissa, aikuisten piivihoito, kotihoito tai sairaanhoitajan
kidynnit. Pitkdaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen ja “respite”-palvelun kiyton
miirilld todettiin olevan negatiivinen yhteys. Kun “respite”-palvelun kiytén mai-
ri kasvoi, pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen todennikaisyys pieneni merkitse-
visti. Tutkijoiden mukaan on tirkedd pdidttdd, mitkd tulokset ovat tarkoituksen-
mukaisia “respite care” -arvioinnissa. Pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumisen
viivistyttiminen on “respite”-ohjelmien pdimiiri, mutta vaikka ohjelma ei olisi-
kaan kustannusvaikuttava, “respite”:n muut tulokset kuten omahoitajan hyvinvointi
tai hinen taakkansa keventiminen ovat tirkeitd. Myos Chang ym. (1992) toteavat,
ettd lyhytaikainen laitoshoito sairaalassa voi helpottaa omaishoitajan taakkaa ja aut-
taa idkkddn ihmisen jatkamaan kotona asumista. Tutkimuksessa verrattiin kolmea
ryhmii, joista yksi oli sairaalassa lyhytaikaista laitoshoitoa saavien ryhmi ja kaksi
muuta kontrolliryhmii: akuuttihoidossa olevat ja kotihoito-ohjelman potilaat. Kuu-
den kuukauden seurannan aikana lyhytaikaishoitopotilailla oli muita vihemmin
akuuttihoidon kiynteji. Pdiasiallisimmat perusteet lyhytaikaiselle laitoshoidolle
olivat omaishoitajan sairaus tai loma. Tutkijoiden mukaan lyhytaikainen laitoshoito
ei aiheuta potilaille mitdin vahinkoa, vaan sairaalassa toteutetusta lyhytaikaishoi-
dosta voidaan varovasti viittii olevan hyotyi.

Ashworth (1996) tutki fyysisesti toimintarajoitteisten potilaiden ja omaishoita-
jien kokemuksia sairaalan ja perusterveydenhuollon vilimuotoisia palveluja tarjoa-
van hoitokeskuksen lyhytaikaisesta laitoshoidosta. Potilaat viettivit keskimdirin
yhden viikon kahdeksasta laitoshoidossa, ja lyhytaikaisia laitoshoitojaksoja he oli-
vat kiyttineet keskimiirin 4,5 vuotta. Potilaista runsas kolmasosa oli tiysin tyy-
tyviisid hoitoon, hoidon hyddyllisyyteen heille itselleen ja hoidon hysdyllisyyteen
omahoitajalle. Potilaista kolme neljisosaa tunsi itsensi tervetulleeksi joka kerta lai-
toshoitoon tullessaan ja kertoi, etti lyhytaikaishoito paransi seki heidin fyysistd ettd
psyykkistd hyvinvointiaan erityisesti sen vuoksi, ettd he tapasivat muita tuntemaan
oppimiaan ihmisii. Ongelmia ilmoitettiin olevan piiasiassa erilaisissa hoitoon liit-
tyvissi palveluissa, kuten ambulanssikuljetuksissa ja kohtelussa matkan aikana. Po-
tilaista neljd viidesosaa koki, ettd lyhytaikaishoito oli auttanut heiti asumaan koto-
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na, ja puolet niisti oli sitd mieltd, ettd hoitojakso auttoi hoitavaa omaista jaksamaan
paremmin ja puolet oli sitd mieltd, ettd heidin oma terveydentilansa parani laitos-
hoidossa. Viidestitoista omaishoitajasta kahdeksan oli tdysin tyytyviisid hoitoon
yksikossd. Vastaajista kaksi kolmasosaa kertoi lyhytaikaishoidon parantaneen hei-
din fyysistd ja psyykkistd hyvinvointiaan. Keskeisin ongelma omaishoitajille oli
erossa olo: mm. syyllisyys omaisensa jittimisesti laitokseen ja omaisen ikidvéinti.
Joidenkin mielesti lyhytaikaisjakso oli liian lyhyt. Omaishoitajat kokivat pidasiassa
lyhytaikaishoidon auttavan heiti itsedin jaksamaan, ja vain kolme uskoi heidin hoi-
tamansa omaisen hydtyvin hoidosta. Omaishoitajista kolme neljisosaa uskoi, ettd
lyhytaikaishoito oli auttanut heiti pitimiin omaisensa kotona.

Strangin ja Haugheyn (1999) mukaan lyhytaikaisen avun tai laitoshoitojakson
tirkein merkitys omaiselle oli tuntea olevansa vapaa hoitamisen vastuusta sen ajan,
kun omainen oli laitoshoitojaksolla. Vapaana oleminen oli “kognitiivinen matka”,
kun omainen piisi ulos hoitamisen maailmasta ja antoi itselleen luvan ottaa vastaan
sosiaalista tukea. Lyhyiti asioiden hoitoa varten saatuja vapaita hetkii omaishoita-
jat eivit kokeneet helpottaviksi. Omaisen pidemmit jaksot laitoshoidossa tuntuivat

omaishoitajista "akkujen lataamiselta”.

Taulukko 1. Tutkimuksia vanhusten lyhytaikaisesta laitoshoidosta ja sen vaikutuksesta.

Tutkija(t), vuosi,
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmat

Keskeiset tulokset

Eloniemi U, Tervala J, Sulkava R, 1998,
Suomi.

Selvittéda, onko dementoituvan henki-
16n lyhytaikainen laitoshoito erityisyksi-
koissa mahdollista ilman kognitiivisen
toimintakyvyn ja mielialan huonone-
mista.

Dementoituvia, omaishoitajan tuella ko-
tona asuvia henkil6ita (N=85).

MMSE-testi ja CGI (Clinical General
Impression of Change) -mittari.

Suorat jakaumat, ristiintaulukointi, t-tes-
i ja Khi? -testi, regressioanalyysi.

Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleiden
dementoituvien asukkaiden kognitiivi-
nen toimintakyky parani laitoshoitojak-
son aikana tilastollisesti merkitsevésti.
Seka omahoitajista etté hoitohenki-
|6stdsta noin kaksi kolmasosaa arvioi
myés asukkaiden mielialan parantu-
neen.

Cox C, 1997, USA.

Tutkimuksen yksi kysymyksista oli: mita
vaikutuksia "respite:lla” (kotihoito, lyhyt-
aikainen laitoshoito, paivahoito) on sen

"Respite”-ohjelmaan hyvaksytyt Al-
zheimerin tautia sairastavan henkilén
omaiset (n=228), satunnainen otos, ko-
keellinen asetelma.

Potilaan kognitiivisen tason ja ADL- ja
IADL -kykyjen mittaus. Kaksi puhelin-
haastattelua puolen vuoden valein
omaishoitajille.

Ristiintaulukointi, Khi? -testi, keskiarvot,
t-testi, logistinen regressio.

Potilaiden ADL-kyvyt ja kognitiivinen
taso heikkenivat tutkimusjakson aika-
na, mutta omaishoitajat kokivat potilaan
kaytoksen parantuneen. Omaishoitajien
kokema rasitus vaheni.

Pomeroy V, Warren C, Honeycombe
C, Briggs R, Wilkinson D, Pickering R,
Steiner A, 1999, Englanti.

Selvittaa, parantuuko vanhojen, demen-
toituvien ja liikuntarajoitteisten henkildi-
den likuntakyky jos he saavat fysiotera-
piaa lyhytaikaisen laitoshoitojakson
aikana sairaalassa.

Lyhytaikaishoidossa olleet 81 potilasta
(tutkimus ja kontrolliryhma).

The Southampton Mobility assessment
(mobility score), Two Minute Walking
test lyhytaikaishoitojakson alussa ja
lopussa seké seuraavan jakson alussa.

Keskiarvo, Mann-Whitney- ja t-testi.

Lyhytaikaishoitojakson paattyessaliikun-
takyky oli alentunut hieman vahemman
ja kévelykyky oli parantunut jonkin ver-
ran enemman fysioterapiaryhméassa
kuin kontrolliryhmassa. Ero ei ollut tilas-
tollisesti merkitseva
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Montgomery R, Kosloski K, 1994, USA.

Tunnistaa, kuinka muutokset omaishoi-
tajan tilanteessa olivat yhteydessa van-
hainkotiin sijoittamisen kanssa.

Huonokuntoisten vanhusten
omaishoitajat (n=531).

Hazard malli (ennustaa vanhuksen lai-
tokseen sijoittumista)

OLS regressio.

"Respite”-palvelun sopivuus lisési van-
huksen vanhainkotiin sijoittumisen
todennakaisyytta, kun vanhusta hoiti
lapsi. Kun hoitajana oli puoliso, van-
hainkotiin sijoittamisen ja "respite”-
palvelun valilla ei ollut yhteytta.

Kosloski K, Montgomery R, 1995, USA.

Selvittaa, joutuiko idkas henkild pitkaai-
kaishoitoon 12 kk:n aikana, ja mitk&
tekijat olivat yhteydessa pitkaaikaiseen
laitoshoitoon siirtymiseen. Tutkia "re-
spite”-palvelun kaytdn maéran ja pitké-
aikaiseen laitoshoitoon joutumisen
todennékdisyyden valista yhteytta.

lakkaat henkilt (N=541), joilla oli
omaishoitajana toimiva perheenjasen,
jaettiin randomisoidusti viiteen tukiohjel-
maan (yksi ndista respite care) tai kon-
trolliryhmaéan. Kokeellinen asetelma.

Kaksi mittausta 12 kk:n vélein, joissa
mitattiin pitk&aikaishoitoon siirtymista,
respite care’n kéyton maaraa, lai-
toshoidon pituutta.

Logistinen regressio, OLS regressio.

“Respite”-palvelun kayttd viivastytti
tai vahensi iakkaén henkildn toden-
nakdisyytta sijoittua pitkaaikaiseen
laitoshoitoon. Kun "respite” -palvelun
kéyton maara kasvoi, todennakoisyys
pitkaaikaiseen laitoshoitoon sijoittumi-
sesta véheni.

Chang J, Karuza J, Katz P, Klingen-
smith K, 1992, USA.

Tutkia, voiko sairaalassa toteutettu
lyhytaikainen laitoshoito olla vaikut-
tavaa potilaille.

Tutkimusryhmassa 15 idkasta lyhyt-
aikaispotilasta, vertailuryhmissa 14
akuuttihoidon potilasta ja 16 iakasta
kotihoito-ohjelman potilasta (matched
groups).

Puolen vuoden seuranta, haastattelu,
Apache-mittari.

Varianssianalyysi.

Paaasiallisimmat perusteet lyhytaikai-
selle laitoshoidolle olivat omaishoita-
jan sairaus tai loma. Lyhytaikaisessa
laitoshoidossa olleilla oli tilastollises-
ti merkitsevasti vahemman kaynteja
akuuttihoidossa kuin vertailuryhman
jasenilla.

Ashworth M, 1996, Englanti.

Tutkia sairaalan ja perusterveydenhuol-
lon vélimuotoisia palveluja tarjoavan
hoitokeskuksen fyysisesti toimintara-
joitteisten potilaiden ja omaishoitajien
nakemyksialyhytaikaisesta laitoshoidos-
ta.

Lyhytaikaishoidossa olleiden potilaiden
(N=50) ja heidan omaishoitajiensa
prospektiivinen haastattelu/kysely.

Kruskal Wallis H yksisuuntainen vari-
anssianalyysi, korrelaatiot.

Potilaista runsas kolmasosa oli taysin
tyytyvéisia hoitoonsa, hoidon hyodylli-
syyteen heille itselleen ja omahoitajalle.
Potilaista kolme neljasosaa kertoi, etta
lyhytaikaishoito paransi heidén fyysista
ja psyykkista hyvinvointiaan. Runsas
puolet omaishoitajista oli taysin tyyty-
vaisia hoitoon yksikdssa. Lyhytaikais-
hoito oli parantanut omaishoitajien
fyysista seka psyykkisté hyvinvointia,
ja auttanut kolmea neljdsosaa heista
pitdmaan omaisensa kotona.

Strang VR, Haughey M, 1999, Kanada.

Selvittaa dementoituneita omaisiaan
hoitavien omaishoitajien kokemuksia
avunsaannista ja lyhytaikaisesta lai-
toshoidosta.

Dementoituneita omaisiaan hoitavat
omaishoitajat (n=10).

Kaksi syvahaastattelua.

Koodaus, teemojen muodostaminen.

Lyhytaikaisen laitoshoitojakson merki-
tys omaiselle oli tuntea olevansa vapaa.
Lyhyita asioiden hoitoa varten saatuja
vapaita omaishoitajat eivéat kokeneet
helpottaviksi, vaan pidemmét jaksot lai-
toshoidossa tuntuivat heista "akkujen
lataamiselta”.
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2.2. Hoitotyon laatu

2.2.1. Laadun kasite

Laatu tarkoittaa Nykysuomen sanakirjan (1996) mukaan ominaisuuksia, jotka te-
kevit jonkin siksi, miki se on. Laatu voi my®ds olla ominaisuuksia, jotka olennaises-
ti kuuluvat johonkin tai kvaliteetti, olemus, kokoomus tai luonne. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon sanastoissa (1997) laatu miiritelliin hysdykkeen ominaisuuksista
muodostuvaksi kokonaisuudeksi, johon perustuu hyddykkeen kyky tiyttdid sithen
kohdistuvat odotukset. Shewhartin (kirjassa: Lillrank 1999) mukaan laatu ei tar-
koita ylellistd, kallista tai erinomaista, vaan asetettujen vaatimusten mukaisuutta.
Pirsigin (kirjassa: Lillrank 1999) mukaan laatu ei ole ainetta eiki henkei, eik sitd
vol miiritelld, mutta sen tietid kun sen kokee. T4llainen transkendentaalinen laatu
ilmenee hinen mukaansa kokemuksena vasta jilkikiteen. Lillrank (1999) esittid,
ettd laadun miirittimisessd voidaan lopulta yksinkertaisesti todeta laadun olevan
sitd, ettd asiakas on saanut, miti halusi.

Laadun kisite miiritelliin sosiaali- ja terveydenhuollossa eri tavoin riippuen sii-
td, onko miirittelijini potilas, potilaan perhe, tydntekiji vai yhteiskunta ja kuka
tai mikd on miirittelyn kohde sekd milld organisaatiotasolla se mairitellddn. Pel-
kosen ja Perilin (1993) mukaan laatua voidaan tarkastella asiakkaan ja hoidonan-
tajan vuorovaikutuksena, joka ilmenee asiakkaan tarpeiden ja tydntekijin voimava-
rojen vastaavuutena tai organisaationa taikka palveluyksikkéni, kuten asiakkaiden,
potilaiden tarpeiden ja organisaation tavoitteiden vastaavuutena. Laatua voidaan
tarkastella my6s yhteisolliseni, jolla tarkoitetaan jonkin alueen viestdn tarpeiden
ja organisaatioiden, palveluyksikdiden vastaavuutta seki yhteiskunnallisena, kuten
vieston tarpeiden ja yhteiskunnallisten pditdsten vastaavuutena.

Vuori (1995) miirittelee terveyspalvelun laadun olevan kiytettivissi olevan tie-
don ja teknologian tidysimidiriistd soveltamista potilaiden hoitoon. Laatua on my®s
se, ettd palvelulla kyetdin tdyttdimiin kuluttajan tarpeet pienimmin mahdollisin
kustannuksin toteutettuna. My6s Ovretveitin (1998) mukaan terveyspalvelun laa-
tu vastaa kaikkein eniten tarvitsevien terveystarpeita halvimmilla kustannuksilla,
siinndsten mukaan. Hin luokittelee terveyspalvelun laadun potilaslaatuun, amma-
tilliseen laatuun ja johtamisen laatuun. Potilaslaatu tarkoittaa potilaiden nikskul-
maa palvelun kyvystd tdyttdd potilaan tarpeet. Ammatillinen laatu kuvaa tyénte-
kijéiden nikokulmaa palvelun kyvystd vastata potilaiden tarpeita ja tydntekijéiden
kyvystd toteuttaa toimenpiteitd, joiden uskotaan olevan vilttimittomii potilail-
le. Johtamisen laadulla tarkoitetaan kaikkein tehokkainta ja tuottavinta resurssien
kiyttod potilaiden tarpeisiin vastaamisessa niissi rajoissa, jotka ylemmit tahot ovat
asettaneet.

Hoitoty6n laatuvaatimuksilla ja laatukriteereilld voidaan ilmaista odotettu ja toi-
vottu hoitotydn laatu. Laatuvaatimus voidaan miiritelld potilaan hoidon tai pal-
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velun optimaaliseksi, saavutettavissa olevaksi tasoksi, johon toteutunutta suoritusta
verrataan. Kriteeri on laadun miirittdmisen perusteeksi valittu hoidon tai palvelun
ominaisuus: rakenteeseen, toimintaan tai lopputulokseen liittyvi tekija. Sellaista laa-
tukriteerii, jonka arvon vaihtelua seurataan ja joka osoittaa palvelun laadun vaih-
telua, nimitetdin laatuindikaattoriksi. (Vuori 1995, Sosiaali- ja terveydenhuollon
sanastot 1997.)

Hoitotydssi korkea laatu on yleensi positiivisessa yhteydessi asiakkaan odotuk-
siin, kokemukseen vilitetyksi tulemisesta, henkiloston hyviin kiytokseen, vuoro-
vaikutukseen, oireiden lievittymiseen ja toimintakyvyn paranemiseen (The Joint Co-
mission 1988). Coulon ym. (1996) toteavat, ettd erinomaisuus hoitotydssi perustuu
ammatilliseen toimintaan, jota toteutetaan ammattitaitoisesti ja inhimillisesti. Poti-
lasta ja hinen perhettiin hoidetaan kokonaisvaltaisesti. Bowersin ym. (2001) mu-
kaan hoidon laatu vanhainkodeissa miirittyy vanhainkotien asukkaiden nakékul-
masta ensinnikin palveluna, jossa korostuvat hoidon tekniset seki instrumentaaliset
tekijit, toiseksi suhteina, joissa painottuvat asukkaiden ja hoitohenkildston suhteet
ja liheisyyden aste sekd kolmanneksi hyvini olona, joka kohdentuu asukkaiden
fyysiseen hyviin oloon. Ranzin ym. (1998) mallissa vanhainkodin hoitotyon hyvi
laatu koostuu aktiivisessa vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa olevasta ammatti-
taitoisesta henkilostostd, potilaista vilittidvistd ja heidin toiveidensa mukaisesta
hoidosta, vanhuksille sopivasta hoitoympiristosti ja rauhallisesta, mutta aktiivisesta
ja ystivillisestd ilmapiirista.

Kaikkiaan hoitotyon laadun kisite on monimerkityksinen. Jokainen laadun
miiritelmi on sosiaalisesti luotu ja yllipidetty ja silld on yhteys yksilsiden ja etu-
ryhmien arvoihin sekid pyrkimyksiin. Erityisesti timi pitee laadun miirittelyyn
mutta vield enemmin laadun arviointiin (Ovretveit 1998).

2.2.2. Hoitotyon laadun mittaaminen

Opvretveitin (1998) mukaan erilaiset laadun arviointitavat mittaavat eri asioita. Jot-
kin koskevat vain tuloksia, eivitki tutki lainkaan palveluprosessia. Esimerkkini
tisti on Ovretveitin mukaan potilastyytyviisyyden mittaaminen. Toinen laadun-
arviointityyppi koskee palvelun prosessia, jonka ajatellaan tuottavan laadun tuloksia
(quality outputs and outcomes) ja antavan ideoita palvelun tuottajalle mahdollisista
tarvittavista muutoksista. Kolmas laadunarvioinnin tyyppi on kokeellinen arviointi,
jossa tutkitaan, aiheuttaako jokin tietty palvelun piirre todella hyvii tai huonoja laa-
dun tuloksia (quality outcomes). Samansuuntainen on Donabedianin (1969) laadun-
arviointimalli, jossa tarkastellaan tulos-, prosessi- ja rakennetekijoiti.

Potilaan hoitotyén laatua voidaan tarkastella sekid hoidon aikana ettd hoidon
jilkeen. Hoidonaikainen tarkastelu voi sisiltdd potilaan hoitotyén suunnitelman
tarkastelua, potilaan tai omaisen haastattelua tai havainnointia, hoitohenkildston
haastattelua ja havainnointia seki potilasneuvotteluja. Esimerkiksi potilaan hoidon
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aikana tehdyn hoitotyon suunnitelman sisillon tarkastelu (nursing audit) mahdol-
listaa vilittomin palautteen saamisen ja tarvittaessa hoidon laadun parantamisen
(Goldstone ja Maselino-Okai 1986). Hoidonjilkeinen tarkastelu voi sisiltdi hoito-
tyon suunnitelmien tarkastelua, potilaskyselyji tai -haastatteluja, omaiskyselyji tai
-haastatteluja, potilasneuvotteluja seki hoitotyontekijoiden haastatteluja. Hoitotydn
suunnitelmia voidaan arvioida potilaan hoidon jilkeen ennalta sovittuja kriteereitd
apuna kiyttden. (Vuori 1995.)

Vanhusten hoitotyon laadun indikaattorit

Useissa tutkimuksissa on yritetty 16ytd4 hoitotyon laadun indikaattoreita pitkdaikais-
hoitoon, jotta voitaisiin kehittdi vilineitd hoidon laadun mittaamiselle. Bowers ym.
(2001) kiyttivit syvihaastattelua saadakseen selville, miten vanhainkotien asukkaat
miirittelevit hoidon laadun. Haastattelujen sisillésti muodostettiin kolme laatua
kuvaavaa kategoriaa ja niille alakategorioita, jotka yhdessi kuvasivat vanhainkotien
hoidon laatua. Gilloran ym. (1993) tutkivat hoitohenkilskunnan toimintaa psyko-
geriatrisilla osastoilla havainnoimalla henkilokunnan ja potilaan vilistd vuorovaiku-
tusta sekd potilaiden auttamista piivittiisissd toiminnoissa. Tutkimuskysymykseni
oli, miten hoidon laatua voidaan mitata, eli miki on keskeistd hyvissi potilaan hoi-
dossa. Coulonin ym. (1996) tutkimuksessa kysyttiin sairaanhoitajilta avoimilla ky-
symyksilld, miki tekee hoitotyon laadusta hyvii, ja mitd erinomaisuus pitdi sisil-
ldin hoitotydssd. Ranz ym. (1998) etsivit vanhainkotihoidon laadun ulottuvuuksia
perustamalla vanhainkotien eri henkiléstéryhmistd muodostuvia tyéryhmii (focus
group) miirittimaiin, miti laatu vanhainkodissa tarkoittaa, ja mistd tekijoisti laatu
muodostuu. Hoitoty6n laatua mittaavan “Thmisliheisen hoidon mittarin” kehittely
toteutettiin analysoimalla potilaiden, luottamusmiesten ja henkilskunnan kisityk-
sid ihmisldheisestd hoidosta (Leppdnen ja Toyry 1997).

Hoitoty6én laatua méiiriteltdessd potilaan kokemukset ovat keskeisid, koska
hin palvelujen kiyttdjind pystyy usein arvioimaan hoitotilanteita ja niihin liit-
tyvii paitoksentekoa oman kokemusmaailmansa kautta. Omaisten merkitys poti-
laiden hoidon laadun arvioinnissa korostuu erityisesti silloin, kun potilas ei itse
kykene ilmaisemaan mielipidettdin hoidostaan esim. sekavuuden tai dementian
vuoksi. Omainen voi muutenkin toimia potilaan "asiamieheni” potilaan hoitoa
suunniteltaessa ja toteutettaessa. Sdidnnéllisesti hoitolaitoksessa vierailevilla omai-
silla on yleensi kisitys hoitotyon laadusta, mutta nikemyksensi ilmaisemisessa he
saattavat olla arkoja. Negatiivisten mielipiteiden saatetaan peliti kostautuvan poti-
laan huonona kohteluna (Isola ja Voutilainen 1998). Hoitohenkilskunnan mielipide
hoitotyén laadusta on my®s tirkei silloin, kun potilaan hoidon laatua miiritetiin
kaikkien hinen hoitonsa osapuolien nikemysten mukaan. Erityisen mielenkiintois-
ta on verrata omaisten ja hoitohenkilskunnan kisityksid hoitotyostd kuten Isolan ja
Voutilaisen (1998) ja Voutilaisen ym. (2001) tutkimuksissa on tehty. Niissd omais-
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ten ja henkildston mielipiteet olivat samansuuntaisia, mutta vertailua ei tehty yksi-
l6tasolla.

Hoidon laadun mittaamiseen voidaan kiyttdd mairillistd jalaadullista tarkastelu-
tapaa yhdessi ja useita erilaisia mittareita. Triangulaatiota eli kahden tai useamman
tutkimusaineiston, tutkijan, teoreettisten lihtokohtien tai tutkimusmenetelmien
yhdistelmii voidaan hyddyntidd saman asian tutkimiseksi. Samaa tutkimusongel-
maa voidaan tarkastella myos eri tieteenalojen yhteistyéni. Triangulaatiota kiyt-
tivin tarkastelutavan tarkoituksena on saada tutkittavasta asiasta mahdollisimman
monipuolista informaatiota ymmairryksen laajentamiseksi. (Leino-Kilpi 1997.)

Vanhusten hoitotyon laadun mittaamista on eri tutkimuksissa toteutettu eri ta-
voin ja kidyttimilld erilaisia hoitotyon indikaattoreita (taulukko 2, s. 24). Koska
kommunikaatio oli tutkimusten mukaan (mm. Rantz ym. 1998) erityisen tirked
vanhusten hoitotydn laadun indikaattori, se on esitetty erikseen omana lukunaan.
Kirjaamisen katsotaan myds kuvaavan hoitotyon laatua niin vahvasti (Goldstone ja
Maselino-Okai 1986), etti se kisiteltiin erilliseni lukuna.

Isola ja Voutilainen (1998), Voutilainen ym. (2001) seki Isola ym. (2001) kiyt-
tivit vanhusten hoitotyon ulkopuolisissa arvioinneissa omaiskyselyd, henkildstoky-
selyi ja Senior Monitor -vanhusten hoitotyon laadun arviointimittaria (Goldstone
ja Maselino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995). Omaiskyselyissi tarkas-
teltiin, vastasiko hoito omaisten mielestd potilaan tarpeita ja millaista oli potilaiden
kohtelu, sekd miten tyytyviisii omaiset olivat ja millaisiksi he kokivat mahdolli-
suutensa osallistua hoitoon. Henkil8stokyselyilld selvitettiin henkilskunnan kisi-
tyksid siitd, miten hoito vastasi potilaiden tarpeita ja miten niitd kohdeltiin. Lisiksi
selvitettiin henkilskunnan tietojen ja taitojen riittdvyyttid. Senior Monitor -mittaril-
la tarkasteltiin potilasasiakirjoista hoitotyon suunnittelua, potilaan fyysisten, ei-fyy-
sisten ja kuntoutumistarpeiden tyydyttymistd seki hoitotyon arviointia.

Perild ja Riikkonen (2000) kuvasivat ja selittivit hoitotydn laatua vanhusten
pitkdaikaisessa laitoshoidossa omaiskyselylld. Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden
avun saamista, kohtelua ja omaisten yhteisty6td henkil6ston kanssa.

Mattiassonin ja Anderssonin (1997) vanhainkotien hoitotydn laatua koskevassa
tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden odotusten ja niihin vastaamisen vilisid risti-
riitoja. Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden turvallisuuteen, huomion saamiseen,
sosiaalisiin suhteisiin, aktiviteetteihin ja rutiineihin kohdistuvia odotuksia ja koke-
muksia odotuksiin vastaamisesta. Grant ym. (1996) pyysivit asukkaita, liheisii ja
hoitohenkilokuntaa kertomaan kaksi kriittistd tapahtumaa pitkiaikaishoidon osas-
toilta; sellaisen, josta vastaaja piti kaikkein eniten ja sellaisen, josta vastaaja piti kaik-
kein vihiten. Myds Graun ym. (1995) tutkimuksessa pyydettiin potilaita kuvaile-
maan paras ja huonoin kokemus vanhainkotiin tulon jilkeen.

Helsinkiliisid vanhustenhoidon yksikéissd asuvia vanhuksia koskevassa asukas-
haastattelussa (Muurinen ym. 2001) tutkittiin hoitotyon laatua selvittimilli asiak-
kaiden tyytyviisyyttd hoitoonsa. Hoitotyon laatua kuvaavia indikaattoreita olivat
hoitoympiriston viihtyisyys, palvelujen saatavuus, henkilskunnan piirteet ja toi-
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minta, asukkaiden avunsaanti fyysisissid, psyykkisissi ja sosiaalisissa toiminnoissa,

ajanviete- ja harrastustoiminnan riittdvyys, asukkaiden tiedonsaanti ja itsemddrii-

minen seki asukkaiden kunto ja vointi.

Kochin (1994) fenomenologis-hermeneuttisessa tutkimuksessa tutkija harjoit-

ti osallistuvaa havainnointia toimimalla sairaalan vanhustenosaston hoitajana seit-

semin kuukauden ajan tuottaakseen konstruktion potilaan kokemuksesta vanhus-

tenosaston todellisuudesta. Tutkija havainnoi fyysistd ympiristdd, organisaation
rakennetta, piivittiisid rutiineja, hoitohenkil8stod ja lidkirinkiertoja. Hin mydos

haastatteli potilaita kysymilld heiltd, millaista on olla potilaana osastolla ja millaisia

piivit yleensi ovat sairaalassa.

Taulukko 2. Tutkimuksia vanhusten hoitotyon laadusta ja tutkimuksissa kaytetyt keskeiset laadun indi-

kaattorit.

Tutkija(t), vuosi

Aineisto ja menetelmét

Keskeiset hoidon laadun indikaattorit

1) Isola A, Voutilainen P,
1998, Suomi.

2) Voutilainen P, Muurinen S,
Vaarama M, Isola A, 2001,
Suomi.

3) Isola A, Voutilainen P,
Rautsiala T, Muurinen S,
Backman K, Paasivaara L,
2001, Suomi.

(kaikissa sama menetelma)

1) Omaiset (N=673), hoitohenkildkunta
(N=772), potilasasiakirjat (n=425).
2) Omaiset (N=579), hoitohenkilékunta
(N=546), potilasasiakirjat (n=332).
3) Omaiset (N=802), hoitohenkilékunta
(N=746), potilasasiakirjat (n=510).

Omaiskysely, henkildstokysely, potilas-
asiakirjojen tarkastus Senior Monitor
-mittarilla vanhusten pitkaaikaisessa
laitoshoidossa.

Omaiskyselyssa: potilaiden yksildllisiin tarpeisiin vastaaminen,
omaisten tyytyvaisyys hoitotyén palveluihin, omaisten mahdollisuus
osallistua potilaan hoitoon, potilaiden kohtelu

Henkildstokyselyssé: henkildkunnan mahdollisuus vastata potilaan
yksiléllisiin tarpeisiin, henkildkunnan tietojen ja taitojen riittavyys,
hoitotydntekijdiden arvio tydajan jakaantumisesta, potilaiden
kohtelu, henkildkunnan tydhyvinvointi.

Potilasasiakirjojen tarkastuksessa: hoitotyon suunnitelmallisuus,
potilaiden fyysisten, ei-fyysisten ja kuntoutumisen tarpeiden tyydyt-
tyminen ja hoitotyén tavoitteiden arviointi, hoitotydn suunnitelmien
ajantasaisuus, siséltd, ja suhde hoitotydn suunnitelmaan

Perala M-L, Raikkonen O,
2000, Suomi.

Pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevien
vanhusten omaiset (n= 2441).

Omaiskysely.

Potilaiden avun/hoidon tarve, kohtelu ja yhteistyé omaisen seka
hoitohenkiléston valilla.

Mattiasson A-C, Andersson L,
1997, Ruotsi.

Kroonisesti sairaat, mutta kognitiivi-
sesti kompetentit vanhainkotipotilaat
(N=60).

Haastattelu.

Turvallisuus, huomion saaminen, sosiaaliset suhteet, aktiviteetit
ja rutiinit.

Grant N K, Reimer M, Ban-
natyne J, 1996, Kanada.

Asukkaat (n=52), laheiset (n=58), hoi-
tohenkildstd (n=37) pitkaaikaishoidon
osastoilla, satunnainen otos.

Haastattelu.

Kaksi kriittista tapahtumaa pitkaaikaisosastolla: sellainen, josta
vastaaja piti eniten ja sellainen, josta vastaaja piti vahiten.

Grau L, Chandler B, Saun-
ders C, 1995, USA.

Asukkaat (n=90) vanhainkodissa,
satunnainen otos.

Puolistrukturoitu haastattelu.

Paras ja huonoin kokemus vanhainkodissa. Haastattelun teemo-
ja olivat sosiaalinen rooli ja asema ennen laitokseen joutumista,
harrastukset, kiinnostuksen kohteet ja muut sosiaaliset aktiviteetit
ennen laitokseen joutumista, laitokseen joutumiseen yhteydessa
olevat tekijat, aktiviteetit, sosiaaliset suhteet vanhainkodissa ja
odotukset tulevaisuudelta.

Muurinen S, Raatikainen R,
Silander E, Tolvanen A, Tur-
tiainen K, Peiponen A, Val-
vanne J, 2001, Suomi.

Asukkaat (N=629, kaikki haastat-
teluun kykenevét) vanhustenhoidon
yksikoissa.

Strukturoitu haastattelu.

Hoitoymparistd, palvelujen saatavuus, henkildkunnan piirteet/toi-
minta, asukkaiden avunsaanti, ajanviete-/harrastustoiminta, tiedon-
saanti ja itsemaaraéminen, kunto/vointi/hyvé olo.

Koch T, 1994, Australia.

Potilaat (n=14).

Osallistuva havainnointi, haastattelu.

Fyysinen ympéristd, organisaation rakenne, paivittéiset rutiinit,
hoitohenkildstd ja laakarinkierrot. Potilaiden kokemukset osastolla
olosta ja kuvaukset paivien kulusta sairaalassa vanhusten osas-
tolla.




25

Kommunikaatio hoitotyon laadun indikaattorina

Vanhusten hoitotyon laatua on tutkittu monissa tutkimuksissa tarkastelemalla poti-
laiden ja hoitotydntekijoiden vilistd kommunikaatiota (mm. Gilloran ym. 1993 ja
Thomas 1994). Kommunikaatiota voidaankin pitdd merkittivini hoitotydn laa-
dun indikaattorina. Jacksonin (1997) mukaan kommunikaatio potilaan ja hoito-
henkilskunnan vililld oli vanhainkodin asukkaiden mielestd avain hyviin, persoo-
nalliseen hoitotyshon. May (1995) korostaa, etti vuorovaikutussuhteen luominen
potilaaseen on yhti tirked kuin fyysisestd hoidosta huolehtiminen. Koska vanhat,
etenkin muistihiiridiset ihmiset taantuvat herkisti virikkeettdmaissi ilmapiirissi,
sosiaalinen vuorovaikutus hoitohenkilskunnan kanssa on Armstrong-Estherin ym.
(1994) mukaan hyvin merkityksellistd erityisesti kognitiivisesti vajavaisille potilaille
geriatrisilla osastoilla. Kommunikoinnin merkitystd kuvaa myos se, ettd suurin osa
vanhainkotien asukkaiden mydnteisisti sekid kielteisistd kokemubksista liittyi Graun
ym. (1995) mukaan vuorovaikutussuhteeseen hoitohenkilskunnan kanssa. Merki-
tyksellisid olivat esimerkiksi henkilskunnan herkkyys ja ystivillisyys tai niiden
puute.

Kommunikaation sisdltod koskevien tutkimusten (taulukko 3, ss. 26—27) mu-
kaan potilaiden ja hoitohenkilokunnan vilinen kommunikaatio oli usein vihiis-
td, virallista ja tehtivikeskeistd (mm. Hewison 1995, Armstrong-Esther ym. 1994).
Hewisonin (1995) mukaan noin kaksi kolmasosaa vanhusten sairaalaosastolla ha-
vainnoiduista vuorovaikutustilanteista oli potilaan ja hoitotydntekijin vilisid, joista
neljdssi viidesosassa aloitteentekijini oli hoitotyontekiji. Muut vuorovaikutustilan-
teet olivat 1ihinni hoitotyontekijéiden keskeisid, hoitotydntekijoiden ja vierailijoi-
den vilisii tai eri tyontekijiryhmien vilisid. Hoitotyontekijit ilmaisivat puhees-
saan valtaa suhteessa potilaisiin, minki tutkijat uskoivat olevan esteeni avoimelle
ja merkitykselliselle kommunikaatiolle potilaiden ja hoitohenkilokunnan vililla.
Mattiasson ja Andersson (1997) esittiviit, ettei hoitohenkilskunnalla ollut aikaa
keskustella vanhainkodin asukkaiden kanssa. Alle puolet asukkaista kertoi jonkun
hoitotydntekijin istuneen keskustelemaan heidin kanssaan vihintdin joskus. Kos-
ka vanhainkodin asukkaat kokivat suhteet muihin asukastovereihin vihiisiksi, oli
hoitohenkilskunnalla kuitenkin tirked rooli asukkaiden kuuntelijoina ja keskuste-
lukumppaneina. Armstrong-Estherin ym. (1994) mukaan potilashoidon rutiinien
ulkopuolella esiintyi hyvin vihin kommunikaatiota henkilokunnan ja potilaan vi-
lilld geriatrisilla osastoilla. Potilailta puuttuivat kokonaan sosiaaliset aktiviteetit ja
sosiaalinen vuorovaikutus. Hoitohenkilstd oli vuorovaikutuksessa useimmin de-
mentoituneiden potilaiden kanssa ja vihemmin sekavien ja kognitiivisesti kykene-
vien kanssa. Observoinnin aikana hoitohenkil6sté ei kiynyt potilaiden kanssa epi-
virallisia keskusteluja. Kuitenkin hoitotydntekijit pitivit potilaan kanssa puhumista
kaikkein vaativimpana ja nautinnollisimpana hoitotydssi.

Perilidn (1989) tutkimuksessa 70% vuorovaikutuksesta sisdtautiosastolla oli po-
tilaan ja hoitohenkildston vilisti. Potilas oli harvoin vuorovaikutuksen aloitteente-
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kijd. Potilaan kanssa puhuttiin useimmin fysiologisista tarpeista ja hyvin vihin
psykososiaalisista tarpeista. Samansuuntainen tulos oli tutkimuksessa (Muurinen
1999), jossa hoitohenkilsstd keskusteli terveyskeskussairaalassa tai kotihoidossa ole-
vien kuolevien potilaiden kanssa useimmin fyysisestd voinnista ja hoidosta seki pii-
vittdisistd toimista. Psyykkisestd voinnista ja sosiaalisista kysymyksistd keskusteltiin
fyysisid puheenaiheita harvemmin ja luopumisesta, kuolemasta ja hengellisistd ky-
symyksistd hyvin harvoin.

Liukkonen (1993) kuvasi vanhainkotien hoitohenkiloston keskeistd vuorovaiku-
tusta analysoimalla potilaiden hoitoa koskevia suullisia tiedotustilaisuuksia. Hoi-
tohenkilokunta puhui myés keskendin useimmin potilaan fyysisisti ongelmista,
lidketieteellisestd hoidosta, nukkumisesta ja lepddmisesti seki lddkityksestd. Poti-
laiden mielialasta keskusteltiin harvoin ja potilaan mielipiteiti ei juurikaan mainit-
tu. Yleensikin hoitotydntekijit kertoivat, mitd he olivat potilaalle tehneet. Potilas
oli hoidon kohde, ei tasavertainen yhteistyokumppani.

Taulukko 3. Tutkimuksia kommunikaation siséllosté hoitotyossa.

Tutkija(t), vuosi, Aineisto ja menetelméat Keskeiset tulokset
tutkimuksen tarkoitus
Hewison A, 1995, Englanti. Vuorovaikutustilanteiden nauhoitus (n=175) Vuorovaikutustilanteista kaksi kolmasosaa oli
vanhusten osastoilla. hoitotydntekijan ja potilaan valisia. Suurin osa
Tutkia, miten hoitotyontekijat kayttavat hoitohenkildstén ja potilaan vélisesta kom-
kieltd kommunikaatiotilanteissa, ja mika Osallistuva havainnointi. munikaatiosta oli virallista, rutiininomaista ja
merkitys sillé on potilaille. tehtdvakeskeista. Hoitajat iimaisivat valtaa
Siséllénanalyysi. puheessaan, minka arveltiin toimivan esteena
avoimelle ja merkitykselliselle kommunikaatiolle.
Mattiasson A-C, Andersson L, 1997, Kroonisesti sairaat, mutta kognitiivisesti kom- | Hoitohenkildkunnalla ei ollut aikaa keskustella
Ruotsi. petentit vanhainkotipotilaat (N=60) asukkaiden kanssa. Hoitohenkiléstélld oli kuiten-
kin térkea rooli asukkaiden kuuntelijoina ja kes-
Tutkia miten merkityksellisia eri hoidon Puolistrukturoitu haastattelu. kustelukumppaneina.
osatekijét olivat potilaille, ja oliko poti-
laiden odotusten ja niihin vastaamisen Suorat jakaumat.
Vélilla ristiriitaisuuksia.
Armstrong-Esther C A, Browne K D, Potilaita (N=24), hoitotyontekijéita (N=306) Hoitohenkildstdn ja potilaiden vélinen vuoro-
McAfee J G, 1994, Englanti. geriatrisella sisatautiosastolla ja psykiatrisel- | vaikutus oli erittain véhéista hoitotydn rutiinien
la osastolla. ulkopuolella. Hoitotydntekijét kuvasivat potilaan
Tutkia idkkaiden potilaiden aktiviteetteja kanssa keskustelua nautinnolliseksi, tarkeéksi
ja vuorovaikutusta. Ei-osallistuva havainnointi, hoitohenkildstd- ja vaativaksi.
kysely.

Siséllénanalyysi.

Peréld M-L, 1989, Suomi. Kahdentoista satunnaisesti valitun potilaan Noin 70% potilaiden vuorovaikutuksesta tapahtui
vuorovaikutus sisatautiosastolla. hoitohenkildstén kanssa. Potilaan kanssa puhut-

Tutkia hoitohenkildston ja potilaiden tiin useimmin fysiologisista tarpeista, ja vahem-

valistd vuorovaikutusta. Ei-osallistuva havainnointi kuuden péivan man kuin 10% keskusteluista koski potilaan
ajan. psyko-sosiaalisia tarpeita.

Sisallonanalyysi, Khi? -testi.

Muurinen S, 1999, Suomi. Hoitotyontekijoité (N=668) terveyskeskus- Hoitotydntekijat keskustelivat potilaiden kanssa
sairaalaosastoilla ja kotihoidossa (kokonais- | usein potilaan fyysisesta voinnista, laéketieteel-
Tutkia hoitohenkildston ja kuolevan poti- | otos). lisesta hoidosta ja paivittéisista toiminnoista.
laan vélisen kommunikaation siséltoa. Psyykkisesta voinnista ja sosiaalisista kysy-
Kysely. myksista keskusteltiin fyysisid puheenaiheita
harvemmin. Kaikkein harvimmin keskusteltiin
Ristiintaulukointi, Khi? -testi. luopumisesta, kuolemasta ja hengellisisté ky-

symyksista.
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Liukkonen A, 1993, Suomi. Aamu-, iltapéiva- ja iltaraportit kahdella osas- | Raporttien sisélté painottui potilaan fyysisiin tar-
tolla, kahdessa eri vanhainkodissa kuu- peisiin ja ladketieteelliseen hoitoon, eiké poti-

Selvittad, millaista informaatiota tuote- kauden ajan. laan mielialaa juuri huomioitu. Useimmin puhut-

taan péivittaisten suullisten raporttien tiin fyysisista ongelmista, laaketieteellisesta

vélityksella. Kvalitatiivinen ja kvantitatiivinen siséllon- hoidosta, nukkumisesta ja lepa@misesté seka
analyysi. laékityksesta.

Hoitotyin kirjaaminen hoitotyon laadun indikaattorina

Hoitotyon kirjallinen suunnitelma seki potilaan vointia ja hoitoa koskeva piivit-
tdinen kirjaaminen potilasasiakirjoihin osoittavat, kuinka kokonaisvaltaisesti ja ta-
voitteellisesti potilasta hoidetaan. Hoitotyon kirjallisissa suunnitelmissa nikyvit hoi-
totydntekijoiden arvomaailma, ihmiskisitys sekd ammattitaidon eri tekijit, kuten
piitoksentekokyky hoitotyon auttamismenetelmien valinnassa. (Hallila 1998.) Si-
ten kirjaaminen toimii myds hoitotydn laadun indikaattorina.

Tutkimusten (taulukko 4, s. 28) mukaan hoitotydn suunnitelma ei aina edel-
leenkiin ohjaa kiytinnon hoitotydti. Isolan ja Voutilaisen (1998) tutkimuksessa
40%:l1la terveyskeskussairaaloiden pitkiaikaishoidossa olleista vanhuspotilaista ei
ollut ajan tasalla olevaa hoitotyon suunnitelmaa, joten sen merkitystd eivit kaikki
hoitotydntekijit vield olleet sisiistineet. Myds ajantasaisissa hoitotyon suunnitel-
missa oli puutteita hoitotyon tavoitteiden asettamisessa, hoitotydn keinojen miirit-
timisessi ja tavoitteiden saavuttamisen arvioinnissa. Samansuuntaisia tuloksia saivat
my6s Voutilainen ym. (2001), joiden tutkimuksessa vanhainkotiasukkaista 27%:Ita
puuttui ajantasainen hoitotydn suunnitelma. Ajantasaisissakin suunnitelmissa oli
sellaisia puutteita, ettei hoitotyon suunnitelma aina toiminut kidytinnon hoitotyén
perustana. Tdmi nikyi my®s siten, ettei pdivittdinen kirjaaminen usein lainkaan
perustunut hoitotyén suunnitelmaan. Piivittdinen kirjaaminen oli kuitenkin pai-
asiassa sadnnollistd. Asukkaiden tarpeiden miirittiminen oli epitarkkaa, eivitki
hoitotyon tavoitteet ja keinot olleet riittdvin konkreettisia. Asukkaiden tilaa tark-
kailtiin dokumentoinnin perusteella yleensi hyvin, mutta asiakirjoista oli loydetti-
vissd my®s joitakin merkintsji, jotka kuvasivat esimerkiksi huonoa kivun hoitoa tai
erilaisten mittausten, kuten verenpaineen mittauksen, laiminlydntii.

Ehrenbergin ja Ehnforsin (1999) tutkimuksessa, jossa kirjaamista kehitettiin van-
hainkotiosastoilla opetuksellisen intervention avulla, kirjaamisen tausta-ajatteluna
toimiva hoitotyén prosessi oli nihtivissd potilasasiakirjoissa sekd ennen ettd jil-
keen intervention. Potilasasiakirjoissa oli useimmin merkintdji potilaan tilasta ja
toteutetuista hoitotyon keinoista. Hoitotydn diagnoosin ja tavoitteiden kirjaaminen
oli niukkaa. Ennen interventiota suunnitelluista tai toteutetuista hoitotyon kei-
noista yli puolet koski ldikityksen hallintaa. Kirjaamiseen oli tutkimuksen mukaan
mahdollista vaikuttaa opetuksella, silld tutkimusryhmissi kirjaamisessa havaittiin
paranemista intervention jilkeen. Edelleenkiin potilasasiakirjat eivit kuitenkaan
tiyttineet hoitotydn kirjaamisen kansallisen ohjeistuksen vaatimuksia (Socialsty-
relsen 1985, 1993) eivitkid seuranneet hoitotydn prosessia tiysin. Myds Hansebon
ym. (1999) mukaan piivittdisten kirjausten miiri kasvoi huomattavasti vanhain-
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kotiosastoilla opetuksellisen intervention jilkeen. Piivittdinen kirjaaminen sisilsi

kaikkein eniten merkint$ji liikehoidosta. Hoitotydn suunnitelmissa oli useimmin

merkintdjd kognitiosta, kommunikaatiosta ja fyysisistd toiminnoista. Mielialasta,

kiyttidytymisestd ja aktiviteeteista oli vihidn merkintdji. Tutkittaessa hoitotyon
suunnitelmien ja RAI/MDS (Raps) tulosten yhteneviisyyttd havaittiin, ettd hoito-

tyon suunnitelmiin oli kirjattu noin puolet RAI/MDS (Raps) -listalla esiintyneis-

td huomioitavista asioista, ja hoitotyén suunnitelmissa esiintyi my®os asioita, joita ei

Raps-listalla ollut. T4ten hoitotydn suunnittelussa ei hyddynnetty kaikkea saatavilla

olevaa tietoa.

Taulukko 4. Tutkimuksia hoitotyon kirjaamisesta vanhusten pitkéaikaishoidossa.

Tutkija(t), vuosi,
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmat

Keskeiset tulokset

Isola A, Voutilainen P, 1998, Suomi.

Tutkia hoitotyén suunnitelmallisuutta,
potilaiden tarpeiden tyydyttymista ja

hoitotydn tavoitteiden arviointia sek&
hoitotydn suunnitelmien sisaltoa.

Potilasasiakirjat (n=425, systemaattinen
otos) 42:lla pitkaaikaishoidon osastolla.

Potilasasiakirjojen tarkastus Senior
Monitor -mittarilla.

Frekvenssit, prosenttijakaumat.

Léhes 40%:Ita pitkaaikaishoidossa ol-
leilta potilailta puuttui ajantasainen
hoitotydn suunnitelma. Hoitotydn suun-
nitelmissa oli puutteita erityisesti hoito-
tyén tavoitteiden asettamisessa, hoito-
tyén keinojen maérittdmisessé ja tavoit-
teiden saavuttamisen arvioinnissa.

Voutilainen P, Muurinen S, Vaarama M,
Isola A, 2001, Suomi.

Tutkia hoitotydn suunnitelmallisuutta,
potilaiden tarpeiden tyydyttymista ja
hoitotyén tavoitteiden arviointia seka
hoitotyén suunnitelmien ajantasaisuutta
ja sisaltoa, paivittaisten kirjausten saan-
nollisyytta, sisaltda ja suhdetta hoito-
tydn suunnitelmaan.

Potilasasiakirjat (n=332, systemaattinen
otos) 28:lla vanhainkotiosastolla.

Potilasasiakirjojen tarkastus Senior
Monitor -mittarilla.

Frekvenssit, prosenttijakaumat, sisallon-
analyysi (laadullinen).

Ajantasainen hoitotyén suunnitelma
puuttui 27%:lta asukkaista. Asukkaiden
tarpeiden, hoitotyon tavoitteiden ja
keinojen seka arvioinnin kirjaaminen
oli epatarkkaa. Hoitotyon suunnitelman
suhde péivittaiseen kirjaamiseen oli
16yha. Asukkaiden tilaa tarkkailtiin kir-
jausten perusteella padasiassa hyvin,
mutta joitakin laiminlydnteja havaittiin.

Ehrenberg A, Ehnfors M, 1999, Ruotsi.

Kuvata koulutuksellisen intervention
vaikutuksia hoitotyén dokumentoinnin
sisaltdon ja kattavuuteen.

Potilasasiakirjat ennen (n=60) ja jalkeen
(n=60) opetuksen vanhainkodeissa.

Sisallonanalyysi (kategoriat VIPS mallin
mukaan), kappa-kerroin.

Hoitotyén prosessi oli nahtavissa poti-
lasasiakirjoissa seké ennen etté jal-
keen intervention, mutta puutteellisena.
Useimmin oli merkintdja potilaan tilasta
ja toteutetuista hoitotydn keinoista. Tut-
kimusryhmassa havaittiin paranemista
kirjaamisessa intervention jélkeen. Silti
yksik&an potilasasiakirjoista ei vastan-
nut kansallista ohjeistusta hoitotyon
kirjaamisesta.

Hansebo G, Kihlgren M, Ljunggren G,
1999, Ruotsi.

Verrata hoitotyon dokumentaatiota en-
nen vuoden kestanytta ohjauksellista
interventiota ja sen jalkeen.

Potilasasiakirjat (n=57) kolmella van-
hainkotiosastolla.

Deduktiivinen sisallénanalyysi, keskiar-
vot, Pearsonin korrelaatio.

Paivittaisten kirjausten maara kasvoi
42% intervention jalkeen. Hoitotyén
suunnitelmissa oli useimmin merkintéja
kognitiosta, kommunikaatiosta ja fyy-
sisista toiminnoista. Mielialasta, kayt-
taytymisesta ja aktiviteeteista oli vahan
merkint6ja. Hoitotydn suunnittelussa

ei hyodynnetty kaikkea saatavilla ole-
vaa tietoa.
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2.2.3. Vanhusten hoitotyon laatu

Vanhusten hoitotyon laatua kuvaavista tutkimuksista (taulukko 5, ss. 31-32) osa
kohdistuu asukkaisiin, omaisiin ja hoitohenkil8st66n, osa omaisiin ja osa vain asuk-
kaisiin.

Isolan ym. (2001) mukaan omaisista oli 92% erittdin tyytyviisid tai tyytyviisid
vanhusten hoitoon terveyskeskussairaaloiden pitkiaikaishoidon osastoilla. Omaiset
olivat tdssi tyytyviisempid kuin osittain samojen tutkijoiden samalla menetelmil-
14 tekemissd mittauksessa vuonna 1998. Potilaiden fyysisiin tarpeisiin omaiset arvi-
oivat vastatun enimmikseen hyvin, mutta ulkoilua ja litkkumista arvioitiin olevan
liian vihin. Omaiset toivoivat liheisilleen aktiivisempaa elimii ja lisdd miellyt-
tivistd asioista nauttimisen mahdollisuuksia. Vanhusten kohtelun koettiin paran-
tuneen siten, ettd potilaiden hoidon laiminlyénti ja huono kohtelu olivat vihenty-
neet. Tutkimuksessa todettiin olevan vieli kehitettivid omaisten mahdollisuuksien
lisiimisessd potilaiden hoidon suunnitteluun ja piitoksentekoon osallistumiseen.
Lisiksi omaiset pitivit hoitohenkilokunnan miirii liian vihiiseni. Omaisten an-
tama arvosana hoitoty6n laadusta, 8,3, oli korkeampi kuin vuonna 1998, jolloin se
oli 7,3. Henkilskunta koki voivansa auttaa potilaita yksiléllisesti melko hyvin, pa-
remmin kuin vuoden 1998 mittauksessa. Hoitohenkilskunnan antama arvosana
hoitotyén laadusta oli kuitenkin sama kuin vuonna 1998 (8,4). Omais- ja henki-
lostokyselyjen seki potilasasiakirjojen tarkastuksen tulokset olivat keskeniin hyvin
samansuuntaisia.

Perilidn ja Riikkosen (2000) omaiskyselyssi asiakkaan fyysisiin hoidon tarpei-
siin vastaaminen oli riittivimpii kuin psykososiaalisiin hoidon tarpeisiin vastaa-
minen. Riittimittomintd avun saaminen oli virkistdytymiseen ja harrastuksiin
liittyvissd asioissa samoin kuin muistelemiseen, vaikeiden asioiden kisittelyyn ja
kuoleman kohtaamiseen liittyvissi asioissa. Aineisto kerdttiin julkisista ja yksityi-
sistd palvelutaloista, vanhainkodeista seki terveyskeskuksista. Hoidon laatu oli pa-
rasta yksityisissd palvelutaloissa ja seuraavaksi parasta yksityisissd vanhainkodeissa.
Huonointa laatu oli terveyskeskuksissa ja julkisin varoin ylldpidettivissd vanhain-
kodeissa. Pienten laitosten asiakkaiden omaiset olivat muita tyytyviisempii hoidon
tarpeen ja toteutuneen hoidon vastaavuuteen. Kun asiakkaan avun tarve kasvoi,
omaisten mielestd avun saamisen riittdvyys viheni, seki yhteistyo henkiloston kans-
sa ja asiakkaiden kohtelu huononivat. Ne asiakkaat, joilla oli omahoitaja ja omalii-
kiri, saivat apua riittivimmin kuin asiakkaat, joilla niiti ei ollut. Huono kohtelu,
erityisesti hoidotta jidminen, oli yleisempii suurissa laitoksissa.

Vanhainkotien asukkaiden haastattelututkimuksessa (Mattiasson ja Andersson
1997) vastaajat pitivit hoidon osatekijoistd tirkeimpini turvallisuutta. Seuraavik-
si tirkeimpini pidettiin henkilokuntaa, joka vilittdd asukkaasta, huomion saamista
henkilskunnalta ja sosiaalisissa suhteissa olemista muiden asukkaiden kanssa. Vi-
hiten tirkeitd olivat piivittdisin toimiin liittyvit “rutiinit”. Asukkaiden tirkeini
pitimissi asioissa oli eroa laitoksen tarjontaan huomion saamisessa henkilokunnalta
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ja sosiaalisissa suhteissa, joihin osa asukkaista oli tyytymittomii. Laitoksen turval-
lisuuteen ja pidivittdisiin toimiin liittyviin “rutiineihin” potilaat olivat tyytyviisii.
Toisen asukashaastattelututkimuksen (Muurinen ym. 2001) mukaan ympirivuoro-
kautisen hoidon yksikksjen asukkaat olivat padasiassa tyytyviisid fyysisissd, paivit-
tdisissd toimissa auttamiseen. Viidesosa kaipasi enemmin kuuntelua henkilskun-
nalta ja yhtd moni kaipasi enemmin kannustusta sosiaaliseen vuorovaikutukseen
kuten harrastus- ja ajanvietetoimintaan osallistumiseen. Suurin osa asukkaista koki
kohtelun olevan hyvii, mutta 16% oli sitd mieltd, etti jotkut henkilskunnasta oli-
vat kovakouraisia tai loukkaavasti kiyttiytyvidi. Kolmasosa toivoi enemmin tie-
toa sairauksista ja lidkkeistd. Kolmasosa oli my®s sitd mieltd, etteivit he mieles-
tddn voineet itse vaikuttaa paivittdistd hoitoa koskeviin asioihin. Useimmat (75%)
ilmoittivat terveydentilansa kohtalaiseksi tai hyviksi. Asukkaat olivat kaikkiaan
hyvin tyytyviisid hoitopaikkaansa, silli 85% olisi suositellut nykyistd paikkaansa
my6s muille.

