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TIIVISTELMÄ

Useiden tutkimusten mukaan hyvin koulutettu hoitohenkilöstö tuottaa parempi laa-
tuis ta hoitotyötä kuin kouluttamaton henkilöstö. Tässä tutkimuksessa hoitotyötä ja 
hoi tohenkilöstörakennetta tarkasteltiin vanhusten kotona asumisen tu ke na käy tet-
täv ässä lyhytaikaisessa laitoshoidossa. Tutkimustehtävinä oli kuvata hel sin ki läi sen 
van hainkodin lyhytaikaista laitoshoitoa sekä tutkia hoitotyön laatua ja kus tan nuk sia 
kah  della henkilöstörakenteeltaan erilaisella vanhainkodin lyhytaikaisosastolla. Tut-
ki mu s osastolla työskenteli sairaanhoitajista muodostettu hen ki lös tö ja ver tai lu -
osas tol la pe rinteinen sairaanhoitajista, perushoitajista ja hoi to apu lai sis ta koostuva 
henkilöstö. 

Tutkimus kohdistui osastoille yhden vuoden aikana lyhytaikaisille laitos hoito-
jak soille tulleisiin asukkaisiin (N=207) ja heidän omaisiinsa (N=170) sekä oma hoi-
ta jiin (N=207) ja hoitotyöntekijöihin (N=16). Asukkaista 181:lta (87%) ar vi oi tiin 
fyy si nen toimintakyky Barthel-indeksillä ja 167:lta (81%) älyllinen toi min ta ky ky 
MMSE-mittarilla sekä heidän tullessaan laitokseen että heidän sieltä läh ti es sään. 
Asuk kaista voitiin haastatella 126 (61%), ja omaisista 99 (58%) palautti ky se ly lo mak-
 keen. Asukkaan hoidon arviointia koskevia omahoitajakyselylomakkeita pa lau -
tet tiin 199 (96%). Hoitohenkilöstöstä 14 (88%) vastasi hoitohenkilöstökyselyyn. 
Lisäksi arvioitiin kaikkien tutkimukseen osallistuneiden asukkaiden potilasasiakir-
jat ja ver tailtiin osastojen kustannuksia. Tutkimus- ja vertailuosaston välisiä ero-
ja tar kas tel tiin ristiintaulukoinnilla ja khi-neliö- tai Fisherin testillä. Taustamuut-
tujien yh teyt tä selitettäviin muuttujiin analysoitiin logistisella regressioanalyysillä. 
Toiminta ky kypisteiden keskiarvojen erojen analysoinnissa käytettiin Mann-Whit-
ney U -testiä ja Wilcoxonin testiä, ja toimintakykypisteiden lähtötason yhteyttä pis-
 tei den muu tok seen tarkasteltiin kovarianssianalyysillä. 

Haastatelluista asukkaista oli naisia kaksi kolmasosaa. Keski-ikä oli 80 vuotta. 
Yksin asuvia oli kaikkiaan noin puolet: 48% tutkimusosastolla ja 65% vertailuosas-
tolla. Haastatelluilla asukkailla oli keskimäärin kolme sairautta, joista yleisim-
mät oli vat sydän- ja verisuonisairaudet, tuki- ja liikuntaelinsairaudet, näkö- ja 
kuuloelinsai rau det, dementia ja muistihäiriöt sekä mielenterveyden häiriöt. Asuk-
kaat tulivat ly hyt ai kai seen laitoshoitoon yleisimmin omaisen levon tarpeen tai lo-
man vuoksi. Useat tu livat myös kuntoutumaan tai virkistymään laitokseen. Omai-
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sista noin kol mas osa tunsi itsensä usein läheisensä hoidon vuoksi uupuneeksi ja noin 
kaksi kol mas osaa toivoi läheiselleen pysyvää laitoshoitopaikkaa.

Runsas kymmenesosa haastatelluista asukkaista arvioi fyysisen vointinsa, mieli-
alan sa ja elämänsä antoisuuden huonontuneen ja noin kolmasosa kohentuneen lai-
tos hoitojakson aikana. Toimintakykypisteiden mukaan asukkaiden fyysinen toimin-
ta kyky parani lyhytaikaisen laitoshoidon aikana hieman enemmän tutkimus- kuin 
vertailuosastolla. Tutkimusosaston asukkaat myös arvioivat useammin kuin ver tai -
lu osas ton asukkaat selviytyvänsä hyvin hoitojakson jälkeen. Hoitojaksolta ko tiin 
lähtevistä asukkaista lähes viidesosa olisi halunnut jäädä pysyvästi laitokseen, hie-
 man useampi vertailuosastolta kuin tutkimusosastolta. Asukkaiden päivittäisistä 
toi min nois ta huolehtimiseen oli suurin osa  asukkaista ja omaisista tyytyväisiä, kun 
taas henkisessä ja hengellisessä tukemisessa sekä sosiaalisen hyvän olon edistämi-
sessä oli parantamisen varaa. Omaiset arvioivat asukkaan päivittäisistä toiminnois-
ta huo leh ti mi sen ja sosiaalisen hyvän olon edistämisen paremmaksi vertailuosas-
tolla kuin tut ki mus osas tol la. Sekä asukkaat että omaiset kokivat vuorovaikutuksen 
omahoi ta jan kanssa useammin hyväksi tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. 
Tutkimusosas ton asukkaat olivat vertailuosaston asukkaita tyytyväisempiä eettisten 
pe ri aat tei den to teutumiseen. Hoitotyön kirjaaminen oli parempaa tutkimusosastol-
la kuin ver tai lu osastolla, ja tutkimusosastolla asukkaista suuremmalle osalle kuin 
vertai lu osastolla oli tehty hoitotyön suunnitelma. Hoitotyön kustannuksissa ei ollut 
juu ri kaan eroa osas tojen välillä. 

Tutkimusosastolla, jossa oli korkeammin koulutettu hoitohenkilöstö, hoitotyö oli 
suunnitelmallisempaa, ja hoitotyössä saatiin useammin aikaan lyhytaikaisen lai tos -
hoi don pitkän aikavälin tavoitteen suuntainen tulos, asukkaan selviytyminen koto-
na mahdollisimman pitkään. Vertailuosastolla korostui tutkimusosastoa enemmän 
ly hy en aikavälin tavoitteen saavuttaminen, asukkaan viihtyminen osastolla. Hoito-
työ tutkimusosastolla näyttäisi siten olleen enemmän myös nykyisten yleisesti hy-
 väk syt ty jen vanhustenhoidon periaatteiden mukaista. 

Avainsanat: vanhus, lyhytaikainen laitoshoito, hoitotyön laatu, hoitotyön kus tan -
nuk set, hoitohenkilöstörakenne.
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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 par ti ci pate 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 mus cu lo ske-
 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 re ha bi li-
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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 
in s titutional 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 fi fth 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 
satisfi ed with the care of residents’ daily activities but many were dissatisfi ed 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 satisfi ed than the residents of 
the control ward with the realization of the ethical principles. The nursing documen-
ta tion 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. 
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KIITOKSET

Tämän tutkimuksen toteuttaminen vaati monien henkilöiden yhteisen työpanok-
sen. Sydämelliset kiitokset ohjaajalleni THT, VTT, dosentti Ritva Raatikaiselle hä-
nen rat kai se vas ta osuudestaan tutkimuksen käynnistämiseksi. Kiitokset Ritvalle 
myös asiantuntevasta ja paneutuvasta ohjauksesta sekä kannustuksesta työn eri vai-
heissa. Esitarkastajille professori Anna-Maija Pietilälle ja professori Timo Pitkäjär-
velle läm pi mät kiitokset saamastani rakentavasta palautteesta.

Tutkimuksen käytännön toteutus tuli mahdolliseksi, kun helsinkiläisen vanhain-
ko din silloinen johtaja, LKT, dosentti Jaakko Valvanne päätti kokeilla yk si por tais ta 
hoitohenkilöstörakennetta yhdellä vanhainkotiosastolla. Tästä esitän Jaakolle par-
 haat kiitokseni kuten myös ohjauksesta geriatrista asiantuntemusta vaativissa ky sy -
myk sis sä. Helsingin sosiaaliviraston vanhusten laitos- ja asu mis pal ve lu jen johtajal-
le, THM Arja Peiposelle suuret kiitokset avusta tutkimuksen käynnistämisessä sekä 
neuvoista ja kannustuksesta tutkimustyön aikana. Kiitos yli hoi ta ja Walborg Ruo ho -
maal le tutkimusjärjestelyistä sekä osastonhoitaja Mirjami Mikkoselle ja osastonhoi-
taja Leena Poh jo lalle osastojen sitoutumisesta tutkimukseen. Osastojen hoitohen-
kilöstölle suuret kii tok set asukkaiden toimintakyvyn mittauksista huo leh ti mi ses ta 
vuoden ajan ja erit täin myönteisestä asenteesta tutkimusta kohtaan. Ilman heidän 
panostaan tutkimus ei olisi onnistunut. Kiitokset talouspäällikkö Lauri Ki vis töl le 
ja osastosihteeri Sirpa Nie likäiselle vanhainkotia koskevan tiedon tuottamisesta. 
Vanhusten laitos- ja asu mis   palvelujen talouspäällikkö Risto Lammille kiitos avus-
ta kus tan nus ver tai lu tie toon liit tyvissä kysymyksissä. Tutkimukseen osallistuneille 
asuk kail le ja omaisille olen kii tol linen siitä, että he halusivat edistää vanhusten ly-
 hyt ai kai sen laitoshoidon kehittä mis tä jakamalla kokemuksiansa kanssani. 

Professori Marita Paunonen-Ilmoselle ja professori Juhani Lehdolle kiitokset osu-
vasta kritiikistä tutkimusseminaareissa sekä professori Päivi Åstedt-Kurjelle roh kai-
sus ta ja työn edistymisen tukemisesta. Professori Eija Paavilaista kiitän oh ja uk ses ta 
ja neuvoista väitöstutkimuksen loppuunsaattamiseksi. Professori Pekka Laippala 
an sait see suuret kiitokset asiantuntevasta ja innostavasta ohjauksesta ti las tol li sis sa 
me ne telmissä. YM Hannu Koposelle kiitokset kärsivällisestä opastuksesta ja avus-
ta ti las tol lis ten menetelmien käytössä. Professori Pekka Rissaselle osoitan kii tok set 
kus tan nus ten vertailua koskevista neuvoista. FM Jutta Heleniukselle ja MA Wirgi-
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nia Mat ti lal le kiitokset tekstin luettavuuden parantamisesta. Käsikirjoituksen tait-
tamisesta huolehtivat Maaret Young ja Sirpa Randell. Kiitos asiantuntevasta avusta. 

Helsingin sosiaaliviraston toimitusjohtaja Aulikki Kananojan myönteinen suh-
 tau tu mi nen tutkimusta kohtaan ja sosiaaliviraston myöntämä taloudellinen tuki 
ovat mah dollistaneet ajoittaisen tutkimustyöhön vetäytymisen, mistä esitän parhaat 
kiitokseni. Kiitokset myös sairaanhoitajien koulutussäätiölle apurahasta. Lisäksi kii-
 tän tutkimuksen kohteena olevaa vanhainkotia tuesta aineistoa kerättäessä.

Opponentilleni TtL Hanna-Leena Nuutiselle kiitokset hyvistä kom men teis ta 
tut ki mus se mi naa reis sa ja tuesta koko tutkimushankeen ajan. Ystävilleni ja sukulai sil-
le ni olen hyvin kiitollinen, että he ovat jaksaneet kuunnella huoliani ja luo da uskoa 
työn valmistumiseen. Miestäni Juhaa kiitän ymmärryksestä ja kär si väl li syy des tä 
sekä käy tännön asioista huolehtimisesta, minkä turvin olen voi nut it sek kääs ti up-
poutua tutkimustyöhön. Pojalleni Mikolle kiitokset ymmärtävästä ja ar vos ta vas ta 
asenteesta ”hard-working mamaa” kohtaan. 

Helsingissä 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 määrän lisääntyminen asettaa uusia vaatimuksia van-
 hus ten palveluille. Suuret kaupungit ovat vertailleet mm. palvelu- ja kustan nus ra ken-
net taan vuosittain ns. viisikkotutkimuksessa (Kumpulainen 2001) sekä kau pun ki en 
terveydenhuollon kustannusvertailussa (Lahtinen 2002). Kun ta lii ton RaVa-tut ki -
muk ses sa verrattiin 11 kaupungin vanhusten toimintakykyä ja avun tar vet ta (Rajala 
ym. 2001). Lisäksi Sosiaali- ja terveysministeriö, Kuntaliitto, van hus ten hoi don alan 
jär jestöt sekä Stakes ovat laatineet laatukriteerit vanhusten hoidolle ja palveluille 
(Vaa rama ym. 2001).

Helsingissä sekä sosiaalivirasto että terveysvirasto katsoivat tarpeelliseksi kehit-
tää vanhusten palveluja. Tätä tarkoitusta varten laadittiin vuonna 1993 ensimmäi-
nen vanhuspalveluohjelma, jota jatkettiin vuosina 1998–2002. Vuonna 2000 käyn-
 nis tet tiin sosiaaliviraston ja terveysviraston yhteinen vanhuspalveluprojekti, jossa on 
sit tem min arvioitu vanhuspalveluohjelman etenemistä ja tarkistettu sen tavoitteita 
vuo sik si 1998–2002 sekä laadittu jatko-ohjelma vuoteen 2004 saakka. Vanhuspal-
ve lu ohjelman kantavana periaatteena tuleviksi vuosiksi on vanhusten avo pal ve lu jen 
kehittäminen ja lisääminen tarvetta vastaaviksi. Ohjelmalla pyritään sii hen, ettei 
van huk sen tarvitse avun tarpeen kasvaessa muuttaa laitokseen vaih to eh to jen vähyy-
den vuoksi. Samalla pyritään myös vähentämään useimmiten kallista lai tos hoi toa. 
Käy tän nös sä periaate merkitsee erityisesti kotiin tarjottavien palvelujen li sää mis tä 
ja koh den tamista eniten apua tarvitseville, uusien toimintatapojen käyt töön ot toa 
sekä pal ve luasumisen monipuolistamista. (Valvanne 2001.) 

Vanhusten laitoshoidon tilasta on tehty valtakunnallisia selvityksiä, joissa on tar-
 kas tel tu hoitotyön laadun lisäksi voimavaroja ja työntekijöiden hyvinvointia (Vaa-
ra ma ym. 1998, Vaarama ym. 1999). Helsingissä tehtiin ensimmäinen van hus ten 
hoi to työn ulkopuolinen tarkastus terveyskeskussairaaloiden pitkäaikaisosastoilla 
vuon na 1998 (Isola ja Voutilainen), ja sen jälkeen vastaavia tarkastuksia on tehty 
myös kau pungin muissa pitkäaikaishoidon yksiköissä. Tarkastukset ovat tuoneet 
jul ki van hus ten pitkäaikaishoidon heikkouksia, joita on hoitotyön kehittämisohjel-
milla py rit ty korjaamaan. 
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Tutkimusten mukaan Suomessa ja myös kansainvälisesti ongelmina vanhus-
ten ympärivuorokautisessa hoidossa ovat olleet vanhusten tarpeita vastaamaton ja 
pas si voiva hoitokulttuuri (Isola ja Voutilainen 1998, Vaarama ym. 1999). Hoito-
toiminta ei useinkaan ole edistänyt vanhusten kuntoutumista (Waters 1994, Rou-
tasalo 2002). Vanhuksilla on myös ollut vähän vaikutusmahdollisuuksia hoitoonsa 
ja elämäänsä (Vaarama ym. 1999, Muurinen ym. 2001). Muita tyypillisiä vanhus-
tenhoidon piir tei tä ovat olleet rutiininomainen ja depersonalisaatioon johtava hoito-
näkökulma, hoidon puute ja eristäminen (Koch 1994, Vaarama ym. 1999). Potilai-
den ja hoi to hen ki lö kun nan välinen kommunikaatio on usein todettu viralliseksi ja 
tehtäväkes keiseksi, eikä kommunikaatiota ole esiintynyt juurikaan hoitotilanteiden 
ul ko puo lel la (Armstrong-Esther ym. 1994, Hewison 1995, Mattiasson ja Andersson 
1997). 

Vanhusten ympärivuorokautisen hoidon hyvästä laadusta on monia määritel-
miä. Ranzin ym. (1998) tutkimukseen perustuvan mallin mukaan laatu koostuu 
hyvän vuorovaikutuksen, hoidon, hoitoympäristön ja ilmapiirin lisäksi ammattitai-
toisesta henkilöstöstä. Myös muissa tutkimuksissa hoitohenkilöstön ammattitaito 
ja yksikön hoitohenkilöstön rakenne on noussut hyvin merkittäväksi hoitotyön laa-
tuun vai kuttavaksi tekijäksi (mm. Thomas 1994, Grau ym. 1995). Koulutetun hen-
 ki lös tön vas tuullisuus, ammattitaito ja eettisesti korkeatasoinen toiminta ovat vält-
 tä mät tö miä esimerkiksi vanhainkotien osastoilla, joiden asukkaat eivät useinkaan 
pysty itse vai kut ta maan saamansa hoitotyön laatuun. Hoitohenkilöstön rakennetta 
suun ni tel ta es sa keskeinen kysymys onkin, mitä hoitotyöllä vanhustenhuollossa tar-
koitetaan. Pi de tään kö sitä toimintona, joka voidaan delegoida kenelle tahansa vai 
ajatellaanko sen olevan tietoa ja taitoa vaativa tehtävä, joka vaatii koulutusta. (Zim-
merman 1995.)

Vanhusten ympärivuorokautisessa hoidossa on käytetty paljon ammatillisesti 
kou  luttamatonta ja ”koulutasoista” hoitohenkilökuntaa, ja erityisesti sairaanhoitajien  
osuus henkilökunnasta on pysynyt vähäisenä (Valvanne ja Peiponen 1999, Hendrix 
ja Foreman 2001). Korkealla koulutustasolla näyttäisi kuitenkin useiden tutkimus-
ten mukaan (esimerkiksi Davies 1992, Thomas 1994, Grau ym. 1995) olevan po-
 si tii vi nen yhteys hoitotyön hyvään laatuun. On myös viitteitä siitä, että hoitohen-
kilökunta on tyytyväisempää työhönsä ja motivoituneempaa osastolla, jolla on 
sairaanhoitajista muo dostettu yksiportainen henkilöstörakenne (Nolan ja Grant 
1993, Kangas 1995). 

Kunnat ovat usein pyrkineet järjestämään vanhusten hoidon palveluja mah-
 dol li sim man edullisin kustannuksin, jolloin hoidon laatu on saattanut olla vas-
ta tois si jai nen tavoite. Usein vanhusten hoitotyön kustannuksista on huomioi-
tu vain palk ka kus tan nuk set, joiden osuus onkin suuri; noin 70% vanhainkotien 
kokonais kus tan nuk sista vuonna 2001 Helsingissä (Lammi R, julkaisematon ha-
 vain to 2001). Kui ten kin myös muilla kustannuksilla on jossain määrin vaikutusta 
ko ko nais kus tan nus ten muodostumiseen. Vaikka koulutettu hoitohenkilökunta on 
palkkakustannuk sil taan kalliimpaa kuin kouluttamaton, on kuitenkin mahdollista, 
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että koulutettu hen ki lö kunta tuottaa jopa säästöjä hoitolaitokselle: esimerkiksi tar-
peettomat toi men pi teet ja epäoleelliset tarvikkeiden hankinnat saattavat vähentyä 
tai työvoimaa voi daan käyttää entistä taloudellisemmin (Kangas 1995, McKenna 
1995). 

Tämän tutkimuksen kohteena olevassa helsinkiläisessä vanhainkodissa asi a kas -
tyy ty väi syys mit ta uk set olivat tutkimuksen käynnistämisen aikaan osoittaneet hoi-
 to työn laadun heikentyneen (Valvanne 2000). Laadun heikentymisen perusteita ei 
tie det ty, ja sitä ihmeteltiin, koska vanhainkodissa oli pitkäjänteisesti kehitetty työn 
laa tua usean vuoden ajan. Koska laitoksen vanhustenhoitotyössä toimi edelleen pal-
 jon lyhyehkön koulutuksen saanutta hoitohenkilökuntaa ja jonkin verran myös kou-
lut ta mattomia hoitajia, vanhainkodin johtaja ja Helsingin vanhainkotihoitoa koor-
di noi van yksikön johtaja halusivat selvittää hoitohenkilökunnan rakenteen yh teyt tä 
hoitotyön laatuun. Vanhainkodissa päätettiin kokeilla yhdellä osastolla yk si por -
tais ta, sairaanhoitajista muodostettua henkilöstöä. Samalla haluttiin tutkia eri ta -
soi sen hoi to hen ki lö kun nan yhteyttä hoitotyön kustannuksiin.

Erityisesti lyhytaikaisessa laitoshoidossa (LAH) olevien asukkaiden uskottiin 
hyö ty vän sairaanhoitajista koostuvasta henkilökunnasta. Lyhytaikaisessa laitoshoi-
dossa olevien asukkaiden hoito vaatii kokonaisvaltaista näkemystä asukkaiden hy-
västä olosta ja taitoa pitää yllä toimivia yhteyksiä eri viranomaisiin. Tähän sairaan-
hoitajilla uskottiin pidemmän koulutuksensa perusteella olevan muita enemmän 
valmiuksia. Heillä arveltiin myös olevan eniten tietoa kuntouttavasta hoitotyöstä ja 
sen mer ki tyk ses tä vanhukselle. Ajatuksena oli, että jos lyhytaikainen laitoshoito ei 
ole luonteeltaan pelkästään säilyttävää, vaan tavoitteellista ja asukkaan voimavaroja 
lisäävää, ly hyt ai kai sel la laitoshoitojaksolla ollut henkilö voi selviytyä kotona mah-
dollisimman pit kään. 

Vuonna 2000 vanhusten lyhytaikaiseen laitoshoitoon käytettiin Helsingin van-
 hain ko ti en hoitovuorokausista 5,4%, joka vastaa noin 130 vanhainkotipaikkaa. 
Li säk si lyhytaikaisasukkaita hoidetaan palveluasumisen ja terveyskeskussairaaloi-
den pitkäaikaishoidon yksiköissä, joten lyhytaikaisen laitoshoidon asema van hus -
ten hoi dos sa on merkittävä. (Valvanne ym. 2002.) Helsingissä tehdyn selvityksen 
mu kaan vanhustyöstä vastaavat sosiaalityöntekijät mainitsivat, että yleisin peruste 
van hus ten lyhytaikaiselle laitoshoidolle oli omaisten jaksamisen tukeminen. Muita 
pe rus tei ta olivat vanhuksen kuntoutus, jatkohoidon arvio, toipuminen sairaalajak-
son jälkeen, vanhuksen virkistys (”loma”) ja yksin asuvan turvattomuus. So si aa li -
työn te ki jöi den mielestä aloitteen vanhuksen lyhytaikaiseen laitoshoitoon lähettämi-
sestä teki kotipalvelunohjaaja, kotisairaanhoitaja tai omainen. Aloitteita tuli myös 
sairaaloilta, muilta sosiaalityöntekijöiltä ja vanhuksilta itseltään (Muurinen S, jul-
kaisematon ha vain to 1999). 

Tällä hetkellä lyhytaikaishoidon vaikuttavuutta laitoshoitoon joutumisen viiväs-
tyt täjänä ei ole voitu pitävästi osoittaa. Esimerkiksi tutkittavassa vanhainkodissa 
neljä vii destä pitkäaikaishoitoon tulleesta vanhuksesta siirtyi sinne lyhytaikaishoi-
don pai kal ta (Piirainen 1996). Viitteitä lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuudes-
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ta on kui ten kin saatu, sillä Eloniemen ym. (1998) mukaan korkealaatuinen lyhytai-
kainen lai tos hoi to erityisyksikössä vaikutti positiivisesti dementoituneen vanhuksen 
kog ni tii vi seen tasoon. Siten hoitoyksikön tyyppi saattaa vaikuttaa lyhytaikaisen lai-
 tos hoi don laatuun.

Tietoa henkilöstörakenteen yhteydestä hoitotyön laatuun on Suomessa erittäin 
vähän. Kustannuksia ei ole myöskään varsinkaan hoitotieteellisissä tutkimuksissa 
juu ri tarkasteltu. Lisäksi vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevia tutkimuksia 
on tehty Suomessa vähän, eikä lyhytaikaisen laitoshoidon tavoitteita ole juurikaan 
julkisuudessa pohdittu. Koska Helsingin vanhustenhuollossa on tavoitteena vähen-
tää laitoshoitoa ja tukea kotona asumista, lyhytaikaista laitoshoitoa tulee juuri nyt 
ke hit tää palvelemaan tarkoituksenmukaisesti ja suunnitellusti kotihoitoa. Tässä tut-
 ki muk ses sa oli tarkoituksena tuottaa tietoa vanhusten palveluiden ja hoitotyön ke-
 hit tä mi seen kuvaamalla lyhytaikaista laitoshoitoa ja tutkimalla hoitohenkilöstön ra-
kenteen yhteyksiä vanhusten hoitotyön laatuun ja kustannuksiin.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus käsittelee vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa, hoitotyön laa-
tua se  kä hoitohenkilöstön rakenteen yhteyttä hoitotyön laatuun ja kustannuksiin. 
Kir jallisuuskatsaus olisi ollut tarkoituksenmukaista esittää siten, että laatua, kus-
 tan nuk sia ja hoitohenkilöstörakennetta olisi tarkasteltu vanhusten lyhytaikaisessa 
lai tos hoi dos sa. Koska tutkimuksia vanhusten lyhytaikaisen laitoshoidon laadusta ei 
juu ri kaan ole, hoitotyön laatua ja kustannuksia sekä hoitohenkilöstörakennetta on 
tut ki muk sis sa käsitelty yleensä hoitotyön näkökulmasta. Lyhytaikaishoitoa käsitte-
levä kir jal li suus, joka on pääasiassa lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutusta tutkivaa, 
on esitetty erikseen. Tässä esitettävät tutkimukset käsittelevät sekä sairaalahoitoa 
että vanhain ko ti hoitoa, koska korkealaatuisia vanhainkotihoitoa käsitteleviä tutki-
muksia ei löy ty nyt riit tävästi. 

Kirjallisuus haettiin Medline- ja Cinalh-tietokannoista ja Helsingin kaupungin 
tie topalveluyksikön käytössä olevista tietokannoista sekä tieteellisiä julkaisuja lä pi-
käy mällä. Lisäksi kirjallisuuskatsaukseen otettiin mukaan Helsingin kaupungin 
pitkäaikaishoidon laatua käsittelevät tutkimukset. Katsaukseen pyrittiin ottamaan 
mahdollisimman uusia tutkimuksia 1990- ja 2000-luvuilta. Vanhusten hoitotyön 
laa tua käsittelevistä tutkimuksista valittiin sellaisia, joissa laatua tutkittiin monia 
indi kaattoreita käyttäen, ja joissa pyrittiin kattaviin laadun selvityksiin. Yksittäis-
tä hoitotyön laadun osaa koskevat tutkimukset jätettiin ulkopuolelle. Poikkeuksen 
muo  dostavat kommunikaatiota ja kirjaamista koskevat tutkimukset, jotka kuvaavat 
vain yhtä hoitotyön laadun osatekijää. Hoitohenkilöstörakenteen ja kustannusten 
yhteyksiä hoitotyön laatuun tarkastelevista tutkimuksista sekä lyhytaikaista lai tos -
hoi toa koskevasta kirjallisuudesta pyrittiin etsimään tietokannoista korkeatasoisim-
mat. 

2.1. Vanhusten lyhytaikainen laitoshoito 

Aiemmin on tutkittu (taulukko 1, ss. 18–19) lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutus-
ta kotona asu van vanhuksen toimintakykyyn tai pitkäaikaiseen laitoshoitoon siir-
tymisen viivästymiseen. Lisäksi on tutkittu lyhytaikaisen laitoshoidon merkitystä 
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vanhukselle ja hänen omaishoitajalleen. Lyhytaikaista laitoshoitoa on usein tutkit-
tu yhtenä ”re spite”-palvelun tai -hoidon muodoista. Tutkimuksia vanhusten lyhyt-
aikaisen laito s hoi don hoitotyön laadusta ei löytynyt. Flintin (1995) kontrolloiduis-
ta ko keel li sis ta tutkimuksista tekemän narratiivisen kirjallisuuskatsauksen mukaan 
oli vähän näyt töä siitä, että dementiapotilaiden toimintakyvyssä, fyysisessä tervey-
dentilassa tai kognitiossa olisi tapahtunut muutosta ”respite”-hoidon (lyhytaikainen 
laitoshoito, ko ti- tai päivähoito) aikana. Potilaiden ongelmallinen käyttäytyminen 
saattoi kui ten kin parantua. Näyttöä siitä, että potilaan pitkäaikaiseen laitoshoitoon 
siir tyminen olisi viivästynyt, ei juuri saatu. Omaishoitajan fyysinen ja psyykkinen 
tila sekä rasittuneisuus eivät myöskään muuttuneet, mutta joidenkin tutkimusten 
mukaan ”respite”-hoitoon oltiin tyytyväisiä. Erään Flintin kirjallisuuskatsauksessa 
analy soi dun yksittäisen tutkimuksen (Lawton ym. 1989) mukaan vuoden ajan ”res-
pite”-pal veluja saaneet perheet pitivät kuitenkin sairastuneen omaisensa mer kit se -
väs ti pi dem pään perheyhteisössä, vaikka ”respite” ei ollut vaikuttava omaishoitajan 
taakan vä hen täjänä. 

Eloniemi ym. (1998) tutkivat, oliko dementoituvien, omaishoitajan turvin ko-
 to na asuvien henkilöiden lyhytaikainen laitoshoito mahdollista toteuttaa erityis yksi-
kössä ilman dementoituvan henkilön kognitiivisen toimintakyvyn tai mie li alan 
huo nonemista. Erityisyksiköllä tarkoitetaan yksikköä, jossa on erityisesti demen-
toi tu ville suunniteltu ympäristö, ammattitaitoinen henkilöstö, aktiviteetteja asuk-
 kail le, ja jossa asukkaan perhe otetaan mukaan hoitoon. Asukkaiden kog ni tii vis ta 
toi min ta ky kyä mittaavan MMSE-testin tuloksen keskiarvo parani keskimäärin 
kaksi ja puoli viikkoa kestäneen lyhytaikaisen laitoshoitojakson aikana (tulo- ja 
läh tö mit ta us) ti las tol li ses ti merkitsevästi. Omaishoitajista ja hoitohenkilöstöstä 
noin kah den kol mas osan mukaan asukkaan mieliala parani laitoshoitojakson aika-
na. Tut ki joi den mukaan dementoituville henkilöille on täten mahdollista toteuttaa 
lyhyt aikaista laitoshoitoa ilman kognitiivisen tason tai mielialan laskua. 

Coxin (1997) mukaan Alzheimerin tautia sairastavien henkilöiden sekä kog-
 ni tii vi nen taso että ADL-kyvyt laskivat heille ja heidän omaishoitajilleen suun-
nitellun kuusi kuukautta kestäneen tukiohjelman aikana. Tukiohjelmassa oli tar-
jolla päi vä hoi toa tai kotihoitoa tai lyhytaikainen laitoshoitojakso vanhainkodissa. 
Omaishoi ta jat arvioivat potilaan käyttäytymisen parantuneen tukiohjelman aikana. 
Omaishoita jien terveydentila ei muuttunut, mutta he kokivat olevansa vähemmän 
rasittuneita.

Tutkittaessa fysioterapian vaikuttavuutta kaksi viikkoa kestäneen lyhytaikaisen 
lai toshoitojakson aikana sairaalassa (Pomeroy ym. 1999), todettiin tarvittavan pi dem-
pi koe ai ka, jotta vanhusten liikuntakyvyssä tapahtuisi muutoksia. Fysiote ra pia- ja 
kont rol li ryh mään jaetut iäkkäät henkilöt, joilla oli dementia ja liikuntavai keuksia, 
suo rit ti vat kahden minuutin kävelytestin ja heille tehtiin lii kun nan ar vi oin ti se kä 
lai tos hoi to jak son alussa että lopussa. Lisäksi testi tehtiin seuraavan lyhytaikais hoi to-
jak son alussa. Lyhytaikaishoitojakson lopussa liikunta-arvion tu lok set olivat huo non-
tuneet hieman vähemmän ja kävelytestin tulokset olivat pa ran tu neet jonkin ver ran 
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enem män fysioterapiaryhmässä kuin kontrolliryhmässä. Erot ei vät olleet kui ten -
kaan ti las tol li ses ti merkitseviä. 

”Respite”-palvelun (kotihoito, päivähoito, lyhytaikainen laitoshoitojakso) vai ku -
tus ta tutkineet Montgomery ja Kosloski (1994) huomasivat omaishoitajina toi mi -
vi en lasten ja puolisoiden erilaisten roolien vaikuttavan vanhusten pitkäaikaiseen 
lai  tos hoi toon sijoittumiseen. Kun ”respite”-palvelu oli vanhukselle sopiva, ja kun 
omais hoitajana toimi tytär tai poika, todennäköisyys vanhuksen vanhainkotiin si-
 joit ta mi sel le kasvoi. Kun omaishoitajana oli puoliso, ”respite”-palvelun ja vanhain-
kotiin sijoittamisen välillä ei ollut yhteyttä. Puolisot myös jaksoivat hoitaa vanhusta 
pi dem pään kotona kuin lapset. 

Kosloski ja Montgomery (1995) arvioivat vuoden ajan viittä erilaista van hus per -
hei den tukiohjelmaa, joista yksi oli ”respite care”. Se oli perheiden valinnan mu kaan 
lyhyt periodi vanhainkodissa, aikuisten päivähoito, kotihoito tai sai raan hoi ta jan 
käyn nit. Pitkäaikaiseen laitoshoitoon sijoittumisen ja ”respite”-palvelun käytön 
mää rällä todettiin olevan negatiivinen yhteys. Kun ”respite”-palvelun käytön mää-
rä kasvoi, pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutumisen todennäköisyys pieneni mer kit se -
väs ti. Tutkijoiden mukaan on tärkeää päättää, mitkä tulokset ovat tarkoituksen-
mukai sia ”respite care” -arvioinnissa. Pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutumisen 
vii  väs tyt tämi nen on ”respite”-ohjelmien päämäärä, mutta vaikka ohjelma ei olisi-
kaan kus tannus vai kuttava, ”respite”:n muut tulokset kuten omahoitajan hyvinvointi 
tai hänen taakkansa keventäminen ovat tärkeitä. Myös Chang ym. (1992) toteavat, 
että ly hyt ai kai nen laitoshoito sairaalassa voi helpottaa omaishoitajan taakkaa ja aut-
taa iäkkään ihmisen jatkamaan kotona asumista. Tutkimuksessa verrattiin kolmea 
ryh  mää, joista yksi oli sairaalassa lyhytaikaista laitoshoitoa saavien ryhmä ja kaksi 
muuta kont rol li ryh miä: akuuttihoidossa olevat ja kotihoito-ohjelman potilaat. Kuu-
den kuu kau den seurannan aikana lyhytaikaishoitopotilailla oli muita vähemmän 
akuuttihoidon käyn te jä. Pääasiallisimmat perusteet lyhytaikaiselle laitoshoidolle 
oli vat omaishoita jan sairaus tai loma. Tutkijoiden mukaan lyhytaikainen laitoshoito 
ei ai heu ta po ti lail le mitään vahinkoa, vaan sairaalassa toteutetusta lyhytaikaishoi-
dosta voidaan varo vas ti väittää olevan hyötyä. 