Koch (1994) tutki potilaiden kokemuksia vanhusten sairaalaosastolla havainnoi-
malla ja haastattelemalla. Osastojen varustus oli niukka, eikd sinkyjen lihelld ol-
lut soittokelloja. Hoito oli organisoitu rutiininomaisten aikataulujen pohjalta. Hoi-
tokierrot ja lddkirinkierrot kestivit pitkddn ja sitoivat tydntekijit niin, ettd niiden
aikana oli potilaiden vaikea saada apua. Hoitohenkiloston miiri oli tutkijan mu-
kaan riittimiton verrattuna sairaalan muihin osastoihin. Eri tasoisten hoitohenki-
l6stéryhmien vililld oli valtasuhteita. Hygienian ja "likaisten tdiden” tekeminen oli
nuorimpien ja vihiten kokeneiden tydntekijoiden tydtd, kun taas lidkkeiden ja-
kaminen potilaille antoi arvokkuutta. Joitakin potilaiden laiminlyontii tai huonoa
kohtelua kuvaavia tapauksia tuli ilmi. Tutkijan mukaan potilaiden hoidon piirtei-
td olivat rutiininomainen geriatrinen, persoonaton hoitotapa, eristiminen ja hoi-
don puute. Watersin (1994) havainnointitutkimuksessa todetaan, ettd kuntouttava
hoitotapa oli harvinainen vanhusten kuntoutusosastolla. Kaikki potilaat heritet-
tiin aikaisin aamulla samaan aikaan ja erityisesti viikonloppuisin potilaat pestiin ja
puettiin piivivuoron alkuun mennessi. Pukeminen oli usein potilaan puolesta te-
kemisti, jolloin potilas jii passiiviseksi. Osaa potilaista autettiin osittain, jolloin po-
tilas sai suoriutua lopusta itse. Jotkut jitettiin selviytymiin tdysin itseniisesti. Vain
yhdelle potilaista toteutettiin kuntouttavaa hoitotyylii, jolloin potilas teki niin pal-
jon itse kuin kykeni, ja hoitotyontekiji auttoi vain tarpeen mukaan antaen samalla
sanallisia ohjeita. Ongelmana oli kommunikaation puute hoitohenkil8stén ja oma-
toimisuutta potilaille opettavien terapeuttien vilill, ja erityisesti yohoitajat jdivit
vaille terapeuttien ohjausta.
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Tutkija(t), vuosi,
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmét

Keskeiset tulokset

Isola A, Voutilainen P, Rautsi-
ala T, Muurinen S, Backman K,
Paasivaara L, 2001, Suomi.

Kuvata vanhusten pitkaai-
kaishoidon nykytilaa ja verrata
tarkastuksen tuloksia vuoden
1998 tuloksiin.

Omaiset (N=802), hoitohenkildkunta
(N=746), potilasasiakirjat (n=510) ter-
veyskeskussairaaloiden pitk4aikais-
hoidon osastoilla (n=28) Helsingissa.

Omaiskysely, henkildstokysely, potilas-
asiakirjojen tarkastus Senior Monitor
-mittarilla.

Frekvenssit, prosenttijakaumat, keskilu-
vut, ristiintaulukointi, sisallon analyysi.

Omaisista 92% ol erittain tyytyvaisia tai tyyty-
vaisia vanhusten hoitoon. Omaiset arvioivat
laheistensa fyysisiin tarpeisiin vastatun hyvin,
mutta toivoivat heille aktiivisempaa elaméaa.
Omaisten mahdollisuuksien lisdédmisessa
hoitoon osallistumiseen oli viel kehitettavaa.
Omaisten mielesté hoitohenkiloston maara oli
liian véhainen. Omais- ja henkilostokyselyjen
sekd potilasasiakirjojen tarkastuksen tulokset
olivat hyvin samansuuntaisia.

Perala M-L, Raikkonen O,
2000, Suomi.

Kuvata omaisten arvioita lahei-
sensd avun saamisesta ja
kohtelusta seka yhteistydsta
henkildston kanssa. Tut-

kia asiakkaiden ja omaisten
taustatekijoiden seka organi-
saatioon liittyvien tekijéiden
yhteytta omaisten arviointien
vaihteluun.

Omaiset (n=2441) maan eri osissa si-
jaitsevissa 240 pitkaaikaishoitolaitok-
sessa.

Omaiskysely.

Khi? -testi, regressio-, kovarianssi- ja
varianssianalyysi.

Asiakkaan fyysisiin hoidon tarpeisiin vastaami-
nen oli riittdvampaa kuin psykososiaalisiin
hoidon tarpeisiin vastaaminen. Hoidon laatu oli
parasta yksityisissa palvelutaloissa ja seuraa-
vaksi parasta yksityisissa vanhainkodeissa. Huo-
nointa laatu oli terveyskeskuksissa ja julkisin
varoin yllapidetyissé vanhainkodeissa. Asiak-
kaan avun tarpeen lisdantyessa avun saamisen
riittdvyys vaheni ja asiakkaiden huono kohtelu
lisaantyi.

Mattiasson A-C, Andersson L,
1997, Ruotsi.

Tutkia kognitiivisesti kompe-
tenttien asukkaiden hoidon
osatekijdille antamaa tarkeys-
jarjestysta seké tutkia ristirii-
toja asukkaiden tarkeina pita-
mien asioiden ja laitoksen
tarjoamien mahdollisuuksien
vélilla.

Kroonisesti sairaat, mutta kognitiivisesti
kompetentit (MMSE-testi) vanhainkoti-
asukkaat (N=60).

Haastattelu (seka strukturoituja etta
strukturoimattomia kysymyksia).

Suorat jakaumat.

Asukkaiden hoidossa tarkeinté oli turvallisuus.
Seuraaviksi tarkeimpina pidettiin henkilkun-
taa, joka valittad asukkaasta, huomion saa-
mista henkildkunnalta ja sosiaalisissa suhteissa
olemista muiden asukkaiden kanssa. Vahiten
tarkeita olivat paivittaiset rutiinit. Asukkaiden
toiveiden ja laitoksen tarjoamien mahdollisuuk-
sien vélill4 oli eroa huomion saamisessa ja
sosiaalisissa suhteissa.

Muurinen S, Raatikainen R,
Silander E, Tolvanen A, Tur-
tiainen K, Peiponen A, Val-
vanne J, 2001, Suomi.

Kuvata asukkaiden tyytyvai-
syytta hoitoonsa tehostetun
palveluasumisen yksikGissa,
vanhainkodeissa ja terveyskes-
kussairaalan pitkaaikaishoidon
yksikoissa.

Asukkaat (N=629) tehostetun palvelu-
asumisen yksikdissa, vanhainkodeissa
ja pitkéaikaissairaanhoidon osastoilla
Helsingisséa.

Strukturoitu haastattelu.

Suorat jakamat, ristiintaulukointi, Khi?
-testi, keskiarvot.

Lahes kaikki vastaajat eri palvelumuodoista oli-
vat tyytyvaisia hoitoymparistdon. Tyytyvaisimpia
asukkaat olivat fyysisissa, paivittaisissa toimis-
sa auttamiseen. Viidesosa kaipasi enemmén
kuuntelua henkilékunnalta ja yhta moni olisi kai-
vannut enemman kannustusta sosiaaliseen vuo-
rovaikutukseen. Asukkaista 16% oli sita mielta,
etté jotkut henkilékunnasta olivat kovakouraisia
tai loukkaavasti kayttaytyvia. Kolmasosa arvioi
itsemaaraamisoikeutensa heikoksi.

Koch T, 1994, Australia.

Tuoda julki idkkaiden akuutti-
hoitoon vanhusten osastolle
tulleiden potilaiden kokemuksia
hoidosta.

Potilaat vanhusten osastoilla.

Osallistuva havainnointi, potilaiden
haastattelu (n=14).

Tulkinta: hermeneuttinen kehd, dialogi
ja horisonttien sulautuminen.

Osastojen varustus oli niukka, eika sankyjen
lahella ollut soittokelloja. Hoito oli organisoitu
rutiininomaisten aikataulujen pohjalta. Pitkaan
kesténeiden lakarin- ja hoitokiertojen aikana oli
potilaiden vaikea saada apua. Hoitohenkil6ston
maara oli riittimaton verrattuna sairaalan mui-
hin osastoihin. Eri tasoisten hoitohenkildstéryh-
mien vélill oli valtasuhteita.
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Waters K R, 1994, Englanti. Potilaat (n=32) vanhusten kuntoutus- Osa potilaista jai hoidettaessa passiiviseksi.
osastoilla. Joitakin potilaita autettiin osittain ja jotkut jaivét

Kuvata kuntoutusprosessia ja taysin itsekseen selviytymaan. Vain yhdelle

tutkia kontekstia, jossa kuntou- | Ei-osallistuva havainnointi. potilaista toteutettiin kuntouttavaa hoitotyylia.

tusta esiintyi. Kuntoutus jai osastoilla padasiassa terapeuttien
Kappa-kerroin, sisallénanalyysi. tehtavaksi.

2.2.4. Laadun arvioinnin malli

Tissd tutkimuksessa hoitotyon laadun arvioinnin perustana on kiytetty Donabedia-
nin (1969) laadunarviointimallia, jonka mukaan hoitoty6n laadun arviointi sisiltdd
rakenne-, prosessi- ja tulostekijit. Lisiksi tutkimuksessa on kiytetty Hoitotyon ke-
hitysvaiheiden mallia (Raatikainen 1995, Raatikainen 1997), jonka lihteeni on kiy-
tetty mm. Donabedianin (1969), Jantschin (1975) ja van Maanenin (1984) malleja.

Donabedianin (1969) laadunarviointimallissa rakenteella viitataan potilaan hoi-
don toimintaympiristd6n, johon sisiltyvit materiaaliset voimavarat, inhimilliset
resurssit ja organisatorinen rakenne. Rakennearvioinnissa kiinnitetdin huomiota
mm. palvelujen integroitumiseen, hoidon jatkuvuuteen, yhteistyshén, tiedonkul-
kuun, johtamiseen sekid henkilovalmiuksiin ja niiden kehittimisen organisointiin.
Prosessilla viitataan siihen, miten toimitaan potilashoitoa annettaessa. Prosessiar-
viointi kohdistuu toimintaan kuten hoitomenetelmiin, hoitosuhteeseen seki toimin-
nasta heijastuviin periaatteisiin. Prosessiarvioinnissa korostuvat erityisesti vuo-
rovaikutus- ja ihmissuhdetaidot, koska monet tulokset ovat riippuvaisia niistd
taidoista. Hoitotydn tuloksilla tarkoitetaan hoidon vaikutuksia potilaan, perheen ja
vdeston hyviin oloon. Tulosarviointi kohdistuu potilaan, perheen tai viestoryh-
min terveydentilaan, toimintakykyyn, tietoihin, asennoitumiseen ja omaan hoi-
toon osallistumiseen. Kattava tulosmittaus sisdltid my6s ei-toivottujen tulosten tar-
kastelun kuten potilaan hoidon aikana ilmaantuneet lisisairaudet ja komplikaatiot
tai potilaan ikdvystymisen ja persoonallisuuden menetyksen. (Pelkonen ja Perild
1993.)

Raatikaisen (1995, 1997) hoitotyon kehitysvaiheiden mallin eri kehitysvaiheet
ovat biofyysinen hoitotyén malli, persoonallinen hoitotyén malli ja yhteis6llinen
hoitotyon malli. Eri kehitysvaiheiden mallit ovat kumuloituvia siten, etti edellisen
mallin mydnteiset piirteet sisiltyvit seuraavaan malliin. Ensimmiisessi kehitysvai-
heessa eli biofyysisessd mallissa hoitotyon tavoitteena on, ettid potilaan tauti para-
nee, fyysiset tarpeet tyydyttyvit ja fyysinen toimintakyky siilyy. Potilaan fyysinen
hoito kisitetddn irralliseksi muusta hoitokokonaisuudesta. Potilaalle annetaan fyy-
sistd apua péivittdisissd toiminnoissa ja hinelle suoritetaan sairaanhoidollisia toimen-
piteitd. Vuorovaikutus potilaan ja hoitotyontekijin vilill4 on persoonatonta. Mind—
Se-suhteessa autettava on passiivisessa potilaan roolissa ja riippuvainen auttajistaan,
jotka tekevit hoitotoiminnot hinen puolestaan. Hoitotyomenetelmid vastaavia
tavoitteita ei aseteta, vaan hoitotyd etenee rutiininomaisesti liiketieteellisten mai-
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riysten mukaan. Tirkeimmiksi periaatteeksi hoitotydssd nousee potilaan fyysinen
turvallisuus. Sairaanhoitajat saattavat olla haluttomia hoitamaan esim. vanhuksia,
joiden hoitamisessa eivit tekniset tehtidvit korostu. Sairaanhoitajien ammatillinen
mielenkiinto seuraa ldiketieteellistd kiinnostusta, ja he saavat tyydytyksen suoritta-
mistaan tehtdvistd. Hoitotyd on ammatti, joka turvaa toimeentulon.

Persoonallisessa mallissa korostetaan ihmisti ainutkertaisena persoonallisena
yksiloni. Hoitotyon tavoitteena on potilaan kokonaisvaltainen hyvin olon tunne.
Hoitoty6 on potilaan persoonallisen identiteetin vahvistamista kuten hinelle arvok-
kaiden asioiden huomioon ottamista ja elimintarinoiden kuuntelua. Potilaan tun-
ne-elimii voidaan myds tukea esim. lohduttamalla ja ilahduttamalla. Vuorovaiku-
tus on avointa, toista kunnioittavaa ja luottamuksellista. Kummallakin osapuolella
on mahdollisuus inhimilliseen kasvuun. Mind—Sini-suhteessa kumpikin osapuoli
koetaan ldsndolevaksi persoonaksi. Potilaan arvomaailmaa, tunteita, tahtoa ja kisi-
tystd todellisuudesta arvostetaan. Potilaan elimysmaailman kokonaisuus on hoito-
tyon suunnittelun lihtokohta. IThmisarvon kunnioittaminen ja yksilsllisten tarpei-
den huomioonottaminen painottuvat. Sairaanhoitajien koulutuksessa korostuvat
vuorovaikutustaidot ja psykologia seki sosiaaliaineet ovat tirkeitd. Sairaanhoitajat
saavat tydssidn tyydytyksen antoisista hoitosuhteista ja tydyhteisostd. Tyd voidaan
kokea kutsumuksena.

Yhteisollisessd mallissa kiinnostuksen kohteena ovat ihmisen suhteet muihin ih-
misiin, perheeseen ja yhteiséon. Tavoitteena on omatoimisuus ja itsehoitokykyisyys
seki potilaan, perheen, yhteison, vieston ja jopa ihmiskunnan terveyden ja hyvin
olon edistiminen. Hoitotyd perustuu tutkimustuloksiin. Menetelmini ovat esim.
ihmissuhteiden ylldpitiminen, osallisuuden vahvistaminen sekd omaisten hoitoon
osallistaminen. Edistdvit, ehkiisevit ja kuntouttavat palvelut ovat keskeisid. Me-
suhteisessa vuorovaikutuksessa kommunikointi on molemminpuolista ja vuoro-
vaikutus tarkoituksellista. Hoitotydssd korostuvat yhteisolliset arvot kuten suvait-
sevaisuus, solidaarisuus ja tasa-arvoisuus. Sairaanhoitajalle tuo tyydytystd vieston
hyvin olon edistyminen. Ty koetaan elimintehtiviksi.

2.3. Hoitohenkiloston rakenteen yhteys hoitotyon laatuun

“Palvelun laatu voi olla niin korkea kuin on palvelua tuottavan henkilin osaaminen”
(Harper 1986). Hogstonin (1995) tutkimuksen mukaan hoidon laatu muodostui
Donabedianin mallin mukaisesti rakenne-, prosessi- ja tulostekijoistd, eiki laatua
voi esiintyd ilman jotakin niistd kriteereistd. Hogston esittdi, ettd suuressa englan-
tilaisessa sairaalassa tyoskentelevien sairaanhoitajien mielestd rakennekriteereistid
tirkeimmit olivat hoitohenkil6ston rakenne ja miiri. Molemmat olivat sairaan-
hoitajien mielesti tekijoitd, jotka ovat yhteydessid potilaiden kanssa kiytettdviin
aikaan.
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Hoitohenkilostorakennetta koskevista tutkimuksista tissd kirjallisuuskatsauk-
sessa tarkastellaan ensin tutkimuksia, jotka kuvaavat pitevien ja kouluttamattomien
hoitotyontekijoiden osuuden yhteyttd hoitotyén laatuun. Toiseksi esitetddn tutki-
muksia, jotka kuvaavat eriasteisen koulutuksen saaneiden tyontekijéiden osuuden
yhteyttd hoitotyon laatuun (taulukko 6, ss. 37-39). Tissd esitetdin myods mui-
ta kuin vanhustenhoitoa koskevia tutkimuksia, koska tutkimusasetelmaltaan so-
pivia vanhustenhoitoa koskevia tutkimuksia ei ollut riittdvisti. McKennan (1995)
tekemissd kirjallisuuskatsauksessa esitettiin pitevin ja ei-pitevin henkilston
kiyton yhteyksid potilaiden hoidon arviointikriteereihin. Joidenkin McKennan
kirjallisuuskatsauksen tutkimusten mukaan pitevin henkildston kiytts johtaa li-
sddntyneisiin kustannuksiin ja suoran potilashoidon miirin vihenemiseen, eiki
potilaiden hoidon laatu muutu. Useat tutkimukset kuitenkin osoittavat, ettd epipi-
tevin henkilston kiytto johtaa tydstd poissaolojen, sairaspiivien ja kustannusten
kasvuun, alentuneeseen moraaliin, vihentyneeseen henkiloston tyytyviisyyteen ja
alentuneeseen hoitotyon laatuun.

McKennan (1995) kirjallisuusanalyysissd todetaan, ettd Donabedianin (1986)
mukaan parempi laatu maksaa enemmin voimavarana: parempina tietoina ja tai-
toina. McKennan analysoimissa tutkimuksissa kuvattiin monia potilaskeskeisii te-
kijoitd, jotka korreloivat positiivisesti pitevin henkildston kidyton kanssa. Niitd
ovat lyhentynyt sairaalassaoloaika, vihentynyt kuolleisuus, vihentyneet kustan-
nukset, vihentyneet komplikaatiot, lisidntynyt potilastyytyviisyys, lisiintyneet
paranemisluvut, lisidntynyt eliminlaatu ja lisidntyneet potilaiden tiedot tai hoi-
toon sitoutuminen. McKenna esittdd kirjallisuusanalyysinsi perustella, ettd tulok-
sellisin ja tehokkain tapa tuottaa terveyspalveluja, on kiyttdd tydvoimana suurta
miirdd laadullisesti pitevid henkilskuntaa.

Grau ym. (1995) totesivat, ettid suuri osa vanhainkotien asukkaiden ilmaisemista
seki positiivisista ettd negatiivisista kokemuksista koski hoitohenkilostéd. Useim-
min ilmoitettu huonoin kokemus vanhainkodeissa liittyi hoitoapulaisten toimintaan
ja useimmin ilmoitettu paras kokemus koski ammattitaitoisen hoitohenkilskunnan
toteuttamaa hoitoa ja vilittimistd. Selkedd perustetta kokemusten erilaisuuteen ei
16ytynyt, mutta kyllikin joitakin yksittdisid mainintoja tydskentelytavoista. Tutki-
joiden mukaan hoitoapulaisilla on vihin sisdistd motivaatiota tuottaa korkealaa-
tuista hoitoa. Daviesin (1992) tutkimustulosten mukaan koulutetut hoitajat van-
husten pitkiaikaishoidossa harjoittivat muita enemmin asukkaiden orientoimista
realiteetteihin, rohkaisivat itsenidiseen toimintaan, tarjosivat useammin vaihtoehtoja
asukkaille, arvioivat asukkaan kuntoa ja kertoivat miti olivat tekemissi asukkaal-
le. Kouluttamattomien puheessa esiintyi useammin turhia toteamuksia ja he usein
“hukkasivat vihjeet asukkaan puheesta”. Koulutetun ja kouluttamattoman henki-
16ston verbaalisessa kdyttidytymisessi oli myds eroa siten, ettd koulutettu hoitohenki-
lskunta toi arvionsa potilaan tilasta julki ja ehdotti interventiota useammin kuin
kouluttamaton henkilskunta. Tutkija arveli, ettd kouluttamattomilla ei ollut tietoja
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ja taitoja, joita potilaan tilan muutoksen huomaaminen vaatii. Kyse saattoi olla myos
uskalluksen puutteesta kiyttdi taitojaan.

Erdidssd havainnointitutkimuksessa (Kayser-Jones 1997) liian pientd henkil6st -
miirii pidettiin piiasiallisimpana syyni vanhainkodin asukkaiden ravitsemuson-
gelmiin. Lisiksi osalla henkilostostd todettiin vihiinen herkkyys huomata poti-
laiden ongelmia, ja osa hoitoapulaisista oli tietimittdmii vanhusten syémis- ja
nielemisongelmista. Joidenkin heisti oli siten vaikea sietdd vanhusten hitautta ruo-
kailussa, jolloin he joskus saattoivat sekoittaa kaikki ruokalajit maitoon ja juottaa sen
potilaille. Tutkija piti ammattitaitoisen ohjauksen puutetta suurena hoitotyon laa-
dun ongelmana. Hin ehdottaakin, ettd osastolla pitiisi olla sairaanhoitaja 24 tuntia
vuorokaudessa 7 pdivii viikossa ohjaamassa ja valvomassa toimintaa. Cardonan ym.
(1997) mukaan sairaanhoitajien ajasta kolmannes meni useiden asioiden tekemiseen
yhti aikaa ja lihes viidennes liikehoidosta huolehtimiseen. Hoitoapulaisten ajasta
useiden asioiden tekemiseen yhti aikaa meni merkitsevisti pienempi osa. Hoitoapu-
laisten ajasta taas kului kylvettimiseen kolmasosa ja potilaiden sydttimiseen li-
hes viidesosa. Sairaanhoitajat tekivit esim. dokumentointiin liittyvid tehtdvii jopa
ateriointinsa ja taukojensa aikana. Sairaanhoitajat pitivit myds hieman vihemmin
taukoja kuin hoitoapulaiset.

Blegen ym. (1998) tutkivat sairaalan tilastoista sairaanhoitajien osuuden yhteyttid
sairaalahoidon haitallisiin tuloksiin. Hoitotyshén kiytetty kaikkien henkilostoryh-
mien kokonaistydaika ei ollut yhteydessi vihiisempiin haitallisiin potilastuloksiin.
Sairaanhoitajien miirillinen osuus hoitohenkildstostd oli epilineaarisessa yhtey-
dessd hoitotuloksiin. Kun sairaanhoitajien osuus kasvoi, haitallisten tulosten mai-
rd viheni, mutta kun sairaanhoitajien osuus oli 87,5% tai sitd enemmin, haital-
listen potilastulosten mididri lisddntyi. Tutkijat olettavat, etti selitykseni tulokselle
saattoi olla henkildstorakenteen ohella se, ettd niilld osastoilla, joilla oli suurempi
sairaanhoitajien osuus, oli myds usein huonompikuntoisia potilaita. Harringtonin
ym. (2000) tutkimuksessa vihiinen sairaanhoitajien osuus vanhainkotien hoitohen-
kilostosti (tydtunteja asukasta kohden) oli yhteydessi kokonaishoidon ja hoitotyén
laadun heikkouksiin. Hoitoapulaisten ja muun henkilokunnan alhaisella mairilld
oli yhteys potilaiden eliminlaadun heikkouksiin.

Yhdysvaltalaisten sairaaloiden tilastojen analysoinnin (Needleman ym. 2002)
mukaan sisdtautipotilailla suurempi osuus sairaanhoitajien tuottamia hoitotunte-
ja pdivissd ja suurempi absoluuttinen miiri sairaanhoitajien tekemii hoitotunteja
péivissi olivat yhteydessi lyhyempiin sairaalassaoloaikaan, alhaisempaan miiriin
virtsatieinfektioita ja ylempien ruoansulatuselinten vuotoja. Suuri sairaanhoitajien
osuus hoitohenkilostdstd oli myds yhteydessd pienempdidn midrdin keuhkokuu-
meita, shokkeja tai sydinpysihdyksii ja kuolemaan piittyneitd hoitojaksoja. Ki-
rurgisilla potilailla suurempi osuus sairaanhoitajien tuottamia hoitotunteja paivissi
oli yhteydessi alhaisempaan miirdin virtsatieinfektioita ja suurempi miiri sai-
raanhoitajien tekemii hoitotunteja pdivissi oli yhteydessd alempaan miiriin kuo-
lemaan paittyneiti hoitojaksoja. Tutkijoiden mukaan tutkimuksella saatiin niytto4d
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siitd, ettd suurempi sairaanhoitajien osuus hoitohenkildstostd oli yhteydessi alhai-
sempiin haitallisiin potilastuloksiin.

Andersonin ym. (1998) mukaan vanhainkodit, joissa oli parhaat keskimairii-
set potilastulokset, olivat muihin verrattuna useammin ei-kaupallisia, suurempia ja
niissd oli suurempi osuus yksityisesti maksavia asukkaita. Niissd vanhainkodeis-
sa oli myods muita enemmin kokopiivitoimisia sairaanhoitajia ja muita ammatti-
ryhmii suurempi osuus sairaanhoitajia hoitohenkilskunnasta. Vanhainkodit, jois-
sa saatiin suurinta parannusta aikaan potilastuloksissa, olivat useammin kaupallisia
ja pienempii. Myos niissd oli muita enemmin kokopiivitoimisia sairaanhoitajia
ja enemmin sairaanhoitajien tekemii tydtunteja asukasta kohden sekd henkils-
kunnassa suurempi osuus sairaanhoitajia kuin apuhoitajia ja hoitoapulaisia. Tutkija
toteaa, ettd parannusten saavuttaminen potilastuloksissa vaatii sairaanhoitajahenki-
16st64. Johnson-Pawlson ja Lind Indefeld (1996) saivat tutkimuksessaan toisenlaisia
tuloksia. Heiddn mukaansa yksikdissd, joissa sairaanhoitajien osuus henkilostdstd
oli korkeampi kuin muissa yksikoissi, hoitotyon laatu ei ollut muita parempaa. Kai-
kentyyppisen henkilskunnan suurempi miiri oli kuitenkin yhteydessid parempaan
hoitotyon laatuun.

Korkeammin koulutettujen ja alemmin koulutettujen tydntekijoiden tydsken-
telyssd, kuten vuorovaikutuksessa, on todettu eroja. Thomasin (1994) mukaan pe-
rushoitajilla oli vanhustenosastoilla eniten verbaalista vuorovaikutusta potilaiden
kanssa. Perushoitajien vuorovaikutuksessa oli sairaanhoitajia useammin kiskyjen
antamista. Sairaanhoitajat taas antoivat potilaille enemmin yksityiskohtaista tietoa
heidin hoidostaan. Salmonin (1993) tutkimuksessa hoitajien aktiviteeteista 36% oli
vuorovaikutusta. T4std 80% koski potilaiden fyysisti hoitoa, ja vain kaksi prosent-
tia vuorovaikutuksesta oli epimuodollista. Sairaanhoitajat asennoituivat kaikista
hoitotydntekijoiden ryhmistd mydnteisimmin vanhuksia kohtaan, ja heidin vuoro-
vaikutuksestaan oli muita suurempi osa positiivista. Alemmin koulutetuilla hoitajilla
oli kuitenkin enemmin vuorovaikutusta potilaiden kanssa.

Segersten ym. (1998) kuvaavat tutkimuksessaan muutosprosessia sisdtauti-kirur-
gisella osastolla, jossa kaikki hoitotyontekijit vaihdettiin sairaanhoitajiksi. Muutos-
prosessin vaiheet olivat kaaos, luovuus ja uupumus. Kuitenkin niitd yhdistdviksi
paikisitteeksi tuli laaja-alaisuus, jota kuvaa monipuolisten tehtivien ja vastuiden
hoitaminen. Sairaanhoitajilla oli vapaus valita, miten he toimivat ja ratkaisivat on-
gelmia. Kompetenssin laajeneminen oli tulosta henkildstorakenteen muutoksesta.
Myos negatiivisia reaktioita kuten uupumusta, tuen puutetta ja tyytymaittdmyyttd
toteutettuun hoitoon ilmaantui. Lundgrenin ja Segerstenin (2001) mukaan tyon
organisointi muuttui sirpalemaisesta enemmin yhteniiseksi sisdtauti-kirurgisella
osastolla, jolla kaikki tyontekijit olivat sairaanhoitajia. Suoraan potilashoitoon ja
potilashallintoon, kuten hoitotydnsuunnitelmien tekemiseen ja raporttien kirjoit-
tamiseen kiytetty aika kasvoi. Samanaikaisesti epdsuora potilashoito ja henkils-
kohtaisiin aktiviteetteihin, kuten taukoihin ja tuottamattomaan toimintaan kiy-
tetty aika viheni. Myds rutiininomaisiin palvelutehtiviin kiytetty aika viheni.
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Verrattaessa osaston tilannetta toisen havainnoinnin jilkeen, sairaanhoitajista muo-
dostettu henkilostd kiytti tutkijoiden mukaan ajan tehokkaasti ja kehitti yhtendisen
tavan organisoida hoitotoimia.

Kangas (1995) kuvaa naistentautien osaston tyénjakomallin muuttamista tehti-
vikeskeisestd yksilovastuiseen. Samalla kun tydnjakomalli uudistettiin, myds hen-
kilgstorakenne muutettiin yksiportaiseksi (koostui pelkistiin sairaanhoitajista).
Henkilostorakenteen muutos paransi henkilokunnan tydtyytyviisyyttd. Johtami-
nen muuttui siten, ettd henkilskunta johti itse itsedin. Osastonhoitajalle jii en-
tisti enemmin aikaa henkilskunnan tyon kehittimiseen. Sen myétd tydntekijoi-
den autonomia vahvistui, ty6 rikastui ja motivaatio kasvoi. Tiedottaminen muuttui
joustavaksi, kollegoiden konsultoinniksi. Yksilovastuisessa hoitotyossi sairaanhoita-
jat tunsivat potilaansa ja heidin tarpeensa seki tunteensa paremmin kuin tehtivi-
keskeisessd mallissa. Potilaat olivat hoitotydn fokus, jolloin heilld oli mahdollisuus tie-

omasta hyvinvoinnistaan.

Taulukko 6. Tutkimuksia hoitohenkil6ston rakenteen yhteydesta hoitotyon laatuun.

Tutkija(t), vuosi,
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmat

Keskeiset tulokset

Grau L, Chandler B, Saunders C,
1995, USA.

Selvittad haastattelujen avulla asuk-
kaiden huonoimmat ja parhaimmat
kokemukset.

Asukkaat, (=90, satunnainen
otos) vanhainkodissa.

Puolistrukturoitu haastattelu.

Siséllonanalyysi, prosenttiosuudet.

Suuri maara asukkaiden seka positiivisista etté negatiivisista
iimauksista koski hoitohenkildstod. Useimmin raportoitu huono
kokemus liittyi hoitoapulaisiin. Useimmin mainittu paras koke-
mus liittyi hoitamiseen ja ammatillisesti pateviin henkilokun-
nan jaseniin.

Davies S M, 1992, Englanti.

Tutkia kouluttamattoman henkilston
yhteytta asukkaiden saaman hoidon
laatuun.

Koulutetut ja kouluttamattomat
tyontekijat, asukkaat, vuorovaiku-
tustilanteet (24 nauhoitettua 2 tun-
nin jaksoa) pitkaaikaishoidossa.

Vuorovaikutuksen nauhoitus.

Sisallénanalyysi.

Koulutettujen hoitajien puheessa esiintyi muita useammin mm.
rohkaisua ja vaihtoehtojen tarjoamista. Kouluttamattomien
puheessa esiintyi useammin turhia toteamuksia ja he usein
"hukkasivat vihjeet asukkaan puheesta”.

Kayser-Jones J, 1997, USA.

Tutkia sosiaalisia, kulttuurisia, psykolo-
gisia, ympéristéllisia ja kliinisia teki-
joita, jotka vaikuttavat syémiseen.

Laakérit (N=36), hoitohenkildstd
(N=50), asukkaat (n=58) ja heidan
omaisensa (n=50) vanhainkode-
issa.

Osallistuva havainnointi,
syvéhaastattelut, tapausanalyysi,
hammastarkastus, nielemison-
gelmien arviointi.

Sisallonanalyysi.

Tyontekijdiden huono herkkyys huomata inhimillisia ongelmia,
vaikuttivat, miten potilaat s6ivat. Kaikki hoitoapulaiset eivat
olleet tietoisia potilaan nielemisvaikeuksista. Ammattitaitoisen
ohjauksen puute oli suuri ongelma, silla padosan syémisessa
auttamisesta hoitivat hoitoapulaiset.

Cardona P, 1997, USA.

Identifioida ne toiminnot, jotka kulutti-
vat suurimman méaaran tyontekijdiden
ajasta.

Sairaanhoitajat (N=12), perushoit-
ajia (N=4), hoitoapulaiset (N=20),
asukkaat (N=60) dementiaosas-
tolla.

Strukturoitu havainnointi.

Kappa-kerroin, suorat jakaumat.

Sairaanhoitajat kayttivat suuren osan ajasta useiden asioi-
den tekemiseen yhta aikaa. Aika, joka hoitoapulaisilla kului
useiden tehtdvien tekemiseen yhta aikaa, oli pienempi kuin
sairaanhoitajilla, ja aika joka kului taukoihin oli hieman pidem-
pi kuin sairaanhoitajilla.
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Blegen MA, Goode C J, Reed L,
1998, USA.

Kuvata hoitoyksikdiden sairaanhoita-
jien méaran ja hoitotydhon kaytetyn
ajan yhteytté haitallisiin potilastuloksiin
(Iaakitysvirheet, kaatumiset, ihorikot,
valitukset, infektiot ja kuolemat).

Sairaalan osastot (N=42), joilla po-
tilaita yhteensa 880.

Sairaalan tilastojen analysointi.

Korrelaatiot, regressioanalyysi.

Hoitoty6hon kaytetty kaikkien henkildstoryhmien kokonais-
tybaika ei ollut yhteydessa matalampiin haitallisiin potilas-
tuloksiin. Sairaanhoitajien osuuden suuruus henkildstosta oli
epalineaarisesti yhteydessa hoitotuloksiin. Kun sairaanhoita-
jien osuus kasvoi, haitallisten tulosten maaré vaheni, mutta
kun sairaanhoitajien osuus oli 87,5% tai sita suurempi, haital-
listen potilastulosten maara lisdantyi.

Harrington C, Zimmerman D, Karon S,
Robinson J, Beutel P, 2000, USA.

Tutkia kahden eri tyyppisen vanhain-

kotihenkildstén ja vanhainkodin heik-

kouksien (hoidon laatu, eldménlaatu,

muut heikkoudet, yht. 179 standardia)
yhteytta.

Sertifioidut vanhainkodit USA:ssa
(n=13770).

Aineisto saatu On-Line Survey,
Certification ja Reporting Sys-
tem:sta..

Pearson korrelaatio, regressio-
analyysi, logistinen regressio-
analyysi.

Matala sairaanhoitajien osuus henkildstéssa oli yhteydessa
kokonaishoidon heikkouksiin ja hoitotyén laadun heikkouksiin.
Matalampi hoitoapulaisten ja muun henkilékunnan maara oli
yhteydessé asukkaiden eldmanlaadun heikkouksiin.

Needleman J, Buerhaus P, Mattke S,
Stewart M, Zelevinsky K, 2002, USA.

Tutkia sairaanhoitajien osuutta
sairaaloissa ja haitallisia potilastuloksia
(14 kriteerid; mm. sairaalassaoloaika,
painehaavaumat, keuhkokuumeet)
seka naiden valista yhteytta.

Hallinnollinen aineisto 799 sairaa-
lasta 11 osavaltiossa. Aineisto
koostui kotiutuksista sisétautiosas-
toilta (N=5 075 969) ja kirurgisilta
osastoilta (N=1 104 659).

Regressioanalyysi.

Sisétautipotilailla suurempi osuus sairaanhoitajia hoitohen-
kilostosta oli yhteydessé lyhyempéan sairaalassaoloaikaan,
alhaisempaan maaraan virtsatieinfektioita ja ylempien ruoan-
sulatuselinten vuotoja sekd pienempaén maéraan keuhko-
kuumeita, shokkeja tai sydanpysahdyksi ja kuolemaan
paattyneita hoitojaksoja. Kirurgisilla potilailla suurempi osuus
sairaanhoitajia hoitohenkildstdsta oli yhteydessa alhaisem-
paan maaraan virtsatieinfektioita ja alempaan méaaraan kuole-
maan paattyneita hoitojaksoja.

Anderson R, Hsieh P-C, Su H-F, 1998,
USA, Texas.

Maarittaa, kuinka resurssointi eroaa
parhaita ja huonoimpia tuloksia (ylei-
set indikaattorit, eldmanlaatu, fyysinen
terveys, epasuorat indikaattorit) tuotta-
vissa vanhainkodeissa.

Tilastot (henkildston taso, varojen
mydntaminen, potilasprofiili, asu-
kastulokset) , valtion kaikki van-
hainkodit (N=494).

Varianssianalyysi, kovarianssi-
analyysi.

Vanhainkodeissa, joissa oli parhaat keskimaaraiset potilas-
tulokset, oli muihin verrattuna enemman kokopaivatoimisia
sairaanhoitajia. Vanhainkodeissa, joissa tapahtui eniten pa-
rantumista potilastuloksissa, oli enemman sairaanhoitajia
henkildkunnassa.

Johnson-Pawlson J, Lind Indeld D,
1996, USA, Maryland.

Testata hypoteeseja:

1. sairaanhoitajien suuri maara hen-
kildstdssa on yhteydessé hyvaan
hoitotydn laatuun (asukkaan oikeu-
det, asukkaan kayttaytyminen,
elamanlaatu, asukas arviointi, hoito-
tydn laatu, kaikenlaiset heikkoudet)

2. kaikentyyppisen henkildston
lisd@minen parantaa hoitotyn
laatua.

Tilastot (henkildstd, omistussuh-
teet, kustannukset, asukkaiden
taustatiedot), valtion kaikki hoitolai-
tokset (N=217).

Regressioanalyysi.

Sairaanhoitajien osuuden suurempi maara ei ollut yhteydessa
parempaan hoitotyon laatuun, mutta kaikentyyppisen henki-
[6kunnan suurempi maara oli yhteydessé parempaan hoito-
ty6n laatuun.

Thomas L, 1994, Englanti.

Verrata eri vanhustenosastojen sai-
raanhoitajien ja apuhenkildston osuut-
ta potilashoitoon kayttamalla mitatta-
vaa indikaattoria, verbaalista vuoro-
vaikutusta.

Sairaanhoitajat (n=36), apuhoitajat
(n=36), (satunnainen otos), vanhus-
tenosastoilla.

Ei-osallistuva havainnointi, Tapaus-
ten rekisterdinti.

Sisallonanalyysi Ethogram -ohjel-
malla.

Sairaanhoitajat antoivat apuhenkiléstéa enemman yksityis-
kohtaisia tietoja potilaille heidén hoidostaan. Perushoitajat
kayttivét sairaanhoitajia enemman aikaa késkyjen antamiseen
potilaille ja sosiaaliseen vuorovaikutukseen potilaiden kanssa.
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Salmon P, 1993, Englanti. Dementiaa sairastavat potilaat Paremmin koulutetut sairaanhoitajat kommunikoivat myén-
(N=47), hoitotyontekijat (sairaan- | teisemmin vanhusten kanssa kuin vahemman koulutetut ty6-

Selvittad hoitohenkildston vuorovaiku- | hoitajat, apuhoitajat, hoitoapulai- toverinsa. Sairaanhoitajat myds asennoituivat mydnteisimmin

tusta vanhusten kanssa rutiinihoidon set) (N=27) kahdella psykogeria- vanhuksia kohtaan.

ja muodollisten aktiviteettiperiodien trisella osastolla.

aikana, ja tutkia, oliko se yhteydessa
hoitajien asenteisiin tydskennelld van- | Havainnointi, kysely.
husten kanssa.
Sisallon analyysi, varianssiana-

lyysi.
Segersten K, Lundgren S, Lindstrém |, | Sairaanhoitajat (N=22) yliopistol- Muutosprosessin kolme vaihetta olivat kaaos, luovuus ja uupu-
1998, Ruotsi. lisen sairaalan kirurgisella osas- mus. Kuitenkin paékasitteeksi tuli laaja-alaisuus. Kompetenssi
tolla. laajeni henkiléstérakenteen muutoksen myéta. Myds uupu-
Saavuttaa syvempi ymmarrys proses- musta, tuen puutetta ja tyytymattdmyytta toteutettuun hoitoon
sista, jossa kaikki perushoitajat korvat- | Kaksi avointa haastattelua kah- esiintyi.
tiin sairaanhoitajilla, ja sairaanhoitajia den vuoden vélein, osallistuva
rohkaistiin toteuttamaan potilaskes- havainnointi.

keist filosofiaa.
Induktiivinen sisalldnanalyysi
(grounded teoria).

Lundgren S, Segersten K, 2001, Sairaanhoitajat (N=22) yliopistol- Tydn organisointi muuttui sirpalemaisesta enemmén yhtenai-

Ruotsi. lisen sairaalan kirurgisella osas- seksi. Suoraan potilashoitoon kaytetty aika liséantyi kahden
tolla. havainnoinnin vélilla. Epasuora potilashoito vahentyi. Hoito-

Tutkia hoitoon kéytetyn ajan osuutta, tyontekijat kayttivat muutoksen jalkeen ajan tehokkaasti ja ke-

hoitotoimien organisointia ja ndiden Ei osallistuva havainnointi kahden | hittivat yhtendisen tavan organisoida hoitotoimia.

muutosta ajassa osastolla, jossa oli vuoden valein.

ollut kokonaan sairaanhoitajista muo-
dostettu henkildstd 10 kuukauden ajan. | Sisallonanalyysi (kaksi erilaista luo-
kittelumenetelmad), ei parametri-
set tilastolliset testit.

Kangas R, 1995, Suomi. Tutkimus- ja vertailuosasto naisten- | Yksilovastuisessa hoitotydssa sairaanhoitajat tunsivat poti-
tautien ja synnytysten toimintayksi- | laansa ja heidén tarpeensa seka tunteensa. Potilailla oli mah-
Kuvata toimintatavan muutosta tehtd- | kdssa. Hoitohenkilosto tutkimus- dollisuus tiedonsaantiin ja paétoksentekoon itsedan koskev-
vakeskeisestd toiminnasta potilaskes- | osastolla. issa asioissa seka vastuun ottamisessa omasta hyvinvoinnis-
keiseen (yksilévastuiseen) toimintaan, taan. Hoitohenkiléstrakenteen muutos paransi henkilékun-
jolloin myds henkiléstérakenne muu- Tutkimus- ja vertailuosaston tun- nan tytyytyvaisyytta. Johtaminen muuttui siten, etté tyonteki-
tettiin yksiportaiseksi (kaikki sairaan- nuslukujen vertailu, ja kuvaus muu- | jéiden autonomia vahvistui.
hoitajia). toksista.

2.4. Hoitohenkiloston rakenteen yhteys hoitotyon kustannuksiin

Hoitohenkilgstorakenteen yhteyttd hoitotyén kustannuksiin selvittdneistd tutki-
muksista (taulukko 7, s. 41) vain muutama kohdistui vanhusten hoitoon. Niissikin
kustannuksia selvitettiin retrospektiivisesti tilastoista ja henkilstorakennetta tutkit-
tiin eri henkildstoryhmien suhteellisina osuuksina. McKennan (1995) kirjallisuuskat-
sauksessa analysoimien tutkimusten (mm. Flood ja Diers 1988) mukaan sairaalaosas-
tojen hoitokustannukset olivat pienemmit osastoilla, joilla pitevien sairaanhoitajien
osuus henkilskunnasta oli suurempi. Kun sisitautiosaston henkilskunta muodos-
tettiin koulutetuista sairaanhoitajista, kokeilu tuotti sistdjd sairaalalle. Pitevien sai-
raanhoitajien kiytté mm. alensi tarpeettomien toimenpiteiden tekemisti ja tarpeet-
tomien tavaroiden hankkimista (mm. Kirkland ja Tinsley 1990). Laitoksessa, jossa
muodostettiin henkildsts pelkistidin pitevisti sairaanhoitajista, huomattiin neljin
vuoden aikana tulevan huomattavia siistojd. Epidsuoria vaikutuksia tuli siité, ettd
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sairaanhoitajien vaihtuminen oli muuta henkilostéd pienempii. McKenna (1995)
toteaa analysoimiensa tutkimusten perusteella, ettd pitevien sairaanhoitajien kiyt-
t0 ei aiheuta kasvua sairaalan kustannuksissa. Kustannusnousua aiheuttavat pikem-
minkin uusien ldikkeiden hankinta, teknologia ja sairaalan varustus.

Kankaan tutkimuksessa (1995) henkilésté muutettiin synnytysvuodeosastolla yk-
siportaiseksi siten, ettd kaikki hoitotydntekijit olivat kitilsitd. Toimintakulut jaivit
pienemmiksi tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. Osasto pystyi tuottamaan sa-
man verran palveluja kuin aikaisemminkin pienemmilli henkildstolld. Palkkakus-
tannuksissa sdistettiin, silld henkilostorakenteen muutoksen yhteydessi voitiin osas-
tolta vihentii yksi tydntekija.

Andersonin ym. mukaan (1998) yhdysvaltalaisissa vanhainkodeissa, joissa saa-
tiin eniten parannusta aikaan potilastuloksissa, oli suurin osuus henkilokunnasta
sairaanhoitajia ja suurimmat kulut potilasta kohden paivissd. Tutkijat paittelivit
tistid, ettd parannuksen saavuttaminen asukastuloksissa vaati siten keskimiiriis-
td suurempaa varojen kiyttod, koska parannukseen tarvittiin sairaanhoitajatys-
voimaa, joka oli alemmin koulutettua tyévoimaa kalliimpaa. Tutkijoiden mukaan
sairaanhoitajahenkil6std oli tirkein potilastulosten parantumiseen vaikuttava teki-
.

Hendrixin ja Foremanin (2001) tutkimuksessa suurempi sairaanhoitajien ja hoi-
toapulaisten miiri henkilstdssi oli yhteydessd alentuneisiin painehaavaumakus-
tannuksiin, kun taas suurempi perushoitajien miiri henkilostossi oli yhteydessi
lisidntyneisiin painehaavaumakustannuksiin. Tutkijoiden mielestd tulos osoitti,
ettd enemmin sairaanhoitajia palkanneissa laitoksissa painehaavaumakulut laski-
vat, koska laitokset toimivat korkeammalla asiantuntemuksella. Vaikka perushoita-
jilla on suurempi asiantuntemus kuin hoitoapulaisilla, se on kuitenkin alempi kuin
sairaanhoitajilla. Kun laitokset usein korvaavat sairaanhoitajia perushoitajilla, on
tulos painehaavaumakulujen noususta paljon perushoitajia palkkaavissa laitoksissa
tutkijoiden mukana selitettivissi. Melbergin (1997) mukaan korkea sairaanhoita-
jien osuus hoitohenkilokunnassa akuuttiosastoilla ei suoraan aiheuta korkeita hoi-
totyon kuluja. Korkeimmat kustannukset olivat sairaalassa, jossa oli pienin osuus
hoitohenkildstostd sairaanhoitajia. Kaikkein suurin osuus sairaanhoitajia hoitohenk-
ilskunnasta oli osastolla, jonka kustannukset olivat keskinkertaiset. Niytti myds
siltd, ettd hoitojakson pituus lyheni, kun sairaanhoitajien osuus hoitohenkilgstostd
lisddntyi.

Hemsley Robinson ja Miller (1995) toteavat, etti eritasoisista sairaanhoitajista
bachelor-asteen hoitajat asennoituivat kaikkein positiivisimmin kustannusvaikutta-
vuuteen. Tutkijat arvelevat, ettd bachelor-tason hoitajilla oli muita enemmin kykyi
kriittisen ajatteluun ja itseniiseen paitoksentekoon.
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on kustannuksiin.

Tutkija(t), vuosi,
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmat

Keskeiset tulokset

Kangas R, 1995, Suomi.

Kuvata toimintatavan muutosta tehtéva-
keskeisesta toiminnasta potilaskeskei-
seen (yksildvastuiseen) toimintaan, jol-
loin myds henkildstérakenne muutettiin
yksiportaiseksi.

Naistentautien ja synnytysten toiminta-
yksikon tutkimusosaston (yksiportainen
henkildstérakenne) ja vertailuosaston
tunnuslukujen vertailu, ja kuvaus muu-
toksista.

Tutkimusosasto pystyi tuottamaan
palveluja vahemmillg kustannuksilla.
Tutkimusosaston palkkakulut jaivat
my®és pienemmiksi virkamaarén véhene-
misen vuoksi.

Anderson R, Hsieh P-C, Su H-F, 1998,
USA, Texas.

Maérittaa, kuinka henkildstéresurssoin-
ti eroaa parhaita ja huonoimpia tulok-
sia (yleiset indikaattorit, eldmanlaatu,
fyysinen terveys, epasuorat indikaat-
torit) tuottavissa vanhainkodeissa.

Sekundaariaineisto (henkildston taso,
varojen myontaminen, potilasprofiili,
asukastulokset), valtion kaikki vanhain-
kodit (N=494).

Varianssianalyysi, kovarianssianalyysi.

Vanhainkodeissa, joissa saatiin suurinta
parannusta aikaan potilastuloksissa, oli
suurin osuus henkilokunnasta sairaan-
hoitajia ja suurimmat kulut potilasta koh-
den péivassa.

Hendrix T, Foreman S, 2001, USA.

Méarittaa vanhainkotien optimaalinen
henkildsto, joka tarvitaan minimoimaan
painehaavaumakulut.

Sekundaariaineisto (resurssointi, van-
hainkoteja kuvaava tiedosto, tydvoima-
kustannukset, painehaavaumakus-
tannukset) valtion vanhainkodeista
(n=12128).

Regressioanalyysi.

Sairaanhoitajien ja hoitoapulaisten suu-
ri osuus henkiléstdssa oli yhteydessa
alentuneisiin painehaavaumakustannuk-
siin. Suuri perushoitajien osuus henki-
|6stdssé taas oli yhteydessé suuriin pai-
nehaavaumakustannuksiin. Kun laitos
kéytti varoja sairaanhoitajiin, laskivat
painehaavaumakulut, koska laitokset
toimivat silloin korkeammalla asian-
tuntemuksella.

Melberg S, 1997, USA.

Mitata henkilostérakenteen yhteytta
hoitojakson pituuteen ja palkkakuluihin.

Hoitojaksojen pituuden ja palkkakulujen
mittaus viidessa opetussairaalassa.

Suorat jakaumat, prosenttiosuudet.

Korkea sairaanhoitajien osuus henkild-
kunnassa ei korreloinut korkeiden hoito-
tyén kulujen kanssa akuuttihoidossa.
Hoitojakson pituus naytti lyhenevan
sairaanhoitajien osuuden noustessa
hoitohenkildstossa.

Hemsley Robinson B J, Miller M A,
1995, USA.

Selvittaa eritasoisten hoitajien (diploma,
associate degree, bachelor) asenteita
kustannusvaikuttavuuteen.

Sairaanhoitajat (n=65) akuuttihoidon
osastoilla.

Kyselylomake.

Frekvenssit, varianssianalyysi.

Sairaanhoitajilla oli positiivinen asenne
kustannusvaikuttavuuteen hoitotydssa.
Eri hoitajaryhmista bachelor-asteen
hoitajilla oli positiivisimmat asenteet.
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2.5. Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

2.5.1. Tutkimusten sisallon tarkastelua

Vanhusten lybytaikainen laitoshoito

Vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevissa tutkimuksissa ei varsinaisesti mitat-
tu hoitotyon laadun tekijoitd vaan niissi tarkasteltiin lyhytaikaisen laitoshoitojakson
vaikutusta asukkaiden hoidon tuloksiin. Seki asukkaiden ettd omaisten nikokulma
tuli esille. Joissakin tutkimuksissa (Montgomery ja Kosloski 1994, Flint 1995, Kos-
loski ja Montgomery 1995, Cox 1997) lyhytaikainen laitoshoito oli yksi "respite”-pal-
velun muodoista, joten niiden tutkimusten tulokset koskevat muitakin "respite”-tu-
kimuotoja.

Tutkimuksissa lyhytaikaisen laitoshoitojakson tai “respite”-palvelun yhteydesti
hoitotyén tuloksiin oli seki niiti, joiden mukaan laitoshoitojaksosta oli hydtyd ettd
niitd, joiden mukaan hoitojaksolla ei ollut vaikutusta. Joissakin tutkimuksissa 16y-
dettiin sekd myonteisid ettd kielteisid tuloksia (Lawton ym. 1989, Montgomery ja
Kosloski 1994). Selvimmin lyhytaikaisen laitoshoitojakson vaikuttavuudesta todis-
tivat Changin ym. (1992), Kosloski ja Montgomeryn (1995), Eloniemen ym. (1998)
ja Pomeroy ym. (1999) tutkimustulokset. Niiden mukaan lyhytaikaisessa laitoshoi-
dossa olleiden henkilsiden akuuttihoidon kiyntien miiri viheni ja todennikéisyys
sijoittua pitkdaikaiseen laitoshoitoon pieneni. Asukkaiden ilyllinen toimintakyky
parani, ja asukkaiden liikuntakyky heikkeni fysioterapiaa hoitojaksolla saaneilla hie-
man muita vihemmin. Flintin (1995) kirjallisuuskatsauksen mukaan taas asukkaan
fyysisessi terveydentilassa ja kognitiossa ei tapahtunut muutosta lyhytaikaisen lai-
toshoidon tai muiden “respite” -muotojen vaikutuksesta, eikd myoskidin omaishoi-
tajan rasittuneisuudessa. Coxin (1997) tutkimuksen mukaan asukkaan ADL-kyvyt
ja kognition taso heikkenivit lyhytaikaista laitoshoitoa sisiltineen tukiohjelman ai-
kana. Asukkaiden ja omaisten kokemuksia kuvaavassa tutkimuksessa lyhytaikaisen
laitoshoitojakson todettiin olleen hyddyllinen seki asukkaille ettd omaisille (Ash-
worth 1996). Strangin ja Haugheyn (1999) tutkimuksessa omaiset ilmaisivat hyo-
tyvinsid enemmin pitkisti laitoshoitojaksoista kuin yksittiisistd vapaapiivisti.

Kirjallisuuskatsauksessa esitettyjen tutkimusten perusteella saatiin ristiriitai-
nen kisitys “respite”-palvelun ja lyhytaikaishoitojakson vaikutuksesta. Vain Elonie-
mi ym. (1998) tarkastelivat hoitojakson tuottaneen yksikon tyyppii ja sen ilmeisen
myénteistd vaikutusta hoitojakson tuloksiin. Vaikka lyhytaikainen laitoshoito ei sel-
keisti ollutkaan vaikuttava pitkiaikaishoitoon siirtymisen ehkiisemisessi eiki van-
huksen toimintakyvyn paranemisessa, omaisten hoitotaakkaa se niyttiisi ainakin
joidenkin tutkimusten mukaan keventivin.
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Vanhusten hoitotyon laatu

Vanhusten hoitotyon laadun keskeiset indikaattorit tutkimuksissa ovat olleet erilaisia
ja riippuneet siitd, kenelle tutkimus on suunnattu. Omaiskyselyissi laadun indikaat-
toreina olivat useimmin asukkaiden tai potilaiden hoidon tarve ja tarpeisiin vastaa-
minen, asukkaiden kohtelu ja omaisten tyytyviisyys hoitotyon palveluihin seki yh-
teistydhon hoitohenkildston kanssa (Isola ja Voutilainen 1998, Perili ja Riikkénen
2000, Voutilainen ym. 2001, Isola ym. 2001). Asukkaille suunnattujen tutkimuk-
sien laadun indikaattorit kuvasivat usein yksityiskohtaisesti hoitotyon sisilto 4. Indi-
kaattoreita olivat mm. hoitoympirists, palvelujen saatavuus, asukkaiden avunsaanti,
ja pdivittdinen hoito, turvallisuus, sosiaaliset suhteet ja aktiviteetit, tiedonsaanti ja it-
semiiriiminen seki ikdvin ja miellyttdvin kokemus laitoksessa (Koch 1994, Grau
ym. 1995, Grant ym. 1996, Mattiasson ja Andersson 1997, Muurinen ym. 2001).
Tirkeitd hoitotydn laadun indikaattoreita olivat lisiksi asukkaiden ja omaisten seki
hoitohenkilskunnan vilinen kommunikaatio ja hoitotyén kirjaaminen.

Lihes kaikki omaiset olivat Isolan ym. (2001) vanhusten hoitotyon laatua laa-
jasti selvittineessd tutkimuksessa tyytyviisid liheisensd hoitotyshon. Perilin ja
Riikkésen (2000) mukaan asukkaiden fyysiset tarpeet hoidettiin omaisten mielestd
hyvin, mutta psykososiaalinen tuki melko heikosti. Huomattavana tuloksena havait-
tiin, ettd asukkaan hoidon tarpeen kasvaessa avun riittdvyys laski, huonoa kohte-
lua esiintyi enemmin ja yhteistyd omaisten ja hoitohenkilskunnan vililld heikkeni.
Kaikkiaan huonoa kohtelua oli kuitenkin vihin (Isola ym. 2001). Omaiset kokivat
saaneensa vihin tukea asukkaan hoitoon osallistumisessa (Isola 2001).

Asukkaat kokivat omaisten lailla asukkaiden piivittiisten toimintojen hoidon ja
turvallisuuden laitoshoidossa useimmin hyviksi. Piivittdinen aikataulu saattoi kui-
tenkin olla rutiininomainen, ja kuntouttava hoitotapa oli harvinainen. Kuuntelua
ja sosiaalisia suhteita kaivattiin lisid. (Koch 1994, Waters 1994, Mattiasson ja An-
dersson 1997, Muurinen ym. 2001.) Asukkaiden itsem#idriiminen ei aina toteutu-
nut ja kovakouraista kisittelyd seki loukkaavaa kiytostd asukkaat olivat kokeneet
jonkin verran (Muurinen ym. 2001). Hoitoympiristo koettiin hyviksi (Muurinen ym.
2001), mutta Kochin (1994) tutkimuksen mukaan laitoksen varustusta pidettiin
puutteellisena. Hoitohenkilskunta koki voivansa auttaa asukkaita yksilllisesti mel-
ko hyvin (Isola ym. 2001). Seki omaisten ettd asukkaiden nikokulmasta hoitotyon
laatua laski hoitohenkildston litan vihidinen maird (Isola ym. 2001).

Asukkaiden kanssa kommunikointi oli useimmin asukkaan ja hoitotydntekijin
vilistd, melko virallista ja tehtdvikeskeistd puhetta. Hoitohenkildstélld oli harvoin
aikaa pelkistidin keskusteluun asukkaiden kanssa. Asukkaat itse aloittivat harvoin
keskustelun (Perild 1989, Hewison 1995), ja asukkaan kanssa puhuttiin piiasias-
sa fyysisistd tarpeista ja ongelmista. Psykososiaaliset tarpeet olivat harvinainen pu-
heenaihe. Myés henkiloston vilinen kommunikointi painottui asukkaan fyysisten
tarpeiden ja ldidketieteellisten kysymysten kisittelyyn. (Perild 1989, Liukkonen
1993, Armstrong-Esther ym. 1994, Hewison 1995, Mattiasson ja Andersson 1997,
Muurinen 1999.)
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Hoitoty6n laatu ndytti myos hoitotydn kirjaamista koskevien tutkimusten perus-
teella tarkasteltuna puutteelliselta. Hoitotydn suunnitelma puuttui osalta asukkais-
ta kokonaan tai kirjaaminen oli muuten epitarkkaa. Kirjaamisen arviointi toi esiin
myds asukkaiden hoidon laiminlyontejd. Kirjaamisen laatua voitiin kuitenkin kou-
lutuksellisten interventioiden avulla parantaa, mutta tdysin laatuvaatimusten mu-
kaiseksi kirjaamista ei koulutuksenkaan jilkeen saatu. (Isola ja Voutilainen 1998,
Ehrenberg ja Ehnfors 1999, Hansebo ym. 1999, Voutilainen ym. 2001.)

Vanhusten hoitotydn laatu niytti heikommalta tutkimuksissa, jotka oli tehty
1990-luvun alkupuolella kuin 2000-luvulla tehdyissd tutkimuksissa. Myds Isolan
ym. (2001) tutkimuksen mukaan hoitotyon laatu oli kolmessa vuodessa parantunut
sekd omaisten ettd hoitohenkildston mielestd. Asukkaiden ja omaisten nikemykset
olivat esitetyissid tutkimuksissa samansuuntaisia. Vain huonoa kohtelua ilmoittivat
asukkaat kokeneensa enemmin kuin omaiset arvioivat.

Hoitohenkiloston rakenteen yhteys hoitotyon laatuun ja kustannuksiin

Hoitoty6n laatua laajasti mittaavia tutkimuksia oli vaikea 16yti, silld hoitohenki-
l6stérakennetta oli useimmin vertailtu enemminkin liiketieteellisten kysymysten,
kuten komplikaatioiden kautta. Kokonaan sairaanhoitajista muodostettua henki-
lostérakennetta selvittineet tutkimukset olivat akuuttihoidosta. Vastaavia laatua
selvittineitd tutkimuksia ei vanhustenhoidosta [6ytynyt.

McKennan (1995) mukaan tuloksellisin tapa tuottaa terveyspalveluja oli kiyt-
td4d tydvoimana suurta miirdd pitevdd henkilostod. Sairaanhoitajien suuri osuus
ei kuitenkaan Johnson-Pawlsonin ja Lind Indefeldin (1996) tutkimuksen mukaan
ollut yhteydessi tavallista parempaan hoitotyon laatuun, vaan kaikentyyppisen hen-
kilostén suuri mairi oli yhteydessd hyviin hoitotydn laatuun. Myss McKenna
(1994) esitti tutkimuksia, joissa korkeasti koulutetun henkildstén osuudella ei to-
dettu yhteyttd hyviin potilaiden hoidon laatuun. Enemmin oli kuitenkin niiti tut-
kimuksia, joissa osoitettiin sairaanhoitajien suuren osuuden henkildstdssi tuottavan
parantunutta hoitotyon laatua kuin niiti, joissa henkilostorakenteella tai sairaan-
hoitajien osuudella ei ollut yhteytti hoitotyén laatuun.

Tutkimusten mukaan niytti siltd, ettd sairaanhoitajien tydtuntien miirin kas-
vaessa erilaiset haitalliset potilastulokset, kuten sairaudet ja komplikaatiot vihenivit
ja sairaalassaoloaika lyheni (Blegen ym. 1998, Needleman ym. 2002). Vihiinen
sairaanhoitajien osuus vanhainkodissa taas oli yhteydessi huonoon hoitoty6n laa-
tuun, ja pienen hoitoapulaisten osuuden huomattiin olevan yhteydessi asukkaiden
alhaiseen eliminlaatuun (Harrington ym. 2000). Vanhainkodissa, jossa asukastu-
lokset paranivat eniten, oli muita suurempi osuus sairaanhoitajia henkilokunnas-
ta (Andersson ym. 1998). Tydajan kiytt6 oli sairaanhoitajilla tehokkaampaa kuin
hoitoapulaisilla (Cardona 1997). My®és koulutettujen hoitajien puhe todettiin tavoit-
teellisemmaksi kuin kouluttamattomien, ja yksittdisten hoitotoimenpiteiden, kuten
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syottimisen suorittaminen oli heikointa kouluttamattomilla (Davies 1992, Kayser-
Jones 1997). Lisiksi asukkaiden huonoin kokemus liittyi hoitoapulaisiin ja paras ko-
kemus ammatillisesti pitevididn henkilskuntaan (Grau ym. 1995).

Perushoitajat olivat enemmin sosiaalisessa vuorovaikutuksessa asukkaiden kans-
sa kuin sairaanhoitajat, mutta sairaanhoitajien vuorovaikutuksesta suurempi osa
oli myonteistd kuin muiden tydntekijiryhmien vuorovaikutuksesta. Sairaanhoita-
jat asennoituivat myds muita mydnteisemmin vanhuksiin. (Salmon 1993, Thomas
1994.) Kun osaston kaikki tyontekijit olivat sairaanhoitajia, tyon kuva monipuo-
listui ja osaaminen oli laaja-alaista. Hoitohenkilstén asukkaiden hoitoon kiytti-
mi aika kasvoi. Osastonhoitajan rooli muuttui tyon kehittdjiksi, silld sairaanhoi-
tajista muodostuva henkildstd toimi itseohjautuvana tiimini. Osaston henkildston
muuttaminen pelkistiin sairaanhoitajista muodostuvaksi paransi myés tyontekijoi-
den tydtyytyviisyyttd. (Kangas 1995, Segersten ym. 1998, Lundgren ja Segersten
2001.)

Korkea sairaanhoitajien osuus henkilskunnasta aiheuttaa luonnollisesti kor-
keammat palkkakulut kuin matalampi sairaanhoitajien ja korkeampi perushoitajien
tai hoitoapulaisten osuus. Monesti kustannuksia kisittelevissd tutkimuksissa oli
kuitenkin tutkittu, millainen yhteys hoitohenkiléstén rakenteella oli hoitotydn ko-
konaiskustannuksiin. Pelkistiin sairaanhoitajia kiyttdvilld naistentautien osas-
tolla kokonaistoimintakulut jdivit pienemmiksi kuin perinteistd, moniportaista
henkilostd kiytedvilld osastolla kun henkildstdstd voitiin vihentdd yksi vakanssi
henkilgstorakenteen muutoksen yhteydessi (Kangas 1995). Myos sairaanhoitajien
osuuden nousu henkilokunnassa aiheutti laskua hoitokuluissa. (McKennan 1995
tutkimuksessa: Flood ja Diers 1988, Kirkland ja Tinsley 1990.) Sairaanhoitajilla to-
dettiin yleensikin muita henkildstéryhmii myénteisempi asenne kustannusvaikut-
tavuutta kohtaan, ja pisimmin koulutuksen saaneilla sairaanhoitajilla oli kaikkein
myénteisin asenne (Hemsley Robinson ja Miller 1995).

Painehaavaumien kustannuksia tarkasteltaessa todettiin, ettd sairaanhoitajien ja
hoitoapulaisten suuri osuus henkilostosti oli yhteydessi alentuneisiin painehaavau-
makustannuksiin. Suuri perushoitajien osuus taas oli yhteydessi kohonneisiin kus-
tannuksiin. Selitykseni esitettiin asiantuntemuksen miirin ja palkkakustannusten
miirin vilisen tasapainon 16ytyminen. (Hendrix ja Foreman 2001.) Akuuttihoidos-
sa hoitojaksojen pituus lyheni, kun sairaanhoitajien osuus henkilostostd nousi, miki
vaikutti kustannuksia alentavasti (Melberg 1997). Anderssonin ym. (1998) tutki-
muksen mukaan vanhainkodeissa, joissa oli sairaanhoitajien osuus henkilskunnasta
suuri, olivat kulut korkeimmat asukaskasta kohden. Hyvi laatu oli siten yhteydessi
korkeisiin kustannuksiin.

Hoitohenkildston rakenteen yhteyttd hoitotydn laatuun ja kustannuksiin oli tut-
kimuksissa pohdittu hyvin erilaisista nikokulmista. Tutkimuksista suurin osa oli
yhdysvaltalaisia, eivitki tulokset siten erilaisen ammatillisen koulutusjirjestelmin
vuoksi ole suoraan verrannollisia hoitotoimintaan Suomessa. Niyttod hoitohenki-
16ston rakenteen yhteydestd hoitotydn laatuun kokonaisuudessaan ei voi esitettyjen
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tutkimusten perusteella todeta, silld useat tutkimuksista kohdistuivat johonkin tiet-
tyyn hoitotydn laadun osatekijdin. Niyttd saatiin kuitenkin siitd, ettd sairaan-
hoitajien osuudella henkildstossd on yhteys joihinkin laadun osatekijéihin. Jonkin
verran oli my®os viitteitd siitd, ettei sairaanhoitajien suuri osuus henkilskunnasta
vilttimirttd nosta kustannuksia, vaan voi jopa alentaa kokonaiskustannuksia tai
hoitopiivin tai tietyn sairauden hoitamisen kustannuksia. Niyttdi siltd, ectd tdr-
keinti oli 16ytdi rakenteeltaan optimaalisen ammattitaitoinen ja asiantunteva hoito-
henkildsté budjetin sallimissa rajoissa. Tutkimusten perusteella jii kuitenkin epi-
selviksi, miten suuri osuus henkildstostd tulisi olla sairaanhoitajia, jotta hoitotyén
laatu olisi mahdollisimman hyvii ja kustannukset kohtuulliset, ja miki yhteys esim.
perushoitajien osuudella ja osaamisella on hoitotyon laatuun. Kuitenkin koulutta-
mattomien tydntekijoiden kiyttd hoitotydssi tuotti kaikkien tutkimusten mukaan
huonompia tuloksia kuin koulutetun henkildston kiytts.

2.5.2. Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelmii tarkastellaan erikseen vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa sel-
vittdneistd tutkimuksista ja hoitoty6n laatua sekid kustannuksia kuvaavista tutki-
muksista, koska lyhytaikaista laitoshoitoa mittaavat tutkimukset poikkeisivat selvis-
ti tyypiltdin muista.

"Respite”-palvelun ja lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuutta ja merkitysti sel-
vittdneistd tutkimuksista olivat useat satunnaistettuja, kokeellisia (Flint 1995, Kosloski
ja Montgomery 1995, Cox 1997, Pomeroy ym. 1999). Niissikin, jotka eivit olleet
todellisia kokeellisia asetelmaltaan, mittauksia oli usein tehty ennen ja jilkeen in-
tervention. Otokset olivat pdidasiassa suuria tai seuranta-aika oli pitkd. Kuitenkin
muutamissa tutkimuksissa (Pomeroy ym. 1999, Chang ym. 1992) otos oli melko
pieni ja seuranta-aika lyhyt, jonka vuoksi niiden tutkimusten tuloksista voi tehdi
vain varovaisia johtopiitoksid. Ashworthin tutkimuksessa (1996) lyhytaikaishoi-
don hyddyllisyyttd arvioitiin omaishoitajien mielipiteitd kuulemalla, miki sininsi
on arvokasta, mutta luotettavaa tietoa siitd, viivistyttiké lyhytaikainen laitoshoito
todella potilaiden pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtymisti, ei timi tutkimus tuota.
Monissa tutkimuksissa kiytettiin aiemmin testattuja mittareita ja vanhusten toi-
mintakyvyn mittauksia. Analyysimenetelmini oli kiytetty regressioanalyysii, lo-
gistista regressioanalyysii ja varianssianalyysid. Yhdessi lyhytaikaisen laitoshoidon
merkitystd kuvaavassa tutkimuksessa kiytettiin teemojen muodostamista sisillon-
analyysin avulla (Strang ja Haughey 1999).

Suurin osa hoitotyon laatua, kustannuksia ja hoitohenkildstérakennetta koske-
vista tutkimuksista oli yhden kerran mittauksia harkituilla otoksilla tai tutkimus-
henkilsiden valinnalla, mikd on yleistd hoitotyén laadun arvioinnissa. Ennen ja
jilkeen intervention tehtyji mittauksia oli joissakin tutkimuksissa (Segersten ja
Lundgren 1998, Ehrenberg ja Ehnfors 1999, Lundgren ja Segersten 2001), ja muu-
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tamissa tutkimuksissa oli satunnaistettu otos (Perild 1989, Thomas 1994, Grau ym.
1995). Varsinaisia kokeellisia tutkimuksia ei joukossa ollut. Tutkimushenkilsiden
miirit olivat suuria useissa kvantitatiivisissa tutkimuksissa (mm. Perild ja Riikks-
nen 2000, Isola ym. 2001, Muurinen ym. 2001) ja tilastojen analysoinneissa (mm.
Anderson ym. 1998, Needleman ym. 2002). Kankaan (1995) tutkimuksessa oli mu-
kana vain kaksi osastoa, ja hoitohenkildstorakenteen muutoksen vaikutukset hoito-
tyon laatuun perustuivat asiakkaiden ja henkiloston kuvauksiin. Tdmi tutkimus oli
ainoa suomalainen yksiportaista henkilostérakennetta kuvaava tutkimus.

Laatua ja kustannuksia kuvaavista tutkimuksista suurin osa oli miirillisid. Laa-
dullisia oli tutkimuksista kolmannes, ja osassa tutkimuksia oli kiytetty sekd mairil-
listd ettd laadullista lihestymistapaa. Tiedonkeruumenetelmistid kiytetyimpii oli-
vat erilaisten terveydenhuollon tilastojen analysoinnit. Muita olivat ei-osallistuva tai
osallistuva havainnointi, strukturoitu tai puolistrukturoitu haastattelu, kysely ja kir-
jallisuuskatsaus seki useissa tutkimuksissa eri menetelmien yhdistelmii. Hoitotyon
laadusta ja kustannuksista oli saatavilla piiasiassa kuvailevaa tietoa valtioiden tilasto-
jen analysoinnin lisiksi. Analyysimenetelmini laadullisissa tutkimuksissa oli useim-
min induktiivinen sisillonanalyysi. Mairillisissd tutkimuksissa kiytettiin useim-
min regressioanalyysii. Muita menetelmii olivat suorat jakaumat, korrelaatiot,
ristiintaulukointi, varianssianalyysi ja kovarianssianalyysi.

Hoitotyon laatua ja kustannuksia selvittdneistd tutkimuksista jouduttiin otta-
maan mukaan tieteellisesti heikompitasoisia tutkimuksia kuin lyhytaikaista hoitoa
tutkivista. Kaikki lyhytaikaista laitoshoitoa koskevat tutkimukset oli julkaistu tieteel -
lisissd lehdissd, jolloin asiantuntijat olivat arvioineet tutkimusten julkaisukelpoisuu-
den. Hoitotydn laatua kuvaavissa tutkimuksissa oli mukana arvioimattomia tutki-
muksia, jotka oli julkaistu raportteina Helsingin kaupungin tutkimussarjassa (Isola
ym. 2001, Muurinen ym. 2001), ja artikkeli Kankaan (1995) tutkimuksesta oli jul-
kaistu ei-tieteellisessd lehdessd. Nimi tutkimukset olivat kuitenkin merkittivid
hoitotydn laadun ja henkildstorakenteen tarkastelussa.

2.5.3. Tutkimusten hyodynnettavyys

Vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevista tutkimuksista tirkeiksi nousi Elo-
niemen ym. (1998) tutkimus, joka oli yksi harvoista Suomessa tehdyisti lyhytaikai-
seen laitoshoitoon kohdistuneista tutkimuksista. Tutkimusasetelma ja osa kiyte-
tyistd asukkaiden toimintakyvyn mittareista sopi myds tihin tutkimukseen. Siten
Eloniemen ym. tutkimus toimi hyvini vertailuna tille tutkimukselle. Muita tir-
keitd lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuutta koskevia tutkimuksia olivat Flintin
(1995), Coxin (1997) ja Pomeroyn ym. (1999) tutkimukset, joissa mitattiin lyhyt-
aikaisen laitoshoitojakson yhteyttd asukkaan toimintakykyyn. Muut tutkimukset
tuottivat myds tietoa ja syvensivit ymmirrystd lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutta-
vuudesta ja merkityksestd tidstd Suomessa vihin tutkitusta aiheesta.
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Erityisesti McKennan (1995) kirjallisuusanalyysi hoitohenkilostorakenteen yh-
teydesti hoitotydn laatuun ja kustannuksiin sekid Kankaan (1995) kokeilu sairaan-
hoitajista muodostetun henkiloston kiytdstd ja sen yhteydestd hoitotyén laatuun
ja kustannuksiin auttoivat tutkimustehtivien hahmottamisessa ja tarkentamisessa.
Myos Anderssonin ym. (1998) tutkimus kohdistui samoihin teemoihin. Arvokas-
ta tietoa hoitohenkildstorakenteen yhteydestd hoitotyén laatuun vanhainkodeissa
saatiin myds Harringtonin ym. (2000) tutkimustuloksista, ja hoitohenkiléstén ra-
kenteen yhteydesti hoitotydn kustannuksiin Hendrixin ja Foremanin (2001) tutki-
muksesta. Niiden erityisesti mainittujen tutkimusten lisiksi muut laatua ja kustan-
nuksia kuvanneet tutkimukset auttoivat selvittimiin, miti tutkittavasta aiheesta jo
tiedettiin. Lisiksi tutkimusten avulla haettiin kisitteellisti viitekehysti ja selvennet-
tiin kisitettd hoitohenkilstorakenne.

Kaikkiaan yhdessi suomalaisessa ja kahdessa ruotsalaisessa tutkimuksessa (Kan-
gas 1995, Segersten ym. 1998, Lundgren ja Segersten 2001) hoitohenkildstoraken-
ne oli muutettu pelkistiin sairaanhoitajista muodostetuksi. Niissd tutkimuksissa
ei ollut varsinaisesti tutkittu hoitotyon laatua, mutta nimi tutkimukset kuitenkin
vahvistivat nikemysti hoitohenkilostorakenteen tutkimisen tarpeesta. Koska nimi
kolme tutkimusta oli lisiksi tehty akuuttihoidossa, tietoa hoitotydn laadun sisillss-
td jouduttiin hakemaan vanhusten pitkiaikaishoidon laatua mittaavista tutkimuk-
sista.

Hoitoty6n laadun sisdlté mairittyi padasiassa taustamallien (Donabedian 1969,
Raatikainen 1995) mukaan, mutta vanhusten hoitotydn laadun indikaattoreita seki
laatua kisittelevi kirjallisuus oli merkityksellinen hoitotydn laadun lomakkeen ke-
hittimisessd. Osaa tutkimuksista (Grau ym. 1995, Mattiasson ja Andersson 1997,
Muurinen 1999, Isola ja Voutilainen 1998) kiytettiinkin lomakkeen kysymysten laa-
dinnan apuna. Hoitoty6n laatua kuvaavat tutkimukset auttoivat myos taustamuuttu-
jien midrictelemisessi.

Koska tutkimuksia hoitohenkil8storakenteen yhteydestd hoitotyon laatuun ja
kustannuksiin vanhusten lyhytaikaishoidossa ei ollut saatavilla, taustatieto kerittiin
titd aihepiirid kuvaavista erillisistd tutkimuksista. Tutkimuskysymysten miiricte-
lyd tukivat hoitohenkildstrakenteen yhteyttd hoitotydn laatuun ja kustannuksiin
kuvaavat tutkimukset. Tutkimusasetelman, tutkimusmenetelmien ja tilastollisten
menetelmien valinnassa olivat tirkeitd vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa selvitta-
neet tutkimukset. Hoitotydn sisdllon miirittelemistd tukivat vanhusten hoitotydn
laatua selvittineet tutkimukset.
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3. TUTKIMUKSESSA KAYTETYT
KESKEISET KASITTEET

Lyhytaikaisen laitoshoidon (LAH) ensisijaisena tarkoituksena on tarjota vanhuksen
liheishoitajille mahdollisuus lepoon ottamalla vanhus lyhytaikaisesti ympirivuoro-
kautiseen hoitoon (Valvanne ym. 2002). Vanhusten lyhytaikainen laitoshoito on si-
ten suunniteltu kotona asuvan vanhuksen tukimuodoksi, ja sen pitkin aikavilin ta-
voite on ehkiistd vanhuksen ennenaikaista pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtymisti.
Siten tavoitteet ovat samat kuin kotihoidolla: kotona asumisen tukeminen. Koska hoi-
don kesto on yleensi kaksi viikkoa kerrallaan, lyhyen aikavilin tavoitteet ovat melko
rajalliset. Jossain miirin voidaan kuitenkin olettaa olevan mahdollista vaikuttaa ar-
kitoimien sujumiseen myds kotona.

Lyhytaikaisessa vanhainkotihoidossa voidaan erottaa jaksottaishoito eli intervalli-
hoito ja kertaluonteinen hoito. Intervallihoidon koti- ja laitosjaksojen kesto sovitetaan
yleensi vanhusasiakkaan tarpeiden mukaan niin, ettd se parhaiten tukee kotona ole-
mista osan ajasta. Kertaluonteisen lyhytaikaishoidon indikaatiot ovat vaihtelevia.
Niitd voivat olla esimerkiksi kuntoutuminen sairaalajakson jilkeen, kodissa tehti-
vd remontti tai omaisen matka. Helsingissd sosiaalitydntekijit ohjaavat asiakkaat
lyhytaikaishoitoon saamiensa toimeksiantojen mukaan, mutta mitddn yhteisid hoi-
toonpiisykriteereitd tai hoitotyon laatukriteereiti ei ole kiytdssi. Siten vanhuksen
lyhytaikaiseen laitoshoitoon pidiseminen saattaa olla erilaista kaupungin eri alueil-
la. (Sosiaali- ja terveyshallitus 1992, Helsingin kaupunki, Kustaankartanon vanhus-
tenkeskus 1998, Muurinen S, julkaisematon havainto 1999, Valvanne ym. 2002).
Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olevat asukkaat ovat laitoksessa melkein pelkistiin
hoitoty6ti toteuttavan henkildston asiakkaita, silld joissakin laitoksissa lddkari kiy
katsomassa heitd heidin laitoksessa olonsa aikana vain tarvittaessa, kun ongelmia il-
menee. Lyhytaikaisille laitoshoitojaksoille laitokseen tulevien henkilsiden terveyden-
hoidosta vastaa terveyskeskuksen avohoito.

Englanninkielisessd tekstissi lyhytaikaiselle laitoshoidolle ei ole suoranaista vasti-
netta, vaan lyhytaikainen laitoshoito on yksi "respite care” -kisitteen sisilloistd. "Respi-
te care” tarkoittaa helpottavaa hoitoa, joka voi olla hoitoa omaishoitajan hoitaman van-
huksen kotona siten, ettd omaishoitaja saa pitid vapaata. "Respite care” voi olla myds
péivihoitoa tai lyhytaikainen laitoshoitojakso vanhainkodissa tai muussa hoitokodissa
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(mm. Flint 1995). Lihinni suomalaista vanhainkodin lyhytaikaista laitoshoitoa vas-
taa englanninkielinen termi "institutional respite care”.

Hoitotyon laatu koostuu tissi tutkimuksessa rakenne-, prosessi- ja tulostekijois-
td (Donabedian 1969) sekid Hoitotyon kehitysvaiheiden luokituksessa (Raatikainen
1995) kiytetyistd laadun ominaispiirteistd (laadun arvioinnin malli, s. 32). Hoitotyin
edellytykser tarkoittaa tissd tutkimuksessa samaa kuin rakennetekijit Donabedianin
mukaan ja hoitotoiminta samaa kuin prosessitekijit. Hoitotyon tulokset -termid kiy-
tetddn tidssd tutkimuksessa kuvaamaan hoidon vaikutuksia asukkaan hyviin oloon,
vaikka osaa tutkittavista asioista on tutkittu vain yhden kerran mittauksella, eiki koe-
asetelmaa kiyttien (Ovretveit 1998). Taulukossa 8 kuvataan tissi tutkimuksessa
kiytetyt hoitotyon laadun indikaattorit.

Taulukko 8. Hoitotyon laadun indikaattorit tdssa tutkimuksessa

Hoitotyon edellytykset Hoitotoiminta Hoitotyon tulokset

Organisaatio Hoitotydmenetelméat Asukkaiden toimintakyky

Henkilosto Vuorovaikutus Kokemukset asukkaan voinnista ja sen
Palveluperiaatteet Hoitotyon periaatteet muutoksista

Asukkaiden ikavin ja miellyttavin Asukkaiden odotuksiin vastaaminen
kokemus laitoshoitojakson aikana  Asukkaiden turvallisuus laitoksessa

Arvosana hoitotyon laadusta Asukkaiden selviytyminen jatkossa hoito-
jakson jalkeen

Hoitotydn kirjaaminen Laitoshoitojakson tarkeys omaiselle
Asukkaiden halukkuus jaada pysyvasti lai-
toshoitoon

Ratkaisevin tekija asukkaan mahdolliselle
siirtymiselle pysyvaan laitoshoitoon

Hoitoty6én kustannuksilla tarkoitetaan tissi tutkimuksessa toimintakuluja, jotka
muodostuvat muiden palveluiden ja materiaalin ostoista seki henkildstokuluista, joita
ovat palkat ja palkkiot sekd henkilsstosivukulut.

Hoitohenkiloston rakenteella tarkoitetaan tissd tutkimuksessa sitd, millaisen
hoitoalan koulutuksen saaneista henkilsistd potilaiden hoitoon osallistuva henkils-
kunta muodostuu. Vanhainkodin osastoilla hoitohenkil6std koostuu yleensi padosin
lyhyemmin koulutuksen saaneista perus- ja lihihoitajista, muutamasta pidemmin
koulutuksen saaneesta sairaan- tai erikoissairaanhoitajasta ja usein myds hoito- tai lai-
tosapulaisista, joilla ei ole varsinaista sosiaali- tai terveysalan koulutusta lainkaan. Eng-
lanninkielisissa artikkeleissa esiintyi sairaanhoitajaa vastaava “registered nurse”, perus-
ja lihihoitajaa vastaavat "licenced practical nurse” tai ”licenced vocational nurse” ja
hoito- ja laitosapulaista vastaavat “nursing assistant” tai "nurse aid” (Occupational Out-
look Handbook 2002—2003 painos). Tissi tutkimuksessa kiytetidin suomenkielisind
vastineina termeji sairaanhoitaja, perushoitaja ja hoitoapulainen. Tutkittavassa van-
hainkodissa perus- ja lihihoitajista kiytettiin nimitystd "hoitaja” ja kaikentasoisista
sairaanhoitajista nimikettd sairaanhoitaja. Aiemmin hoitajan virkoihin oli voitu valita
myos kouluttamattomia henkilsitd, joten jotkut hoitajina tydskentelevisti olivat edel-
leen vailla nykyiin vaadittavaa sosiaali- tai terveysalan koulutusta.
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4. TUTKIMUSTEHTAVAT

Tutkimuksessatarkastellaan hoitotyénlaatuajakustannuksiakahdella, hoitohenkilss-
torakenteeltaan erilaisella vanhusten lyhytaikaishoito-osastolla.

Tehtivini on:
1. kuvata vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa helsinkildisessd vanhainkodissa
2. tutkia hoitotyon laatua hoitohenkilskunnan, asukkaiden ja omaisten niko-
kulmasta seki toimintakykymittausten ja potilasasiakirjojen mukaan tutki-

mus- ja vertailuosastolla

3. tutkia hoitoty6n kustannuksia tutkimus- ja vertailuosastolla



52

5. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1. Tutkimusasetelma

Tutkimusasetelma oli ei-kokeellinen yhden kerran mittaus hoitohenkil6stén raken-
teen muutoksen jilkeen. Tutkimuksessa tarkastellaan tutkimus- ja vertailuryhmin
vilisid eroja (posttest control group design, mukaellen Campbell ja Stanley 1963).
Asukkaiden hoidon laatua ja kustannuksia mitattiin asukkaan hoitojakson piittyes-
sd tutkimusosastolla, jossa hoitohenkilostérakennetta oli muutettu ja vertailuosas-
tolla, jossa hoitohenkilostorakenteeseen ei tehty muutoksia. Alkumittausta ennen
hoitohenkilgstorakenteen muutosta ei ollut mahdollista tehdd uudella avattavalla

osastolla. (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Tutkimusasetelma asukkaiden hoidon laadun ja kustannusten mittauksessa.

Tutkimusosasto Hoitohenkilostorakenteen Asukkaan hoitojakso Mittaus
muutos

Vertailuosasto Ei muutosta hoitohenkilds- Asukkaan hoitojakso Mittaus
torakenteessa

Asukkaiden toimintakyky arvioitiin hoitojakson alussa ja piittyessi (one group pre-

test-posttest design, Campbell ja Stanley 1963). (Taulukko 10.)

Taulukko 10. Tutkimusasetelma asukkaiden toimintakyvyn arvioinnissa.

Tutkimusosasto Hoitohenkilostorakenteen  Mittaus Asukkaan hoitojakso Mittaus
muutos

Vertailuosasto Eimuutostahoitohenkilds-  Mittaus Asukkaan hoitojakso Mittaus
torakenteessa

5.2. Tutkimushenkiloiden valinta

Tutkimus kohdistui helsinkildisen sosiaaliviraston alaisen vanhainkodin kahdella
osastolla (tutkimus- ja vertailuosasto) vuoden aikana lyhytaikaisessa laitoshoidos-
sa olleisiin asukkaisiin (N=207) ja heiddn omaisiinsa (N=170) seki osastojen hoito-
tyontekijoihin (N=38). Tutkimuksessa kiytiin lipi myos kaikkien tutkimukseen
valittujen asukkaiden potilasasiakirjat (N=207). Ne asukkaat (n=72), joilla oli usei-
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ta hoitojaksoja tutkimusvuoden aikana, otettiin mukaan tutkimukseen vain ker-
ran heidin ensimmaiselld hoitojaksollaan tutkimuksen aikana. Heididn fyysinen ja
dlyllinen toimintakykynsi kuitenkin mitattiin myés jokaisen seuraavan hoitojakson
alussa.

Hoitohenkildston rakenne muutettiin syksyllda 1999 yhdelld peruskorjauksen
jilkeen avatulla vanhainkodin osastolla timin tutkimuksen toteuttamisen vuoksi
yksiportaiseksi siten, ettd kaikki hoitotyéhon osallistuvat tydntekijit ovat sairaan-
hoitajia. Vanhainkodista valittiin toinen osasto vertailuosastoksi, joka poikkeaa tutki-
musosastosta vain hoitohenkilostérakenteeltaan. Tutkimusosastolla oli 21 asukasta
ja vertailuosastolla 20 asukasta. Molemmilla osastoilla on 8 1/3 hoitotydntekijii.
Tutkimusosastolla on 7 sairaanhoitajaa, 1/3 osastonhoitaja ja 1 hoitoapulainen.
Vertailuosaston henkilokunta muodostuu 2 sairaanhoitajasta, 1/3 osastonhoitajas-
ta, 3 perushoitajasta ja 3 hoitoapulaisesta. Yotyostd huolehtivat molemmilla osastoil-
la perus- tai lihihoitajat, joita on yhteensi 22, mutta tutkimus ei kohdistunut ys-
tyotd tekeviin. Tutkimukseen valituilla osastoilla asukkaista noin kaksi kolmasosaa
on lyhytaikaisasukkaita ja n. yksi kolmasosa pitkdaikaisasukkaita. Timi tutkimus
kohdistui ainoastaan lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleisiin asukkaisiin. Asukkaan
omahoitaja tai hinti korvaava hoitaja teki asukkaalle ilyllisen toimintakyvyn mii-
rittimiseksi MMSE (Mini Mental State Examination) -testin, ja haastatteluun otet-
tiin mukaan vain vihintdin 18 pistettd saaneet asukkaat.

5.3. Aineiston keruu

Aineiston keruu aloitettiin kuusi kuukautta tutkimusosaston avaamisen jilkeen.
Aineistoa kerittiin vuoden ajan, 1.2.2000-31.1.2001. Kaikkien asukkaiden fyysi-
nen ja ilyllinen toimintakyky mitattiin seki heidin tullessaan laitokseen etti hei-
ddn lihtiessdiin kotiin. Toimintakyvyn tulomittaus tehtiin kolmantena piivini
laitokseen saapumisesta ja lihtomittaus toiseksi viimeiseni laitoshoitopiivini. Jos
laitoshoitojakson pituus oli lyhyempi kuin kaksi viikkoa, ensimmiinen toiminta-
kyvyn mittaus tehtiin toisena piivini laitokseen tulosta. Intervallihoitoon tulleil-
ta mitattiin lisiksi jokaisen hoitojakson alussa toimintakyky 12 kuukauden aikana.
Tulomittauksella tissi tutkimuksessa tarkoitetaan kuitenkin vain asukkaiden ensim-
miiselld hoitojaksolla tutkimuksen aikana tehtyi mittausta, ja intervalliasukkaiden
tulopisteiden kehitys esitetdin erikseen omassa luvussaan. Haastatteluun valittuja
asukkaita haastateltiin (asukashaastattelu) kotiinlihto4 edeltdvind piivini struk-
turoitua haastattelulomaketta kiyttien.

Haastateltujen asukkaiden omaisille lihetettiin postitse strukturoitu kyselylo-
make (omaiskysely) asukkaan haastattelun jilkeen. Potilasasiakirjaan merkityn
lihimmin omaisen nimi ja osoite tarkistettiin haastattelun yhteydessi potilasasia-
kirjasta ja asukkaalta. Myés alhaisen ilyllisen toimintakyvyn vuoksi haastattelun
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ulkopuolelle jidneiden asukkaiden omaisille lihetettiin kyselylomake asukkaan lih-
tiessi laitoksesta.

Aineisto kerittiin hoitohenkilokunnalta kaksiosaisella strukturoidulla kyselylo-
makkeella. Omahoitaja tdytti kyselylomakkeen lyhyen alkuosan (omahoitajakysely)
jokaisesta hoitamastaan lyhytaikaisasukkaasta asukkaan lihtiessi laitoksesta. Lo-
makkeen kysymykset kohdistuivat timin tietyn “oman asukkaan” hoidon arvioin-
tiin. Omabhoitajakyselyyn osallistuivat siten samat hoitotydntekijit useita kertoja,
mutta he arvioivat joka kerta eri asukkaan hoitoa. Kyselylomakkeen loppuosan ky-
symyksiin (hoitohenkildstokysely) hoitohenkilskunnan jisenet vastasivat vain ker-
ran, ja kysymykset kohdistuivat osaston hoitotoimintaan yleisesti. Lomake jaettiin
kaikille hoitotyontekijsille yhti aikaa.

Yhden asukkaan hoitoa koskevat kyselylomakkeet eri vastaajaryhmiin kuuluville
vastaajille (asukas, omainen, omahoitaja) numeroitiin samalla numerolla, jotta eri
vastaajaryhmien vastauksia voitaisiin verrata keskendin. Myés asukkaiden toiminta-
kykypisteiden tulo- ja lihtémittaus numeroitiin samalle henkilélle samalla numerolla.

Hoitotyon laatua osastoilla tutkittiin my8s analysoimalla tutkimukseen valit-
tujen asukkaiden potilasasiakirjat. Aineisto kerittiin strukturoitua lomaketta kiyt-
tien. Hoitotydn kustannuksia tarkasteltiin osastoittain laitoksen budjettiseurantara-
portista. Tutkimus- ja vertailuosastojen kustannusseuranta jirjestettiin siten, ettid
hoitotyhén kiytetyt menot kuten palkat ja hoitotarvikekulut olivat eriteltdvissi.
Hoitotyontekijéiden tydtunnit laskettiin tyévuorojen suunnitteluun ja tilastointiin
kiytettivien ohjelmien tiedostoista.

Fyysinen ja ilyllinen toimintakyky oli tarkoitus mitata kaikilta vuoden aikana ly-
hytaikaisessa laitoshoidossa olleilta asukkailta (N=207) seki heidin tullessaan lai-
tokseen ettd heidin lihtiessddn kotiin. Asukkaiden kieltdytymisisti ja hoitohenk-
ildston unohduksista johtuen fyysinen toimintakyky mitattiin tullessa 206:1ta ja
lihtiessd 182:Ita. Fyysisen toimintakyvyn mittaus tehtiin seki tullessa etti lihtiessd
181 asukkaalle (87%). Alyllinen toimintakyky mitattiin tullessa 198:lta ja lihtiessi
167:1td. Seki tullessa etti lihtiessd dlyllinen toimintakyky mitattiin 167 asukkaalta
(81%). Asukkaista (N=207) voitiin haastatella 126 henkilo4d (61%). Haastattelun
ulkopuolelle jdi 81 henkilsd, koska he saivat MMSE-testissd vihemmin kuin 18
pistettd tai he eivit jostain muusta syystd (esim. afasia, tai huono kuulo) kyenneet
vastaamaan haastatteluun (n=63) tai he kieltdytyivit haastattelusta (n=15). Muu-
tamat asukkaat siirtyivit kesken hoitojakson akuuttihoitoon tai lihtivit muuten
osastolta ennen sovittua aikaa, jolloin haastattelu jii tekemittd (n=3). Haastattelun
ulkopuolelle jdineiltd arvioitiin kuitenkin toimintakyky aivan kuten haastatelluil-
takin.

Jokaisen asukkaan yhdelle omaiselle lihetettiin kyselylomake. Koska asukkaista
37:114 (18%) ei ollut yhtdin asukkaan asioista tietdvid omaista, lomake voitiin 14-
hettdd 170 omaiselle, joista lomakkeen palautti 99 omaista. Vastausprosentiksi tuli
58. Omabhoitajakyselyn lomakkeista (N=207) palautettiin 199, joten vastauspro-
sentti oli 96. Hoitohenkil6stostid (N=38) 27 henkil64 palautti hoitohenkilostokyse-
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lylomakkeen, jolloin vastausprosentti oli 71. Tutkimukseen otettiin osastojen ychoi-
tajajirjestelyjen erilaisuuden vuoksi mukaan vain pidivivuoroissa tydskentelevien
henkilsiden vastaukset, n=14 (N=16), jolloin piivihenkilokunnan vastausprosentti
oli 88. Tutkimusaineisto on esitetty kuviossa 1.

Tutkimusjoukko: yhden vuoden aikana lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle tulleet
henkil6t (N=207) ja heidan omaisensa (N=170), omahoitajat (N=207), hoitohen-
kilosto (N=16), potilasasiakirjat (N=207)

Asukkaan tullessa laitokseen
(kolmantena péivéana)

Kerran tutkimuksen kuluessa

) - hoitohenkildstokysely
— MMSE-testi (n=198, 96%) (n=14, 88%)

- Barthel-testi (n=206, 99%)

Asukkaan lahtiessa laitoksesta
(toiseksi viimeisena paivana)

— MMSE-testi (n=167, 81%)

- Barthel-testi (=181, 87%)

— asukkaan haastattelu (n=126, 61%)

— omaiskysely (n=99, 58%)

- omahoitajakysely (n=199, 96%)

- potilasasiakirjojen tarkastus (n=182, 88%)

Kuvio 1. Tutkimusjoukko, kerétyn aineiston mééra ja vastausprosentit.

Ennen varsinaista tutkimusta tehdyssi esitutkimuksessa aineistoa kerittiin kahden
kuukauden ajan, jona aikana tutkimuksen valintakriteerit tdyttdvid asukkaita oli
laitoksessa 20. Esitutkimuksessa tutkimuksen otettiin vain vihintiin 20 MMSE-
pistettd saaneet asukkaat. MMSE-pisterajaa kuitenkin laskettiin varsinaisessa tut-
kimuksessa kahdella pisteelld, jotta mahdollisimman moni olisi voinut osallistua
tutkimukseen. Pisterajaa 18 pidettiin myds kokemuksen perusteella riittidvini, jot-
ta asukas kykeni vastaamaan kysymyksiin. Esitutkimuksessa alle 20 MMSE-pistet-
td saaneet asukkaat ja heidin omaisensa jdivit kokonaan tutkimuksen ulkopuolel-
le, mutta varsinaisessa tutkimuksessa myos dementoituneilta asukkailta mitattiin
toimintakykypisteet, heidin potilasasiakirjansa analysoitiin ja heidin omaisilleen
lihetettiin kyselylomake. Esitutkimus tehtiin eri vanhainkodissa kuin varsinainen
tutkimus, joten esitutkimukseen osallistuneet henkilt eivit ole mukana tissi tut-
kimuksessa.
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5.4. Mittarit

Tidssd tutkimuksessa kidytetyt mittarit olivat: asukashaastattelu, omaiskysely,
omahoitajakysely, hoitohenkildstokysely ja Barthel-indeksi, Mini Mental State Exa-
mination -testi sekd Senior Monitor .

Hoitoty6n laadun arviointiin kiytettiin strukturoituja, titd tutkimusta var-
ten laadittuja lomakkeita (liite 1). Kaikille vastaajaryhmille (asukkaat, omaiset,
omahoitajat/hoitohenkilokunta) kiytettiin samansisiledistd lomaketta. Lomakkeil-
la pystyttiin siten tutkimaan kysytyt asiat kaikkien vastaajaryhmien nikékulmas-
ta. Kaikkien vastaajaryhmien lomakkeissa samoilla kysymyksilld oli samat nume-
rot ja sisilto sekid vastausvaihtoehdot. Ainoastaan kysymykset muotoiltiin kullekin
vastaajaryhmille sopiviksi. Donabedianin (1969) laadunarviointimalli toimi lomak-
keiden runkona ja Raatikaisen (1995) kehitysvaiheiden luokitus -malli sekd muut
vanhustutkimukset lomakkeiden sisillén laadinnan perusteena.

Asukashaastattelulomakkeen ja omaiskyselyn sekd omahoitajakyselyn kysymyk-
silld 1-14 tiedusteltiin asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilskunnan nikékulmasta
asukkaan senhetkisti vointia ja sitd, miten hyvin laitoshoito vastasi asukkaan odo-
tuksia kunnon paranemiseksi seki arviota asukkaan kotona selviytymisesti hoito-
jakson jilkeen. Lomakkeissa kysyttiin myos ikdvintd ja miellyttivintd kokemusta
seki arvosanaa hoitotyon laadusta hoitojakson aikana seki kokemusta turvallisuu-
desta ja arviota hoitoon osallistuvan omaisen jaksamisesta. Lisdksi kysyttiin tekijoi-
ti, jotka saattaisivat johtaa asukkaan jiimiseen pysyviin laitoshoitoon. T4dmin lo-
makkeen osan kysymykset perustuvat Raatikaisen (1995) kehitysvaiheiden luokitus
-mallin lisiksi Niiniston (1987), Graun ym. (1995), Grantin (1996) ja Mattiasonin
ja Andersonin (1997) tutkimuksiin.

Organisaatiota, henkilstdi ja palveluperiaatteita koskevien kysymyksien (ky-
symykset 15-24) laadinnan apuna kiytettiin Raatikaisen (1995) mallia ja Vuoren
(1995) esittimii tietoa terveydenhuollon laadusta.

Tutkimuksessa kiytettivilld hoitotyon laadun lomakkeilla tutkittiin mys hoito-
tyomenetelmii (kysymykset 25-48), vuorovaikutusta (kysymykset 49—64) seki hoi-
totydn periaatteita (kysymykset 65—69). Nimi kysymykset perustuvat Noreksen
(1993), Raatikaisen (1993, 1995), Muurisen (1999) seki Isolan ja Voutilaisen (1998)
tutkimuksiin sekd Fryn (1994) julkaisuun. Lomakkeissa on my®s vastaajien tausta-
tietoja selvittdvii kysymyksiid (kysymykset 70—83) seki avoin kysymys lyhytaikaisen
laitoshoidon kehittimistarpeista (84).

Asukkaiden fyysisen toimintakyvyn arviointiin kiytettiin Barthel-indeksii (Ma-
honey ja Barthel 1965). Barthel-indeksi koostuu kymmenesti toimintakyvyn osa-
tekijdstid, jotka kuvaavat piivittdisissd toiminnoissa selviytymistd seki litkkumis-
ja piddtyskykyi. Maksimipistemairi Barthel-indeksissd (100) tarkoittaa sitd, ettd
asukas on tdysin itsendinen. Pistemiird 100—61 kuvaa, ettd asukas on lihes itsenii-
nen, 60-31 pistettd saanut tarvitsee yleensd yhden avustajan ja 30—0 pistettd saa-
nut kaksi avustajaa. Pisteet miirittivit suuntaa antavasti asukkaan avun tarpeen.
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Alyllisen toimintakyvyn arviointiin kiytettiin MMSE-testid (Folstein ym. 1975),
jonka 19 tehtivii mittaavat mm. asukkaan orientaatiota, mieleen painamista ja pa-
lauttamista, keskittymiskykyi, laskemista, kielellisii taitoja ja hahmottamiskykyi.
Maksimipistemiird on 30, mutta vasta alle 24 pistettd tai sitd heikompi tulos mer-
kitsee poikkeavaa suoritusta. Asukkaan pistemiird 23—18 merkitsee sitd, ettd asu-
kas on lievisti dementoitunut, 17-12 pistettd saanut on keskivaikeasti dementoitu-
nut ja 11-0 pistettd saanut vaikeasti dementoitunut.

Potilasasiakirjojen analysoinnissa kiytettiin Senior Monitor -mittaria (Goldsto-
ne ja Maselino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995), joka on tarkoitettu van-
husten hoitotyén laadun arviointiin. Senior Monitor -mittarin mukaan hoitotyon
laatu on hyvii silloin, kun asukkaan tarpeet on miiritetty yksilsllisesti, asukkaan
tarpeita vastaavat tavoitteet asetettu, tavoitteita vastaavat sekd asukkaan toimintaky-
kyd tukevat hoitotyon keinot valittu ja tavoitteiden saavuttamista ja hoitoty6n kei-
nojen sopivuutta arvioidaan siinnsllisesti. Mittarissa on viisi pailuokkaa, joista tis-
sd tutkimuksessa kiytettiin kahta: hoitotyon suunnittelua ja hoitotyon tavoitteiden
arviointia. Hoitoty6n suunnittelu piiluokassa arvioidaan asukkaan tilasta tehtyji
merkintdjd asukkaan tullessa hoitojaksolle sekd hoitotyén suunnittelua. Hoitotydn
tavoitteiden arviointi piiluokassa tarkastellaan asukkaan tilan seurantaa ja suun-
nitellun hoitoty6n toteutusta ja arviointia. Mittarin jokaiseen piiluokkaan kuuluu
potilaiden hoidon laatua arvioivia kysymyksii, joihin vastataan potilasasiakirjoihin
sisdltyvin tiedon perusteella. Piiluokista voidaan laskea indeksiluvut (vaihtelevat
0-1), jotka kuvaavat yhden vanhuksen hoitotyon laatua kyseessi olevassa piiluo-
kassa. Mitd lihempini indeksi on lukua 1, sitd parempana hoitotyon laatua voidaan
pitdd.

Hoitoty6n laadun arviointiin kiytetyt lomakkeet kehitettiin esitutkimuksessa
testatuista lomakkeista. Esitutkimuksessa kiytetyistd lomakkeista poistettiin asuk-
kaiden alkukysely -osa kokonaan, koska sen tiyttiminen toimintakykypisteiden
mittaamisen lisiksi tuntui lilan ty6ldiled henkilskunnalle. Lomakkeesta poistettiin
my®s joitakin kysymyksii, joihin vastauksen saaminen oli liian vaikeaa asukkailta, tai
vastausten hajonta oli liian vihiistd. Tdssid tutkimuksessa kiytettyjen lomakkeiden
vastausvaihtoehdot jdivit samoiksi kuin esitutkimuksessa kiytettyjen lomakkeiden.
My#és toimintakyvyn ja potilasasiakirjojen arviointiin kiytettyjd mittareita ja niiden
kiyttod testattiin esitutkimuksessa.

5.5. Aineiston kasittely ja analysointi

Miirillinen tutkimusaineisto analysoitiin SPSS-ohjelmalla (versio 11.0) tilastolli-
sin menetelmin ja laadullinen aineisto induktiivisella sisillonanalyysilld. Puuttuvat
tiedot jétettiin pois muista analyyseistd, paitsi summamuuttujista, joissa puuttuvat
tiedot korvattiin keskiarvoilla.
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Muuttujien luokitus muutettiin siten, ettd viisiluokkaiset muuttujat muutettiin
kolmiluokkaisiksi. Esimerkiksi muuttujan ”fyysinen vointi” luokat “erittdin huono”,
"melko huono” "ei huono eiki hyvi”, “melko hyvi” ja "erittdin hyvi” muutettiin luo-
kiksi “huono”, "ei huono eiki hyvi” ja "hyvi”. Joidenkin muuttujien "ei tarvetta”
luokka jitettiin analyyseisti pois, jolloin sitd kisiteltiin puuttuvana tietona. Muut-
tujien luokitusmuutoksia tehtiin tulosten tiivistimiseksi, mutta muutokset pyrittiin
kuitenkin tekemiin siten, ettei olennaista informaatiota menetetty. Logistista reg-
ressioanalyysid varten muuttujat muutettiin kaksiluokkaisiksi siten, ettd esimerkiksi
”fyysinen vointi” muuttujan luokista “melko hyvi” ja "erittdin hyvd” muodostettiin
luokka "hyvi” ja muut vastausvaihtoehdot jdivit luokkaan "neutraali, ei hyvi”. Sum-
mamuuttujat luokiteltiin kahteen luokkaan, “ylikvartiiliin” ja luokkaan "muu”. Yk-
sittdisten muuttujien luokitusten muutokset esitetddn liitteessi 2.

Samaa asiaa mittaavista muuttujaryhmistd muodostettiin summamuuttujia (liite
3). Summamuuttuja tarkoittaa yhdistettyi asteikkoa, joka muodostetaan siten, ettd
kunkin havainnon sijainti till4 asteikolla mairiytyy asteikon osina olevien muuttu-
jien arvojen summana. Summamuuttujien muodostaminen aineiston tiivistdmiseksi
on edullista, silli laskettaessa osioiden arvoja yhteen, satunnaisvirheet kumoavat toi-
siaan ja tulos tarkentuu (Alkula ym. 1994). Yhdistetyisti asteikoista (summamuut-
tujista) laskettiin tulosten esittimistd varten keskiarvot. Asukasaineistosta muodos-
tettiin viisi ja omaisaineistosta seitseman summamuuttujaa. Kirjaamisen arviointiin
kiytetyn, Senior Monitor -mittarin pailuokista muodostettiin myos kaksi summa-
muuttujaa. Summia muodostettaessa puuttuva tieto korvattiin vastaajan muihin ky-
symyssarjan kysymyksiin antamien vastausten keskiarvolla. Muuttuja otettiin mu-
kaan summaan, mikili vihintdin puolet vastaajista oli vastannut kysymykseen.
Joistakin kysymyssarjoista poistettiin muuttujia, jotka korreloivat huonosti ryhmin
muiden muuttujien kanssa. Asukasaineistosta ei kaikista kysymyssarjoista muodos-
tunut lainkaan summia, silld Psyykkinen tuki -kysymyssarjassa oli runsaasti puut-
tuvia tietoja ja Palveluperiaatteet-kysymyssarjan muuttujien vilinen korrelaatio oli
alhainen.

Summamuuttujien reliabiliteettia tutkittiin Cronbachin alphalla, jonka arvot
jdivit joissakin muuttujissa alhaisiksi, eivitki yltineet yleensd hyviksyttynid pi-
dettyyn rajaan 0.70 (Alkula ym. 1994). Summamuuttujat kuitenkin hyviksyttiin
analyyseihin, mikili Cronbachin alpha -arvo oli yli 0.50. Tissd aineistossa haas-
tattelemalla kerdtyn asukasaineiston summien reliabiliteetti jdi alhaiseksi, mutta
omaisaineiston vastaavissa summissa reliabiliteetti oli hyvi. (Taulukko 11 ).
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Taulukko 11. Summamuuttujat ja niiden reliabiliteetti.

Summamuuttuja Muuttujat, joista summa muodostettiin Cronbachin alpha
Asukasaineisto

Fyysinen hoito 25-27, 30, 31, 36 0.62
Sosiaalinen tuki 43, 44, 45 0.51
Vuorovaikutus 49-56 0.64
Keskustelu 58-63 0.59
Eettiset periaatteet 65, 66, 68, 69 0.58

Omaisaineisto

Palveluperiaatteet 22-24 0.58
Fyysinen hoito 25-36 0.86
Psyykkinen tuki 37-42 0.92
Sosiaalinen tuki 43-48 0.88
Vuorovaikutus 49-53, 55, 56 0.70
Keskustelu 57-63 0.89
Eettiset periaatteet 65-69 0.79

Senior Monitor -mittarin kysymyssarjoista muodostettiin indeksit kisittelemilld ei
sovellu” vaihtoehtoa puuttuvana tietona ja pisteyttamailld kylli- ja ei-vastaukset. Kyl-
ld-vastauksista tuli yksi piste ja ei-vastauksista nolla pistetti. Kylli-vastausten pis-
teet laskettiin yhteen ja jaettiin kylli- ja ei-vastausten lukumiirilld yhteensi. Saatu
indeksiluku (0-1) kuvasi yhden vanhuksen hoidon laatua Senior Monitor -mittaril-
la mitattuna. Senior Monitor -mittarin piiluokille miiritetyn Cronbachin alpha-
arvo oli piiluokassa "Hoitoty6n suunnittelu 0.59 ja piiluokassa "Hoitotyén tavoit-
teiden arviointi” 0.77.

Tutkimus- ja vertailuosaston vilisten hoitotydn laatu koskevien erojen tutki-
miseen kiytettiin kaikissa yksittdisissd muuttujissa ristiintaulukointia ja khi-nelio
-testid. Ristiintaulukoinnilla selvitetddn yleensi kahden luokitellun muuttujan vi-
listd yhteytti, jolloin otetaan huomioon havainnon sijainti kummallakin taulukoi-
tavalla muuttujalla. Ristiintaulukointi kuvaa selviisti ja havainnollisesti muuttujien
yhteyksid perustuloksia esitettdessd (Alkula ym. 1994, Heikkili 2001). Myos
taustamuuttujien vilisten yhteyksien analysointiin kiytettiin ristiintaulukointia ja
testaamiseen khi-neli6 -testid. Khi-nelio -testid kiytetdin tutkittaessa onko kah-
den muuttujan vilinen riippuvuus tilastollisesti merkitsevi, vai johtuuko mahdolli-
nen ero sattumasta. Testissd lasketaan testisuure, jonka arvo on sitd suurempi, mitid
enemmin odotetut ja havaitut frekvenssit poikkeavat toisistaan. Testisuureen ja va-
pausasteen perusteella lasketaan merkitsevyystaso, joka kertoo kuinka suuri riski on,
ettd riippuvuus johtuu sattumasta (Heikkild 2001). Tuloksissa khi-nelié -testin tu-
los ei ollut kaikissa taulukoissa validi, sill joidenkin taulukoiden soluissa odotusar-
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voista yli 20% on pienempii kuin 5. Niissi tilanteissa kidytettiin Fisherin testii,
jonka SPSS-ohjelma laskee myds automaattisesti 2x2 kokoisille ristiintaulukoille
(exact test). Eri vastaajaryhmien vastausten vilisid eroja analysoitiin parittaisilla
ristiintaulukoinneilla ja testattiin khi-neli6 -testilli. (Muhli ja Kanniainen 2000,
Heikkild 2001).