Ashworth (1996) tutki fyysisesti toimintarajoitteisten potilaiden ja omais hoi ta-
jien kokemuksia sairaalan ja perusterveydenhuollon välimuotoisia pal ve lu ja tar jo a-
van hoitokeskuksen lyhytaikaisesta laitoshoidosta. Potilaat viettivät kes ki mää rin 
yh den viikon kahdeksasta laitoshoidossa, ja lyhytaikaisia laitoshoitojaksoja he oli-
vat käyt täneet keskimäärin 4,5 vuotta. Potilaista runsas kolmasosa oli täysin tyy-
 ty väi siä hoi toon, hoidon hyödyllisyyteen heille itselleen ja hoidon hyödyllisyyteen 
omahoita jal le. Potilaista kolme neljäsosaa tunsi itsensä tervetulleeksi joka kerta lai-
 tos hoi toon tullessaan ja kertoi, että lyhytaikaishoito paransi sekä heidän fyysistä että 
psyykkistä hyvinvointiaan erityisesti sen vuoksi, että he tapasivat muita tuntemaan 
oppimiaan ihmisiä. Ongelmia ilmoitettiin olevan pääasiassa erilaisissa hoitoon liit-
 ty vis sä pal ve luis sa, kuten ambulanssikuljetuksissa ja kohtelussa matkan aikana. Po-
 ti lais ta neljä viidesosaa koki, että lyhytaikaishoito oli auttanut heitä asumaan koto-



18

na, ja puolet näistä oli sitä mieltä, että hoitojakso auttoi hoitavaa omaista jaksamaan 
paremmin ja puolet oli sitä mieltä, että heidän oma terveydentilansa parani lai tos -
hoi dos sa. Vii des tä tois ta omaishoitajasta kahdeksan oli täysin tyytyväisiä hoitoon 
yksikössä. Vas taa jis ta kaksi kolmasosaa kertoi lyhytaikaishoidon parantaneen hei-
dän fyysistä ja psyyk kis tä hyvinvointiaan. Keskeisin ongelma omaishoitajille oli 
erossa olo: mm. syyllisyys omaisensa jättämisestä laitokseen ja omaisen ikävöinti. 
Joidenkin mielestä lyhyt ai kais jakso oli liian lyhyt. Omaishoitajat kokivat pääasiassa 
lyhytaikaishoidon aut ta van heitä itseään jaksamaan, ja vain kolme uskoi heidän hoi-
tamansa omaisen hyö ty vän hoidosta. Omaishoitajista kolme neljäsosaa uskoi, että 
lyhytaikaishoito oli aut ta nut heitä pitämään omaisensa kotona. 

Strangin ja Haugheyn (1999) mukaan lyhytaikaisen avun tai laitoshoitojakson 
tär kein merkitys omaiselle oli tuntea olevansa vapaa hoitamisen vastuusta sen ajan, 
kun omainen oli laitoshoitojaksolla. Vapaana oleminen oli ”kognitiivinen matka”, 
kun omainen pääsi ulos hoitamisen maailmasta ja antoi itselleen luvan ottaa vastaan 
so siaalista tukea. Lyhyitä asioiden hoitoa varten saatuja vapaita hetkiä omaishoita-
jat eivät kokeneet helpottaviksi. Omaisen pidemmät jaksot laitoshoidossa tuntuivat 
omais hoitajista ”akkujen lataamiselta”. 

Taulukko 1. Tutkimuksia vanhusten lyhytaikaisesta laitoshoidosta ja sen vaikutuksesta.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

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

Selvittää, onko dementoituvan henki-
lön lyhytaikainen laitoshoito erityisyksi-
köissä mahdollista ilman kognitiivisen 
toimintakyvyn ja mielialan huonone-
mista.

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

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

Suorat jakaumat, ristiintaulukointi, t-tes-
ti ja Khi2 -testi, regressioanalyysi.

Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleiden 
dementoituvien asukkaiden kognitii vi-
nen  toimintakyky parani laitoshoitojak-
son aikana tilastollisesti merkitse västi. 
Sekä omahoitajista että hoitohenki-
lös töstä noin kaksi kolmasosaa arvioi  
myös asukkaiden mielialan parantu-
neen.

Cox C, 1997, USA.

Tutkimuksen yksi kysymyksistä oli: mitä 
vaikutuksia ”respite:lla” (kotihoito, lyhyt-
aikainen laitoshoito, päivähoito) on sen 
käyttäjiin.

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

Potilaan kognitiivisen tason ja ADL- ja 
IADL -kykyjen mittaus. Kaksi puhelin-
haa stattelua puolen vuoden välein 
omais hoitajille.

Ristiintaulukointi, Khi2 -testi, keskiarvot, 
t-testi, logistinen regressio.

Potilaiden ADL-kyvyt ja kognitiivinen 
taso heikkenivät tutkimusjakson aika-
na, mutta omaishoitajat kokivat potilaan 
käytöksen parantuneen. Omaishoitajien 
kokema rasitus väheni.

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

Selvittää, parantuuko vanhojen, demen-
toi tuvien ja liikuntarajoitteisten henki löi-
den liikuntakyky jos he saavat fysiotera-
piaa lyhytaikaisen laitoshoitojakson 
aikana sairaalassa.

Lyhytaikaishoidossa olleet 81 potilasta 
(tutkimus ja kontrolliryhmä).

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

Keskiarvo, Mann-Whitney- ja t-testi.

Lyhytaikaishoitojakson päättyessä liikun-
takyky oli alentunut hieman vähemmän 
ja kävelykyky oli parantunut jonkin ver-
ran enemmän fysioterapiaryhmässä 
kuin kontrolliryhmässä. Ero ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevä
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Montgomery R, Kosloski K, 1994, USA.

Tunnistaa, kuinka muutokset omais hoi-
ta jan tilanteessa olivat yhteydessä van-
hainkotiin sijoittamisen kanssa.

Huonokuntoisten vanhusten 
omaishoitajat (n=531).

Hazard malli (ennustaa vanhuksen lai-
tokseen sijoittumista)

OLS regressio.

”Respite”-palvelun sopivuus lisäsi van-
huksen vanhainkotiin sijoittumisen 
todennäköisyyttä, kun vanhusta hoiti 
lapsi. Kun hoitajana oli puoliso, van-
hainkotiin sijoittamisen ja ”respite”-
palvelun välillä ei ollut yhteyttä. 

Kosloski K, Montgomery R, 1995, USA.

Selvittää, joutuiko iäkäs henkilö pitkäai-
kaishoitoon 12 kk:n aikana, ja mitkä 
tekijät olivat yhteydessä pitkäaikaiseen 
laitoshoitoon siirtymiseen. Tutkia ”re-
spite”-palvelun käytön määrän ja pitkä-
aikaiseen laitoshoitoon joutumisen 
todennäköisyyden välistä yhteyttä.

Iäkkäät henkilöt (N=541), joilla oli 
omaishoitajana toimiva perheenjäsen, 
jaettiin randomisoidusti viiteen tukiohjel-
maan (yksi näistä respite care) tai kon-
trolliryhmään. Kokeellinen asetelma.

Kaksi mittausta 12 kk:n välein, joissa 
mitattiin pitkäaikaishoitoon siirtymistä, 
respite care’n käytön määrää, lai-
toshoidon pituutta. 

Logistinen regressio, OLS regressio. 

“Respite”-palvelun käyttö viivästytti 
tai vähensi iäkkään henkilön toden-
näköisyyttä sijoittua pitkäaikaiseen 
laitoshoitoon. Kun ”respite” -palvelun 
käytön määrä kasvoi, todennäköisyys 
pitkäaikaiseen laitoshoitoon sijoittu mi-
ses ta väheni. 

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

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

Tutkimusryhmässä 15 iäkästä lyhyt-
aikaispotilasta, vertailuryhmissä 14 
akuuttihoidon  potilasta ja 16 iäkästä 
kotihoito-ohjelman potilasta (matched 
groups). 

Puolen vuoden seuranta, haastattelu, 
Apache-mittari.

Varianssianalyysi.

Pääasiallisimmat perusteet lyhytaikai-
selle laitoshoidolle olivat omaishoita-
jan sairaus tai loma. Lyhytaikaisessa 
laitoshoidossa olleilla oli tilastollises-
ti merkitsevästi vähemmän käyntejä 
akuuttihoidossa kuin vertailuryhmän 
jäsenillä. 

Ashworth M, 1996, Englanti.

Tutkia sairaalan ja perusterveydenhuol-
lon välimuotoisia palveluja tarjoavan 
hoitokeskuksen fyysisesti toimintara-
joitteisten potilaiden ja omaishoitajien 
näkemyksiä lyhytaikaisesta laitoshoidos-
ta.

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

Kruskal Wallis H yksisuuntainen vari-
anssianalyysi, korrelaatiot.

Potilaista runsas kolmasosa oli täysin 
tyytyväisiä hoitoonsa, hoidon hyödylli-
syyteen heille itselleen ja omahoitajalle. 
Potilaista kolme neljäsosaa kertoi, että 
lyhytaikaishoito paransi heidän fyysistä 
ja psyykkistä hyvinvointiaan. Runsas 
puolet omaishoitajista oli täysin tyyty-
väisiä hoitoon yksikössä. Lyhytaikais-
hoito oli parantanut omaishoitajien 
fyysistä sekä psyykkistä hyvinvointia, 
ja auttanut kolmea neljäsosaa heistä 
pitämään omaisensa kotona.

Strang VR, Haughey M, 1999, Kanada.

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

Dementoituneita omaisiaan hoitavat 
omaishoitajat (n=10).

Kaksi syvähaastattelua.

Koodaus, teemojen muodostaminen.

Lyhytaikaisen laitoshoitojakson merki-
tys omaiselle oli tuntea olevansa vapaa. 
Lyhyitä asioiden hoitoa varten saatuja 
vapaita omaishoitajat eivät kokeneet 
helpottaviksi, vaan pidemmät jaksot lai-
toshoidossa tuntuivat heistä ”akkujen 
lataamiselta”.
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2.2. Hoitotyön laatu

2.2.1. Laadun käsite

Laatu tarkoittaa Nykysuomen sanakirjan (1996) mukaan ominaisuuksia, jotka te-
 ke vät jonkin siksi, mikä se on. Laatu voi myös olla ominaisuuksia, jotka olennaises-
ti kuuluvat johonkin tai kvaliteetti, olemus, kokoomus tai luonne. Sosiaali- ja ter-
 ve y den huol lon sanastoissa (1997) laatu määritellään hyödykkeen ominaisuuksista 
muodostuvaksi kokonaisuudeksi, johon perustuu hyödykkeen kyky täyttää siihen 
kohdistuvat odotukset. Shewhartin (kirjassa: Lillrank 1999) mukaan laatu ei tar-
koita ylellistä, kallista tai erinomaista, vaan asetettujen vaatimusten mukaisuutta. 
Pirsigin (kirjassa: Lillrank 1999) mukaan laatu ei ole ainetta eikä henkeä, eikä sitä 
voi mää ri tel lä, mutta sen tietää kun sen kokee. Tällainen transkendentaalinen laatu 
ilmenee hänen mukaansa kokemuksena vasta jälkikäteen. Lillrank (1999) esittää, 
että laadun määrittämisessä voidaan lopulta yksinkertaisesti todeta laadun olevan 
sitä, että asi a kas on saanut, mitä halusi.

Laadun käsite määritellään sosiaali- ja terveydenhuollossa eri tavoin riippuen sii-
tä, onko määrittelijänä potilas, potilaan perhe, työntekijä vai yhteiskunta ja kuka 
tai mikä on määrittelyn kohde sekä millä organisaatiotasolla se määritellään. Pel-
 ko sen ja Perälän (1993) mukaan laatua voidaan tarkastella asiakkaan ja hoidonan-
tajan vuorovaikutuksena, joka ilmenee asiakkaan tarpeiden ja työntekijän voimava-
rojen vastaavuutena tai organisaationa taikka palveluyksikkönä, kuten asiakkaiden, 
po ti lai den tarpeiden ja organisaation tavoitteiden vastaavuutena. Laatua voidaan 
tarkastella myös yhteisöllisenä, jolla tarkoitetaan jonkin alueen väestön tarpeiden 
ja or ga  ni saa ti oi den, palveluyksiköiden vastaavuutta sekä yhteiskunnallisena, kuten 
väes tön tar pei den ja yhteiskunnallisten päätösten vastaavuutena. 

Vuori (1995) määrittelee terveyspalvelun laadun olevan käytettävissä olevan tie-
 don ja teknologian täysimääräistä soveltamista potilaiden hoitoon. Laatua on myös 
se, että palvelulla kyetään täyttämään kuluttajan tarpeet pienimmin mahdollisin 
kus tan nuk sin toteutettuna. Myös Övretveitin (1998) mukaan terveyspalvelun laa-
tu vas taa kaikkein eniten tarvitsevien terveystarpeita halvimmilla kustannuksilla, 
sään nös ten mukaan. Hän luokittelee terveyspalvelun laadun potilaslaatuun, amma-
tilliseen laatuun ja johtamisen laatuun. Potilaslaatu tarkoittaa potilaiden näkökul-
maa pal ve lun kyvystä täyttää potilaan tarpeet. Ammatillinen laatu kuvaa työnte-
kijöiden nä kö kul maa palvelun kyvystä vastata potilaiden tarpeita ja työntekijöiden 
kyvystä to teut taa toimenpiteitä, joiden uskotaan olevan välttämättömiä potilail-
le. Johtamisen laa dul la tarkoitetaan kaikkein tehokkainta ja tuottavinta resurssien 
käyttöä potilaiden tarpeisiin vastaamisessa niissä rajoissa, jotka ylemmät tahot ovat 
asettaneet. 

Hoitotyön laatuvaatimuksilla ja laatukriteereillä voidaan ilmaista odotettu ja toi-
vottu hoitotyön laatu. Laatuvaatimus voidaan määritellä potilaan hoidon tai pal-
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 ve lun optimaaliseksi, saavutettavissa olevaksi tasoksi, johon toteutunutta suoritusta 
verrataan. Kriteeri on laadun määrittämisen perusteeksi valittu hoidon tai palvelun 
ominaisuus: rakenteeseen, toimintaan tai lopputulokseen liittyvä tekijä. Sellaista laa-
tu kriteeriä, jonka arvon vaihtelua seurataan ja joka osoittaa palvelun laadun vaih-
 te lua, nimitetään laatuindikaattoriksi. (Vuori 1995, Sosiaali- ja terveydenhuollon 
sa nas tot 1997.)

Hoitotyössä korkea laatu on yleensä positiivisessa yhteydessä asiakkaan odo tuk -
siin, kokemukseen välitetyksi tulemisesta, henkilöstön hyvään käytökseen, vuo ro -
vai ku tuk seen, oireiden lievittymiseen ja toimintakyvyn paranemiseen (The Joint Co-
mis sion 1988). Coulon ym. (1996) toteavat, että erinomaisuus hoitotyössä pe rus tuu 
ammatilliseen toimintaan, jota toteutetaan ammattitaitoisesti ja inhimillisesti. Po ti -
las ta ja hänen perhettään hoidetaan kokonaisvaltaisesti. Bowersin ym. (2001) mu-
 kaan hoidon laatu vanhainkodeissa määrittyy vanhainkotien asukkaiden nä kö kul -
mas ta ensinnäkin palveluna, jossa korostuvat hoidon tekniset sekä instru men taa liset 
te kijät, toiseksi suhteina, joissa painottuvat asukkaiden ja hoi to hen ki lös tön suh teet 
ja läheisyyden aste sekä kolmanneksi hyvänä olona, joka kohdentuu asuk kai den 
fyy si seen hyvään oloon. Ranzin ym. (1998) mallissa van hain ko din hoitotyön hyvä 
laatu koos tuu aktiivisessa vuorovaikutuksessa potilaiden kans sa olevasta am mat ti -
tai toi ses ta henkilöstöstä, potilaista välittävästä ja heidän toi vei den sa mukaisesta 
hoi dos ta, van huk sil le sopivasta hoitoympäristöstä ja rauhallisesta, mutta aktiivisesta 
ja ys tä väl li ses tä ilmapiiristä.

Kaikkiaan hoitotyön laadun käsite on monimerkityksinen. Jokainen laadun 
määritelmä on sosiaalisesti luotu ja ylläpidetty ja sillä on yhteys yksilöiden ja etu-
 ryh mi en arvoihin sekä pyrkimyksiin. Erityisesti tämä pätee laadun määrittelyyn 
mut ta vielä enemmän laadun arviointiin (Övretveit 1998).

2.2.2. Hoitotyön laadun mittaaminen

Övretveitin (1998) mukaan erilaiset laadun arviointitavat mittaavat eri asioita. Jot-
kin koskevat vain tuloksia, eivätkä tutki lainkaan palveluprosessia. Esimerkkinä 
tästä on Övretveitin mukaan potilastyytyväisyyden mittaaminen. Toinen laa dun-
arviointi tyyp  pi koskee palvelun prosessia, jonka ajatellaan tuottavan laadun tuloksia 
(quality outputs and outcomes) ja antavan ideoita palvelun tuottajalle mah dol li sis ta 
tar vitta vis ta muutoksista. Kolmas laadunarvioinnin tyyppi on kokeellinen arviointi, 
jossa tutkitaan, aiheuttaako jokin tietty palvelun piirre todella hyviä tai huonoja laa-
 dun tu loksia (quality outcomes). Samansuuntainen on Donabedianin (1969) laadun-
arvioin timalli, jossa tarkastellaan tulos-, prosessi- ja rakennetekijöitä.

Potilaan hoitotyön laatua voidaan tarkastella sekä hoidon aikana että hoidon 
jälkeen. Hoidonaikainen tarkastelu voi sisältää potilaan hoitotyön suunnitelman 
tar kas te lua, potilaan tai omaisen haastattelua tai havainnointia, hoitohenkilöstön 
haas tat te lua ja havainnointia sekä potilasneuvotteluja. Esimerkiksi potilaan hoidon 
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ai ka na tehdyn hoitotyön suunnitelman sisällön tarkastelu (nursing audit) mahdol-
listaa välittömän palautteen saamisen ja tarvittaessa hoidon laadun parantamisen 
(Gold sto ne ja Maselino-Okai 1986). Hoidonjälkeinen tarkastelu voi sisältää hoi to -
työn suun  nitelmien tarkastelua, potilaskyselyjä tai -haastatteluja, omaiskyselyjä tai 
-haas tat   teluja, potilasneuvotteluja sekä hoitotyöntekijöiden haastatteluja. Hoitotyön 
suun nitelmia voidaan arvioida potilaan hoidon jälkeen ennalta sovittuja kriteereitä 
apuna käyttäen. (Vuori 1995.) 

Vanhusten hoitotyön laadun indikaattorit

Useissa tutkimuksissa on yritetty löytää hoitotyön laadun indikaattoreita pitkä ai kais-
hoitoon, jotta voitaisiin kehittää välineitä hoidon laadun mittaamiselle. Bowers ym. 
(2001) käyttivät syvähaastattelua saadakseen selville, miten van hain ko ti en asuk kaat 
määrittelevät hoidon laadun. Haastattelujen sisällöstä muodostettiin kolme laa tua 
kuvaavaa kategoriaa ja näille alakategorioita, jotka yhdessä kuvasivat van hain ko ti en 
hoidon laatua. Gilloran ym. (1993) tutkivat hoitohenkilökunnan toi min taa psyko-
ge riatrisilla osastoilla havainnoimalla henkilökunnan ja potilaan välistä vuo ro vai ku-
 tus ta sekä potilaiden auttamista päivittäisissä toiminnoissa. Tut ki mus ky sy myk se nä 
oli, miten hoidon laatua voidaan mitata, eli mikä on keskeistä hyvässä potilaan hoi-
 dos sa. Coulonin ym. (1996) tutkimuksessa kysyttiin sairaanhoitajilta avoimilla ky-
 sy myk sil lä, mikä tekee hoitotyön laadusta hyvää, ja mitä erinomaisuus pitää sisäl-
lään hoitotyössä. Ranz ym. (1998) etsivät vanhainkotihoidon laadun ulot tu vuuk sia 
pe rus ta mal la vanhainkotien eri henkilöstöryhmistä muodostuvia työ ryh miä (focus 
group) määrittämään, mitä laatu vanhainkodissa tarkoittaa, ja mistä te ki jöis tä laatu 
muodostuu. Hoitotyön laatua mittaavan ”Ihmisläheisen hoidon mit ta rin” kehittely 
to teutettiin analysoimalla potilaiden, luottamusmiesten ja hen ki lö kun nan käsityk-
siä ihmisläheisestä hoidosta (Leppänen ja Töyry 1997). 

Hoitotyön laatua määriteltäessä potilaan kokemukset ovat keskeisiä, koska 
hän palvelujen käyttäjänä pystyy usein arvioimaan hoitotilanteita ja niihin liit-
tyvää pää tök sen te koa oman kokemusmaailmansa kautta. Omaisten merkitys poti-
laiden hoi don laadun arvioinnissa korostuu erityisesti silloin, kun potilas ei itse 
kykene il mai se maan mielipidettään hoidostaan esim. sekavuuden tai dementian 
vuoksi. Omainen voi muutenkin toimia potilaan ”asiamiehenä” potilaan hoitoa 
suunniteltaes sa ja to teu tet ta es sa. Säännöllisesti hoitolaitoksessa vierailevilla omai-
silla on yleensä käsitys hoitotyön laadusta, mutta näkemyksensä ilmaisemisessa he 
saattavat olla arkoja. Negatiivisten mielipiteiden saatetaan pelätä kostautuvan poti-
laan huonona koh te lu na (Isola ja Voutilainen 1998). Hoitohenkilökunnan mielipide 
hoitotyön laadusta on myös tärkeä silloin, kun potilaan hoidon laatua määritetään 
kaikkien hänen hoitonsa osapuolien näkemysten mukaan. Erityisen mielenkiintois-
ta on verrata omaisten ja hoitohenkilökunnan käsityksiä hoitotyöstä kuten Isolan ja 
Voutilaisen (1998) ja Vou tilaisen ym. (2001) tutkimuksissa on tehty. Näissä omais-
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ten ja henkilöstön mie li pi teet olivat samansuuntaisia, mutta vertailua ei tehty yksi-
lötasolla.

Hoidon laadun mittaamiseen voidaan käyttää määrällistä ja laadullista tar kas te lu -
ta paa yhdessä ja useita erilaisia mittareita. Triangulaatiota eli kahden tai useamman 
tut kimusaineiston, tutkijan, teoreettisten lähtökohtien tai tutkimusmenetelmien 
yh dis tel mää voidaan hyödyntää saman asian tutkimiseksi. Samaa tutkimusongel-
maa voidaan tarkastella myös eri tieteenalojen yhteistyönä. Triangulaatiota käyt-
tävän tar kas te lu ta van tarkoituksena on saada tutkittavasta asiasta mahdollisimman 
mo ni puo lis ta informaatiota ymmärryksen laajentamiseksi. (Leino-Kilpi 1997.)

Vanhusten hoitotyön laadun mittaamista on eri tutkimuksissa toteutettu eri ta-
 voin ja käyttämällä erilaisia hoitotyön indikaattoreita (taulukko 2, s. 24). Koska 
kom mu ni kaa tio oli tutkimusten mukaan (mm. Rantz ym. 1998) erityisen tärkeä 
van hus ten hoitotyön laadun indikaattori, se on esitetty erikseen omana lukunaan. 
Kir jaa mi sen katsotaan myös kuvaavan hoitotyön laatua niin vahvasti (Goldstone ja 
Maselino-Okai 1986), että se käsiteltiin erillisenä lukuna. 

Isola ja Voutilainen (1998), Voutilainen ym. (2001) sekä Isola ym. (2001) käyt-
 ti vät vanhusten hoitotyön ulkopuolisissa arvioinneissa omaiskyselyä, henkilöstöky-
se lyä ja Senior Monitor -vanhusten hoitotyön laadun arviointimittaria (Goldstone 
ja Maselino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995). Omaiskyselyissä tar kas -
tel tiin, vastasiko hoito omaisten mielestä potilaan tarpeita ja millaista oli potilaiden 
koh   telu, sekä miten tyytyväisiä omaiset olivat ja millaisiksi he kokivat mah dol li -
suu ten sa osallistua hoitoon. Henkilöstökyselyillä selvitettiin henkilökunnan käsi-
tyksiä siitä, miten hoito vastasi potilaiden tarpeita ja miten näitä kohdeltiin. Lisäksi 
sel vi tet tiin henkilökunnan tietojen ja taitojen riittävyyttä. Senior Monitor -mittaril-
la tar kas tel tiin potilasasiakirjoista hoitotyön suunnittelua, potilaan fyysisten, ei-fyy-
sisten ja kuntoutumistarpeiden tyydyttymistä sekä hoitotyön arviointia. 

Perälä ja Räikkönen (2000) kuvasivat ja selittivät hoitotyön laatua vanhusten 
pit käaikaisessa laitoshoidossa omaiskyselyllä. Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden 
avun saamista, kohtelua ja omaisten yhteistyötä henkilöstön kanssa. 

Mattiassonin ja Anderssonin (1997) vanhainkotien hoitotyön laatua koskevassa 
tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden odotusten ja niihin vastaamisen välisiä ris ti -
rii to ja. Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden turvallisuuteen, huomion saamiseen, 
so si aa li siin suhteisiin, aktiviteetteihin ja rutiineihin kohdistuvia odotuksia ja koke-
muksia odotuksiin vastaamisesta. Grant ym. (1996) pyysivät asukkaita, läheisiä ja 
hoitohen ki lökuntaa kertomaan kaksi kriittistä tapahtumaa pitkäaikaishoidon osas-
 to il ta; sel lai sen, josta vastaaja piti kaikkein eniten ja sellaisen, josta vastaaja piti kaik-
kein vähiten. Myös Graun ym. (1995) tutkimuksessa pyydettiin potilaita kuvaile-
maan paras ja huonoin kokemus vanhainkotiin tulon jälkeen. 

Helsinkiläisiä vanhustenhoidon yksiköissä asuvia vanhuksia koskevassa asu kas -
haas tat te lus sa (Muurinen ym. 2001) tutkittiin hoitotyön laatua selvittämällä asi ak -
kai den tyytyväisyyttä hoitoonsa. Hoitotyön laatua kuvaavia indikaattoreita olivat 
hoitoympäristön viihtyisyys, palvelujen saatavuus, henkilökunnan piirteet ja toi-
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 min ta, asukkaiden avunsaanti fyysisissä, psyykkisissä ja sosiaalisissa toiminnoissa, 
ajan vie te- ja harrastustoiminnan riittävyys, asukkaiden tiedonsaanti ja itsemäärää-
minen sekä asuk kaiden kunto ja vointi. 

Kochin (1994) fenomenologis-hermeneuttisessa tutkimuksessa tutkija harjoit-
ti osallistuvaa havainnointia toimimalla sairaalan vanhustenosaston hoitajana seit-
 se män kuukauden ajan tuottaakseen konstruktion potilaan kokemuksesta van hus -
ten osas ton todellisuudesta. Tutkija havainnoi fyysistä ympäristöä, organisaation 
ra ken net ta, päivittäisiä rutiineja, hoitohenkilöstöä ja lääkärinkiertoja. Hän myös 
haas tat te li potilaita kysymällä heiltä, millaista on olla potilaana osastolla ja millaisia 
päivät yleensä ovat sairaalassa. 

Taulukko 2. Tutkimuksia vanhusten hoitotyön laadusta ja tutkimuksissa käytetyt keskeiset laadun indi-
kaattorit.

Tutkija(t), vuosi Aineisto ja menetelmät 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 menetelmä)

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

Omaiskysely, henkilöstökysely, potilas-
asiakirjojen tarkastus Senior Monitor 
-mittarilla vanhusten pitkäaikaisessa 
laitoshoidossa.

Omaiskyselyssä: potilaiden yksilöllisiin tarpeisiin vastaaminen, 
omaisten tyytyväisyys hoitotyön palveluihin, omaisten mahdollisuus 
osallistua potilaan hoitoon, potilaiden kohtelu

Henkilöstökyselyssä: henkilökunnan mahdollisuus vastata potilaan 
yksilöllisiin tarpeisiin, henkilökunnan tietojen ja taitojen riittävyys, 
hoitotyöntekijöiden arvio työajan jakaantumisesta, potilaiden 
kohtelu, henkilökunnan työhyvinvointi.

Potilasasiakirjojen tarkastuksessa: hoitotyön suunni tel mal li suus, 
potilaiden fyysisten, ei-fyysisten ja kun toutumisen tarpei den tyydyt-
tyminen ja hoitotyön tavoitteiden arviointi, hoitotyön suun nitelmien 
ajantasaisuus, sisältö, ja suhde hoitotyön suunnitelmaan

Perälä M-L, Räikkönen O, 
2000, Suomi.

Pitkäaikaisessa laitoshoidossa olevien 
vanhusten omaiset (n= 2441).

Omaiskysely.

Potilaiden avun/hoidon tarve, kohtelu ja yhteistyö omaisen sekä 
hoitohenkilöstön välillä.

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

Kroonisesti sairaat, mutta kog ni tii vi-
 ses ti 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), läheiset (n=58), hoi-
tohenkilöstö (n=37) pitkäaikais hoi don 
osastoilla, satunnainen otos.

Haastattelu.

Kaksi kriittistä tapahtumaa pitkäaikaisosastolla: sellainen, josta 
vastaaja piti eniten ja sellainen, josta vastaaja piti vähiten.

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

Asukkaat (n=90) vanhainkodissa, 
satun nainen otos.

Puolistrukturoitu haastattelu.

Paras ja huonoin kokemus vanhainkodissa. Haastattelun tee mo-
ja olivat sosiaalinen rooli ja asema ennen laitokseen joutumista, 
harrastukset, kiinnostuksen kohteet ja muut sosiaaliset aktiviteetit 
ennen laitokseen joutumista, laitokseen joutumiseen yhteydessä 
olevat tekijät, 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 kykenevät) vanhustenhoidon 
yksiköissä.

Strukturoitu haastattelu.

Hoitoympäristö, palvelujen saatavuus, henkilökunnan piirteet/toi-
min ta, asukkaiden avunsaanti, ajanviete-/harrastustoiminta, tiedon-
saanti ja itsemäärääminen, kunto/vointi/hyvä olo.

Koch T, 1994, Australia. Potilaat (n=14).

Osallistuva havainnointi, haastattelu.

Fyysinen ympäristö, organisaation rakenne, päivittäi set rutiinit, 
hoitohenkilöstö ja lääkärinkierrot. Potilaiden kokemukset osastolla 
olosta ja kuvaukset päivien  kulusta sairaalassa vanhusten osas-
tolla.
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Kommunikaatio hoitotyön laadun indikaattorina

Vanhusten hoitotyön laatua on tutkittu monissa tutkimuksissa tarkastelemalla po ti-
 lai den ja hoitotyöntekijöiden välistä kommunikaatiota (mm. Gilloran ym. 1993 ja 
Thomas 1994). Kommunikaatiota voidaankin pitää merkittävänä hoitotyön laa-
dun indikaattorina. Jacksonin (1997) mukaan kommunikaatio potilaan ja hoi to -
hen ki lö kun nan välillä oli vanhainkodin asukkaiden mielestä avain hyvään, persoo-
nalliseen hoitotyöhön. May (1995) korostaa, että vuorovaikutussuhteen luominen 
potilaaseen on yhtä tärkeä kuin fyysisestä hoidosta huolehtiminen. Koska vanhat, 
etenkin muistihäiriöiset ihmiset taantuvat herkästi virikkeettömässä ilmapiirissä, 
sosiaalinen vuorovaikutus hoitohenkilökunnan kanssa on Armstrong-Estherin ym. 
(1994) mu kaan hyvin merkityksellistä erityisesti kognitiivisesti vajavaisille potilaille 
geriatrisilla osastoilla. Kommunikoinnin merkitystä kuvaa myös se, että suurin osa 
van hain ko ti en asukkaiden myönteisistä sekä kielteisistä kokemuksista liittyi Graun 
ym. (1995) mukaan vuorovaikutussuhteeseen hoitohenkilökunnan kanssa. Mer ki-
 tyk  sel li siä olivat esimerkiksi henkilökunnan herkkyys ja ystävällisyys tai niiden 
puute. 

Kommunikaation sisältöä koskevien tutkimusten (taulukko 3, ss. 26–27) mu-
kaan po ti  lai den ja hoitohenkilökunnan välinen kommunikaatio oli usein vähäis-
tä, vi ral lis ta ja tehtäväkeskeistä (mm. Hewison 1995, Armstrong-Esther ym. 1994). 
Hewisonin (1995) mukaan noin kaksi kolmasosaa vanhusten sairaalaosastolla ha-
vainnoiduista vuorovaikutustilanteista oli potilaan ja hoitotyöntekijän välisiä, joista 
neljässä vii des osas sa aloitteentekijänä oli hoitotyöntekijä. Muut vuorovaikutustilan-
teet olivat lä hin nä hoitotyöntekijöiden keskeisiä, hoitotyöntekijöiden ja vierailijoi-
den välisiä tai eri työntekijäryhmien välisiä. Hoitotyöntekijät ilmaisivat puhees-
saan valtaa suhteessa potilaisiin, minkä tutkijat uskoivat olevan esteenä avoimelle 
ja merkitykselliselle kommunikaatiolle potilaiden ja hoitohenkilökunnan välillä. 
Mattiasson ja An ders son (1997) esittävät, ettei hoitohenkilökunnalla ollut aikaa 
keskustella vanhainkodin asukkaiden kanssa. Alle puolet asukkaista kertoi jonkun 
hoitotyöntekijän istuneen keskustelemaan heidän kanssaan vähintään joskus. Kos-
ka vanhainkodin asukkaat kokivat suhteet muihin asukastovereihin vähäisiksi, oli 
hoitohenkilökunnalla kui ten kin tärkeä rooli asukkaiden kuuntelijoina ja keskuste-
lukumppaneina. Armstrong-Estherin ym. (1994) mukaan potilashoidon rutiinien 
ulkopuolella esiintyi hyvin vä hän kommunikaatiota henkilökunnan ja potilaan vä-
lillä geriatrisilla osastoilla. Po ti lail ta puuttuivat kokonaan sosiaaliset aktiviteetit ja 
sosiaalinen vuorovaikutus. Hoi to hen ki lös tö oli vuorovaikutuksessa useimmin de-
mentoituneiden potilaiden kanssa ja vähemmän sekavien ja kognitiivisesti kykene-
vien kanssa. Observoinnin aikana hoi to hen ki lös tö ei käynyt potilaiden kanssa epä-
virallisia keskusteluja. Kuitenkin hoito työn tekijät pitivät potilaan kanssa puhumista 
kaikkein vaativimpana ja nautin nol li sim pana hoitotyössä. 

Perälän (1989) tutkimuksessa 70% vuorovaikutuksesta sisätautiosastolla oli po-
 ti laan ja hoitohenkilöstön välistä. Potilas oli harvoin vuorovaikutuksen aloitteente-
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ki jä. Potilaan kanssa puhuttiin useimmin fysiologisista tarpeista ja hyvin vähän 
psy ko so siaalisista tarpeista. Samansuuntainen tulos oli tutkimuksessa (Muurinen 
1999), jos sa hoitohenkilöstö keskusteli terveyskeskussairaalassa tai kotihoidossa ole-
 vi en  kuole vien potilaiden kanssa useimmin fyysisestä voinnista ja hoidosta sekä päi-
 vit täi sis tä toi mista. Psyykkisestä voinnista ja sosiaalisista kysymyksistä keskusteltiin 
fyysisiä pu heen ai hei ta harvemmin ja luopumisesta, kuolemasta ja hengellisistä ky-
 sy myk sis tä hy vin harvoin. 

Liukkonen (1993) kuvasi vanhainkotien hoitohenkilöstön keskeistä vuo ro vai ku -
tus ta analysoimalla potilaiden hoitoa koskevia suullisia tiedotustilaisuuksia. Hoi-
to  henkilökunta puhui myös keskenään useimmin potilaan fyysisistä ongelmista, 
lää ke tie teel li ses tä hoidosta, nukkumisesta ja lepäämisestä sekä lääkityksestä. Po ti -
lai den mielialasta keskusteltiin harvoin ja potilaan mielipiteitä ei juurikaan mainit-
tu. Yleen sä kin hoitotyöntekijät kertoivat, mitä he olivat potilaalle tehneet. Potilas 
oli hoidon kohde, ei tasavertainen yhteistyökumppani. 

Taulukko 3. Tutkimuksia kommunikaation sisällöstä hoitotyössä.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

Hewison A, 1995, Englanti.

Tutkia, miten hoitotyöntekijät käyttävät 
kieltä kommunikaatiotilanteissa, ja mikä 
merkitys sillä on potilaille.

Vuorovaikutustilanteiden nauhoitus (n=175) 
vanhusten osastoilla.

Osallistuva havainnointi.

Sisällönanalyysi.

Vuorovaikutustilanteista kaksi kolmasosaa oli 
hoitotyöntekijän ja potilaan välisiä. Suurin osa 
hoitohenkilöstön ja potilaan välisestä kom-
munikaatiosta oli virallista, rutii nin omaista ja 
tehtäväkeskeistä. Hoitajat ilmaisivat valtaa 
puheessaan, minkä arveltiin toimivan esteenä 
avoimelle ja merkitykselliselle kommunikaatiolle.  

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

Tutkia miten merkityksellisiä eri hoidon  
osa tekijät olivat potilaille, ja oliko poti-
laiden  odotusten ja niihin vastaa mi sen 
välillä ristiriitaisuuksia.

Kroonisesti sairaat, mutta kognitiivisesti kom-
petentit vanhainkotipotilaat (N=60)

Puolistrukturoitu haastattelu.