Asukkaiden toimintakykypisteiden tulo- ja lihtomittausten havainnoittain ana-
lysoitujen keskiarvojen muutoksen merkitsevyyttd tarkasteltiin Wilcoxonin testilli.
Wilcoxonin epiparametrinen, riippuvien otosten testi laskee testattavien muuttu-
jien jirjestyslukujen erotukset, jirjestdd erotusluvut suuruuden mukaan, summaa
positiiviset ja negatiiviset erotukset ja laskee testisuureen (Alkula 1993). Wilcoxonin
testin kiytto oli perusteltua, koska se ei aseta mitdin lihtdoletuksia muuttujien ja-
kauman muodolle. Toimintakykypisteiden tulo- ja lihtopisteiden eroavuutta tutki-
mus- ja vertailuosaston vililld sekid erojen erisuuruuden merkitsevyytti tarkasteltiin
Mann-Whitney U -testilld. Mann-Whitney U -testi on tehokkaimpia riippumatto-
mien otosten epidparametrisia testejd, jossa mittaustasoksi riittdd jirjestysasteikko.
Testissd havainnot asetetaan tutkittavan muuttujan arvojen mukaiseen suuruusjir-
jestykseen ja arvot korvataan jirjestysluvuillaan. Testin avulla havaitaan jakaumien
sijainnissa olevat erot. Jirjestyslukujen perusteella lasketaan testisuure ja tistd edel-
leen merkitsevyystaso. Mann Whitney U -testi sopi hyvin osastojen vilisten pis-
te-erojen tarkasteluun, koska jakaumat olivat vinot. (Alkula 1993, Heikkild 2001).
Myés summamuuttujien keskiarvojen vertailuun osastoittain kiytettiin Mann
Whitney U -testii. Aineistosta tehtiin my®s t-testit, mutta koska jakaumat olivat vi-
noja, valittua Mann Whitney U -testii pidettiin luotettavampana. (Heikkild 2001).
Samoin Senior Monitor -mittarista tutkimus- ja vertailuosastolla laskettujen indek-
sien vertailuun kiytettiin Mann Whitney U -testii.

Toimintakykypisteiden lihtotason yhteyttd pisteiden muutokseen analysoitiin
kovarianssianalyysilli. Kovarianssianalyysi on sopiva tilanteissa, joissa pitdd kont-
rolloida jonkin ulkopuolisen tekijin vaikutus riippuvassa muuttujassa havaittuihin
eroihin. Kovarianssianalyysi on varianssianalyysin ja regressioanalyysin yhdistelmi.
Kovariaattina kiytetdin jatkuvaa muuttujaa, jonka vaikutus halutaan poistaa kes-
kiarvotarkastelusta. Kovarianssianalyysi testaa ryhmikeskiarvojen erojen merkit-
sevyyttd riippuvan muuttujan keskiarvon korjauksen jilkeen, jotta saadaan elimi-
noitua kovariaatin vaikutus. (Nummenmaa ym. 1997, Kanniainen 1999, Polit ym.
2001.) T4ssi tutkimuksessa pisteiden lihtdtaso oli kovariaattina, riippuva muuttu-
ja oli pisteiden muutos ja rijppumaton muuttuja oli osasto. Pisteiden lihtétason ja
piste-erojen vilistd yhteytti tarkasteltiin myds Pearsonin korrelaatiolla. Pearsonin
korrelaatiokertoimella mitataan lineaarisen riippuvuuden voimakkuutta kahden
muuttujan vililli. Kerroin kuvaa, kuinka hyvin muuttujien arvopareja kuvaavat
pisteet sijoittuvat hajontakuviossa samalle suoralle. (Heikkild 2001).

Intervalliasukkaiden vuoden ajan seurattuja toimintakykypisteitd tutkimus- ja
vertailuosastolla tarkasteltiin toistettujen mittausten varianssianalyysilld (analysis of
variance for repeated measures). Analyysiin voidaan ottaa toistettujen mittausten li-
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sdksi ryhmittelymuuttujia, jotka jakavat aineiston toisistaan riijppumattomiin ryh-
miin. (Kanniainen 1999.)

Asukkaiden, omaisten ja omahoitajien kaikkien kvantitatiivisten taustamuuttu-
jien yhteyttd asukkaiden, omaisten ja omahoitajien arviointiin asukkaiden voinnis-
ta, voinnin muutoksesta laitoshoitojakson aikana, asukkaiden odotuksiin vastaami-
sesta, asukkaiden turvallisuudesta, selviytymisestd kotona jatkossa, halusta jiidi
pysyviin laitoshoitoon ja laitoshoitojakson tirkeydestid omaiselle seki arvioon eri
hoitotoiminnoista (summat) tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilld. Kun se-
litettdvd muuttuja on kaksiluokkainen ja selittdjit jatkuvia tai luokittelevia, ja jos
tutkimusasetelman mukaan voidaan selkeisti esittdd selittdji—selitettivi-rakenne,
voidaan kiyttdid logistista regressioanalyysid (Suominen ja Laippala 1997). Téss4 ai-
neistossa eivit selitettivit muuttujat pdiasiassa olleet alkuperiisesti kaksiluokkai-
sia, mutta muuttujamuunnosten avulla niitd voitiin kisitelld kaksiluokkaisina. Tis-
sd kiytetylld eteenpiin askeltavalla analyysilld etsitiin ne tekijit, jotka parhaiten
ennustavat selitettdvien muuttujien todennikéisyyttd toteutua. Tulokset kertovat
myds, kuinka suuri vaikutus on. Selittivin muuttujan vaikutuksen voimakkuutta
kuvataan riskisuhteella (odds ratio, OR). Riskisuhteen, jolla voidaan kuvata esimer-
kiksi vedonlydnnin voittosuhteita, arvo voi vaihdella nollan ja direttdmin vililld.
Miti suurempi tapahtuman toteutumisen todennikéisyys on, sitd suurempi on odds
ratio. Kyse on siitd, milld todennikoisyydelld tarkasteltavana oleva asia tapahtuu.
Tissi tutkimuksessa logistista regressioanalyysid kiytettiin muuttujien vilisten yh-
teyksien tarkasteluun, eiki niinkdin ennustamiseen tai selitettdvin muuttujan vai-
kutuksen suuruuden tutkimiseen. (Kanniainen 1999, Polit ym. 2001.)

Muuttujien vilisten riippuvuuksien testaamiseen kiytettyjen khi-neli -tes-
tin, Fisherin testin, Mann Whitney U -testin ja Wilcoxonin testin merkitsevyys-
tasona kiytettiin 0.05. Niilld testeilld selvitettiin tutkimus- ja vertailuosaston vi-
lisid eroja, ja koska niiden erojen analysointi oli timin tutkimuksen piitavoite,
merkitsevyystason raja asetettiin 0.05:ksi. Logistisen regressiomallin muuttujien yh-
teyksien merkitsevyystasona kiytettiin 0.10. Logistisella regressioanalyysilld haet-
tiin taustamuuttujien yhteyksii selitettdviin muuttujiin, jolloin merkitsevyystasoa
“tilastollisesti suuntaa antava” pidettiin riittivinid. Luottamusvili (CI) oli 90%.
(Heikkild 2001.)

Hoitotydstd aiheutuneet kustannukset eivit olleet budjettiseurannan mukaan
verrannollisia, koska osastojen henkil6std oli eri ikiistd, eiki idstd aiheutuvia kulu-
ja ollut mahdollista eritelld kustannusseurannasta. Sen vuoksi hoitotyon henkildsts -
kulut laskettiin kdyttden Kunnallisen tyomarkkinalaitoksen esittimii keskiansioita
vuodelta 2000. Osastoilla tehdyt todelliset tydtunnit laskettiin tilastoista, ja tyo-
tunnit jaettiin yhden tydpiivin pituudella (tuntia), jolloin saatiin selville vuoden
aikana tehtyjen tydpidivien midri tutkimus- ja vertailuosastolla henkildstéryhmit-
tdin. Tyopdivin pituus oli sairaanhoitajilla, hoitajilla ja hoitoapulaisilla 7 tuntia 39
minuuttia. Tuntity6td tehneiden tydpdivin pituus oli 7 tuntia. Kaikkien tydnteki-
jiryhmien yhteensi tekemien tydpéivien miiri vuodessa saatiin siten, ettd kaikkien
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tyontekijaryhmien tydtunnit yhteensi jaettiin keskimiiriiselld tyopédivin pituu-
della, joka oli eri tydntekijaryhmien tydpdivin pituudella painotettu keskiarvo.
Painotettu keskiarvo oli tutkimusosastolla 7 tuntia 37 minuuttia ja vertailuosas-
tolla 7 tuntia 34 minuuttia. Tyopdivin hinta henkilostéryhmittdin saatiin jaka-
malla keskiansio keskimairiiselld tydpdivien mairilld kuukaudessa, joka on 21.3.
Eri hoitohenkildstéryhmien palkoista aiheutuneet kulut vuodessa saatiin kertomal-
la tydpiivin hinta tydpidivien mairilld henkilostoryhmittdin. Kaikkien tydnteki-
jiryhmien yhteensi aiheuttamat kulut vuodessa saatiin laskemalla eri henkildsts-
ryhmien kulut vuodessa yhteen. Hoitohenkilsstokulut tyopiivid kohden kaikista
henkildstoryhmistd yhteensd laskettiin jakamalla hoitohenkildstokulut yhteensi
vuodessa tyopiivien miirilld. Hoitohenkilostostd aiheutuneet kulut hoitopdivii
kohden laskettiin jakamalla hoitohenkildstokulut yhteensid vuodessa hoitopiivien
miirilld, ja hoitohenkildstokulut asukaspaikkaa kohden saatiin jakamalla hoito-
henkiléstokulut yhteensi vuodessa asukaspaikkojen madrilld.

Avoimien kysymyksien analysoinnissa kiytettiin induktiivista sisillonanalyy-
sid, jolla kuvataan tutkittavaa ilmi6td tiivistetyssd muodossa (Kyngis ja Vanhanen
1999). Sisiltod analysoitaessa tarkasteltiin aiheen kannalta tirkeitd sanoja, sanonto-
ja, kuvauksia ja termeji (Field ja Morse 1988). Vastausten sisilto kirjoitettiin teks-
tiksi, jonka jilkeen tekstid luettiin useita kertoja. Teksti pelkistettiin etsimilli yksit-
tiisen vastaajan vastauksesta tutkittavaa ilmidtd koskeva asiasisiles. Talld pyrittiin
pelkistettyihin ilmaisuihin. Sama vastaaja saattoi mainita useita tutkittavaa aihetta
kuvaavia asioita, jotka kaikki otettiin mukaan analyysiin. Pelkistetyt ilmaisut luo-
kiteltiin kategorioiksi hakemalla niistd yhtildisyyksii ja eroja. Kategoriat esitetdin
tuloksissa kvantifioituina suuruusjirjestyksessi siten, etti kategoria, jonka sisdltimi
asia esiintyy useimmin aineistossa, esitetiin ensimmiiseni. Kategorioiden kuvaa-
miseksi esitetdin suoria lainauksia vastaajien esittimistd mielipiteista.

Tutkimus- ja vertailuosaston vilisid eroja kuvaavat ristiintaulukoinnin tulokset
esitetddn tekstini ja taulukkoina sekid kuvioina tirkeimmistd tuloksista. P-arvot
esitetddn tarkkoina sekid tekstissd ettd taulukoissa. Taulukoissa tilastollisesti mer-
kitsevit tulokset on merkitty lihavoimalla p:n arvo. Tekstissi esitetdin joistakin
tutkimusongelman kannalta mielenkiintoisista tuloksista myds p:n arvoja 0.05—
0.10 “suuntaa antavina”. Hoitotydti kuvaavista tuloksista esitetidn rinnakkain asu-
kas-, omais- ja omahoitajatulokset. Hoitotyomenetelmii ja hoitotyén edellytyksid
kuvaavista tuloksista esitetddn vain asukas- ja omaistulokset, silld hoitohenkil6st -
kyselyn vastaajamiiri oli niin vihiinen, ettei tuloksia voi verrata asukas- ja omais-
tuloksiin. Vihiisen vastaajamiirin vastausten esittiminen voisi myos vaarantaa
hoitohenkildston tunnistamattomuuden. Kuitenkin kuvattaessa eri vastaajaryhmien
arviota apua tarvitsevien asukkaiden osuudesta piivittdisissd toimissa, henkisessid
tuessa ja sosiaalisen hyvin olon edistimisessid myds hoitohenkiloston vastaukset on
esitetty. Lisiksi esitetddn hoitotydtid kuvaavasta arvosanasta asukkaiden, omaisten ja
omahoitajien arviot.
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Logistisen regressioanalyysin tulokset esitetdin tekstini, jossa mainitaan riski-
suhde (OR), luottamusvili (90%) ja p:n arvo. Tuloksista ensimmiisen kohdalla
mainitaan tekstissd "logistisen regressiomallin mukaan”, mutta myshemmin mal-
li esitetddn tekstind samaa asiaa koskevan ristiintaulukointituloksen jilkeen ilman
mainintaa regressiomallista. Tuloksista esitetdin kaikki ne, joiden p:n arvo on enin-
tddn 0.10.

Senior Monitor -mittarilla saaduista hoitoty6n kirjaamista koskevista tuloksista
esitetddn taulukossa kehittimisti vaativat seikat. Taulukon prosenttiluvut kuvaavat
siten puuttuvien kirjausten osuutta. Taulukossa esitetiin kysymyksistd ne, joissa tu-
loksena oli vihintdin 20% puuttuvia kirjauksia, mitd pidetdin kehittdmistd vaati-
van kirjaamisen rajana.

Yhteenveto tilastollisesti merkitsevistd eroista tutkimus- ja vertailuosaston vi-
lilla ristiintaulukoinneissa esitetiin my®s taulukossa 48 “Erot tutkimus- ja ver-
tailuosaston vililla”. Taulukkoon on poimittu kaikki vihintdin suuntaa antavas-
ti merkitsevit tulokset ristiintaulukoinneista, ja tilastollisesti merkitsevien tulosten
p-arvot on lihavoitu. Yhteenveto-taulukossa esitetiin myds toimintakykypisteiden,
Senior Monitor -indeksien ja kustannusten erot tutkimus- ja vertailuosaston vililla.
Taulukkoa kuvaavassa tekstissi esitetdin lisiksi logistisista regressiomalleista poimi-
tut hoitotydn laatua kuvaavien muuttujien ja osasto-muuttujan viliset yhteydet.

5.6. Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla aineiston keruuta,
mittaamista seki tulosten luotettavuutta. (Eskola 1981, Alkula 1994, Vehviliinen-
Julkunen ja Paunonen 1997.) Timin tutkimuksen aineistonkeruumenetelmilli,
strukturoidulla haastattelulla ja postikyselyilld saatiin kattava kuvaus lyhytaikai-
seen laitoshoitoon tulleen asukkaan hoitotyon laadusta kaikilta hoidon osapuolilta.
Menetelmit eivit ehki kuitenkaan antaneet kovin syvillistd tietoa tutkimusaihees-
ta. Strukturoidut kysymykset saattoivat ohjailla vastaajia, mutta lisini olleet avoi-
met kysymykset mahdollistivat vastaajien omien kokemusten ja arvioiden esille tu-
lemisen. Strukturoidun haastattelumenetelmin valintaa puoltaa se, etti tutkittavien
joukossa oli melko huonokuntoisiakin potilaita, joille kyselyyn tai avoimeen haastat-
teluun vastaaminen olisi ollut vaikeaa. Postikysely puolestaan oli helpoin ja varmin
tapa saavuttaa asukkaiden omaiset. Kyselyssd omaiset voivat vastata kokemuksistaan
anonyymeini, jolloin heidin ei tarvinnut peliti kriittistenkdin kannanottojensa
vaikuttavan vanhuksen hoitoon kielteisesti. Koska henkilskunnalta kysyttivit asiat
koskivat tyontekijoiden henkilokohtaisia arvioita hoitoty6n laadusta, on oletettavis-
sa, ettd niistikin oli helpompi kertoa nimettomini kyselyssi.

Asukkaiden hoidon laatua mittaavan lomakkeen reliabiliteettia varmistettiin te-
kemilld esitutkimus, jonka jilkeen lomakkeen kysymyksid arvioitiin kriittisesti, ja
joitakin kysymyksid poistettiin. Esitutkimuksessa testattiin my6s kysymysten ym-
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mirrettidvyyttd. Joitakin kysymyksid oli vaikea kohdistaa asukkaille, omaisille ja
omabhoitajille, ja onkin todettava, etti jotkin kysymyksisti sopivat jollekin vastaaja-
ryhmille paremmin kuin muille. Kyselylomakkeen laadinnassa pidettiin mielessi,
ettd suuri osa vastaajista oli ikkiiti, jotka eivit mahdollisesti jaksa pitkdid loma-
ketta tdyttdd, ja lomakkeesta pyrittiin tekemiin lyhyt. Téssd ei kuitenkaan onnis-
tuttu tédysin, silld kaikkia hoitotyon laadun osatekijoiti ei olisi voitu kovin lyhyeen
lomakkeeseen sisillyttid. Summamuuttujien osioiden kyky mitata samaa asiaa var-
mistettiin laskemalla kysymyssarjoille Cronbachin alpha -kertoimet. Kertoimet oli-
vat hyvit omaisaineistossa, mutta asukasaineistossa kertoimet jdivit heikohkoiksi,
miki onkin tyypillistd haastatteluaineistossa (Alkula 1994).

Haastattelutilanne pyrittiin saamaan rauhalliseksi ja rennoksi, ja vastaustilanteen
luottamuksellisuutta painotettiin. Haastatteluaineiston keruussa ei ollut eroa eri osas-
tojen tai yksiloiden vililld, silld koko aineiston kerisi sama henkils. Toisaalta, koska
haastattelut suoritti tutkimuksen tekiji, tutkimuksen taustatieto on saattanut ohjata
haastatteluja eri tavalla eri osastoilla. Kuitenkin vanhusten strukturoidussa haas-
tattelussa haastattelija joutuu yleensi keskittimiin kaiken huomionsa kysymysten
ymmirrettdvisti esittdmiseen ja oikean vastausvaihtoehdon valitsemiseen vastaajan
puheen perusteella. Vastaajien ohjailusta pidittiydyttiin, ja kysymykset pyrittiin
esittimiin kaikille vastaajille mahdollisimman samassa muodossa. Omaiskyselylo-
make varustettiin vastaamisohjeilla, ja lomakkeessa oli my®s tutkimuksen tekijin yh-
teystiedot tarkempien ohjeiden pyytimisti varten.

Lomakkeen validiutta pyrittiin tissd tutkimuksessa varmistamaan tutustumal-
la tutkittavaan aiheeseen laajasti perehtymilli aikaisempiin tutkimuksiin. Vaikka
asukkaiden hoidon laatua mittaava kyselylomake laadittiin titd tutkimusta varten,
lomakkeen laadinnan apuna kiytettiin aikaisempia tutkimuksia. Kiytetty lomake
perustuu myos kahteen laadunarviointimalliin, joten lomakkeen voidaan olettaa koh-
distuneen hoitotyon laatuun melko kattavasti. Lomaketta testattiin esitutkimukses-
sa, jonka perusteella joitakin episelviksi todettuja kysymyksii poistettiin. Vastauk-
sissa oli kuitenkin my®ds tissd tutkimuksessa jonkin verran puuttuvia tietoja, joten
vastaajien oli ilmeisesti vaikea vastata osaan kysymyksistd. Puuttuvat tiedot eivit
kohdistuneet mihinkiin tiettyyn kysymykseen, joten kyseessi voi olla myos jokin
muu tekijd kuin kysymysten episelvyydesti johtuva vastaamattomuus. Tdmin tut-
kimuksen validiteettia heikentii se, ettid kisitys lomakkeen kyvystd mitata tutkitta-
vaa asiaa perustuu tutkimuksen tekijin ja muutamien asiantuntijoiden arvioon. Lo-
makkeen systemaattinen arviointi esim. asiantuntijapaneelissa ennen mittausta olisi
parantanut lomakkeen validiteettia (Vehvildinen-Julkunen ja Paunonen 1997).

Tutkimuksessa kiytetyt aikaisemmin kehitetyt ja testatut mittarit olivat kaikki
paljon kiytettyjd sekd valideiksi ja reliaabeleiksi todettuja. Barthel-indeksi on to-
dettu helppokiyttoiseksi, nopeaksi ja hyvin validoiduksi mittariksi (Lindberg ym.
1998). Mini-Mental State Examination (MMSE) mainitaan laajalti kiytetyksi, ly-
hyeksi ja helposti suoritettavaksi (Folstein ym. 1975, Erkinjuntti ym. 1997). Seni-
or Monitor -mittarin osiot on todettu tirkeiksi vanhusten hoidon laadun indikaat-
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toreiksi, ja mittarin reliabiliteetti on inter-rater reliabilitetin mittauksen perusteella
hyvi (Tomalin 1993, Voutilainen ja Liukkonen 1995, Norman ja Redfern 1996).

Toimintakykymittareita (Barthel ja MMSE) kiyttivit asukkaiden omahoitajat,
joille mittareiden kiyttd opetettiin. Henkilskunnalla oli myds mahdollisuus ottaa
yhteyttd tutkimuksen tekijidn jos mittauksessa ilmeni ongelmia. Tutkimuksen teki-
jé syvensi omia tietojaan konsultoimalla mittareiden asiantuntijoita ennen mittarei-
den kiyton opetusta henkilostslle. Kirjaamisen arviointiin kiytetty Senior Monitor
-mittari oli tutkimuksen tekijille tuttu jo entuudestaan, ja kaikki mittaukset suorit-
ti yksi henkilo. Senior Monitor -mittarin osioista laskettiin myds Cronbachin alpha
-kertoimet, jotka olivat kohtalaisen hyvit.

Tutkimusasetelma heikentii tutkimuksen validiteettia, silli alkumittausta en-
nen henkiléstérakenteen muutosta ei voitu tehdid. Tutkimuksen sisdistd validiteet-
tia heikentdd myos tutkimushenkilsiden valikoituminen tutkimukseen ilyllisen ta-
son mukaan, mutta tilli tutkimusmenetelmillid se ei ollut viltettdvissid. Se, ettid
omaisilta kysyttiin samat asiat kuin asukkailta, toi jossain midrin myds ilyllisesti
heikosti suoriutuvien asukkaiden dinen kuuluviin heidin omaistensa kautta. Tut-
kimukseen otettiin mukaan kaikki tutkittavilla osastoilla vuoden aikana olleet ly-
hytaikaisasukkaat, heidin omaisensa ja omahoitajansa. Osallistumisaktiviteetti oli
tyydyttdvd. Lyhytaikaisasukkaita ei kyseisessd laitoksessa periaatteessa hoidettu
muilla osastoilla, mutta muutama lyhytaikaisasukas saattoi olla sattumanvaraises-
ti esimerkiksi dementiaosastolla. Tdmin perusteella tutkimustulokset kuvaavat hy-
vin kyseisen vanhainkodin lyhytaikaista laitoshoitoa. Muissa vanhainkodeissa asuk-
kaiden hoito voi olla erilaista. Ei myoskidin pystytty selvittimiin, milld perusteilla
asukkaita ldhetettiin juuri kyseiseen vanhainkotiin, silld asiakkaita lyhytaikaiselle
laitoshoitojaksolle lihettivilld sosiaalitydntekijéilld on valittavanaan myos muita
vanhainkoteja.

5.7. Eettiset nakokohdat

Tutkimuksen suorittamiseksi haettiin luvat Sosiaali- ja terveysministerisltd, sosiaa-
liviraston yhteispalveluosaston osastopiillikoltd ja vanhainkodin johtajalta. Helsin-
gin sosiaalivirastossa ei ole varsinaista eettistd toimikuntaa, mutta potilasasiamies
ja kehittamiskonsultti arvioivat tutkimuksen eettisid kysymyksid ennen kuin osas-
topiillikké paitti tutkimusluvan myéntimisestd. Sosiaali- ja terveysministerioltd
saatiin ohjeet tutkimuksen kiytinnon organisoinnista eettisesti oikein.
Tutkimukseen osallistuminen oli vapaachtoista seki asukkaille, omaisille ettd
hoitohenkilgstolle. Omahoitaja kertoi asukkaalle tutkimuksesta, jolloin asukkaal-
la oli mahdollisuus halutessaan kieltdytyd haastattelusta. Asukkailta pyydettiin kir-
jallinen suostumus tutkimukseen ja lupa potilasasiakirjojen analysointiin seki ky-
selylomakkeen lihettimiseen omaisille. Suostumus arkistoitiin potilasasiakirjaan.
Tutkimuksesta kieltdytyneiltd kysyttiin erikseen hoitojakson paittyessi lupa omais-
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kyselyn lihettimiseen ja potilasasiakirjojen analysointiin, ja asukkaan tahtoa kun-
nioitettiin. Jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle asukkaalle kerrottiin lisiksi ennen
haastattelua, miki on tutkimuksen tarkoitus, miten tulokset esitetddn ja miten niitd
hyddynnetiin. Asukkaalle jitettiin saatekirje haastattelusta, jolloin hinelli tai hi-
nen omaisellaan oli my®s jilkeenpdin mahdollisuus ottaa yhteytti tutkimuksen te-
kijaan. Mikili asukas oli dementoitunut, hinen toimintakykynsi kuitenkin arvioi-
tiin ja hinen omaiselleen lihetettiin kyselylomake sekd hinen potilasasiakirjansa
tarkastettiin. Ndami olivat toimenpiteitd, joiden tekemiseen laitoksen johtajan lupa
riitti. Toimintakyvyn arviointi oli myds hoitoon kuuluva toimenpide, joka olisi joka
tapauksessa asukkaalle tehty.

Koska vain tietyn MMSE-pisterajan ylittdvit asukkaat haastateltiin, voidaan
olettaa, ettd kaikki mukaan otetut potilaat ymmirsivit, mistd haastattelussa oli
kyse ja kykenivit tekemidin piidtoksen osallistumisesta itse. Toisaalta dementoitu-
vien henkilsiden jittiminen haastattelun ulkopuolelle voidaan tulkita epieettisek-
si toiminnaksi, koska dementoituvat asukkaat eivit paisseet muiden asukkaiden
kanssa tasa-arvoisesti ilmaisemaan mielipidettiin hoitotydn laadusta. Tissd haas-
tattelussa kiytetty strukeuroitu lomake oli pitki, ja kysymyksiin piti kyetd vastaa-
maan tarkasti, joten vain korkeintaan lievisti dementoituneiden mukaan ottamista
voidaan pitdd perusteltuna. Haastattelulla pyrittiin myds saamaan todellinen kuva
hoitotydstd tutkittavilla osastoilla, jolloin asukkaan aikaan ja paikkaan orientoitu-
minen oli edellytys vastaamiselle, vaikkakin timi johti siihen, ettd osa asukkaista
jii haastattelun ulkopuolelle.

Haastatteluissa pyrittiin vilttimiin asukkaiden ja hoitohenkilskunnan vilisen
vuorovaikutuksen arvostelua tai asukkaiden provosoimista tyytymittomyyteen hoi-
totydtd kohtaan. Haastattelut tehtiin osastoilla potilashuoneissa tai muussa rauhal-
lisessa tilassa siten, ettei kukaan ulkopuolinen kuullut keskustelua. Seki haastattelu
ettd kysely olivat luottamuksellisia, eiki yksittdisen vastaajan mielipiteitd paljastettu
kenellekiin.

Omaiset palauttivat tiytetyt kyselylomakkeet heille postitetussa palautuskuores-
sa suoraan tutkimuksen tekijille postitse. Omahoitajat palauttivat tiytetyt kyselylo-
makkeet suljetussa kirjekuoressa osastolla olevaan lukolliseen postilaatikkoon, josta
tutkimuksen tekiji ne nouti. Téten kenellikiin ulkopuolisella ei ollut mahdolli-
suutta nihdi vastauksia.

Saman asukkaan hoitoa koskevat arvioinnit koodattiin samalla numerolla kai-
kissa vastaajaryhmissi. Koska nimii ei kiytetty asukas- eikd muissakaan lomak-
keissa, asukkaita, omaisia tai omahoitajia ei voitu jilkikiteen tunnistaa lomakkeista
numeron perusteella. Kukaan vastaajista ei my6skiin ollut peittinyt lomakkees-
sa olevaa numeroa, eiki kukaan vastaajista kritisoinut numeron kiyttod. Asuk-
kaiden nimet ja heidin koodinumeronsa kirjattiin osaston kaapissa siilytettdviin
kansioon, jotta asukkaan tullessa uudelleen hoitojaksolle tutkimusvuoden aikana,
voitiin asukkaan toimintakykypisteet kirjata samalla koodinumerolla. Kansio oli
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vain hoitotyontekijoiden ja tutkimuksen tekijin kiytdssi, ja kansion tiedot hivitet-
tiin tutkimuksen pdittymisen jilkeen.

Tutkimusraportti laadittiin siten, ettei mikddn raportissa loukkaa vastaa-
jia tai hoitohenkilokuntaa eiki paljasta vastaajien henkilollisyyttd. Hoitohenkils-
kunnan miiri oli hyvin pieni, minki vuoksi tutkimusraportin taulukoista jitet-
tiin hoitohenkildstokyselyn tulokset pois vastaajien tunnistamisen estdmiseksi.
Hoitohenkilgstotuloksista on esitetty vain summamuuttujien avulla saadut tulokset,
joista yksittdisen vastaajan tunnistaminen on mahdotonta.
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6. TULOKSET

6.1. Taustatietoja

6.1.1. Asukkaiden taustatietoja

Haastatelluista lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleista asukkaista (n=126) oli 54%
(n=68) tutkimusosastolta ja 46% (n=58) vertailuosastolta. Naisia oli kaksi kolmas-
osaa ja michid yksi kolmasosa. Vastaajien keski-ik oli 80 vuotta, ja se vaihteli 49-96
vuoden vilill4d. Yksin asuvia oli kaikkiaan yli puolet, tutkimusosastolla 48% ja ver-
tailuosastolla 65%. Puolison kanssa asui kolmasosa ja muun sukulaisen tai jonkun
muun liheisen kanssa kymmenesosa. Asukkaista oli avio- tai avoliitossa kolmasosa.
Yli puolella vastaajista oli peruskoulutuksena kansakoulu. Tutkimusosastolla oli
ylioppilastutkinnon suorittaneita enemmin kuin vertailuosastolla, ja vertailuosastol-
la taas kansakoulun suorittaneita enemmin (p=0.046). Kaksi viidesosaa vastaajista
oli vailla ammatillista koulutusta. Korkeakoulututkinnon suorittaneiden osuus oli
tutkimusosastolla kaksinkertainen verrattuna vertailuosastoon. (Taulukko 12.)
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Taustatietoja Tutkimusosasto  Vertailuosasto p Yhteensa
% % (Khi?/ Fisher) %
Sukupuoli (n=66) (n=55) 0.701 (n=121)
Naisia 65 69 67
Miehia 35 31 33
Ika (n=68) (n=58) 0.059 (n=126)
49-64 v 10 5 8
65-69 v 3 7 5
70-74 v 19 8 15
75-719v 22 12 17
80-84 v 22 21 21
85-89 v 18 28 22
90-96 v 6 19 12
Asuminen (n=68) (n=58) 0.155 (n=126)
Yksin 48 65 56
Puolison kanssa 40 28 34
Jonkun muun kanssa 12 7 10
Siviilisiity (n=68) (n=58) 0.685 (n=126)
Naimaton 12 14 13
Avo- tai avioliitossa 40 29 35
Leski 41 48 44
Eronnut/asumuserossa 7 9 8
Peruskoulutus (n=67) (n=57) 0.046 (n=124)
Ei kansakoulua 3 2 2
Kansakoulu 49 72 60
Keskikoulu/peruskoulu 28 19 24
Ylioppilastutkinto 20 7 14
Ammattikoulutus (n=67) (n=57) 0.283 (n=124)
Ei ammattikoulutusta 36 48 41
Ammattikurssi 25 19 23
Koulutasoinen ammattikoulutus/-tutkinto 12 19 15
Opistotasoinen ammattikoulutus/-tutkinto 9 5 7
Korkeakoulututkinto 18 9 14

Haastatelluilla asukkailla oli heidin oman ilmoituksensa ja potilasasiakirjojen mu-

kaan keskimiirin 3 sairautta, joista yleisimmit olivat sydin- ja verisuonisairau-

det seki tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Mielenterveyden hiiristd kirsi asukkaista

oman kisityksensd mukaan viidesosa ja dementiasta tai muistihidiriostd neljisosa.
Haastatelluista asukkaista 45%:1la oli tulomittauksen (MMSE-testi) perusteella lie-
vd dementia. Asukkailla oli vertailuosastolla useammin niké- ja kuuloelinsairauk-
sia (p=0.001) ja mielenterveyden hiirisitd (p=0.019) kuin tutkimusosastolla. (Tau-

lukko 13.)
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Taulukko 13. Asukkaiden (N=126) sairaudet osastoittain asukkaiden haastattelun ja potilasasiakirjojen
mukaan.

Sairaus Tutkimusosasto  Vertailuosasto p Yhteensd
% % (Khi?Fisher) % n
Sydan- ja verisuonisairaus 79 73 0.402 76 94
Umpieritys- aineenvaihduntasairaus 34 26 0.428 31 37
Tuki- ja likuntaelinsairaus 55 64 0.362 59 72
Aivohalvaus 25 1" 0.064 19 23
Virtsa- ja sukuelinsairaus 31 22 0.308 27 33
Nako- ja kuuloelinsairaus 22 53 0.001 36 44
Hengityselinsairaus 14 15 1.000 14 17
Pahanlaatuinen kasvain 8 15 0.247 1" 13
Mielenterveyden héirio 10 27 0.019 18 22
Muistihairio tai dementia 31 22 0.307 27 33

Asukkaiden vastausten mukaan yleisimpid perusteita lyhytaikaiselle laitoshoidolle
olivat omaisen lepotauko tai loma, asukkaan virkistyminen tai loma ja asukkaan
kuntoutus. Kaikkein useimmin valittu peruste (n=25) oli avoin vastausvaihtoehto
”jokin muu peruste”. (Taulukko 14.) Asukkaiden vapaasti ilmaisemista perusteista
yleisin oli remontti kotona (n=7) ja hoitavan omaisen sairaus (n=6). Kolme vastaa-
jaa kertoi olevansa tutustumassa laitokseen ja totuttautumassa laitoksessa asumiseen.
Kahdella vastaajalla oli mielestiin vaikeuksia selviytyd kotona ja kaksi oli tullut
laitokseen lepdimiin. Loput perusteet olivat yksittdisid kuten pahan siirihaavan
hoitaminen ja liian alkoholin kiyton rajoittaminen. Tutkimusosastolla laitoshoidon
peruste oli asukkaiden mukaan vertailuosastoa useammin omaisen lepotauko tai
omaisen loma, kun taas vertailuosastolla peruste oli useammin asukkaan virkisty-
minen tai loma laitoksessa (p=0.046).

Omaisten maininnat laitoshoidon perusteesta olivat samansuuntaisia kuin asuk-
kaiden, vaikka asukkaiden vastauksissa ovat mukana vain haastatteluun kykenevien
mielipiteet. Omaisten vastaukset koskivat myés niitd asukkaita, jotka eivit kyenneet
haastatteluun. Tutkimusosastolla laitoshoidon peruste oli omaisten mielestd vertai-
luosastoa useammin omaisen lepotauko, omaisen loma ja asukkaan jatkohoidon ar-
vio. Vertailuosastolla perusteena oli useammin asukkaan virkistyminen tai loma lai-
toksessa ja asukkaan kuntoutuminen (p=0.010). (Taulukko 14).



71

Taulukko 14. Lyhytaikaisen laitoshoidon paaasiallisimmat perusteet asukkaiden (N=126) haastattelun ja
omaisten (N=99) vastausten mukaan.

Peruste Asukas Omainen
Tutki- Ver- p Yhteen-  Tutki- Ver- p Yhteen-
mus- tailu-  (Khi?¥ sa mus- tailu- (Khi?¥/ sa
osasto osasto Fisher)  n=123 osasto osasto Fisher) n=97
n=65 n=58 n=50 n=47
% % % % % %
Omaisen loma 20 10 0.046 16 20 4 0.010 12
Omaisen "lepotauko” 25 12 19 32 17 25
Asukkaan kuntoutus 17 16 16 8 17 12
Asukkaan jatkohoidon arvio 1 5 3 12 6 9
Toipuminen sairaalajakson jalkeen 8 9 8 4 4 4
Asukkaan virkistyminen (loma) 8 26 16 4 24 14
Asukkaan turvallisuudentunteen 3 - 2 2 4 3
tukeminen
Ei tietoa - - - - - -
Jokin muu peruste 18 22 20 18 18 24 21

Asukkaiden yleisimmit ongelmat piivittdisissd toimissa kotona koskivat kaupas-
sa ja asioilla kidyntid, siivousta, ruoan laittoa, pdivittdistd hygienian hoitoa ja pyy-
kinpesua seki piivittdin kiytettdvien lidkkeiden annostelua. Osalla vastaajista (13
henkil64) ei oman kertomansa mukaan ollut mitiin ongelmia itsendisessi selviyty-
misessi. Kolmanneksella vastaajista (38 henkildi) oli asunnossaan ongelmia, jotka
vaikeuttivat heidin selviytymistdin kotona. Mainitut ongelmat, joita ei varsinaises-
ti kysytty, liittyivit useimmin kylpyhuoneen varustukseen tai talon hissittomyy-
teen. Ongelmana oli usein my®és hissillisissa taloissa muutama porrasaskelma hissin
ja ulko-oven vililld, miki esti henkilén ulospdisyn. Myds asunnon pienuus hanka-
loitti joidenkin kotona liikkumista. Tutkimus- ja vertailuosaston vililli ei ollut eroa
asunnon sopivuudessa.

Yli puolet haastatelluista asukkaista kertoi saavansa kotona ollessaan apua pii-
vittdisissd toimissa kotipalvelusta (63%) tai kotisairaanhoidosta (52%). Seki koti-
palvelun etti kotisairaanhoidon asiakkaita oli 43%. Vastaajista 6% kivi pdivisairaa-
lassa. Neljdsosaa auttoi puoliso, ja tyttirelti tai pojalta sai apua viidesosa. Yksityisen
siivoojan palveluksia kiytti kymmenesosa asukkaista. Asukkaiden kertoman mu-
kaan tiysin ilman kunnallisia palveluja (kotipalvelu, kotisairaanhoito, piivisai-
raala) oli tutkimusosaston asukkaista 16 ja vertailuosaston asukkaista 10, yhteensi
26 henkiloi (22% kysymykseen vastanneista). (Taulukko 15.)
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Taulukko 15. Asukkaiden (N=126) saama apu paivittdisissa toimissa asukkaiden haastattelun mukaan.

Avun ldhde Tutkimusosasto Vertailuosasto Yhteensé
n=66 n=54 n=120
% % %
Kotipalvelu 53 65 63
Kotisairaanhoito 54 46 52
Seka kotipalvelu ettd kotisairaanhoito 42 44 43
Puoliso 35 19 28
Lapsi (tytér tai poika) 24 9 18
Yksityinen siivooja 14 9 12
Péivasairaala 5 7 6
Ystavé/tuttava 5 6 5
Muu sukulainen 3 2 3
Yksityinen hoitaja 2 2 2
Ei kukaan - 6 2

Asukkaista neljisosa oli piivittdin ja lihes kaikki vihintiin muutaman kerran
kuukaudessa yhteydessi kodin ulkopuolella asuviin omaisiin ja liheisiin. Kymme-
nesosalla vastaajista oli kontakteja liheisiinsd enintidin muutaman kerran vuodes-
sa. Viidesosa piti taloudellista toimeentuloaan melko huonona tai erittdin huonona.

(Taulukko 16.)

Taulukko 16. Asukkaiden (N=126) yhteys kodin ulkopuolisiin ihmisiin ja asukkaiden taloudellinen toimeen-
tulo asukkaiden haastattelun mukaan.

Taustatietoja Tutkimusosasto Vertailuosasto p Yhteensa
% % (Khi4Fisher) %

Yhteys muihin ihmisiin (n=65) (n=56) 0.392 (n=121)
Enintd&n muutaman kerran vuo- 9 13 1
dessa
Muutaman kerran kuukaudessa 29 34 31
Muutaman kerran viikossa 33 37 35
Joka péiva 29 16 23

Taloudellinen toimeentulo (n=64) (n=55) 0.991 (n=119)
Eritt&in huono 8 7 8
Melko huono 14 16 15
Ei huono eika hyva 12 15 13
Melko hyva 55 51 53

Erittin hyvé " " 1"
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Kodin ulkopuolisiin ihmisiin oli usein yhteydessi 85 vuotta tdyttineistd suurempi
osa kuin muihin ikiluokkiin kuuluvista (p=0.005) ja yksin asuvista suurempi osa
kuin toisen henkilén kanssa asuvista (p=0.005). (Khi-nelié -testi.)

Lyhytaikaisen laitoshoitojakson pituus oli yleisimmin, 60%:lla, kaksi viikkoa.
Viidennekselld asukkaista (21%) hoitojakson pituus oli kolme viikkoa ja 14%:lla
yksi viikko. Osa (5%) viipyi lyhytaikaiseksi tarkoitetussa laitoshoidossa nelji viikkoa
tai sitd pidempidin; yleensd jonkin poikkeuksellisen tilanteen vuoksi, esimerkiksi
pitkddn kestineen remontin tai pitkidaikaisen laitoshoitopaikan odotuksen vuoksi.
Hoitojakson pituudessa ei ollut eroa osastojen vilill.

6.1.2. Omaisten taustatietoja

Vastanneista omaisista (n=99) oli hieman yli puolet (53%) tutkimusosaston ja hie-
man alle puolet (47%) vertailuosaston asukkaiden omaisia. Heisti oli naisia kaksi
kolmasosaa ja miehid kolmasosa. Keski-iki oli 62 vuotta (vaihteluvili 39-91 vuot-
ta). Neljdsosalla ei ollut lainkaan ammattikoulutusta, kolmasosalla oli ammatti-
kurssi tai koulutasoinen tutkinto, 44%:lla opistotasoinen tai korkeakoulututkinto.
Vastaajista oli kolmasosa puolisoita, ja neljisosa tyttirii. Loput olivat poikia ja mui-
ta sukulaisia tai liheisid. Vihin alle puolet omaisista asui samassa taloudessa lyhyt-
aikaisessa laitoshoidossa olleen henkilén kanssa. Omaisista kaksi kolmasosaa kivi
osastolla tapaamassa asukasta vihintdin kahdesta kuuteen kertaa laitoshoitojakson

aikana. (Taulukko 17.)
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Taulukko 17. Omaisten (N=99) taustatietoja.

Taustatieto Tutkimus-  Vertailu- p Yhteensa
osasto osasto (Khi?¥/
% % Fisher) %
Sukupuoli (n=52) (n=47) 0.531 (n=99)
Nainen 67 60 64
Mies 33 40 36
Ik (n=52) (n=47) 0.283 (n=99)
54 25 30 27
55-64 29 43 36
65-74 27 17 22
75- 19 10 15
Ammattikoulutus (n=51) (n=45) 0.961 (n=96)
Ei ammattikoulutusta 21 25 23
Ammattikurssi 14 13 13
Koulutasoinen ammattikoulutus 18 22 20
Opistotasoinen ammattikoulutus 31 27 29
Korkeakoulututkinto 16 13 15
Sukulaisuussuhde (n=51) (n=47) 0.282 (n=98)
Puoliso 35 30 33
Tytér 33 19 27
Poika 12 26 18
Muu sukulainen/laheinen 20 25 22
Asuminen samassa taloudessa (n=51) (n=47) 0.071 (n=98)
Ei 45 64 54
Kylla 55 36 46
Vierailun useus (n=51) (n=47) 0.288 (n=98)
Ei kertaakaan 16 15 15
Yhden kerran 17 21 20
Kahdesta kuuteen kertaa 61 47 54
Joka paiva 6 17 1

Puolet omaisista tunsi kuntonsa hyviksi ja 16% huonoksi. Tutkimusosaston omai-
sista suurempi osa (22%) kuin vertailuosaston omaisista (8%) tunsi kuntonsa huo-
noksi (p=0.021). Erittdin paljon vanhuksen hoitoon osallistui vastaajista 43% ja
melko paljon neljisosa. Omaisista 38% tunsi itsensd usein uupuneeksi liheisensi
hoidon vuoksi. Kolmasosa vastaajista koki omaisensa hoidon usein niin raskaaksi,
ettd he olisivat halunneet saada omaiselleen pysyvin laitoshoitopaikan. (Taulukko

18.)
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Taulukko 18. Omaisten (N=99) arvio jaksamisestaan vanhuksen auttajana kotona.

Jaksaminen Tutkimusosasto  Vertailuosasto p Yhteensé
% % (Khi?/Fisher) %
Omaisen kunto (n=49) (n=47) 0.021 (n=96)
Huono 22 8 16
Ei huono eika hyva 43 30 36
Hyva 35 62 48
Osallistuminen lheisen hoitoon (n=51) (n=47) 0.302 (n=98)
Vahan 16 12 14
Jonkin verran 12 26 18
Melko paljon 23 26 25
Erittain paljon 49 36 43
Omaisen uupuneisuus (n=49) (n=46) 0.139 (n=95)
Harvoin 20 22 21
Joskus 33 50 41
Usein 47 28 38
Pysyvin laitospaikan toive (n=49) (n=46) 0.076 (n=95)
Ei koskaan tai harvoin 26 46 36
Joskus 33 32 32
Usein 41 22 32

Vihintddn 75-vuotiaista omaisista useampi kuin muista ikiluokista kertoi osallis-
tuvansa paljon vanhuksen hoitoon (p=0.050). Puolisot, tyttiret ja pojat tunsivat it-
sensd useammin uupuneeksi kuin muut sukulaiset tai liheiset (p=0.001) ja samassa
taloudessa asuvat eri taloudessa asuvia useammin (p=0.001). My®ds ne, jotka osal-
listuivat paljon liheisensi hoitoon (p=0.001) ja jotka olivat vihintidin 75-vuotiai-
ta (p=0.026) tunsivat itsensi muita useammin uupuneiksi. Pysyvii laitospaikkaa
vanhukselle toivoivat jonkin verran asukkaan hoitoon osallistuvat omaiset useam-
min kuin vihin tai paljon hoitoon osallistuvat (p=0.031). Myos kuntonsa huonok-
si tuntevat omaiset toivoivat muita useammin vanhukselle pitkdaikaishoitopaikkaa
(p=0.002). (Khi-nelio -testi)

Vastaajista viidennes oli yhteydessi kodin ulkopuolella asuviin omaisiin ja lihei-
siin piivittdin ja kolmasosa viikoittain. Puolet omaisista tuli omasta mielestiin ta-
loudellisesti hyvin toimeen. (Taulukko 19.)
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Taulukko 19. Omaisten (N=99) yhteys kodin ulkopuolisiin ihmisiin ja taloudellinen toimeentulo.

Taustatieto Tutkimusosasto  Vertailuosasto p Yhteensé
% % (Khi#Fisher) %
Yhteys muihin ihmisiin (n=48) (n=46) 0.553 (n=94)
Muutaman kerran vuodessa 23 13 18
Muutaman kerran kuukaudessa 25 33 29
Muutaman kerran viikossa 29 35 32
Joka péiva 23 19 21
Taloudellinen toimeentulo (n=47) (n=46) 0.675 (n=93)
Huono 2 4 3
Ei huono eiké hyva 49 42 45
Hyva 49 54 52

6.1.3. Hoitohenkilokunnan taustatietoja

Omahoitajakyselyn vastauksista oli hoitajien (lihi- ja perushoitajia) palauttamia
23% ja sairaanhoitajien palauttamia 77%. Sama omahoitaja tiytti kyselylomak-
keen useita kertoja aineiston keruun aikana jokaisesta “omasta asukkaastaan”. Tut-
kimusosastolla kaikki omahoitajakyselyn vastaajat olivat sairaanhoitajia (n=101),
kun taas vertailuosastolla 46% (n=45) oli hoitajia ja 54% (n=52) sairaanhoitajia
(p=0.001). Hoitoapulaiset eivit ilmeisesti toimineet lyhytaikaisessa laitoshoidos-
sa olleiden asukkaiden omahoitajina, koska yksikiin hoitoapulainen ei vastannut
omahoitajakyselyyn. (Kuvio 2.)

100
80 —
60 1—— [T Hoitajia
s [ Sairaanhoitajia
40—
20—
Tutkimusosasto I Vertailuosasto
(n=101) (n=99)

p=0.001 (KhiZ/Fisher)

Kuvio 2. Omahoitajakyselyyn (N=199) vastanneiden virkanimike tutkimus- ja vertailuosastolla (%).
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Hoitohenkilostokyselyyn vastanneista (n=14) hoitotyontekijoistd (piivihenki-
lskunta) oli tutkimusosastolta kahdeksan ja vertailuosastolta kuusi. Koska tutki-
musosasto perustettiin kuusi kuukautta ennen aineistonkeruun aloittamista, osa
hoitohenkil8ston taustatietojen eroavuuksista tutkimus- ja vertailuosastolla johtui
tutkimusjirjestelyistd. Tutkimusosastolla hoitohenkildstokyselyn vastaajista kaikki
olivat sairaanhoitajia, ja heilld kaikilla oli tydkokemusta nykyiselli osastolla alle vuo-
den, kun taas vertailuosaston tydntekijoilld, sairaanhoitajilla, hoitajilla ja hoitoapu-
laisilla, oli tyskokemusta enemmin nykyiselti osastolta. Kokonaistyskokemuksessa
ei ollut eroa.

Vastanneiden keski-iki oli 35 vuotta (vaihteluvili 26—54 vuotta). Tutkimusosas-
tolla keski-ikd oli matalampi (30 vuotta) kuin vertailuosastolla (42 vuotta). Koko
hoitohenkil8ston keski-iki tutkimuksen alkaessa oli henkildstétietojen mukaan tut-
kimusosastolla 31 vuotta ja vertailuosastolla 38 vuotta.

Hoitotyontekijit mainitsivat paiasiallisimmaksi motiivikseen tydskennelld van-
hustenhoidossa sen, ettd he pitivit siitd. Kymmenen henkil63 vastaajista koki, ettd
vanhustenhoitotyd oli heille ammatti tai ura. Vanhustenhoitotydn koki kutsumuk-
seksi kaksi ja elimintehtivinid kaksi. Vastaajista yhtd lukuunottamatta kaikki oli-
vat tyytyviisid tyohonsd kyseisessi vanhainkodissa. Hoitotyontekijoistd kaikki
ilmoittivat olevansa vihintiin jonkin verran sitoutuneita tydskentelemiin tulevai-
suudessakin vanhustenhoitotydssi. (Taulukko 20.)

Taulukko 20. Hoitohenkilokunnan (N=14) motivoituneisuus toimia vanhustenhoitoty6ssa.

Motivoituneisuus Tutkimus-  Vertailu- p Yhteensa
osasto osasto  (Khi¥/Fisher)
n n n
Peruste vanhustenhoitotyélle 1.000
Ainoa saatavilla oleva tyd - - -
Helppo tyd - - _
Tydskennellyt aina vanhustenhoitotyéssa - - -
Pit44 vanhusten kanssa tydskentelystd 6 "
Haluaa edistaa vanhustenhoitotyn kehittymista 2 1 3
Vanhustenhoitotyon merkitys 0.839
Ansaintakeino - - -
Ammatti 5 4 9
Ura 1 - 1
Kutsumus 1 1 2
Elémantehtava 1 1 2
Tyytyvaisyys nykyiseen tydhon 0429
Tyytyméton - 1 1
Tyytyvéinen 8 5 13
Sitoutuneisuus tyoskennelld vanhustenhoitotydssa 0.580
Jonkin verran sitoutunut 3 1 4

Paljon sitoutunut 5 5 10
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Yhdeksin vastaajaa kertoi seuraavansa vanhustenhoitotyon uusinta tietoa ammatti-
julkaisuista jonkin verran ja nelji paljon. Seitsemin vastaajan mielesti vanhustenhoi-
totydn pitiisi perustua jonkin verran ja seitsemin vastaajan mielestd paljon tutkit-
tuun tietoon.

Kaikki vastaajat kokivat, ettd avoin kommunikointi vanhusten kanssa oli heille jo-
ko erittdin helppoa (10 henkil64) tai melko helppoa (4 henkil64). Hoitohenkil6stds-
td neljille hengelliset asiat olivat melko tai erittiin tirkeitd ja kahdelle jonkin verran
tirkeitd. Kahdeksalle vastaajalle hengelliset asiat eivit olleet tirkeitd.

6.2. Asukkaiden toimintakyky

6.2.1. Asukkaiden toimintakyky tulomittauksen mukaan

Fyysistd toimintakykyi mittaavan Barthel-indeksi -tulomittauksen mukaan asuk-
kaista 16% tarvitsi yhden tai kaksi avustajaa piivittiisissd toimissaan laitokseen tul-
lessa. Asukkaista 60%:1la oli jonkinasteinen dementia MMSE-testilld tehdyn mit-
tauksen perusteella heidin tullessaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon. Vertailuosaston
asukkaista oli suurempi osa vaikeasti tai keskivaikeasti dementoituneita kun taas
tutkimusosaston asukkaista suurempi osa oli lievisti dementoituneita tai normaalis-
ti suoriutuvia (p=0.005). (Taulukko 21.)

Taulukko 21. Asukkaiden (N=207) fyysinen ja dlyllinen toimintakyky laitokseen tullessa (ensimmdinen
hoitojakso).

Toimintakykypisteet Tutkimus- Vertailu- p Yhteensa
osasto osasto (Khi?)

% % %

Barthel-pisteet (n=104) (n=102) 0.319 (n=206)
0-30  (kaksi avustajaa) 5 1 3
31-60 (yksi avustaja) 14 12 13
61-90 (lahes itsendinen 61 62 61
91-100 tai itsendinen) 20 25 23

MMSE-pisteet (n=101) (n=97) 0.005 (n=198)
0-11  (vaikea dementia) 3 10 7
12-17 (keskivaikea dementia) 13 28 20
18-23 (lieva dementia) 39 27 33
24-30 (normaali suoriutuminen) 45 35 40
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Tutkimuksen aikana lyhytaikaisessa laitoshoidossa tutkimusosastolla olleilta asuk-
kailta (n=105) jii joko tulo tai lihtomittaus tekemittd MMSE-testilld 14:lti ja
Barthel-testilld 8:lta. Vertailuosaston asukkailta (n=102) jii joko tulo tai lihtémitt-
auksen MMSE-testi puuttumaan 26:Ita ja Barthel-testi 18:lta. Molemmat MMSE-
mittaukset tehtiin tutkimusosastolla 91:lle ja vertailuosastolla 76:lle. Molemmat Bart-
hel-mittaukset tehtiin tutkimusosastolla 97:1le ja vertailuosastolla 84:lle. Mittaukset
puuttuivat yleisimmin mittauksen unohtamisen vuoksi. Jotkut asukkaista myos kiel-
tdytyivit mittauksesta.

Kun asukkaiden fyysistd toimintakykyd mittaavat Barthel-pisteet ja dlyllistd toi-
mintakykyi mittaavat MMSE-pisteet ristiintaulukoitiin, saatiin kuvaus asukkaiden
kokonaistoimintakyvystd. Asukkaista oli 33% sellaisia, jotka suoriutuivat ilyllises-
ti normaalisti ja olivat lihes itsendisii tai itseniisid fyysiseltd toimintakyvyltiin
(MMSE = 24 ja Barthel = 61). Henkil6it4, jotka tarvitsivat joko yhden tai kaksi aut-
tajaa fyysisissd toiminnoissa ja jotka olivat vihintiin lievisti dementoituneita oli

8% asukkaista (MMSE = 23 ja Barthel = 60). (Taulukot 22 ja 23.)

Taulukko 22. Asukkaiden (N=207) jakautuminen eri toimintakykyluokkiin ensimmaisen hoitojakson tulo-
mittauksen mukaan.

MMSE Barthel (fyysinen toimintakyky)
(alyllinen toimintakyky)
0-30 31-60 61-90 | 91-100 Yht.
Kahden Yhden Lahes - tai itse-
autettava autettava itsendinen | nainen
011 - 1% 5% L 1% 7%
Vaikea dementia n=0 n=2 n=10 = n=t n=13
12-17 1% 1% 15% L 3% 20%
Keskivaikea dementia n=2 n=2 n=30 ' n=6 n=40
18-23 1% 4% 18% 9% 32%
Lieva dementia n=2 n=7 n=36  n=19 n=64
24-30 1% % 23% L 10% 41%
Normaali suoriutuminen n=1 n=14 n=45 . n=20 n=80
Yht. 3% 13% 61% L 23% 100%
n=5 n=25 n=121 . n=46 n=197¢

1) Samalta asukkaalta arvioitu seki ilyllinen ettd fyysinen toimintakyky.
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Taulukko 23. Asukkaiden (N=197"") jakautuminen toimintakykyluokkiin Barthel- ja MMSE -pisteiden mu-
kaan.

Luokka Toimintakyky Osuus (%) asukkaista ensim-
maisen hoitojakson tulomit-
tauksen mukaan

1 Kahden tai yhden autettava ja vaikea tai keskivaikea dementia 3
2 Kahden tai yhden autettava ja lieva dementia 5
3 Kahden tai yhden autettava ja normaali &lyllinen suoriutuminen 8
4 Lahes itsendinen tai itsendinen ja vaikea tai keskivaikea dementia 24
5 Lahes itsendinen tai itsendinen ja lieva dementia 27
6 Lahes itsendinen tai itsendinen ja normaali alyllinen suoriutuminen 33

1) Samalta asukkaalta arvioitu seki ilyllinen etti fyysinen toimintakyky.

Tutkimuksen tekijin muistiinpanojen mukaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulleet
asukkaat olivat kunnoltaan hyvin heterogeeninen ryhmi. Osa asukkaista oli raskas-
hoitoisia, mutta osalla ei ollut selvisti 16ydettdvissi perustetta laitoshoitojaksolle 13-
hettimiselle. Tidtd kuvaa esimerkiksi muutamien asukkaiden lihteminen kesken
jakson takaisin kotiin. He olivat omasta mielestdin tulleet lomalle laitokseen, mut-
ta he eivit viihtyneetkdin vanhainkodissa. Muutamat asukkaat kivivit vililld ko-
tona hoitamassa asioita, ja jotkut kertoivat sinnitelleensi laitoshoitojakson loppuun
saakka, kun olivat “tdysihoitoon” piisseet, vaikka eivit viihtyneetkiin osastolla.
Usea haastateltava kuvasi lyhytaikaista laitoshoitojaksoa hotellissa tai tdysihoitolassa
ololla. Joskus oli nihtivissi, ettd kotihoidon tai palvelutalon henkilskunta oli visy-
nyt “vaativaan asukkaaseen”, jolloin hinet lihetettiin vililld laitoshoitojaksolle. Jos-
kus asiakas oli titd myds toivonut, mutta joitakin asukkaita oli esimerkiksi kotihoi-
don toimesta suostuteltu kokeilemaan laitoksessa asumista vastoin asukkaan tahtoa.
Henkilokunnan haastattelun mukaan joitakin asukkaita houkutteli laitokseen sielld
saatava jalkahoito tai fysioterapia. Muutama asukas oli myonteisesti ylldttynyt hy-
visti laitoshoidosta ja halusikin laitokseen kerran piistydin jiddid sinne pysyvisti.
Hoitohenkilskunnasta jotkut myés kritisoivat asukkaan lihettdmisti laitoshoitoon
kotona selviytymisen arviointia varten.

6.2.2. Asukkaiden toimintakyky tulo- ja lahtomittauksen mukaan

Asukkaiden fyysistd toimintakykyd kuvaavan Barthel-indeksin keskiarvo oli asuk-
kaiden tullessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon koko aineistossa 77.90 pistettd (vaihte-
luvili 10-100). Barthel-indeksi pisteiden keskiarvo koko aineistosta oli asukkaan
lihtiessi laitoshoidosta suuntaa antavasti korkeampi, 78.65 (vaihteluvili 10-100)
(p=0.085). Asukkaiden seki tulo- (p=0.059) ettid lihtopisteiden (p=0.068) keski-
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arvot olivat vertailuosastolla hieman korkeammat kuin tutkimusosastolla. Tulo- ja
lihtopisteiden keskiarvojen vilinen muutos oli tutkimusosaston asukkailla tilastolli-
sesti suuntaa antava (p=0.052), vertailuosaston asukkailla ei-merkitsevi (p=0.620).
(Taulukko 24.)

Asukkaiden ilyllistd toimintakykyd kuvaavan MMSE-testin keskiarvo oli koko
aineistossa asukkaiden tullessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon 21.51 pistettd (vaihte-
luvili 5-30). MMSE-pisteiden keskiarvo koko aineistosta oli asukkaiden lihties-
sd laitoshoidosta hieman korkeampi (p= 0.064), 22.00 pistettid (vaihteluvili 6-30).
Asukkaiden seki tulo- (p=0.020) etti lihtopisteiden (p=0.084) keskiarvo oli tutki-
musosastolla hieman korkeampi kuin vertailuosastolla, mutta tulo- ja lihtopisteiden
keskiarvojen vilinen muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevd kummallakaan osas-
tolla. (Taulukko 24.)

Tutkimusosastolla fyysistd toimintakykyd kuvaavien tulo- ja lihtopisteiden kes-
kiarvojen ero oli 1.08 pistetti ja vertailuosastolla 0.36 pistettid. Alyllistd toimin-
takykyid kuvaavien pisteiden tulo- ja lihtomittauksen vilinen ero oli tutkimusosas-
tolla 0.34 pistettd ja vertailuosastolla 0.67 pistettd. Pisteiden erojen erisuuruus ei
ollut osastojen vilill4 tilastollisesti merkitsevi. (Taulukko 24.)

Taulukko 24. Asukkaiden fyysinen (Barthel) ja alyllinen (MMSE) toimintakyky (pisteiden keskiarvot) tulo- ja
lahtomittauksen mukaan seka tulo- ja lahtomittausten keskiarvojen ero tutkimus- ja vertailuosastolla.

Toimintakyky, tulo- ja Tutkimusosasto Vertailuosasto Pisteiden ero osastojen vililla
lahtopisteiden ero
Ka Md Sd Ka Md Sd n z p
(Mann
Whitney U)
Barthel tullessa 7495 80 2039 8131 85 156.13 206 -1.891 0.059
Barthel lahtiess3 7603 80 2042 8167 85 15.76 181 -1.823 0.068
Barthel ero 1.08 0 5.69 0.36 0 458 181 0.721 0.471
n 97 84
z -1.946 -0.495
p (Wilcoxon) 0.052 0.620
MMSE tullessa 2243 23 490 2041 2050  6.08 198 -2.320 0.020
MMSE lihtiessi 2271 23 527  21.08 22 6.02 167 -1.728 0.084
MMSE ero 0.34 0 2.26 0.67 05 3.59 167 -0.452 0.652
n 91 76
-1.266 -1.409
p (Wilcoxon) 0.206 0.159

Tarkasteltaessa fyysistd toimintakykyi kuvaavien tulo- ja lihtopisteiden keskiarvo-
jen eroa kovarianssianalyysill voitiin vahvistaa, ettei fyysisen toimintakyvyn pistei-
den ero selittynyt osastolla (tutkimus ja vertailu) eikd mydskdin tulomittauksella.
Fyysisen toimintakyvyn tulopisteiden seki tulo- ja lihtopisteiden vilisen eron lievi
negatiivinen korrelaatio (-0.103) ei ollut tilastollisesti merkitsevid (p=0.169) (kuvio

3).
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Kuvio 3. Asukkaan fyysista toimintakykyéd kuvaavien tulopisteiden (Barthel) seké pisteiden tulo- ja I&htémittauk-
sen vélisen eron hajontakaavio.

Alyllisen toimintakyvyn tulo- ja lihtopisteiden keskiarvojen eroa ei selittinyt osas-
to, mutta sen sijaan eroa selitti tulopistemiiri (p=0.005). Alyllisen toimintakyvyn
tulopisteiden sekd tulo- ja lihtopisteiden eron vililld oli negatiivinen korrelaatio
(-0.224, p=0.004). Niytti siltd, ettd matalat tulopisteet nousivat ja korkeat laskivat
lyhytaikaisen laitoshoitojakson aikana (kuvio 4).

MMSE ero laht6-tulo

!

10 20

MMSE tullessa

30

Kuvio 4. Asukkaan &lyllisté toimintakykyéd kuvaavien tulopisteiden (MMSE) seké pisteiden tulo- ja I&htémittauk-
sen vélisen eron hajontakaavio.
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6.2.3. Asukkaiden toimintakyky vuoden seuranta-aikana

Lyhytaikaiseen laitoshoitoon vuoden aikana toistuvasti tulleilta ns. intervalliasukkail -
ta (N=72) mitattiin vuoden aikana joka kerta heidin tullessaan laitokseen fyysinen
(Barthel-indeksi) ja ilyllinen (MMSE-testi) toimintakyky. Mittauksien miird sa-
malla asukkaalla vaihteli 3-13 tutkimusosastolla ja 3—7 vertailuosastolla. Toistomit-
tausten vililld ei ollut eroa: p=0.224 (Barthel) ja 0.448 (MMSE). Toimintakykyi
kuvaavissa pisteissi ei ollut nihtivissi toistokokeen (repeated measures) mukaan
muutosta, joten pisteet pysyivit keskimiirin ennallaan. Osastojen vililld oli tilas-
tollisesti merkitsevi ero toimintakykypisteiden lihtotasossa. Tutkimusosastolla ol-
leiden intervalli-asukkaiden ilyllisen toimintakyvyn taso oli korkeampi kuin ver-
tailuosastolla olleiden asukkaiden (p=0.063), kun taas fyysisen toimintakyvyn taso
oli vertailuosastolla korkeampi kuin tutkimusosastolla (p=0.003). Ero pysyi saman-
suuntaisena koko seurannan ajan, eli osastojen vililld ei ollut eroa toimintakyvyn

kehityksessi.

6.3. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilokunnan arviot hoitotyosta

6.3.1. Hoitotyon tulosten arviointi

Asukkaiden fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen vointi

Asukkaista lihes puolet (47%) kertoi fyysisen vointinsa olevan hyvi lyhytaikaisen
laitoshoidon piittyessid. Kolmasosa (37%) koki fyysisen vointinsa huonoksi. Tutki-
musosaston asukkaat olivat vertailuosaston asukkaita hieman useammin sitd miel-
td, ettd heidin fyysinen vointinsa oli parantunut laitoshoidon aikana (p=0.088).
Runsas kymmenesosa asukkaista ja omaisista oli sitd mieltd, ettd asukkaan fyysinen
vointi oli huonontunut laitoshoitojakson aikana. (Taulukko 25.)

Logistisen regressiomallin mukaan asukkaista ne, jotka elivit parisuhteessa (OR
2.00, 90%CI 1.01-3.98, p=0.098), kokivat yksin elivii useammin fyysisen voin-
tinsa hyviksi laitoshoitojaksolta lihtiessdin, ja ne, joilla hoitojakson pituus oli vi-
hintdin 3 viikkoa (OR 3.18, 90%CI 1.49-6.80, p=0.012), kertoivat lyhyemmilld
hoitojaksolla olleita useammin fyysisen vointinsa tulleen hoitojakson aikana parem-
maksi.

Yli puolet (52%) asukkaista oli eliminiloisia lyhytaikaisen laitoshoidon piit-
tyessid, mutta kolmasosa (30%) koki mielialansa alakuloiseksi. Noin kymmenesosa
asukkaista ja omaisista oli sitd mieltd, ettd asukkaan mieliala oli muuttunut huo-
nompaan suuntaan laitoshoitojakson aikana. Vertailuosaston omahoitajat arvioivat



84

useammin kuin tutkimusosaston omahoitajat asukkaan mielialan tulleen laitoshoi-
don aikana paremmaksi (p=0.001). (Taulukko 25.)

Pitkd hoitojakson kesto (vihintiin 3 vk) oli positiivisessa yhteydessd asuk-
kaan eliminiloiseen mielialaan laitoshoitojaksolta lihtiessi (OR 2.67, 90%CI
1.18-6.06, p=0.049) ja asukkaan kokemukseen mielialan paranemisesta laitoshoi-
tojakson aikana (OR 2.81, 90%CI 1.32-5.98, p=0.024). My®és ne asukkaat, jotka
olivat avo- tai avioliitossa, olivat muita eliminiloisempia (OR 2.12, 90%CI 1.03—
4.37, p=0.088). Omaisista ne, jotka olivat miehid (OR 0.41, 90%CI 0.19-0.90,
p=0.063), jotka toivoivat pitkdaikaista laitospaikkaa vanhukselle (OR 2.49, 90%CI
1.07-5.79, p=0.076) ja joilla oli hyvi taloudellinen toimeentulo (OR 2.92, 90%CI
1.31-6.48, p=0.027) arvioivat muita useammin asukkaan mielialan tulleen laitos-
hoitojakson aikana paremmaksi. Omahoitajan arvioon asukkaan mielialan parane-
misesta oli myds logistisen regressiomallin mukaan yhteydessi omahoitajan tyssken-
teleminen vertailuosastolla (OR 0.36, 90%CI 0.22-0.58, p=0.001).

Yhti suuri osa asukkaista (43%) koki eliminsi antoisaksi kuin ne, jotka koki-
vat eliminsi tyhjiksi. Tutkimusosaston omaiset uskoivat vertailuosaston omaisia
useammin (p=0.032), ettd asukkaan elimin antoisuus oli muuttunut laitoshoidon
aikana joko paremmaksi tai huonommaksi, kun vertailuosaston omaiset uskoivat
useammin asukkaan elimin antoisuuden pysyneen ennallaan. Vertailuosaston
omahoitajat arvioivat tutkimusosaston omahoitajia useammin (p=0.039), etti asuk-
kaan elimi oli tullut laitoshoidon myéti entistd antoisammaksi. (Taulukko 25.)

Elimin kokeminen antoisaksi kasvoi asukkailla iin mystd (OR 1.04, 90%CI
1.01-1.08, p=0.058). Omaisista ne, jotka osallistuivat paljon asukkaan hoitoon
(OR 3.06, 90%ClI 1.18-7.94, p=0.054), jotka toivoivat vanhukselle pysyvii laitos-
hoitopaikkaa (OR 3.33, 90%CI 1.40-7.93, p=0.022) ja joilla oli hyvi taloudelli-
nen toimeentulo (OR 2.39, 90%CI 1.03-5.55, p=0.089) arvioivat muita useammin
asukkaan elimin tulleen antoisammaksi laitoshoitojakson aikana. Omahoitajan ar-
vioon asukkaan elimin antoisuuden paranemisesta oli myds logistisen regressiomal-
lin mukaan yhteydessi omahoitajan tyoskenteleminen vertailuosastolla (OR 0.59,

90%CI 0.36-0.95, p=0.069).
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Taulukko 25. Asukkaan arvio fyysisesta ja psyykkisestd voinnista seké eldman antoisuudesta laitoshoi-
dosta lahtiessa ja asukkaan, omaisen ja omahoitajan arvio voinnin muutoksesta laitoshoitojakson aikana.

Asukkaan vointi ja voinnin Asukas Omainen Omabhoitaja
mutos Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto  (Khi? osasto osasto (Khi?/ osasto osasto (Khi?&/
% % Fisher) % % Fisher) % % Fisher)
Fyysinen vointi (n=67) (n=58) 0473
Huono 33 4
Ei huono eika hyva 15 17
Hyva 52 42
Fyysisen voinnin muutos (n=68)  (n=58)  0.088 (n=51)  (n=46)  0.672 (n=101) ~ (n=97)  0.264
Huonompi 9 22 12 13 1 4
Ennallaan 51 48 59 50 65 58
Parempi 40 29 29 37 34 38
Mieliala (n=67)  (n=58)  0.340
Alakuloinen 34 26
Ei alakuloinen eika ela- 14 22
maniloinen
Eldméaniloinen 52 52
Mielialan muutos (=68)  (n=58) 0473  (n=51)  (n=46) 0433  (n=101)  (n=98)  (0.001
Huonompi 9 16 12 1" 3 4
Ennallaan 57 50 51 39 59 33
Parempi 34 34 37 50 38 63
Elamén antoisuus (n=65)  (n=57)  0.459
Tyhjaa 41 44
Ei tyhjaa eika antoisaa 19 "
Antoisaa 40 45
Eldmén antoisuuden muutos ~ (1=63)  (n=54) 0128 (n=81)  (n=47) 032  (n=101)  (n=97)  0.039
Huonompi 5 13 18 4 9 2
Ennallaan 60 44 45 68 56 51
Parempi 35 43 37 28 35 47

Asukkaiden odotukset laitoshoitojaksolta

Asukkaat (n=74) odottivat laitoshoidolta hyvin olonsa lisiimiseksi useimmin fyy-
sisen voinnin kohentumista (15 vastaajaa). Kuntoutus tai fysioterapia oli usean vas-
taajan (11) toiveena, ja fyysisen sairauden paraneminen tai oireiden syyn selvittd-
minen yhdeksidn henkilon toive. Melko moni asukkaista (10) odotti mielialansa
piristyvin laitoshoidon aikana, mutta osa (6 vastaajaa) halusi vain leviti. Muutama
vastaaja toivoi jotain viihdyttivid ohjelmaa. Nelji henkilo4 ilmoitti pelinneensi
laitokseen tulemista, ja he eivit siten odottaneet mitdidn hyvii laitoshoitojaksolta.
Useilla ei ollut mitiin odotuksia.
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Lyhytaikainen laitoshoitojakso vastasi asukkaiden odotuksia hyvin olon lisdi-
miseksi kaikkien vastaajaryhmien mielestd piiasiassa hyvin. Asukkaista viidesosa
(19%) oli sitd mieltd, etti laitoshoito vastasi heidin odotuksiaan huonosti mutta
omaisista ja omahoitajista harvempi, alle kymmenesosa, oli titd mieltd. Vertailu-
osaston omaiset (p=0.033) ja tutkimusosaston omahoitajat (p=0.027) arvioivat mui-
ta useammin, etti laitoshoito vastasi asukkaan odotuksia hyvin.

Asukkaiden kokemukseen odotuksiin vastaamisesta oli yhteydessi asukkaan su-
kupuoli siten, ettd naiset kokivat laitoshoidon vastanneen paremmin heidin odotuk-
siaan kuin miehet (OR 2.48, 90%CI 1.08-5.72, p=0.073). Omaisista ne, joilla oli
tutkinto (OR 2.31, 90%CI 1.00-5.32, p=0.100) ja jotka kokivat kuntonsa hyvik-
si (OR 3.34, 90%CI 1.41-7.92, p=0.022) arvioivat asukkaan odotuksiin vastatun
parhaiten.

Asukkaiden turvallisuus laitoksessa

Asukkaista 13%:lle sattui kaatumisia tai putoamisia laitoshoidon aikana: tutkimus-
osastolla 6%:lle ja vertailuosastolla 22%:lle (p=0.009). Seki omaiset ettd omahoi-
tajat arvioivat kaatumiset yhteneviisesti asukkaiden kanssa. Suurin osa asukkaista
(93%) tunsi olonsa turvalliseksi laitoshoitojakson aikana: tutkimusosaston asuk-
kaista 97% ja vertailuosaston asukkaista 88% (p=0.069). Myos omaisten (88%)
ja omahoitajien (96%) arviot olivat samansuuntaiset. Vertailuosaston omahoitajat
(100%) uskoivat tutkimusosaston hoitajia (93%) useammin asukkaan tunteneen
olonsa turvalliseksi (p=0.031).

Asukkaiden vastausten mukaan kaatumiseen laitosjaksolla olivat yhteydessi
asukkaan olo vertailuosastolla (OR 0.09, 90%CI 0.01-0.62, p=0.041), ammatti-
tutkinnon puuttuminen asukkaalta (OR 0.02, 90%CI 0.00-0.28, p=0.013), hyvi
oman asunnon sopivuus (OR 13.29, 90%CI 2.27-77.87, p=0.0106) ja asukkaan har-
vat yhteydet kodin ulkopuolelle (OR 20.21, 90%CI 2.37-172.32, p=0.021). Kaa-
tumisten midrd myds kasvoi asukkaan iin kasvaessa (OR 1.54, 90%CI 1.19-2.01,
p=0.007).

Asukkaiden selviytyminen laitoshoitojakson jilkeen

Kaksi kolmasosaa asukkaista (64%) arveli selviytyvinsi laitoshoitojakson jilkeen
kotona tai asunnossaan hyvin. Tutkimusosaston asukkaat kertoivat useammin sel-
viytyvdnsi hyvin kuin vertailuosaston asukkaat (p=0.033). Omaisista 27% uskoi
asukkaan selviytyvin hyvin kotona tai asunnossaan, kun taas omahoitajista huo-
mattavasti suurempi osa, 68% oli sitd mieltd, ettd asukas selviytyy hyvin laitoshoi-

dosta 1ihdén jilkeen. (Taulukko 26.)
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Taulukko 26. Asukkaan selviytyminen kotona tai asunnossaan laitoshoidon jalkeen asukkaan, omaisen ja
omahoitajan arvion mukaan.

Arvio selviytymisesta Asukas Omainen Omabhoitaja
jatkossa
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi?&/ osasto osasto (Khi?&/ osasto osasto (Khi?/
(n=64) (n=54) Fisher) (n=51) (n=47) Fisher) (n=99) (n=94) Fisher)
% % % % % %
Huonosti 16 30 0.033 45 30 0.179 13 16 0.816
Ei huonosti eiké hyvin 9 18 35 36 18 16
Hyvin 75 52 20 34 69 68

Myés logistisen regressiomallin mukaan asukkaiden kisitykseen selviytymisestiin
jatkossa hyvin oli yhteydessi tutkimusosastolla olo (OR 3.35, 90%CI 1.59-7.05,
p=0.008). Lisiksi ne asukkaat, jotka asuivat puolison tai muun liheisen kanssa
(OR 2.46, 90%CI 1.10-5.50, p=0.065) ja joilla oli hyvi taloudellinen toimeentulo
(OR 2.44, 90%CI 1.14-5.25, p=0.054), uskoivat selviytyvinsi jatkossa muita pa-
remmin. Omaisista ne, jotka vierailivat harvoin vanhuksen luona laitoshoitojakson
aikana (OR 0.34, 90%CI 0.12-0.98, p=0.093), joiden kunto oli hyvi (OR 11.30,
90%CI 3.12-40.95, p=0.002), jotka asuivat samassa taloudessa asukkaan kanssa
(OR 11.01, 90%CI 2.91-41.63, p=0.003) ja jotka olivat harvoin uupuneita (OR 0.19,
90%CI 0.05-0.72, p=0.040), uskoivat asukkaan selviytyvin jatkossa kotona parem-

min kuin muut.

Laitoshoitojakson tirkeys omaisille

Kun asukkailta kysyttiin arviota heitid hoitavan omaisen virkistymisestid asukkaan
laitoshoidon aikana, haastatelluista 46% (n=50) vastasi, ettei heilld ollut hoitoon
osallistuvaa omaista tai liheistd. Omahoitajista vastasi 21% (n=41), ettei asukkaalla
(mukana my®s ne asukkaat, joita ei haastateltu) ollut hoitoon osallistuvaa omaista.
Kaikkien vastaajaryhmien arviot laitoshoitojakson tirkeydestd omaiselle tai liheiselle
olivat samansuuntaiset. Noin nelji viidesosaa kaikista vastaajista piti asukkaan
ajoittaista laitoshoitoon piisyd tirkeind. Tutkimusosaston omahoitajat arvioivat
laitoshoitojakson omaiselle tirkeiksi useammin kuin vertailuosaston omahoitajat

(p=0.018) (Taulukko 27.)
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Taulukko 27. Asukkaan laitoshoitojakson tirkeys asukkaan hoitoon osallistuvalle omaiselle asukkaan,
omaisen ja omahoitajan arvioin mukaan.

Laitoshoitojakson merkitys ~ Asukas Omainen Omahoitaja
omaiselle
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto  (Khi? osasto osasto (Khi?/ osasto osasto (Khi?/
% % Fisher) % % Fisher) % % Fisher)
Omaisen virkistyminen (n=37) (n=21) 0.704 (n=49) (n=43) 0.394 (n=99) (n=96) 0.520
Vahan 16 10 29 19 2 4
Jonkin verran 14 19 24 21 20 26
Paljon 70 7 47 60 78 70
Asukkaan hoitojakson tir- (n=42)  (n=33)  0.664 (n=49) (n=45) 0.275 (n=100)  (n=96) 0.018
keys omaiselle
Ei tarkea 14 8 4 13 1 10
Jonkin verran tarkea 7 4 10 9 6 12
Tarked 79 88 86 78 93 78

Asukkaat, joilla ei ollut ammattitutkintoa, uskoivat ammattitutkinnon omaa-
via useammin omaisensa virkistyneen laitoshoitojakson aikana paljon (OR 0.19,
90%CI 0.06-0.60, p=0.019) ja arvioivat laitoshoitojakson olleen tirked omaiselle
(OR 0.33, 90%CI 0.10-1.05, p=0.115). My®s ne, jotka asuivat puolison tai muun
liheisen kanssa, arvioivat hoitojakson olleen tirkeid liheiselle (OR 5.86, 90%CI
1.82-18.88, p=0.013) ja liheisen virkistyneen paljon (OR 3.64, 90%CI 1.13-11.81,
p=0.070) silld aikaa kun he itse olivat laitoshoidossa. Omaisista kertoivat virkisty-
neensi muita enemmin ne, joiden liheinen oli vertailuosastolla (OR 0.21, 90%CI
0.08-0.56, p=0.008), joiden oma kunto oli huono (OR 0.30, 90%CI 0.12-0.73,
p=0.027), jotka osallistuivat paljon liheisensi hoitoon (OR 4.38, 90%CI 1.69—
11.36, p=0.011) ja jotka toivoivat liheiselleen laitoshoitopaikkaa (OR 2.59, 90%CI
1.00-6.72, p=0.100). Lapsille ja puolisoille vanhuksen laitoshoitojakso oli tir-
kedmpi kuin muille omaisille ja liheisille (OR 9.55, 90%CI 3.10-29.46, p=0.001).
Onmaisista niille, jotka olivat yhteydessi kodin ulkopuolelle harvoin, oli vanhuksen
laitoshoitojakso tirked (OR 3.71, 90%CI 1.19-11.63, p=0.076). Myés logistisen
regressiomallin mukaan omahoitajan arvioon hoidon tirkeydesti liheiselle oli yh-
teydessid omahoitajan tydskenteleminen tutkimusosastolla (OR 3.51, 90%CI 1.52—
8.12, p=0.014).

Asukkaiden halukkuus jiidi pysyvisti laitoshoitoon

Suurin osa asukkaista (96%, n=117) palasi tissd tutkimuksessa arvioidun laitos-
hoitojakson jilkeen takaisin omaan kotiinsa tai asuntoonsa. Kolme henkil64 siirtyi
muuhun laitokseen ja kaksi jii pitkidaikaishoitoon samaan vanhainkotiin, jossa ti-
min tutkimuksen aineisto kerittiin. Kotiin tai entiseen asuntoonsa palaavista asuk-
kaista 83% halusi palata, mutta 17% olisi halunnut jiid4 asumaan pysyvisti van-
hainkotiin. Vertailuosaston asukkaista olisi suurempi osa halunnut jiidi pysyvisti
vanhainkotiin kuin tutkimusosaston asukkaista (p=0.053). (Kuvio 5.)
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Kuvio 5. Asukkaiden halukkuus j&&dé pysyvasti laitoshoitoon tutkimus- ja vertailuosastolla (%)

My®os logistisen regressiomallin mukaan asukkaiden vertailuosastolla olo oli yhtey-
dessi haluun jdidi pysyvisti laitokseen (OR 0.33, 90%CI 0.13—-0.83, p=0.047). Li-
sdksi ne asukkaat, joilla oli huono taloudellinen toimeentulo, halusivat jdida hyvin
toimentulevia useammin pysyviin laitoshoitoon (OR 0.25, 90%CI 0.10-0.62, p=0.011).

Ratkaisevin tekiji asukkaan mahdolliselle siirtymiselle pysyviiiin laitoshoitoon

Seki asukkaat, omaiset ettd omahoitajat arvioivat toimintakyvyn heikkenemisen
ratkaisevimmaksi tekijiksi sille, ettd he pitdisivit tarkoituksenmukaisimpana oman
hoitonsa kannalta siirtyd pysyvisti laitoshoitoon. Seuraavaksi tirkeimmiksi asuk-
kaat arvioivat litkuntakyvyn menettimisen ja liheisen visymisen auttamaan. My®ds
omahoitajat arvioivat liheisen visymisen auttamaan merkittidviksi tekijiksi asuk-
kaan pysyviin laitoshoitoon siirtymiselle. (Taulukko 28.)
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Taulukko 28. Ratkaisevin tekija asukkaan mahdolliselle siirtymiselle pysyvaan laitoshoitoon asukkaan,
omaisen ja omahoitajan arvion mukaan.

Tekija Asukas Omainen Omabhoitaja
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi?/ osasto osasto (Khi?/ osasto  osasto  (Khi¥/
(n=48) (n=46)  Fisher) (n=51) (n=46)  Fisher)  (n=100)  (n=98) Fisher)
% % 0.488 % % 0.444 % % 0.830
Liikuntakyvyn menetys 23 22 25 20 12 10
Toimintakyvyn heikkeneminen 23 39 21 24 28 26
Rakon ja/tai suolen hallinnan - - 4 2 1 -
menetys
Vaikea muistihairié 2 - 14 15 14 14
Turvatto-muuden tunne kotona 6 7 6 4 5 10
Laheisen vasyminen hoitamaan 27 1 16 15 30 26
tai auttamaan
Halu olla mieluummin laitok- 4 6 - 1 5 7
sessa
Kotiapua ei ole saatavilla riit- 4 4 8 2 2 2
tavasti
Jokin muu peruste 6 7 3 5 1 1

Saman asukkaan hoitoa koskevien vastausten vertailu asukkaiden, omaisten ja
omabhoitajien mukaan

Asukkaiden, omaisten ja omahoitajien saman asukkaan hoitoa koskevassa arvioin-
nissa vastaajaryhmien vililld oli kaikkiaan melko paljon eroja. Asukkaan hoitoa
koskevista asioista asukkaan ja omaisen arviot olivat kuitenkin melko yhteneviisii.
Omabhoitajat arvioivat asukkaan fyysisen kunnon ja mielialan parantuneen enem-
min kuin muut vastaajat. Omahoitajat arvioivat my6s asukkaan odotuksiin vasta-
tun vanhainkodissa paremmin kuin asukkaat itse kokivat. Omahoitajien mielesti
asukkaiden turvallisuuden tunne oli laitoksessa parempi kuin omaisten mielesti.

Asukkaat arvioivat itse selviytyvinsi paremmin jatkossa kotona kuin omaiset
uskoivat (p=0.002). Kaikkein optimistisimpia asukkaiden selviytymiselle jatkossa
kotona olivat omahoitajat ja pessimistisimpid omaiset (p=0.001). Omaiset kokivat
virkistyneensd asukkaan hoitojakson aikana vihemmin kuin omahoitajat oletti-
vat. Asukkaan ja omahoitajan nikemykset omaisen virkistymistd koskevassa kysy-
myksessi siitid, oliko asukkaalla hoitoon osallistuvaa omaista, poikkesivat toisistaan.
Asukkaat olivat omahoitajia useammin sitd mielti, ettei heilld ollut hoitoon osallis-
tuvaa omaista (p=0.007). (Taulukko 29.)
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Taulukko 29. Saman asukkaan hoitoa koskevat arvioinnit asukkaiden, omaisten ja omahoitajien
mukaan.

Arvioitava asia Asukas-Omahoitaja p Asukas-Omainen p Omainen-Omabhoitaja p
% % (Khi?/Fisher) % % (Khi?/Fisher) % % (Khi?/Fisher)
Fyysisen voinnin
muutos (n=119) (n=119) 0.002 (n=65)  (n=65) 0.509 (n=91) (n=91) 0.011
Huonompi 14 2 20 14 12 1
Ennallaan 51 29 52 51 55 65
Parempi 35 39 28 35 33 34
Mielialan muutos (n=119) (n=119) 0.001 (n=65)  (n=65) 0.396 (n=91) (n=91) 0.016
Huonompi 1 2 17 9 1 1
Ennallaan 56 44 46 54 44 54
Parempi 33 54 37 37 45 45
Eldmén antoisuuden
muutos (n=110) (n=110) 0.093 (n=61)  (n=61) 0.951 (n=92) (n=92) 0.563
Huonompi 7 4 10 1" 1 6
Ennallaan 56 45 56 56 55 57
Parempi 37 51 34 33 34 37
Odotuksiin
vastaaminen (n=92) (n=92) 0.038 (n=45)  (n=45) 0.565 (n=88) (n=88) 0.175
Huonosti 19 9 16 9 7 10
Ei huonosti eika hyvin 15 9 24 22 23 13
Hyvin 66 82 60 69 70 77
Kaatumiset (n=119) (n=119) 0.683 (n=65)  (n=65) 0.763 (n=90) (n=90) 1.000
Ei 87 90 89 92 88 88
Kylla 13 10 1 8 12 12
Turvallisuudentunne (n=117) (n=117) 0.174 (n=63)  (n=63) 0.147 (n=92) (n=92) 0.011
Turvaton 4 1 8 6 6 -
Ei turvaton eika turvallinen 4 2 2 10 9 3
Turvallinen 92 97 91 84 85 97
Selviytyminen jatkossa (n=111)  (n=111) 0.053 (n=60)  (n=60) 0.002 (n=89) (n=89) 0.001
Huonosti 23 1 17 40 35 10
Ei huonosti eika hyvin 13 12 18 27 37 17
Hyvin 64 7 65 33 28 73
Omaisen virkistyminen (n=102) (n=102) 0.007 (n=36)  (n=36) 0.604 (n=79) (n=79) 0.006
Vahén 8 2 1 19 20 4
Jonkin verran 9 22 20 20 23 24
Paljon 40 47 69 61 57 72
Ei omaista 43 29
Asukkaan hoitojakson
tarkekys omaiselle (n=110) (n=110) 0.083 (n=41)  (n=41) 0.570 (n=77)  (n=77) 0.834
Ei tarkea 7 4 10 5 5 5
Jonkin verran tarkea 4 8 5 2 9 7
Tarkea 48 59 85 93 86 88
Ei omaista 41 29

6.3.2. Hoitotoiminnan arviointi

Hoitotyomenetelmit

Kun lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleet asukkaat ja heidin omaisensa seki hoito-
henkilsts arvioivat asukkaiden pdivittiisistd toiminnoista huolehtimista laitoshoito-
jakson aikana, he samalla ilmaisivat mielipiteensi siiti, tarvitsiko asukas apua ky-
sytyssd toiminnossa. Omaiset ja hoitohenkildsté arvioivat asukkaiden tarvitsevan
enemmin apua kuin asukkaat itse kokivat tarvitsevansa kaikissa muissa paivictdi-
sissd toiminnoissa kuin syomisessi, juomisessa ja nukkumisessa. Syomisessi ja juo-
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misessa asukkaat usein kokivat tarvinneensa apua laitoksessa, kun he eivit siell4 itse
huolehtineet ruoasta. (Taulukko 30.)

Taulukko 30. Paivittdisissa toiminnoissa ja asioissa apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden,
omaisten ja hoitohenkilokunnan vastausten mukaan.

Paivittainen toiminto Asukas Omainen Hoitohenkilosto
n=113-118 n=80-85 n=8-13
% % %
Syéminen 98 76 57
Juominen 97 7 71
Puhtaus 85 94 93
Pukeutuminen ja riisuuntuminen 42 80 71
Virtsaaminen ja ulostaminen 28 73 64
Nukkuminen 91 76 71
Hiusten hoito 55 80 86
Hampaiden ja suun hoito 13 69 64
Ihon hoito 35 83 86
Liikkuminen 22 83 86
Ulkoilu 54 85 79
Laakitys 92 93 100

Asukkaista suurin osa oli tyytyviisid péivittdisistd toimista huolehtimiseen. Omais-
ten vastauksissa oli hieman asukkaita useammin “ei huonosti eiki hyvin” ja "huo-
nosti” vastauksia. Hampaiden hoitoon ja ulkoilusta huolehtimiseen oltiin useimmin
tyytymittomii. Nukkumisesta huolehtimiseen olivat tutkimusosaston asukkaat
vertailuosaston asukkaita tyytyviisempii (p=0.011), kun taas ulkoilusta huoleh-
timisen kokivat vertailuosaston asukkaat useammin hyviksi (p=0.038). Vertailu-
osaston omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyytyviisempii sydmisessd auttami-

seen (p=0.024). (Taulukko 31.)
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Taulukko 31. Asukkaan pdivittdisistd toiminnoista huolehtiminen asukkaiden ja omaisten mu-

kaan.
Péivittainen toiminto Asukas Omainen
Tutkimus- Vertailu- p Tutkimus- Vertailu- p
osasto osasto (Khi?/Fisher) osasto osasto Khi?Fisher)
% % % %
Syéminen (n=65) (n=51) 0.575 (n=33) (n=32) 0.024
Huonosti 11 8 6 -
Ei huonosti eik hyvin 1 - 12 -
Hyvin 88 92 82 100
Juominen (n=62) (n=51) 0.421 (n=34) (n=32) 0.803
Huonosti 10 6 3 3
Ei huonosti eiké hyvin - 2 15 9
Hyvin 90 92 82 88
Puhtaus (n=54) (n=45) 0.081 (n=40) (n=36) 0.728
Huonosti 2 1" 5 8
Ei huonosti eiké hyvin - 2 12 8
Hyvin 98 87 83 84
Pukeutuminen ja riisuuntuminen (n=29) (n=20) 0.408 (n=36)) (n=32) 0.067
Huonosti - 5 - 12
Ei huonosti eikd hyvin - - 14 19
Hyvin 100 95 86 69
Virtsaaminen ja ulostaminen (n=18) (n=15) 0.530 (n=31) (n=30) 0.186
Huonosti 6 7 - 10
Ei huonosti eiké hyvin - 7 26 20
Hyvin % 86 74 70
Nukkuminen (n=59) (n=45) 0.011 (n=31) (n=31) 0.369
Huonosti 3 18 6 10
Ei huonosti eik& hyvin 7 - 23 10
Hyvin 90 82 71 80
Hiusten hoito (n=37) (n=27) 0.404 (n=35) (n=31) 0.778
Huonosti 5 15 3 7
Ei huonosti eiké hyvin 5 7 31 29
Hyvin 9 78 66 64
Hampaiden hoito (n=7) (n=8) 0.535 (n=28) (n=29) 0.562
Huonosti 29 38 4 10
Ei huonosti eiké hyvin - 12 32 35
Hyvin 71 50 64 55
lhon hoito (n=24) (n=17) 0.158 (n=32) (n=37) 0.305
Huonosti 4 18 3 14
Ei huonosti eik& hyvin - 6 25 24
Hyvin 96 76 72 62
Liikkuminen (n=14) (n=12) 0.100 (n=32) (n=35) 0.390
Huonosti 7 - 22 23
Ei huonosti eiké hyvin - 25 34 20
Hyvin 93 75 44 57
Ulkoilu (n=35) (n=27) 0.038 (n=36) (n=32) 0.190
Huonosti 54 30 42 50
Ei huonosti eiké hyvin - 1" 42 22
Hyvin 46 59 16 28
Laakitys (n=59) (n=41) 1.000 (n=42) (n=36) 0.505
Huonosti 2 - 2 6
Ei huonosti eiké hyvin - - 2 -
98 100 96 94

Hyvin
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Kaikkiaan vertailuosaston omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyytyviisempii
asukkaan piivittdisten toimintojen hoitoon (summa, liite 3) (OR 0.29, 90%CI
0.11-0.78, p=0.040). My®s ne omaiset, jotka arvioivat taloudellisen toimeentulonsa
huonoksi, olivat muita tyytyviisempii péivittdisten toimien hoitamiseen (OR 0.35,
90%Cl 0.14-0.92, p=0.073).

Omaisten mielestd asukkaat tarvitsivat useammin erilaista henkisti ja hengellistd
apua kuin asukkaat itse kokivat tarvitsevansa. (Taulukko 32.)

Taulukko 32. Henkisessa ja hengellisessa tukemisessa apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden,
omaisten ja hoitohenkilokunnan vastausten mukaan.

Henkisen ja hengellisen tuen muoto Asukas Omainen Hoitohenkilosto
n=10-107 n=67-71 n=8-14

% % %
Mielialan piristdminen 79 90 93
Lohduttaminen 37 78 71
Rohkaisu 41 90 93
Eldméantarinoiden kuuntelu 65 84 100
Keskustelu hengellisista asioista 43 61 64
Hengellisen ohjelman jarjestaminen 66 64 57

Kahta kolmasosaa asukkaista oli lohdutettu huonosti, ja rohkaisemisessa ja elimin-
tarinoiden kuuntelussa noin puolet asukkaista kertoi hoitohenkilskunnan myés on-
nistuneen huonosti. Hengellisisti asioista keskusteluun oli asukkaista noin viidesosa
tyytyviisid ja kolme neljisosaa tyytymittomid, mutta hengellisen ohjelman jir-
jestimiseen oli lihes puolet asukkaista tyytyviisid. Omaiset ilmaisivat asukkaita
harvemmin henkisen ja hengellisen tuen kysymyksissd onnistutun huonosti, mutta
omaiset sen sijaan vastasivat henkisen tuen kysymyksiin asukkaita useammin "ei hy-
vin eikd huonosti”. (Taulukko 33.)



95

Taulukko 33. Asukkaan saama henkinen ja hengellinen tuki asukkaiden ja omaisten mukaan.

Henkisen ja hengellisen tuen muoto Asukas Omainen
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi?/ osasto osasto (Khi?/
% % Fisher) % % Fisher)
Mielialan piristaminen (n=46) (n=34) 0.228 (n=32) (n=33) 0.668
Huonosti 39 23 13 9
Ei huonosti eika hyvin 7 15 34 27
Hyvin 54 62 53 64
Lohduttaminen (n=24) (n=14) 0.989 (n=27) (n=26) 0.567
Huonosti 63 64 22 1"
Ei huonosti eika hyvin 8 7 33 35
Hyvin 29 29 45 54
Rohkaiseminen (n=26) (n=16) 0.971 (n=31) (n=33) 0.328
Huonosti 54 50 13 9
Ei huonosti eika hyvin 1 12 35 21
Hyvin 35 38 52 70
Elamantarinoiden kuuntelu (n=42) (n=25) 0.674 (n=28) (n=31) 0.535
Huonosti 52 44 21 13
Ei huonosti eika hyvin 10 16 43 39
Hyvin 38 40 36 48
Keskustelu hengellisista asioista (n=31) (n=14) 0.708 (n=24) (n=17) 0.322
Huonosti 74 79 42 29
Ei huonosti eiké hyvin 3 7 54 53
Hyvin 23 14 4 18
Hengellisen ohjelman jarjestaminen (n=34) (n=26) 0483 (n=26) (n=17) 0.326
Huonosti 62 46 31 29
Ei huonosti eika hyvin 3 4 61 47
Hyvin 35 50 8 24

Onmaisista ne, jotka asuivat samassa taloudessa asukkaan kanssa, olivat tyytyviisim-
pid asukkaan saamaan henkiseen ja hengelliseen tukeen (summa, liite 3) (OR 0.24,
90%CI 0.09-0.63, p=0.016).

Sosiaalisen hyvin olon edistimisen tarpeesta asukkaiden ja omaisten arviot oli-
vat usein melko samansuuntaiset. Ainoastaan omaisten mukaan ottamista hoitoon
asukkaista pienempi osa kuin muista vastaajista piti tarpeellisena. (Taulukko 34.)
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Taulukko 34. Sosiaalisen hyvan olon edistémisesséd apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden,
omaisten ja hoitohenkilokunnan vastausten mukaan.

Sosiaalisen hyvén olon edistdémisen muoto Asukas Omainen Hoitohenkilosto
n=97-113 n=71-76 n=8-14
% % %

Omatoimiseen paivittdiseen hoitoon kannustaminen 64 85 86
Omatoimiseen kuntoiluun ohjaaminen 78 85 86
Yhteydenpitoon toisten asukkaiden kanssa ohjaaminen 66 82 71
Harrastustoimintaan ohjaaminen 76 82 79
Omaisten mukaan ottaminen hoitoon 37 77 79
Virkistavien tilanteiden jarjestdminen 86 90 100

Neljdsosa asukkaista koki, ettd heitd kannustettiin huonosti omatoimiseen piivit-
tiiseen hoitoon. Kaksi kolmasosaa asukkaista kertoi heitd myds ohjatun huonosti
omatoimiseen kuntoiluun: vertailuosastolla hieman huonommin kuin tutkimus-
osastolla (p=0.070). Vertailuosaston omaisista taas suurempi osa kuin tutkimus-
osaston omaisista arvioi asukkaita ohjatun hyvin omatoimiseen kuntoiluun (p=0.014).
Lihes yhdeksin kymmenesti asukkaasta koki, etti heitd kannustettiin huonosti yh-
teydenpitoon muiden asukkaiden kanssa sekd harrastustoimintaan. Asukkaista kah-
den kolmasosan mielesti omaiset oli otettu hyvin mukaan hoitoon, mutta omaisista
titd mieltd oli noin kymmenesosa. Virkistivid tilanteita asukkaat kokivat jirjes-
tetyn huonosti, ja tutkimusosaston asukkaat (p=0.0006) sekid omaiset (p=0.063) oli-
vat vertailuosaston vastaajia useammin titd mieltd. (Taulukko 35.)
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Taulukko 35. Asukkaan sosiaalisen hyvan olon edistaminen asukkaiden ja omaisten mukaan.

Sosiaalisen hyvan olon edistimisen muoto Asukas Omainen

Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto  (Khi¥ osasto osasto  (Khi¥/

% % Fisher) % % Fisher)

Omatoimiseen péivittaiseen hoitoon kannus- (n=41) (n=28) 0320  (n=32) (n=33)  0.508
taminen

Huonosti 24 29 6 3

Ei huonosti eika hyvin 5 14 44 33

Hyvin 71 57 50 64
Omatoimiseen kuntoiluun ohjaaminen (n=48) (n=40) 0070  (n=33) (n=29)  0.014

Huonosti 67 65 30 7

Ei huonosti eika hyvin - 10 49 4

Hyvin 33 25 21 52
Rohkaiseminen yhteydenpitoon toisten asuk- (n=42) (n=39) 0240  (n=31) (n=28)  0.083
kaiden kanssa

Huonosti 93 80 19 14

Ei huonosti eika hyvin 2 10 61 39

Hyvin 5 10 20 47
Harrastustoimintaan ohjaaminen (n=51) (n=32) 0115  (n=32) (n=26)  0.127

Huonosti 94 84 44 19

Ei huonosti eika hyvin - 6 44 58

Hyvin 6 10 12 23
Omaisten mukaan ottaminen hoitoon (n=22) (n=14) 0698  (n=29) (n=26)  0.231

Huonosti 18 29 45 27

Ei huonosti eika hyvin 5 7 48 54

Hyvin 7 64 7 19
Virkistavien tilanteiden jarjestaminen (n=50) (n=46)  0.006  (n=34) (n=32)  0.063

Huonosti 76 48 35 16

Ei huonosti eiké hyvin - 4 47 44

Hyvin 24 48 18 40

Kaikkiaan vertailuosaston omaiset kokivat asukkaan sosiaalista hyvii oloa edistetyn
(summa, liite 3) paremmin kuin tutkimusosaston omaiset (OR 0.22, 90%CI 0.08—
0.63, p=0.018). Omaisista my6s naiset (OR 4.06, 90%CI 1.28-12.87, p=0.046)
ja ne, jotka olivat harvoin yhteydessi kodin ulkopuolelle (OR 5.86, 90%CI 2.00—
17.13, p=0.007), olivat muita tyytyviisempii.

Vuorovaikutus

Yli nelji viidesosaa asukkaista ja omaisista oli yksimielisid siitd, ettd asukas oli ter-
vetullut osastolle. Puolet asukkaista koki saaneensa vihin tietoa omaa hoitoaan kos-
kevista asioista, mutta omaisista useimmat uskoivat asukkaan saaneen tietoa jonkin
verran tai paljon. Kaksi kolmasosaa asukkaista koki, ettd henkilskunnalla oli ollut
hyvin aikaa kuunteluun. Vertailuosaston omaiset arvioivat tutkimusosaston omai-
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siin verrattuna hoitohenkildston ajan riittdnen paremmin kuunteluun (p=0.032).
Tutkimusosaston asukkaista useampi kuin vertailuosaston asukkaista oli sitd miel-
td, ettd hoitotyontekijit puhuivat heille kuin tasavertaisille yhteistyokumppaneille
(p=0.002). Tutkimusosastolla asukkaista (p=0.035) ja omaisista (0.071) suurempi
osa kuin vertailuosastolla oli tullut tutuksi omahoitajan kanssa ja lisiksi asukkaat
tutkimusosastolla tunsivat omahoitajan kanssa useammin yhteenkuuluvuutta. Nel-
jisosa asukkaista kertoi, ettei heitd ole kosketettu ja muutamat vastaajat olivat myos
sitd mieltd, ettd kosketus oli ollut kovakouraista. (Taulukko 36.)

Taulukko 36. Asukkaan ja hoitohenkilokunnan valinen vuorovaikutus asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitosuhdetta kuvaava asia Asukas Omainen

Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto  osasto (Khi¥  osasto  osasto  (Khi¥/

% % Fisher) % % Fisher)
Ensivaikutelma (n=63) (n=53)  0.988 (n=4T7) (n=46) 0.534
Asukas ei tervetullut 6 6 4 2
Asukas jonkin verran tervetullut 1 11 15 9
Asukas tervetullut 83 83 81 89
Asukkaan tiedonsaannin maara (n=47)  (n=37) 0830  (n=40)  (n=44)  0.166
Vahan 45 51 35 18
Jonkin verran 15 14 35 36
Paljon 40 35 30 46
Henkilokunnan ajan riittavyys asukkaan kuunteluun ~ (n=57)  (n=47) 0607  (n=45)  (n=45)  0.032
Huonosti 26 19 20 16
Jonkin verran " 15 53 31
Hyvin 63 66 27 53
Asukkaan omista asioista kertominen (n=61)  (n=55) 0484  (n=47)  (n=45)  0.240
Vahan 64 66 45 62
Jonkin verran 18 24 38 27
Paljon 18 10 17 1"
Asukkaan ja omaisen suhde hoitotyontekijoihin (n=63)  (n=55) 0,035 (n=46)  (n=46)  0.071
Kaikki jaivat lahes tuntemattomiksi 41 64 63 78
Yksi tuli tutuksi 51 34 33 13
Yksi tuli tutuksi ja tuntui yhteenkuuluvuutta 8 2 4 9
Asukkaan kosketuksen luonne (n=59)  (n=46) 0514  (n=41)  (n=43) 0328
Ei ole koskettu tai kovakourainen 29 22 - 2
Ystavéllinen ja lempeé 47 59 76 63
Kannustava ja toverillinen 24 19 24 35
Asukkaalle puhumisen tapa (n=63)  (n=54) 0002 (n=45)  (n=45)  0.526
Kuin lapselle 1 - 2 7
Kuin aikuiselle 13 39 80 80
Kuin tasavertaiselle yhteistyékumppanille 86 61 18 13
Hoitohenkilokunnan suhtautuminen asukkaaseen (n=62)  (n=54) 0291  (n=44)  (n=46)  0.531
Valinpitdmaton 8 " 2 -
Huolehtivainen 68 76 68 65

Huolehtivainen ja omatoimisuuteen kannustava 24 13 30 35
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Asukkaista muita tyytyviisempid vuorovaikutukseen (summa, liite 3) olivat ne,
joiden hoitojakson pituus oli vihintiin 3 viikkoa (OR 4.25, 90%CI 1.85-9.76,
p=0.004) ja joilla ei ollut ammattitutkintoa (OR 0.40, 90%CI 0.17-0.96, p=0.087).
Omaisista naiset (OR 3.60, 90%CI 1.34-9.65, p=0.033), ne joilla ei ollut ammat-
titutkintoa (OR 0.33, 90%CI 0.14-0.83, p=0.047) ja jotka vierailivat usein laitok-
sessa, (OR 4.42, 90%ClI 1.47-13.27, p=0.026) kokivat muita useammin vuorovaik-
utuksen hyviksi.

Hoitohenkilskunta oli keskustellut asukkaiden kanssa hoitojakson aikana useim-
min heidin vointiaan koskevista asioista ja pdivittdisistd toiminnoista. Harvemmin
keskusteltiin yleisistd puheenaiheista ("small talk”) ja omaisia ja liheisid koskevista
asioista. Kaikkein harvinaisimpia puheenaiheita asukkaiden ja hoitohenkilokunnan
vililld olivat tunteita koskevat asiat, asukkaan kuntoutuminen ja liiketieteellinen
hoito. Niistid noin kolme neljisosaa asukkaista kertoi henkiloston keskustelleen hei-
din kanssaan enintdin kerran hoitojakson aikana. Omaisten kanssa hoitohenki-
165t oli keskustellut useimmin asukkaiden voinnista, piivittiisistd toiminnoista ja
lidketieteellisestd hoidosta. Omaisista noin nelji viidesosaa kertoi, ettd hoitohenki-
16st6 oli keskustellut heiddn kanssaan enintdin kerran omaisia ja liheisid koskevista
asioista ja asukkaan kuntoutumisesta. (Taulukko 37.)
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Taulukko 37. Hoitohenkilokunnan keskustelu asukkaan ja omaisen kanssa asukkaiden ja omaisten mu-
kaan.

Keskustelun aihe Asukas Omainen
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus- Vertailu- p
osasto osasto (Khi¥ osasto osasto (Khi¥/
% % Fisher) % % Fisher)
Yleiset puheenaiheet (n=55) (n=47)  0.741 (n=44) (n=40) 0.101
Enintaén kerran 44 51 93 83
Joitakin kertoja 38 32 2 15
Vahintaan joka paiva 18 17 5 2
Asukkaan vointi (n=60) (n=49) 0.114 (n=43) (n=42) 0.845
Enintaén kerran 10 24 63 59
Joitakin kertoja 57 35 23 29
Vahintaan joka paiva 53 4 14 12
Piivittsiset toiminnot (n=58) (n=47) 0.435 (n=43) (n=41) 0.194
Enintaén kerran 28 23 58 73
Joitakin kertoja 34 47 37 20
Vahintaan joka paiva 38 30 5 7
Lazketieteellinen hoito (n=57) (n=47) 0892 (n=42) (n=42) 0.937
Enintaan kerran 74 75 59 62
Joitakin kertoja 17 19 29 29
Vahintéén joka pivé 9 6 12 9
Tunteet (n=58) (n=43) 0.263 (n=41) (n=41) 0.839
Enintaén kerran 78 88 68 71
Joitakin kertoja 19 12 27 27
Vahintéan joka péiva 3 - 5 2
Omaiset liheiset (n=53) (n=41) 0.126 (n=40) (n=40) 0.258
Enintaén kerran 47 61 83 80
Joitakin kertoja 45 39 12 20
Vahintéén joka paivé 8 - 5 -
Kuntoutuminen (n=56) (n=49) 0.815 (n=43) (n=39) 0.977
Enintaan kerran 75 80 82 79
Joitakin kertoja 21 18 16 18
Vahintéan joka péiva 4 2 2 3

Naisasukkaat kertoivat miesasukkaita useammin hoitohenkilokunnan keskustelleen
(summa, liite 3) heididn kanssaan paljon (OR 3.77, 90%CI 1.26-11.27, p=0.046).

Puolet asukkaista ja kolmasosa omaisista olisi toivonut, ettd hoitohenkilskun-
ta olisi keskustellut heidin kanssaan heille tirkeistd asioista nykyistd useammin.
Asukkaista taloudellisesti huonosti toimeentulevat olisivat toivoneet lisdi keskuste-
lua useammin kuin taloudellisesti hyvin toimeentulevat (p=0.007). Omaisista jos-
kus tai usein liheisensi hoidon vuoksi uupuneet (p=0.021) ja ne, jotka toivoivat
usein pysyvii pitkdaikaishoitopaikkaa liheiselleen (p=0.045) olisivat toivoneet hen-
kilskunnalta muita enemmin keskustelua. (Khi-nelis -testi.)

Asukkaat (n=56) olisivat avoimen vastausvaihtoehdon mukaan useimmin (26
vastaajaa) toivoneet lisdi yleistd keskustelua, “rupattelua” jokapiiviisistd asioista
hoitohenkil8ston kanssa. Monet (13 vastaajaa) mainitsivat, etteivit hoitotydntekijit
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puhu tai ehdi puhua asukkaiden kanssa. Useat asukkaat olisivat toivoneet lisid kes-
kustelua vointiinsa ja hoitoonsa liittyvistd kysymyksisti tai kuntoutumisesta. Muu-
tama asukas ilmaisi halunneensa puhua eliminkokemuksistaan. Asukkaat kuvasi-
vat tolveitaan seuraavasti:

*Yleensiikin enemmdin pubumista, nyt ollaan vain yksikseen.”

"Miti vaan treenatakseni pubetta, kun on halvauksen jilkeen vaikeuksia puhu-
misessa.”

"Kuntoutumisesta, silli haluan pois pyirituolista.”

"Joskus tekee oikein asiaa, ettii saisi puhua hoitajien kanssa.”

Omaisista (n=22) monet (7 vastaajaa) olisivat halunneet keskustella hoitohenki-
l6ston kanssa nykyistd useammin asukkaan terveydentilasta ja voinnista. Useat (6
vastaajaa) halusivat myos keskustella asukkaan jatkohoidosta, sekd muutamat asuk-
kaan kuntoutuksesta ja lidkityksestd. Seuraavassa kuvauksia omaisten keskustelun-
aiheita koskevista toivomuksista hoitohenkilskunnan kanssa:

*Jatkohoidosta aikaisemmassa vaiheessa kuin nyt tapahtui.”

"Miten liheistii tulisi kotioloissa késitelli, kun joutuu hoitamaan halvaantunut-
ta asuinkumppania.”

Hoitohenkildsts arveli asukkaiden ja omaisten halunneen keskustella (yksittdisid
mainintoja) asukkaan voinnista, sairauksista ja jatkohoidosta. Joku uskoi asuk-
kaiden ja omaisten toivoneen myds yleisti keskustelua jokapdiviisisti asioista. Eris
hoitotyontekijd mainitsi, ettei hinen viimeksi hoitamansa asukas varmasti muista-
nut aina keskustelleensa hoitotydntekijin kanssa, koska asukkaalla oli dementia.