Suorat jakaumat.

Hoitohenkilökunnalla ei ollut aikaa keskustella 
asukkai den  kanssa. Hoitohenkilöstöllä oli kuiten-
kin tärkeä rooli asukkaiden kuuntelijoina ja kes-
kustelukumppaneina.

Armstrong-Esther C A, Browne K D, 
McAfee J G, 1994, Englanti.

Tutkia iäkkäiden potilaiden aktiviteetteja 
ja vuorovaikutusta.

Potilaita (N=24), hoitotyöntekijöitä (N=306) 
geriatrisella sisätautiosastolla ja psykiatrisel-
la osastolla.

Ei-osallistuva havainnointi, hoitohenkilöstö-
kysely.

Sisällönanalyysi.

Hoitohenkilöstön ja potilaiden välinen vuoro-
vaikutus oli erittäin vähäistä hoitotyön rutiinien 
ulkopuolella. Hoitotyöntekijät kuvasivat potilaan 
kanssa keskustelua nautinnolliseksi, tärkeäksi 
ja vaativaksi.  

Perälä M-L, 1989, Suomi.

Tutkia hoitohenkilöstön ja potilaiden 
välistä vuorovaikutusta.

Kahdentoista satunnaisesti valitun potilaan 
vuorovaikutus sisätautiosastolla.

Ei-osallistuva havainnointi kuuden päivän 
ajan.

Sisällönanalyysi, Khi2 -testi.

Noin 70% potilaiden vuorovaikutuksesta tapahtui 
hoitohenkilöstön kanssa. Potilaan kanssa puhut-
tiin useimmin fysiologisista tarpeista, ja vähem-
män kuin 10% keskusteluista koski potilaan 
psyko-sosiaalisia tarpeita.

Muurinen S, 1999, Suomi.

Tutkia hoitohenkilöstön ja kuolevan poti-
laan välisen kommunikaation sisältöä.

Hoitotyöntekijöitä (N=668) terveyskeskus-
sairaalaosastoilla ja kotihoidossa (kokonais-
otos).

Kysely.

Ristiintaulukointi, Khi2 -testi.

Hoitotyöntekijät keskustelivat potilaiden kanssa 
usein potilaan fyysisestä voinnista, lääketieteel-
lisestä hoidosta ja päivittäisistä toiminnoista. 
Psyykkisestä voinnista ja sosiaa lisista kysy-
myksistä keskusteltiin fyysisiä puheenaiheita 
harvemmin. Kaikkein harvimmin keskusteltiin 
luopumisesta, kuolemasta ja hengellisistä ky-
symyksistä.



27

Hoitotyön kirjaaminen hoitotyön laadun indikaattorina

Hoitotyön kirjallinen suunnitelma sekä potilaan vointia ja hoitoa koskeva päi vit -
täi nen kirjaaminen potilasasiakirjoihin osoittavat, kuinka kokonaisvaltaisesti ja ta-
voit teel lisesti potilasta hoidetaan. Hoitotyön kirjallisissa suunnitelmissa näkyvät hoi-
to työn tekijöiden arvomaailma, ihmiskäsitys sekä ammattitaidon eri tekijät, kuten 
pää töksentekokyky hoitotyön auttamismenetelmien valinnassa. (Hallila 1998.) Si-
ten kir jaaminen toimii myös hoitotyön laadun indikaattorina. 

Tutkimusten (taulukko 4, s. 28) mukaan hoitotyön suunnitelma ei aina edel-
leen kään ohjaa käytännön hoitotyötä. Isolan ja Voutilaisen (1998) tutkimuksessa 
40%: lla terveyskeskussairaaloiden pitkäaikaishoidossa olleista vanhuspotilaista ei 
ol lut ajan tasalla olevaa hoitotyön suunnitelmaa, joten sen merkitystä eivät kaikki 
hoi to työn te ki jät vielä olleet sisäistäneet. Myös ajantasaisissa hoitotyön suun ni tel -
mis sa oli puutteita hoitotyön tavoitteiden asettamisessa, hoitotyön keinojen määrit-
tä mi ses sä ja tavoitteiden saavuttamisen arvioinnissa. Samansuuntaisia tuloksia saivat 
myös Voutilainen ym. (2001), joiden tutkimuksessa vanhainkotiasukkaista 27%:lta 
puut tui ajantasainen hoitotyön suunnitelma. Ajantasaisissakin suun ni tel mis sa oli 
sel lai sia puutteita, ettei hoitotyön suunnitelma aina toiminut käytännön hoitotyön 
pe rus ta na. Tämä näkyi myös siten, ettei päivittäinen kirjaaminen usein lainkaan 
pe rus tu nut hoitotyön suunnitelmaan. Päivittäinen kirjaaminen oli kui ten kin pää-
asiassa säännöllistä. Asukkaiden tarpeiden määrittäminen oli epätarkkaa, ei vät kä 
hoitotyön tavoitteet ja keinot olleet riittävän konkreettisia. Asukkaiden tilaa tark-
kailtiin do ku mentoinnin perusteella yleensä hyvin, mutta asiakirjoista oli löy det tä -
vis sä myös joi ta kin merkintöjä, jotka kuvasivat esimerkiksi huonoa kivun hoitoa tai 
erilaisten mit ta us ten, kuten verenpaineen mittauksen, laiminlyöntiä. 

Ehrenbergin ja Ehnforsin (1999) tutkimuksessa, jossa kirjaamista kehitettiin van-
hain kotiosastoilla opetuksellisen intervention avulla, kirjaamisen tausta-ajatte lu na 
toi miva hoitotyön prosessi oli nähtävissä potilasasiakirjoissa sekä ennen että jäl-
 keen intervention. Potilasasiakirjoissa oli useimmin merkintöjä potilaan tilasta ja 
to teu tetuista hoitotyön keinoista. Hoitotyön diagnoosin ja tavoitteiden kir jaa mi nen 
oli niuk kaa. Ennen interventiota suunnitelluista tai toteutetuista hoitotyön kei-
 nois ta yli puolet koski lääkityksen hallintaa. Kirjaamiseen oli tutkimuksen mukaan 
mah dol lis ta vaikuttaa opetuksella, sillä tutkimusryhmässä kirjaamisessa havaittiin 
pa ra  ne  mis ta intervention jälkeen. Edelleenkään potilasasiakirjat eivät kuitenkaan 
täyt tä neet hoi to työn kirjaamisen kansallisen ohjeistuksen vaatimuksia (Socialsty-
relsen 1985, 1993) eivätkä seuranneet hoitotyön prosessia täysin. Myös Hansebon 
ym. (1999) mukaan päi vit täisten kirjausten määrä kasvoi huomattavasti vanhain-

Liukkonen A, 1993, Suomi.

Selvittää, millaista informaatiota tuote-
taan päivittäisten suullisten raporttien 
välityksellä.

Aamu-, iltapäivä- ja iltaraportit kahdella osas-
tolla, kahdessa eri vanhainkodissa kuu-
kauden ajan.

Kvalitatiivinen ja kvantitatiivinen sisällön-
analyysi.

Raporttien sisältö painottui potilaan fyysisiin tar-
peisiin ja lääketieteelliseen hoitoon, eikä poti-
laan mielialaa juuri huomioitu. Useimmin puhut-
tiin fyysisistä ongelmista, lääketieteellisestä 
hoidos ta, nukkumisesta ja lepäämises tä sekä 
lääkityk sestä.
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kotiosastoilla opetuk se l li sen intervention jälkeen. Päivittäinen kirjaaminen sisälsi 
kaikkein eniten mer kin tö jä lääkehoidosta. Hoitotyön suunnitelmissa oli useim min 
merkintöjä kognitiosta, kommunikaatiosta ja fyysisistä toiminnoista. Mie li alas ta, 
käyt täy ty mi ses tä ja akti vi tee teista oli vähän merkintöjä. Tutkittaessa hoi to työn 
suunnitelmien ja RAI/MDS (Raps) tulosten yhteneväisyyttä havaittiin, että hoito-
työn suunnitelmiin oli kirjattu noin puolet RAI/MDS (Raps) -listalla esiintyneis-
tä huomioitavista asi ois ta, ja hoi to työn suunnitelmissa esiintyi myös asi oi ta, joita ei 
Raps-listalla ollut. Täten hoitotyön suunnittelussa ei hyödynnetty kaikkea saatavilla 
olevaa tietoa.

Taulukko 4. Tutkimuksia hoitotyön kirjaamisesta vanhusten pitkäaikaishoidossa.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

Isola A, Voutilainen P, 1998, Suomi.

Tutkia hoitotyön suunnitelmallisuutta, 
potilaiden tarpeiden tyydyttymistä ja 
hoitotyön tavoitteiden arviointia sekä 
hoitotyön suunnitelmien sisältöä.

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

Potilasasiakirjojen tarkastus Senior 
Monitor -mittarilla.

Frekvenssit, prosenttijakaumat.

Lähes 40%:lta pitkäaikaishoidossa ol-
leilta potilailta puuttui ajantasainen 
hoitotyön suunnitelma. Hoitotyön suun-
nitelmissa oli puutteita erityisesti hoito-
työn tavoitteiden asettamisessa, hoito-
työn keinojen määrittämisessä ja tavoit-
teiden saavuttamisen arvioinnissa. 

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

Tutkia hoitotyön suunnitelmallisuutta, 
potilaiden tarpeiden tyydyttymistä ja 
hoitotyön tavoitteiden arviointia sekä 
hoitotyön suunnitelmien ajantasaisuutta 
ja sisältöä, päivittäisten kirjausten sään-
nöllisyyttä, sisältöä ja suhdetta hoito-
työn suunnitelmaan.

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

Potilasasiakirjojen tarkastus Senior 
Monitor -mittarilla.

Frekvenssit, prosenttijakaumat, sisällön-
analyysi (laadullinen).

Ajantasainen hoitotyön suunnitelma 
puut tui 27%:lta asukkaista. Asukkaiden  
tarpeiden, hoitotyön tavoitteiden ja 
keinojen sekä arvioinnin kirjaaminen 
oli epätarkkaa. Hoitotyön suunnitelman 
suhde päivittäiseen kirjaamiseen oli 
löyhä. Asukkaiden tilaa tarkkailtiin kir-
jausten perusteella pääasiassa hyvin, 
mutta joitakin laiminlyöntejä havaittiin.

Ehrenberg A, Ehnfors M, 1999, Ruotsi.

Kuvata koulutuksellisen intervention 
vaikutuksia hoitotyön dokumentoinnin 
sisältöön ja kattavuuteen.

Potilasasiakirjat ennen (n=60) ja jälkeen 
(n=60) opetuksen vanhainkodeiss a.

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

Hoitotyön prosessi oli nähtävissä poti-
las asiakirjoissa sekä ennen että jäl-
keen intervention, mutta puutteellisena. 
Useimmin oli merkintöjä potilaan tilasta 
ja toteutetuista hoitotyön keinoista. Tut-
kimusryhmässä havaittiin paranemista 
kirjaamisessa intervention jälkeen. Silti 
yksikään potilasasiakirjoista ei vastan-
nut kansallista ohjeistusta hoitotyön 
kirjaamisesta.

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

Verrata hoitotyön dokumentaatiota en-
nen vuoden kestänyttä ohjauksellista 
interventiota ja sen jälkeen.

Potilasasiakirjat (n=57) kolmella van-
hainkotiosastolla.

Deduktiivinen sisällönanalyysi, keskiar-
vot, Pearsonin korrelaatio.

Päivittäisten kirjausten määrä kasvoi  
42% intervention jälkeen. Hoitotyön 
suun nitelmissa oli useimmin merkintöjä 
kognitiosta, kommunikaatiosta ja fyy-
sisistä toiminnoista.  Mielialasta, käyt-
täytymisestä ja aktiviteeteista oli vähän 
merkintöjä. Hoitotyön suunnittelussa 
ei hyödynnetty kaikkea saatavilla ole-
vaa tietoa.
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2.2.3. Vanhusten hoitotyön laatu

Vanhusten hoitotyön laatua kuvaavista tutkimuksista (taulukko 5, ss. 31–32) osa 
koh dis tuu asukkaisiin, omaisiin ja hoitohenkilöstöön, osa omaisiin ja osa vain asuk-
kaisiin.

Isolan ym. (2001) mukaan omaisista oli 92% erittäin tyytyväisiä tai tyytyväisiä 
vanhusten hoitoon terveyskeskussairaaloiden pitkäaikaishoidon osastoilla. Omaiset 
olivat tässä tyytyväisempiä kuin osittain samojen tutkijoiden samalla menetelmäl-
lä tekemässä mittauksessa vuonna 1998. Potilaiden fyysisiin tarpeisiin omaiset arvi-
oivat vastatun enimmäkseen hyvin, mutta ulkoilua ja liikkumista arvioitiin olevan 
liian  vähän. Omaiset toivoivat läheisilleen aktiivisempaa elämää ja lisää miellyt-
tävistä asi ois ta nauttimisen mahdollisuuksia. Vanhusten kohtelun koettiin paran-
tuneen siten, että potilaiden hoidon laiminlyönti ja huono kohtelu olivat vähenty-
neet. Tut ki muk ses sa todettiin olevan vielä kehitettävää omaisten mahdollisuuksien 
lisäämisessä po ti lai den hoidon suunnitteluun ja päätöksentekoon osallistumiseen. 
Lisäksi omaiset pi ti vät hoitohenkilökunnan määrää liian vähäisenä. Omaisten an-
tama arvosana hoi to työn laadusta, 8,3, oli korkeampi kuin vuonna 1998, jolloin se 
oli 7,3. Henkilökunta koki voivansa auttaa potilaita yksilöllisesti melko hyvin, pa-
remmin kuin vuoden 1998 mittauksessa. Hoitohenkilökunnan antama arvosana 
hoitotyön laadusta oli kui tenkin sama kuin vuonna 1998 (8,4). Omais- ja henki-
löstökyselyjen sekä potilas asia kirjojen tarkastuksen tulokset olivat keskenään hyvin 
samansuuntaisia.

Perälän ja Räikkösen (2000) omaiskyselyssä asiakkaan fyysisiin hoidon tar pei -
siin vastaaminen oli riittävämpää kuin psykososiaalisiin hoidon tarpeisiin vas taa -
mi nen. Riittämättömintä avun saaminen oli virkistäytymiseen ja harrastuksiin 
liit ty vis sä asioissa samoin kuin muistelemiseen, vaikeiden asioiden käsittelyyn ja 
kuoleman kohtaamiseen liittyvissä asioissa. Aineisto kerättiin julkisista ja yksityi-
sistä pal ve lut alois ta, vanhainkodeista sekä terveyskeskuksista. Hoidon laatu oli pa-
rasta yksityisissä palvelutaloissa ja seuraavaksi parasta yksityisissä vanhainkodeissa. 
Huonointa laatu oli terveyskeskuksissa ja julkisin varoin ylläpidettävissä vanhain-
kodeissa. Pienten lai tos ten asiakkaiden omaiset olivat muita tyytyväisempiä hoidon 
tarpeen ja to teu tu neen hoidon vastaavuuteen. Kun asiakkaan avun tarve kasvoi, 
omaisten mielestä avun saamisen riittävyys väheni, sekä yhteistyö henkilöstön kans-
sa ja asiakkaiden koh  telu huononivat. Ne asiakkaat, joilla oli omahoitaja ja omalää-
käri, saivat apua riittävämmin kuin asiakkaat, joilla näitä ei ollut. Huono kohtelu, 
erityisesti hoidotta jääminen, oli yleisempää suurissa laitoksissa. 

Vanhainkotien asukkaiden haastattelututkimuksessa (Mattiasson ja Andersson 
1997) vastaajat pitivät hoidon osatekijöistä tärkeimpänä turvallisuutta. Seuraavik-
si tärkeimpinä pidettiin henkilökuntaa, joka välittää asukkaasta, huomion saamista 
hen ki lö kun nal ta ja sosiaalisissa suhteissa olemista muiden asukkaiden kanssa. Vä-
 hi ten tärkeitä olivat päivittäisin toimiin liittyvät ”rutiinit”. Asukkaiden tärkeinä 
pitä mis sä asioissa oli eroa laitoksen tarjontaan huomion saamisessa henkilökunnalta 
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ja so siaalisissa suhteissa, joihin osa asukkaista oli tyytymättömiä. Laitoksen tur val -
li suu teen ja päivittäisiin toimiin liittyviin ”rutiineihin” potilaat olivat tyytyväisiä. 
Toi sen asukashaastattelututkimuksen (Muurinen ym. 2001) mukaan ympärivuoro-
kautisen hoidon yksikköjen asukkaat olivat pääasiassa tyytyväisiä fyysisissä, päivit-
täisissä toi mis sa auttamiseen. Viidesosa kaipasi enemmän kuuntelua henkilökun-
nalta ja yhtä moni kaipasi enemmän kannustusta sosiaaliseen vuo ro vai ku tuk seen 
kuten harrastus- ja ajanvietetoimintaan osallistumiseen. Suurin osa asuk kais ta koki 
kohtelun olevan hyvää, mutta 16% oli sitä mieltä, että jotkut hen ki lö kun nas ta oli-
vat kova kouraisia tai loukkaavasti käyttäytyviä. Kolmasosa toivoi enemmän tie-
toa sairauk sista ja lääk keis tä. Kolmasosa oli myös sitä mieltä, etteivät he mieles-
tään voineet itse vaikuttaa päi vit täis tä hoitoa koskeviin asioihin. Useimmat (75%) 
il moit ti vat tervey dentilansa koh ta laiseksi tai hyväksi. Asukkaat olivat kaikkiaan 
hyvin tyy ty väi siä hoi to paik ka an sa, sillä 85% olisi suositellut nykyistä paikkaansa 
myös muille. 

Koch (1994) tutki potilaiden kokemuksia vanhusten sairaalaosastolla havain noi-
malla ja haastattelemalla. Osastojen varustus oli niukka, eikä sänkyjen lä hel lä ol-
 lut soittokelloja. Hoito oli organisoitu rutiininomaisten aikataulujen poh jal ta. Hoi-
to kierrot ja lääkärinkierrot kestivät pitkään ja sitoivat työntekijät niin, että niiden 
ai kana oli potilaiden vaikea saada apua. Hoitohenkilöstön määrä oli tutkijan mu-
kaan riittämätön verrattuna sairaalan muihin osastoihin. Eri tasoisten hoitohen ki-
lös tö ryh mien välillä oli valtasuhteita. Hygienian ja ”likaisten töiden” te ke mi nen oli 
nuo rim pi en ja vähiten kokeneiden työntekijöiden työtä, kun taas lääkkeiden ja-
 ka mi nen po ti lail le antoi arvokkuutta. Joitakin potilaiden laiminlyöntiä tai huonoa 
koh te lua ku vaa via tapauksia tuli ilmi. Tutkijan mukaan potilaiden hoidon piirtei-
tä olivat ru tii nin omainen geriatrinen, persoonaton hoitotapa, eristäminen ja hoi-
don puute. Watersin (1994) havainnointitutkimuksessa todetaan, että kuntouttava 
hoi to ta pa oli harvinainen vanhusten kuntoutusosastolla. Kaikki potilaat herätet-
tiin ai kai sin aa mul la samaan aikaan ja erityisesti viikonloppuisin potilaat pestiin ja 
puettiin päi vä vuo ron alkuun mennessä. Pukeminen oli usein potilaan puolesta te-
kemistä, jol loin potilas jäi passiiviseksi. Osaa potilaista autettiin osittain, jolloin po-
tilas sai suo riu tua lopusta itse. Jotkut jätettiin selviytymään täysin itsenäisesti. Vain 
yhdelle po ti lais ta toteutettiin kuntouttavaa hoitotyyliä, jolloin potilas teki niin pal-
jon itse kuin kykeni, ja hoitotyöntekijä auttoi vain tarpeen mukaan antaen samalla 
sanallisia oh jei ta. On gel ma na oli kommunikaation puute hoitohenkilöstön ja oma-
toimisuutta po ti lail le opettavien terapeuttien välillä, ja erityisesti yöhoitajat jäivät 
vaille terapeuttien oh ja us ta.
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Taulukko 5. Tutkimuksia vanhusten hoitotyön laadusta.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

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

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

Omaiset (N=802), hoitohenkilökunta 
(N=746), potilasasiakirjat (n=510) ter-
veyskeskussairaaloiden pitkäaikais-
hoidon osastoilla (n=28) Helsingissä.

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

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

Omaisista 92% oli erittäin tyytyväisiä tai tyyty-
väisiä vanhusten hoitoon. Omaiset arvioivat 
läheistensä fyysisiin tarpeisiin vastatun hyvin, 
mutta toivoivat heille aktiivisempaa elämää. 
Omaisten mahdollisuuksien lisäämisessä 
hoitoon osallistumiseen oli vielä kehitettävää.  
Omaisten mielestä hoitohenkilöstön määrä oli 
liian vähäinen. Omais- ja henkilöstökyselyjen 
sekä potilasasiakirjojen tarkastuksen tulokset 
olivat hyvin samansuuntaisia.

Perälä M-L, Räikkönen O, 
2000, Suomi.

Kuvata omaisten arvioita lähei-
sensä avun saamisesta ja 
koh telusta sekä yhteistyöstä 
henkilöstön kanssa. Tut-
kia asiakkaiden ja omaisten 
taustatekijöiden sekä organi-
saatioon liittyvien tekijöiden 
yhteyttä omaisten arviointien 
vaihteluun.

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

Omaiskysely.

Khi2 -testi, regressio-, kovarianssi- ja 
varianssianalyysi.

Asiakkaan fyysisiin hoidon tarpeisiin vastaami-
nen oli riittävämpää kuin psykososiaalisiin 
hoidon tarpeisiin vastaaminen. Hoidon laatu oli 
parasta yksityisissä palvelutaloissa ja seuraa-
vaksi parasta yksityisissä vanhainkodeissa. Huo-
nointa laatu oli  terveyskeskuksissa ja julkisin 
varoin ylläpidetyissä vanhainkodeissa. Asiak-
kaan avun tarpeen lisääntyessä avun saamisen 
riittävyys väheni ja asiakkaiden huono kohtelu 
lisääntyi. 

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

Tutkia kognitiivisesti kompe-
tenttien asukkaiden hoidon 
osa tekijöille antamaa tärkeys-
järjestystä sekä tutkia ristirii-
toja asukkaiden tärkeinä pitä-
mien asioiden ja laitoksen 
tar joamien mahdollisuuksien 
välillä.

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

Haastattelu (sekä strukturoituja että 
strukturoimattomia kysymyksiä).

Suorat jakaumat.

Asukkaiden hoidossa tärkeintä oli turvallisuus. 
Seuraaviksi tärkeimpinä pidettiin henkilökun-
taa, joka välittää asukkaasta, huomion saa-
mista henkilökunnalta ja sosiaalisissa suhteissa 
olemista muiden asukkaiden kanssa. Vähiten 
tärkeitä olivat päivittäiset rutiinit. Asukkaiden 
toiveiden ja laitoksen tarjoamien mahdollisuuk-
sien välillä oli eroa huomion saamisessa ja 
sosiaa lisissa suhteissa.

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

Kuvata asukkaiden tyytyväi-
syyttä hoitoonsa tehostetun 
palveluasumisen yksiköissä, 
vanhainkodeissa ja terveyskes-
kussairaalan pitkäaikaishoidon 
yksiköissä. 

Asukkaat (N=629) tehostetun palvelu-
asumisen yksiköissä, vanhainkodeissa 
ja pitkäaikaissairaanhoidon osastoilla 
Helsingissä.

Strukturoitu haastattelu.

Suorat jakamat, ristiintaulukointi, Khi2 
-testi, keskiarvot.

Lähes kaikki vastaajat eri palvelumuodoista oli-
vat tyytyväisiä hoitoympäristöön. Tyytyväisimpiä 
asukkaat olivat fyysisissä, päivittäisissä toimis-
sa auttamiseen. Viidesosa kaipasi enemmän 
kuuntelua henkilökunnalta ja yhtä moni olisi kai-
vannut enemmän kannustusta sosiaaliseen vuo-
rovaikutukseen. Asukkaista 16% oli sitä mieltä, 
että jotkut henkilökunnasta olivat kovakouraisia 
tai loukkaavasti käyttäytyviä. Kolmasosa arvioi 
itsemääräämisoikeutensa heikoksi. 

Koch T, 1994, Australia.

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

Potilaat vanhusten osastoilla.

Osallistuva havainnointi, potilaiden 
haastattelu (n=14).

Tulkinta: hermeneuttinen kehä, dialogi 
ja horisonttien sulautuminen.

Osastojen varustus oli niukka, eikä sänkyjen 
lähellä ollut soittokelloja. Hoito oli organisoitu 
rutiininomaisten aikataulujen pohjalta. Pitkään 
kestäneiden lääkärin- ja hoitokiertojen aikana oli 
potilaiden vaikea saada apua. Hoitohenkilöstön 
määrä oli riittämätön verrattuna sairaalan mui-
hin osastoihin. Eri tasoisten hoitohenkilöstöryh-
mien välillä oli valtasuhteita. 
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2.2.4. Laadun arvioinnin malli 

Tässä tutkimuksessa hoitotyön laadun arvioinnin perustana on käytetty Dona be dia-
nin (1969) laadunarviointimallia, jonka mukaan hoitotyön laadun ar vi oin ti si säl tää 
ra kenne-, prosessi- ja tulostekijät. Lisäksi tutkimuksessa on käytetty Hoitotyön ke-
hitysvaiheiden mallia (Raatikainen 1995, Raatikainen 1997), jonka läh tee nä on käy-
tetty mm. Donabedianin (1969), Jantschin (1975) ja van Maanenin (1984) mal le ja. 

Donabedianin (1969) laadunarviointimallissa rakenteella viitataan potilaan hoi-
don toimintaympäristöön, johon sisältyvät materiaaliset voimavarat, inhimil liset 
resurssit ja organisatorinen rakenne. Rakennearvioinnissa kiinnitetään huomio ta 
mm. palvelujen integroitumiseen, hoidon jatkuvuuteen, yhteistyöhön, tie don kul-
 kuun, johtamiseen sekä henkilövalmiuksiin ja niiden kehittämisen organisointiin. 
Pro sessilla viitataan siihen, miten toimitaan potilashoitoa annettaessa. Pro ses si ar -
vi oin  ti kohdistuu toimintaan kuten hoitomenetelmiin, hoitosuhteeseen sekä toi min -
nas ta heijastuviin periaatteisiin. Prosessiarvioinnissa korostuvat erityisesti vuo-
 ro vai ku tus- ja ihmissuhdetaidot, koska monet tulokset ovat riippuvaisia näistä 
tai  dois ta. Hoitotyön tuloksilla tarkoitetaan hoidon vaikutuksia potilaan, perheen ja 
väes tön hyvään oloon. Tulosarviointi kohdistuu potilaan, perheen tai väestöryh-
män ter ve y den ti laan, toimintakykyyn, tietoihin, asennoitumiseen ja omaan hoi-
toon osal lis tu mi seen. Kattava tulosmittaus sisältää myös ei-toivottujen tulosten tar-
kastelun kuten potilaan hoidon aikana ilmaantuneet lisäsairaudet ja komplikaatiot 
tai potilaan ikävystymisen ja persoonallisuuden menetyksen. (Pelkonen ja Perälä 
1993.)

Raatikaisen (1995, 1997) hoitotyön kehitysvaiheiden mallin eri kehitysvaiheet 
ovat biofyysinen hoitotyön malli, persoonallinen hoitotyön malli ja yhteisöllinen 
hoitotyön malli. Eri kehitysvaiheiden mallit ovat kumuloituvia siten, että edellisen 
mallin myönteiset piirteet sisältyvät seuraavaan malliin. Ensimmäisessä ke hi tys vai -
hees sa eli biofyysisessä mallissa hoitotyön tavoitteena on, että potilaan tauti para-
nee, fyysiset tarpeet tyydyttyvät ja fyysinen toimintakyky säilyy. Potilaan fyysinen 
hoito käsitetään irralliseksi muusta hoitokokonaisuudesta. Potilaalle annetaan fyy-
sistä apua päivittäisissä toiminnoissa ja hänelle suoritetaan sairaanhoidollisia toimen-
piteitä. Vuorovaikutus potilaan ja hoitotyöntekijän välillä on persoonatonta. Minä–
Se-suh  teessa autettava on passiivisessa potilaan roolissa ja riippuvainen auttajistaan, 
jot ka tekevät hoitotoiminnot hänen puolestaan. Hoitotyömenetelmiä vastaavia 
ta voit  tei ta ei aseteta, vaan hoitotyö etenee rutiininomaisesti lääketieteellisten mää-

Waters K R, 1994, Englanti. 

Kuvata kuntoutusprosessia ja 
tutkia kontekstia, jossa kuntou-
tusta esiintyi.

Potilaat (n=32) vanhusten kuntoutus-
osastoilla.

Ei-osallistuva havainnointi.

Kappa-kerroin, sisällönanalyysi.

Osa potilaista jäi hoidettaessa passiiviseksi. 
Joitakin potilaita autettiin osittain ja jotkut jäivät 
täysin itsekseen selviytymään. Vain yhdelle 
potilaista toteutettiin kuntouttavaa hoitotyyliä. 
Kuntoutus jäi osastoilla pääasiassa terapeuttien 
tehtäväksi.
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räysten mukaan. Tärkeimmäksi periaatteeksi hoitotyössä nousee potilaan fyysinen 
tur val li suus. Sairaanhoitajat saattavat olla haluttomia hoitamaan esim. vanhuksia, 
joiden hoitamisessa eivät tekniset tehtävät korostu. Sairaanhoitajien ammatillinen 
mie len kiin to seuraa lääketieteellistä kiinnostusta, ja he saavat tyydytyksen suoritta-
mistaan tehtävistä. Hoitotyö on ammatti, joka turvaa toimeentulon. 

Persoonallisessa mallissa korostetaan ihmistä ainutkertaisena persoonallisena 
yksilönä. Hoitotyön tavoitteena on potilaan kokonaisvaltainen hyvän olon tunne. 
Hoitotyö on potilaan persoonallisen identiteetin vahvistamista kuten hänelle ar vok -
kai den asioiden huomioon ottamista ja elämäntarinoiden kuuntelua. Potilaan tun-
 ne-elämää voidaan myös tukea esim. lohduttamalla ja ilahduttamalla. Vuorovaiku-
tus on avointa, toista kunnioittavaa ja luottamuksellista. Kummallakin osapuolella 
on mah dol lisuus inhimilliseen kasvuun. Minä–Sinä-suhteessa kumpikin osapuoli 
koe taan läsnäolevaksi persoonaksi. Potilaan arvomaailmaa, tunteita, tahtoa ja käsi-
tystä todel li suudesta arvostetaan. Potilaan elämysmaailman kokonaisuus on hoito-
työn suun nittelun lähtökohta. Ihmisarvon kunnioittaminen ja yksilöllisten tarpei-
den huo mioonottaminen painottuvat. Sairaanhoitajien koulutuksessa korostuvat 
vuo ro vai kutustaidot ja psykologia sekä sosiaaliaineet ovat tärkeitä. Sairaanhoitajat 
saavat työs sään tyydytyksen antoisista hoitosuhteista ja työyhteisöstä. Työ voidaan 
kokea kut su muk sena.

Yhteisöllisessä mallissa kiinnostuksen kohteena ovat ihmisen suhteet muihin ih-
misiin, perheeseen ja yhteisöön. Tavoitteena on omatoimisuus ja itsehoito ky kyi syys 
sekä potilaan, perheen, yhteisön, väestön ja jopa ihmiskunnan ter ve y den ja hy vän 
olon edistäminen. Hoitotyö perustuu tutkimustuloksiin. Me ne tel mi nä ovat esim. 
ihmissuhteiden ylläpitäminen, osallisuuden vahvistaminen sekä omaisten hoi toon 
osallistaminen. Edistävät, ehkäisevät ja kuntouttavat palvelut ovat keskeisiä. Me-
suhteisessa vuorovaikutuksessa kommunikointi on mo lem min puo lis ta ja vuo ro -
vai ku tus tarkoituksellista. Hoitotyössä korostuvat yhteisölliset arvot kuten su vait -
se vai suus, solidaarisuus ja tasa-arvoisuus. Sairaanhoitajalle tuo tyydytystä vä es tön 
hy vän olon edistyminen. Työ koetaan elämäntehtäväksi.

2.3. Hoitohenkilöstön rakenteen yhteys hoitotyön laatuun

”Palvelun laatu voi olla niin korkea kuin on palvelua tuottavan henkilön osaaminen” 
(Har  per 1986). Hogstonin (1995) tutkimuksen mukaan hoidon laatu muodostui 
Do nabedianin mallin mukaisesti rakenne-, prosessi- ja tulostekijöistä, eikä laatua 
voi esiintyä ilman jotakin näistä kriteereistä. Hogston esittää, että suuressa eng lan-
 ti lai ses sa sairaalassa työskentelevien sairaanhoitajien mielestä rakennekriteereistä 
tär keim mät olivat hoitohenkilöstön rakenne ja määrä. Molemmat olivat sai raan -
hoi ta ji en mielestä tekijöitä, jotka ovat yhteydessä potilaiden kanssa käytettävään 
aikaan. 
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Hoitohenkilöstörakennetta koskevista tutkimuksista tässä kirjallisuuskat sauk-
sessa tarkastellaan ensin tutkimuksia, jotka kuvaavat pätevien ja kouluttamattomien  
hoitotyöntekijöiden osuuden yhteyttä hoitotyön laatuun. Toi sek si esitetään tutki-
muk sia, jotka kuvaavat eriasteisen koulutuksen saaneiden työn te ki jöi den osuu den 
yhteyttä hoitotyön laatuun (taulukko 6, ss. 37–39). Tässä esitetään myös mui-
ta kuin van  hus tenhoitoa koskevia tutkimuksia, koska tutkimusasetelmaltaan so-
 pi via van hus ten hoi toa koskevia tutkimuksia ei ollut riit tä väs ti. McKennan (1995) 
te ke mäs sä kir jal li suus katsauksessa esitettiin pätevän ja ei-pätevän henkilöstön 
käytön yhteyk siä po ti lai den hoidon arviointikriteereihin. Joi den kin McKennan 
kir jal li suus kat  sa uk  sen tut ki mus ten mukaan pätevän henkilöstön käyttö johtaa li-
sääntyneisiin kus tan nuk siin ja suoran potilashoidon määrän vä he ne mi seen, eikä 
potilaiden hoidon laatu muutu. Useat tutkimukset kuitenkin osoittavat, että epäpä-
tevän henkilöstön käyttö johtaa työstä poissaolojen, sairaspäivien ja kus tan nus ten 
kasvuun, alentuneeseen moraaliin, vä hentyneeseen henkilöstön tyy ty väi syy teen ja 
alentuneeseen hoitotyön laa tuun. 

McKennan (1995) kirjallisuusanalyysissä todetaan, että Donabedianin (1986) 
mukaan parempi laatu maksaa enemmän voimavarana: parempina tietoina ja tai-
toi na. McKennan analysoimissa tutkimuksissa kuvattiin monia potilaskeskeisiä te-
 ki jöi tä, jotka korreloivat positiivisesti pätevän henkilöstön käytön kanssa. Näitä 
ovat ly hen ty nyt sairaalassaoloaika, vähentynyt kuolleisuus, vähentyneet kus tan -
nuk set, vä hen tyneet komplikaatiot, lisääntynyt potilastyytyväisyys, lisääntyneet 
paranemis lu vut, lisääntynyt elämänlaatu ja lisääntyneet potilaiden tiedot tai hoi-
toon si tou tu mi nen. McKenna esittää kirjallisuusanalyysinsä perustella, että tulok-
sellisin ja te hok kain tapa tuottaa terveyspalveluja, on käyttää työvoimana suurta 
määrää laa dul li ses ti pä tevää henkilökuntaa. 