Hoitotyon periaatteet

Seki asukkaista ettd omaisista suuri osa (67%—-93%) koki, etti asukkaan tasa-ar-
vossa, yksityisyydessi ja asukkaasta vilittdmisessd oli onnistuttu hyvin. Asukkai-
den itsemiidriimisen koki asukkaista noin neljisosa ja omaisista noin puolet on-
nistuneen heikosti. Omaisista runsas kolmasosa oli my®s sitd mieltd, ettei asukasta
kohdeltu erittdin arvokkaana ihmiseni. Tutkimusosaston asukkaat kokivat suuntaa
antavasti useammin kuin vertailuosaston asukkaat tulleensa kohdelluksi erittiin ar-

vokkaana ihmiseni (0.077). (Taulukko 38.)
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Taulukko 38. Hoitotydn periaatteiden toteutuminen hoitotydssa asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitotyon periaate Asukas Omainen
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi¥/ osasto osasto (Khi?¥/
% % Fisher) % % Fisher)

Asukasta kohdeltiin erittain arvokkaana (n=64) (n=53) 0.077 (n=44) (n=46) 1.000
ihmisena

Eri mielta 3 13 39 37

Samaa mieltd 97 87 61 63

Asukas oli tasavertainen ihminen muiden  (n=63) (n=54) 1.000 (n=45) (n=46) 0.283
asukkaiden kanssa

Eri mielta 21 20 22 13

Samaa mielta 79 80 78 87
Asukas sai halutessaan olla omassa rau- (n=62) (n=55) 1.000 (n=46) (n=46) 0.354
hassaan

Eri mielta 7 7 17 9

Samaa mielta 93 93 83 91
Asukas sai itse paattd omaa hoitoaan (n=62) (n=52) 1.000 (n=43) (n=45) 0.402
koskevista asioista

Eri mielta 26 27 58 49

Samaa mielta 74 73 42 51
Hoitohenkilokunta valitti asukkaasta (n=63) (n=54) 0.251 (n=45) (n=46) 0.159
aidosti

Eri mielta 16 26 33 20

Samaa mielta 84 74 67 80

Kaikkiaan tutkimusosaston asukkaat olivat tyytyviisempid hoitotyon periaatteiden
toteutumiseen (summa, liite 3) hoidossa kuin vertailuosaston asukkaat (OR 2.86,
90%CI 1.20-6.81, p=0.046). Asukkaista ne, jotka eivit olleet avo- tai avioliitossa
(OR 0.19, 90%CI 0.07-0.55, p=0.009), joilla ei ollut ammattitutkintoa (OR 0.26,
90%CI 0.10—0.69, p=0.024) ja joilla oli mielestdin hyvi taloudellinen toimeentu-
lo (OR 2.66, 90%CI 1.06—-6.66, p=0.080), kokivat hoitoty6én periaatteiden toteu-
tuneen hyvin. Omaisista ne, jotka olivat muita omaisia tai liheisid kuin puolisoita
tai lapsia, arvioivat eettisten periaatteiden toteutuneen hyvin hoidossa (OR 0.21,
90%CI 0.08-0.56, p=0.009).

Asukkaiden ikivin ja miellyttivin kokemus laitoshoidon aikana

Asukkaat (n=67) ilmoittivat kaikkein useimmin (21 vastaajaa) jonkin huonoa hoi-
toa kuvaavan tapahtuman ikdvimmiksi kokemukseksi laitoshoitojaksolla, kuten
seuraavassa kuvataan: "Hoitajaa joutuu odottamaan liian kauan erityisesti lanantai- ja
sunnuntaiyond, eikdi yohoitaja suostunut nostamaan pintille.” Muutamat (6 vastaajaa)
olivat pahoittaneet mielensi hoitotyontekijin huonosta kiytoksestd. Erids asukas
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kuvasi asiaa seuraavasti: "Henkilokunnan ylenkatse, osa laistaa tyot, tuntuu, ettd hii-
ritsen.” Tutkimusosastolla 44% ja vertailuosastolla 35% maininnoista koski hoitoa
ja hoitohenkil6stéd. Melko monia vastaajista (20) oli hiirinnyt toisten asukkaiden
kiytos. Muun muassa yhteinen WC naapurihuoneen asukkaan kanssa oli harmit-
tanut joitakin. "Yhteinen WC, toinen sotkee vaipoilla.” Myos sekavat ja levottomat
asukastoverit olivat pelistyttineet joitakin, kuten seuraavista esimerkeisti kiy ilmi.
"Sekava huonetoveri melskaa yilli, pelkiin.” "Yolli joku toinen asukas tuli huonee-
seen, pelistyin.” Monet (11 vastaajaa) valittivat tekemisen puutetta osastolla. Heilld

» »

oli tullut usein aika pitkiksi; tutkimusosastolla 8%:lla ja vertailuosastolla 19%:lla.
Eris kuvasi asiaa seuraavasti: "7édilli tyhmenee — nukkua, syidi, kivelli — yksitoik-
koista, litan vihin keskustelua.” Myos yksittiisid osastojen tiloja ja varusteita koske-
via ilmauksia esiintyi. Muutamat henkilét valittivat sinkyjen korkeudesta tai viileis-
td huoneesta, ja joitakin rasitti kahden hengen huoneessa asuminen.

Asukkaiden useimmin ilmaisema miellyttivin kokemus laitoshoitojakson aikana
koski hoitohenkilostéd. Yhteensd 109 vastaajasta 37 mainitsi jonkin mydnteisen
piirteen hoitohenkildston kiyttdytymisessi ja 37 hoitohenkilostén toteuttamassa
hoidossa. Lisiksi kerrottiin hoitotyontekijoiden hyvisti kommunikoinnista asuk-
kaiden kanssa. Tutkimusosaston asukkaista jotkut mainitsivat heitd erityisesti ilah-
duttaneen hoitohenkilskunnan vilisen hyvin yhteistyon. Tutkimusosastolla 55% ja
vertailuosastolla 39% maininnoista liittyi miellyttidviin hoitajiin tai hyviin hoitotoi-
mintaan, jota kuvattiin seuraavasti:

"Kaikki hoitajat ystivillisii, persoonallisia.”

"Hoitajat sydimellisii, alttiita palvelemaan.”
"Hoitajat puhuvat kauniisti ja halaavat, saa hellyytti.”
"Hoitajat tulevatr nopeammin kuin muissa laitoksissa.”

»

oitajat pubaltavat yhteen hiileen.”

Noin neljinnes (29 vastaajaa) asukkaista mainitsi miellyttdvimmiksi asiaksi laitos-
hoidon aikana hyvin ruoan ja noin kymmenesosa (10 vastaajaa) osastolla esitetyn
ohjelman ja retket. Eris vastaaja ilmaisi parhaan kokemuksensa seuraavasti: "Péi-
si Huvikumpuun ja torille.” Viihtyisd ympiristd oli ilahduttanut joitakin, samoin
kuin saunaan piisy ja fysioterapiassa kiynti.

! Vanhainkodin ulkona sijaitseva piivitoimintapaikka
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Arvosana hoitotyon laadusta

Kaikkien vastaajien antamat arvosanat (1-10) asukkaan hoidon laadusta olivat hy-
vit. Asukkaiden antamien arvosanojen keskiarvo oli 8.8, omaisten 8.6 ja omahoita-
jien 8.5. Tutkimus- ja vertailuosaston vililli ei ollut eroa arvosanoissa.

Asukkaista ne, jotka eivit eldneet parisuhteessa, antoivat parisuhteessa eli-
vid useammin kiitettivin arvosanan (9—10) hoitonsa laadusta (OR 0.45, 90%CI
0.22-0.94, p=0.073). My®os huonosti taloudellisesti toimeentulevat antoivat muita
useammin kiitettdvin arvosanan (OR 0.37, 90%CI 0.17-0.82, p=0.040). Omai-
sista ammattitutkinnon omaavat arvioivat asukkaiden hoidon laadun kiitettivik-
si muita useammin (OR 3.33, 90%CI 1.55-7.17, p=0.010). Omahoitajista hoitajat
antoivat hieman useammin kuin sairaanhoitajat kiitettdvin arvosanan (OR 1.83,
90%CI 0.93-3.62, p=0.082).

Asukkaiden ja omahoitajien saman asukkaan hoidon laadusta antamat arvosanat
poikkesivat toisistaan siten, etti asukkaat arvioivat laadun keskimiirin paremmaksi
kuin omahoitajat (p=0.018). Yhdensuuntaisimmat arviot olivat omaisten ja omahoi-
tajien vililld. (Kuvio 6.)
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1
n=110 n=56 n=88
Asukas-Omahoitaja Asukas-Omainen Omainen-Omahoitaja
(p=0.018) (p=0.764) (p=0.533)

Kuvio 6. Asukkaiden, omaisten ja omahoitajien saman asukkaan hoidosta antamien arvosanojen keskiarvojen
erot (Wilcoxon).

6.3.3. Hoitotyon edellytysten arviointi

Organisaatio

Tutkimusosaston asukkaat pitivit osaston ilmapiirid vertailuosaston asukkaita hie-
man useammin limpimini ja elinvoimaa lisidvini (p=0.062). Fyysisti ympi-
ristéd piti asukkaista noin puolet ja omaisista noin kaksi kolmasosaa kodikkaana.
Osaston piivijirjestys oli asukkaista noin neljin viidesosan mielestd joka piivi
sama. Useat asukkaista mainitsivat, ettd he nimenomaan olivat tyytyviisid siinnol-
liseen, ennalta suunniteltuun piiviryemiin. (Taulukko 39.)
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Taulukko 39. Organisaatio asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitoty6n organisaatio Asukas Omainen
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi?¥/ osasto osasto (Khi?¥/
% % Fisher) % % Fisher)

limapiiri (n=61) (n=50) 0062  (n=48)  (n=45) 0599

Viilea 20 20 8 4

L&mmin 56 72 81 80

Lammin ja elinvoimaa lisaava 24 8 11 16
Fyysinen ympiristd (n=62) (n=53) 0.126 (n=49) (n=46) 0.373

Laitosmainen 45 45 33 22

Kodikas 44 53 63 69

Seka kodikas etté virikkeellinen 1" 2 4 9
Paivajarjestys (n=62) (n=51) 0640  (n=46)  (n=43)  0.145

Aina sama 77 82 78 63

Asukas sai suunnitella 23 18 22 32

- - - 5

Asukas ja henkildstd suunnittelivat yhdessa

Henkilosto

Asukkaista yli nelji viidesosaa ja omaisista runsas kaksi kolmasosaa ilmoittivat osas-
tolla olevan riittdvisti henkilokuntaa piivictdisissid toimissa auttamiseen. Noin puo-
let asukkaista ja runsas kolmannes omaisista koki hoitohenkilskuntaa olevan riit-
tivisti keskustelemiseen. Yli puolet sekd asukkaista ettd omaisista piti henkilston
miirid riittimittdmini asukkaiden aktiivisuuden lisiimiseen. Henkil6ston riit-
tivyydessi ja rasittuneisuudessa ei ollut eroa osastojen vililld. (Kuvio 7.)

100 Asukas tutkimusosasto
90 17 g5 85 Asukas vertailuosasto
80 +— 77 , .
Omainen tutkimusosasto

Omainen vertailuosasto

60— 49 52 49 52

“ g7 a5

1
Riittavyys pai- Riittavyys Riittavyys Henkildston
vittaisissa toi- keskustelemi- aktiivisuuden rasittuneisuus
missa seen lisddmiseen

Kuvio 7. Hoitohenkilbstén mééréa riittdvéana eri toiminnoissa pitédneiden seké henkildston rasittuneeksi véhin-
taén joskus arvioineiden asukkaiden ja omaisten osuudet.
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Palveluperiaatteet

Kaikkiaan noin viidesosa vastaajista piti lyhytaikaisen hoitopaikan saantia asukkaal-
le vaikeana. Vertailuosaston omaiset pitivit hoitopaikan saantia useammin helppona
kuin tutkimusosaston omaiset (p=0.001). Asukkaat arvioivat hoitohenkilokunnan
tienneen piiasiassa hyvin asukkaan kotihoidosta, kun asukas tuli osastolle. Omai-
sista taas runsas kolmasosa oli sitd mieltd, etti hoitohenkilokunta tiesi huonosti
asukkaan kotihoidosta. Tutkimusosaston asukkaat kertoivat vertailuosaston asuk-
kaita useammin heidin omaiselleen tai liheiselleen annetun hyvin tietoa jatkohoidosta

(p=0.002). (Taulukko 40.)

Taulukko 40. Palveluperiaatteet asukkaan ja omaisen mukaan.

Palveluperiaatteet Asukas Omainen
Tutkimus-  Vertailu- p Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Khi?¥/ osasto osasto (Khi?¥/
% % Fisher) % % Fisher)
Helppous saada hoitopaikka (n=45) (n=41) 0.319 (n=48) (n=45) 0.001
Vaikeaa 22 20 40 13
Ei vaikeaa eiké helppoa - 5 37 27
Henkilokunnan tieto asukkaan kotihoid- (n=57) (n=40) 0.090 (n=44) (n=44) 0.397
osta 7 10 4 27
Huonosti - 8 23 30
Ei huonosti eika hyvin 93 82 36 43
Hyvin
Tietoa omaiselle asukkaan jatkohoidosta (n=29) (n=19) 0.002 (n=45) (n=40) 0.203
Huonosti 7 32 31 15
Ei huonosti eika hyvin - 16 36 40
Hyvin 93 52 33 45

Vertailuosaston omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyytyviisempiid kokonai-
suudessaan palveluperiaatteiden toteutumiseen (summa, liite 3) (OR 0.34, 90%CI
0.15-0.80, p=0.038). My&s ne omaiset, joilla ei ollut ammattitutkintoa (OR 0.22,
90%CI 0.08-0.61, p=0.015) ja jotka eivit asuneet samassa taloudessa asukkaan
kanssa (OR 0.19, 90%CI 0.07-0.54, p=0.009), olivat tyytyviisimpid palveluperi-

aatteisiin.

6.4. Hoitotyon laatu kirjaamisen perusteella arvioituna

Hoitotyon laatua Senior Monitor -mittarilla arvioitaessa todettiin, ettd hoito-
tyon suunnitelmissa ja péivittdisessd seurannassa oli kehitettivid sekd “hoitotydn
suunnittelu” ettd "hoitotydn tavoitteiden arviointi” -pailuokissa. Taulukossa 41 on
esitetty ne kehittdmistd vaativia asioita kuvaavat kysymykset, joissa oli vihintiin
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20% 7ei kirjattu” -vastauksia vihintdin toisella osastoista. T#lloin mittarissa kysyt-
ty4 asiaa ei ollut kirjattu hoitotydn suunnitelmaan tai piivittdiseen seurantaan. Tut-
kimus- ja vertailuosastojen vililld olevat merkitsevit erot aiheutuivat kaikissa muis-
sa kysymyksissd paitsi potilaan painon kirjaamista koskevassa kysymyksessd siiti,
ettd tutkimusosastolla kysymyksissd mainitut asiat oli kirjattu useammin kuin ver-
tailuosastolla.

Taulukko 41. Hoitotyon suunnitelmien ja paivittdisen kirjaamisen laadun kehittamisté vaativat seikat (va-
hintédan 20% puuttuvia kirjauksia) tutkimus- ja vertailuosastolla Senior Monitor -mittarilla arvioituna (%).

Senior Monitor -mittarin osiot Puuttuvien kirjausten osuus (%)
(ei kirjattu)
Tutkimus-  Vertailu-  Yhteensa p
osasto osasto (Khi?/
n=89 n=93 n=182 Fisher)
HOITOTYON SUUNNITTELU
Potilaan tulo osastolle
Tiedot potilaan fyysisista vajavuuksista (esim. huono kuulo, huono naké, puhevaikeus 14 27 20 0.047
jne.) kirjattu 24 tunnin kuluessa.
Merkinté allergioista tehty 24 tunnin kuluessa. 82 86 84 0.754
Potilaan mielentilaa kuvaavia merkintdjé (esim. reipas, puhelias, kiihtynyt jne.) tehty 24 67 54 60 0.070
tunnin kuluessa.
Potilaan paino kirjattu 48 tunnin kuluessa. 93 75 84 0.001
Potilaan ammatti kirjattu 48 tunnin kuluessa. 21 25 23 0.603
Potilaan harrastukset kirjattu 48 tunnin kuluessa. 34 57 46 0.002

Potilaan tdmanhetkinen tila

Kirjattu tietoa potilaan mielentilasta (esim. nauru, itku, desorientaatio jne.) vimeksi kulu- 73 63 68 0.203
neiden 48 tunnin aikana.

Potilaan hoitosuunnitelma siséltaa tietoa siitd, mita, miné aikoina ja kuinka usein hoitotyon 25 65 45 0.001
auttamismenetelmié (esim. asento-, liikehoito, painehaavaumien hoito jne.) kaytetaén.

Hoitosuunnitelmassa eritelldan ne toiminnot, joista potilaan odotetaan suoriutuvan itsendi- 15 41 28 0.001
sesti niista toiminnoista, joissa henkilokunta avustaa potilasta tai jotka henkilokunta tekee
potilaan puolesta (esim. peseytyminen, pukeutuminen, ruokailu jne.).

Hoitosuunnitelmassa on merkinta potilaan tarpeista saada ohjausta kotiutusta ajatellen 18 44 31 0.001
(esim. ryhma- tai yksildllinen ohjaus).

Hoitosuunnitelmassa on merkint4 siita, missa maarin potilas kykenee likkumaan (esim. 14 30 22 0.017
matka, jonka han pystyy kévelemaan tai aika, jonka han voi olla poissa séngysta).

Hoitosuunnitelma sisaltda merkintja siitd, miten potilaan aktiivisuutta ja omatoimisuut- 60 76 68 0.024
ta lisataan.

Hoitosuunnitelma siséltad merkintdjé sellaisista laaketieteelliseen hoitoon, Iaakitykseen, 9 42 26 0.001

taudin kulkuun tai mahdollisiin komplikaatioihin liittyvista oireista, joita tulee havainnoida.

HOITOTYON TAVOITTEIDEN ARVIOINTI

Potilaan omatoimisuuden aste on kirjattu viimeksi kuluneiden 48 tunnin aikana. 38 60 50 0.012

Hoitosuunnitelmassa on merkinté kuntotutumisen edistymisesta. 78 84 81 0.139
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Hoitotydn laatu oli Senior Monitor -indeksin mukaan kokonaisuudessaan heikohko
tutkittavilla osastoilla. Tulosta heikensi se, ettei kaikille asukkaille ollut tehty varsi-
naista hoitotydn suunnitelmaa lainkaan. Hoitotyon suunnitelma puuttui kaikkiaan
38%:lta (n=69/182) asukkaista. Tutkimusosastolla hoitotyén suunnitelma puuttui
21 asukkaalta (24%) ja vertailuosastolla 48 asukkaalta (52%). Asukkaista oli kui-
tenkin jonkin verran tietoja kirjattuna tiivistelmi- ja elimisentoiminnot-lomak-
keelle, mutta kun varsinainen hoitoty6n suunnitelma puuttui, lyhytaikaisessa laitos-
hoidossa olevan asukkaan tilasta ja hoitotyon suunnittelusta ei saanut kirjaamisen
perusteella tarkkaa kisitysti.

Hoitotyon suunnittelu, joka koostui luokista “potilaan tulo osastolle” ja "poti-
laan timinhetkinen tila”, oli kirjattu kohtalaisen hyvin. Hoitotyon tavoitteiden ar-
viointi oli vihiistd asukkaan kotiin 1ihto4 edeltivini pdivini, jolloin asiakirjojen
tarkastus tehtiin. Arviointia saatettiin kirjata myshemmin yhteenveto-lomakkeelle,
joka lihetettiin asukkaan mukana kotihoitoon, mutta arviointia ei tehty osalle asuk-
kaista lainkaan.

Potilasasiakirjoja Senior Monitor -indekseilld tarkasteltuna hoitotyon laatu oli
kaikissa mittarin pdiluokissa (hoitotydn suunnittelu: potilaan tulo osastolle, poti-
laan timinhetkinen tila ja hoitotydn tavoitteiden arviointi) parempi tutkimusosas-
tolla kuin vertailuosastolla (taulukko 42).

Taulukko 42. Senior Monitor -indeksit (0-1*) paaluokittain ja yhteensa tutkimus- ja vertailuosastolla.

Senior Monitor paaluokat Indeksi (0-1%)
Tutkimus-  Vertailu- p
osasto osasto (Mann-Whitney U)
n=89 n=93

Potilaan tulo osastolle 0.78 0.75 0.028
Potilaan tdmanhetkinen tila 0.73 0.57 0.001
Hoitotyon tavoitteiden arviointi 0.60 0.45 0.001
Kaikki paaluokat yhteensa 0.75 0.66 0.001

* Mitd lihempini indeksi on lukua yksi, sitd parempi on hoitotydn laatu Senior Monitor -mit-

tarilla mitattuna.

6.5. Hoitotyon kustannukset

Tutkimus- ja vertailuosaston hoitoty6n kustannuksia vertailtiin vuoden 2000 bud-
jettiseurannan perusteella. Pdivilld tydskentelevdiin henkilokuntaan kuului tut-
kimusosastolla osastonsihteeri (40% tyoajasta tilld osastolla), seitsemin sairaan-
yoaj
hoitajaa ja yksi hoitoapulainen seki osastonhoitaja (1/3 tydajasta tilld osastolla).
jaa jay p J yoaj
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Tutkimusosastolla tyoskenteli lisidksi yksi hoitoapulainen, jonka palkkakulut me-
nivit ravintokeskuksen budjetista. Vertailuosastolla piivihenkilskunta muodostui
1/3 osastonsihteeristd, kahdesta sairaanhoitajasta, kolmesta perushoitajasta ja kol-
mesta hoitoapulaisesta seki osastonhoitajasta (1/3 tydajasta tilld osastolla). Tutki-
musosaston hoitoapulainen ei osallistunut hoitotychén, kun taas vertailuosastolla
hoitoapulaiset osallistuivat myds hoitotyshon. Yohenkilskunta sisiltyi vertailuosas-
tolla henkildstokuluihin, mutta tutkimusosastolla yohenkil6stostd aiheutuneet ku-
lut eivit olleet osaston budjetissa. Yohenkilostén miiri oli osastoilla yhteneviinen;
1'/5 tyontekijid osastoa kohden. Tutkimusosastolla oli yksi asukaspaikka (N=21)
enemmin kuin vertailuosastolla (N=20). Asukkaista oli lyhytaikaisasukkaita tutki-
musosastolla 16 ja vertailuosastolla 13.

Tutkimusosastolla tuotettiin vuodessa 207 hoitopdivii enemmin kuin vertailu-
osastolla (3% vertailuosaston hoitopiivistd). Hoitopdivii asukaspaikkaa kohden oli
vertailuosastolla 2% enemmin kuin tutkimusosastolla. (Taulukko 43.)

Taulukko 43. Tutkimus- ja vertailuosaston tunnuslukujen vertailu.

Asukaspaikkojen, tyonteki- Tutkimusosasto Vertailuosasto  Ero tutkimus-ja  Tutkimusosaston lu-
joiden ja hoitopaivien maara vertailuosaston  vut vertailuosaston
valilla luvuista (%)
Asukaspaikkoja 21 20 1 105
LAH-asukaspaikkoja (' 16 13 3 123
PAH-asukaspaikkoja 5 7 2 71
Tyontekijoita (vakituisia) 1024 92/, 1 110
Hoitopaivia 7669 7462 207 103
Hoitopéivia/asukaspaikka 365 373 8 98

1) LAH = lyhytaikainen hoito
2) PAH= pitkaaikainen hoito

Palkat ja palkkiot olivat tutkimusosastolla 86 049 mk pienemmit kuin vertailuosas-
tolla, miki on 6% vertailuosaston palkkakuluista, joista kuitenkin puuttuu yhden
hoitoapulaisen palkka (maksetaan ravintokeskuksen budjetista) ja ydhoidosta aiheu-
tuneet kulut (1'/5 hoitajaa). Muun muassa vuosipalkat olivat 8% ja sairauslomasijais-
ten palkat 15% korkeammat vertailuosastolla kuin tutkimusosastolla. Tutkimusosas-
tolla oli vertailuosastoa enemmin sairauspoissaoloja. Tutkimusosastolla poissaolot
keskittyivit kahdelle paljon poissa olleelle henkilélle, kun taas vertailuosastolla pois-
saolot olivat pidasiassa lyhyitd ja jakautuivat useille henkilsille. Henkilostosivukulu-
jen ero oli 31 147 mk. Tutkimusosaston kulut olivat siten 7% vertailuosaston kuluja
pienemmit.

Muiden palveluiden ostoihin tutkimusosastolla oli kulunut 33 501 mk vi-
hemmin kuin vertailuosastolla. Ero on 29% vertailuosaston palveluiden ostosta.
Muun muassa tele- ja puhelinkulut olivat vertailuosastolla kolminkertaiset, vaikka-
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kin menoerin osuus oli pieni kokonaiskuluista. Asiakaskuljetukset olivat myos yli
kaksinkertaiset vertailuosastolla tutkimusosastoon verrattuna. Materiaalin ostojen
kulut olivat 3 307 mk pienemmit tutkimusostolla kuin vertailuosastolla, miki on
2% vertailuosaston materiaalikuluista. Materiaalikuluista liikekulut olivat 7% pie-
nemmit tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. (Taulukko 44.)

Taulukko 44. Budjettiseurannan (toimintakulut) vertailu tutkimus- ja vertailuosastolla.

Menotilit Tutkimusosasto Vertailuosasto  Kulujen erotus tut-  Tutkimusosaston ku-
kulut (mk) kulut (mk) kimus- ja vertailuo-  lut vertailuosaston

saston vilillda (mk)  kuluista (%)

Palkat ja palkkiot 1369 494 1455 543 86 049 94

Henkilostosivukulut 440 564 471711 31147 93

Muiden palveluiden osto 81249 114 750 33501 71

Materiaalin osto 167 110 170 417 3307 98

Yhteensa (! 2058 417 2212421 154 004 93

1) tutkimusosaston kuluista puuttuu yhdesta hoitoapulaisesta ja yohoidosta (11/3 hoitajaa) aiheutuneet kulut

Materiaalikulut ja muiden palveluiden ostokulut hoitopdivii kohden olivat pie-
nemmiit tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla (taulukko 45).

Taulukko 45. Toimintakulut hoitopaivaa kohden tutkimus- ja vertailuosastolla.

Menotilit Tutkimus- Vertailu- Ero tutkimus-ja  Tutkimus-osaston
osasto osasto vertailuosaston  kulut vertailuosas-
(mk) (mk) valilla (mk) ton kuluista (%)

Palkat ja palkkiot hoitopaivaa kohden 178.58 195.06 16.48 92

Henkilostosivukulut hoito-péivaa kohden (' 57.45 63.22 5.77 91

Muiden palveluiden osto hoitopéivaa kohden 10.59 15.38 4.79 69

Materiaalin osto hoitopdivaa kohden 21.79 22.84 1.05 95

Kulut yhteensé hoitopaivaa kohden 268.41 296.50 28.09 91

1) tutkimusosaston kuluista puuttuu yhdesta hoitoapulaisesta ja yohoidosta (11/3 hoitajaa) aiheutuneet kulut

Koska tutkimus- ja vertailuosaston henkilstokulut eivit olleet sellaisenaan verran-
nollisia, ne laskettiin vuoden 2000 aikana todellisten tehtyjen tydtuntien ja tyonte-
kijoiden keskiansioiden (Kunnallinen tyémarkkinalaitos, keskiansioita 2000) mu-
kaan. Tehdyt tydtunnit sisdltdvit sairaanhoitajien, hoitajien ja hoitoapulaisten seki
tuntitydtd tehneiden hoitotyshén osallistuneiden sijaisten tekemit tydtunnit. Tutki-
musosastolla oli yksi vakituinen tydntekiji enemmin, mutta vertailuosastolla tehtiin
101 tyopdivdd enemmin vuodessa. Vertailuosastolla oli kiytetty enemmin tunti-
tyotd tehneitd sijaisia kuin tutkimusosastolla. Yhden tydpiivin hinta oli tutkimus-
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osastolla 4% kalliimpi kuin vertailuosastolla, mutta hoitohenkilgstokulut vuodessa
olivat tutkimusosastolla kiytinnéssi samat kuin vertailuosastolla. Hoitohenkil®s-
tostd hoitopdivdd kohden aiheutuneet kulut, jotka laskettiin todellisten hoitopii-
vien ja keskiansioiden mukaan, olivat vertailuosastolla 5 mk (3%) kalliimmat kuin

tutkimusosastolla. (Taulukot 46 ja 47.)

Taulukko 46. Tehdyt tyotunnit® vuonna 2000 ja hoitohenkilostokulut keskipalkkojen mukaan laskettuina
seka hoitohenkiléstokulut hoitopdivaa kohden tutkimus- ja vertailuosastolla.

Tyontekiaryhmét Tutkimusosasto Vertailuosasto
Tyo- Tyopai- Mk/vuosi  Mkityo- Tyo- Tyopéi- Mk/vuosi  Mk/tyo-
tuntia/ viae/ paiva®  tuntia/ via®?/ paiva®
vuosi vuosi vuosi vuosi
Sairaanoitajat 11374 1487 858118  577.08 3694 483 278730 577.08
Hoitajat 2112 276 148885  539.44 7964 1041 561557 539.44
Hoitoapulaiset 4171 545 226213  415.07 5323 696 288889 415.07
Tuntity6ta tehneet sijaiset
(hoitajia) 553 79 42616 539.44 1876 268 144570 539.44
Yhteensa 18210 2387 1275832 534 18857 2488 1273746 512

1) toteutuneet tyétunnit (sairauspaivat poistettu), siséltda yohoitajien tunnit

2) 7 h 39 min/pv, tuntityoté tehneet 7h/pv
3) keskiansio/21.3 pv/kk

Taulukko 47. Tutkimus- ja vertailuosaston véliset erot.

Verrattava asia

Ero tutkimus ja vertailuosaston

Tutkimusosaston luvut vertailu-

valilla osaston luvuista (%)
Ty6tuntia/vuosi 647 97
Tydpaivid/vuosi 101 96
Markkaa/vuosi 2086 100
Markkaa/tyopaiva 22 104
Markkaa/hoitopaiva‘ 5 97
Markkaa/asukaspaikka® 2933 95

1) Hoitohenkildstokulut tutkimusosastolla 166, vertailuosastolla 171 markkaa/hoitopaiva
2) Hoitohenkildstokulut tutkimusosastolla 60754, vertailuosastolla 63687 markkaa/asukaspaikka
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6.6. Yhteenveto tutkimus- ja vertailuosaston valisista eroista

Tutkimus- ja vertailuosaston vilisistd eroista esitetdin taulukossa 48 ristiintaulu-
kointien, toimintakykymittauksen ja kirjaamisen indeksien kaikki tilastollisesti mer-
kitsevit (p<0.05) ja tilastollisesti suuntaa antavat” (p<0.10). Lisiksi esitetdin kus-
tannusten vertailun tulokset. Taulukossa esitetdin eroista vain mydnteinen ilmaus
(useammin, paremmin).

Verrattuna vertailuosaston asukkaisiin, tutkimusosastolla asukkaat tunsivat
olonsa turvallisemmaksi ja uskoivat selviytyvinsi laitoshoitojakson jilkeen kotona
paremmin. Asukkaan fyysistd toimintakykyi kuvaavat pisteet myds nousivat hie-
man enemmin tutkimus- kuin vertailuosastolla. Asukkaat arvioivat puhtaudes-
ta, nukkumisesta ja liikkumisesta huolehditun paremmin seki kertoivat tulleensa
ohjatuksi omatoimiseen kuntoiluun paremmin. Tutkimusosastolla asukkaat muo-
dostivat liheisemmin suhteen hoitohenkilokuntaan, kokivat hoitohenkilokunnan
puhetyylin tasavertaisemmaksi ja kokivat vertailuosaston asukkaita useammin tul-
leensa kohdelluksi erittdin arvokkaina ihmisini. Asukkaiden mielestd tutkimus-
osastolla ilmapiiri oli limpimimpi ja elinvoimaa lisddvimpi kuin vertailuosastolla,
ja he uskoivat useammin henkilokunnan tienneen heidin kotihoidostaan hyvin ja
antaneen tietoa omaiselle jatkohoidosta hyvin.

Verrattuna vertailuosaston omaisiin, tutkimusosaston omaiset uskoivat asukkaan
elimin antoisuuden parantuneen useammin. Tutkimusosaston omaiset kokivat
myds omahoitajan tulleen heille useammin tutuksi, ja he tunsivat useammin yhteen-
kuuluvuutta omahoitajan kanssa. Omaiset arvioivat lisiksi tutkimusosastolla asuk-
kaita autetun pukeutumisessa ja riisuuntumisessa paremmin kuin vertailuosastolla.

Tutkimusosaston omahoitajat arvioivat vertailuosaston omahoitajia useammin
asukkaan odotuksiin vastatun hyvin ja uskoivat laitoshoitojakson olleen useammin
tirked asukkaan omaiselle.

Verrattuna tutkimusosaston asukkaisiin vertailuosaston asukkaat kertoivat kaa-
tuneensa useammin. Asukkaat vertailuosastolla kokivat ulkoilusta huolehditun pa-
remmin seki virkistdvii tilanteita jirjestetyn paremmin, ja he halusivat tutkimusosas-
ton asukkaita useammin jididi pysyvisti laitoshoitoon.

Vertailuosastolla omaisten mielestd asukkaan odotuksiin vastattiin paremmin,
asukkaan syomisestd huolehdittiin paremmin ja asukkaita ohjattiin omatoimiseen
kuntoiluun seki rohkaistiin yhteydenpitoon muiden asukkaiden kanssa useammin
kuin tutkimusosastolla. Verrattuna tutkimusosaston omaisiin vertailuosaston omai-
set arvioivat osastolla jirjestetyn virkistdvid tilanteita paremmin ja henkilskunnan
my6s kuunnelleen asukasta paremmin. Vertailuosaston omaiset kokivat tutkimus-
osaston omaisia useammin hoitopaikan saannin olleen helppoa.

Omahoitajat vertailuosastolla arvioivat tutkimusosaston omahoitajia useammin
asukkaan mielialan ja elimin antoisuuden parantuneen laitoksessa ja asukkaan tun-
teneen olonsa turvalliseksi.
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My®os logistisissa regressiomalleissa osastolla oli merkitsevid yhteyksid hoitotyon
tuloksiin, hoitotoimintaan ja hoitotyon edellytyksiin. Eettisten periaatteiden (sum-
ma) toteutumiseen oli asukkaiden mukaan yhteydessi tutkimusosastolla olo. Vertai-
luosastolla olo taas oli omaisten arvioissa yhteydessd omaisen virkistymiseen enem-
min ja asukkaiden piivittdisistd toimista (summa) seki sosiaalisen hyvin olon
edistimisestd (summa) huolehtimiseen hyvin. Myds omaisten kisitykseen palvelupe-
riaatteiden (summa) onnistumisesta hyvin oli yhteydessi vertailuosastolla olo.

Tutkimus- ja vertailuosaston vililli oli kaikkein selvin ero hoitotydn kirjaamises-
sa. Kirjaamisen sisiltod kuvaavat indeksit olivat tutkimusosastolla kaikissa pdiluo-
kissa paremmat kuin vertailuosastolla. Kustannuksissa ei ollut selvii eroa tutkimus-
ja vertailuosaston vililla.
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Taulukko 48. Eroja tutkimus- ja vertailuosaston vililla seka erojen merkitsevyys (p).

TUTKIMUSOSASTO verrattuna vertailuosastoon

VERTAILUOSASTO verrattuna tutkimusosastoon

ASUKKAAN ARVIO(

ASUKKAAN ARVIO(

Fyysinen vointi parani useammin 0.088
Turvallinen olo useammin 0.069

Huolehdittiin paremmin puhtaudesta 0.081
Huolehdittiin paremmin nukkumisesta 0.011
Huolehdittiin likkumisesta paremmin 0.100
Ohjattiin paremmin omatoimiseen kuntoiluun 0.070

luvuutta omahoitajan kanssa 0.035

Puhuttiin useammin kuin tasavertaiselle yhteistykumppa-
nille 0.002

Kohdeltiin useammin erittdin arvokkaana ihmisend 0.077
[Imapiiri useammin I&mmin ja elinvoimaa lisaavéa 0.062
Henkildkunta tiesi paremmin asukkaan kotihoidosta 0.090
Tietoa omaiselle jatkohoidosta paremmin 0.002

Selviytyy jatkossa paremmin 0.033

Omahoitaja tuli useammin tutuksi ja asukas tunsi yhteenkuu-

Huolehdittiin paremmin ulkoilusta 0.038

Osastolla jarjestettiin paremmin virkistavia tilanteita 0.006
Kaatumisia useammin 0.009

Halusivat jadda useammin laitokseen 0.053

OMAISEN ARVIO"

OMAISEN ARVIO!

Asukkaan eldméan antoisuus parani useammin 0.032
Huolehdittiin paremmin asukkaan pukeutumisesta ja riisuun-
tumisesta 0.067

Omahoitaja tuli useammin asukkaalle tutuksi ja asukas tunsi
yhteenkuuluvuutta omahoitajan kanssa 0.071

Vastattiin paremmin asukkaan odotuksiin 0.033
Huolehdittiin paremmin asukkaan syémisesta 0.024
Asukasta ohjattiin paremmin omatoimiseen kuntoiluun 0.014
Asukasta rohkaistiin paremmin yhteydenpitoon toisten asuk-
kaiden kanssa 0.083

Osastolla jarjestettiin paremmin virkistavia tilanteita 0.063
Henkildkunta kuunteli paremmin asukasta 0.032
Hoitopaikan saanti helpompaa 0.001

OMAHOITAJAN ARVIO"

OMAHOITAJAN ARVIO"

Vastattiin paremmin asukkaan odotuksiin 0.027
Hoito tarkeampaa omaiselle 0.018

Asukkaalla oli useammin turvallinen olo 0.031
Asukkaan mieliala parani useammin 0.001
Asukkaan eldméan antoisuus parani useammin 0.039

ASUKKAAN TOIMINTAKYKY? ASUKKAAN TOIMINTAKYKY
Fyysisen toimintakyvyn pisteet nousivat enemman 0.052

HOITOTYON KIRJAAMINEN® HOITOTYON KIRJAAMINEN
Kirjaamisen sisaltd parempi kaikissa indeksin p&éluokissa

0.001

KUSTANNUKSET* KUSTANNUKSET*

Hoitopaivén hinta henkildstokuluissa 3% pienempi

Tydpéivan hinta henkildstokuluissa 4% pienempi

1) ristiintaulukointi, khi-neli6 -testi

2) keskiarvojen vertailu, Wilcoxon-testi

3) indeksien vertailu, Mann-Whitney U -testi

4) kustannusten vertailu, ei tilastollista testausta
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7. POHDINTA

71. Aineisto

Hoitotyon laatua arvioitiin yhden kerran mittauksella hoitohenkildstorakenteen
muutoksen jilkeen. Jotta hoitohenkilostérakenteen muutoksen vaikuttavuudesta
hoitotyén laatuun olisi saatu niyttd4, olisi laatua pitinyt mitata ennen henkil6st-
orakenteen muutosta sekd muutoksen jilkeen. Tihin ei kuitenkaan ollut tilaisuut-
ta, silld sairaanhoitajahenkildstd aloitti tyonsid uudella, avattavalla osastolla, eiki
alkumittausta siten voitu tehdi. Myos useampien yksikoiden ottaminen vertailuai-
neistoksi olisi parantanut tutkimustulosten luotettavuutta. Siihen ei kuitenkaan
kiytinnossd ollut tilaisuutta, silld esitutkimuksessa kiytetyn osaston lisiksi ei ol-
lut muita vastaavanlaisia vanhusten lyhytaikaiseen laitoshoitoon erikoistuneita yksi-
koitd. Asukkaiden toimintakyky4 mitattiin sekid ennen laitoshoitojaksoa etti jakson
jilkeen. Tissikiin ei ole kyse vaikuttavuustutkimuksesta, silld mitdin varsinaista
interventiota ei tehty. Mittausten vilissi oli vain hoitojakso henkilostorakenteeltaan
erilaisilla osastoilla. Intervalliasukkaiden toimintakyky arvioitiin jokaisen laitoshoit-
ojakson alussa, jotta saatiin selville, miten heidin toimintakykynsd muuttui vuoden
aikana tutkimus- ja vertailuosastolla.

Tutkimukseen otettiin mukaan yhden vuoden aikana kaikkiaan 207 lyhyt-
aikaiseen laitoshoitoon tutkimus- ja vertailuosastolle tullutta eri henkilod. Noin
kolmasosa asukkaista jii haastattelun ulkopuolelle, silld heidin ilyllinen toimin-
takykynsi oli heikko. Heiti ei katsottu voitavan haastatella strukturoidulla kyselylo-
makkeella, johon heidin olisi pitidnyt vastata hyvinkin tarkasti arvioimalla hoitojak-
soa. Haastatteluun ottamisen kriteerini oli vihintdin 18 pistetti MMSE-testissi.
Kriteerin tiytti noin kaksi kolmasosaa lyhytaikaiseen laitoshoitoon vuoden aikana
tulleista henkilistd, miki edustaa kohtalaista osuutta lyhytaikaisen laitoshoidon
asiakkaista. Tulokset olisivat kuitenkin voineet olla erilaisia, jos kaikki asukkaat oli-
sivat voineet vastata kyselyyn.

Asukkaista 18%:lla ei ollut lainkaan omaista, jolle kyselylomakkeen olisi voi-
nut lihettdd. Lihetetyistd lomakkeista palautettiin 58%, joten omaisten vastaus-
prosentti jii melko alhaiseksi. Osa omaisista oli my6s idkkiiti, joten he saattoivat
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pitdd lomakkeen tdyttimistd lilan rasittavana. Tarkasteltaessa eri vastaajaryhmien
mielipiteitd saman asukkaan hoidosta, voitiin piitelld, ettd noin kaksi kolmasosaa
vastanneista omaisista oli haastateltujen asukkaiden omaisia, ja siten noin kolmasosa
vastanneista omaisista edusti haastattelun ulkopuolelle jiineitd asukkaita. Timin
perusteella voidaan todeta, ettd vastanneiden asukkaiden ja omaisten mielipiteet
koskivat useimmin ilyllisesti melko hyvin suoriutuvien asukkaiden hoitoa. Oma-
hoitajat tdyttivit kyselylomakkeen kiitettdvisti lihes jokaisesta heille osoitetusta
asukkaasta. Omahoitajien vastausprosentti oli 96 eli erittdin hyvi.

7.2. Menetelmat

Asukkaiden toimintakyky pyrittiin arvioimaan asukkaan kannalta rauhallisena het-
keni, ettei mittaustilanne olisi vaikuttanut mittaustuloksiin (Vehvildinen-Julku-
nen ja Paunonen 1997). Asukkaita myos haastateltiin kotiinlzht64 edeltivini pii-
vini sen vuoksi, ettei lihtohetkeen liittyvd ylim4iridinen toiminta olisi hiirinnyt
asukkaan keskittymisti. Asukkaalla oli tuolloin useimmin jo takanaan lihes kaksi
viikkoa laitoksessa, jolloin hin my6s kykeni arvioimaan hoitotoimintaa. Viikon ly-
hytaikaisella laitoshoitojaksolla viipyneiti asukkaita kuitenkin haastateltiin lihts-
pdivini, jotta heilld olisi haastatteluhetkelld mahdollisimman monta hoitopidivii
arvioitavina.

Tutkimuksen tekijd haastatteli asukkaat osastolla heidin omassa huoneessaan tai
muussa rauhallisessa tilassa, jossa kukaan muu ei voinut kuulla keskustelua. Haastat-
telu kesti yleensd 45 minuutista 90 minuuttiin. Haastattelija pyrki jokaisen haasta-
teltavan kanssa keskittymiin hinen valitsemansa vastausvaihtoehdon kirjaamiseen
hinen tarkoittamallaan tavalla. Jos asukas ilmaisi vastauksen liian epimiiriisesti
niin, ettei kommentti sisdltinyt suoraa vastausta, haastattelija tarkensi, mink vaih-
tochdoista asukas halusi kirjattavan. Haastattelija oli tietoinen mahdollisuudestaan
vaikuttaa haastatteluun ja pyrki objektiivisuuteen (Heikkild 2001). Kiytinndssi
timi onnistui hyvin, silld asukkaiden haastattelussa kaikki huomio kiinnittyi ai-
heessa pysymiseen ja asukkaan vastausten tulkintaan ja tarkentamiseen. Useat asuk-
kaat halusivat mielelldin kertoa elimintarinansa kysymysten lomassa, silld monet
olivat hyvin ilahtuneita, kun jollakin oli aikaa kuunnella heiti ja keskittyd heidin
kanssaan kommunikointiin.

Hoitoty6n laatua mittaavat haastattelu- ja kyselylomakkeet, jotka perustuivat
Donabedianin (1969) laadunarviointimalliin ja Raatikaisen (1995) hoitotyon kehi-
tysvaiheiden luokitus -malliin, laadittiin tdtd tutkimusta varten. Lomakkeet testat-
tiin esitutkimuksessa, jonka jilkeen lomakkeista jitettiin pois muutama kysymys,
joihin vastaajien oli ollut vaikea vastata. Mitdin oleellista tietoa ei siten menetetty.
Sen sijaan asukkaiden tulohaastattelulomakkeen poisjittimiselld menetettiin asuk-
kaiden tulohetken kokemus, mutta timi myonnytys oli tehtdvi hoitohenkilskun-
nan tyomiirin pitimiseksi kohtuullisena. Lomakkeet toimivat kaikkiaan melko
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hyvin. Henkisti ja hengellistd tukea mittaavaan kysymyssarjaan vastaajien oli ilmei-
sesti vaikea vastata, silld tissd kysymyssarjassa oli melko paljon puuttuvia tietoja.
Lomakkeen eri kysymyssarjojen reliabiliteetti jdi alhaiseksi asukasaineistossa, mut-
ta omaisaineistossa se oli parempi. Niin omaiskyselylomake toimi mittarina pa-
remmin kuin asukashaastattelulomake. Toisaalta kirjallisuudessa on todettu, ettd
haastattelumittareiden reliabiliteetilla on taipumus jiidi alhaiseksi (Alkula 1994).
Asukkaiden haastatteluun kiytettiin strukturoitua haastattelulomaketta sen vuoksi,
ettd haastattelussa haluttiin rajautua melko tarkasti lomakkeessa esitettyihin teemoi-
hin ja kysymyksiin. Strukturoidun lomakkeen uskottiin myos paremmin ohjaavan
keskustelua hoidon laadun keskeisiin kysymyksiin.

Asukkaiden ilyllisen toimintakyvyn mittaamiseen kiytettiin MMSE-testii (Fol-
stein ym. 1975), joka on laajasti kiytetty ja helppokiyttdinen mittari seulontaan
seki dlyllisen toimintakyvyn muutoksen arviointiin (Erkinjuntti ym 1997). Koska
henkildstd mys hallitsi mittarin kidyton, sitd pidettiin sopivana tihin tutkimuk-
seen. MMSE-testin luokitus vaikeaan, keskivaikeaan ja lieviin dementiaan seki
normaaliin ilylliseen suoriutumiseen on vakiintunut kiytints (Erkinjuntti ym.
1997).

Asukkaiden fyysisti toimintakyky4 mitattiin tissd tutkimuksessa Suomessa mel-
ko vihin kiytetylld Barthel-indeksilld (Mahoney ja Barthel 1965). Barthelia kiy-
tetddn kuitenkin laajalti Pohjoismaissa ja Euroopassa, ja se on todettu luotettavak-
si, helppokiyttoiseksi ja nopeaksi vanhusten toimintakyvyn mittauksessa (Lindberg
ym. 1998). Barthel-indeksi sopii hyvin kuntoutusjaksojen arviointiin, ja pienetkin
toimintakyvyn muutokset tulevat herkisti esiin (Mahoney ja Barthel 1965, Karppi
ym. 1997). Hoitohenkilstolle opetettiin Barthel-indeksin kidytté Dementiahoitoyh-
distyksestd saadun opastuksen perusteella. Barthel-testin kolmiportainen luokitus
on suuntaa antava, ja se perustuu kiytinnén kokemukseen testattavien avuntarpees-
ta (Dementiauutiset 1997). Luokkia 2 avustajaa (0-30 pistettd)”, "1 avustaja (31—
60 pistettd)” ja "lihes itsendinen tai itsendinen (61-100 pistettd)” kiytettiin tissi
tutkimuksessa siten, ettid luokasta ”lihes itseniinen tai itsendinen” erotettiin lisiksi
yksi luokka (91-100 pistetti). T4lld haluctiin eritelld aineistosta toimintakyvyltidin
vain hyvin lievisti vajaat henkilot. Kdytinndssi tihidn luokkaan kuuluvalla saattoi
olla korkeintaan yhdessi piivittdisessid toiminnossa lievd vajaus.

Kirjaamisen arviointiin kiytettiin Senior Monitor -mittarin (Goldstone ja Mase-
lino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995) kahta piiluokkaa: hoitotysn suun-
nittelua, joka koostui potilaan osastolle tulon seki potilaan senhetkisen tilan kir-
jaamisesta ja hoitotyon tavoitteiden arviointia. Mittarin hoitotydn sisilté4d kuvaavat
luokat jitettiin pois, koska timi tieto saatiin asukas- ja omaiskyselyjen kautta. Til-
14 tavoin kiytettyni Senior Monitor -mittarilla saadut tulokset tiydensivit muita tu-
loksia ja antoivat kohtalaisen hyvin kisityksen osaston kirjaamisesta.

Ristiintaulukoimalla kaikki muuttujat osasto-muuttujalla (tutkimus- ja vertai-
luosasto), saatiin selvd kuva osastojen vilisistd eroista. Ongelmallista oli, ettd suuri
osa muuttyjista oli muuttujamuunnosten jilkeenkin kolmiluokkaisia, ja aineiston
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koko oli melko pieni. Tamin vuoksi tilastolliseen testaukseen kiytetyn khi-nelis
-testin tulokset eivit olleet valideja joissakin taulukoissa. Niissi tilanteissa voitiin
kuitenkin kaytcdd Fisherin testid. Fisherin testid kiytettiin myds 2 x 2:n suuruisissa
ristiintaulukoinneissa. Keskiarvojen tarkastelussa kiytettiin Mann-Whitney U -tes-
tid sekd Wilcoxonin testid, koska muuttujien jakaumat olivat vinoja. Niiden perus-
tulosten lisdksi aineisto analysoitiin logistisella regressioanalyysilla. Menetelmi so-
veltui selitettdvien muuttujien ja taustamuuttujien yhteyksien analysoimiseen, kun
aineiston koko oli melko pieni. Logistista regressioanalyysid kiytettiin tidssi tut-
kimuksessa nimenomaan yhteyksien selvittimiseen, eikid niinkdin ennustamiseen
tai vaikutuksen suuruuden arviointiin. Ristiintaulukoinnin tulosten tilastollisen
merkitsevyyden ylirajana pidettiin p:n arvoa 0.05, mutta tuloksista esitettiin myos
merkitsevyystasoltaan 0.05-0.10:n tuloksia suuntaa-antavina. Logistisissa regressio-
malleissa muuttujien yhteyksien merkitsevyystason ylirajana pidettiin 0.10:td, miki
on perusteltua, kun analyysilld haetaan selittdjid malliin. Summamuuttyjilla tietoa
tiivistettiin erityisesti heikosti vastatuissa kysymyssarjoissa. Koska puuttuvat tiedot
summamuuttujissa korvattiin vastaajan kysymyssarjan muihin kysymyksiin anta-
mien vastausten keskiarvolla, summamuuttujia voidaan pitid luotettavina.

Kustannusten ja erityisesti henkildstokulujen vertailu vanhainkodin kustannus-
seurannan perusteella ei onnistunut. Osastot kirjasivat kustannuksia eri tavoin, eiki
henkilgstorakenteen erilaisuuden aiheuttamia eroja voitu eritelld kustannusseuran-
nasta. Henkil6stokulut voitiin kuitenkin laskea keskiansioiden avulla, silld osastoilla
vuoden aikana tehtyjen tydtuntien miiri pystyttiin laskemaan tydvuorotaulukois-
ta. Ty6tuntien miiri jouduttiin laskemaan manuaalisesti, ja tuntien mairi tarkis-
tettiin laskemalla ne kahteen kertaan.

1.3. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkiloston taustatiedot

Haastatteluun osallistuneet lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleet asukkaat olivat iik-
kiitd, silld heiddn keski-ikdnsd oli 80 vuotta. Haastateltujen joukossa oli my®s
muutamia nuoria vastaajia, jotka olivat vanhainkodin osastolla, koska heille ei ollut
l6ytynyt muuta, sopivampaa paikkaa. Helsingin kaupungin laitoshoidon kehitti-
misohjelman mukaan (Valvanne ym. 2002) lyhytaikaisen laitoshoidon tulisi ensi-
sijaisesti palvella omaishoitajia tai muita omaisia, jotka hoitavat vaikeasti sairaita ja
toimintakyvyttomii henkilsitd kotona. Tdmin tutkimuksen mukaan laitoshoidon
kehittimisohjelman tavoite ei tdyttynyt tutkimusajankohtana, silld haastatelluista
asukkaista asui yksin yli puolet. Koska haastatteluun osallistuivat vain lievisti de-
mentoituneet tai dlyllisesti normaalisti suoriutuvat, saattaa yksin asuvien miiri ko-
rostua tissi joukossa. Mahdollisesti haastattelun ulkopuolelle jiineistd, dementoi-
tuneista henkildistd suurempi osa asui puolison tai jonkun muun liheisen kanssa.
Onmaisista, joiden vastaukset koskivat sekd haastateltuja ettd haastattelun ulkopuo-
lelle jaineitd asukkaita, vihin alle puolet ilmoitti asuvansa samassa taloudessa kuin
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lyhytaikaisessa laitoshoidossa ollut asukas. Siten vastanneiden asukkaiden ja omais-
ten vastaukset asumisesta olivat yhteneviisid. Asukkaan yksin asuminen ei kuiten-
kaan tarkoita sitd, etteikd joku liheinen huolehtisi hinestid. Tdti tukee se, ettd kaksi
kolmasosaa omaisista kertoi huolehtivansa paljon lyhytaikaisessa laitoshoidossa ole-
vasta vanhuksesta. Kaksi kolmasosaa omaisista my®s tunsi olevansa niin visyneitd,
ettd he toivoivat vihintidin joskus vanhukselle pysyvii laitoshoitopaikkaa. Kuiten-
kin puolet omaisista ilmoitti kuntonsa olevan hyvi.

Koska asukkaat ohjattiin osastoille Helsingin sosiaalikeskusten maantieteellisten
rajojen mukaan, asukkailla saattoi olla asuinalueen mukaisesti erilainen sosiaalinen
tausta tutkimus- ja vertailuosastolla. Tulosten mukaan tutkimusosaston asukkailla
oli hieman useammin peruskoulutuksena ylioppilastutkinto ja vertailuosaston asuk-
kailla kansakoulu. Asukkaiden arviossa taloudellisesta toimeentulostaan ei ollut eroa
tutkimus- ja vertailuosaston vilillid. Subjektiivinen arvio voi kuitenkin olla suhteel-
linen, esimerkiksi suhteessa ympiriston tulotasoon.

Asukkailla oli useita sairauksia, joista yleisimmit olivat sydin- ja verisuonisai-
raudet sekd tuki- ja litkuntaelinsairaudet. Lievdd dementiaa sairasti haastatelluista
asukkaista ilyllisen toimintakyvyn mittauksen mukaan lihes puolet, mutta haasta-
telluista vain neljdsosa koki kirsivinsd muistihidiriostd tai dementiasta. Asukkail-
la oli usein piivittdisten toimien hoitoon liittyvid ongelmia, joihin he saivat apua
kotipalvelu- tai kotisairaanhoitoyksikdstd sekd monet myds puolisolta tai lapsilta.
Kolmasosalla oli asunnossaan korjattavissa olevia ongelmia, jotka vaikeuttivat hei-
din selviytymistddn kotona. Osa vastaajista olisikin saattanut selviytyd itseniisesti
erityyppisessd tai paremmin varustetussa asunnossa. Noin kymmenesosalla asuk-
kaista ei mielestidn ollut minkiinlaisia ongelmia kotona selviytymisessd, miki he-
rittdd kysymyksid lyhytaikaiseen laitoshoitoon lihettimisen perusteista.

Asukkaista vain muutama ilmoitti suoraan tulleensa lyhytaikaiseen laitoshoitoon
turvallisuudentunteen vuoksi, mutta lihes viidesosa kaikista asukkaista kertoi tul-
leensa lyhytaikaiseen laitoshoitoon lomalle. Seki asukkaista ettd omaisista kolmas-
osa ilmaisi laitoshoitojakson perusteeksi omaisen loman tai lepotauon, vaikka sen
pitiisi olla yleisin peruste lyhytaikaisen laitoshoidon miirityksen mukaan (Valvan-
ne ym. 2002). Kun avoimesta vastausvaihtoehdosta muu peruste” poistettiin hy-
viksytyt lyhytaikaisen laitoshoidon perusteet, kuten hoitavan omaisen sairaus, pe-
rusteista jii kyseenalaisiksi kaikkiaan 5% koko aineistosta. Mikili asukkaan lomaa
ja virkistymisti laitoksessa ei pideti todellisena perusteena lyhytaikaiselle laitoshoi-
dolle, yhteensd 22% asukkaista tuli lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle ilman painavaa
perustetta.