Grau ym. (1995) totesivat, että suuri osa vanhainkotien asukkaiden il mai se mis ta 
sekä positiivisista että negatiivisista kokemuksista koski hoitohenkilöstöä. Useim-
 min ilmoitettu huonoin kokemus vanhainkodeissa liittyi hoitoapulaisten toimintaan 
ja useimmin ilmoitettu paras kokemus koski ammattitaitoisen hoitohenkilökunnan 
toteuttamaa hoitoa ja välittämistä. Selkeää perustetta kokemusten erilaisuuteen ei 
löy tynyt, mutta kylläkin joitakin yksittäisiä mainintoja työskentelytavoista. Tut ki -
joi den mukaan hoitoapulaisilla on vähän sisäistä motivaatiota tuottaa korkealaa-
tuista hoitoa. Daviesin (1992) tutkimustulosten mukaan koulutetut hoitajat van-
husten pit kä aikaishoidossa harjoittivat muita enemmän asukkaiden orientoimista 
rea li teet tei hin, rohkaisivat itsenäiseen toimintaan, tarjosivat useammin vaihtoehtoja 
asuk kail le, ar vioivat asukkaan kuntoa ja kertoivat mitä olivat tekemässä asukkaal-
le. Kou lut tamattomien puheessa esiintyi useammin turhia toteamuksia ja he usein 
”hukka si vat vihjeet asukkaan puheesta”. Koulutetun ja kouluttamattoman hen ki -
lös tön ver baa li ses sa käyttäytymisessä oli myös eroa siten, että koulutettu hoi to hen ki -
lö  kun ta toi ar vionsa potilaan tilasta julki ja ehdotti interventiota useammin kuin 
kouluttamaton henkilökunta. Tutkija arveli, että kouluttamattomilla ei ollut tietoja 
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ja taitoja, joita po  tilaan tilan muutoksen huomaaminen vaatii. Kyse saattoi olla myös 
uskalluksen puut teesta käyttää taitojaan. 

Eräässä havainnointitutkimuksessa (Kayser-Jones 1997) liian pientä hen ki lös tö-
 mää rää pidettiin pääasiallisimpana syynä vanhainkodin asukkaiden ravitsemuson-
gel  miin. Lisäksi osalla henkilöstöstä todettiin vähäinen herkkyys huomata po ti -
lai den on gelmia, ja osa hoitoapulaisista oli tietämättömiä vanhusten syömis- ja 
nie le mis ongelmista. Joidenkin heistä oli siten vaikea sietää vanhusten hitautta ruo-
kailussa, jol loin he joskus saattoivat sekoittaa kaikki ruokalajit maitoon ja juottaa sen 
po ti lail le. Tutkija piti ammattitaitoisen ohjauksen puutetta suurena hoitotyön laa-
dun ongel ma  na. Hän ehdottaakin, että osastolla pitäisi olla sairaanhoitaja 24 tun tia 
vuo ro kau des sa 7 päivää viikossa ohjaamassa ja valvomassa toimintaa. Cardonan ym. 
(1997) mu  kaan sairaanhoitajien ajasta kolmannes meni useiden asioiden te ke mi seen 
yhtä ai  kaa ja lähes viidennes lääkehoidosta huolehtimiseen. Hoitoapulaisten ajasta 
usei den asioiden tekemiseen yhtä aikaa meni merkitsevästi pienempi osa. Hoitoapu-
laisten ajasta taas kului kylvettämiseen kolmasosa ja potilaiden syöttämiseen lä-
hes viidesosa. Sairaanhoitajat tekivät esim. dokumentointiin liittyviä tehtäviä jopa 
ate rioin  tinsa ja taukojensa aikana. Sairaanhoitajat pitivät myös hieman vähemmän 
tau ko ja kuin hoitoapulaiset. 

Blegen ym. (1998) tutkivat sairaalan tilastoista sairaanhoitajien osuuden yh teyt tä 
sairaalahoidon haitallisiin tuloksiin. Hoitotyöhön käytetty kaikkien henkilöstö ryh-
 mien kokonaistyöaika ei ollut yhteydessä vähäisempiin haitallisiin potilastu lok siin. 
Sairaanhoitajien määrällinen osuus hoitohenkilöstöstä oli epälineaarisessa yh te y-
 des sä hoitotuloksiin. Kun sairaanhoitajien osuus kasvoi, hai tal lis ten tulosten mää-
rä väheni, mutta kun sairaanhoitajien osuus oli 87,5% tai sitä enemmän, hai tal -
lis ten potilastulosten määrä lisääntyi. Tutkijat olettavat, että se li tyk se nä tulokselle 
saat toi olla henkilöstörakenteen ohella se, että niillä osastoilla, joilla oli suurempi 
sairaanhoi ta jien osuus, oli myös usein huonompikuntoisia potilaita. Harringtonin 
ym. (2000) tutkimuksessa vähäinen sairaanhoitajien osuus van hain ko ti en hoito hen-
kilöstöstä (työ tun te ja asukasta kohden) oli yhteydessä kokonaishoidon ja hoi to työn 
laadun heik kouksiin. Hoitoapulaisten ja muun hen ki lö kun nan alhaisella mää räl lä 
oli yhteys  po tilaiden elämänlaadun heikkouksiin. 

Yhdysvaltalaisten sairaaloiden tilastojen analysoinnin (Needleman ym. 2002) 
mukaan sisätautipotilailla suurempi osuus sairaanhoitajien tuottamia hoitotunte-
ja päi vässä ja suurempi absoluuttinen määrä sairaanhoitajien tekemiä hoitotunteja 
päi väs sä olivat yhteydessä lyhyempään sairaalassaoloaikaan, alhaisempaan määrään 
virt sa tieinfektioita ja ylempien ruoansulatuselinten vuotoja. Suuri sairaanhoitajien 
osuus hoitohenkilöstöstä oli myös yhteydessä pienempään määrään keuhko kuu-
meita, shok  keja tai sydänpysähdyksiä ja kuolemaan päättyneitä hoi to jak so ja. Ki-
 rur gi sil la potilailla suurempi osuus sairaanhoitajien tuottamia hoi to tun te ja päivässä 
oli yh te y des sä alhaisempaan määrään virtsatieinfektioita ja suurempi määrä sai-
 raan hoi ta ji en tekemiä hoitotunteja päivässä oli yhteydessä alempaan mää rään kuo-
lemaan päät ty nei tä hoitojaksoja. Tutkijoiden mukaan tutkimuksella saatiin näyttöä 
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siitä, että suu rem pi sairaanhoitajien osuus hoitohenkilöstöstä oli yhteydessä alhai-
sempiin hai talli siin potilastuloksiin. 

Andersonin ym. (1998) mukaan vanhainkodit, joissa oli parhaat keskimääräi-
set potilastulokset, olivat muihin verrattuna useammin ei-kaupallisia, suurempia ja 
niis sä oli suurempi osuus yksityisesti maksavia asukkaita. Näissä vanhainkodeis-
sa oli myös muita enemmän kokopäivätoimisia sairaanhoitajia ja muita ammatti-
ryhmiä suurempi osuus sairaanhoitajia hoitohenkilökunnasta. Vanhainkodit, jois-
sa saatiin suurinta parannusta aikaan potilastuloksissa, olivat useammin kaupallisia 
ja pie nem piä. Myös näissä oli muita enemmän kokopäivätoimisia sairaanhoitajia 
ja enemmän sai raanhoitajien tekemiä työtunteja asukasta kohden sekä henkilö-
kunnassa suurempi osuus sairaanhoitajia kuin apuhoitajia ja hoitoapulaisia. Tutkija 
toteaa,  että pa ran nus ten saavuttaminen potilastuloksissa vaatii sairaanhoitajahenki-
löstöä. John son-Pawlson ja Lind Indefeld (1996) saivat tutkimuksessaan toisenlaisia 
tuloksia. Heidän mukaansa yksiköissä, joissa sairaanhoitajien osuus henkilöstöstä 
oli kor ke am pi kuin muissa yksiköissä, hoitotyön laatu ei ollut muita parempaa. Kai-
 ken tyyp pi sen henki lö kunnan suurempi määrä oli kuitenkin yhteydessä parempaan 
hoi to työn laa tuun.

Korkeammin koulutettujen ja alemmin koulutettujen työntekijöiden työs ken -
te lys sä, kuten vuorovaikutuksessa, on todettu eroja. Thomasin (1994) mukaan pe-
rus hoi tajilla oli vanhustenosastoilla eniten verbaalista vuorovaikutusta potilaiden 
kans sa. Perushoitajien vuorovaikutuksessa oli sairaanhoitajia useammin käskyjen 
an ta mis ta. Sairaanhoitajat taas antoivat potilaille enemmän yksityiskohtaista tietoa 
hei dän hoidostaan. Salmonin (1993) tutkimuksessa hoitajien aktiviteeteista 36% oli 
vuorovaikutusta. Tästä 80% koski potilaiden fyysistä hoitoa, ja vain kaksi prosent-
tia vuorovaikutuksesta oli epämuodollista. Sairaanhoitajat asennoituivat kaikista 
hoito työn  tekijöiden ryhmistä myönteisimmin vanhuksia kohtaan, ja heidän vuo ro-
vai ku tuk sestaan oli muita suurempi osa positiivista. Alemmin koulutetuilla hoi ta jil la 
oli kui   tenkin enemmän vuorovaikutusta potilaiden kanssa. 

Segersten ym. (1998) kuvaavat tutkimuksessaan muutosprosessia sisätauti-ki rur-
gisella osastolla, jossa kaikki hoitotyöntekijät vaihdettiin sairaanhoitajiksi. Muu tos -
pro ses sin vaiheet olivat kaaos, luovuus ja uupumus. Kuitenkin näitä yhdistäväksi 
pääkäsitteeksi tuli laaja-alaisuus, jota kuvaa monipuolisten tehtävien ja vastuiden 
hoitaminen. Sairaanhoitajilla oli vapaus valita, miten he toimivat ja rat kai si vat on-
 gel mia. Kompetenssin laajeneminen oli tulosta henkilöstörakenteen muu tok ses ta. 
Myös negatiivisia reaktioita kuten uupumusta, tuen puutetta ja tyy ty mät tö myyt tä 
toteu tet tuun hoitoon ilmaantui. Lundgrenin ja Segerstenin (2001) mukaan työn 
orga ni soin ti muuttui sirpalemaisesta enemmän yhtenäiseksi sisätauti-ki rur gi sel la 
osas tol la, jolla kaik ki työntekijät olivat sairaanhoitajia. Suoraan potilashoitoon ja 
po ti las hal lin toon, kuten hoitotyönsuunnitelmien tekemiseen ja raporttien kir joit -
ta mi seen käytetty aika kasvoi. Samanaikaisesti epäsuora potilashoito ja hen ki lö -
koh tai siin aktiviteetteihin, kuten taukoihin ja tuottamattomaan toimintaan käy-
tetty aika vä he ni. Myös ru tii nin omai siin palvelutehtäviin käytetty aika väheni. 



37

Verrattaessa osas ton tilannetta toisen havainnoinnin jälkeen, sairaanhoitajista muo-
dostettu hen ki lös tö käytti tutkijoiden mukaan ajan tehokkaasti ja kehitti yhtenäisen 
tavan or ga ni soi da hoitotoimia. 

Kangas (1995) kuvaa naistentautien osaston työnjakomallin muuttamista tehtä-
vä  keskeisestä yksilövastuiseen. Samalla kun työnjakomalli uudistettiin, myös hen-
ki lös  törakenne muutettiin yksiportaiseksi (koostui pelkästään sairaanhoitajista). 
Hen  ki löstörakenteen muutos paransi henkilökunnan työtyytyväisyyttä. Johtami-
nen muut  tui siten, että henkilökunta johti itse itseään. Osastonhoitajalle jäi en-
tistä enem män aikaa henkilökunnan työn kehittämiseen. Sen myötä työntekijöi-
den auto no mia vah vistui, työ rikastui ja motivaatio kasvoi. Tiedottaminen muuttui 
joustavak si, kol leg oiden konsultoinniksi. Yksilövastuisessa hoitotyössä sairaanhoita-
jat tunsivat po ti laan sa ja heidän tarpeensa sekä tunteensa paremmin kuin tehtävä-
keskeisessä mal lis sa. Po tilaat olivat hoitotyön fokus, jolloin heillä oli mahdollisuus tie-
donsaantiin ja pää tök sentekoon itseään koskevissa asioissa sekä vastuun ottamisessa 
omasta hyvin v oin nis taan.

Taulukko 6. Tutkimuksia hoitohenkilöstön rakenteen yhteydestä hoitotyön laatuun.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

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

Selvittää haastattelujen avulla asuk-
kaiden huonoimmat ja parhaimmat 
kokemukset.

Asukkaat, (n=90, satunnainen 
otos) vanhainkodissa.

Puolistrukturoitu haastattelu.

Sisällönanalyysi, prosenttiosuudet.

Suuri määrä asukkaiden sekä positiivisista että negatiivisista 
ilmauk sista koski hoitohenkilöstöä. Useimmin raportoitu huono 
kokemus liittyi hoitoapulaisiin. Useimmin mainittu paras koke-
mus liittyi hoitamiseen ja ammatillisesti päteviin henkilökun-
nan jäseniin.  

Davies S M, 1992, Englanti.

Tutkia kouluttamattoman henkilöstön 
yhteyttä asukkaiden saaman hoidon 
laatuun.

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

Vuorovaikutuksen nauhoitus.

Sisällönanalyysi.

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, ympäristöllisiä ja kliinisiä teki-
jöitä, jotka vaikuttavat syömiseen.

Lääkärit (N=36), hoitohenkilöstö 
(N=50), asukkaat (n=58) ja heidän 
omaisensa (n=50) vanhainkode-
issa.

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

Sisällönanalyysi.

Työntekijöiden huono herkkyys huomata inhimillisiä ongelmia, 
vaikuttivat, miten potilaat söivät. Kaikki hoitoapulaiset eivät 
olleet tietoisia potilaan nielemisvaikeuksista. Ammattitaitoisen 
ohjauksen puute oli suuri ongelma, sillä pääosan syömisessä 
auttamisesta hoitivat hoitoapulaiset.

Cardona P, 1997, USA.

Identifioida ne toiminnot, jotka kulutti-
vat suurimman määrän työntekijöiden 
ajasta.

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

Strukturoitu havainnointi.

Kappa-kerroin, suorat jakaumat.

Sairaanhoitajat käyttivät suuren osan ajasta useiden asioi-
den tekemiseen yhtä aikaa. Aika, joka hoitoapulaisilla kului 
useiden tehtävien tekemiseen yhtä aikaa, oli pienempi kuin 
sairaanhoitajilla, ja aika joka kului taukoihin oli hieman pidem-
pi kuin sairaanhoitajilla.
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Blegen M A, Goode C J, Reed L, 
1998, USA.

Kuvata hoitoyksiköiden sairaanhoita-
jien määrän ja hoitotyöhön käytetyn 
ajan yhteyttä haitallisiin potilastuloksiin 
(lääkitysvirheet, kaatumiset, ihorikot, 
valitukset, infektiot ja kuolemat). 

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

Sairaalan tilastojen analysointi.

Korrelaatiot, regressioanalyysi.

Hoitotyöhön käytetty kaikkien henkilöstöryhmien koko nais-
työ aika ei ollut yhteydessä matalampiin haitallisiin poti las-
tulok siin.  Sairaanhoitajien osuuden suuruus henkilöstöstä oli 
epälineaarisesti yhteydessä hoitotuloksiin. Kun sairaanhoita-
jien osuus kasvoi, haitallisten tulosten määrä väheni, mutta 
kun sairaanhoitajien osuus oli 87,5% tai sitä suurempi, haital-
listen potilastulosten määrä lisääntyi. 

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

Tutkia kahden eri tyyppisen vanhain-
kotihenkilöstön ja vanhainkodin heik-
kouksien (hoidon laatu, elämänlaatu, 
muut heikkoudet, yht. 179 standardia) 
yhteyttä.

Sertifioidut vanhainkodit USA:ssa 
(n=13770).

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

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

Matala sairaanhoitajien osuus henkilöstössä oli yhteydessä 
kokonaishoidon heikkouksiin ja hoitotyön laadun heikkouksiin. 
Matalampi hoitoapulaisten ja muun henkilökunnan määrä oli 
yhteydessä asukkaiden elämänlaadun heikkouksiin.

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

Tutkia sairaanhoitajien osuutta 
sairaaloissa ja haitallisia potilastuloksia 
(14 kriteeriä; mm. sairaalassaoloaika, 
painehaavaumat, keuhkokuumeet) 
sekä näiden välistä yhteyttä.

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

Regressioanalyysi.

Sisätautipotilailla suurempi osuus sairaanhoitajia hoitohen-
kilöstöstä oli yhteydessä lyhyempään sairaalassaoloaikaan, 
alhaisempaan määrään virtsatieinfektioita ja ylempien ruoan-
sulatuselinten vuotoja sekä pienempään määrään keuhko-
kuumeita, shokkeja tai sydänpysähdyksiä ja kuolemaan 
päät  tyneitä hoitojaksoja. Kirurgisilla potilailla suurempi osuus 
sairaanhoitajia hoitohenkilöstöstä oli yhteydessä alhaisem-
paan määrään virtsatieinfektioita ja alempaan määrään kuole-
maan päättyneitä hoitojaksoja. 

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

Määrittää, kuinka resurssointi eroaa  
parhaita ja huonoimpia tulok sia  (ylei-
set indikaattorit, elämänlaatu, fyysinen 
terveys, epäsuorat indikaattorit) tuotta-
vissa vanhainkodeissa.

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

Varianssianalyysi, kovarianssi-
analyysi.

Vanhainkodeissa, joissa oli parhaat keskimääräiset potilas-
tulokset, oli muihin verrattuna enemmän kokopäivätoimisia 
sairaanhoitajia. Vanhainkodeissa, joissa tapahtui eniten pa-
rantumista potilastuloksissa, oli enemmän sairaanhoitajia 
henkilökunnassa. 

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

Testata hypoteeseja:
1. sairaanhoitajien suuri määrä hen-

kilöstössä on yhteydessä hyvään 
hoitotyön laatuun (asukkaan oikeu-
det, asukkaan käyttäytyminen, 
elämänlaatu, asukas arviointi, hoito-
työn laatu, kaikenlaiset heikkoudet)

2. kaikentyyppisen henkilöstön 
lisääminen parantaa hoitotyön 
laatua.

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

Regressioanalyysi.

Sairaanhoitajien osuuden suurempi määrä ei ollut yhteydessä 
parempaan hoitotyön laatuun, mutta kaikentyyppisen henki-
lö kunnan suurempi määrä oli yhteydessä parempaan hoito-
työn laatuun. 

Thomas L, 1994, Englanti.

Verrata eri vanhustenosastojen sai-
raan hoitajien ja apuhenkilöstön osuut-
ta potilashoitoon käyttämällä mitatta-
vaa indikaattoria, verbaalista vuoro-
vaikutusta.

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

Ei-osallistuva havainnointi, Tapaus-
ten rekisteröinti.

Sisällönanalyysi Ethogram -ohjel-
malla.

Sairaanhoitajat antoivat apuhenkilöstöä enemmän yksityis-
kohtaisia tietoja potilaille heidän hoidostaan. Perushoitajat 
käyttivät sairaanhoitajia enemmän aikaa käskyjen antamiseen 
potilaille ja sosiaaliseen vuorovaikutukseen potilaiden kanssa.  
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2.4. Hoitohenkilöstön rakenteen yhteys hoitotyön kustannuksiin

Hoitohenkilöstörakenteen yhteyttä hoitotyön kustannuksiin selvittäneistä tut ki -
muk sis ta (taulukko 7, s. 41) vain muutama kohdistui vanhusten hoitoon. Näissäkin 
kus tan nuksia selvitettiin retrospektiivisesti tilastoista ja henkilöstörakennetta tut kit -
tiin eri henkilöstöryhmien suhteellisina osuuksina. McKennan (1995) kirjallisuuskat-
sa uk sessa analysoimien tutkimusten (mm. Flood ja Diers 1988) mu kaan sairaalaosas-
to jen hoitokustannukset olivat pienemmät osastoilla, joilla pätevien sai raan hoi ta ji en 
osuus henkilökunnasta oli suurempi. Kun sisätautiosaston hen ki lö kun ta muo dos -
tet tiin kou lu te tuis ta sairaanhoitajista, kokeilu tuotti säästöjä sai raa lal le. Pätevien sai-
raan hoitajien käyttö mm. alensi tarpeettomien toimenpiteiden te ke mis tä ja tar peet-
to mien tavaroiden hankkimista (mm. Kirkland ja Tinsley 1990). Lai tok ses sa, jossa 
muo dostettiin henkilöstö pelkästään pätevistä sairaanhoitajista, huo mat tiin nel jän 
vuoden aikana tulevan huomattavia säästöjä. Epäsuoria vaikutuksia tuli siitä, että 

Salmon P, 1993, Englanti.

Selvittää hoitohenkilöstön vuorovaiku-
tusta vanhusten kanssa rutiinihoidon 
ja muodollisten aktiviteettiperiodien 
aikana, ja tutkia, oliko se yhteydessä 
hoitajien asenteisiin työskennellä van-
husten kanssa.

Dementiaa sairastavat potilaat 
(N=47), hoitotyöntekijät  (sairaan-
hoitajat, apuhoitajat, hoitoapulai-
set) (N=27) kahdella psykogeria-
trisella osastolla.

Havainnointi, kysely.

Sisällön analyysi, varianssiana-
lyy si.

Paremmin koulutetut sairaanhoitajat kommunikoivat myön-
teisemmin vanhusten kanssa kuin vähemmän koulutetut työ-
toverinsa. Sairaanhoitajat myös asennoituivat myönteisimmin 
vanhuksia kohtaan.

Segersten K, Lundgren S, Lindström I, 
1998, Ruotsi.

Saavuttaa syvempi ymmärrys proses-
sista, jossa kaikki perushoitajat korvat-
tiin sairaanhoitajilla, ja sairaanhoitajia 
rohkaistiin toteuttamaan potilaskes-
keistä filosofiaa.

Sairaanhoitajat (N=22) yliopistol-
lisen sairaalan kirurgisella osas-
tolla.

Kaksi avointa haastattelua kah-
den vuoden välein, osallistuva 
havainnointi.

Induktiivinen sisällönanalyysi 
(grounded teoria).

Muutosprosessin kolme vaihetta olivat kaaos, luovuus ja uupu-
mus. Kuitenkin pääkäsitteeksi tuli laaja-alaisuus. Kompetenssi 
laajeni henkilöstörakenteen muutoksen myötä. Myös uupu-
musta, tuen puutetta ja tyytymättömyyttä toteutettuun hoitoon 
esiintyi.

Lundgren S, Segersten K, 2001, 
Ruotsi.

Tutkia hoitoon käytetyn ajan osuutta, 
hoitotoimien organisointia ja näiden 
muutosta ajassa osastolla, jossa oli 
ollut kokonaan sairaanhoitajista muo-
dostettu henkilöstö 10 kuukauden ajan. 

Sairaanhoitajat (N=22) yliopistol-
lisen sairaalan kirurgisella osas-
tolla.

Ei osallistuva havainnointi kahden 
vuoden välein.

Sisällönanalyysi (kaksi erilaista luo-
kittelumenetelmää), ei parametri-
set tilastolliset testit.

Työn organisointi muuttui sirpalemaisesta enemmän yhte näi-
seksi. Suoraan potilashoitoon käytetty aika lisääntyi kahden 
havainnoinnin välillä. Epäsuora potilashoito vähentyi. Hoito-
työntekijät käyttivät muutoksen jälkeen ajan tehokkaasti ja ke-
hittivät yhtenäisen tavan organisoida hoitotoimia. 

Kangas R, 1995, Suomi.

Kuvata toimintatavan muutosta teh tä-
vä keskeisestä toiminnasta potilaskes-
keiseen (yksilövastuiseen) toimintaan, 
jolloin myös henkilöstörakenne muu-
tettiin yksiportaiseksi (kaikki sairaan-
hoitajia).

Tutkimus- ja vertailuosasto naisten-
tautien ja synnytysten toimin ta yksi-
kössä. Hoitohenkilöstö tutkimus-
osastolla.

Tutkimus- ja vertailuosaston tun-
nus l ukujen vertailu, ja kuvaus muu-
t oksista. 

Yksilövastuisessa hoitotyössä sairaanhoitajat tunsivat poti-
laansa ja heidän tarpeensa sekä tunteensa. Potilailla oli mah-
dollisuus tiedonsaantiin ja päätöksentekoon itseään koskev-
issa asioissa sekä vastuun ottamisessa omasta hyvinvoin nis-
taan. Hoitohenkilöstörakenteen muutos paransi henkilökun-
nan työtyytyväisyyttä. Johtaminen muuttui siten, että työnteki-
jöiden autonomia vahvistui. 
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sai raanhoitajien vaihtuminen oli muuta henkilöstöä pienempää. McKenna (1995) 
toteaa analysoimiensa tutkimusten perusteella, että pätevien sai raan hoi ta ji en käyt-
tö ei aiheuta kasvua sairaalan kustannuksissa. Kustannusnousua aiheuttavat pi kem -
min kin uusien lääkkeiden hankinta, teknologia ja sairaalan va rus tus. 

Kankaan tutkimuksessa (1995) henkilöstö muutettiin synnytysvuodeosastolla yk-
 siportaiseksi siten, että kaikki hoitotyöntekijät olivat kätilöitä. Toimintakulut jäi vät 
pienemmiksi tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. Osasto pystyi tuottamaan sa-
man verran palveluja kuin aikaisemminkin pienemmällä henkilöstöllä. Palkkakus-
tan nuksissa säästettiin, sillä henkilöstörakenteen muutoksen yhteydessä voitiin osas-
tol ta vähentää yksi työntekijä. 

Andersonin ym. mukaan (1998) yhdysvaltalaisissa vanhainkodeissa, joissa saa-
 tiin eniten parannusta aikaan potilastuloksissa, oli suurin osuus henkilökunnasta 
sai raan hoitajia ja suurimmat kulut potilasta kohden päivässä. Tutkijat päättelivät 
täs tä, et tä parannuksen saavuttaminen asukastuloksissa vaati siten keskimääräis-
tä suu rem paa varojen käyttöä, koska parannukseen tarvittiin sairaanhoitajatyö-
voimaa, joka oli alem min koulutettua työvoimaa kalliimpaa. Tutkijoiden mukaan 
sairaanhoitajahen ki löstö oli tärkein potilastulosten parantumiseen vaikuttava teki-
jä. 

Hendrixin ja Foremanin (2001) tutkimuksessa suurempi sairaanhoitajien ja hoi-
toapulaisten määrä henkilöstössä oli yhteydessä alentuneisiin painehaavaumakus-
tan nuksiin, kun taas suurempi perushoitajien määrä hen ki lös tös sä oli yhteydessä 
lisääntyneisiin painehaavaumakustannuksiin. Tutkijoiden mielestä tulos osoitti, 
että enemmän sairaanhoitajia palkanneissa laitoksissa painehaavaumakulut laski-
vat, kos ka laitokset toimivat korkeammalla asi an tun te muk sel la. Vaikka perushoita-
jilla on suu rempi asiantuntemus kuin hoitoapulaisilla, se on kuitenkin alempi kuin 
sairaan hoi  tajilla. Kun laitokset usein korvaavat sai raan hoi ta jia perushoitajilla, on 
tu los pai nehaavaumakulujen noususta paljon perushoitajia palkkaavissa laitoksissa 
tut ki joi den mukana selitettävissä. Melbergin (1997) mukaan korkea sairaanhoita-
jien osuus hoitohenkilökunnassa akuuttiosastoilla ei suoraan ai heu ta korkeita hoi-
totyön kuluja. Korkeimmat kustannukset olivat sairaalassa, jossa oli pienin osuus 
hoitohenki lös tös tä sairaanhoitajia. Kaikkein suurin osuus sai raan hoi ta jia hoi to hen k-
i lö kun nas ta oli osas tolla, jonka kustannukset olivat kes kin ker tai set. Näytti myös 
siltä, että hoi to jak son pituus lyheni, kun sairaanhoitajien osuus hoitohenkilöstöstä 
lisääntyi.

Hemsley Robinson ja Miller (1995) toteavat, että eritasoisista sairaanhoitajista 
bachelor-asteen hoitajat asennoituivat kaikkein positiivisimmin kustannusvaikut ta-
vuu teen. Tutkijat arvelevat, että bachelor-tason hoitajilla oli muita enem män ky kyä 
kriittisen ajatteluun ja itsenäiseen päätöksentekoon.
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Taulukko 7. Tutkimuksia hoitohenkilöstön rakenteen yhteydestä hoitotyön kustannuksiin.

Tutkija(t), vuosi, 
tutkimuksen tarkoitus

Aineisto ja menetelmät Keskeiset tulokset

Kangas R, 1995, Suomi.

Kuvata toimintatavan muutosta teh tä vä-
kes keisestä toiminnasta potilaskeskei-
seen  (yksilövastuiseen) toimintaan, jol-
loin myös henkilöstörakenne muutettiin 
yksiportaiseksi.

Naistentautien ja synnytysten toimin ta-
yksikön tutkimusosaston (yksiportainen 
henkilöstörakenne) ja vertailuosaston 
tunnuslukujen vertailu, ja kuvaus muu-
toksista.

Tutkimusosasto pystyi tuottamaan 
palveluja vähemmillä kustannuksilla. 
Tutkimusosaston palkkakulut jäivät 
myös pienemmiksi virkamäärän vähene-
misen vuoksi.

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

Määrittää, kuinka henkilöstöresurssoin-
ti eroaa parhaita ja huonoimpia tulok-
sia  (yleiset indikaattorit, elämänlaatu, 
fyysinen terveys, epäsuorat indikaat-
torit) tuottavissa vanhainkodeissa.

Sekundääriaineisto (henkilöstön taso, 
varojen myöntäminen, potilasprofiili, 
asukastulokset), valtion kaikki vanhain-
kodit (N=494).

Varianssianalyysi, kovarianssianalyysi.

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

Hendrix T, Foreman S, 2001, USA.

Määrittää vanhainkotien optimaalinen 
henkilöstö, joka tarvitaan minimoimaan 
painehaavaumakulut.

Sekundääriaineisto (resurssointi, van-
hainkoteja kuvaava tiedosto, työvoima-
kustannukset, painehaavaumakus-
tan nukset) valtion vanhainkodeista 
(n=12 128).

Regressioanalyysi.

Sairaanhoitajien ja hoitoapulaisten suu-
ri osuus henkilöstössä oli yhteydessä 
alentuneisiin painehaavaumakustannuk-
siin. Suuri perushoitajien osuus henki-
lös tössä taas oli yhteydessä suuriin pai-
ne haavaumakustannuksiin. Kun laitos 
käytti varoja sairaanhoitajiin, laskivat 
painehaavaumakulut, koska laitokset 
toimivat silloin korkeammalla asian-
tuntemuksella. 

Melberg S, 1997, USA.

Mitata henkilöstörakenteen yhteyttä 
hoitojakson pituuteen ja palkkakuluihin.

Hoitojaksojen pituuden ja palkkakulujen 
mittaus viidessä opetussairaalassa.

Suorat jakaumat, prosenttiosuudet.

Korkea sairaanhoitajien osuus henki lö-
kun nassa ei korreloinut korkeiden hoito-
työn kulujen kanssa akuuttihoidossa. 
Hoitojakson pituus näytti lyhenevän 
sairaanhoitajien osuuden noustessa 
hoitohenkilöstössä. 

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

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

Sairaanhoitajat (n=65) akuuttihoidon 
osastoilla.

Kyselylomake.

Frekvenssit, varianssianalyysi.

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

2.5.1. Tutkimusten sisällön tarkastelua

Vanhusten lyhytaikainen laitoshoito

Vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevissa tutkimuksissa ei varsinaisesti mitat-
tu hoitotyön laadun tekijöitä vaan niissä tarkasteltiin lyhytaikaisen laitoshoitojakson 
vaikutusta asukkaiden hoidon tuloksiin. Sekä asukkaiden että omaisten näkökulma 
tuli esille. Joissakin tutkimuksissa (Montgomery ja Kosloski 1994, Flint 1995, Kos-
los ki ja Montgomery 1995, Cox 1997) lyhytaikainen laitoshoito oli yksi ”re spite”-pal-
velun muodoista, joten näiden tutkimusten tulokset koskevat muitakin ”re spite”-tu-
ki muotoja. 

Tutkimuksissa lyhytaikaisen laitoshoitojakson tai ”respite”-palvelun yhteydestä 
hoitotyön tuloksiin oli sekä niitä, joiden mukaan laitoshoitojaksosta oli hyötyä että 
niitä, joiden mukaan hoitojaksolla ei ollut vaikutusta. Joissakin tutkimuksissa löy-
 det tiin sekä myönteisiä että kielteisiä tuloksia (Lawton ym. 1989, Montgomery ja 
Kosloski 1994). Selvimmin lyhytaikaisen laitoshoitojakson vaikuttavuudesta to dis -
ti vat Changin ym. (1992), Kosloski ja Montgomeryn (1995), Eloniemen ym. (1998) 
ja Pomeroy ym. (1999) tutkimustulokset. Näiden mukaan lyhytaikaisessa lai tos hoi -
dos sa olleiden henkilöiden akuuttihoidon käyntien määrä väheni ja todennäköisyys 
sijoittua pitkäaikaiseen laitoshoitoon pieneni. Asukkaiden älyllinen toimintakyky 
parani, ja asukkaiden liikuntakyky heikkeni fysioterapiaa hoitojaksolla saaneilla hie-
 man muita vähemmän. Flintin (1995) kirjallisuuskatsauksen mukaan taas asukkaan 
fyysisessä terveydentilassa ja kognitiossa ei tapahtunut muutosta lyhytaikaisen lai-
 tos hoi don tai muiden ”respite” -muotojen vaikutuksesta, eikä myöskään omaishoi-
tajan rasittuneisuudessa. Coxin (1997) tutkimuksen mukaan asukkaan ADL-kyvyt 
ja kognition taso heikkenivät lyhytaikaista laitoshoitoa sisältäneen tukiohjelman ai-
 ka na. Asukkaiden ja omaisten kokemuksia kuvaavassa tutkimuksessa lyhytaikaisen 
lai tos hoi to jak son todettiin olleen hyödyllinen sekä asukkaille että omaisille (Ash-
worth 1996). Strangin ja Haugheyn (1999) tutkimuksessa omaiset ilmaisivat hyö-
tyvän sä enemmän pitkistä laitoshoitojaksoista kuin yksittäisistä vapaapäivistä.

Kirjallisuuskatsauksessa esitettyjen tutkimusten perusteella saatiin ristiriitai-
nen käsitys ”respite”-palvelun ja lyhytaikaishoitojakson vaikutuksesta. Vain Elonie-
mi ym. (1998) tarkastelivat hoitojakson tuottaneen yksikön tyyppiä ja sen ilmeisen 
myön teis tä vaikutusta hoitojakson tuloksiin. Vaikka lyhytaikainen laitoshoito ei sel-
keästi ollutkaan vaikuttava pitkäaikaishoitoon siirtymisen ehkäisemisessä eikä van-
huksen toimintakyvyn paranemisessa, omaisten hoitotaakkaa se näyttäisi ainakin 
joidenkin tutkimusten mukaan keventävän.
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Vanhusten hoitotyön laatu

Vanhusten hoitotyön laadun keskeiset indikaattorit tutkimuksissa ovat olleet erilaisia 
ja riippuneet siitä, kenelle tutkimus on suunnattu. Omaiskyselyissä laadun indi kaat-
to reina olivat useimmin asukkaiden tai potilaiden hoidon tarve ja tarpeisiin vastaa-
mi nen, asukkaiden kohtelu ja omaisten tyytyväisyys hoitotyön palveluihin sekä yh-
 teis työ hön hoitohenkilöstön kanssa (Isola ja Voutilainen 1998, Perälä ja Räik kö nen 
2000, Voutilainen ym. 2001, Isola ym. 2001). Asukkaille suunnattujen tutkimuk-
sien laadun indikaattorit kuvasivat usein yksityiskohtaisesti hoitotyön si säl töä. Indi-
kaat to reita olivat mm. hoitoympäristö, palvelujen saatavuus, asukkaiden avun saan ti, 
ja päivittäinen hoito, turvallisuus, sosiaaliset suhteet ja aktiviteetit, tie don saan ti ja it-
se mää rääminen sekä ikävin ja miellyttävin kokemus laitoksessa (Koch 1994, Grau 
ym. 1995, Grant ym. 1996, Mattiasson ja Andersson 1997, Muurinen ym. 2001). 
Tär kei tä hoitotyön laadun indikaattoreita olivat lisäksi asuk kai den ja omaisten sekä 
hoi to hen ki lö kun nan välinen kommunikaatio ja hoitotyön kir jaa mi nen.

Lähes kaikki omaiset olivat Isolan ym. (2001) vanhusten hoitotyön laatua laa-
jas ti selvittäneessä tutkimuksessa tyytyväisiä läheisensä hoitotyöhön. Perälän ja 
Räik kö sen (2000) mukaan asukkaiden fyysiset tarpeet hoidettiin omaisten mielestä 
hyvin, mutta psykososiaalinen tuki melko heikosti. Huomattavana tuloksena ha vait -
tiin, että asukkaan hoidon tarpeen kasvaessa avun riittävyys laski, huonoa kohte-
lua esiintyi enemmän ja yhteistyö omaisten ja hoitohenkilökunnan välillä heikkeni. 
Kaik ki aan huonoa kohtelua oli kuitenkin vähän (Isola ym. 2001). Omaiset kokivat 
saaneensa vähän tukea asukkaan hoitoon osallistumisessa (Isola 2001). 

Asukkaat kokivat omaisten lailla asukkaiden päivittäisten toimintojen hoidon ja 
turvallisuuden laitoshoidossa useimmin hyväksi. Päivittäinen aikataulu saattoi kui-
 ten kin olla rutiininomainen, ja kuntouttava hoitotapa oli harvinainen. Kuuntelua 
ja sosiaalisia suhteita kaivattiin lisää. (Koch 1994, Waters 1994, Mattiasson ja An-
 ders son 1997, Muurinen ym. 2001.) Asukkaiden itsemäärääminen ei aina toteutu-
nut ja kovakouraista käsittelyä sekä loukkaavaa käytöstä asukkaat olivat kokeneet 
jonkin verran (Muurinen ym. 2001). Hoitoympäristö koettiin hyväksi (Muurinen ym. 
2001), mutta Kochin (1994) tutkimuksen mukaan laitoksen varustusta pidettiin 
puut teellisena. Hoitohenkilökunta koki voivansa auttaa asukkaita yksilöllisesti mel-
 ko hy vin (Isola ym. 2001). Sekä omaisten että asukkaiden näkökulmasta hoitotyön 
laatua las ki hoitohenkilöstön liian vähäinen määrä (Isola ym. 2001).

Asukkaiden kanssa kommunikointi oli useimmin asukkaan ja hoitotyöntekijän 
välistä, melko virallista ja tehtäväkeskeistä puhetta. Hoitohenkilöstöllä oli harvoin 
aikaa pelkästään keskusteluun asukkaiden kanssa. Asukkaat itse aloittivat harvoin 
keskustelun (Perälä 1989, Hewison 1995), ja asukkaan kanssa puhuttiin pääasias-
sa fyysisistä tarpeista ja ongelmista. Psykososiaaliset tarpeet olivat harvinainen pu-
 heen ai he. Myös henkilöstön välinen kommunikointi painottui asukkaan fyysisten 
tar pei den ja lääketieteellisten kysymysten käsittelyyn. (Perälä 1989, Liukkonen 
1993, Arm strong-Esther ym. 1994, Hewison 1995, Mattiasson ja Andersson 1997, 
Muu ri nen 1999.)
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Hoitotyön laatu näytti myös hoitotyön kirjaamista koskevien tutkimusten pe rus -
teel la tarkasteltuna puutteelliselta. Hoitotyön suunnitelma puuttui osalta asuk kais-
ta kokonaan tai kirjaaminen oli muuten epätarkkaa. Kirjaamisen arviointi toi esiin 
myös asukkaiden hoidon laiminlyöntejä. Kirjaamisen laatua voitiin kui ten kin kou-
lutuksellisten interventioiden avulla parantaa, mutta täysin laatuvaatimusten mu-
 kaiseksi kirjaamista ei koulutuksenkaan jälkeen saatu. (Isola ja Voutilainen 1998, 
Eh renberg ja Ehnfors 1999, Hansebo ym. 1999, Voutilainen ym. 2001.)

Vanhusten hoitotyön laatu näytti heikommalta tutkimuksissa, jotka oli tehty 
1990-luvun alkupuolella kuin 2000-luvulla tehdyissä tutkimuksissa. Myös Isolan 
ym. (2001) tutkimuksen mukaan hoitotyön laatu oli kolmessa vuodessa parantunut 
sekä omaisten että hoitohenkilöstön mielestä. Asukkaiden ja omaisten näkemykset 
olivat esitetyissä tutkimuksissa samansuuntaisia. Vain huonoa kohtelua ilmoittivat 
asukkaat kokeneensa enemmän kuin omaiset arvioivat. 

Hoitohenkilöstön rakenteen yhteys hoitotyön laatuun ja kustannuksiin

Hoitotyön laatua laajasti mittaavia tutkimuksia oli vaikea löytää, sillä hoitohen ki-
lös tö rakennetta oli useimmin vertailtu enemmänkin lääketieteellisten ky sy mys ten, 
ku ten komplikaatioiden kautta. Kokonaan sairaanhoitajista muodostettua hen ki -
lös tö ra ken net ta selvittäneet tutkimukset olivat akuuttihoidosta. Vastaavia laa tua 
selvittä nei tä tutkimuksia ei vanhustenhoidosta löytynyt. 

McKennan (1995) mukaan tuloksellisin tapa tuottaa terveyspalveluja oli käyt-
 tää työvoimana suurta määrää pätevää henkilöstöä. Sairaanhoitajien suuri osuus 
ei kui tenkaan Johnson-Pawlsonin ja Lind Indefeldin (1996) tutkimuksen mukaan 
ollut yhteydessä tavallista parempaan hoitotyön laatuun, vaan kaikentyyppisen hen-
 ki lös tön suuri määrä oli yhteydessä hyvään hoitotyön laatuun. Myös McKenna 
(1994) esitti tutkimuksia, joissa korkeasti koulutetun henkilöstön osuudella ei to-
dettu yh teyt tä hyvään potilaiden hoidon laatuun. Enemmän oli kuitenkin niitä tut-
kimuksia, joissa osoitettiin sairaanhoitajien suuren osuuden henkilöstössä tuottavan 
paran tu nutta hoitotyön laatua kuin niitä, joissa henkilöstörakenteella tai sai raan -
hoi ta ji en osuu della ei ollut yhteyttä hoitotyön laatuun. 

Tutkimusten mukaan näytti siltä, että sairaanhoitajien työtuntien määrän kas-
 vaes sa erilaiset haitalliset potilastulokset, kuten sairaudet ja komplikaatiot vä he ni vät 
ja sairaalassaoloaika lyheni (Blegen ym. 1998, Needleman ym. 2002). Vähäinen 
sai raan hoitajien osuus vanhainkodissa taas oli yhteydessä huonoon hoitotyön laa-
 tuun, ja pienen hoitoapulaisten osuuden huomattiin olevan yhteydessä asukkaiden 
al hai seen elämänlaatuun (Harrington ym. 2000). Vanhainkodissa, jossa asu kas tu -
lok set pa  ranivat eniten, oli muita suurempi osuus sairaanhoitajia henkilökunnas-
ta (An ders son ym. 1998). Työajan käyttö oli sairaanhoitajilla tehokkaampaa kuin 
hoitoapu lai sil la (Cardona 1997). Myös koulutettujen hoitajien puhe todettiin tavoit-
teel li sem maksi kuin kouluttamattomien, ja yksittäisten hoitotoimenpiteiden, kuten 
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syöt tä misen suorittaminen oli heikointa kouluttamattomilla (Davies 1992, Kayser-
Jones 1997). Lisäksi asukkaiden huonoin kokemus liittyi hoitoapulaisiin ja paras ko-
kemus am matillisesti pätevään henkilökuntaan (Grau ym. 1995).

Perushoitajat olivat enemmän sosiaalisessa vuorovaikutuksessa asukkaiden kans-
 sa kuin sairaanhoitajat, mutta sairaanhoitajien vuorovaikutuksesta suurempi osa 
oli myönteistä kuin muiden työntekijäryhmien vuorovaikutuksesta. Sairaanhoita-
jat asennoituivat myös muita myönteisemmin vanhuksiin. (Salmon 1993, Thomas 
1994.) Kun osaston kaikki työntekijät olivat sairaanhoitajia, työn kuva mo ni puo -
lis tui ja osaaminen oli laaja-alaista. Hoitohenkilöstön asukkaiden hoitoon käyttä-
mä aika kasvoi. Osastonhoitajan rooli muuttui työn kehittäjäksi, sillä sairaanhoi-
tajista muodostuva henkilöstö toimi itseohjautuvana tiiminä. Osaston henkilöstön 
muut ta mi nen pelkästään sairaanhoitajista muodostuvaksi paransi myös työntekijöi-
den työ tyy ty väi syyt tä. (Kangas 1995, Segersten ym. 1998, Lundgren ja Segersten 
2001.)

Korkea sairaanhoitajien osuus henkilökunnasta aiheuttaa luonnollisesti kor-
 keam mat palkkakulut kuin matalampi sairaanhoitajien ja korkeampi perushoitajien  
tai hoitoapulaisten osuus. Monesti kustannuksia käsittelevissä tutkimuksissa oli 
kui ten kin tutkittu, millainen yhteys hoitohenkilöstön rakenteella oli hoitotyön ko-
ko nais kustannuksiin. Pelkästään sairaanhoitajia käyttävällä naistentautien osas-
 tol la ko ko naistoimintakulut jäivät pienemmiksi kuin perinteistä, moniportaista 
hen ki lös tä käyt tävällä osastolla kun henkilöstöstä voitiin vähentää yksi vakanssi 
hen ki lös tö ra ken teen muutoksen yhteydessä (Kangas 1995). Myös sairaanhoitajien 
osuuden nou su henkilökunnassa aiheutti laskua hoitokuluissa. (McKennan 1995 
tut ki muk ses sa: Flood ja Diers 1988, Kirkland ja Tinsley 1990.) Sairaanhoitajilla to-
dettiin yleen sä kin mui ta henkilöstöryhmiä myönteisempi asenne kustannusvaikut-
tavuutta kohtaan, ja pisimmän koulutuksen saaneilla sairaanhoitajilla oli kaikkein 
myönteisin asenne (Hems ley Robinson ja Miller 1995).

Painehaavaumien kustannuksia tarkasteltaessa todettiin, että sairaanhoitajien ja 
hoitoapulaisten suuri osuus henkilöstöstä oli yhteydessä alentuneisiin paine haa vau-
ma kustannuksiin. Suuri perushoitajien osuus taas oli yhteydessä ko hon nei siin kus-
 tan nuk siin. Selityksenä esitettiin asiantuntemuksen määrän ja palk ka kus tan nus ten 
määrän välisen tasapainon löytyminen. (Hendrix ja Foreman 2001.) Akuutti hoi dos-
sa hoitojaksojen pituus lyheni, kun sairaanhoitajien osuus henkilöstöstä nousi, mikä 
vai kutti kustannuksia alentavasti (Melberg 1997). An ders so nin ym. (1998) tutki-
muk sen mukaan vanhainkodeissa, joissa oli sairaanhoitajien osuus hen ki lö kun nas ta 
suu ri, olivat kulut korkeimmat asukaskasta kohden. Hyvä laatu oli siten yh te y des sä 
kor keisiin kustannuksiin.

Hoitohenkilöstön rakenteen yhteyttä hoitotyön laatuun ja kustannuksiin oli tut-
kimuksissa pohdittu hyvin erilaisista näkökulmista. Tutkimuksista suurin osa oli 
yhdysvaltalaisia, eivätkä tulokset siten erilaisen ammatillisen koulutusjärjestelmän 
vuoksi ole suoraan verrannollisia hoitotoimintaan Suomessa. Näyttöä hoi to hen ki -
lös tön rakenteen yhteydestä hoitotyön laatuun kokonaisuudessaan ei voi esitettyjen 
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tut ki mus ten perusteella todeta, sillä useat tutkimuksista kohdistuivat johonkin tiet-
tyyn hoitotyön laadun osatekijään. Näyttöä saatiin kuitenkin siitä, että sairaan-
hoitajien osuudella henkilöstössä on yhteys joihinkin laadun osatekijöihin. Jonkin 
verran oli myös viitteitä siitä, ettei sairaanhoitajien suuri osuus henkilökunnasta 
välttämättä nosta kustannuksia, vaan voi jopa alentaa kokonaiskustannuksia tai 
hoitopäivän tai tietyn sairauden hoitamisen kustannuksia. Näyttää siltä, että tär-
keintä oli löytää ra ken teel taan optimaalisen ammattitaitoinen ja asiantunteva hoito-
henkilöstö budjetin sallimissa rajoissa. Tutkimusten perusteella jää kuitenkin epä-
selväksi, miten suuri osuus henkilöstöstä tulisi olla sairaanhoitajia, jotta hoitotyön 
laatu olisi mah dol li sim man hyvää ja kustannukset kohtuulliset, ja mikä yhteys esim. 
perushoitajien osuu del la ja osaamisella on hoitotyön laatuun. Kuitenkin koulutta-
mattomien työntekijöiden käyt tö hoitotyössä tuotti kaikkien tutkimusten mukaan 
huonompia tuloksia kuin kou lutetun henkilöstön käyttö.

2.5.2. Tutkimusmenetelmät

Tutkimusmenetelmiä tarkastellaan erikseen vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa sel-
vit täneistä tutkimuksista ja hoitotyön laatua sekä kustannuksia kuvaavista tut ki -
muk sis ta, koska lyhytaikaista laitoshoitoa mittaavat tutkimukset poikkeisivat selväs-
ti tyy pil tään muista.

”Respite”-palvelun ja lyhytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuutta ja merkitystä sel-
vittäneistä tutkimuksista olivat useat satunnaistettuja, kokeellisia (Flint 1995, Ko s loski 
ja Montgomery 1995, Cox 1997, Pomeroy ym. 1999). Niissäkin, jotka ei vät olleet 
todellisia kokeellisia asetelmaltaan, mittauksia oli usein tehty ennen ja jäl keen in-
tervention. Otokset olivat pääasiassa suuria tai seuranta-aika oli pitkä. Kui ten kin 
muutamissa tutkimuksissa (Pomeroy ym. 1999, Chang ym. 1992) otos oli melko 
pieni ja seuranta-aika lyhyt, jonka vuoksi näiden tutkimusten tuloksista voi tehdä 
vain varovaisia johtopäätöksiä. Ashworthin tutkimuksessa (1996) lyhytaikaishoi-
don hyödyllisyyttä arvioitiin omaishoitajien mielipiteitä kuulemalla, mikä sinänsä 
on ar vo kas ta, mutta luotettavaa tietoa siitä, viivästyttikö lyhytaikainen laitoshoito 
todella po tilaiden pitkäaikaiseen laitoshoitoon siirtymistä, ei tämä tutkimus tuota. 
Monissa tutkimuksissa käytettiin aiemmin testattuja mittareita ja vanhusten toi-
mintakyvyn mittauksia. Analyysimenetelminä oli käytetty regressioanalyysiä, lo-
gistista regressio ana lyysiä ja varianssianalyysiä. Yhdessä lyhytaikaisen laitoshoidon 
mer ki tys tä ku vaa vas sa tutkimuksessa käytettiin teemojen muodostamista sisällön-
analyysin avulla (Strang ja Haughey 1999). 

Suurin osa hoitotyön laatua, kustannuksia ja hoitohenkilöstörakennetta kos ke -
vis ta tutkimuksista oli yhden kerran mittauksia harkituilla otoksilla tai tut ki mus -
hen ki löi den valinnalla, mikä on yleistä hoitotyön laadun arvioinnissa. Ennen ja 
jälkeen intervention tehtyjä mittauksia oli joissakin tutkimuksissa (Segersten ja 
Lundgren 1998, Ehrenberg ja Ehnfors 1999, Lundgren ja Segersten 2001), ja muu-



47

tamissa tut ki muk sis sa oli satunnaistettu otos (Perälä 1989, Thomas 1994, Grau ym. 
1995). Var si nai sia kokeellisia tutkimuksia ei joukossa ollut. Tutkimushenkilöiden 
määrät olivat suuria useissa kvantitatiivisissa tutkimuksissa (mm. Perälä ja Räikkö-
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 hoitohenkilöstörakenteen muutoksen vaikutukset hoito-
työn laatuun pe rus tuivat asiakkaiden ja henkilöstön kuvauksiin. Tämä tutkimus oli 
ainoa suo ma lai nen yksiportaista henkilöstörakennetta kuvaava tutkimus.

Laatua ja kustannuksia kuvaavista tutkimuksista suurin osa oli määrällisiä. Laa-
dul lisia oli tutkimuksista kolmannes, ja osassa tutkimuksia oli käytetty sekä mää räl-
lis  tä että laadullista lähestymistapaa. Tiedonkeruumenetelmistä käytetyimpiä oli-
 vat eri laisten terveydenhuollon tilastojen analysoinnit. Muita olivat ei-osallistuva tai 
osal lis tu va havainnointi, strukturoitu tai puolistrukturoitu haastattelu, kysely ja kir-
jal lisuuskatsaus sekä useissa tutkimuksissa eri menetelmien yhdistelmiä. Hoi to työn 
laa dusta ja kustannuksista oli saatavilla pääasiassa kuvailevaa tietoa valtioiden ti las to-
jen analysoinnin lisäksi. Analyysimenetelmänä laadullisissa tutkimuksissa oli useim-
min induktiivinen sisällönanalyysi. Määrällisissä tutkimuksissa käytettiin useim-
 min reg ressioanalyysiä. Muita menetelmiä olivat suorat jakaumat, korrelaatiot,  
ristiin tau lu kointi, varianssianalyysi ja kovarianssianalyysi. 

Hoitotyön laatua ja kustannuksia selvittäneistä tutkimuksista jouduttiin ot ta -
maan mukaan tieteellisesti heikompitasoisia tutkimuksia kuin lyhytaikaista hoitoa 
tut kivista. Kaikki lyhytaikaista laitoshoitoa koskevat tutkimukset oli julkaistu tie teel -
li sis sä lehdissä, jolloin asiantuntijat olivat arvioineet tutkimusten julkaisukelpoisuu-
den. Hoitotyön laatua kuvaavissa tutkimuksissa oli mukana arvioi mat to mia tut ki -
muk sia, jotka oli julkaistu raportteina Helsingin kaupungin tut ki mus sar jas sa (Isola 
ym. 2001, Muurinen ym. 2001), ja artikkeli Kankaan (1995) tut ki muk ses ta oli jul-
kais tu ei-tieteellisessä lehdessä. Nämä tutkimukset olivat kui ten kin merkittäviä 
hoi to työn laadun ja henkilöstörakenteen tarkastelussa. 

2.5.3. Tutkimusten hyödynnettävyys

Vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa koskevista tutkimuksista tärkeäksi nousi Elo-
 nie men ym. (1998) tutkimus, joka oli yksi harvoista Suomessa tehdyistä ly hyt ai kai -
seen laitoshoitoon kohdistuneista tutkimuksista. Tutkimusasetelma ja osa käyte-
tyistä asukkaiden toimintakyvyn mittareista sopi myös tähän tutkimukseen. Siten 
Elo nie men ym. tutkimus toimi hyvänä vertailuna tälle tutkimukselle. Muita tär-
keitä ly hytaikaisen laitoshoidon vaikuttavuutta koskevia tutkimuksia olivat Flintin 
(1995), Coxin (1997) ja Pomeroyn ym. (1999) tutkimukset, joissa mitattiin lyhyt-
aikaisen lai  toshoitojakson yhteyttä asukkaan toimintakykyyn. Muut tutkimukset 
tuottivat myös tietoa ja syvensivät ymmärrystä lyhytaikaisen laitoshoidon vaikutta-
vuudesta ja merkityksestä tästä Suomessa vähän tutkitusta aiheesta. 
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Erityisesti McKennan (1995) kirjallisuusanalyysi hoitohenkilöstörakenteen yh-
 te y des tä hoitotyön laatuun ja kustannuksiin sekä Kankaan (1995) kokeilu sai raan -
hoi ta jis ta muodostetun henkilöstön käytöstä ja sen yhteydestä hoitotyön laatuun 
ja kustannuksiin auttoivat tutkimustehtävien hahmottamisessa ja tarkentamisessa. 
Myös Anderssonin ym. (1998) tutkimus kohdistui samoihin teemoihin. Arvokas-
ta tie  toa hoitohenkilöstörakenteen yhteydestä hoitotyön laatuun vanhainkodeissa 
saa tiin myös Harringtonin ym. (2000) tutkimustuloksista, ja hoitohenkilöstön ra-
 ken teen yhteydestä hoitotyön kustannuksiin Hendrixin ja Foremanin (2001) tut ki -
muk ses ta. Näiden erityisesti mainittujen tutkimusten lisäksi muut laatua ja kustan-
nuksia kuvanneet tutkimukset auttoivat selvittämään, mitä tutkittavasta aiheesta jo 
tie det tiin. Lisäksi tutkimusten avulla haettiin käsitteellistä viitekehystä ja selvennet-
tiin kä si tet tä hoitohenkilöstörakenne.

Kaikkiaan yhdessä suomalaisessa ja kahdessa ruotsalaisessa tutkimuksessa (Kan-
 gas 1995, Segersten ym. 1998, Lundgren ja Segersten 2001) hoitohenkilöstöraken-
ne oli muutettu pelkästään sairaanhoitajista muodostetuksi. Näissä tutkimuksissa 
ei ol lut varsinaisesti tutkittu hoitotyön laatua, mutta nämä tutkimukset kuitenkin 
vahvis ti vat näkemystä hoitohenkilöstörakenteen tutkimisen tarpeesta. Koska nämä 
kolme tutkimusta oli lisäksi tehty akuuttihoidossa, tietoa hoitotyön laadun sisällös-
tä jou dut tiin hakemaan vanhusten pitkäaikaishoidon laatua mittaavista tutkimuk-
sista. 

Hoitotyön laadun sisältö määrittyi pääasiassa taustamallien (Donabedian 1969, 
Raatikainen 1995) mukaan, mutta vanhusten hoitotyön laadun indikaattoreita sekä 
laatua käsittelevä kirjallisuus oli merkityksellinen hoitotyön laadun lomakkeen ke-
 hit tä mi ses sä. Osaa tutkimuksista (Grau ym. 1995, Mattiasson ja Andersson 1997, 
Muu rinen 1999, Isola ja Voutilainen 1998) käytettiinkin lomakkeen kysymysten laa-
din nan apuna. Hoitotyön laatua kuvaavat tutkimukset auttoivat myös taustamuut tu-
jien määrittelemisessä.

Koska tutkimuksia hoitohenkilöstörakenteen yhteydestä hoitotyön laatuun ja 
kustannuksiin vanhusten lyhytaikaishoidossa ei ollut saatavilla, taustatieto kerättiin 
tätä aihepiiriä kuvaavista erillisistä tutkimuksista. Tutkimuskysymysten määritte-
lyä tukivat hoitohenkilöstörakenteen yhteyttä hoitotyön laatuun ja kustannuksiin 
ku vaa vat tutkimukset. Tutkimusasetelman, tutkimusmenetelmien ja tilastollisten 
me ne tel mi en valinnassa olivat tärkeitä vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa selvittä-
neet tutkimukset. Hoitotyön sisällön määrittelemistä tukivat vanhusten hoitotyön 
laatua selvittäneet tutkimukset.
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3. TUTKIMUKSESSA KÄYTETYT                
KESKEISET KÄSITTEET

Lyhytaikaisen laitoshoidon (LAH) ensisijaisena tarkoituksena on tarjota vanhuksen 
läheishoitajille mahdollisuus lepoon ottamalla vanhus lyhytaikaisesti ympärivuoro-
kau tiseen hoitoon (Valvanne ym. 2002). Vanhusten lyhytaikainen lai tos hoi to on si-
 ten suunniteltu kotona asuvan vanhuksen tukimuodoksi, ja sen pit kän aikavälin ta-
 voi te on ehkäistä vanhuksen ennenaikaista pitkäaikaiseen lai tos hoi toon siirtymistä. 
Siten tavoitteet ovat samat kuin kotihoidolla: kotona asumisen tu ke mi nen. Koska hoi-
don kesto on yleensä kaksi viikkoa kerrallaan, lyhyen aikavälin ta voit teet ovat mel ko 
rajalliset. Jossain määrin voidaan kuitenkin olettaa olevan mah dol lis ta vai kut taa ar-
kitoimien sujumiseen myös kotona. 

Lyhytaikaisessa vanhainkotihoidossa voidaan erottaa jaksottaishoito eli inter val li-
hoi to ja kertaluonteinen hoito. Intervallihoidon koti- ja laitosjaksojen kesto so vi te taan 
yleensä vanhusasiakkaan tarpeiden mukaan niin, että se parhaiten tukee kotona ole-
 mis ta osan ajasta. Kertaluonteisen lyhytaikaishoidon indikaatiot ovat vaih te le via. 
Nii tä voivat olla esimerkiksi kuntoutuminen sairaalajakson jälkeen, kodissa tehtä-
vä remontti tai omaisen matka. Helsingissä sosiaalityöntekijät ohjaavat asiakkaat 
ly hyt ai kaishoitoon saamiensa toimeksiantojen mukaan, mutta mitään yhteisiä hoi-
toon pääsykriteereitä tai hoitotyön laatukriteereitä ei ole käytössä. Siten vanhuksen 
lyhyt ai kaiseen laitoshoitoon pääseminen saattaa olla erilaista kaupungin eri alueil-
la. (So si aa li- ja terveyshallitus 1992, Helsingin kaupunki, Kustaankartanon van hus -
ten kes kus 1998, Muurinen S, julkaisematon havainto 1999, Valvanne ym. 2002). 
Lyhytaikai ses sa laitoshoidossa olevat asukkaat ovat laitoksessa melkein pelkästään 
hoi to työ tä to  teuttavan henkilöstön asiakkaita, sillä joissakin laitoksissa lääkäri käy 
kat so mas sa heitä heidän laitoksessa olonsa aikana vain tarvittaessa, kun ongelmia il-
 me nee. Ly hyt ai kaisille laitoshoitojaksoille laitokseen tulevien henkilöiden ter ve y den -
hoi  dos ta vas taa terveyskeskuksen avohoito. 

Englanninkielisessä tekstissä lyhytaikaiselle laitoshoidolle ei ole suoranaista vas ti -
net ta, vaan lyhytaikainen laitoshoito on yksi ”respite care” -käsitteen sisällöistä. ”Re spi-
te care” tarkoittaa helpottavaa hoitoa, joka voi olla hoitoa omaishoitajan hoitaman van-
huksen kotona siten, että omaishoitaja saa pitää vapaata. ”Respite care” voi olla myös 
päivähoitoa tai lyhytaikainen laitoshoitojakso vanhainkodissa tai muus sa hoito ko dissa 



50

(mm. Flint 1995). Lähinnä suomalaista vanhainkodin ly hyt ai kais ta lai tos hoi toa vas-
taa englanninkielinen termi ”institutional respite care”.

Hoitotyön laatu koostuu tässä tutkimuksessa rakenne-, prosessi- ja tuloste ki jöis-
tä (Donabedian 1969) sekä Hoitotyön kehitysvaiheiden luokituksessa (Raa ti kai nen 
1995) käytetyistä laadun ominaispiirteistä (laadun arvioinnin malli, s. 32). Hoi to työn 
edellytykset tarkoittaa tässä tutkimuksessa samaa kuin rakennetekijät Dona be dia nin 
mukaan ja hoitotoiminta samaa kuin prosessitekijät. Hoitotyön tulokset -termiä käy-
tetään tässä tutkimuksessa kuvaamaan hoidon vaikutuksia asukkaan hy vään oloon, 
vaikka osaa tutkittavista asioista on tutkittu vain yhden kerran mit tauk sella, eikä koe-
asetelmaa käyttäen (Övretveit 1998). Taulukossa 8 kuvataan tässä tut ki muk ses sa 
käytetyt hoitotyön laadun indikaattorit.

Hoitotyön kustannuksilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa toimintakuluja, jot ka 
muodostuvat muiden palveluiden ja materiaalin ostoista sekä henkilöstökuluista, joi ta 
ovat palkat ja palkkiot sekä henkilöstösivukulut.  

Hoitohenkilöstön rakenteella tarkoitetaan tässä tutkimuksessa sitä, millaisen 
hoitoalan koulutuksen saaneista henkilöistä potilaiden hoitoon osallistuva hen ki lö -
kun ta muodostuu. Vanhainkodin osastoilla hoitohenkilöstö koostuu yleensä pääosin 
lyhyemmän koulutuksen saaneista perus- ja lähihoitajista, muutamasta pidem män 
kou lutuksen saaneesta sairaan- tai erikoissairaanhoitajasta ja usein myös hoito- tai lai-
 tosapulaisista, joilla ei ole varsinaista sosiaali- tai terveysalan koulutusta lainkaan. Eng-
 lanninkielisissä artikkeleissa esiintyi sairaanhoitajaa vastaava ”registered nurse”, pe rus- 
ja lähihoitajaa vastaavat ”licenced practical nurse” tai ”licenced vocational nur se” ja 
hoito- ja laitosapulaista vastaavat ”nursing assistant” tai ”nurse aid” (Occu pa tio nal Out-
look Handbook 2002–2003 painos). Tässä tutkimuksessa käy te tään suo men kie li si nä 
vastineina termejä sairaanhoitaja, perushoitaja ja hoitoapu lainen. Tut kit ta vassa van-
hainkodissa perus- ja lähihoitajista käytettiin nimitystä ”hoitaja” ja kai ken ta soi sis ta 
sairaanhoitajista nimikettä sairaanhoitaja. Aiem min hoi ta jan vir koi hin oli voitu valita 
myös kouluttamattomia henkilöitä, joten jotkut hoitajina työs ken te le vis tä olivat edel-
leen vailla nykyään vaadittavaa sosiaali- tai terveysalan kou lu tus ta.

Taulukko 8. Hoitotyön laadun indikaattorit tässä tutkimuksessa

Hoitotyön edellytykset  Hoitotoiminta Hoitotyön tulokset

Organisaatio
Henkilöstö
Palveluperiaatteet

Hoitotyömenetelmät
Vuorovaikutus
Hoitotyön periaatteet
Asukkaiden ikävin ja miellyttävin 
kokemus laitoshoitojakson aikana
Arvosana hoitotyön laadusta

Hoitotyön kirjaaminen

Asukkaiden toimintakyky
Kokemukset asukkaan voinnista ja sen 
muu tok sis ta
Asukkaiden odotuksiin vastaa mi nen
Asukkaiden turvallisuus lai tok ses sa
Asukkaiden selviytyminen jat kos sa hoito-
jakson jälkeen
Laitoshoitojakson tärkeys omai sel le
Asukkaiden halukkuus jäädä py sy väs ti lai-
toshoitoon
Ratkaisevin tekijä asukkaan mah dol li sel le 
siirtymiselle py sy vään lai tos hoi toon
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4. TUTKIMUSTEHTÄVÄT

Tutkimuksessa tarkastellaan hoitotyön laatua ja kustannuksia kahdella, hoi to hen ki lös-
 tö ra ken teel taan erilaisella vanhusten lyhytaikaishoito-osastolla. 

Tehtävinä on:

1. kuvata vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa helsinkiläisessä vanhainkodissa

2. tutkia hoitotyön laatua hoitohenkilökunnan, asukkaiden ja omaisten näkö-
kulmasta sekä toimintakykymittausten ja potilasasiakirjojen mukaan tutki-
mus- ja vertailuosastolla

3. tutkia hoitotyön kustannuksia tutkimus- ja vertailuosastolla
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5. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT

5.1. Tutkimusasetelma

Tutkimusasetelma oli ei-kokeellinen yhden kerran mittaus hoitohenkilöstön ra ken -
teen muutoksen jälkeen. Tutkimuksessa tarkastellaan tutkimus- ja vertailuryhmän 
välisiä eroja (posttest control group design, mukaellen Campbell ja Stanley 1963). 
Asukkaiden hoidon laatua ja kustannuksia mitattiin asukkaan hoitojakson päättyes-
sä tutkimusosastolla, jossa hoitohenkilöstörakennetta oli muutettu ja vertailuosas-
tolla, jossa hoitohenkilöstörakenteeseen ei tehty muutoksia. Alkumittausta ennen 
hoi to hen ki lös tö ra ken teen muutosta ei ollut mahdollista tehdä uudella avattavalla 
osas tol la. (Taulukko 9.)

Taulukko 9.  Tutkimusasetelma asukkaiden hoidon laadun ja kustannusten mit ta uk ses sa.

Tutkimusosasto Hoitohenkilöstörakenteen 
muutos

Asukkaan hoitojakso Mittaus 

Vertailuosasto Ei muutosta hoitohenki lös-
tö rakenteessa

Asukkaan hoitojakso Mittaus

Asukkaiden toimintakyky arvioitiin hoitojakson alussa ja päättyessä (one group pre-
tes t-posttest design, Campbell ja Stanley 1963). (Taulukko 10.) 

Taulukko 10.  Tutkimusasetelma asukkaiden toimintakyvyn arvioinnissa. 

Tutkimusosasto Hoitohenkilöstörakenteen 
muutos

Mittaus Asukkaan hoitojakso Mittaus 

Vertailuosasto Ei muutosta hoitohenki lös-
tö rakenteessa

Mittaus Asukkaan hoitojakso Mittaus

5.2. Tutkimushenkilöiden valinta

Tutkimus kohdistui helsinkiläisen sosiaaliviraston alaisen vanhainkodin kahdella 
osas  tolla (tutkimus- ja vertailuosasto) vuoden aikana lyhytaikaisessa laitoshoidos-
sa ol leisiin asukkaisiin (N=207) ja heidän omaisiinsa (N=170) sekä osastojen hoi to-
työn tekijöihin (N=38). Tutkimuksessa käytiin läpi myös kaikkien tut ki muk seen 
va lit tu jen 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 hei dän ensimmäisellä hoitojaksollaan tutkimuksen aikana. Heidän fyysinen ja 
älyllinen toimintakykynsä kuitenkin mitattiin myös jokaisen seuraavan hoitojakson 
alussa.

Hoitohenkilöstön rakenne muutettiin syksyllä 1999 yhdellä peruskorjauksen 
jäl keen avatulla vanhainkodin osastolla tämän tutkimuksen toteuttamisen vuoksi 
yksiportaiseksi siten, että kaikki hoitotyöhön osallistuvat työntekijät ovat sai raan -
hoi ta jia. Vanhainkodista valittiin toinen osasto vertailuosastoksi, joka poikkeaa tut ki-
mus osastosta vain hoitohenkilöstörakenteeltaan. Tutkimusosastolla oli 21 asu kas ta 
ja ver tailuosastolla 20 asukasta. Molemmilla osastoilla on 8 1/3 hoi to työn te ki jää. 
Tut ki musosastolla on 7 sairaanhoitajaa, 1/3 osastonhoitaja ja 1 hoi to apu lai nen. 
Vertailu osas ton henkilökunta muodostuu 2 sairaanhoitajasta, 1/3 osastonhoitajas-
ta, 3 pe rus hoi tajasta ja 3 hoitoapulaisesta. Yötyöstä huolehtivat mo lem mil la osastoil-
la pe rus- tai lähihoitajat, joita on yhteensä 22, mutta tutkimus ei kohdistunut yö-
työtä te keviin. Tutkimukseen valituilla osastoilla asukkaista noin kak si kolmasosaa 
on ly hyt ai kais asukkaita ja n. yksi kolmasosa pitkäaikaisasukkaita.  Tämä tutkimus 
koh dis tui aino as taan lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleisiin asuk kai siin. Asukkaan 
omahoi ta ja tai häntä korvaava hoitaja teki asukkaalle älyllisen toi min ta ky vyn mää-
rittä mi sek si MMSE (Mini Mental State Examination) -testin, ja haas tat te luun otet-
 tiin mu kaan vain vähintään 18 pistettä saaneet asukkaat. 

5.3. Aineiston keruu

Aineiston keruu aloitettiin kuusi kuukautta tutkimusosaston avaamisen jälkeen. 
Ai neis toa kerättiin vuoden ajan, 1.2.2000–31.1.2001. Kaikkien asukkaiden fyysi-
nen ja älyllinen toimintakyky mitattiin sekä heidän tullessaan laitokseen että hei-
dän läh ti es sään kotiin. Toimintakyvyn tulomittaus tehtiin kolmantena päivänä 
laitokseen saa pu mi ses ta ja lähtömittaus toiseksi viimeisenä laitoshoitopäivänä. Jos 
lai tos hoi to  jak son pituus oli lyhyempi kuin kaksi viikkoa, ensimmäinen toiminta-
kyvyn mittaus tehtiin toisena päivänä laitokseen tulosta. Intervallihoitoon tulleil-
ta mitattiin lisäksi jo kaisen hoitojakson alussa toimintakyky 12 kuukauden aikana. 
Tulo mit tauk sella tässä tutkimuksessa tarkoitetaan kuitenkin vain asukkaiden ensim-
mäisellä hoitojak sol la tutkimuksen aikana tehtyä mittausta, ja intervalliasukkaiden 
tulopisteiden ke hi tys esitetään erikseen omassa luvussaan. Haastatteluun valittuja 
asukkaita haas ta tel tiin (asukashaastattelu) kotiinlähtöä edeltävänä päivänä struk-
turoitua haas tatte lu lo maketta käyttäen.