Asukkaista lihes puolet oli yhteydessi kodin ulkopuolisiin ihmisiin vain muu-
taman kerran kuukaudessa tai muutaman kerran vuodessa, miki saattoi aiheuttaa
vanhukselle yksiniisyyden tai turvattomuuden tunteen. T4ll6in on mahdollista, ettd
yksiniisyyttd ja elimin virikkeettdmyytti yritettiin helpottaa hakeutumalla laitok-
seen “lomalle” muiden ihmisten joukkoon. Helsingin vanhainkodeissa tehtyjen asu-
kashaastattelututkimusten mukaan (Valvanne 2000, Muurinen ym. 2001) on kui-
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tenkin ilmeisti, ettd laitoksessa olo tuo turvallisuutta asukkaalle, mutta se ei poista
yksiniisyyden tunnetta. T4ten laitoshoito ei todennikéisesti ole ratkaisu vanhusten
yksindisyyteen. Vanhusten yksiniisyyden lievittiminen jii enemminkin kotihoi-
don ja piivitoiminnan varaan, joskaan ei ole varmaa, pystytiinks vanhusten yksi-
niisyyttd helpottamaan pelkistiin julkisen palvelun avulla. Toimiva liheisverkos-
to saattaisi olla ratkaisu yksindisyyteen, mutta usein vanhoilta ihmisiltd puuttuvat
liheiset tai liheisten tapaaminen on vaikeaa. Ehki julkisen palvelun pitidisi pikem-
minkin tukea vanhuksen liheissuhteita kuin toimia liheisen korvikkeena.

Vastanneet omaiset olivat keskimiirin lihes elikeikiisii. Mielenkiintoista oli,
ettd pysyvid laitoshoitopaikkaa omaiselleen toivoivat useimmin ne, jotka osallis-
tuivat asukkaan hoitoon vain jonkin verran. Heilld ei todennikéisesti ollut kiin-
tedd suhdetta auttamaansa asukkaaseen, eivitki he siten olleet motivoituneita tu-
kemaan asukkaan kotona asumista. Paljon hoitoon osallistuneet olivat ilmeisesti
sitoutuneet liheiseensi siind miirin, ectd he halusivat pitdid omaisensa kotona. Vi-
hin hoitoon osallistuvia omaisia ei nihtivisti juurikaan rasittanut huolehtiminen
mahdollisesti hyvikuntoisesta asukkaasta, eiki heilld siten ollut tarvetta saada li-
heistddn pysyviin laitoshoitoon. Laitoshoitopaikan toivomisessa ei ollut eroa osasto-
jen vililld, vaikka omaiset vertailuosastolla kokivat useammin kuntonsa hyviksi kuin
tutkimusosastolla.

Hoitohenkildsts poikkesi tutkimus- ja vertailuosastolla toisistaan tutkimusjirjes-
telyjen vuoksi. Tutkimusosastolle oli valittu pelkistidin sairaanhoitajista muo-
dostettu piivihenkilostd, kun osasto puoli vuotta ennen tutkimuksen alkamis-
ta avattiin. Tutkimusosastolla henkil6sté oli myds keski-idltdin nuorempaa kuin
vertailuosastolla. Ilahduttavaa oli, ettd molemmilla osastoilla hoitohenkilosts piti
vanhustyostd ja osa henkilostostd halusi kehittdd sitd. Vanhustyd ei kuitenkaan
useimmille ollut kutsumus tai elimintehtivi, vaan suurimmalle osalle "ammatei”.
Samansuuntaisia tuloksia on saatu muissakin viimeaikaisissa tutkimuksissa (mm.
Jaroma 2000).

7.4. Hoitotyon tulosten arviointi

7.4.1. Asukkaiden toimintakyky

Asukkaiden toimintakyky oli tulomittauksen mukaan yllittivin hyvi, silli vain
16% vuoden aikana lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulleista tarvitsi Barthel-pisteiden
mukaan yhden tai kaksi avustajaa selviytyikseen piivittiisistd toimista, kun viittee-
ni kiytettiin Barthel-indeksi ohjeen miiritettd. Kidytinnossd avun tarvetta ei voida
niin selvisti luokitella Barthel-pisteiden mukaan. Kuitenkin verrattaessa kaikkien
asukkaiden Barthel-tulopisteiden keskiarvoa 77.9 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin



121

alueella tehdyn mittauksen (Karppi ym. 1998) keskiarvoon 58.7 voidaan piitelld,
ettd Helsingissd lyhytaikaiseen laitoshoitoon otettiin parempikuntoisia henkilitd
kuin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella. Lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle
tulleiden asukkaiden ilyllinen toimintakyky oli myos melko hyvi. Kaikista asuk-
kaista 60% oli jossain mddrin dementoituneita, mutta keskivaikeasti tai vaikeasti
dementoituneita oli noin neljisosa. Asukkaiden fyysisen ja ilyllisen toimintakyvyn
ristiintaulukoinnin mukaan 8% asukkaista oli sekd dementoituneita etti fyysisissd
toiminnoissa yhden tai kahden autettavia ja 33% normaalisti ilyllisesti suoriutuvia
ja lihes itseniisiid tai itsendisii. Kun asukkaat jaettiin ristiintaulukoinnin tulos-
ten mukaan kuuteen toimintakykyluokkaan, kokonaistoimintakyvysti oli help-
po piitelld asukkaiden hoidon vaativuus. Tosin yksi luokista, "lihes itsendinen
tai itsendinen ja vaikea tai keskivaikea dementia” on ongelmallinen, silld dementia
usein heikentidd myés fyysisen toimintakyvyn osatekijoitd esimerkiksi vihentdmail-
14 oma-aloitteisuutta piivittdisten toimien hoitamisessa. Psyykkiset sairaudet eivit
nidy suoraan niiden mittaustulosten perustella, mutta vaikea psyykkinen hiirio ai-
heuttaa yleensi myos avuntarvetta péivittdisissd toimissa.

Asukkaiden lihettiminen lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle edellytti vaativaa
harkintaa. Perusteeton lihettiminen saattaa tulla kunnalle kalliiksi, mikili se jou-
duttaa joidenkin vanhusten siirtymisti pitkdaikaiseen laitoshoitoon. Toisaalta lyhyt-
aikainen laitoshoito voi viivyttdd pitkdaikaiseen laitoshoitoon siirtymistd (Kosloski
ja Montgomery 1995). Selkeit lihettamiskriteerit voisivat auttaa lihettdjid: kaikki
asiasta pidttdvit toimisivat samoilla periaatteilla.

Joitakin asukkaita oli lihetetty laitoshoitoon vastoin heidin omaa tahtoaan, mi-
ki heritti kysymyksid. Varsinkin jos kyseessi ei ole omaisen loman tai levon vuoksi
selvin perustein jirjestetty henkildn toiveiden vastainen hoito, henkilén kuuleminen
laitokseen sijoittamisesta on eettisesti perusteltua. Ylldttivi oli myds se hoitohenki-
loston kisitys, ettd asukkaita lihetettiin laitoshoitoon saamaan fysioterapiaa tai
jalkahoitoa, vaikka niiden toteuttamiselle avohoidossa ei periaatteessa pitiisi olla es-
teitd. On kuitenkin mahdollista, ettei esimerkiksi fysioterapiapalveluja ole avohoi-
dossa riittdvisti saatavilla, jolloin kysyntd ohjautuu laitoshoitoon.

Kun asukkaiden toimintakykyi tarkasteltiin osastoittain tulo- ja lihtomittauk-
sen mukaan, seki fyysisen etti dlyllisen toimintakyvyn pisteiden keskiarvot nousivat
keskimairin. Buchnerin ym. (1992) mukaan fyysisen kunnon muutos kohentaa toi-
mintakykyi, ja toimintakyvyn paraneminen riippuu lihtdtilanteesta. Mitd huo-
nompi asukkaan peruskunto on, siti enemmin toimintakyvyn on mahdollista pa-
rantua. Tdmin tutkimuksen tuloksissa voi myds nikyi kuvattu suunta siten, ettd
fyysinen toimintakyky kohentui enemmin tutkimusosastolla, jonne tullessa asuk-
kaiden toimintakyky oli hieman huonompi kuin vertailuosastolla. Koska tarkemman
analyysin mukaan fyysistd toimintakykyi osoittavien pisteiden lihtdtaso ei kuiten-
kaan selittinyt pisteiden muutosta, saattoi fyysinen toimintakyky todella lisiinty4d
hieman enemmin tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. Myoskidin asukkaiden
ik, sukupuoli tai hoitojakson pituus eivit olleet yhteydessi fyysisen toimintakyvyn
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muutokseen. Alyllisesti toimintakyvysti kertovat tulomittauksen pisteet taas selit-
tivit pisteiden muutosta laitoshoitojakson aikana. Tulokset niyttivit lievisti sen
suuntaisilta, ettd alhaiset dlyllisen toimintakyvyn pisteet nousivat ja korkeat pisteet
laskivat. Tdmin mukaan pisteiden olisi pitinyt nousta enemmiin silli osastolla, jol-
le tuli dlylliseltd toimintakyvyltdin heikompia asukkaita, eli vertailuosastolla. Pis-
teiden muutoksessa ei kuitenkaan ollut eroja osastojen vililld, vaan pisteet nousivat
my6s tutkimusosastolla yhtid paljon. Aikaisemman tutkimuksen mukaan (Elonie-
mi 1998) on viitteiti siitd, ettd dementoituneiden ilyllinen toimintakyky ja mieli-
ala paranevat lyhytaikaisessa laitoshoidossa, mikili paikkana on dementiaa sairas-
tavien erikoisyksikks. Flintin (1995) mukaan taas potilaan fyysinen terveydentila
ja kognitio eivit muuttuneet lyhytaikaisen laitoshoitojakson aikana. Coxin (1997)
tutkimuksessa puolestaan potilaiden piivittdisistd toimista selviimiseen tarvittavat
kyvyt ja dlyllinen taso heikkenivit vuoden kestineen “respite”-ohjelman aikana.
Tissd tutkimuksessa intervallihoitoon tulleilla asukkailla ei fyysinen eiki dlyllinen
toimintakyky keskimiirin muuttunut vuoden seurannassa. Toimintakyky ei ehki
olisi muuttunut vuoden aikana ilman laitoshoitoakaan, mutta toimintakyky myos
saattoi pysyi ennallaan lyhytaikaisten laitoshoitojaksojen avulla.

Lyhytaikaista laitoshoitoa tarvitsevat asukkaat ovat heterogeeninen ryhmi, jota
tuskin auttaa vain yhdentyyppinen hoito. Kuntoutusta tarvitsevia asukkaita palvelisi
lyhytaikaista laitoshoitoa antava kuntoutusyksikks, kun taas dementiaa sairastaville
olisi tarkoituksenmukaisempaa jirjestdd lyhytaikainen laitoshoitojakso dementiayk-
sikossd. Olisi myds hyvi pohtia vaihtoehtoja dementoituneiden henkildiden lihetti-
miselle lyhytaikaiseen laitoshoitoon. Eliminlaadun kannalta saattaisi olla parempi
jirjestdd hoito kotiin. Kaikkiaan vanhusten lyhytaikaisen laitoshoidon toteutusta
vaikeuttaa kysymys siitd, kenen parhaaksi toimitaan: omaisen vai hoidettavan van-
huksen. Omaisen jaksamisen tukeminen on luultavasti hyviksi myds hoidetta-
valle henkilélle, mutta hinen eliminlaatunsa voi heikentyi, jos hin esimerkiksi
omaishoitajansa hyvinvoinnin ja jaksamisen vuoksi eldi levotonta “kaksi viikkoa
kotona, kaksi viikkoa laitoksessa” -elimii.

7.4.2. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilokunnan arviot hoitotyon tuloksista

Noin puolet asukkaista tunsi fyysisen vointinsa hyviksi laitoshoitojaksolta lihties-
sddn. Vertailuosastolla asukkaat olivat useammin sitd mielti, ettd heididn fyysinen
vointinsa oli heikentynyt laitoshoitojakson aikana, kun taas tutkimusosaston asuk-
kaat kokivat hieman useammin fyysisen vointinsa parantuneen. Tétd tulosta tukee
my®&s fyysistd toimintakykyi kuvaavien pisteiden vihiisempi paraneminen vertailu-
osastolla. Noin kolmasosa asukkaista piti mielialaansa alakuloisena. Tillaista alaku-
loisuutta ei usein koettu sairaudeksi tai siti ei ollut diagnosoitu masennukseksi, kos-
ka kaikkiaan vain viidesosa asukkaista kertoi kirsivinsi mielenterveyden hiiriosti.
Tilld he saattoivat tarkoittaa myos muita sairauksia kuin masennusta. Asukkaiden
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mieliala ei juurikaan laskenut laitoshoitojakson aikana, mutta kolmasosa tunsi mie-
lialansa parantuneen, miki on yhteneviinen tulos aiempien tutkimusten kanssa
(Ashworth 1996, Eloniemi ym. 1998). Vertailuosaston omahoitajien arvio asukkai-
den mielialan parantumisesta oli optimistisempi kuin muiden, eiki se siten pitinyt
yhti asukkaiden ja omaisten arvioiden kanssa. Vain vihin alle puolet asukkaista
koki elimin antoisaksi, mutta mielenkiintoinen oli seuraava tulos: miti iikkiim-
pid asukkaat olivat, sitd antoisampana he pitivit elimii.

Kun hoitojakson pituus oli vihintiin 3 viikkoa, asukkaat kokivat fyysisen voin-
tinsa ja mielialansa parantuneen paljon, vaikka hoitojakson pituus ei kuitenkaan toi-
mintakykymittausten mukaan ollut yhteydessi toimintakyvyn muutokseen. Téstd
ei myoskidin voi suoraan paitelld pitkin hoitojakson soveltuvan kaikille, silld Iyhyt-
aikaisen laitoshoidon perusteet olivat erilaisia eri asukkailla. Tdmin ohella esimer-
kiksi omaisten levon vuoksi lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulevat asukkaat ovat myos
heterogeeninen ryhmi. Siten kaiken hoidon perustana tulisikin olla yksiléllinen,
yksityiskohtainen hoitosuunnitelma, joka myds miirittdd hoitojakson pituuden.

Asukkaat toivoivat laitoshoitojaksolta usein fyysisen kunnon kohentumista ja jos-
sain miirin myds mielialan paranemista. Niihin toiveisiin olivat osastot kohtuul-
lisesti vastanneet, koska asukkaat kokivat vointinsa melko usein parantuneen lai-
toshoitojakson aikana. My®s suoraan ilmaistu kisitys siitd, kuinka laitoshoitojakso
vastasi asukkaiden tarpeita, oli samansuuntainen. Viidesosa asukkaista kuitenkin oli
pettyneiti jaksoon, mutta pettymyksen syy ei selvii tutkimustuloksista.

Asukkaat tunsivat olonsa yleensi turvalliseksi laitoksessa, tutkimusosastolla hie-
man useammin kuin vertailuosastolla. Vertailuosaston asukkaat kaatuivat useam-
min, miki esimerkiksi saattaisi osittain selittid asukkaiden vihiisemmin turvalli-
suudentunteen vertailuosastolla. Toisaalta kaatumisten m#iri kasvoi iin noustessa,
jolloin vertailuosaston asukkaiden kaatuminen tutkimusosaston asukkaita useam-
min on ymmirrettdvid. Vertailuosastolla oli suurempi osuus 85 vuotta tdyttineitd
asukkaita kuin tutkimusosastolla.

Tutkimusosaston asukkaat uskoivat selviytyvinsi vertailuosaston asukkaita pa-
remmin laitoshoitojakson jilkeen kotona, ja he halusivat palata useammin kotiin
tai entiseen asuntoonsa. Jokin tekiji asukkaan hoidossa tutkimusosastolla on saatta-
nut saada asukkaat uskomaan selviytymiseen jatkossa hyvin. Ajatusta tukee se, ettd
asukkaat kokivat myds vointinsa parantuneen tutkimusosastolla hieman useammin
kuin vertailuosastolla. Fyysistd toimintakykyi kuvaavat pisteetkin nousivat hoito-
jakson aikana tutkimusostolla hieman enemmin. Asukkaiden selviytymiseen hy-
vin sekd haluun palata kotiin oli lisiksi yhteydessi hyviiksi koettu taloudellinen
toimeentulo. Luultavasti huono taloudellinen tilanne aiheuttaa turvattomuutta van-
hukselle, jolloin tdysihoidon ja huolenpidon tarjoava laitoshoito saattaa tuntua hou-
kuttelevalta.

Omabhoitajat olivat kaikkein optimistisimpia asukkaan selviytymisesti jatkossa
kotona. Asukkaat itse muodostivat viliryhmin, kun taas omaiset uskoivat kaikkein
harvimmin asukkaan selviytymiseen kotona. Ti4ssi saattaa niikyi taustalla omais-
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ten visyminen liheisen hoitoon, silld harvoin itsensid uupuneeksi tuntevat omai-
set uskoivat asukkaan selviytyvin paremmin jatkossa kuin usein itsensi uupuneiksi
tunteneet. Suurimmalle osalle omaisista asukkaan laitoshoitojakso oli tirked. Noin
puolet katsoi virkistyneensi asukkaan laitoshoitojakson aikana, vaikka nelji viides-
osaa ilmoitti olevansa vihintiin joskus uupunut. Olisiko osaa omaisista palvellut
sittenkin jokin muu tukimuoto paremmin, esimerkiksi kotiin tuotavat kattavat pal-
velut tai heididn liheiselleen jirjestetty pdivitoiminta? Toisaalta hoitojakso on saat-
tanut auttaa hoitavaa omaista jaksamaan, vaikka kaikki omaiset eivit kokeneetkaan
virkistyneensi.

Vertailtaessa eri vastaajaryhmien arvioiden eroja saman asukkaan hoitotyén tu-
loksissa asukkaiden ja omaisten mielipiteet olivat hyvin yhteneviisii. Asukkaiden
ja omaisten mielipiteiden yhteneviisyys merkitsee sitd, ettd omaisten mielipiteitd
on tirkedd kuulla hoitotydtd arvioitaessa. Omainen voi puhua asukkaan puolesta
erityisesti silloin, kun asukas ei itse pysty kommunikoimaan. Toisaalta koska oma-
hoitajat ja asukkaat arvioivat asukkaan selviytyvin jatkossa paremmin kuin omaiset
uskoivat, voisivat omahoitajat viestid asukkaiden ajatuksista omaisille tissi asiassa.
Asukkaan ja omahoitajan sekd omaisen ja omahoitajan arviot sen sijaan poikkesivat
huomattavasti toisistaan. Omahoitajat arvioivat useammin kuin asukkaat hoitotyon
toteutuneen hyvin yksildidyissd hoitotydtd kuvaavissa asioissa. Samoin omahoitajat
arvioivat hoitotydssi onnistutun paremmin kuin omaiset arvioivat hoitohenkil8ston
onnistuneen.

7.5. Hoitotoiminnan arviointi

Piivittdisissd toimissa ja henkisessd sekd hengellisessd tuessa apua kaipasivat har-
vemmat asukkaat kuin omaiset ja hoitohenkilostd arvioivat. Asukkaat eivit ehki
huomaa kaikkea sitd apua, mitd he omaisiltaan saavat tai he eivit koe omaisten yh-
teydenpitoa ja huolehtimista avuksi. Omaiset voivat myds pitdi liheisestdin huoleh-
timista raskaana, ja heidin nikokulmastaan liheinen tarvitsee apua ja huolenpitoa
enemmin kuin todellisuudessa saa. Joskus omaiset saattavat olla ylihuolehtivaisia
eivitkd osaa antaa liheisensi elid omalla tavallaan. Asukkaiden sosiaalisen hyvin
olon edistimisestd kaikkien vastaajaryhmien mielipiteet olivat melko yhteneviiset;
asukkaista melko suuren osan arvioitiin tarvitsevan tukea.

Asukkaiden piivittiisissi toimissa auttamista kuvasi summamuuttuja, jon-
ka mukaan asukkaita autettiin hyvin molemmilla osastoilla seki asukkaiden ettd
omaisten mielesti. Summamuuttujien mukaan henkisissi ja hengellisissd asioissa
asukkaita tuettiin myods melko hyvin, mutta sosiaalista hyvii oloa edistettiin vain
keskinkertaisesti. Tulos on samansuuntainen kuin Perilin ja Riikkssen (2000)
omaiskyselyssd, jonka mukaan asiakkaan fyysisiin tarpeisiin vastattiin riittivim-
min kuin psykososiaalisiin tarpeisiin. Myds Muurisen ja Raatikaisen (2000) tut-
kimuksessa kotihoidon asiakkaiden saama apu fyysisissid toiminnoissa vastasi hei-
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din tarpeitaan, mutta psyykkisissi ja sosiaalisissa toiminnoissa apu oli vihidisempii
kuin asiakkaiden tarve. Téssd tutkimuksessa pdivittiisissd toimissa auttaminen ja
sosiaalisen hyvin olon edistiminen onnistuivat vertailuosaston omaisten mielesti
paremmin kuin tutkimusosaston omaisten mielesti.

Yksittdisistd paivittdisistd toimista tyytymittdmimpid oltiin ulkoiluun ja liik-
kumiseen sekd hampaiden hoitoon. Runsas puolet asukkaista arvioi niiden on-
nistuneen hyvin. Samassa vanhainkodissa aiemmin tehdyssd pitkiaikaishoidon
asukaskyselyssd (Valvanne 2000) noin kaksi kolmasosaa asukkaista oli tyytyviisid
ulkoiluun.

Hengellisisti asioista keskustelua toivovien asukkaiden kanssa oli keskusteltu eri-
tyisen vihin. Hengellisen ohjelman miiridankin moni oli tyytymiton, mutta tissid
yhteydessi ei kiynyt ilmi, millaista ohjelmaa asukkaat olisivat toivoneet. Haastattel-
utilanteessa hengellistd tukea koskevat kysymykset hammensivit joitakin asukkaita,
jolloin kysymyksiin ei aina saatu vastausta ja vastaajien miiri niissd kysymyksissi
jdivihiiseksi. Omaiskyselyssd useat olivat valinneet vastausvaihtoehdon "ei huonos-
ti eikd hyvin”, joka todellisuudessa on saattanut tarkoittaa en osaa sanoa”. Mahdolli-
sesti vastaajien oli vaikea kisitelld hengellisii asioita vieraan henkilén kanssa.

Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleiden asukkaiden rohkaisu yhteydenpitoon
muiden asukkaiden kanssa seki ohjaus harrastustoimintaan eivit asukkaiden mie-
lestd kuuluneet juuri lainkaan osastojen toimintakulttuuriin. Osastoilla ei siten
tuettu paljonkaan yhteisollisyyttd, vaan asukkaat pikemminkin oleilivat omissa
huoneissaan. Jotkut asukkaista totesivatkin olevansa kuin hotellissa. Samassa van-
hainkodissa aiemmin tehdyn asukashaastattelun mukaan asukkaat valittivat kodin-
omaisuuden puutetta, miki aiheutui heidin mielestiin siitd, ettei heidin ollut
mahdollista tehdi tavallisia arkiaskareita (Valvanne 2000). Omatoimiseen kuntoi-
luun asukkaita ohjattiin asukkaiden mukaan hieman useammin tutkimusosastolla
ja omaisten mukaan vertailuosastolla, mutta kaikkiaan melko heikosti. Moni asu-
kas toivoi laitoshoitojaksolta fyysisen kunnon kohoamisen lisiksi henkistd piristy-
mistd, mutta tihin tarpeeseen ei virkistystoiminta tuntunut kovin hyvin vastaa-
van. Virkistdvii tilanteita oli asukkaiden ja omaisten mukaan jirjestetty enemmin
vertailuosastolla, mutta asukkaat ilmaisivat avoimissa vastauksissaan useammin pit-
kistyneensi vertailuosastolla. Tulos on siten ristiriitainen. Mahdollisesti virkistdvit
tilanteet olivat yksittdisid, jolloin suuri osa muusta ajasta kului ilman tekemisti tai
yhdessioloa muiden kanssa.

Asukkaan tulohetken vuorovaikutus voi kertoa osaston kommunikaatiotyylistd,
johon asukas mahdollisesti mukautuu. Kummallakin osastolla ensivaikutelma oli
ollut pdiasiassa hyvi. Laitokseen tulo oli sujunut miellyttiavisti, silld asukkaat tun-
sivat itsensi tervetulleiksi. Tulos oli sama kuin Ashworthin (1996) tutkimuksessa.
Kommunikoinnin puutteesta taas kertoi asukkaiden mielipide tiedonsaannin mii-
ristd. Noin puolet asukkaista katsoi saaneensa vihin tietoa omasta hoidostaan.
Viidesosan mielestd henkilokunnan aika ei riittinyt asukkaiden kuunteluun, ei-
vitkd asukkaat siten kertoneet paljon omista asioistaan hoitohenkilskunnalle. Sa-
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moin Mattiassonin ja Anderssonin (1997) tutkimuksessa potilaista vain harva kertoi
hoitotyéntekijin pysihtyvin keskustelemaan heidin kanssaan. Myos Armstrong-
Estherin ym. (1994) tutkimuksessa vuorovaikutus hoitotyon rutiinien ulkopuolella
oli vihiistd. Tdssd tutkimuksessa kaikista asukkaista puolen suhde henkilokun-
taan jii etdiseksi, eiki heille syntynyt erityistd suhdetta omahoitajaan. Tutkimus-
osastolla omahoitaja tuli useammin seki asukkaille ettd omaisille tutuksi kuin ver-
tailuosastolla, ja tutkimusosaston vastaajat tunsivat useammin yhteenkuuluvuutta
omahoitajan kanssa. Asukkaat myos kokivat useammin tutkimusosastolla tulleen-
sa kohdelluiksi tasavertaisina yhteistyskumppaneina. Vertailuosastolla omaiset taas
arvioivat henkilokunnan kuunnelleen asukasta paremmin kuin tutkimusosastolla.
Vuorovaikutus ei ilmeisesti vield kahden viikon aikana ehtinyt kehittyd kovin li-
heiseksi, silli muita tyytyviisempii vuorovaikutukseen olivat ne, joiden hoitojak-
son pituus oli vihintdidn kolme viikkoa. Vuorovaikutus ja suhde henkil6sté6n olivat
kuitenkin hyvin tirkeitd asukkaille, silld sekid epdmiellyttdvimmistd ettd miellycei-
vimmistd kokemuksista suuri osa liittyi hoitohenkiloston kiytokseen ja toimintaan.
Aineistosta ei eritelty niitd, jotka olivat intervallihoidossa, joten ei voida sanoa, oli-
ko heidin vuorovaikutuksensa hoitohenkil6stén kanssa erilaista kuin yhden jakson
hoidettavina olleilla. Haastattelussa mukana olleita intervalliasukkaita oli kuitenkin
saman verran molemmilla osastoilla.

Kommunikaatio on Rantzin ym. (1998) mukaan vanhainkotihoidon keskeisin
ulottuvuus, ja puheenaiheet saattavatkin kertoa siitd, mihin asukkaan hoidossa kiin-
nitetddn huomiota. Osastoilla puhuttiin useimmin asukkaan voinnista ja p4ivittii-
sistd toiminnoista, joista myds vastaajien mukaan huolehdittiin parhaiten. Erityisen
harvoin oli puhuttu asukkaiden tunteita koskevista asioista ja asukkaan kuntoutumi-
sesta. Myos aikaisempien kommunikaation sisiltdd selvittineiden tutkimusten (Pe-
rild 1989, Muurinen 1999) mukaan asukkaan psykososiaalisista tarpeista puhuttiin
vihin. Puolet asukkaista ja kolmasosa omaisista olisi toivonut, ettd heidin kans-
saan olisi keskusteltu nykyistd useammin. Erityisesti uupuneeksi itsensi kokevilla
ja pysyvii laitoshoitopaikkaa liheiselleen toivovilla omaisilla olisi ollut tarvetta kes-
kustella hoitohenkilskunnan kanssa asukkaan voinnista ja hoidosta nykyisti enem-
min. Henkilskunnan kanssa keskustelu saattaa siten tukea merkittidvisti hoitavaa
omaista.

Hoitoty6n periaatteet toteutuivat seki asukkaiden ettd omaisten mukaan hy-
vin kummallakin osastolla, summamuuttujan mukaan tutkimusosastolla asukkai-
den mielestd kuitenkin paremmin kuin vertailuosastolla. Myés Daviesin ym. (1999)
tutkimuksessa hoitohenkil8ston korkea koulutustaso oli yhteydessi asukkaiden itse-
miidriimisoikeuden toteutumiseen. Tissd tutkimuksessa omaisista kolmasosa oli
sitd mielt, ettei asukasta aina kohdeltu arvokkaana ihmiseni. Mitdin selitystd tille
arviolle ei muiden tulosten mukaan tullut. Noin puolet omaisista ja neljisosa asuk-
kaista oli my®s sitd mielti, ettei asukas saanut itse padttid omasta hoidostaan. Tdtd
tulosta tukee asukashaastattelun (Muurinen ym. 2001) tulos, jonka mukaan asuk-
kaiden itsemddriimisoikeus ei toteutunut toivotulla tavalla ympirivuorokautisen
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hoidon yksikéissi. Koska ihmisarvon kunnioitus ja itsemiiriimisoikeus ovat hoi-
totydn perusperiaatteita, olisi vanhustenhuollossa syyti pohtia hoitotyon periaatteita
ja keinoja, joilla asiakkaiden #ini saataisiin nykyistd enemmin kuuluviin.
Asukkaiden kokonaisarvio arvosanana hoitotydstd oli hyvi, eiki arviossa ollut
eroa osastojen vililld. Yksinddn eldvit ja huonosti taloudellisesti toimeentulevat
asukkaat antoivat kiitettdvin arvosanan hoitotydstd useammin kuin muut. Timi
saattaa selittyd silld, ettd huonosti toimeentulevat olisivat muita useammin halun-
neet jiidd pysyviin laitoshoitoon, joten he myés ilmeisesti kokivat hoitonsa hy-
viksi. Taloudellisesti hyvin toimeentulevat saattoivat myés olla muita kriittisempii
hoitotyéti arvioidessaan. Hoitajien arvio hoitotydstd oli useammin kiitettdvi kuin
sairaanhoitajien. Muissakin tutkimuksissa on todettu, ettd vihemmin koulutetut
arvioivat hoitotyén paremmaksi kuin enemmin koulutusta saaneet (mm. Voutilai-
nen ym. 2001). Verrattaessa eri vastaajaryhmien antamia arvosanoja saman asuk-
kaan hoidosta asukkaan ja omaisen sekid omaisen ja omahoitajan arviot eivit eron-
neet toisistaan, mutta asukkaat antoivat paremman arvosanan kuin omahoitajat.

7.6. Hoitotyon edellytysten arviointi

Osastojen ilmapiirid piti limpimini suurin osa asukkaista ja omaisista. Tutkimus-
osaston asukkaat kokivat ilmapiirin useammin elinvoimaa lisdiviksi kuin vertailu-
osaston asukkaat. Fyysistd ympiristod pitivit sekd tutkimus- ettd vertailuosaston
asukkaat ja omaiset yhti kodikkaana, vaikka tutkimusosasto oli juuri puoli vuotta
ennen tutkimuksen alkua peruskorjattu ja vertailuosaston tilat olivat remontoimat-
tomat. Kauniit, kiytinnélliset ja uudet tilat eivit siten saaneet kovin suurta merki-
tystd vastaajien arvioissa. Myos vanhusten ympirivuorokautisen hoidon yksikoissid
tehdyssi asukashaastattelututkimuksessa (Muurinen ym. 2001) lihes kaikki vastaa-
jat olivat tyytyviisid asuinympiristodn, vaikka vastaajat olivat hyvin monesta eri yk-
sikostd. Piivijirjestys oli vastaajien mielestd useimmin joka pdivi sama, muctta sitd
my6s pidettiin hyvini, silld ilmeisesti se lisdsi turvallisuuden tunnetta. Asukkaiden
mielesti oli hyvi tietdd jo ennakolta esimerkiksi ruoka-ajat. Henkilosté4 oli padosin
riittdvisti paivittiisissd toimissa auttamiseen, mutta keskusteluun ja asukkaiden ak-
tiivisuuden lisdzmiseen henkilostdi oli vastaajien mielestd liian vihin. Asukkaiden
mielesti lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle pdidseminen oli ollut pddasiassa helppoa,
mikid on melko yllidttivi tulos, silld lyhytaikaisen laitoshoidon paikkoja on rajat-
tu midrd. Omaiset vertailuosastolla pitivit hoitopaikan saantia useammin helppo-
na kuin tutkimusosastolla. Téssi jdid episelviksi, aiheutuiko ero erilaisista hoitoon
lihettimisen kdytinnoisti.
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7.7. Hoitotyon kirjaaminen

Potilasasiakirjaan kirjaamisessa painottui asukkaan fyysinen tila, ja asukkaan mie-
lentilasta ja harrastuksista tehtiin vihin merkintsji. Myds Ehrenbergin ja Ehn-
forsin (1999) ja Hansebon ym. (1999) tutkimuksissa potilasasiakirjaan kirjattiin
useimmin merkint$ji potilaan tilasta tai liikehoidosta. Téssd tutkimuksessa kirjaa-
mistulokset tukevat muita tuloksia. Esimerkiksi potilaan aktiivisuuden ja omatoimi-
suuden tukeminen oli kirjauksissa harvinaista, samoin kuin asukkaiden mielipiteen
mukaan heidin sosiaalisen hyvin olonsa edistiminen, johon sisiltyi mm. ohjaami-
nen omatoimiseen kuntoiluun. Omatoimisuuden astetta ja kuntoutumisen edisty-
mistd ei yli puolelta asukkaista ollut kirjauksissa arvioitu lainkaan. Tutkimusosas-
tolla omatoimisuuden aste oli kuitenkin kirjattu useammin kuin vertailuosastolla.
Kirjaaminen oli kaikissa pdiluokissa Senior Monitor -indeksin mukaan parempaa
tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla, vaikka se ei vilttimirctd kerro hoitotydn
toteutuksesta. Perusajatuksena kiytetyssd mittarissa kuitenkin on, ettd kirjattu on
myds toteutettu ja piinvastoin. Kirjallinen hoitotyén suunnitelma puuttui yli kol-
masosalta asukkaita. Tdmi kuvaa hoitotydn suunnittelemattomuutta ja tavoitteet-
tomuutta, ja sitd havaittiin vertailuosastolla huomattavasti useammin kuin tutki-
musosastolla. Hoitotydn suunnitelman puuttuminen ja puutteellinen kirjaaminen
vaarantavat asukkaan hoidon jatkuvuuden. Tulos hoitotydn suunnitelmien puuttu-
misesta osalta asukkaita on sama kuin Isolan ja Voutilaisen (1998) seki Voutilaisen
ym. (2001) tutkimuksessa.

7.8. Hoitotyon kustannukset

Osastojen kulujen vertailu ei onnistunut toivotulla tavalla. Tutkimusosaston yhdes-
td hoitoapulaisesta ja yshenkilskunnasta aiheutuneiden kulujen kirjaaminen muual-
le kuin osaston kuluihin esti todellisten kulujen vertaamisen budjettiseurannasta.
Ainoastaan muiden palveluiden ostoa ja materiaalikuluja voitiin vertailla osastojen
vililld. Ongelmia aiheutti myds se, ettd tutkimusosaston henkilésto oli nuorempaa
kuin vertailuosaston henkilosto, eiki idstd aitheutuvia kustannuksia voitu eritelld
vanhainkodin budjettiseurannasta.

Muiden palveluiden ostoon oli vertailuosastolla kidytetty huomattavasti enemmin
varoja kuin tutkimusosastolla, vaikka sininsid menoeri oli pieni osuus kokonaisku-
luista. Materiaalikulutkin olivat tutkimusosastolla pienemmit. Aikaisemmassa tut-
kimuksessa pitevin henkiloston kiyton on todettu pienentivin materiaalikustan-
nuksia (Kirkland ja Tinsley 1990). Huomiota timin tutkimuksen tuloksissa heratti
se, ettd lddkekulut jdivit tutkimusosastolla vihiisemmiksi. On mahdollista, ettd
korkeammin koulutetuilla tyontekij6illd oli enemmin tietoa lidkkeistd, ja ettd he
myds tiedostivat monilidikkeisyyden riskit ja haitat paremmin kuin muut ja pyrki-
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vit mahdollisimman niukkaan lidkkeiden kiyttoon. Toisaalta vertailuosaston asuk-
kaiden ilyllinen toimintakyky oli heikompi, ja heill oli useammin mielenterveyden
hiirisitd kuin tutkimusosaston asukkailla. Vertailuosaston asukkaat saattoivat siten
useammin kiyttdd esimerkiksi uusia kalliita Alzheimerin taudin ldikkeiti tai dep-
ressio- tai psykoosildikkeitd, miki saattaisi selittda liikekustannusten eroja. Tutki-
muksen puutteena on se, ettei tutkimukseen osallistuneiden asukkaiden liikkeiden
kiyttod seurattu yksilollisesti.

Koska todellisia, vertailtavissa olevia hoitotyon kuluja ei voitu laskea, hoitohenki-
lostokulut laskettiin tydntekijéiden keskiansioiden ja todellisten, tehtyjen tydpiivien
mukaan. Hoitohenkilostékulut olivat tutkimus- ja vertailuosastolla kiytinngssi sa-
mat. Tyopdivin hinta oli tutkimusosastolla hieman kalliimpi kuin vertailuosastolla,
mutta kustannukset hoitopdivid kohden jiivit tutkimusosastolla vihin alhaisem-
miksi. Tami johtui siitd, ettd vertailuosastolla kiytettiin enemmin sijaisia ja tehtiin
vuodessa enemmin tydtunteja. Syy tihin saattaa [oytyid esimerkiksi erilaisesta hen-
kilsstdjohtamisesta sijaisten kiytossi. Tutkimusosastolla oli enemmin poissaoloja,
mutta tuntitoitd tekevid sijaisia kdytettiin vihemmin. Sijaisten saatavuudessa ei oli-
si pitdnyt olla eroa osastojen vililld, silld sijaisten hankinnasta huolehti yhteinen
tyohonotto. Erddssi aiemmassa tutkimuksessa (Kangas 1995) todettiin, ettd kun
kaikki osaston hoitotyontekijit olivat sairaanhoitajia, hoitohenkilskunnan mii-
rid voitiin vihentii. Korkeammin koulutettu henkil6std saattoi huolehtia kaikista
potilaan hoitotoimenpiteisti, ja osastolla tultiin toimeen vihemmilld henkilsstol-
4. Tidssd tutkimuksessa ei ole tietoa siitd, miten tutkimusosaston hoitohenkil6sto
koki vihilli sijaisten kiytolld toimimisen, mutta asukkaat tuntuivat olevan hieman
tyytyviisempiid tutkimusosaston kuin vertailuosaston toimintaan. Omaiset taas
tuntuivat olevan hieman tyytyviisempii vertailuosaston toimintaan. Myés Ander-
sonin ym. (1998) mukaan eniten parannusta hoitotuloksissa saatiin osastoilla, joilla
oli suurin osuus hoitohenkilskunnasta sairaanhoitajia.

Hoitohenkilgstokustannusten pysyminen lihes samansuuruisina tutkimus- ja
vertailuosastolla on merkittivi tulos. Lisiksi todettiin, ettdi muiden palveluiden
ostojen ja materiaalihankintojen kulut olivat tutkimusosastolla vihiisemmit kuin
vertailuosastolla. Samassa laitoksessa tehtiin aikaisemmin toimintoperustainen
kustannuslaskenta (Piirainen 1996), ja sen mukaan lyhytaikaisessa laitoshoidossa
kuntoutettavana olleen asukkaan hoitopdivi tuli 30% kalliimmaksi kuin pitkiai-
kaisessa laitoshoidossa olleen. Mikili lyhytaikainen laitoshoitojakso rinnastettaisiin
kuntoutusjaksoon, olisivat tutkimusosaston kulut saattaneet olla timin eron vuoksi
6% suuremmat, koska tutkimusosastolla oli noin 20% enemmin lyhytaikaisen lai-
toshoidon paikkoja kuin vertailuosastolla. Myss McKennan (1995) mukaan hoito-
piivin hinta tuli halvemmaksi pitevidi henkilostdid kiyttivissd yksikoissd. Bjork-
grenin ym. (2001) tutkimuksessa taas vanhusten pitkiaikaisosastojen tehokkuus
perustui perushoitajapainotteisen henkildston kiyttdn. Kokonaiskustannukset tis-
sd tutkimuksessa olivat lihes samat molemmilla osastoilla, vaikka tutkimusosastolla
oli kallispalkkaisempi henkil8sté ja enemmin lyhytaikaispaikkoja. Siksi voidaan
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olettaa, ettei sairaanhoitajahenkildston kiyttd vanhusten lyhytaikaisen laitoshoidon
osastolla ole kalliimpaa kuin perinteisen moniportaisen henkiloston kiytts.

Ongelmallista kustannusten eroista tehtivien johtopiitdsten tekemisessi on se,
ettd vertailtavia osastoja oli vain kaksi ja ettd niitd vertailtiin vain yhden vuoden
ajan. Mikili vertailuosastoja olisi ollut saatavilla useampia, olisi erojen tulkinta var-
mempaa. Lisiksi tulosten tulkintaa vaikeuttaa mahdollinen asukasrakenteen erilai-
suus. Asukkaiden jakaminen satunnaisesti tutkimus- ja vertailuosastolle olisi pa-
rantanut tulosten luotettavuutta, mutta koska suurpiirien paikkakiintioiti ei voitu
muuttaa, timi ei ollut mahdollista.

7.9. Tulosten tulkintaan vaikuttavat seikat

Tutkimusosaston asukkaat arvioivat hoitotyon laadun myénteisemmin kuin vertai-
luosaston asukkaat ja vertailuosaston omaiset taas arvioivat hoitotyon laadun myén-
teisemmin kuin tutkimusosaston omaiset.

Asukkaiden ja omaisten hoitotyon laadun arvioiden eroille ei loytynyt selvid pe-
rusteluja tuloksista. Mikili hoitotyd tutkimusosastolla olisi ollut kuntouttavampaa
ja asukkaan toimintakykyi lisddvimpidd kuin vertailuosastolla, saattaisivat erot
asukkaiden ja omaisten arvioissa selittyd tilld. Youngin (1986) mukaan kuntoutu-
minen ja eliminlaatu ovat positiivisessa yhteydessi toisiinsa. Kun lisitdan ihmi-
sen rasituksen sietokykyd, my6s toimintakyky ja eliminlaatu paranevat. Asukkai-
den hoitojakson perusteena oli yhti usein kuntoutuminen molemmilla osastoilla, ja
useat asukkaat toivoivat kuntonsa paranevan laitoshoitojakson aikana. Mikili tihdn
toiveeseen vastattiin tutkimusosastolla enemmin, saattoivat tutkimusosaston asuk-
kaat siksi luonnehtia hoitoty6tikin useammin hyviksi. Fyysisen toimintakyvyn
pisteiden nousu tukee asukkaiden kuntoutumisen toiveisiin vastaamista. On siten
mahdollista, ettd omaisten nikokulmasta asukkaalle paljon apua tarjoava hoitotyy-
li on parempaa, ja kuntouttava, omatoimisuutta tukeva tyyli taas on varsinkin kun-
tonsa kohenemista toivovien asukkaiden nikékulmasta parempaa. Ajatusta tukee
asukkaiden arvio: omatoimiseen kuntoiluun ohjattiin useammin tutkimusosastolla
kuin vertailuosastolla. Tamin kanssa on kuitenkin ristiriidassa omaisten mielipide,
jonka mukaan asukkaat ohjattiin useammin omatoimiseen kuntoiluun vertailuosas-
tolla kuin tutkimusosastolla. Koska asukkaat itse kokivat vertailuosastolla kuntonsa
parantuneen hieman vihemmin kuin tutkimusosastolla, eivitki fyysisen toimin-
takyvyn pisteet muuttuneet, omaisten kisitys asukkaan omatoimiseen kuntoiluun
ohjaamisesta ei siten pitinyt yhtd muiden tutkimustulosten kanssa. Ongelmaksi
johtopiditosten tekemisessd jdd, kuunnellaanko asukasta vai omaista enemmin hoi-
totyon laatua arvioitaessa. Koska haastatellut asukkaat olivat ilyllisesti kykenevii,
heidin mielipiteensi ovat luonnollisesti ensisijaisia.

Osastojen vertailua vaikeuttavat erilaiset tekijit. Hoitojakson kesto saattaa olla
liian lyhyt, jotta todelliset erot hoitotyon laadussa eri osastoilla tulisivat ilmi. Tutki-
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musosasto oli peruskorjattu puoli vuotta ennen tutkimuksen alkua, joten osastojen
vililld oli eroja fyysisessd ympiristdssid, vaikkakaan vastaajien arviot ympiristén
vithtyvyydestd eivit eronneet toisistaan. Tutkimusosasto oli tydyhteisoni uudempi
kuin vertailuosasto, mink vuoksi toimintakulttuuri ja tydyhteisén ryhmiytyminen
saattoivat olla eri vaiheissa. Hyvi tiimi voi myds parantaa yksittdisen tyontekijan
suoriutumista tehtdvistiin, jolloin kokonaistulos paranee. Tutkimus ja kiinnosta-
vaan kokeiluun osallistuminen on saattanut vaikuttaa erityisesti tutkimusosaston
hoitohenkil8ston toimintaan mydnteisesti. Tami on voinut vaikuttaa myés tutki-
mustuloksiin. Julkisuudessa on paljon puhuttu hoitohenkildston miirin yhtey-
destd hoitotyon laatuun, mutta tidssd tutkimuksessa ero hoitohenkildstomitoituk-
sessa oli kuitenkin hyvin pieni, joten silli ei liene merkitystd. Osastojen vililld voi
olla eroja lisiksi esimerkiksi johtamistavassa. Mikili fysioterapeuttien ja lddkirei-
den osuus kuntoutuksessa olisi rekisterdity asukaskohraisesti, olisi saatu selville, oli-
ko fysioterapian kiytdssi eroja tutkimus- ja vertailuosaston vililli. Vanhainkodissa
aloitettiin tutkimusvuonna fysioterapiakiyntien osastokohtainen tilastointi, jonka
mukaan vertailuosastolla kiytettiin lihes viidesosa enemmin fysioterapiapalvelu-
ja kuin tutkimusosastolla. On siten luultavaa, ettei runsaampi fysioterapian kiytto
selitd asukkaiden fyysisen kunnon parantumista enemmin tutkimusosastolla kuin
vertailuosastolla.

Haastatelluilla asukkailla oli heidin oman kertomansa mukaan eroa peruskou-
lutuksessa, niks- ja kuuloelinsairauksien ja mielenterveyden hiirididen miirissi.
Myés ikirakenne oli hieman erilainen. Niistd taustamuuttujista mikiin ei kuiten-
kaan noussut logistisissa regressiomalleissa vahvasti esille, kun tarkasteltiin tausta-
muuttujien yhteyttd selitettdviin muuttujiin. Sekd tutkimus- ettd vertailuosaston
haastatellut asukkaat jakautuivat samalla tavalla toimintakykyluokkiin tulomittauk-
sen mukaan, eiki toimintakyky myoskidin noussut logistisissa regressiomalleissa se-
licedjdksi. Ei ole tiedossa, lihettivitko sosiaalikeskukset asukkaita osastoille samoin
perustein. Periaatteessa perusteiden olisi pitdnyt olla samat, ja molemmat osastot ot-
tivat vastaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon lihetetyt asukkaat heitd millddn kritee-
reilld valikoimatta. Asukkailta ei kysytty, monesko hoitojakso heilld oli meneilliin
lyhytaikaisessa laitoshoidossa, vaikka hoitojaksojen lukumiirilli saattaa olla merki-
tystd asukkaan arvioinneissa. Tutkimuksessa olisi lisiksi voitu erotella kertaluontei-
sella hoitojaksolla olleet henkilt intervallihoidossa olevista. Omaisten arviointeihin
olisi saattanut vaikuttaa se, ettd omaiset ilmoittivat oman kuntonsa huonoksi useam-
min tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. Omaisen kunto ei kuitenkaan ollut
vahvasti yhteydessi selitettdviin muuttujiin.

Hoitotyéntekijit olivat nuorempia tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla, mil-
14 voi olla vaikutusta tutkimustuloksiin. Vanhemmilla tydntekijoilld on enemmin
eliminkokemusta ja mahdollisesti ns. hiljaista tietoa, kun taas nuorilla tydnteki-
joilld voi olla enemmin uutta vanhustenhoidon tietoa ja osaamista, jota he ehki
vanhempia innokkaammin toteuttavat tydssiin. Hoitohenkilskunnan ammatilli-
sesta tutkinnosta kuluneella ajalla voi olla merkitysti siind mielessi, ettd koulutuk-
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sessa on ehki eri aikoina painotettu eri asioita. Routasalon tutkimuksessa (2002)
1990-luvulla valmistuneiden sairaanhoitajien mielipiteet potilaan kuntoutumisesta
poikkesivat aiemmin valmistuneiden sairaanhoitajien mielipiteisti. Mielenkiintois-
ta olisikin tietdd, miki tieto tai osaaminen vanhustenhoidossa vilittyy kokemuksen
kautta ja miki koulutuksen kautta.

7.10. Hoitotyon kehitysvaihe

Tulosten mukaan hoitotyd oli kaikkiaan melko hyviid kummallakin osastolla.
Asukkaiden vastausten mukaan hoitotyd tutkimusosastolla oli hoitotyon kehitysvai-
heiden mallin mukaan enemmin edistyneimmin, yhteisollisen mallin mukaista ja
vertailuosastolla enemmin biofyysisen ja persoonallisen mallin mukaista. Omaisten
vastausten mukaan hoitotyd oli vertailuosastolla enemmin yhteisollisen mallin mu-
kaista, mutta muut tulokset eivit tukeneet titd mielipidetti.

Niytti siltd, ettd tutkimusosastolla oli tavoitteena asukkaiden kuntoutus useam-
min kuin vertailuosastolla. Asukkaat halusivat hoitojakson jilkeen kotiin ja uskoivat
selviytyvinsi sielld hyvin. Silloin kun hoitoty6ntekijit ovat motivoituneita, he toi-
mivat tavoitteellisesti, eikd pdidasiana ole asukkaiden viihtyminen, vaan ponnistelu
pitkin aikavilin pddmairai, asukkaiden kotona selviytymistd kohti. Hoitotys on
tillsin yhteiséllisen mallin mukaista. Hoitotydntekijit kokevat palkitsevana asuk-
kaiden voinnin paranemisen ja mahdollisimman itseniisen selviytymisen.

Vertailuosastolla asukkaat viihtyivit ja halusivat jiidid laitokseen pysyvisti
useammin kuin tutkimusosaston asukkaat. Tilloin asukkaiden hoidon pitkin aika-
vilin tavoite ei toteutunut toivotusti, vaan hoitotys painottui enemmin lyhyen aika-
vilin tavoitteeseen. Hoitotyon kehitysvaiheiden mallin mukaan kyseessi on persoo-
nallisen mallin mukainen toiminta. Persoonallisen mallin mukaan hoitohenkil6sts
pyrkii sithen, ettd asukas on tyytyviinen ja hinen kanssaan pyritiin muodostamaan
hyvi suhde.

Hyvi hoitoty® sisiltdd kehitysvaiheiden mallin mukaan kaikkien vaiheiden, bio-
fyysisen, persoonallisen ja yhteisollisen, myonteiset piirteet. Lyhytaikaisen laitos-
hoidon hyvini laatuna ei voida pitidd ainoastaan joidenkin kriteereiden tdyttymisti,
vaan erilaisten hoitotyén myénteisten piirteiden integroitumista eheiksi kokonai-
suudeksi. Asukkaan hoito on hyvii silloin, kun hinen fyysisisti tarpeistaan huoleh-
ditaan, hin viihtyy osastolla ja hin kuntoutuu fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalises-
ti seki saa voimia ja uskoa selviytyi jatkossa entistd itsendisemmin. Lyhytaikaisessa
laitoshoidossa korostuu erityisesti myds asukkaan liheisten huomioiminen ja asuk-
kaan koko lihiyhteisén hyvin olon edistyminen.
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711. Johtopaatokset

Asiakkaiden ohjaamisessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon oli epdyhteniinen kiytin-
t. Laitoshoitoon tultiin melko sattumanvaraisin perustein. Osa tuli omaisen levon
vuoksi ja osa itse virkistymdin tai kuntoutumaan.

Tutkimusosastolla hoitotys oli suunnitelmallisempaa kuin vertailuosastolla, ja
hoitotydssid saavutettiin useammin pitkidn aikavilin tavoitteen suuntainen tulos:
asukkaiden kotona selviytyminen mahdollisimman pitkdin. Vertailuosastolla taas
korostui tutkimusosastoa enemmin lyhyen aikavilin tavoite: asukkaiden viihty-
minen osastolla. Siten tutkimusosaston hoitoty oli enemmin vanhustenhoidon ny-
kyisten tavoitteiden mukaista kuin vertailuosaston hoitotys. Hyviin hoitotuloksiin
saattaa olla yhteydessi hyvin koulutettu henkilskunta, jonka kiytto ei ndyrteiisi li-
sddvin hoitotydn kustannuksia.

Jatkossa voisi olla hysdyllistd tutkia hoitohenkilstrakenteen yhteyttd hoito-
tyon laatuun osastoilla, joilla on eri osuus erilaisen koulutuksen saanutta henkils-
kuntaa. Siten voitaisiin selvittid, millainen henkilstorakenne on yhteydessi kor-
kealaatuiseen ja kustannuksiltaan kohtuulliseen hoitoon. My®s eri ammattiryhmien
ajankiyton seuranta voisi olla hyodyllisti, jotta voitaisiin péitelld, millaisiin tehtd-
viin kunkin ammattiryhmin tydaika jakautuu ja milli tavalla kukin ryhmi tyonsi
organisoi.

Tulevaisuudessa vanhusten miird kasvaa, ja laitoshoitoon ohjataan timin-
hetkisen vanhustenhoidon toimintamallin mukaan vain hyvin huonokuntoisia hen-
kilsitd. Lyhytaikaisessa laitoshoidossa henkildston on kyettivid hoitamaan entistd
monipuolisemmin pitkiaikaisesti sairaita ihmisii ja kuntouttamaan heiti selviyty-
miin kotona. Kouluttamattomien tai heikosti koulutettujen tyontekijoiden kiyt-
to tillaista laaja-alaista ammattitaitoa vaativassa hoitotyossi ei ole vanhusten ih-
misarvoa kunnioittavaa. Henkilston koulutustasosta tinkiminen ei ole myoskiin
kunnan kannalta tarkoituksenmukaista tuloksellisen palvelun tarjoamiseksi. Hoito-
henkilsstérakenne on tulevaisuudessa todennikaisesti entistd keskeisempi kysymys
hyvin hoitotyon laadun ja kohtuullisten kustannusten kannalta.
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LIITE 1. Haastattelulomake asukkaalle, kyselylomake
omaiselle, kyselylomake omahoitajalle, kyselylomake
hoitohenkilskunnalle

HAASTATTELULOMAKE ASUKKAALLE © Seija Muurinen 2000

(asukkaan lihtiessi osastolta)

A0 A. Mini Mental State Examination pisteet

1. Tullessa 2. Lihtiessd
A0 B. Barthel-indeksi pisteet
1. Tullessa 2. Lihtiessd

Jokaisesta kysymyksestd rengastetaan yksi (vain 1!) vastausvaihtoehto tai vastaus kirjoitetaan sille

varattuun tilaan.

Seuraavat kysymykset koskevat timinhetkistd vointianne ja kokemuksianne hoidosta Kustaankar-
tanossa.

Al A. Millainen on (fyysinen) vointinne tilli hetkelld?
1. Erittdin huono

2. Melko huono

3. Eihuono eikd hyva
4. Melko hyvi

5. Erittdin hyvi

Al B. Millainen on (fyysinen) vointinne tilli hetkelld verrattuna vointiinne ennen laitoshoitoon
tuloa?

1. Paljon huonompi
2. Vihin huonompi
3. Ennallaan

4. Vihin parempi
5.

Paljon parempi

A2 A. Millainen on mielialanne tilli hetkelld?
Erittdin alakuloinen

Melko alakuloinen

Ei alakuloinen eiki eliminiloinen
Melko eliminiloinen

Erittiin eliminiloinen

MU D

A2 B. Millainen on mielialanne tilld hetkelld verrattuna mielialaanne ennen laitoshoitoon tuloa?

1. Paljon huonompi
2. Vihin huonompi
3. Ennallaan

4. Vihin parempi
5.

Paljon parempi
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A3 A. Kuinka antoisaa eliminne on tilli hetkelld?

A3 B.

A4.

A5.

AG.

A7.

A8.

A9.

1. Erittdin tyhjai
Melko tyhjii

Ei tyhjii eikd antoisaa
Melko antoisaa
Erittdin antoisaa

RAREIN N

Kuinka antoisaa eliminne on tilld hetkelli verrattuna tilanteeseen ennen laitoshoitoon tu-
loa?

1. Paljon tyhjempii

Vihin tyhjempii

Ennallaan

Hieman antoisampaa

Paljon antoisampaa

RNl

Miti odotitte laitoshoidolta hyvin olonne lisiimiseksi?

Kuinka hyvin laitoshoito vastasi odotuksianne hyvin olonne lisiimiseksi?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Sattuiko Teille kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon aikana?
1. Ei
2. Kylld

Kuinka turvalliseksi tunsitte olonne laitoshoidon aikana?
Erittiin turvattomaksi

Melko turvattomaksi

Ei turvattomaksi eiki turvalliseksi

Melko turvalliseksi

Erittdin turvalliseksi

DAl .