Haastateltujen asukkaiden omaisille lähetettiin postitse strukturoitu kysely lo-
ma ke (omaiskysely) asukkaan haastattelun jälkeen. Potilasasiakirjaan merkityn 
lä him män omaisen nimi ja osoite tarkistettiin haastattelun yhteydessä potilasasia-
kir jasta ja asukkaalta. Myös alhaisen älyllisen toimintakyvyn vuoksi haas tat te lun 
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ul ko puo lel le jääneiden asukkaiden omaisille lähetettiin kyselylomake asuk kaan läh-
 ti es sä laitoksesta.

Aineisto kerättiin hoitohenkilökunnalta kaksiosaisella strukturoidulla kyse ly lo-
 mak keella.  Omahoitaja täytti kyselylomakkeen lyhyen alkuosan (omahoitajakyse ly) 
jokaisesta hoitamastaan lyhytaikaisasukkaasta asukkaan lähtiessä lai tok ses ta. Lo-
 mak keen kysymykset kohdistuivat tämän tietyn ”oman asukkaan” hoi don ar vi oin-
 tiin. Omahoitajakyselyyn osallistuivat siten samat hoitotyöntekijät useita kertoja, 
mutta he arvioivat joka kerta eri asukkaan hoitoa. Kyselylomakkeen lop pu osan ky-
 sy myk siin (hoitohenkilöstökysely) hoitohenkilökunnan jäsenet vastasivat vain ker-
ran, ja kysymykset kohdistuivat osaston hoitotoimintaan yleisesti. Lomake jaettiin 
kai kil le hoitotyöntekijöille yhtä aikaa.  

Yhden asukkaan hoitoa koskevat kyselylomakkeet eri vastaajaryhmiin kuu lu vil le 
vastaajille (asukas, omainen, omahoitaja) numeroitiin samalla numerolla, jotta eri 
vas  taajaryhmien vastauksia voitaisiin verrata keskenään. Myös asukkaiden toiminta-
ky kypisteiden tulo- ja lähtömittaus numeroitiin samalle henkilölle samalla nu me rol la.

Hoitotyön laatua osastoilla tutkittiin myös analysoimalla tutkimukseen va lit -
tu jen asukkaiden potilasasiakirjat. Aineisto kerättiin strukturoitua lomaketta käyt-
täen. Hoi totyön kustannuksia tarkasteltiin osastoittain laitoksen budjettiseurantara-
por tis ta. Tutkimus- ja vertailuosastojen kustannusseuranta järjestettiin siten, että 
hoi to työ hön käytetyt menot kuten palkat ja hoitotarvikekulut olivat eriteltävissä. 
Hoi to työn te ki jöi den työtunnit laskettiin työvuorojen suunnitteluun ja tilastointiin 
käytettävien ohjelmien tiedostoista.  

Fyysinen ja älyllinen toimintakyky oli tarkoitus mitata kaikilta vuoden aikana ly-
 hytaikaisessa laitoshoidossa olleilta asukkailta (N=207) sekä heidän tullessaan lai-
 tok seen että heidän lähtiessään kotiin. Asukkaiden kieltäytymisistä ja hoi to hen k-
i lös tön unohduksista johtuen fyysinen toimintakyky mitattiin tullessa 206:lta ja 
lähtiessä 182:lta. Fyysisen toimintakyvyn mittaus tehtiin sekä tullessa että lähtiessä 
181 asukkaalle (87%). Älyllinen toimintakyky mitattiin tullessa 198:lta ja lähtiessä 
167:ltä. Sekä tullessa että lähtiessä älyllinen toimintakyky mitattiin 167 asukkaalta 
(81%). Asukkaista (N=207) voitiin haastatella 126 henkilöä (61%). Haastattelun 
ulkopuolelle jäi 81 henkilöä, koska he saivat MMSE-testissä vähemmän kuin 18 
pis tet tä tai he eivät jostain muusta syystä (esim. afasia, tai huono kuulo) kyenneet 
vas taa maan haastatteluun (n=63) tai he kieltäytyivät haastattelusta (n=15). Muu-
tamat asuk  kaat siirtyivät kesken hoitojakson akuuttihoitoon tai lähtivät muuten 
osastolta ennen sovittua aikaa, jolloin haastattelu jäi tekemättä (n=3). Haastattelun 
ul ko puo lel le jääneiltä arvioitiin kuitenkin toimintakyky aivan kuten haastatelluil-
takin.   

Jokaisen asukkaan yhdelle omaiselle lähetettiin kyselylomake. Koska asukkaista 
37:llä (18%) ei ollut yhtään asukkaan asioista tietävää omaista, lomake voitiin lä-
 het tää 170 omaiselle, joista lomakkeen palautti 99 omaista. Vastausprosentiksi tuli 
58. Oma hoitajakyselyn lomakkeista (N=207) palautettiin 199, joten vastauspro-
sentti oli 96. Hoitohenkilöstöstä (N=38) 27 henkilöä palautti hoitohenkilöstökyse-
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ly lo mak keen, jolloin vastausprosentti oli 71. Tutkimukseen otettiin osastojen yö hoi-
ta ja jär jestelyjen erilaisuuden vuoksi mukaan vain päivävuoroissa työs ken te le vi en 
henki löi den vastaukset, n=14 (N=16), jolloin päivähenkilökunnan vas ta us pro sent ti 
oli 88. Tutkimusaineisto on esitetty kuviossa 1.

Kuvio 1. Tutkimusjoukko, kerätyn aineiston määrä ja vastausprosentit.

Asukkaan tullessa laitokseen
(kolmantena päivänä)

– MMSE-testi (n=198, 96%)
– Barthel-testi (n=206, 99%)

Kerran tutkimuksen kuluessa

– hoitohenkilöstökysely
   (n=14, 88%)

Asukkaan lähtiessä laitoksesta
(toiseksi viimeisenä päivänä)

– MMSE-testi (n=167, 81%)
– Barthel-testi (n=181, 87%)
– asukkaan haastattelu (n=126, 61%)
– omaiskysely (n=99, 58%)
– omahoitajakysely (n=199, 96%)
– potilasasiakirjojen tarkastus  (n=182, 88%)

Tutkimusjoukko: yhden vuoden aikana lyhytaikaiselle laitos hoi to jak solle tulleet 
henkilöt (N=207) ja heidän omaisensa (N=170), oma hoitajat (N=207), hoitohen-
kilöstö (N=16), po ti las asia kir jat (N=207)

Ennen varsinaista tutkimusta tehdyssä esitutkimuksessa aineistoa kerättiin kah den 
kuukauden ajan, jona aikana tutkimuksen valintakriteerit täyttäviä asukkaita oli 
lai tok ses sa 20. Esitutkimuksessa tutkimuksen otettiin vain vähintään 20 MMSE-
pis tet tä saaneet asukkaat. MMSE-pisterajaa kuitenkin laskettiin varsinaisessa tut-
 ki muk ses sa kahdella pisteellä, jotta mahdollisimman moni olisi voinut osallistua 
tut ki muk seen. Pisterajaa 18 pidettiin myös kokemuksen perusteella riittävänä, jot-
ta asu kas kykeni vastaamaan kysymyksiin. Esitutkimuksessa alle 20 MMSE-pistet-
tä saa neet asukkaat ja heidän omaisensa jäivät kokonaan tutkimuksen ulkopuolel-
le, mutta varsinaisessa tutkimuksessa myös dementoituneilta asukkailta mitattiin 
toi min ta ky ky pis teet, heidän potilasasiakirjansa analysoitiin ja heidän omaisilleen 
lähetettiin kyselylomake. Esitutkimus tehtiin eri vanhainkodissa kuin varsinainen 
tutkimus, jo ten esitutkimukseen osallistuneet henkilöt eivät ole mukana tässä tut-
kimuksessa.
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5.4. Mittarit 

Tässä tutkimuksessa käytetyt mittarit olivat: asukashaastattelu, omaiskysely, 
omahoi tajakysely, hoitohenkilöstökysely ja Barthel-indeksi, Mini Mental State Exa-
mination -testi sekä Senior Monitor .

Hoitotyön laadun arviointiin käytettiin strukturoituja, tätä tutkimusta var-
ten laa dittuja lomakkeita (liite 1). Kaikille vastaajaryhmille (asukkaat, omaiset, 
oma hoi ta jat/hoitohenkilökunta) käytettiin samansisältöistä lomaketta. Lomakkeil-
la pys tyt tiin siten tutkimaan kysytyt asiat kaikkien vastaajaryhmien näkökulmas-
ta. Kaik ki en vastaajaryhmien lomakkeissa samoilla kysymyksillä oli samat nume-
rot ja sisältö sekä vastausvaihtoehdot. Ainoastaan kysymykset muotoiltiin kullekin 
vastaajaryh mäl le sopiviksi. Donabedianin (1969) laadunarviointimalli toimi lomak-
keiden run ko na ja Raatikaisen (1995) kehitysvaiheiden luokitus -malli sekä muut 
vanhustut ki muk set lomakkeiden sisällön laadinnan perusteena.  

Asukashaastattelulomakkeen ja omaiskyselyn sekä omahoitajakyselyn ky sy myk -
sil lä 1–14 tiedusteltiin asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilökunnan näkökulmasta 
asukkaan senhetkistä vointia ja sitä, miten hyvin laitoshoito vastasi asukkaan odo-
 tuk sia kunnon paranemiseksi sekä arviota asukkaan kotona selviytymisestä hoito-
jakson jälkeen. Lomakkeissa kysyttiin myös ikävintä ja miellyttävintä kokemusta 
sekä ar vo sa naa hoitotyön laadusta hoitojakson aikana sekä kokemusta turvallisuu-
desta ja ar vi o ta hoitoon osallistuvan omaisen jaksamisesta. Lisäksi kysyttiin tekijöi-
tä, jotka saat tai si vat johtaa asukkaan jäämiseen pysyvään laitoshoitoon. Tämän lo-
makkeen osan kysymykset perustuvat Raatikaisen (1995) kehitysvaiheiden luokitus 
-mallin lisäksi Nii nistön (1987), Graun ym. (1995), Grantin (1996) ja Mattiasonin 
ja Andersonin (1997) tutkimuksiin.  

Organisaatiota, henkilöstöä ja palveluperiaatteita koskevien kysymyksien (ky-
 sy myk set 15–24) laadinnan apuna käytettiin Raatikaisen (1995) mallia ja Vuoren 
(1995) esittämää tietoa terveydenhuollon laadusta.  

Tutkimuksessa käytettävillä hoitotyön laadun lomakkeilla tutkittiin myös hoi to-
työmenetelmiä (kysymykset 25–48), vuorovaikutusta (kysymykset 49–64) sekä hoi-
to työn periaatteita (kysymykset 65–69). Nämä kysymykset perustuvat Noreksen 
(1993), Raatikaisen (1993, 1995), Muurisen (1999) sekä Isolan ja Voutilaisen (1998) 
tutkimuksiin sekä Fryn (1994) julkaisuun. Lomakkeissa on myös vastaajien taus ta -
tie to ja selvittäviä kysymyksiä (kysymykset 70–83) sekä avoin kysymys lyhytaikaisen 
lai tos hoi don kehittämistarpeista (84). 

Asukkaiden fyysisen toimintakyvyn arviointiin käytettiin Barthel-indeksiä (Ma-
ho ney ja Barthel 1965). Barthel-indeksi koostuu kymmenestä toimintakyvyn osa-
 te ki jäs tä, jotka kuvaavat päivittäisissä toiminnoissa selviytymistä sekä liikkumis- 
ja pidätyskykyä. Maksimipistemäärä Barthel-indeksissä (100) tarkoittaa sitä, että 
asu kas on täysin itsenäinen. Pistemäärä 100–61 kuvaa, että asukas on lähes itsenäi-
nen, 60–31 pistettä saanut tarvitsee yleensä yhden avustajan ja 30–0 pistettä saa-
nut kaksi avustajaa. Pisteet määrittävät suuntaa antavasti asukkaan avun tarpeen. 
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Älyllisen toi min ta ky vyn arviointiin käytettiin MMSE-testiä (Folstein ym. 1975), 
jonka 19 teh tä vää mittaavat mm. asukkaan orientaatiota, mieleen painamista ja pa-
lauttamista, kes kit tymiskykyä, laskemista, kielellisiä taitoja ja hahmottamiskykyä.  
Maksimipis te mää rä on 30, mutta vasta alle 24 pistettä tai sitä heikompi tulos mer-
kitsee poik ke a vaa suo  ritusta. Asukkaan pistemäärä 23–18 merkitsee sitä, että asu-
kas on lievästi de men toi tunut, 17–12 pistettä saanut on keskivaikeasti dementoitu-
nut ja 11–0 pis tet tä saa nut vaikeasti dementoitunut.

Potilasasiakirjojen analysoinnissa käytettiin Senior Monitor -mittaria (Gold sto-
ne ja Maselino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995), joka on tar koi tet tu van-
hus ten hoitotyön laadun arviointiin. Senior Monitor -mittarin mukaan hoi to työn 
laatu on hyvää silloin, kun asukkaan tarpeet on määritetty yksilöllisesti, asuk kaan 
tar peita vastaavat tavoitteet asetettu, tavoitteita vastaavat sekä asukkaan toimintaky-
kyä tukevat hoitotyön keinot valittu ja tavoitteiden saavuttamista ja hoi to työn kei-
 no jen sopivuutta arvioidaan säännöllisesti. Mittarissa on viisi pääluokkaa, joista täs-
sä tut kimuksessa käytettiin kahta: hoitotyön suunnittelua ja hoitotyön ta voit tei den 
ar vi oin tia. Hoitotyön suunnittelu pääluokassa arvioidaan asukkaan tilasta tehtyjä 
mer kin tö jä asukkaan tullessa hoitojaksolle sekä hoitotyön suunnittelua. Hoi to työn 
ta voit tei den arviointi pääluokassa tarkastellaan asukkaan tilan seurantaa ja suun-
 ni tel lun hoitotyön toteutusta ja arviointia. Mittarin jokaiseen pääluokkaan kuu luu 
po ti lai den hoidon laatua arvioivia kysymyksiä, joihin vastataan po ti las asia kir joi hin 
si säl ty vän tiedon perusteella. Pääluokista voidaan laskea indeksiluvut (vaihtelevat 
0–1), jot ka kuvaavat yhden vanhuksen hoitotyön laatua kyseessä olevassa pääluo-
kassa. Mitä lähempänä indeksi on lukua 1, sitä parempana hoitotyön laatua voidaan 
pitää.

Hoitotyön laadun arviointiin käytetyt lomakkeet kehitettiin esitutkimuksessa 
testatuista lomakkeista. Esitutkimuksessa käytetyistä lomakkeista poistettiin asuk-
 kai den alkukysely -osa kokonaan, koska sen täyttäminen toimintakykypisteiden 
mittaa mi sen lisäksi tuntui liian työläältä henkilökunnalle. Lomakkeesta poistettiin 
myös joitakin kysymyksiä, joihin vastauksen saaminen oli liian vaikeaa asukkailta, tai 
vas ta us ten hajonta oli liian vähäistä. Tässä tutkimuksessa käytettyjen lomakkeiden 
vas taus vaihtoehdot jäivät samoiksi kuin esitutkimuksessa käytettyjen lomakkeiden. 
Myös toimintakyvyn ja potilasasiakirjojen arviointiin käytettyjä mittareita ja niiden 
käyttöä testattiin esitutkimuksessa.

5.5. Aineiston käsittely ja analysointi

Määrällinen tutkimusaineisto analysoitiin SPSS-ohjelmalla (versio 11.0) tilastolli-
sin menetelmin ja laadullinen aineisto induktiivisella sisällönanalyysillä. Puuttuvat 
tie dot jätettiin pois muista analyyseistä, paitsi summamuuttujista, joissa puuttuvat 
tie dot korvattiin keskiarvoilla. 
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Muuttujien luokitus muutettiin siten, että viisiluokkaiset muuttujat muutettiin 
kolmiluokkaisiksi. Esimerkiksi muuttujan ”fyysinen vointi” luokat ”erittäin huono”, 
”melko huono” ”ei huono eikä hyvä”, ”melko hyvä” ja ”erittäin hyvä” muutettiin luo-
kiksi ”huono”, ”ei huono eikä hyvä” ja ”hyvä”. Joidenkin muuttujien ”ei tarvetta” 
luokka jätettiin analyyseistä pois, jolloin sitä käsiteltiin puuttuvana tietona. Muut-
 tu ji en luokitusmuutoksia tehtiin tulosten tiivistämiseksi, mutta muutokset pyrittiin 
kui tenkin tekemään siten, ettei olennaista informaatiota menetetty. Logistista reg-
res sio analyysiä varten muuttujat muutettiin kaksiluokkaisiksi siten, että esi mer kik si 
”fyy si nen vointi” muuttujan luokista ”melko hyvä” ja ”erittäin hyvä” muo dos tet tiin 
luokka ”hyvä” ja muut vastausvaihtoehdot jäivät luokkaan ”neutraali, ei hyvä”. Sum-
mamuuttujat luokiteltiin kahteen luokkaan, ”yläkvartiiliin” ja luokkaan ”muu”. Yk-
sit täisten muuttujien luokitusten muutokset esitetään liitteessä 2.  

Samaa asiaa mittaavista muuttujaryhmistä muodostettiin summamuuttujia (lii te 
3). Summamuuttuja tarkoittaa yhdistettyä asteikkoa, joka muodostetaan siten, et tä 
kunkin havainnon sijainti tällä asteikolla määräytyy asteikon osina olevien muut tu-
jien arvojen summana. Summamuuttujien muodostaminen aineiston tiivistä mi seksi 
on edullista, sillä laskettaessa osioiden arvoja yhteen, satunnaisvirheet ku moa vat toi-
siaan ja tulos tarkentuu (Alkula ym. 1994). Yhdistetyistä asteikoista (sum ma muut-
 tu  jis ta) laskettiin tulosten esittämistä varten keskiarvot. Asu kas ai neis tos ta muo dos -
tet tiin viisi ja omaisaineistosta seitsemän summamuuttujaa. Kir jaa mi sen ar vi oin tiin 
käytetyn, Senior Monitor -mittarin pääluokista muodostettiin myös kaksi sum ma -
muut tu jaa. Summia muodostettaessa puuttuva tieto korvattiin vastaajan muihin ky-
symyssarjan kysymyksiin antamien vastausten keskiarvolla. Muuttuja otettiin mu-
 kaan summaan, mikäli vähintään puolet vastaajista oli vas tan nut kysymykseen. 
Jois ta kin kysymyssarjoista poistettiin muuttujia, jotka korreloivat huonosti ryhmän 
mui den muuttujien kanssa. Asukasaineistosta ei kaikista ky sy mys sar jois ta muodos-
tunut lainkaan summia, sillä Psyykkinen tuki -kysymyssarjassa oli runsaasti puut-
tuvia tie to ja ja Palveluperiaatteet-kysymyssarjan muuttujien välinen korrelaatio oli 
alhainen. 

Summamuuttujien reliabiliteettia tutkittiin Cronbachin alphalla, jonka arvot 
jäi vät joissakin muuttujissa alhaisiksi, eivätkä yltäneet yleensä hyväksyttynä pi-
dettyyn rajaan 0.70 (Alkula ym. 1994). Summamuuttujat kuitenkin hyväksyttiin 
ana lyysei hin, mikäli Cronbachin alpha -arvo oli yli 0.50. Tässä aineistossa haas-
tattelemalla ke rätyn asukasaineiston summien reliabiliteetti jäi alhaiseksi, mutta 
omaisaineiston vastaavissa summissa reliabiliteetti oli hyvä. (Taulukko 11 ).
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Senior Monitor -mittarin kysymyssarjoista muodostettiin indeksit käsittelemällä ”ei 
sovellu” vaihtoehtoa puuttuvana tietona ja pisteyttämällä kyllä- ja ei-vastaukset. Kyl-
lä-vastauksista tuli yksi piste ja ei-vastauksista nolla pistettä. Kyllä-vastausten pis-
 teet laskettiin yhteen ja jaettiin kyllä- ja ei-vastausten lukumäärällä yhteensä. Saatu 
in  deksiluku (0–1) kuvasi yhden vanhuksen hoidon laatua Senior Monitor -mittaril-
la mitattuna. Senior Monitor -mittarin pääluokille määritetyn Cronbachin alpha-
arvo oli pääluokassa ”Hoitotyön suunnittelu 0.59 ja pääluokassa ”Hoitotyön tavoit-
teiden ar viointi” 0.77.  

Tutkimus- ja vertailuosaston välisten hoitotyön laatu koskevien erojen tut ki -
mi seen käytettiin kaikissa yksittäisissä muuttujissa ristiintaulukointia ja khi-neliö 
-tes tiä. Ristiintaulukoinnilla selvitetään yleensä kahden luokitellun muuttujan vä-
listä yh teyttä, jolloin otetaan huomioon havainnon sijainti kummallakin taulukoi-
tavalla muuttujalla. Ristiintaulukointi kuvaa selvästi ja havainnollisesti muuttujien  
yh te yk siä perustuloksia esitettäessä (Alkula ym. 1994, Heikkilä 2001). Myös 
taustamuut tu jien välisten yhteyksien analysointiin käytettiin ristiintaulukointia ja 
tes taa mi seen khi-neliö -testiä. Khi-neliö -testiä käytetään tutkittaessa onko kah-
den muut tu jan vä linen riippuvuus tilastollisesti merkitsevä, vai johtuuko mahdolli-
nen ero sat tu mas ta. Testissä lasketaan testisuure, jonka arvo on sitä suurempi, mitä 
enemmän odotetut ja havaitut frekvenssit poikkeavat toisistaan. Testisuureen ja va-
pausasteen perusteella lasketaan merkitsevyystaso, joka kertoo kuinka suuri riski on, 
että riippuvuus johtuu sattumasta (Heikkilä 2001). Tuloksissa khi-neliö -testin tu-
los ei ollut kaikissa tau lu kois sa validi, sillä joidenkin taulukoiden soluissa odotusar-

Summamuuttuja
Asukasaineisto

Muuttujat, joista summa muodostettiin Cronbachin alpha

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

Taulukko 11. Summamuuttujat ja niiden reliabiliteetti.
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voista yli 20% on pie nem piä kuin 5. Näissä tilanteissa käytettiin Fisherin testiä, 
jonka SPSS-ohjelma laskee myös automaattisesti 2x2 kokoisille ristiintaulukoille 
(exact test). Eri vas taa ja ryh mi en vastausten välisiä eroja analysoitiin parittaisilla 
ristiintaulukoinneilla ja tes tat tiin khi-neliö -testillä. (Muhli ja Kanniainen 2000, 
Heikkilä 2001). 

Asukkaiden toimintakykypisteiden tulo- ja lähtömittausten havainnoittain ana-
ly soitujen keskiarvojen muutoksen merkitsevyyttä tarkasteltiin Wilcoxonin testillä. 
Wilcoxonin epäparametrinen, riippuvien otosten testi laskee testattavien muuttu-
jien järjestyslukujen erotukset, järjestää erotusluvut suuruuden mukaan, sum maa 
po si tii vi set ja negatiiviset erotukset ja laskee testisuureen (Alkula 1993). Wilcoxonin 
testin käyttö oli perusteltua, koska se ei aseta mitään lähtöoletuksia muut tu ji en ja-
kauman muodolle. Toimintakykypisteiden tulo- ja lähtöpisteiden eroavuutta tutki-
mus- ja ver tailuosaston välillä sekä erojen erisuuruuden merkitsevyyttä tarkasteltiin 
Mann-Whitney U -testillä. Mann-Whitney U -testi on tehokkaimpia riippumatto-
mien otos   t en epäparametrisia testejä, jossa mittaustasoksi riittää järjestysasteikko. 
Testissä ha vainnot asetetaan tutkittavan muuttujan arvojen mukaiseen suuruusjär-
jestykseen ja arvot korvataan järjestysluvuillaan. Testin avulla havaitaan jakaumien 
sijainnissa olevat erot. Järjestyslukujen perusteella lasketaan tes ti suu re ja tästä edel-
leen mer kit se vyys taso. Mann Whitney U -testi sopi hyvin osas to jen välisten pis-
te-erojen tar kas te luun, koska jakaumat olivat vinot. (Alkula 1993, Heikkilä 2001). 
Myös summa muut tujien keskiarvojen vertailuun osastoittain käy tet tiin Mann 
Whitney U -testiä. Aineistosta tehtiin myös t-testit, mutta koska jakaumat olivat vi-
noja, valittua Mann Whitney U -testiä pidettiin luotettavampana. (Heikkilä 2001). 
Samoin Senior Mo ni  tor -mittarista tutkimus- ja vertailuosastolla laskettujen indek-
sien vertailuun käy tet  tiin Mann Whitney U -testiä. 

Toimintakykypisteiden lähtötason yhteyttä pisteiden muutokseen analysoitiin 
kovarianssianalyysillä. Kovarianssianalyysi on sopiva tilanteissa, joissa pitää kont-
 rol loi da jonkin ulkopuolisen tekijän vaikutus riippuvassa muuttujassa havaittuihin 
eroi hin. Kovarianssianalyysi on varianssianalyysin ja regressioanalyysin yhdistelmä. 
Ko variaattina käytetään jatkuvaa muuttujaa, jonka vaikutus halutaan poistaa kes-
 ki ar vo tar kas te lus ta. Kovarianssianalyysi testaa ryhmäkeskiarvojen erojen merkit-
sevyyttä riip pu van muuttujan keskiarvon korjauksen jälkeen, jotta saadaan elimi-
noitua ko va ri aatin vaikutus. (Nummenmaa ym. 1997, Kanniainen 1999, Polit ym. 
2001.) Tässä tut kimuksessa pisteiden lähtötaso oli kovariaattina, riippuva muuttu-
ja oli pis tei den muutos ja riippumaton muuttuja oli osasto. Pisteiden läh tö ta son ja 
piste-ero jen vä lis tä yhteyttä tarkasteltiin myös Pearsonin korrelaatiolla. Pear so nin 
korre laa tio ker toimella mitataan lineaarisen riippuvuuden voimakkuutta kah den 
muut tu jan vä lil lä. Kerroin kuvaa, kuinka hyvin muuttujien arvopareja kuvaavat 
pis teet si joit tu vat ha jon takuviossa samalle suoralle. (Heikkilä 2001). 

Intervalliasukkaiden vuoden ajan seurattuja toimintakykypisteitä tutkimus- ja 
vertailuosastolla tarkasteltiin toistettujen mittausten varianssianalyysillä (analysis of 
variance for repeated measures). Analyysiin voidaan ottaa toistettujen mittausten li-
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 säk si ryhmittelymuuttujia, jotka jakavat aineiston toisistaan riippumattomiin ryh-
 miin. (Kanniainen 1999.)

Asukkaiden, omaisten ja omahoitajien kaikkien kvantitatiivisten taustamuut tu-
jien yhteyttä asukkaiden, omaisten ja omahoitajien arviointiin asukkaiden voinnis-
ta, voinnin muutoksesta laitoshoitojakson aikana, asukkaiden odotuksiin vas taa mi -
ses ta, asukkaiden turvallisuudesta, selviytymisestä kotona jatkossa, halusta jää dä 
pysyvään laitoshoitoon ja laitoshoitojakson tärkeydestä omaiselle sekä arvioon eri 
hoi to toi min nois ta (summat) tarkasteltiin logistisella regressioanalyysillä. Kun se-
 li tet tä vä muuttuja on kaksiluokkainen ja selittäjät jatkuvia tai luokittelevia, ja jos 
tut ki mus ase tel man mukaan voidaan selkeästi esittää selittäjä–selitettävä-rakenne, 
voidaan käyt tää logistista regressioanalyysiä (Suominen ja Laippala 1997). Tässä ai-
 neis tos sa eivät selitettävät muuttujat pääasiassa olleet alkuperäisesti kaksiluokkai-
sia, mutta muuttujamuunnosten avulla niitä voitiin käsitellä kaksiluokkaisina. Täs-
sä käytetyllä eteenpäin askeltavalla analyysillä etsitään ne tekijät, jotka parhaiten 
en nus ta vat sel i tettävien muuttujien todennäköisyyttä toteutua. Tulokset kertovat 
myös, kuinka suu ri vaikutus on. Selittävän muuttujan vaikutuksen voimakkuutta 
kuvataan riskisuh teel la (odds ratio, OR). Riskisuhteen, jolla voidaan kuvata esimer-
kiksi ve don lyön nin voittosuhteita, arvo voi vaihdella nollan ja äärettömän välillä. 
Mitä suurempi tapah tu man toteutumisen todennäköisyys on, sitä suurempi on odds 
ratio. Kyse on siitä, millä todennäköisyydellä tarkasteltavana oleva asia tapahtuu. 
Tässä tut ki muk ses sa logistista regressioanalyysiä käytettiin muuttujien välisten yh-
teyksien tar kas te luun, ei kä niinkään ennustamiseen tai selitettävän muuttujan vai-
kutuksen suu ruu den tut ki mi seen. (Kanniainen 1999, Polit ym. 2001.)

Muuttujien välisten riippuvuuksien testaamiseen käytettyjen khi-neliö -tes-
tin, Fisherin testin, Mann Whitney U -testin ja Wilcoxonin testin merkitsevyys-
tasona käy  tettiin 0.05. Näillä testeillä selvitettiin tutkimus- ja vertailuosaston vä-
lisiä eroja, ja koska näiden erojen analysointi oli tämän tutkimuksen päätavoite, 
merkitsevyys ta son raja asetettiin 0.05:ksi. Logistisen regressiomallin muuttujien yh-
 te yk si en mer kit se vyystasona käytettiin 0.10. Logistisella regressioanalyysillä haet-
tiin taustamuut tu jien yhteyksiä selitettäviin muuttujiin, jolloin merkitsevyystasoa 
”ti las tol li ses ti suun taa antava” pidettiin riittävänä. Luottamusväli (CI) oli 90%. 
(Heikkilä 2001.) 

Hoitotyöstä aiheutuneet kustannukset eivät olleet budjettiseurannan mukaan 
verrannollisia, koska osastojen henkilöstö oli eri ikäistä, eikä iästä aiheutuvia kulu-
ja ollut mahdollista eritellä kustannusseurannasta. Sen vuoksi hoitotyön hen ki lös tö -
ku lut laskettiin käyttäen Kunnallisen työmarkkinalaitoksen esittämiä keskiansioi ta 
vuo delta 2000. Osastoilla tehdyt todelliset työtunnit laskettiin tilastoista, ja työ-
 tun nit jaettiin yhden työpäivän pituudella (tuntia), jolloin saatiin selville vuoden 
aikana tehtyjen työpäivien määrä tutkimus- ja vertailuosastolla henkilöstöryhmit-
täin. Työ päivän pituus oli sairaanhoitajilla, hoitajilla ja hoitoapulaisilla 7 tuntia 39 
minuuttia. Tuntityötä tehneiden työpäivän pituus oli 7 tuntia. Kaikkien työnteki-
järyhmien yh teen sä tekemien työpäivien määrä vuodessa saatiin siten, että kaikkien  
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työn te ki jä ryh mi en työtunnit yhteensä jaettiin keskimääräisellä työpäivän pituu-
della, joka oli eri työntekijäryhmien työpäivän pituudella painotettu keskiarvo. 
Painotettu keskiarvo oli tutkimusosastolla 7 tuntia 37 minuuttia ja vertailuosas-
tolla 7 tuntia 34 minuuttia. Työ päivän hinta henkilöstöryhmittäin saatiin jaka-
malla keskiansio keskimääräisellä työ päivien määrällä kuukaudessa, joka on 21.3. 
Eri hoitohenkilöstöryhmien pal kois ta aiheutuneet kulut vuodessa saatiin kertomal-
la työpäivän hinta työpäivien määrällä hen kilöstöryhmittäin. Kaikkien työnteki-
järyhmien yhteensä aiheuttamat kulut vuo des sa saatiin laskemalla eri henkilöstö-
ryhmien kulut vuodessa yhteen. Hoitohen ki lös tökulut työpäivää kohden kaikista 
henkilöstöryhmistä yhteensä laskettiin ja ka mal la hoitohenkilöstökulut yhteensä 
vuodessa työpäivien määrällä. Hoito henkilöstöstä aiheutuneet kulut hoitopäivää 
kohden laskettiin jakamalla hoi to hen ki lös tö ku lut yh teen sä vuodessa hoitopäivien 
määrällä, ja hoitohenkilöstökulut asukaspaikkaa koh den saatiin jakamalla hoito-
henkilöstökulut yhteensä vuodessa asu kas paik ko jen mää räl lä.

Avoimien kysymyksien analysoinnissa käytettiin induktiivista sisällönanalyy-
siä, jolla kuvataan tutkittavaa ilmiötä tiivistetyssä muodossa (Kyngäs ja Vanhanen 
1999). Sisältöä analysoitaessa tarkasteltiin aiheen kannalta tärkeitä sanoja, sanonto-
ja, ku va uk sia ja termejä (Field ja Morse 1988). Vastausten sisältö kirjoitettiin teks-
tiksi, jonka jälkeen tekstiä luettiin useita kertoja. Teksti pelkistettiin etsimällä yksit-
täisen vas taa jan vastauksesta tutkittavaa ilmiötä koskeva asiasisältö. Tällä pyrittiin 
pelkistettyihin ilmaisuihin. Sama vastaaja saattoi mainita useita tutkittavaa aihetta 
kuvaavia asioita, jotka kaikki otettiin mukaan analyysiin. Pelkistetyt ilmaisut luo-
kiteltiin kategorioiksi hakemalla niistä yhtäläisyyksiä ja eroja. Kategoriat esitetään 
tuloksissa kvantifi oituina suuruusjärjestyksessä siten, että kategoria, jonka sisältämä 
asia esiintyy useimmin ai neis tos sa, esitetään ensimmäisenä. Kategorioiden kuvaa-
miseksi esitetään suoria lai na uk sia vastaajien esittämistä mielipiteistä. 

Tutkimus- ja vertailuosaston välisiä eroja kuvaavat ristiintaulukoinnin tulokset 
esitetään tekstinä ja taulukkoina sekä kuvioina tärkeimmistä tuloksista. P-arvot 
esi te tään tarkkoina sekä tekstissä että taulukoissa. Taulukoissa tilastollisesti mer-
kitsevät tu lokset on merkitty lihavoimalla p:n arvo. Tekstissä esitetään joistakin 
tutkimuson gel man kannalta mielenkiintoisista tuloksista myös p:n arvoja 0.05–
0.10 ”suun taa antavina”. Hoitotyötä kuvaavista tuloksista esitetään rinnakkain asu-
kas-, omais- ja omahoitajatulokset. Hoitotyömenetelmiä ja hoitotyön edellytyksiä 
kuvaavista tu lok sis ta esitetään vain asukas- ja omaistulokset, sillä hoitohenkilöstö-
kyselyn vastaaja mää rä oli niin vähäinen, ettei tuloksia voi verrata asukas- ja omais-
tuloksiin. Vähäisen vastaajamäärän vastausten esittäminen voisi myös vaarantaa 
hoi to hen ki lös tön tun nis tamattomuuden. Kuitenkin kuvattaessa eri vastaajaryhmien 
arviota apua tar vit se vien asukkaiden osuudesta päivittäisissä toimissa, henkisessä 
tuessa ja so si aa li sen hy vän olon edistämisessä myös hoitohenkilöstön vastaukset on 
esitetty. Lisäksi esitetään hoitotyötä kuvaavasta arvosanasta asukkaiden, omaisten ja 
omahoitajien arviot. 
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Logistisen regressioanalyysin tulokset esitetään tekstinä, jossa mainitaan ris ki -
suh de (OR), luottamusväli (90%) ja p:n arvo. Tuloksista ensimmäisen kohdalla 
mai ni taan tekstissä ”logistisen regressiomallin mukaan”, mutta myöhemmin mal-
li esi te tään tekstinä samaa asiaa koskevan ristiintaulukointituloksen jälkeen ilman 
mai nin taa regressiomallista. Tuloksista esitetään kaikki ne, joiden p:n arvo on enin-
tään 0.10. 

Senior Monitor -mittarilla saaduista hoitotyön kirjaamista koskevista tuloksista 
esi tetään taulukossa kehittämistä vaativat seikat. Taulukon prosenttiluvut kuvaavat 
siten puuttuvien kirjausten osuutta. Taulukossa esitetään kysymyksistä ne, joissa tu-
 lok se na oli vähintään 20% puuttuvia kirjauksia, mitä pidetään kehittämistä vaati-
van kirjaamisen rajana. 