Miten arvelette selviytyvinne jatkossa kotona/asunnossanne Kustaankartanosta lihdettyin-
ne?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Miki oli Teidin ikdvin kokemuksenne laitoshoidon aikana?




A10.

All.

Al2.

Al3.

Al3b.

Al3c.

Al4.
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Miki oli Teidin miellyttivin kokemuksenne laitoshoidon aikana?

Missi miirin arvelette Teitd hoitavan omaisenne tai liheisenne virkistyneen Teidin laitos-
hoitonne aikana?

Erittdin paljon
Fi hoitoon osallistuvaa omaista tai liheistd

1. Erittiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5.
6.

Kuinka tirkeii arvioitte Teiti hoitavalle omaisellenne tai liheisellenne olevan, etti Te pai-
sette vililli laitoshoitoon?

Ei ollenkaan tirkeii

Ei juurikaan tirkedi

Jonkin verran tirkeid

Melko tirkeid

Erittiin tirkedd

Ei hoitoon osallistuvaa omaista tai liheisti

AN e

Minki tekijin seuraavista arvioisitte olevan ratkaisevin, etti pitiisitte tarkoituksenmukaise-
na oman hoitonne kannalta siirtyd pysyvisti laitoshoitoon (valitkaa vain 1 vaihtoehto)?
Liikuntakyvyttomiksi tulo

Toimintakyvyn heikkeneminen

Rakon ja/tai suolen hallinnan menetys

Vaikea muistihiirio

Turvattomuuden tunne kotona

Liheisen visyminen hoitamaan tai auttamaan

Halu olla mieluummin laitoksessa

Kotiapua ei ole saatavilla riittavisti

Jokin muu peruste, miki?

O 0N VW R

Palaatteko kotiin (entiseen asuntoonne)?
1. Asukas jii Kustaankartanoon, miksi

2. Asukas siirtyy muuhun laitokseen, miksi?

3. Asukas palaa kotiin/entiseen asuntoonsa (- jos valitsitte timin vaihtoehdon, vastatkaa
myds kysymykseen A13 c)

Haluaisitteko jiidi pysyvisti laitoshoitoon (vain kotiin/entiseen asuntoon palavat vastaavat

tihiin)?
1. Ei
2. Kylld

Minki arvosanan (1-10) antaisitte hoitonne laadusta Kustaankartanossa? || |
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Seuraavat kysymykset koskevat osastoa, jolla olitte hoidossa Kustaankartanossa.

Al5.

AlG.

Al7.

Millaiselta osaston ilmapiiri tuntui?

1. Viileilti

2. Limpimiled

3. Limpimilti ja elinvoimaa lisidviled

Millaiselta osasto tuntui ympiristoni?
1. Laitosmaiselta

2. Kodikkaalta

3. Seki kodikkaalta ettd virikkeelliseltd

Millainen oli Teidiin piivijirjestyksenne osastolla?

1. Joka piivi sama jirjestys samaan aikaan

2. Voitte itse suunnitella jonkin verran omaa piivijirjestystinne

3. Osaston henkildkunta ja asukkaat suunnittelivat yhdessi osaston piivijirjestyksen

Oliko hoitohenkilokunnan miiri osastolla mielestinne riittivi seuraaviin toimintoihin?

AlS.
Al9.
A20.

A21.

B Kyli
Piivittiisissi toiminnoissa auttamiseen 1 2
Keskustelemiseen asukkaiden kanssa 1 2
Asukkaiden aktiivisuuden lisiimiseen 1 2

Kuinka usein henkilokunta tuntui rasittuneelta?
Erittiin harvoin

Melko harvoin

Joskus

Melko usein

Erittiin usein

MU D =

Seuraavat kysymykset koskevat Teidin laitoshoitoon piisyinne ja tiedonkulkua

A22.

A23.

Kuinka helppoa Teidin oli saada hoitopaikka laitoksesta?

1. Erittiin vaikeaa

2. Melko vaikeaa

3. Eivaikeaa eiki helppoa
4. Melko helppoa

5. Erittdin helppoa

Kuinka hyvin osaston hoitohenkilokunta tiesi kotihoidostanne, kun tulitte osastolle?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Ei huonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin
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A24. Kuinka hyvin Teidin omaisellenne tai liheisellenne on annettu tietoa Teidin jatkohoidos-
tanne kotona/asunnossanne?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin

4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

6. Ei hoitoon osallistuvaa omaista

Seuraavat kysymykset koskevat hoitotyéti osastolla, jolla olitte hoidossa Kustaankartanossa.

Kuinka hyvin hoitohenkilékunta huomioi Teidin fyysisti hyvii oloanne huolehtimalla seu-
raavista pdivittdisistd toiminnoista ja asioista?

Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eikihyvin  hyvin  hyvin  tarpeen

A25.  Sydmisestd 1 2 3 4 5 6
A26. Juomisesta 1 2 3 4 5 6
A27. Puhtaudesta 1 2 3 4 5 6
A28. Pukeutumisesta ja

riisuuntumisesta 1 2 3 4 5 6
A29. Virtsaamisesta ja

ulostamisesta 1 2 3 4 5 6
A30. Nukkumisesta 1 2 3 4 5 6
A31. Hiusten hoidosta 1 2 3 4 5 6
A32. Hampaiden ja

suun hoidosta 1 2 3 4 5 6
A33. Thon hoidosta 1 2 3 4 5 6
A34. Liikkumisesta 1 2 3 4 5 6
A35. Ulkoilusta 1 2 3 4 5 6
A36. Liikityksesti 1 2 3 4 5 6

Kuinka hyvin hoitohenkilokunta tuki Teidin henkisti ja hengellistd hyvid oloanne seuraa-

vasti?

Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittdin ~ Ei
huonosti huonosti  eikihyvin hyvin  hyvin  tarpeen

A37. Piristimilli mielialaa 1 2 3 4 5 6
A38. Lohduttamalla 1 2 3 4 5 6
A39. Rohkaisemalla 1 2 3 4 5 6
A40. Kuuntelemalla elimin-

tarinoitanne 1 2 3 4 5 6
A41. Keskustelemalla kanssan-

ne hengellisistd asioista 1 2 3 4 5 6

A42.  Jirjestimilld hengellistd
ohjelmaa 1 2 3 4 5 6
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A43.

A44.

A45.

A46.
A47.

A48.

Kuinka hyvin hoitohenkilokunta edisti Teidin sosiaalista hyvii oloanne seuraavasti?

Erittiin ~ Melko Ei huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eiki hyvin  hyvin ~ hyvin  tarpeen
Kannustamalla oma-
oimiseen pdivittiiseen

hoitoon 1 2 3 4 5 6
Ohjaamalla omatoimi-

seen kuntoiluun 1 2 3 4 5 6
Rohkaisemalla yhteyden-

pitoon toisten potilaiden

kanssa 1 2 3 4 5 6
Ohjaamalla harrastus-

toimintaan 1 2 3 4 5 6
Ottamalla omaiset

mukaan hoitoon 1 2 3 4 5 6
Jarjestamilld virkistivid

tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat Teidin ja hoitohenkilkunnan vilistd vuorovaikutusta.

A49.

A50.

A51.

A52.

Miten tervetulleeksi tunsitte itsenne osastolle saapuessanne?
1. Eilainkaan tervetulleeksi

Ei kovin tervetulleeksi

Jonkin verran tervetulleeksi

Melko tervetulleeksi

Erittdin tervetulleeksi

A T

Kuinka paljon saitte tietoa omaa hoitoanne koskevista asioista?
1. Erittiin vihin

2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Eritddin paljon

Kuinka hyvin henkilékunnalla oli aikaa kuunnella Teiti laitoshoidon aikana?

1. Erittdin huonosti
2. Melko huonosti
3. Jonkin verran
4. Melko hyvin
5. Eritddin hyvin

Kuinka paljon kerroitte hoitohenkilskunnalle omista henkilokohtaisista asioistanne?

1. Erittdin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Eritddin paljon



A53.

A54.

A55.

A56.
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Tulitteko erityisen tutuksi jonkun hoitotydntekijin kanssa osastolla?

1. Kaikki jaivit ihmisind melko tuntemattomiksi

2. Kaikki tulivat jonkin verran tutuiksi

3. Yksi tuli erityisen tutuksi

4. Yksi tuli erityisen tutuksi, ja tunsitte yhteenkuuluvuutta hinen kanssaan

Miten koitte henkilokunnan kosketuksen?
1. Ei ole kosketettu

2. Kovakouraisena tai loukkaavana

3. Ystivilliseni ja lempeini

4. Kannustavana ja toverillisena

Kuinka henkilokunta piiasiassa puhui Teille?
1. Kuin lapselle

2. Kuin aikuiselle potilaalle

3. Kuin tasavertaiselle yhteistydkumppanille

Millaista oli hoitohenkilkunnan suhtautuminen Teitd kohtaan piiasiassa?
1. Vilinpitimitonti

2. Huolehtivaista

3. Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa

Kuinka usein kanssanne keskusteltiin Teidin hoitojaksonne aikana seuraavista asioista ?

A57.
A58.

A59.

A60.

A6l.

AG2.

AG63.

Ei Kerran Joitakin  Joka Useita
lain- kertoja  piivi  kertoja
kaan péivissi
Yleisistd puheenaiheista
(kuten sidsti, tv-ohjelmista ym.) 1 2 3 4 5
Teidin vointianne koskevista asioista
(kuten kivuista, huimauksesta ym.) 1 2 3 4 5

Piivitedisid toimintoja koskevista

asioista (kuten pesuista, vatsan

toiminnasta ym.) 1 2 3 4 5
Lizketieteellisti hoitoa koskevista

asioista (kuten ldikkeistd, laborato-

riokokeista ym.) 1 2 3 4 5
Tunteita koskevista asioista
(kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta) 1 2 3 4 5

Teidin omaisianne ja liheisiinne koske-

vista asioista (kuten omaistenne kiyn-

neisti ja jaksamisesta) 1 2 3 4 5
Kuntoutumisestanne (kuten keinoista

itseniisen selviytymisenne parantamiseksi) 1 2 3 4 5
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A64. Olisitteko toivonut, etti hoitohenkilokunta olisi keskustellut Teidin kanssanne Teille tir-
keistd asioista nykyisti useammin?

1.
2.

Ei
Kyll, mistd asioista?

Seuraavat kysymykset koskevat kokemuksianne osastolla olostanne.

Tiysin Melkein ~ En

erl eri 0saa
mieltd  mieled sanoa

AG65. Teitd kohdeltiin erittdin arvokkaana

thmiseni 1 2 3
A66. Tunsitte olevanne tasavertainen

ihminen muiden potilaiden kanssa 1 2 3
A67. Saitte halutessanne olla osastolla

omassa rauhassanne 1 2 3
AG68.  Saitte itse pdittdd omaa

hoitoanne koskevista asioista 1 2 3
AG69. Hoitohenkilokunta vilitti Teistd aidosti 1 2 3

Lopuksi vieli joitakin kysymyksii, jotka koskevat Teiti itseinne.

A70. Osasto
1. Bl
2. El

A70 b. Hoitojakson pituus

1. 1 viikko
2. 2 viikkoa
3 3viikkoa
4. 4 viikkoa
5. yli 4 viikkoa
A71.  Sukupuoli
1. Nainen
2. Mies
A72. Iki vuosina: vuotta

A73.  Siviilisdity

DAl S .

Naimaton
Avoliitossa
Avioliitossa

Leski

Eronnut/asumuserossa

Melkein Tiysin
samaa  samaa
mieltd  mieltd

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5



A74.

A75.

A76.

A77.

A78.

A79.

Peruskoulutus

1. Ei kansakoulua

2. Kansakoulu

3. Keskikoulu/peruskoulu
4. Ylioppilastutkinto
Ammattikoulutus

MU

Ei ammattikoulutusta

Ammattikurssi

Koulutasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
Opistotasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
Korkeakoulututkinto

Onko Teilli seuraavia sairauksia?

O 90 N O W A

Sydin- ja verisuonisairaus
Umpieritys- aineenvaihduntasairaus
Tuki- ja litkuntaelinsairaus
Aivohalvaus

Virtsa- ja sukuelinsairaus

Niké- ja kuuloelinsairaus
Hengityselinsairaus

Pahanlaatuinen kasvain
Mielenterveyden hiirié

10. Muistihiirio tai dementia 1

11. Muu, miki

&=
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Miti ongelmia Teilld on kotona jokapiiviisissi toimissanne?
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Miki oli laitoshoitonne piasiallisin peruste tilli hoitojaksolla (valitkaa vain 1 vaihtoehto)?

O 0N NV R

Omaisenne loma

Omaisenne “lepotauko”

Teidin kuntoutuksenne

Teidin jatkohoitonne arvio
Toipuminen sairaalajakson jilkeen
Teiddn virkistymisenne (loma)

Teidin turvallisuudentunteenne tukeminen, miksi

Ei tietoa

Jokin muu peruste, miki?

Kenen kanssa asutte?

1

LR

Yksin

Puolison kanssa

Muun sukulaisen kanssa
Jonkun muun kanssa, kenen
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A80. Kuka Teiti auttaa kotona piivittiisissd toimissanne?

A81. Miten hyvin asuntonne sopii Teille Teidin kuntonne kannalta?
1. Erittdin huonosti
2. Melko huonosti
3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin
5. Erittdin hyvin

A82. Kuinka usein olette yhteydessi kotinne ulkopuolella asuviin omaisiin tai liheisiin ihmisiin?
Kerran vuodessa tai harvemmin

Muutaman kerran vuodessa

Muutaman kerran kuukaudessa

Muutaman kerran viikossa

Joka piivi

DALl

A83. Kuinka hyvin tulette taloudellisesti toimeen?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. FEihyvin eiki huonosti
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Seuraavaan kysymykseen voitte vastata ilmaisemalla vapaasti haastattelun Teissd herittimii aja-
tuksia.

A84. Milli tavalla lyhytaikaista laitoshoitoa pitiisi kehittii, ettd se palvelisi entisti paremmin
Teidin tarpeitanne?

KIITOS VASTAUKSISTANNE !
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KYSELYLOMAKE OMAISELLE Seija Muurinen 2000

Kysely koskee omaisenne hoitojaksoa, jolloin hin oli viimeksi Kustaankartanon vanhustenkes-

kuksessa. Olkaa hyvi ja vastatkaa jokaiseen omaisenne hoitoa koskevaan kysymykseen rengas-

tamalla yksi (vain 1 !) mielestinne sopiva vastausvaihtoehto tai kirjoittamalla vastauksenne sille

varattuun tilaan.

Seuraavat kysymykset koskevat omaisenne timinhetkistd vointia ja Teidin mielipidettinne

omaisenne hoidosta Kustaankartanossa.

1 B.

2 B.

3B.

Millainen on omaisenne fyysinen vointi tilli hetkelld verrattuna hinen vointiinsa ennen
laitoshoitoon menoa?

1. Paljon huonompi

2. Vihin huonompi

3. Ennallaan

4. Vihin parempi

5. Paljon parempi

Millainen on omaisenne mieliala tilli hetkelld verrattuna hinen mielialaansa ennen laitos-
hoitoon menoa?
1. Paljon huonompi

2. Vihin huonompi
3. Ennallaan

4. Vihin parempi
5. Paljon parempi

Kuinka antoisaa arvioitte omaisenne elimin olevan tilli hetkelli verrattuna tilanteeseen
ennen laitoshoitoon menoa?

Paljon tyhjempii

Hieman tyhjempii

Ennallaan

Hieman antoisampaa

Paljon antoisampaa

DAl .

Miti odotitte laitoshoidolta omaisenne hyvin olon lisiimiseksi?

Kuinka hyvin omaisenne laitoshoito vastasi odotuksianne omaisenne hyvin olon lisiimisek-
i
si?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eikd hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Sattuiko omaisellenne kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon aikana?
1. Ei
2. Kylld
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10.

11.

12.

13.

Kuinka turvalliseksi arvioitte omaisenne tunteneen olonsa laitoshoidon aikana?
Erittdin turvattomaksi

Melko turvattomaksi

Ei turvattomaksi eiki turvalliseksi

Melko turvalliseksi

Erittdin turvalliseksi

DAl S

Miten arvelette omaisenne selviytyvin jatkossa kotona/asunnossaan hinen lihdettyiin Kus-
taankartanosta?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Ei huonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Miki saattoi olla omaisellenne ikivin kokemus Kustaankartanossa omaisenne laitoshoidon
aikana?

Minki arvelette olleen omaisellenne miellyttivin kokemus Kustaankartanossa omaisenne
laitoshoidon aikana?

Missi mdirin tunsitte virkistyneenne omaisenne laitoshoidon aikana?

1. Erittiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

Kuinka tirkeid Teille on oman jaksamisenne kannalta, etti omaisenne piisee vililli laitos-
hoitoon?

Ei ollenkaan tirkeii

Ei juurikaan tirkedd

Jonkin verran tirkeii

Melko cirkedd

Erittdin tirkedd

DAl .

Minki tekijin seuraavista arvioisitte olevan ratkaisevin, etti omaisenne ei enii selviytyisi
kotona/asunnossaan, vaan hin joutuisi siirtymiin pysyvisti laitoshoitoon (valitkaa vain yksi
vaihtoehto)?

Omaisenne tulee liikuntakyvyttoméksi

Omaisenne toimintakyky heikkenee

Omaisenne menettdi rakon ja/tai suolen hallinnan

Omaisellenne tulee vaikea muistihiirio

Omaisenne tuntee olonsa turvattomaksi kotona

Te (tai muut liheiset/omaiset) visytte hoitamaan tai auttamaan

Omaisenne haluaa itse olla mieluummin laitoksessa

Kotiapua ei ole saatavilla riittdvisti

Jokin muu peruste, miki?

O 0N VW R
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14.  Minki arvosanan (1-10) antaisitte omaisenne hoidon laadusta Kustaankartanossa?

Seuraavat kysymykset koskevat osastoa, jolla omaisenne oli hoidossa Kustaankartanossa.

15.  Millaiselta osaston ilmapiiri tuntui omaisenne tullessa osastolle?
1. Viiledltd
2. Limpimildi
3. Limpimildi ja elinvoimaa lisddviled

16.  Millaiselta osasto tuntui ympiristoni?
1. Laitosmaiselta
2. Kodikkaalta
3. Seki kodikkaalta ettd virikkeelliseltd

17.  Millainen oli omaisenne piivijirjestys osastolla?
1. Joka piivd sama jirjestys samaan aikaan
2. Omaisenne voi itse suunnitella jonkin verran piivijirjestystiin
3. Osaston henkilgkunta ja asukkaat suunnittelivat yhdessi osaston piivijirjestyksen

Oliko hoitohenkilokunnan miiri osastolla mielestinne riittivi seuraaviin toimin-

toihin?
B Kyli

18.  Diivittiisissi toiminnoissa auttamiseen 1 2
19.  Keskustelemiseen asukkaiden kanssa 1 2
20.  Asukkaiden aktiivisuuden lisiimiseen 1 2
21.  Kuinka usein henkilokunta tuntui rasittuneelta?

1. Erittdin harvoin

2. Melko harvoin

3. Joskus

4. Melko usein

5. Erittiin usein

Seuraavat kysymykset koskevat omaisenne laitoshoitoon piisyi ja tiedonkulkua.

22. Kuinka helppoa oli saada omaisellenne hoitopaikka laitoksesta?
1. Erittdin vaikeaa

2. Melko vaikeaa

3. Ei vaikeaa eiki helppoa
4. Melko helppoa

5. Erittdin helppoa
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23.

24.

Kuinka hyvin osaston hoitohenkilokunta tiesi Teidéin omaisenne kotihoidosta, kun hin tuli
osastolle?

1. Erittiin huonosti

2. Melko huonosti

3. Ei huonosti eiki hyvin

4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Kuinka hyvin Teille annettiin tietoa omaisenne jatkohoidosta hiinen siirtyessiin laitoksesta

kotiin/asuntoonsa?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. FEihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Seuraavat kysymykset koskevat hoitotydti osastolla, jolla omaisenne oli hoidossa Kustaankarta-

nossa.

Kuinka hyvin hoitohenkilskunta huomioi Teidin omaisenne fyysistd hyvii oloa huolehtimalla seu-

raavista pdivittdisistd toiminnoista ja asioista?

25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.

33.
34.

35.
36.

Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eikd hyvin  hyvin ~ hyvin  tarpeen

Sydmisestd 1 2 3 4 5 6
Juomisesta 1 2 3 4 5 6
Puhtaudesta 1 2 3 4 5 6
Pukeutumisesta ja

riisuuntumisesta 1 2 3 4 5 6
Virtsaamisesta ja

ulostamisesta 1 2 3 4 5 6
Nukkumisesta 1 2 3 4 5 6
Hiusten hoidosta 1 2 3 4 5 6
Hampaiden ja suun

hoidosta 1 2 3 4 5 6
hon hoidosta 1 2 3 4 5 6
Liikkumisesta 1 2 3 4 5 6
Ulkoilusta 1 2 3 4 5 6

Liikityksestd 1 2 3 4 5 6
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Kuinka hyvin hoitohenkilgkunta tuki Teidin omaisenne henkisti ja hengellisti hyvii oloa seuraa-

vasti?
Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eikihyvin  hyvin  hyvin  tarpeen
37.  Piristimilld mielialaa 1 2 3 4 5 6
38.  Lohduttamalla 1 2 3 4 5 6
39.  Rohkaisemalla 1 2 3 4 5 6
40.  Kuuntelemalla omai-
senne elimintarinoita 1 2 3 4 5 6
41.  Keskustelemalla omai-
senne kanssa hengellisisti
asioista 1 2 3 4 5 6
42.  Jirjestimilld
hengellisti ohjelmaa 1 2 3 4 5 6

Kuinka hyvin hoitohenkilskunta edisti Teidin omaisenne sosiaalista hyvii oloa seuraavasti?

Erittiin ~ Melko Ei huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eiki hyvin ~ hyvin ~ hyvin  tarpeen

43, Kannustamalla oma-

toimiseen piivittiiseen

hoitoon 1 2 3 4 5 6
44.  Ohjaamalla omatoimi-

seen kuntoiluun 1 2 3 4 5 6

45.  Rohkaisemalla yhteyden-
pitoon toisten asukkai-

den kanssa 1 2 3 4 5 6
46.  Ohjaamalla harrastus-

toimintaan 1 2 3 4 5 6
47.  Ottamalla omaiset

mukaan hoitoon 1 2 3 4 5 6
48.  Jirjestimilld virkistavid

tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat Teidin ja omaisenne vuorovaikutusta hoitohenkilskunnan kans-

sa.

49.  Miten tervetulleeksi arvioitte omaisenne tunteneen olonsa hiinen saapuessaan osastolle?
Ei lainkaan tervetulleeksi

Ei kovin tervetulleeksi

Jonkin verran tervetulleeksi

Melko tervetulleeksi

Erittdin tervetulleeksi

DAl .
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50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Kuinka paljon omaisenne sai tietoa hoitohenkilokunnalta omaa hoitoaan koskevista asioista
laitoshoidon aikana?
1. Erittdin vihin

2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

Kuinka hyvin arvioitte hoitohenkilokunnalla olleen aikaa kuunnella Teidin omaistanne
laitoshoidon aikana?
1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti
3. Jonkin verran
4. Melko hyvin
5. Erittdin hyvin

Kuinka paljon arvelette omaisenne kertoneen hoitohenkilskunnalle omista henkilokohtai-
sista asioistaan?

1. Erittiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

Tulitteko erityisen tutuksi jonkun hoitotydntekijin kanssa osastolla?

1. Kaikki jaivit ihmisind melko tuntemattomiksi

2. Kaikki tulivat jonkin verran tutuiksi

3. Yksi tuli erityisen tutuksi

4. Yksi tuli erityisen tutuksi, ja tunsitte yhteenkuuluvuutta hinen kanssaan

Miten omaistanne kosketettiin hoitotoimenpiteissi pisasiassa?
1. Kovakouraisesti ja loukkaavasti

2. VYstavillisesti ja lempeisti

3. Kannustavasti ja toverillisesti

Kuinka hoitohenkilokunta piiasiassa puhui omaisellenne?
1. Kuin lapselle

2. Kuin aikuiselle potilaalle

3. Kuin tasavertaiselle yhteistydkumppanille

Millaista oli hoitohenkilskunnan suhtautuminen omaistanne kohtaan piiasiassa?
1. Vilinpitimitonti

2. Huolehtivaista

3. Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa
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Kuinka usein Teidin kanssanne keskusteltiin omaisenne laitoshoidon aikana seuraavista asiois-

ta?

57.

58.

59.

60.

61.

62.

03.

64.

Yleisistd puheenaiheista

(kuten sidsti, tv-ohjelmista)
Omaisenne vointia koskevista asioista
(kuten kivuista, huimauksesta)
Omaisenne piivittiisid toimintoja
koskevista asioista (kuten pesuista,
vatsan toiminnasta)

Omaisenne liiketieteellistid hoitoa
koskevista asioista (kuten ldikkeisti,
laboratoriokokeista)

Omaisenne tunteita koskevista asioista
(kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta)
Teiti koskevista asioista

(kuten kiynneistinne ja jaksamisestanne)
Omaisenne kuntoutumisesta

(kuten keinoista omaisenne itsendisen
selviytymisen parantamiseksi)

Ei

lain-
kaan

1

1

Har- Joita- Usein  Erittdin
voin kin usein
kertoja

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

Olisitteko toivonut, etti hoitohenkilokunta olisi keskustellut Teid4in kanssanne Teille tir-

keistd (omaisenne) asioista nykyisti enemmin?

1. Ei

2. Kylld, mistd asioista?

Seuraavat kysymykset koskevat Teidin kokemuksianne omaisenne osastolla olosta.

Miti mieltd olette seuraavista vdittimistd? Olkaa hyvi ja vastatkaa rengastamalla jokaisesta viicci-

mistd mielestinne sopivin vastausvaihtoehto.

05.

60.

67.

68.

09.

Tdysin
erl
mielti
Omaistanne kohdeltiin erittiin
arvokkaana ihmiseni 1
Omaisenne oli tasavertainen ihmi-
nen muiden potilaiden kanssa 1
Omaisenne sai halutessaan olla
osastolla omassa rauhassaan 1
Omaisenne sai itse paittdd omaa
hoitoaan koskevista asioista 1
Koitte hoitohenkilskunnan
vilittivin omaisestanne aidosti 1

Melkein ~ En Melkein Tiysin
eri 0saa samaa  samaa
mielti sanoa mielti  mieltd

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5



162

Lopuksi vield joitakin kysymyksii, jotka koskevat Teitd itsestinne.

70.  Osasto, jolla omaisenne oli hoidettavana
1. Bl
2. El

71.  Sukupuolenne

1. Nainen
2. Mies
72.  Ikinne vuosina: vuotta

73.  Ammattikoulutuksenne

Ei ammattikoulutusta

Ammattikurssi

Koulutasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
Opistotasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
Korkeakoulututkinto

DAl

74.  Oletteko potilaan
Puoliso

Tytir

Poika

Muu sukulainen
Muu liheinen

DAl S

75.  Kuinka usein vierailitte omaisenne luona hinti hoitavalla osastolla Kustaankartanossa?
Ei kertaakaan

Yhden kerran hoitojakson aikana

Kahdesta kuuteen kertaa laitoshoidon aikana

Joka piivi

Kaksi kertaa piivissi tai useammin

DAl S

76.  Millaiseksi tunnette kuntonne?

1. Erittiin huonoksi

2. Melko huonoksi

3. Ei huonoksi, muttei hyviksikiin
4. Melko hyviksi

5. Eritedin hyviksi

77.  Misti ja millaista apua omaisenne saa hoidossaan kotona?




78. Miki oli omaisenne laitoshoidon piasiallisin peruste tilli hoitojaksolla?

79.

80 A.

80 B.

81.

82.

1.

N0 00 N OV W R

Teidin lomanne

Teidin "lepotaukonne”

Omaisenne kuntoutus

Omaisenne jatkohoidon arvio

Omaisenne toipuminen sairaalajakson jilkeen
Omaisenne virkistyminen (loma)

Omaisenne turvallisuudentunteen tukeminen, miksi

Ei tietoa
Jokin muu peruste, miki?

Asutteko samassa taloudessa laitoshoidossa olleen omaisenne kanssa?

1.
2.

Ei
Kylld

Minki verran osallistutte omaisenne hoitoon kotona?

MU R

Erittdin vihin
Melko vihin
Jonkin verran
Melko paljon
Erittdin paljon

Kuinka usein tunnette itsenne uupuneeksi omaisenne hoidon vuoksi?

DAl S

Erittiin harvoin
Melko harvoin
Joskus

Melko usein
Erittdin usein

163

Kuinka usein omaisenne hoito tuntuu Teistd niin raskaalta, etti haluaisitte saada hinelle
pysyvin laitoshoitopaikan?

Ei koskaan
2. Harvoin
3. Joskus
4. Melko usein
5. Erittdin usein
Kuinka usein olette yhteydessi kotinne ulkopuolella asuviin muihin omaisiin tai liheisiin
ihmisiin?
1. Kerran vuodessa tai harvemmin
2. Muutaman kerran vuodessa
3. Muutaman kerran kuukaudessa
4. Muutaman kerran viikossa
5. Joka pidivi
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83. Kuinka hyvin tulette taloudellisesti toimeen?
1. Erittiin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Seuraavaan kysymykseen voitte vastata timin sivun kiintopuolelle

84.  Milli tavalla lyhytaikaista laitoshoitoa tulisi kehittii, ettd se palvelisi entistd paremmin Tei-
diin ja omaisenne tarpeita?

KIITOS VASTAUKSISTA!
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KYSELYLOMAKE OMAHOITAJALLE © Seija Muurinen 2000

Omahoitaja tiytcid
Osasto:

Seuraavat kysymykset koskevat LAH-asukasta, jonka omahoitajana toimit hinen juuri padttymissi
olevalla laitoshoitojaksollaan. Ole hyvi ja vastaa jokaiseen kysymykseen rengastamalla yksi (vain 1!)

mielestisi sopiva vastausvaihtochto tai kirjoittamalla vastauksesi sille varattuun tilaan.

H1 B. Millainen oli hoitamasi LAH-asukkaan fyysinen vointi mielestisi hinen lihtiessiin Kus-
taankartanosta verrattuna hinen vointiinsa ennen laitoshoitoon tuloa?

1. Paljon huonompi
2. Vihin huonompi
3. Ennallaan

4. Vihin parempi
5.

Paljon parempi

H2 B. Millainen oli hoitamasi LAH-asukkaan mieliala mielestisi hinen lihtiessiin Kustaan-

kartanosta verrattuna hinen mielialaansa ennen laitoshoitoon tuloa?
1. Paljon huonompi

2. Vihin huonompi

3. Ennallaan

4. Vihin parempi

5. Paljon parempi

H3 B. Kuinka antoisaa arvioit hoitamasi LAH-asukkaan elimin olevan tilli hetkelld verrattuna
tilanteeseen ennen laitoshoitoon tuloa?

Paljon tyhjempid

Hieman tyhjempii

Ennallaan

Hieman antoisampaa

Paljon antoisampaa

R S

H4. Miti luulet LAH-asukkaan odottaneen laitoshoidolta hyvin olonsa lisiimiseksi?

H5.  Kuinka hyvin laitoshoito mielestisi vastasi hoitamasi LAH-asukkaan odotuksia?

1. Erittdin huonosti
2. Melko huonosti
3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin
5. Eritddin hyvin
H6.  Sattuiko hoitamallesi LAH-asukkaalle kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon
aikana?
1. Ei

2. Kylld
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H7.

HS.

H9.

H10.

H11.

Hi12.

Kuinka turvalliseksi arvioit hoitamasi LAH-asukkaan tunteneen olonsa laitoshoidon aika-
na?

Erittiin turvattomaksi

Melko turvattomaksi

Ei turvattomaksi eiki turvalliseksi

Melko turvalliseksi

Erittiin turvalliseksi

DALl S

Miten arvelet hoitamasi LAH-asukkaan selviytyvin jatkossa kotona/omassa asunnossaan?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

Minki arvelet olleen ikivin kokemus hoitamallesi LAH-asukkaalle laitoshoidon aikana?

Minki arvelet olleen miellyttivin kokemus hoitamallesi LAH-asukkaalle laitoshoidon aika-

na?

Missi méirin arvelet hoitamasi LAH-asukkaan omaisen virkistyneen asukkaan laitoshoidon
aikana?

Erittdin paljon
Fi hoitoon osallistuvaa omaista

1. Erittiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5.
6.

Kuinka tirkeii arvioit hoitamasi LAH-asukkaan omaiselle olevan, etti asukas paisee vililld
laitoshoitoon?

1. FEiollenkaan tirkeis

Ei juurikaan tirkedi

Jonkin verran tirkeii

Melko tirkedd

Erittdin tirkedi

Ei hoitoon osallistuvaa omaista

SAINANE IS ol
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H13. Minki tekijin seuraavista arvioisit olevan ratkaisevin, etti hoitamasi LAH-asukas ei enii
selviytyisi kotona, vaan hin joutuisi siirtymiin pysyvisti laitoshoitoon?

Asukas tulee litkuntakyvytcomiksi

Asukaan toimintakyky heikkenee

Asukas menettdd rakon ja/tai suolen hallinnan

Asukkaalle tulee vaikea muistihiirio

Asukas kokee turvattomuutta kotona

Asukkaan liheinen visyy hoitamaan tai auttamaan

Asukas haluaa itse mieluummin olla laitoksessa

Kotiapua ei ole saatavilla riittavisti

Jokin muu peruste, mik?

O 0N VW R

H13 b. Onko virkanimikkeesi
1. Hoitoapulainen
2. Hoitaja
3. Sairaanhoitaja

H14. Minki arvosanan (1-10) antaisit hoitamasi LAH-asukkaan hoidon laadusta osastollasi?
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(Kysymysten numerointi alkaa 14:st, silli ensimmiiset 13 kysymystd on kysytty omahoitajilta
LAH-asukkaiden lihtiessi osastolta.)

Ole hyvi ja vastaa jokaiseen kysymykseen rengastamalla yksi (vain 1) vastausvaihtochto tai kirjoitta-

malla vastauksesi sille varattuun tilaan.

Seuraavat kysymykset koskevat osastoasi.

H15. Millaiselta osastosi ilmapiiri tuntuu mielestisi ?
1. Viiledled
2. Limpimildi
3. Lampimilti ja elinvoimaa lisddviltd

H16. Millaiselta osastosi tuntuu ympiristoni?
1. Laitosmaiselta
2. Kodikkaalta
3. Seki kodikkaalta ettd virikkeelliseltd

H17. Millainen on yleensi LAH-asukkaan piivijirjestys?
1. Joka piivi sama jirjestys samaan aikaan
2. Asukas voi itse suunnitella jonkin verran omaa piivijirjestystiin
3. Osaston henkilgkunta ja asukkaat suunnittelevat yhdessi osaston piivijirjestyksen

Onko hoitohenkilokunnan miiri osastolla mielestisi riittivi seuraaviin toimintoihin?

Ei Kylli
H18. Piivittiisissi toiminnoissa auttamiseen 1 2
H19. Keskustelemiseen asukkaiden kanssa 1 2
H20. Asukkaiden aktiivisuuden lisiimiseen 1 2

H21. Kuinka usein tunnet olevasi rasittunut nykyisessi tydssisi?
1. Erittain harvoin

2. Melko harvoin

3. Joskus

4. Melko usein

5. Erittdin usein

Seuraavat kysymykset koskevat Iyhytaikaiseen laitoshoitoon piisyi ja tiedonkulkua.

H22. Kuinka helppoa viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan oli saada paikka laitoksesta?
1. Erittdin vaikeaa

2. Melko vaikeaa

3. Ei vaikeaa eiki helppoa
4. Melko helppoa

5. Erittdin helppoa



H23. Kuinka hyvin mielestisi tiesit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan kotihoidosta?

H24.

Seuraavaksi esitetdin kysymyksii hoitotydstd osastollasi.

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin
4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin
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Kuinka hyvin hoitohenkilokunta osastollasi antaa yleensi tietoa LAH-asukkaan omaiselle

asukkaan jatkohoidosta kotona/hinen asunnossaan ?

1. Erittdin huonosti

2. Melko huonosti

3. Eihuonosti eiki hyvin

4. Melko hyvin

5. Erittdin hyvin

6. Ei hoitoon osallistuvaa omaista

Kuinka hyvin huomioit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan fyysisti hyvii oloa huolehtimalla seu-

raavista piivittdisistd toiminnoista ja asioista?

H25.
H26.
H27.
H28.

H29.
H30.
H31.
H32.

H33.
H34.

H35.
H36.

Sybmisestd
Juomisesta
Puhtaudesta
Pukeutumisesta ja
riisuuntumisesta
Virtsaamisesta ja
ulostamisesta

Nukkumisesta
Hiusten hoidosta
Hampaiden ja suun
hoidosta

Thon hoidosta
Liikkumisesta

Ulkoilusta
Likityksestd

Erittdin
huonosti

1
1
1

1

Melko

huonosti

2
2
2

2

3
3
3

3

Fi huonosti Melko

eiki hyvin  hyvin
4

4
4

4

RN NN W

N

Erittdin  Ei

hyvin  tarpeen

5
5
5

5

6
6
6

6
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Kuinka hyvin tuit mielestisi viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan henkisti ja hengellistid hyvii

oloa seuraavasti?

Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittiin  Fi
huonosti huonosti  eikihyvin ~ hyvin  hyvin  tarpeen

H37. Piristimilld mielialaa 1 2 3 4 5 6
H38. Lohduttamalla 1 2 3 4 5 6
H39. Rohkaisemalla 1 2 3 4 5
H40. Kuuntelemalla asukkaan

elimintarinoita 1 2 3 4 5 6

H41. Keskustelemalla asukkaan
kanssa hengellisisti

asioista 1 2 3 4 5 6
H42. Jirjestimilld
hengellisti ohjelmaa 1 2 3 4 5 6

Kuinka hyvin edistit mielestisi viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan sosiaalista hyvii oloa seuraa-

vasti?

Erittiin ~ Melko Fi huonosti Melko  Erittdin  Ei
huonosti huonosti  eikihyvin ~ hyvin  hyvin  tarpeen
H43. Kannustamalla omatoi-
miseen piivittdiseen

hoitoon 1 2 3 4 5 6
H44. Ohjaamalla omatoimi-
seen kuntoiluun 1 2 3 4 5 6

H45. Rohkaisemalla yhteyden-
pitoon toisten asukkaiden

kanssa 1 2 3 4 5 6
H46. Ohjaamalla harrastus-

toimintaan 1 2 3 4 5 6
H47. Ottamalla omaiset

mukaan hoitoon 1 2 3 4 5 6
H48. Jirjestamilld virkisci-

vid tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat hoitohenkilskunnan ja LAH-asukkaan vilistd vuorovaikutusta.

H49. Miten tervetulleeksi arvelet viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan tunteneen olonsa hinen saa-
puessaan osastolle?

Ei lainkaan tervetulleeksi

Ei kovin tervetulleeksi

Jonkin verran tervetulleeksi

Melko tervetulleeksi

Erittiin tervetulleeksi

DAl .
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H50. Kuinka paljon annoit mielestisi tietoa viimeksi hoitamallesi LAH-asukkaalle hiinen hoitoaan
koskevista asioista?
1. Erittiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

H51. Kuinka hyvin Sinulla oli mielestisi aikaa kuunnella viimeksi hoitamaasi LAH-asukasta hi-
nen laitoshoitonsa aikana?
1. Erittdin huonosti
2. Melko huonosti
3. Jonkin verran
4. Melko hyvin
5. Erittdin hyvin

H52. Kuinka paljon viimeksi hoitamasi LAH-asukas kertoi Sinulle omista henkilgkohtaisista
asioistaan?

Erittiin vihin

Melko vihin

Jonkin verran

Melko paljon

Erittdin paljon

DAl S

H53. Millainen on mielestisi hoitohenkilokunnan ja LAH-asukkaan vilinen suhde yleensi osas-
tollasi?
1. Kaikki hoitotydntekijit jadvit ihmisini melko tuntemattomiksi LAH-asukkaalle
2. Kaikki hoitotydntekijit tulevat jonkin verran tutuiksi LAH-asukkaalle
3. Yksi hoitotydntekiji tulee erityisen tutuksi LAH-asukkaalle
4. Yksi hoitotydntekiji tulee erityisen tutuksi, ja LAH-asukas tuntee yhteenkuuluvuutta
hinen kanssaan

H54. Kuinka hoitotydntekijit yleensi koskettavat LAH-asukasta hoitotoimenpiteissi osastollasi?
1. Kovakouraisesti tai loukkaavasti
2. VYstavillisesti ja lempeisti
3. Kannustavasti ja toverillisesti

H55. Kuinka hoitotydntekijit yleensi puhuvat LAH-asukkaalle osastollasi?
1. Kuin lapselle
2. Kuin aikuiselle potilaalle
3. Kuin tasavertaiselle yhteistydkumppanille

H56. Millaista on hoitohenkilskunnan suhtautuminen LAH-asukasta kohtaan osastollasi?
1. Vilinpitimitontd
2. Huolehtivaista
3. Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa
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Kuinka usein keskustelit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan kanssa seuraavista asioista hinen lai-

toshoitonsa aikana?

Fi lain- Kerran
kaan

H57. Yleisistd puheenaiheista (kuten
sddstd, tv-ohjelmista)

H58. Asukkaan vointia koskevista asioista
(kuten kivuista, huimauksesta)

H59. Piivittiisii toimia koskevista asioista
(kuten pesuista, vatsan toiminnasta)

HG60. Asukkaan liiketieteellistd hoitoa kos-
kevista asioista (kuten ldikkeistd, labora-
toriokokeista)

H61. Asukkaan tunteita koskevista asioista
(kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta)

H62. Asukkaan omaisia ja liheisid koskevista
asioista (kuten omaisten kiynneisti ja
jaksamisesta)

H63. Asukkaan kuntoutumisesta (kuten
keinoista itsendisen selviytymisen
parantamiseksi)

Joitakin  Joka Useita
kertoja  piivi  kertoja
péivissd

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

H64. Arveletko viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan toivoneen, etti henkilokunta olisi keskustellut
hinen kanssaan hinelle tirkeisti asioista nykyistd useammin?

1. Ei

2. Kylld, misti asioista?

Miti mieltd olet seuraavista asukkaan hoitoa koskevista viittimistd? Ole hyvi ja rengasta jokaises-

ta viittimistd mielestisi sopivin vastausvaihtochto. Ajattele vastatessasi viimeksi hoitamaasi LAH-

asukasta.
Tiysin
erl
mielti
HG65. LAH-asukasta kohdeltiin
arvokkaana ihmiseni 1
HG66. LAH-asukas oli tasavertainen
thminen muiden asukkaiden kanssa 1
HG67. LAH-asukas sai halutessaan olla
osastolla omassa rauhassaan 1
HG68. LAH-asukas sai itse p#ittii omaa
hoitoaan koskevista asioista 1
HG69. Hoitohenkilokunta vilitti
LAH-asukkaasta aidosti 1

Melkein ~ En Melkein Tiysin
eri o0saa samaa  samaa
mieltid sanoa mielti  mieltd

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5

2 3 4 5
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Lopuksi vieli joitakin kysymyksii, jotka koskevat Sinua itseisi.

H70. Osasto, jolla tydskentelet
1. Bl
2. El

H71. Milli virkanimikkeelli toimit osastolla?
1. Hoitoapulainen
2. Hoitaja
3. Sairaanhoitaja

H72. Ikisi vuosina: vuotta

H73. Ammattikoulutuksesi

Ei ammattikoulutusta

Perushoitaja

Lihihoitaja

Sairaanhoitaja (vanhamuotoinen koulutus)
Sairaanhoitaja (uusimuotoinen koulutus)
Erikoissairaanhoitaja

Muu, miki?

N AV AR =

H74. Tyokokemuksesi
0-1 vuotta
2-4 vuotta
5-10 vuotta
11-20 vuotta
yli 20 vuotta

DAl e

H75. Tyokokemuksesi tilld osastolla
. 0-1 vuotta

2-4 vuotta

5-10 vuotta

11-20 vuotta

yli 20 vuotta

DAl

H76. Miki seuraavista on piiasiallisin peruste sille, ettd tydskentelet vanhustenhoitotydssi?
Se on ainoa saatavilla oleva tyd

Ty6 on helppoa

Olet aina tydskennellyt vanhustenhoitotydssi

Pidit vanhusten kanssa tyoskentelysti

Haluat edistid vanhustenhoitotydn kehittymisti

DAl

H77. Millainen merkitys vanhustenhoitotylli on Sinulle? Onko vanhustenhoitoty Sinulle pii-
asiassa:

Ansaintakeino

Ammatti

Ura

Kutsumus

Eliminteheivi

DAl e
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H78.

H79.

H80.

H81.

HS82.

H83.

H84.

Kuinka tyytyviinen olet tydhdsi Kustaankartanossa?

1. Erittdin tyytymiton

2. Melko tyytymitsn

3. En tyytymiton enki tyytyviinen
4. Melko tyytyviinen

5. Erittdin tyytyviinen

Kuinka paljon seuraat vanhustenhoitotyén uusinta tietoa ammattijulkaisuista?

1. Eritdiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

Missi mdirin vanhustenhoitotydn tulisi mielestisi perustua tutkittuun tietoon?

1. Eritdiin vihin
2. Melko vihin
3. Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

Kuinka sitoutunut olet mielestisi jatkossakin tydskentelemiin vanhustenhoitotydssi?
Erittiin vihin sitoutunut

Melko vihin sitoutunut

Jonkin verran sitoutunut

Melko paljon sitoutunut

Erittiin paljon sitoutunut

DAl S

Kuinka helppoa Sinun on kommunikoida avoimesti vanhusten kanssa?

1. Erittiin vaikeaa

2. Melko vaikeaa

3. Fivaikeaa eiki helppoa
4. Melko helppoa

5. Erittdin helppoa

Kuinka tirkeiti hengelliset asiat ovat Sinulle?

1. Vihin tirkeiti

2. Melko vihin tirkeiti

3. Jonkin verran tirkeiti

4. Melko tirkeiti

5. Erittiin tirkeiti

Milli tavalla vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa tulisi mielestisi kehittiid, etti se palvelisi
entistd paremmin vanhuksen ja hiinen omaisensa tarpeita?

KIITOS VASTAUKSISTA!
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LIITE 2. Muuttujaluettelo

Kysymys | Muuttujan numero ja nimi | Muuttujan arvoalue Muuttujan muutettu arvoalue

HOITOTYON

TULOKSET

1A Fyysinen vointi 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3, log.reg'": 1-3=0, 4-5=1

1B Fyysisen voinnin muutos 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

2A Mieliala 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3l0g.reg: 1-3=0, 4-5=1

2B Mielialan muutos 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

3A Elaman antoisuus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

3B Eldman antoisuuden muutos 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

5 Odotuksiin vastaaminen 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

6 Kaatumiset 12 -

7 Turvallisuus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

8 Selviytyminen jatkossa 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3log.reg: 1-3=0, 4-5=1

1" Omaisen virkistyminen 1-5 omaisilla 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6 =puuttuva tieto
1-6 asukkailla ja omahoitajilla log.reg: 1-3=0, 4-5=1, 6 =puuttuva tieto

12 Hoitojakson térkeys omaiselle 1-5 omaisilla 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6 =puuttuva tieto
1-6 asukkailla ja omahoitajilla log.reg: 1-3=0, 4-5=1, 6 =puuttuva tieto

13 Ratkaisevin tekija pysyvaan laitos- 19 -

hoitoon siirtymiselle

13b, Paluu kotiin 1-3 -

asukas

13c, Halu ja&da pysyvasti laitoshoitoon 1-2 -

asukas

HOITOTOIMINTA

25 Sydminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

26 Juominen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

27 Puhtaus

28 Pukeutuminen ja riisuuntuminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

29 Virtsaaminen ja ulostaminen 16 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

30 Nukkuminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

31 Hiusten hoito 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

32 Hampaiden hoito 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

33 Ihon hoito 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

34 Liikkuminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

35 Ulkoilu 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

36 Laakitys 16 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

37 Mielialan piristdminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

38 Lohduttaminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

39 Rohkaiseminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

40 Elamantarinoiden kuuntelu 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

41 Keskustelu hengellisisté asioista 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

42 Hengellisen ohjelman jarjestdminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

43 Omatoimiseen hoitoon kannusta- 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

minen
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44 Omatoimiseen kuntoiluun ohjaa- 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
minen
45 Rohkaiseminen yhteydenpitoon 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
46 Harrastustoimintaan ohjaaminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
47 Omaisten mukaan ottaminen hoitoon | 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
48 Virkistavien tilanteiden jarjestdminen | 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
49 Ensivaikutelma 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
50 Tiedonsaannin m&ara 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3
51 Ajan riittdvyys kuunteluun 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
52 Omista asioista kertominen 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
53 Suhde hoitotydntekijoihin 14 1-2=1, 3=2,4=3
54 Kosketuksen luonne 1-4 1-2=1,3=2,4=3
55 Puhumisen tapa 1-3 -
56 Henkildkunnan suhtautuminen 1-3 -
57 Yleiset puheenaiheet 1-5 1-2=1, 3=2,4-5=3
58 Asukkaan vointi 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
59 Péivittaiset toiminnot 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
60 Laaketieteellinen hoito 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
61 Tunteet 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
62 Omaiset, laheiset 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
63 Kuntoutuminen 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
64 Toive keskustelusta 12 -
65 Ihmisarvo 1-5 1-3=1, 4-5=2
66 Tasavertaisuus 1-5 1-3=1, 4-5=2
67 Yksityisyys 1-5 1-3=1, 4-5=2
68 Itsemaaraamisoikeus 1-5 1-3=1, 4-5=2
69 Empatia 1-5 1-3=1, 4-5=2
14 Arvosana 1-10 log.reg. 1-8=0, 9-10=1
HOITOTYON
EDELLYTYKSET
15 limapiiri 1-3 -
16 Fyysinen ympéristd 1-3 -
17 Péivajarjestys 1-3 -
18 Henkildston riittdvyys paivittaisis- 1-2 -
s& toimissa
19 Riittévyys keskustelemiseen 1-2 -
20 Riittdvyys asukkaiden aktiivisuuden 1-2 -
lisddmiseen
21 Henkilékunnan rasittuneisuus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
22 Helppous saada hoitopaikka 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
23 Tieto kotihoidosta 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
24 Tieto jatkohoidosta 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3
ASUKKAAN TAUSTA
AT0 Osasto 1-2 -
A70b Hoitojakson pituus 1-5 lo.reg: 1-2=0, 3-5=1
AT1 Sukupuoli 1-2 -
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AT2 lka 49-96 49-64=1, 65-69=2, 70-74=3, 75-79=4, 80-
84=5, 85-89=6, 90-96=7

AT3 Siviilisaaty 15 1=1, 2-3=2, 4=3, 5=4 log.reg: 1+4+5=0,
2-3=1

A74 Peruskoulutus 14 log.reg: 1-2=0, 3-4=1

AT75 Ammattikoulutus 15 log.reg: 1-2=0, 3-5=1

AT76 Sairaudet 1-2 -

A78 Laitoshoidon peruste 1-9 -

A79 Asuminen 14 1=1, 2=2, 3-4=3 log.reg: 1=0, 2-4=1

A81 Asunnon sopivuus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

A82 Yhteys kodin ulkopuolelle 1-5 1-2=1, 3=2, 4=3, 5=4 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

A83 Taloudellinen toimeentulo 1-5 1-2=1, 3=2, 4=3, 5=4 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

OMAISEN TAUSTA

70 Osasto 1-2 -

7 Sukupuoli 1-2 -

72 lka 39-91 39-54=1, 55-64=2, 65-74=3, 75-91=4

73 Ammattikoulutus 1-5 log.reg: 1-2=0, 3-5=1

74 Sukulaisuussuhde 15 log.reg: 4-5=0, 1-3=1

75 Vierailun useus 1-5 1=1, 2=2, 3=3, 4-5=4 log.reg: 1-2=0, 3-5=1

76 Omaisen kunto 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

78 Laitoshoidon peruste 1-9 -

79 Asuminen samassa taloudessa 12 -

80A Osallistuminen hoitoon 1-5 1-2=1, 3=2, 4=3, 5=4 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

80B Omaisen uupuneisuus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

81 Pysyvan laitospaikan toive 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

82 Yhteys muihin ihmisiin 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

83 Taloudellinen toimeentulo 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3 log.reg: 1-3=0, 4-5=1

OMAHOITAJAN

TAUSTA

13b, omahoitaja Virkanimike 1-3 log.reg: 1-2=0, 3=1

HOITO_'_I'Y(')N-

TEKIJAN TAUSTA

H70 Osasto 12 -

H71 Virkanimike 1-3 -

H72 lka 24-54 -

H73 Ammattikoulutus 1-7 147=1, 2-3=2, 4-6=3

H74 Tydkokemus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

H75 Tybdkokemus osastolla 1-5 1=1,2=2, 3=3, 4-5=4

H76 Peruste vanhustenhoitotyélle 1-5 -

H77 Vanhustenhoitotyon merkitys 1-5 -

H78 Tyytyvaisyys tydhon 15 1-3=1, 4-5=2

H79 Tiedon seuraaminen 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

H80 Tyon perustaminen tutkittuun tietoon | 1-5 1-3=1, 4-5=2

H81 Sitoutuneisuus tydhon 1-5 1-3=1, 4-5=2

H82 Kommunikointi 15 -

H83 Hengellisten asioiden tarkeys 15 1-2=1, 3=2, 4-5=3

1) Logistinen regressioanalyysi
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LIITE 3. Summamuuttujat osastoittain

Taulukko 49. Summamuuttuja asukkaiden paivittdisista toiminnoista huolehtimisesta.

Vastaajaryhma Keski- Keski- n 4 p Alakvartiili | Mediaani Yiakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)
Asukas'! 17 | -0.923 0.356 433 4.80 5.00
Tutkimusosasto 4.65 0.41 65
Vertailuosasto 4.52 0.55 52
Omainen @ 85 -0.489 0.625 3.50 4.00 4.29
Tutkimusosasto 3.90 0.53 44
Vertailuosasto 3.93 0.80 4

1) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
2) 12 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5

Taulukko 50. Summamuuttuja asukkaiden henkisesté ja hengellisestéd tukemisesta.

Vastaajaryhma Keski- Keski- n z p Alakvartiili | Mediaani Ylakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)
Asukas

Tutkimusosasto

Vertailuosasto

Omainen @ 73 -2.052 0.040 3.00 3.50 4.00

Tutkimusosasto 3.20 0.89 36

Vertailuosasto 3.63 0.91 37

1) puuttuvien tietojen runsaan maaran vuoksi ei voitu muodostaa summamuuttujaa
2) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5

Taulukko 51. Summamuuttuja asukkaiden sosiaalisen hyvén olon edistamisesta.

Vastaajaryhma Keski- Keski- n z p Alakvartiili | Mediaani Ylakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)

Asukas 105 | -0.387 0.699 147 2.33 3.42
Tutkimusosasto 2.50 1.30 57

Vertailuosasto 2.36 115 48

Omainen @ 75 -2.962 0.003 2.83 347 3.67
Tutkimusosasto 297 .081 38

Vertailuosasto 3.60 0.93 37

1) 3 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
2) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5



Taulukko 52. Summamuuttuja vuorovaikutus.

Vastaajaryhma Keski- Keski- n z p Alakvartiili | Mediaani Ylakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)

Asukas 19 | -1.601 0.109 2.50 2.88 3.25
Tutkimusosasto 2.94 0.55 64

Vertailuosasto 2.79 0.50 55

Omainen 95 -0.841 0.400 2.33 2.86 3.14
Tutkimusosasto 2.68 0.54 49

Vertailuosasto 2.77 0.52 46

1) 8 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
2) 7 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5

Taulukko 53. Summamuuttuja hoitohenkildston keskustelusta asukkaiden ja omaisten kanssa.

Vastaajaryhma Keski- Keski- n 4 p Alakvartiili | Mediaani Yiakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)
Asukas'! 10 | -1.047 0.295 2.00 2.20 2.67
Tutkimusosasto 2.36 0.57 60
Vertailuosasto 2.21 0.47 50
Omainen 88 -0.579 0.563 1.20 1.92 2.32
Tutkimusosasto 1.86 0.75 45
Vertailuosasto 1.98 0.81 43
1) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
2) 7 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
Taulukko 54. Summamuuttuja eettisten periaatteiden toteutumisesta.
Vastaajaryhma Keski- Keski- n 4 p Alakvartiili | Mediaani Yiakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)
Asukas'! 18 | -1.368 0.171 4.00 4.5 5.00
Tutkimusosasto 4.43 0.66 64
Vertailuosasto 4.30 0.68 54
Omainen 92 -1.559 0.119 3.52 4.20 4.75
Tutkimusosasto 3.92 0.82 46
Vertailuosasto 418 0.70 46
1) 4 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
2) 5 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
Taulukko 55. Summamuuttuja palveluperiaatteista.
Vastaajaryhma Keski- Keski- n 4 p Alakvartiili | Mediaani Yiakvartiili
arvo hajonta (Mann-
Whitney U)
Asukas
Omainen 95 -3.251 0.001 2.67 3.00 3.67
Tutkimusosasto 2.83 0.78 49
Vertailuosasto 3.38 0.93 46

1) puuttuvien tietojen runsaan maéréan vuoksi ei voitu muodostaa summamuuttujaa
2) 3 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
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