Yhteenveto tilastollisesti merkitsevistä eroista tutkimus- ja vertailuosaston vä-
 lil lä ristiintaulukoinneissa esitetään myös taulukossa 48 ”Erot tutkimus- ja ver-
 tai lu osas ton välillä”. Taulukkoon on poimittu kaikki vähintään suuntaa antavas-
ti mer kit se vät tulokset ristiintaulukoinneista, ja tilastollisesti merkitsevien tulosten 
p-arvot on lihavoitu. Yhteenveto-taulukossa esitetään myös toimintakykypisteiden, 
Senior Mo nitor -indeksien ja kustannusten erot tutkimus- ja vertailuosaston välillä. 
Tau luk koa ku vaavassa tekstissä esitetään lisäksi logistisista regressiomalleista poimi-
tut hoi to työn laa tua kuvaavien muuttujien ja osasto-muuttujan väliset yhteydet.

5.6. Tutkimuksen luotettavuus 

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla aineiston keruuta, 
mit taa mis ta sekä tulosten luotettavuutta. (Eskola 1981, Alkula 1994, Vehviläinen-
Jul ku nen ja Paunonen 1997.) Tämän tutkimuksen aineistonkeruumenetelmillä, 
struktu roi dulla haastattelulla ja postikyselyillä saatiin kattava kuvaus lyhytaikai-
seen lai tos hoi toon tulleen asukkaan hoitotyön laadusta kaikilta hoidon osapuolilta. 
Me ne tel mät eivät ehkä kuitenkaan antaneet kovin syvällistä tietoa tutkimusaihees-
ta. Struk tu roidut kysymykset saattoivat ohjailla vastaajia, mutta lisänä olleet avoi-
met ky sy myk set mahdollistivat vastaajien omien kokemusten ja arvioiden esille tu-
 le mi sen. Struk tu roidun haastattelumenetelmän valintaa puoltaa se, että tutkittavien 
jou kos sa oli melko huonokuntoisiakin potilaita, joille kyselyyn tai avoimeen haas tat -
te luun vas taa mi nen olisi ollut vaikeaa. Postikysely puolestaan oli helpoin ja varmin 
tapa saa vut taa asukkaiden omaiset. Kyselyssä omaiset voivat vastata kokemuksistaan 
ano nyy mei nä, jolloin heidän ei tarvinnut pelätä kriittistenkään kannanottojensa 
vai kut ta van van huksen hoitoon kielteisesti. Koska henkilökunnalta kysyttävät asiat 
kos ki vat työn te ki jöi den henkilökohtaisia arvioita hoitotyön laadusta, on oletettavis-
sa, että niis täkin oli helpompi kertoa nimettömänä kyselyssä.  

Asukkaiden hoidon laatua mittaavan lomakkeen reliabiliteettia varmistettiin te-
 ke mäl lä esitutkimus, jonka jälkeen lomakkeen kysymyksiä arvioitiin kriittisesti, ja 
joi takin kysymyksiä poistettiin. Esitutkimuksessa testattiin myös kysymysten ym-
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mär rettävyyttä. Joitakin kysymyksiä oli vaikea kohdistaa asukkaille, omaisille ja 
oma hoi tajille, ja onkin todettava, että jotkin kysymyksistä sopivat jollekin vas taa ja -
ryh mäl le paremmin kuin muille. Kyselylomakkeen laadinnassa pidettiin mielessä, 
et tä suuri osa vastaajista oli iäkkäitä, jotka eivät mahdollisesti jaksa pitkää loma-
ketta täyttää, ja lomakkeesta pyrittiin tekemään lyhyt. Tässä ei kuitenkaan onnis-
tuttu täy sin, sillä kaikkia hoitotyön laadun osatekijöitä ei olisi voitu kovin lyhyeen 
lo mak kee seen sisällyttää. Summamuuttujien osioiden kyky mitata samaa asiaa var-
 mis tet tiin las kemalla kysymyssarjoille Cronbachin alpha -kertoimet. Kertoimet oli-
 vat hyvät omais aineistossa, mutta asukasaineistossa kertoimet jäivät heikohkoiksi, 
mikä onkin tyy pillistä haastatteluaineistossa (Alkula 1994). 

Haastattelutilanne pyrittiin saamaan rauhalliseksi ja rennoksi, ja vastausti lan teen 
luottamuksellisuutta painotettiin. Haastatteluaineiston keruussa ei ollut eroa eri osas-
tojen tai yksilöiden välillä, sillä koko aineiston keräsi sama henkilö. Toi saal ta, koska 
haastattelut suoritti tutkimuksen tekijä, tutkimuksen taustatieto on saat ta nut oh jata 
haastatteluja eri tavalla eri osastoilla. Kuitenkin vanhusten strukturoidussa haas-
tattelussa haastattelija joutuu yleensä keskittämään kaiken huo mion sa ky sy mys ten 
ymmärrettävästi esittämiseen ja oikean vastausvaihtoehdon va lit se mi seen vas taa jan 
puheen perusteella. Vastaajien ohjailusta pidättäydyttiin, ja ky sy myk set pyrittiin 
esittämään kaikille vastaajille mahdollisimman samassa muodossa. Omaisky sely lo-
ma ke varustettiin vastaamisohjeilla, ja lomakkeessa oli myös tut ki muk sen te ki jän yh-
teys tiedot tarkempien ohjeiden pyytämistä varten.

Lomakkeen validiutta pyrittiin tässä tutkimuksessa varmistamaan tutustumal-
la tutkittavaan aiheeseen laajasti perehtymällä aikaisempiin tutkimuksiin. Vaikka 
asuk kai den hoidon laatua mittaava kyselylomake laadittiin tätä tutkimusta varten, 
lo mak keen laadinnan apuna käytettiin aikaisempia tutkimuksia. Käytetty lomake 
pe rus tuu myös kahteen laadunarviointimalliin, joten lomakkeen voidaan olettaa koh-
dis tuneen hoitotyön laatuun melko kattavasti. Lomaketta testattiin esitutkimukses-
sa, jonka perusteella joitakin epäselviksi todettuja kysymyksiä pois tet tiin. Vastauk-
sissa oli kuitenkin myös tässä tutkimuksessa jonkin verran puuttuvia tietoja, joten 
vas taa ji en oli ilmeisesti vaikea vastata osaan kysymyksistä. Puuttuvat tiedot eivät 
koh dis tu neet mihinkään tiettyyn kysymykseen, joten kyseessä voi olla myös jokin 
muu tekijä kuin kysymysten epäselvyydestä johtuva vastaamattomuus. Tämän tut-
kimuksen va li di teet tia heikentää se, että käsitys lomakkeen kyvystä mitata tutkitta-
vaa asiaa pe rus tuu tutkimuksen tekijän ja muutamien asiantuntijoiden ar vi oon. Lo-
makkeen sys te maat ti nen arviointi esim. asiantuntijapaneelissa ennen mit ta us ta olisi 
parantanut lo mak keen validiteettia (Vehviläinen-Julkunen ja Paunonen 1997). 

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

Toimintakykymittareita (Barthel ja MMSE) käyttivät asukkaiden omahoitajat, 
joille mittareiden käyttö opetettiin. Henkilökunnalla oli myös mahdollisuus ottaa 
yh   teyttä tutkimuksen tekijään jos mittauksessa ilmeni ongelmia. Tutkimuksen teki-
jä syvensi omia tietojaan konsultoimalla mittareiden asiantuntijoita ennen mittarei-
den käytön opetusta henkilöstölle. Kirjaamisen arviointiin käytetty Senior Monitor 
-mit ta ri oli tutkimuksen tekijälle tuttu jo entuudestaan, ja kaikki mittaukset suorit-
ti yksi henkilö. Senior Monitor -mittarin osioista laskettiin myös Cronbachin alpha 
-ker toi met, jotka olivat kohtalaisen hyvät.

Tutkimusasetelma heikentää tutkimuksen validiteettia, sillä alkumittausta en-
 nen henkilöstörakenteen muutosta ei voitu tehdä. Tutkimuksen sisäistä validiteet-
tia hei kentää myös tutkimushenkilöiden valikoituminen tutkimukseen älyllisen ta-
son mukaan, mutta tällä tutkimusmenetelmällä se ei ollut vältettävissä. Se, että 
omaisilta kysyttiin samat asiat kuin asukkailta, toi jossain määrin myös älyllisesti 
heikosti suo riu tu vi en asukkaiden äänen kuuluviin heidän omaistensa kautta. Tut-
kimukseen otet tiin mukaan kaikki tutkittavilla osastoilla vuoden aikana olleet ly-
hytaikaisasukkaat, heidän omaisensa ja omahoitajansa. Osallistumisaktiviteetti oli 
tyydyttävä. Lyhyt ai kai sasukkaita ei kyseisessä laitoksessa periaatteessa hoidettu 
muilla osastoilla, mutta muutama lyhytaikaisasukas saattoi olla sattumanvaraises-
ti esimerkiksi dementiaosas tol la. Tämän perusteella tutkimustulokset kuvaavat hy-
vin kyseisen van hain ko din ly hyt ai kais ta laitoshoitoa. Muissa vanhainkodeissa asuk-
kaiden hoito voi olla erilaista. Ei myöskään pystytty selvittämään, millä perusteilla 
asukkaita lä he tet tiin juuri kysei seen vanhainkotiin, sillä asiakkaita lyhytaikaiselle 
laitoshoitojaksolle lähettävillä so si aa lityöntekijöillä on valittavanaan myös muita 
vanhainkoteja. 

5.7. Eettiset näkökohdat

Tutkimuksen suorittamiseksi haettiin luvat Sosiaali- ja terveysministeriöltä, so si aa -
li  vi ras ton yhteispalveluosaston osastopäälliköltä ja vanhainkodin johtajalta. Helsin-
gin sosiaalivirastossa ei ole varsinaista eettistä toimikuntaa, mutta potilasasiamies 
ja kehittämiskonsultti arvioivat tutkimuksen eettisiä kysymyksiä ennen kuin osas-
 to pääl lik kö päätti tutkimusluvan myöntämisestä. Sosiaali- ja terveysministeriöltä 
saa tiin ohjeet tutkimuksen käytännön organisoinnista eettisesti oikein. 

Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista sekä asukkaille, omaisille että 
hoitohenkilöstölle. Omahoitaja kertoi asukkaalle tutkimuksesta, jolloin asukkaal-
la oli mahdollisuus halutessaan kieltäytyä haastattelusta. Asukkailta pyydettiin kir-
 jal li nen suostumus tutkimukseen ja lupa potilasasiakirjojen analysointiin sekä ky-
 se ly lo mak keen lähettämiseen omaisille. Suostumus arkistoitiin potilasasiakirjaan. 
Tut ki muk ses ta kieltäytyneiltä kysyttiin erikseen hoitojakson päättyessä lupa omais-
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kyselyn lähettämiseen ja potilasasiakirjojen analysointiin, ja asukkaan tahtoa kun-
nioitettiin. Jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle asukkaalle kerrottiin lisäksi ennen 
haastattelua, mikä on tutkimuksen tarkoitus, miten tulokset esitetään ja miten niitä 
hyö dyn ne tään. Asukkaalle jätettiin saatekirje haastattelusta, jolloin hänellä tai hä-
nen omai sel laan oli myös jälkeenpäin mahdollisuus ottaa yhteyttä tutkimuksen te-
kijään. Mi kä li asukas oli dementoitunut, hänen toimintakykynsä kuitenkin arvioi-
tiin ja hä nen omai selleen lähetettiin kyselylomake sekä hänen potilasasiakirjansa 
tarkastettiin. Nämä olivat toimenpiteitä, joiden tekemiseen laitoksen johtajan lupa 
riitti. Toi min ta ky vyn arviointi oli myös hoitoon kuuluva toimenpide, joka olisi joka 
tapauksessa asukkaalle tehty. 

Koska vain tietyn MMSE-pisterajan ylittävät asukkaat haastateltiin, voidaan 
olet taa, että kaikki mukaan otetut potilaat ymmärsivät, mistä haastattelussa oli 
kyse ja kykenivät tekemään päätöksen osallistumisesta itse. Toisaalta dementoitu-
vien hen ki löiden jättäminen haastattelun ulkopuolelle voidaan tulkita epäeettisek-
si toimin nak si, koska dementoituvat asukkaat eivät päässeet muiden asukkaiden 
kanssa tasa-ar voisesti ilmaisemaan mielipidettään hoitotyön laadusta. Tässä haas-
tattelussa käy tet ty strukturoitu lomake oli pitkä, ja kysymyksiin piti kyetä vastaa-
maan tarkasti, joten vain korkeintaan lievästi dementoituneiden mukaan ottamista 
voidaan pitää perusteltuna. Haastattelulla pyrittiin myös saamaan todellinen kuva 
hoitotyöstä tut kit tavilla osastoilla, jolloin asukkaan aikaan ja paikkaan orientoitu-
minen oli edel ly tys vastaamiselle, vaikkakin tämä johti siihen, että osa asukkaista 
jäi haastattelun ul ko puo lel le. 

Haastatteluissa pyrittiin välttämään asukkaiden ja hoitohenkilökunnan välisen 
vuorovaikutuksen arvostelua tai asukkaiden provosoimista tyytymättömyyteen hoi-
 to työ tä kohtaan. Haastattelut tehtiin osastoilla potilashuoneissa tai muussa rau hal -
li ses sa tilassa siten, ettei kukaan ulkopuolinen kuullut keskustelua. Sekä haastattelu 
että kysely olivat luottamuksellisia, eikä yksittäisen vastaajan mielipiteitä paljastettu 
kenellekään.

Omaiset palauttivat täytetyt kyselylomakkeet heille postitetussa palautuskuo res-
sa suoraan tutkimuksen tekijälle postitse. Omahoitajat palauttivat täytetyt ky se ly lo-
 mak keet suljetussa kirjekuoressa osastolla olevaan lukolliseen postilaatikkoon, josta 
tutkimuksen tekijä ne nouti. Täten kenelläkään ulkopuolisella ei ollut mah dol li -
suut ta nähdä vastauksia.

Saman asukkaan hoitoa koskevat arvioinnit koodattiin samalla numerolla kai-
 kis sa vastaajaryhmissä. Koska nimiä ei käytetty asukas- eikä muissakaan lomak-
keissa, asukkaita, omaisia tai omahoitajia ei voitu jälkikäteen tunnistaa lomakkeista 
nu me ron perusteella. Kukaan vastaajista ei myöskään ollut peittänyt lomakkees-
sa olevaa nu meroa, eikä kukaan vastaajista kritisoinut numeron käyttöä. Asuk-
kaiden nimet ja heidän koodinumeronsa kirjattiin osaston kaapissa säilytettävään 
kan sioon, jotta asuk kaan tullessa uudelleen hoitojaksolle tutkimusvuoden aikana, 
voitiin asukkaan toi mintakykypisteet kirjata samalla koodinumerolla. Kansio oli 
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vain hoitotyönte ki jöi den ja tutkimuksen tekijän käytössä, ja kansion tiedot hävitet-
tiin tutkimuksen päät tymisen jälkeen.

Tutkimusraportti laadittiin siten, ettei mikään raportissa loukkaa vastaa-
jia tai hoi tohenkilökuntaa eikä paljasta vastaajien henkilöllisyyttä. Hoitohenkilö-
kunnan mää rä oli hyvin pieni, minkä vuoksi tutkimusraportin taulukoista jätet-
tiin hoitohen ki löstökyselyn tulokset pois vastaajien tunnistamisen estämiseksi. 
Hoitohen ki lös tö tu loksista on esitetty vain summamuuttujien avulla saadut tulokset, 
joista yk sit täi sen vas taajan 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 kol mas -
osaa ja miehiä yksi kolmasosa. Vastaajien keski-ikä oli 80 vuotta, ja se vaihteli 49-96 
vuoden välillä. Yksin asuvia oli kaikkiaan yli puolet, tutkimusosastolla 48% ja ver-
tai lu osastolla 65%. Puolison kanssa asui kolmasosa ja muun sukulaisen tai jon kun 
muun läheisen kanssa kymmenesosa. Asukkaista oli avio- tai avoliitossa kol mas osa. 

Yli puolella vastaajista oli peruskoulutuksena kansakoulu. Tutkimusosastolla oli 
yli oppilastutkinnon suorittaneita enemmän kuin vertailuosastolla, ja vertailuosas tol-
la taas kansakoulun suorittaneita enemmän (p=0.046). Kaksi viidesosaa vas taa jis ta 
oli vailla ammatillista koulutusta. Korkeakoulututkinnon suorittaneiden osuus oli 
tut kimusosastolla kaksinkertainen verrattuna vertailuosastoon. (Taulukko 12.)
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Haastatelluilla asukkailla oli heidän oman ilmoituksensa ja potilasasiakirjojen mu-
 kaan keskimäärin 3 sairautta, joista yleisimmät olivat sydän- ja verisuonisairau-
det se kä tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Mielenterveyden häiriöstä kärsi asukkaista 
oman kä sityksensä mukaan viidesosa ja dementiasta tai muistihäiriöstä neljäsosa. 
Haas ta tel luis ta asukkaista 45%:lla oli tulomittauksen (MMSE-testi) perusteella lie-
vä demen tia. Asukkailla oli vertailuosastolla useammin näkö- ja kuuloelinsairauk-
sia (p=0.001) ja mielenterveyden häiriöitä (p=0.019) kuin tutkimusosastolla. (Tau-
 luk ko 13.)

Taustatietoja Tutkimusosasto
%

Vertailuosasto
%

p
(Khi2/ Fisher)

Yhteensä
%

Sukupuoli
Naisia
Miehiä

(n=66)
65
35

(n=55)
69
31

0.701 (n=121)
67
33

Ikä
49–64 v
65–69 v
70–74 v
75–79 v
80–84 v
85–89 v
90–96 v

(n=68)
10
3

19
22
22
18
6

(n=58)
5
7
8

12
21
28
19

0.059 (n=126)
8
5
15
17
21
22
12

Asuminen
Yksin
Puolison kanssa
Jonkun muun kanssa

(n=68)
48
40
12

(n=58)
65
28
7

0.155 (n=126)
56
34
10

Siviilisääty
Naimaton
Avo- tai avioliitossa
Leski
Eronnut/asumuserossa

(n=68)
12
40
41
7

(n=58)
14
29
48
9

0.685 (n=126)
13
35
44
8

Peruskoulutus
Ei kansakoulua
Kansakoulu
Keskikoulu/peruskoulu
Ylioppilastutkinto

(n=67)
3

49
28
20

(n=57)
2

72
19
7

0.046 (n=124)
2
60
24
14

Ammattikoulutus
Ei ammattikoulutusta
Ammattikurssi
Koulutasoinen ammattikoulutus/-tutkinto
Opistotasoinen ammattikoulutus/-tutkinto
Korkeakoulututkinto

(n=67)
36
25
12
9

18

(n=57)
48
19
19
5
9

0.283 (n=124)
41
23
15
7
14

Taulukko 12. Asukkaiden (N=126) taustatietoja.
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Asukkaiden vastausten mukaan yleisimpiä perusteita lyhytaikaiselle laitoshoidolle 
oli vat omaisen lepotauko tai loma, asukkaan virkistyminen tai loma ja asukkaan 
kun tou tus. 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 ole vansa tutustumassa laitokseen ja totuttautumassa laitoksessa asumiseen. 
Kahdella vas taajalla oli mielestään vaikeuksia selviytyä kotona ja kaksi oli tullut 
lai tok seen le pää mään. Loput perusteet olivat yksittäisiä kuten pahan säärihaavan 
hoi ta mi nen ja liian alkoholin käytön rajoittaminen. Tutkimusosastolla laitoshoidon 
pe rus te oli asuk kaiden mukaan vertailuosastoa useammin omaisen lepotauko tai 
omaisen loma, kun taas vertailuosastolla peruste oli useammin asukkaan virkisty-
minen tai loma lai tok sessa (p=0.046).

Omaisten maininnat laitoshoidon perusteesta olivat samansuuntaisia kuin asuk-
 kai den, vaikka asukkaiden vastauksissa ovat mukana vain haastatteluun kykenevien 
mielipiteet. Omaisten vastaukset koskivat myös niitä asukkaita, jotka eivät kyenneet 
haastatteluun. Tutkimusosastolla laitoshoidon peruste oli omaisten mielestä ver tai -
lu osas toa useammin omaisen lepotauko, omaisen loma ja asukkaan jatkohoidon ar-
vio. Vertailuosastolla perusteena oli useammin asukkaan virkistyminen tai loma lai-
 tok ses sa ja asukkaan kuntoutuminen (p=0.010). (Taulukko 14).

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

Sairaus Tutkimusosasto
%

Vertailuosasto
%

p
(Khi2/Fisher)

Yhteensä
%            n

Sydän- ja verisuonisairaus 79 73 0.402 76 94

Umpieritys- aineenvaihduntasairaus 34 26 0.428 31 37

Tuki- ja liikuntaelinsairaus 55 64 0.362 59 72

Aivohalvaus 25 11 0.064 19 23

Virtsa- ja sukuelinsairaus 31 22 0.308 27 33

Näkö- ja kuuloelinsairaus 22 53 0.001 36 44

Hengityselinsairaus 14 15 1.000 14 17

Pahanlaatuinen kasvain 8 15 0.247 11 13

Mielenterveyden häiriö 10 27 0.019 18 22

Muistihäiriö tai dementia 31 22 0.307 27 33



71

Asukkaiden yleisimmät ongelmat päivittäisissä toimissa kotona koskivat kaupas-
sa ja asioilla käyntiä, siivousta, ruoan laittoa, päivittäistä hygienian hoitoa ja pyy-
kinpesua se kä päivittäin käytettävien lääkkeiden annostelua. Osalla vastaajista (13 
henkilöä) ei oman kertomansa mukaan ollut mitään ongelmia itsenäisessä selviyty-
misessä. Kol man nek sel la vastaajista (38 henkilöä) oli asunnossaan ongelmia, jotka 
vaikeuttivat heidän selviytymistään kotona. Mainitut ongelmat, joita ei varsinaises-
ti kysytty, liit tyi vät useimmin kylpyhuoneen varustukseen tai talon hissittömyy-
teen. On gel ma na oli usein myös hissillisissä taloissa muutama porrasaskelma hissin 
ja ulko-oven välillä, mi kä esti henkilön ulospääsyn. Myös asunnon pienuus hanka-
loitti joidenkin kotona liikkumista. Tutkimus- ja vertailuosaston välillä ei ollut eroa 
asunnon so pi vuu des sa.

Yli puolet haastatelluista asukkaista kertoi saavansa kotona ollessaan apua päi-
 vit täi sis sä toimissa kotipalvelusta (63%) tai kotisairaanhoidosta (52%). Sekä ko ti -
pal ve lun että kotisairaanhoidon asiakkaita oli 43%. Vastaajista 6% kävi päiväsai raa-
lassa. Neljäsosaa auttoi puoliso, ja tyttäreltä tai pojalta sai apua viidesosa. Yk si tyi sen 
sii voojan palveluksia käytti kymmenesosa asukkaista. Asukkaiden kertoman mu-
 kaan täy sin ilman kunnallisia palveluja (kotipalvelu, kotisairaanhoito, päi vä sai -
raa la) oli tut  kimusosaston asukkaista 16 ja vertailuosaston asukkaista 10, yhteensä 
26 hen ki löä (22% kysymykseen vastanneista). (Taulukko 15.)

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

Peruste Asukas Omainen

Tutki-
mus-

osasto
n=65

%

Ver-
tai  lu-

osasto
n=58

%

p
(Khi2/

Fisher)

Yhteen-
sä

n=123

%

Tutki-
mus-

osasto
n=50

%

Ver-
tai  lu-

osasto
n=47

%

p
(Khi2/

Fisher)

Yhteen-
sä

n=97

%

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 jälkeen 8 9 8 4 4 4

Asukkaan virkistyminen (loma) 8 26 16 4 24 14

Asukkaan turvallisuudentunteen 
tukeminen

3 – 2 2 4 3

Ei tietoa – – – – – –

Jokin muu peruste 18 22 20 18 18 24 21
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Asukkaista neljäsosa oli päivittäin ja lähes kaikki vähintään muutaman kerran 
kuu kau des sa yhteydessä kodin ulkopuolella asuviin omaisiin ja läheisiin. Kym me -
nes osal la vastaajista oli kontakteja läheisiinsä enintään muutaman kerran vuodes-
sa. Vii des osa piti taloudellista toimeentuloaan melko huonona tai erittäin huonona. 
(Tau luk ko 16.)

Taulukko 15.  Asukkaiden (N=126) saama apu päivittäisissä toimissa asukkaiden haastattelun mukaan.

Avun lähde Tutkimus osasto
n=66

%

Vertailu osasto
n=54

%

Yhteensä
n=120

%

Kotipalvelu 53 65 63

Kotisairaanhoito 54 46 52

Sekä kotipalvelu että  kotisairaanhoito 42 44 43

Puoliso 35 19 28

Lapsi (tytär tai poika) 24 9 18

Yksityinen siivooja 14 9 12

Päiväsairaala 5 7 6

Ystävä/tuttava 5 6 5

Muu sukulainen 3 2 3

Yksityinen hoitaja 2 2 2

Ei kukaan – 6 2

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

Taustatietoja Tutkimusosasto
%

Vertailuosasto
%

p
(Khi2/Fisher)

Yhteensä
%

Yhteys muihin ihmisiin (n=65) (n=56) 0.392 (n=121)

Enintään muutaman kerran vuo-
dessa

9 13 11

Muutaman kerran kuukaudessa 29 34 31

Muutaman kerran viikossa 33 37 35

Joka päivä 29 16 23

Taloudellinen toimeentulo (n=64) (n=55) 0.991 (n=119)

Erittäin huono 8 7 8

Melko huono 14 16 15

Ei huono eikä hyvä 12 15 13

Melko hyvä 55 51 53

Erittäin hyvä 11 11 11
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Kodin ulkopuolisiin ihmisiin oli usein yhteydessä 85 vuotta täyttäneistä suu rem pi 
osa kuin muihin ikäluokkiin kuuluvista (p=0.005) ja yksin asuvista suurempi osa 
kuin toisen henkilön kanssa asuvista (p=0.005). (Khi-neliö -testi.)

Lyhytaikaisen laitoshoitojakson pituus oli yleisimmin, 60%:lla, kaksi viikkoa. 
Viidenneksellä asukkaista (21%) hoitojakson pituus oli kolme viikkoa ja 14%:lla 
yksi viikko. Osa (5%) viipyi lyhytaikaiseksi tarkoitetussa laitoshoidossa neljä viikkoa 
tai sitä pidempään; yleensä jonkin poikkeuksellisen tilanteen vuoksi, esimerkiksi 
pitkään kestäneen remontin tai pitkäaikaisen laitoshoitopaikan odotuksen vuoksi. 
Hoi to jak son pituudessa ei ollut eroa osastojen välillä.

6.1.2. Omaisten taustatietoja

Vastanneista omaisista (n=99) oli hieman yli puolet (53%) tutkimusosaston ja hie-
 man alle puolet (47%) vertailuosaston asukkaiden omaisia. Heistä oli naisia kaksi 
kolmasosaa ja miehiä kolmasosa. Keski-ikä oli 62 vuotta (vaihteluväli 39–91 vuot-
ta). Neljäsosalla ei ollut lainkaan ammattikoulutusta, kolmasosalla oli ammatti-
kurssi tai koulutasoinen tutkinto, 44%:lla opistotasoinen tai korkeakoulututkinto. 
Vastaajista oli kolmasosa puolisoita, ja neljäsosa tyttäriä. Loput olivat poikia ja mui-
ta sukulaisia tai läheisiä. Vähän alle puolet omaisista asui samassa taloudessa lyhyt-
aikaisessa lai tos hoi dos sa olleen henkilön kanssa. Omaisista kaksi kolmasosaa kävi 
osastolla ta paa mas sa asukasta vähintään kahdesta kuuteen kertaa laitoshoitojakson 
aikana. (Tau luk ko 17.)
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Puolet omaisista tunsi kuntonsa hyväksi ja 16% huonoksi. Tutkimusosaston omai-
 sis ta suurempi osa (22%) kuin vertailuosaston omaisista (8%) tunsi kuntonsa huo-
noksi (p=0.021). Erittäin paljon vanhuksen hoitoon osallistui vastaajista 43% ja 
melko paljon neljäsosa. Omaisista 38% tunsi itsensä usein uupuneeksi läheisensä 
hoidon vuoksi. Kolmasosa vastaajista koki omaisensa hoidon usein niin raskaaksi, 
että he olisivat halunneet saada omaiselleen pysyvän laitoshoitopaikan. (Taulukko 
18.) 

Taulukko 17. Omaisten (N=99) taustatietoja.

Taustatieto Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Yhteensä

%

Sukupuoli
Nainen
Mies

(n=52)
67
33

(n=47)
60
40

0.531 (n=99)
64
36

Ikä
–54
55–64
65–74
75–

(n=52)
25
29
27
19

(n=47)
30
43
17
10

0.283 (n=99)
27
36
22
15

Ammattikoulutus
Ei ammattikoulutusta
Ammattikurssi
Koulutasoinen ammattikoulutus
Opistotasoinen ammattikoulutus
Korkeakoulututkinto

(n=51)
21
14
18
31
16

(n=45)
25
13
22
27
13

0.961 (n=96)
23
13
20
29
15

Sukulaisuussuhde
Puoliso
Tytär
Poika
Muu sukulainen/läheinen

(n=51)
35
33
12
20

(n=47)
30
19
26
25

0.282 (n=98)
33
27
18
22

Asuminen samassa taloudessa
Ei
Kyllä

(n=51)
45
55

(n=47)
64
36

0.071 (n=98)
54
46

Vierailun useus
Ei kertaakaan
Yhden kerran
Kahdesta kuuteen kertaa
Joka päivä

(n=51)
16
17
61
6

(n=47)
15
21
47
17

0.288 (n=98)
15
20
54
11
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Vähintään 75-vuotiaista omaisista useampi kuin muista ikäluokista kertoi osallis-
tu van sa paljon vanhuksen hoitoon (p=0.050). Puolisot, tyttäret ja pojat tun si vat it-
 sen sä useammin uupuneeksi kuin muut sukulaiset tai läheiset (p=0.001) ja sa mas sa 
talou des sa asuvat eri taloudessa asuvia useammin (p=0.001). Myös ne, jotka osal-
 lis tui vat pal jon läheisensä hoitoon (p=0.001) ja jotka olivat vähintään 75-vuo ti ai-
 ta (p=0.026) tunsivat itsensä muita useammin uupuneiksi. Pysyvää laitospaikkaa 
van  huk sel le toi voi vat jonkin verran asukkaan hoitoon osallistuvat omaiset useam-
min kuin vähän tai paljon hoitoon osallistuvat (p=0.031). Myös kuntonsa huonok-
si tun te vat omaiset toi voivat muita useammin vanhukselle pitkäaikaishoitopaikkaa 
(p=0.002). (Khi-ne liö -testi)

Vastaajista viidennes oli yhteydessä kodin ulkopuolella asuviin omaisiin ja lä hei -
siin päivittäin ja kolmasosa viikoittain. Puolet omaisista tuli omasta mielestään ta-
 lo u del li ses ti hyvin toimeen. (Taulukko 19.)

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

Jaksaminen Tutkimus osasto
%

Vertailu osasto
%

p
(Khi2/Fisher)

Yhteensä
%

Omaisen kunto (n=49) (n=47) 0.021 (n=96)

Huono 22 8 16

Ei huono eikä hyvä 43 30 36

Hyvä 35 62 48

Osallistuminen läheisen hoitoon (n=51) (n=47) 0.302 (n=98)

Vähän 16 12 14

Jonkin verran 12 26 18

Melko paljon 23 26 25

Erittäin 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

Pysyvän 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
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6.1.3. Hoitohenkilökunnan taustatietoja

Omahoitajakyselyn vastauksista oli hoitajien (lähi- ja perushoitajia) palauttamia 
23% ja sairaanhoitajien palauttamia 77%. Sama omahoitaja täytti kyselylomak-
keen useita kertoja aineiston keruun aikana jokaisesta ”omasta asukkaastaan”. Tut-
 ki mus osas tol la kaikki omahoitajakyselyn vastaajat olivat sairaanhoitajia (n=101), 
kun taas vertailuosastolla 46% (n=45) oli hoitajia ja 54% (n=52) sairaanhoitajia 
(p=0.001). Hoitoapulaiset eivät ilmeisesti toimineet lyhytaikaisessa laitoshoidos-
sa olleiden asuk kai den omahoitajina, koska yksikään hoitoapulainen ei vastannut 
omahoitajaky se lyyn. (Kuvio 2.)

Taulukko 19.  Omaisten (N=99) yhteys kodin ulkopuolisiin ihmisiin ja taloudellinen toimeentulo.

Taustatieto Tutkimusosasto
%

Vertailuosasto
%

p
(Khi2/Fisher)

Yhteensä
%

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 päivä 23 19 21

Taloudellinen toimeentulo (n=47) (n=46) 0.675 (n=93)

Huono 2 4 3

Ei huono eikä hyvä 49 42 45

Hyvä 49 54 52

Hoitajia
Sairaanhoitajia

100

80

60

40

20

0
Tutkimusosasto

(n=101)
Vertailuosasto

(n=99)

%

p=0.001 (Khi2/Fisher)

Kuvio 2. Omahoitajakyselyyn (N=199) vastanneiden virkanimike tutkimus- ja ver tai lu osas tol la (%).
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Hoitohenkilöstökyselyyn vastanneista (n=14) hoitotyöntekijöistä (päivähen ki-
lö kun ta) oli tutkimusosastolta kahdeksan ja vertailuosastolta kuusi. Koska tut ki -
mus osas to p erustettiin kuusi kuukautta ennen aineistonkeruun aloittamista, osa 
hoi to hen ki lös tön taustatietojen eroavuuksista tutkimus- ja vertailuosastolla johtui 
tutkimusjär jes te lyistä. Tutkimusosastolla hoitohenkilöstökyselyn vastaajista kaikki 
olivat sairaan hoi tajia, ja heillä kaikilla oli työkokemusta nykyisellä osastolla alle vuo-
 den, kun taas vertailuosaston työntekijöillä, sairaanhoitajilla, hoitajilla ja hoi to apu -
lai sil la, oli työ kokemusta enemmän nykyiseltä osastolta. Kokonaistyökokemuksessa 
ei ollut eroa.

Vastanneiden keski-ikä oli 35 vuotta (vaihteluväli 26–54 vuotta). Tutkimusosas-
tol la keski-ikä oli matalampi (30 vuotta) kuin vertailuosastolla (42 vuotta). Koko 
hoi tohenkilöstön keski-ikä tutkimuksen alkaessa oli henkilöstötietojen mukaan tut-
ki musosastolla 31 vuotta ja vertailuosastolla 38 vuotta.

Hoitotyöntekijät mainitsivat pääasiallisimmaksi motiivikseen työskennellä van-
hus tenhoidossa sen, että he pitivät siitä. Kymmenen henkilöä vastaajista koki, että 
van hustenhoitotyö oli heille ammatti tai ura. Vanhustenhoitotyön koki kutsu muk-
sek si kaksi ja elämäntehtävänä kaksi. Vastaajista yhtä lukuunottamatta kaik ki oli-
vat tyytyväisiä työhönsä kyseisessä vanhainkodissa. Hoitotyöntekijöistä kaik ki 
il moit ti vat olevansa vähintään jonkin verran sitoutuneita työskentelemään tu le vai -
suu des sa kin vanhustenhoitotyössä. (Taulukko 20.)

Taulukko 20.  Hoitohenkilökunnan (N=14) motivoituneisuus toimia vanhustenhoitotyössä.

Motivoituneisuus Tutkimus-
osasto

n

Vertailu-
osasto

n

p
(Khi2/Fisher)

Yhteensä

n

Peruste vanhustenhoitotyölle
Ainoa saatavilla oleva työ
Helppo työ
Työskennellyt aina vanhustenhoitotyössä
Pitää vanhusten kanssa työskentelystä
Haluaa edistää vanhustenhoitotyön kehittymistä

–
–
–
6
2

–
–
–
5
1

1.000
–
–
–
11
3

Vanhustenhoitotyön merkitys
Ansaintakeino
Ammatti
Ura
Kutsumus
Elämäntehtävä

–
5
1
1
1

–
4
–
1
1

0.839
–
9
1
2
2

Tyytyväisyys nykyiseen työhön
Tyytymätön
Tyytyväinen

–
8

1
5

0.429
1

13

Sitoutuneisuus työskennellä vanhustenhoitotyössä
Jonkin verran sitoutunut
Paljon sitoutunut

3
5

1
5

0.580
4

10
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Yhdeksän vastaajaa kertoi seuraavansa vanhustenhoitotyön uusinta tietoa ammatti-
jul kaisuista jonkin verran ja neljä paljon. Seitsemän vastaajan mielestä vanhustenhoi-
to  työn pitäisi perustua jonkin verran ja seitsemän vastaajan mielestä paljon tut kit-
tuun tietoon.  

Kaikki vastaajat kokivat, että avoin kommunikointi vanhusten kanssa oli heille jo-
ko erittäin helppoa (10 henkilöä) tai melko helppoa (4 henkilöä). Hoito hen ki lös tös-
tä neljälle hengelliset asiat olivat melko tai erittäin tärkeitä ja kah del le jonkin ver ran 
tärkeitä. Kahdeksalle vastaajalle hengelliset asiat eivät olleet tär kei tä. 

6.2. Asukkaiden toimintakyky

6.2.1. Asukkaiden toimintakyky tulomittauksen mukaan

Fyysistä toimintakykyä mittaavan Barthel-indeksi -tulomittauksen mukaan asuk-
 kais ta 16% tarvitsi yhden tai kaksi avustajaa päivittäisissä toimissaan laitokseen tul-
lessa. Asuk kaista 60%:lla oli jonkinasteinen dementia MMSE-testillä tehdyn mit-
tauksen perusteella heidän tullessaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon. Vertailuosaston 
asukkaista oli suurempi osa vaikeasti tai keskivaikeasti dementoituneita kun taas 
tut ki mus osas ton asukkaista suurempi osa oli lievästi dementoituneita tai normaalis-
ti suo riu tu via (p=0.005). (Taulukko 21.)

Taulukko 21.  Asukkaiden (N=207) fyysinen ja älyllinen toimintakyky laitokseen tullessa (ensimmäinen 
hoitojakso).

Toimintakykypisteet Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p 
(Khi2)

Yhteensä

%

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    (lähes itsenäinen 61 62 61

91–100   tai itsenäinen) 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  (lievä dementia) 39 27 33

24–30  (normaali suoriutuminen) 45 35 40
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Tutkimuksen aikana lyhytaikaisessa laitoshoidossa tutkimusosastolla olleilta asuk-
kail  ta (n=105) jäi joko tulo tai lähtömittaus tekemättä MMSE-testillä 14:ltä ja 
Bart hel -testillä 8:lta. Vertailuosaston asukkailta (n=102) jäi joko tulo tai läh tö mit t-
a uk sen MMSE-testi puuttumaan 26:lta ja Barthel-testi 18:lta. Molemmat MMSE-
mit ta uk set tehtiin tutkimusosastolla 91:lle ja vertailuosastolla 76:lle. Mo lem mat Bart-
hel-mit  taukset tehtiin tutkimusosastolla 97:lle ja vertailuosastolla 84:lle. Mittaukset 
puut tui vat yleisimmin mittauksen unohtamisen vuoksi. Jotkut asuk kais ta myös kiel-
täy tyivät mittauksesta.

Kun asukkaiden fyysistä toimintakykyä mittaavat Barthel-pisteet ja älyllistä toi-
 mintakykyä mittaavat MMSE-pisteet ristiintaulukoitiin, saatiin kuvaus asuk kai den 
kokonaistoimintakyvystä. Asukkaista oli 33% sellaisia, jotka suoriutuivat älylli ses-
ti normaalisti ja olivat lähes itsenäisiä tai itsenäisiä fyysiseltä toimintakyvyltään 
(MMSE = 24 ja Barthel = 61). Henkilöitä, jotka tarvitsivat joko yhden tai kaksi aut-
tajaa fyysisissä toiminnoissa ja jotka olivat vähintään lievästi dementoituneita oli 
8% asukkaista (MMSE = 23 ja Barthel = 60). (Taulukot 22 ja 23.) 

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

MMSE
(älyllinen toimintakyky)

Barthel (fyysinen toimintakyky)

0–30
Kahden 

autettava

31–60
Yhden

autettava

61–90
Lähes

itsenäinen 

91–100 
– tai itse-
näinen

Yht.

0–11
Vaikea dementia

–
n=0

1%
n=2

5%
n=10

1%
n=1

7%
n=13

12–17
Keskivaikea dementia

1%
n=2

1%
n=2

15%
n=30

3%
n=6

20%
n=40

18–23
Lievä dementia

1%
n=2

4%
n=7

18%
n=36

9%
n=19

32%
n=64

24–30
Normaali suoriutuminen

1%
n=1

7%
n=14

23%
n=45

10%
n=20

41%
n=80

Yht. 3%
n=5

13%
n=25

61%
n=121

23%
n=46

100%
n=197(1

1) Samalta asukkaalta arvioitu sekä älyllinen että fyysinen toimintakyky.
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Tutkimuksen tekijän muistiinpanojen mukaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulleet 
asukkaat olivat kunnoltaan hyvin heterogeeninen ryhmä. Osa asukkaista oli raskas-
hoi toisia, mutta osalla ei ollut selvästi löydettävissä perustetta laitoshoitojaksolle lä-
hettämiselle. Tätä kuvaa esimerkiksi muutamien asukkaiden läh te mi nen kesken 
jak son takaisin kotiin. He olivat omasta mielestään tulleet lomalle laitokseen, mut-
ta he eivät viihtyneetkään vanhainkodissa. Muutamat asukkaat kä vi vät välillä ko-
tona hoi ta massa asioita, ja jotkut kertoivat sinnitelleensä lai tos hoi to jak son loppuun 
saak ka, kun olivat ”täysihoitoon” päässeet, vaikka eivät viihtyneetkään osastolla. 
Usea haasta tel tava kuvasi lyhytaikaista laitoshoitojaksoa ho tel lis sa tai täysihoitolassa 
ololla. Jos kus oli nähtävissä, että kotihoidon tai pal ve lu ta lon henkilökunta oli väsy-
nyt ”vaa ti vaan asukkaaseen”, jolloin hänet lähetettiin vä lil lä laitoshoitojaksolle. Jos-
kus asiakas oli tätä myös toivonut, mutta joitakin asuk kai ta oli esimerkiksi kotihoi-
don toimesta suostuteltu kokeilemaan laitoksessa asumista vastoin asukkaan tahtoa. 
Hen ki lö kun nan haastattelun mukaan joitakin asukkaita houkutteli laitokseen siellä 
saatava jal ka hoi to tai fysioterapia. Muutama asukas oli myönteisesti yllättynyt hy-
västä lai tos hoi dos ta ja halusikin laitokseen kerran pääs ty ään jäädä sinne pysyvästi. 
Hoi to hen ki lö kun nas ta jotkut myös kritisoivat asukkaan lähettämistä laitoshoitoon 
kotona selviytymisen arviointia varten.

6.2.2. Asukkaiden toimintakyky tulo- ja lähtömittauksen mukaan 

Asukkaiden fyysistä toimintakykyä kuvaavan Barthel-indeksin keskiarvo oli asuk-
 kai den tullessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon koko aineistossa 77.90 pistettä (vaihte-
luväli 10–100). Barthel-indeksi pisteiden keskiarvo koko aineistosta oli asukkaan 
lähtiessä laitoshoidosta suuntaa antavasti korkeampi, 78.65 (vaihteluväli 10–100) 
(p= 0.085). As ukkaiden sekä tulo- (p=0.059) että lähtöpisteiden (p=0.068) keski-

Taulukko 23. Asukkaiden (N=197(1) jakautuminen toimintakykyluokkiin Barthel- ja MMSE -pisteiden mu-
kaan.

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

1 Kahden tai yhden autettava ja vaikea tai keskivaikea dementia 3

2 Kahden tai yhden autettava ja lievä dementia 5

3 Kahden tai yhden autettava ja normaali  älyllinen suoriutuminen 8

4 Lähes itsenäinen tai itsenäinen ja vaikea tai  keskivaikea dementia 24

5 Lähes itsenäinen tai itsenäinen ja lievä dementia 27

6 Lähes itsenäinen tai itsenäinen ja normaali  älyllinen suoriutuminen 33

1) Samalta asukkaalta arvioitu sekä älyllinen että fyysinen toimintakyky.
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arvot olivat ver tai lu osas tol la hieman korkeammat kuin tutkimusosastolla. Tulo- ja 
lähtöpisteiden keskiarvojen välinen muutos oli tutkimusosaston asukkailla tilastolli-
sesti suuntaa an ta va (p=0.052), vertailuosaston asukkailla ei-merkitsevä (p=0.620). 
(Taulukko 24.)

Asukkaiden älyllistä toimintakykyä kuvaavan MMSE-testin keskiarvo oli koko 
aineistossa asukkaiden tullessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon 21.51 pistettä (vaih te -
lu vä li 5–30). MMSE-pisteiden keskiarvo koko aineistosta oli asukkaiden lähties-
sä lai tos hoi dos ta hieman korkeampi (p= 0.064), 22.00 pistettä (vaihteluväli 6-30). 
Asuk kai den sekä tulo- (p=0.020) että lähtöpisteiden (p=0.084) keskiarvo oli tutki-
mus osastolla hie man korkeampi kuin vertailuosastolla, mutta tulo- ja läh tö pis tei den 
kes kiarvojen vä li nen muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä kum mal la kaan osas-
 tol la. (Taulukko 24.)

Tutkimusosastolla fyysistä toimintakykyä kuvaavien tulo- ja lähtöpisteiden kes-
 ki ar vo jen ero oli 1.08 pistettä ja vertailuosastolla 0.36 pistettä. Älyllistä toi min -
ta ky kyä kuvaavien pisteiden tulo- ja lähtömittauksen välinen ero oli tutkimusosas-
tolla 0.34 pistettä ja vertailuosastolla 0.67 pistettä. Pisteiden erojen erisuuruus ei 
ollut osas tojen välillä tilastollisesti merkitsevä. (Taulukko 24.)

Taulukko 24.  Asukkaiden fyysinen (Barthel) ja älyllinen (MMSE) toimintakyky (pisteiden keskiarvot) tulo- ja 
lähtömittauksen mukaan sekä tulo- ja lähtömittausten keskiarvojen ero tutkimus- ja vertailuosastolla.

Toimintakyky, tulo- ja 
lähtöpisteiden ero

Tutkimusosasto Vertailuosasto Pisteiden ero osastojen välillä

Ka Md Sd Ka Md Sd n Z p
(Mann 

Whitney U)

Barthel tullessa
Barthel lähtiessä
Barthel  ero

74.95
76.03
1.08

80
80
0

20.39
20.42
5.69

81.31
81.67
0.36

85
85
0

15.13
15.76
4.58

206
181
181

-1.891
-1.823
-0.721

0.059
0.068
0.471

n
Z
p (Wilcoxon)

97
-1.946
0.052

84
-0.495
0.620

MMSE tullessa
MMSE lähtiessä
MMSE ero

22.43
22.77
0.34

23
23
0

4.90
5.27
2.26

20.41
21.08
0.67

20,50
22
0,5

6.08
6.02
3.59

198
167
167

-2.320
-1.728
-0.452

0.020
0.084
0.652

n
Z
p (Wilcoxon)

91
-1.266
0.206

76
-1.409
0.159

Tarkasteltaessa fyysistä toimintakykyä kuvaavien tulo- ja lähtöpisteiden keskiarvo-
jen eroa kovarianssianalyysillä voitiin vahvistaa, ettei fyysisen toimintakyvyn pistei-
den ero selittynyt osastolla (tutkimus ja vertailu) eikä myöskään tulomittauksella. 
Fyy si sen toimintakyvyn tulopisteiden sekä tulo- ja lähtöpisteiden välisen eron lievä 
ne ga tii vi nen korrelaatio (-0.103) ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p=0.169) (kuvio 
3).
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Älyllisen toimintakyvyn tulo- ja lähtöpisteiden keskiarvojen eroa ei selittänyt osas-
to, mutta sen sijaan eroa selitti tulopistemäärä (p=0.005). Älyllisen toi min ta ky vyn 
tu lo pis tei den sekä tulo- ja lähtöpisteiden eron välillä oli negatiivinen korrelaatio 
(-0.224, p=0.004). Näytti siltä, että matalat tulopisteet nousivat ja korkeat laskivat 
ly hyt ai kai sen laitoshoitojakson aikana (kuvio 4). 

Kuvio 3. Asukkaan fyysistä toimintakykyä kuvaavien tulopisteiden (Barthel) sekä pisteiden tulo- ja lähtömittauk-
sen välisen eron hajontakaavio.

Kuvio 4. Asukkaan älyllistä toimintakykyä kuvaavien tulopisteiden (MMSE) sekä pisteiden tulo- ja lähtömittauk-
sen välisen eron hajontakaavio.
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6.2.3. Asukkaiden toimintakyky vuoden seuranta-aikana

Lyhytaikaiseen laitoshoitoon vuoden aikana toistuvasti tulleilta ns. interval li asuk kail-
ta (N=72) mitattiin vuoden aikana joka kerta heidän tullessaan lai tok seen fyy si nen 
(Barthel-indeksi) ja älyllinen (MMSE-testi) toimintakyky. Mittauksien mää rä sa-
 mal la asukkaalla vaihteli 3–13 tutkimusosastolla ja 3–7 ver tai lu osas tol la. Toistomit-
taus ten välillä ei ollut eroa: p=0.224 (Barthel) ja 0.448 (MMSE). Toi min ta ky kyä 
ku vaa vis sa pisteissä ei ollut nähtävissä toistokokeen (repeated measures) mukaan 
muutosta, jo ten pisteet pysyivät keskimäärin ennallaan. Osas to jen välillä oli ti las -
tol li ses ti mer kit se vä ero toimintakykypisteiden lähtötasossa. Tut ki mus osas tol la ol-
leiden intervalli-asukkaiden älyllisen toimintakyvyn taso oli kor ke am pi kuin ver-
 tai lu osas tol la olleiden asukkaiden (p=0.063), kun taas fyysisen toimintakyvyn taso 
oli vertailuosastolla kor ke am pi kuin tutkimusosastolla (p=0.003). Ero pysyi sa man -
suun tai se na koko seu ran nan ajan, eli osastojen välillä ei ollut eroa toimintakyvyn 
kehityksessä.

6.3. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilökunnan arviot hoitotyöstä 

6.3.1. Hoitotyön tulosten arviointi

Asukkaiden fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen vointi

Asukkaista lähes puolet (47%) kertoi fyysisen vointinsa olevan hyvä lyhytaikaisen 
lai toshoidon päättyessä. Kolmasosa (37%) koki fyysisen vointinsa huonoksi. Tut ki-
mus osaston asukkaat olivat vertailuosaston asukkaita hieman useammin sitä miel-
 tä, et tä heidän fyysinen vointinsa oli parantunut laitoshoidon aikana (p=0.088). 
Run sas kymmenesosa asukkaista ja omaisista oli sitä mieltä, että asukkaan fyysinen 
vointi oli huonontunut laitoshoitojakson aikana. (Taulukko 25.)

Logistisen regressiomallin mukaan asukkaista ne, jotka elivät parisuhteessa (OR 
2.00, 90%CI 1.01–3.98, p=0.098), kokivat yksin eläviä useammin fyysisen voin-
tinsa hyväksi laitoshoitojaksolta lähtiessään, ja ne, joilla hoitojakson pituus oli vä-
hintään 3 viikkoa (OR 3.18, 90%CI 1.49–6.80, p=0.012), kertoivat lyhyemmällä 
hoitojaksolla olleita useammin fyysisen vointinsa tulleen hoitojakson aikana parem-
maksi. 

Yli puolet (52%) asukkaista oli elämäniloisia lyhytaikaisen laitoshoidon päät-
 ty es sä, mutta kolmasosa (30%) koki mielialansa alakuloiseksi. Noin kymmenesosa 
asuk kais ta ja omaisista oli sitä mieltä, että asukkaan mieliala oli muuttunut huo-
 nom paan suuntaan laitoshoitojakson aikana. Vertailuosaston omahoitajat arvioivat 
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use am min kuin tutkimusosaston omahoitajat asukkaan mielialan tulleen laitoshoi-
don aikana paremmaksi (p=0.001). (Taulukko 25.)

Pitkä hoitojakson kesto (vähintään 3 vk) oli positiivisessa yhteydessä asuk-
kaan elämäniloiseen mielialaan laitoshoitojaksolta lähtiessä (OR 2.67, 90%CI 
1.18–6.06, p=0.049) ja asukkaan kokemukseen mielialan paranemisesta laitoshoi-
tojakson ai ka na (OR 2.81, 90%CI 1.32–5.98, p=0.024). Myös ne asukkaat, jotka 
olivat avo- tai avioliitossa, olivat muita elämäniloisempia (OR 2.12, 90%CI 1.03–
4.37, p=0.088). Omaisista ne, jotka olivat miehiä (OR 0.41, 90%CI 0.19–0.90, 
p=0.063), jotka toi voi vat pitkäaikaista laitospaikkaa vanhukselle (OR 2.49, 90%CI 
1.07–5.79, p=0.076) ja joilla oli hyvä taloudellinen toimeentulo (OR 2.92, 90%CI 
1.31–6.48, p=0.027) arvioivat muita useammin asukkaan mielialan tulleen laitos-
hoitojakson ai ka na paremmaksi. Omahoitajan arvioon asukkaan mielialan parane-
misesta oli myös logistisen regressiomallin mukaan yhteydessä omahoitajan työsken-
teleminen ver tai lu osas tol la (OR 0.36, 90%CI 0.22–0.58, p=0.001).

Yhtä suuri osa asukkaista (43%) koki elämänsä antoisaksi kuin ne, jotka koki-
vat elämänsä tyhjäksi. Tutkimusosaston omaiset uskoivat vertailuosaston omaisia 
use am min (p=0.032), että asukkaan elämän antoisuus oli muuttunut laitoshoidon 
aikana joko paremmaksi tai huonommaksi, kun vertailuosaston omaiset uskoivat 
useammin asukkaan elämän antoisuuden pysyneen ennallaan. Vertailuosaston 
omahoitajat ar vi oi vat tutkimusosaston omahoitajia useammin (p=0.039), että asuk-
kaan elämä oli tul lut laitoshoidon myötä entistä antoisammaksi. (Taulukko 25.) 

Elämän kokeminen antoisaksi kasvoi asukkailla iän myötä (OR 1.04, 90%CI 
1.01–1.08, p=0.058). Omaisista ne, jotka osallistuivat paljon asukkaan hoitoon 
(OR 3.06, 90%CI 1.18–7.94, p=0.054), jotka toivoivat vanhukselle pysyvää lai tos -
hoi to paik kaa (OR 3.33, 90%CI 1.40–7.93, p=0.022) ja joilla oli hyvä taloudelli-
nen toimeentulo (OR 2.39, 90%CI 1.03–5.55, p=0.089) arvioivat muita useammin 
asuk kaan elämän tulleen antoisammaksi laitoshoitojakson aikana. Omahoitajan ar-
 vi oon asukkaan elämän antoisuuden paranemisesta oli myös logistisen regressiomal-
lin mukaan yhteydessä omahoitajan työskenteleminen vertailuosastolla (OR 0.59, 
90%CI 0.36–0.95, p=0.069).
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Asukkaiden odotukset laitoshoitojaksolta

Asukkaat (n=74) odottivat laitoshoidolta hyvän olonsa lisäämiseksi useimmin fyy-
 si sen voinnin kohentumista (15 vastaajaa). Kuntoutus tai fysioterapia oli usean vas-
 taa jan (11) toiveena, ja fyysisen sairauden paraneminen tai oireiden syyn selvittä-
minen yhdeksän henkilön toive. Melko moni asukkaista (10) odotti mielialansa 
piristyvän laitoshoidon aikana, mutta osa (6 vastaajaa) halusi vain levätä. Muutama 
vastaaja toi voi jotain viihdyttävää ohjelmaa. Neljä henkilöä ilmoitti pelänneensä 
laitokseen tu lemista, ja he eivät siten odottaneet mitään hyvää laitoshoitojaksolta. 
Useilla ei ol lut mitään odotuksia.

Taulukko 25.  Asukkaan arvio fyysisestä ja psyykkisestä voinnista sekä elämän antoisuudesta laitoshoi-
dosta lähtiessä ja asukkaan, omaisen ja omahoitajan arvio voinnin muutoksesta laitoshoitojakson aikana.

Asukkaan vointi ja voinnin 
muutos 

Asukas Omainen Omahoitaja

Tutkimus-
 osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Fyysinen vointi (n=67) (n=58) 0.473

Huono 33 41

Ei huono eikä hyvä 15 17

Hyvä 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 eikä elä-
mäniloinen

14 22

Elämäniloinen 52 52

Mielialan muutos (n=68) (n=58) 0.473 (n=51) (n=46) 0.433 (n=101) (n=98) 0.001

Huonompi 9 16 12 11 3 4

Ennallaan 57 50 51 39 59 33

Parempi 34 34 37 50 38 63

Elämän antoisuus (n=65) (n=57) 0.459

Tyhjää 41 44

Ei tyhjää eikä antoisaa 19 11

Antoisaa 40 45

Elämän antoisuuden muutos (n=63) (n=54) 0.128 (n=51) (n=47) 0.032 (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
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Lyhytaikainen laitoshoitojakso vastasi asukkaiden odotuksia hyvän olon li sää -
mi sek si kaikkien vastaajaryhmien mielestä pääasiassa hyvin. Asukkaista viidesosa 
(19%) oli sitä mieltä, että laitoshoito vastasi heidän odotuksiaan huonosti mutta 
omaisista ja omahoitajista harvempi, alle kymmenesosa, oli tätä mieltä. Ver tai lu -
osas ton omaiset (p=0.033) ja tutkimusosaston omahoitajat (p=0.027) arvioivat mui-
 ta useammin, että laitoshoito vastasi asukkaan odotuksia hyvin. 

Asukkaiden kokemukseen odotuksiin vastaamisesta oli yhteydessä asukkaan su-
 ku puo li siten, että naiset kokivat laitoshoidon vastanneen paremmin heidän odo tuk -
si aan 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 hyväk-
si (OR 3.34, 90%CI 1.41–7.92, p=0.022) arvioivat asukkaan odotuksiin vastatun 
par hai ten. 

Asukkaiden turvallisuus laitoksessa

Asukkaista 13%:lle sattui kaatumisia tai putoamisia laitoshoidon aikana: tut ki mus -
osas tol la 6%:lle ja vertailuosastolla 22%:lle (p=0.009). Sekä omaiset että omahoi-
tajat arvioivat kaatumiset yhteneväisesti asukkaiden kanssa. Suurin osa asukkaista 
(93%) tunsi olonsa turvalliseksi laitoshoitojakson aikana: tutkimusosaston asuk-
kaista 97% ja vertailuosaston asukkaista 88% (p=0.069). Myös 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 yhteydessä 
asuk kaan olo vertailuosastolla (OR 0.09, 90%CI 0.01–0.62, p=0.041), am mat ti -
tut kin non puuttuminen asukkaalta (OR 0.02, 90%CI 0.00–0.28, p=0.013), hyvä 
oman asunnon sopivuus (OR 13.29, 90%CI 2.27–77.87, p=0.016) ja asukkaan har-
 vat yhteydet kodin ulkopuolelle (OR 20.21, 90%CI 2.37–172.32, p=0.021). Kaa-
 tu mis ten määrä myös kasvoi asukkaan iän kasvaessa (OR 1.54, 90%CI 1.19–2.01, 
p=0.007).

Asukkaiden selviytyminen laitoshoitojakson jälkeen

Kaksi kolmasosaa asukkaista (64%) arveli selviytyvänsä laitoshoitojakson jälkeen 
ko to na tai asunnossaan hyvin. Tutkimusosaston asukkaat kertoivat useammin sel-
viytyvänsä hyvin kuin vertailuosaston asukkaat (p=0.033). Omaisista 27% uskoi 
asukkaan selviytyvän hyvin kotona tai asunnossaan, kun taas omahoitajista huo-
 mat ta vas ti suurempi osa, 68% oli sitä mieltä, että asukas selviytyy hyvin laitoshoi-
dosta lähdön jälkeen. (Taulukko 26.)
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Myös logistisen regressiomallin mukaan asukkaiden käsitykseen selviytymisestään 
jat kos sa hyvin oli yhteydessä tutkimusosastolla olo (OR 3.35, 90%CI 1.59–7.05, 
p=0.008). Lisäksi ne asukkaat, jotka asuivat puolison tai muun läheisen kanssa 
(OR 2.46, 90%CI 1.10–5.50, p=0.065) ja joilla oli hyvä taloudellinen toimeentulo 
(OR 2.44, 90%CI 1.14–5.25, p=0.054), uskoivat selviytyvänsä 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 hyvä (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 selviytyvän jatkossa kotona parem-
min kuin muut.

Laitoshoitojakson tärkeys omaisille

Kun asukkailta kysyttiin arviota heitä hoitavan omaisen virkistymisestä asukkaan 
lai tos hoi don aikana, haastatelluista 46% (n=50) vastasi, ettei heillä ollut hoitoon 
osal lis tuvaa omaista tai läheistä. Omahoitajista vastasi 21% (n=41), ettei asukkaalla 
(mu ka na myös ne asukkaat, joita ei haastateltu) ollut hoitoon osallistuvaa omaista. 
Kaik ki en vastaajaryhmien arviot laitoshoitojakson tärkeydestä omaiselle tai lä hei sel le 
olivat samansuuntaiset. Noin neljä viidesosaa kaikista vastaajista piti asukkaan 
ajoit tais ta lai tos hoi toon pääsyä tärkeänä. Tutkimusosaston omahoitajat arvioivat 
lai tos hoi to jak son omaiselle tärkeäksi useammin kuin vertailuosaston omahoitajat 
(p=0.0 1 8) (Tau luk ko 27.)

Taulukko 26.  Asukkaan selviytyminen kotona tai asunnossaan laitoshoidon jälkeen asukkaan, omaisen ja 
omahoitajan arvion mukaan.

Arvio selviytymisestä 
jatkossa

Asukas Omainen Omahoitaja

Tutkimus-
osasto
(n=64)

%

Vertailu-
osasto
(n=54)

%

p
(Khi2/ 

Fisher)

Tutkimus-
osasto
(n=51)

%

Vertailu-
osasto
(n=47)

%

p
(Khi2/ 

Fisher) 

Tutkimus-
osasto
(n=99)

%

Vertailu-
osasto
(n=94)

%

p
(Khi2/ 

Fisher) 

Huonosti 16 30 0.033 45 30 0.179 13 16 0.816

Ei huonosti eikä hyvin 9 18 35 36 18 16

Hyvin 75 52 20 34 69 68
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Asukkaat, joilla ei ollut ammattitutkintoa, uskoivat ammattitutkinnon omaa-
via use am  min omaisensa virkistyneen laitoshoitojakson aikana paljon (OR 0.19, 
90%CI 0.06–0.60, p=0.019) ja arvioivat laitoshoitojakson olleen tärkeä omaiselle 
(OR 0.33, 90%CI 0.10–1.05, p=0.115). Myös ne, jotka asuivat puolison tai muun 
läheisen kans sa, arvioivat hoitojakson olleen tärkeä läheiselle (OR 5.86, 90%CI 
1.82–18.88, p=0.013) ja läheisen virkistyneen paljon (OR 3.64, 90%CI 1.13–11.81, 
p=0.070) sillä aikaa kun he itse olivat laitoshoidossa. Omaisista kertoivat virkisty-
neensä muita enemmän ne, joiden läheinen 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), jot ka osallistuivat paljon läheisensä hoitoon (OR 4.38, 90%CI 1.69–
11.36, p=0.011) ja jotka toivoivat läheiselleen laitoshoitopaikkaa (OR 2.59, 90%CI 
1.00–6.72, p=0.100). Lapsille ja puolisoille vanhuksen laitoshoitojakso oli tär-
keämpi kuin muil le omaisille ja läheisille (OR 9.55, 90%CI 3.10–29.46, p=0.001). 
Omai sis ta niille, jotka olivat yhteydessä kodin ulkopuolelle harvoin, oli vanhuksen 
lai tos hoi to jak so tärkeä (OR 3.71, 90%CI 1.19–11.63, p=0.076). Myös logistisen 
regressiomallin mukaan omahoitajan arvioon hoidon tärkeydestä läheiselle oli yh-
 te y des sä omahoi ta jan työskenteleminen tutkimusosastolla (OR 3.51, 90%CI 1.52–
8.12, p=0.014).

Asukkaiden halukkuus jäädä pysyvästi laitoshoitoon

Suurin osa asukkaista (96%, n=117) palasi tässä tutkimuksessa arvioidun lai tos -
hoi to jak son jälkeen takaisin omaan kotiinsa tai asuntoonsa. Kolme henkilöä siirtyi 
muu hun laitokseen ja kaksi jäi pitkäaikaishoitoon samaan vanhainkotiin, jossa tä-
män tut ki muk sen aineisto kerättiin. Kotiin tai entiseen asuntoonsa palaavista asuk-
kaista 83% halusi palata, mutta 17% olisi halunnut jäädä asumaan pysyvästi van-
 hain ko tiin. Ver tai lu osas ton asukkaista olisi suurempi osa halunnut jäädä pysyvästi 
van hain ko tiin kuin tutkimusosaston asukkaista (p=0.053). (Kuvio 5.)

Taulukko 27.  Asukkaan laitoshoitojakson tärkeys asukkaan hoitoon osallistuvalle omaiselle asukkaan, 
omaisen ja omahoitajan arvioin mukaan.

Laitoshoitojakson merkitys 
omaiselle

Asukas Omainen Omahoitaja 

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Omaisen virkistyminen
Vähän
Jonkin verran
Paljon

(n=37)
16
14
70

(n=21)
10
19
71

0.704 (n=49)
29
24
47

(n=43)
19
21
60

0.394 (n=99)
2

20
78

(n=96)
4

26
70

0.520

Asukkaan hoitojakson tär-
keys omaiselle

Ei tärkeä
Jonkin verran tärkeä
Tärkeä

(n=42)

14
7
79

(n=33)

8
4
88

0.664 (n=49)

4
10
86

(n=45)

13
9

78

0.275 (n=100)

1
6

93

(n=96)

10
12
78

0.018
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Myös logistisen regressiomallin mukaan asukkaiden vertailuosastolla olo oli yh te y-
 des sä haluun jäädä pysyvästi laitokseen (OR 0.33, 90%CI 0.13–0.83, p=0.047). Li-
säksi ne asukkaat, joilla oli huono taloudellinen toimeentulo, halusivat jäädä hyvin 
toi mentulevia useammin pysyvään laitoshoitoon (OR 0.25, 90%CI 0.10–0.62, p=0.011). 

Ratkaisevin tekijä asukkaan mahdolliselle siirtymiselle pysyvään laitoshoitoon

Sekä asukkaat, omaiset että omahoitajat arvioivat toimintakyvyn heikkenemisen 
ratkaisevimmaksi tekijäksi sille, että he pitäisivät tarkoituksenmukaisimpana oman 
hoitonsa kannalta siirtyä pysyvästi laitoshoitoon. Seuraavaksi tärkeimmiksi asuk-
kaat arvioivat liikuntakyvyn menettämisen ja läheisen väsymisen auttamaan. Myös 
oma hoi ta jat arvioivat läheisen väsymisen auttamaan merkittäväksi tekijäksi asuk-
kaan py sy vään laitoshoitoon siirtymiselle. (Taulukko 28.) 

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0
Tutkimusosasto

(n=66)
Vertailuosasto

(n=56)

%

p=0.053 (Khi2/Fisher)

Kyllä
Ei

Kuvio 5.  Asukkaiden halukkuus jäädä pysyvästi laitoshoitoon tutkimus- ja vertailuosastolla (%)
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Saman asukkaan hoitoa koskevien vastausten vertailu asukkaiden, omaisten ja 
oma hoi ta ji en mukaan

Asukkaiden, omaisten ja omahoitajien saman asukkaan hoitoa koskevassa ar vi oin -
nis sa vastaajaryhmien välillä oli kaikkiaan melko paljon eroja. Asukkaan hoitoa 
kos ke vis ta asioista asukkaan ja omaisen arviot olivat kuitenkin melko yhteneväisiä. 
Oma hoi ta jat arvioivat asukkaan fyysisen kunnon ja mielialan parantuneen enem-
män kuin muut vastaajat. Omahoitajat arvioivat myös asukkaan odotuksiin vasta-
tun van hain ko dis sa paremmin kuin asukkaat itse kokivat. Omahoitajien mielestä 
asukkaiden tur val li suu den tunne oli laitoksessa parempi kuin omaisten mielestä. 

Asukkaat arvioivat itse selviytyvänsä paremmin jatkossa kotona kuin omaiset 
uskoivat (p=0.002). Kaikkein optimistisimpia asukkaiden selviytymiselle jatkossa 
kotona olivat omahoitajat ja pessimistisimpiä omaiset (p=0.001). Omaiset kokivat 
virkistyneensä asukkaan hoitojakson aikana vähemmän kuin omahoitajat oletti-
vat. Asukkaan ja omahoitajan näkemykset omaisen virkistymistä koskevassa ky sy -
myk ses sä siitä, oliko asukkaalla hoitoon osallistuvaa omaista, poikkesivat toisistaan. 
Asuk kaat olivat omahoitajia useammin sitä mieltä, ettei heillä ollut hoitoon osallis-
tuvaa omaista (p=0.007). (Taulukko 29.) 

Taulukko 28.  Ratkaisevin tekijä asukkaan mahdolliselle siirtymiselle pysyvään laitoshoitoon asukkaan, 
omaisen ja omahoitajan arvion mukaan.

Tekijä Asukas Omainen Omahoitaja

Tutkimus-
osasto
(n=48)

%

Vertailu-
osasto
(n=46)

%

p
(Khi2/

Fisher)
0.488

Tutkimus-
osasto
(n=51)

%

Vertailu-
osasto
(n=46)

%

p
(Khi2/

Fisher)
0.444

Tutkimus-
osasto
(n=100)

%

Vertailu-
osasto
(n=98)

%

p
(Khi2/

Fisher)
0.830

Liikuntakyvyn menetys 23 22 25 20 12 10

Toimintakyvyn heikkeneminen 23 39 21 24 28 26

Rakon ja/tai suolen hallinnan 
menetys

– – 4 2 1 –

Vaikea muistihäiriö 2 – 14 15 14 14

Turvatto-muuden tunne kotona 6 7 6 4 5 10

Läheisen väsyminen hoitamaan 
tai auttamaan

27 11 16 15 30 26

Halu olla mieluummin laitok-
sessa

4 6 – 11 5 7

Kotiapua ei ole saatavilla riit-
tävästi

4 4 8 2 2 2

Jokin muu peruste 6 7 3 5 11 11
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6.3.2. Hoitotoiminnan arviointi

Hoitotyömenetelmät

Kun lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleet asukkaat ja heidän omaisensa sekä hoi to -
hen ki lös tö arvioivat asukkaiden päivittäisistä toiminnoista huolehtimista lai tos hoi to-
 jak son aikana, he samalla ilmaisivat mielipiteensä siitä, tarvitsiko asukas apua ky-
sytyssä toiminnossa. Omaiset ja hoitohenkilöstö arvioivat asukkaiden tarvitsevan 
enemmän apua kuin asukkaat itse kokivat tarvitsevansa kaikissa muissa päivittäi-
sissä toiminnoissa kuin syömisessä, juomisessa ja nukkumisessa. Syömisessä ja juo-

Taulukko 29. Saman asukkaan hoitoa koskevat arvioinnit asukkaiden, omaisten ja omahoitajien 
mukaan.

Arvioitava asia Asukas–Omahoitaja p  Asukas–Omainen p Omainen–Omahoitaja p
 % %  (Khi2/Fisher) % %  (Khi2/Fisher) % %  (Khi2/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 11 2  17 9  11 1
Ennallaan 56 44  46 54  44 54
Parempi 33 54  37 37  45 45

Elämän antoisuuden
muutos (n=110) (n=110) 0.093 (n=61) (n=61) 0.951 (n=92) (n=92) 0.563

Huonompi 7 4  10 11  11 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 eikä 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
Kyllä 13 10  11 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 eikä 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 11  17 40  35 10
Ei huonosti eikä hyvin 13 12  18 27  37 17
Hyvin 64 77  65 33  28 73

Omaisen virkistyminen (n=102) (n=102) 0.007 (n=36) (n=36) 0.604 (n=79) (n=79) 0.006
Vähän 8 2  11 19  20 4
Jonkin verran 9 22  20 20  23 24
Paljon 40 47  69 61  57 72
Ei omaista 43 29

Asukkaan hoitojakson
tärkekys omaiselle (n=110) (n=110) 0.083 (n=41) (n=41) 0.570 (n=77) (n=77) 0.834

Ei tärkeä 7 4  10 5  5 5
Jonkin verran tärkeä 4 8  5 2  9 7
Tärkeä 48 59  85 93  86 88
Ei omaista 41 29
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misessa asukkaat usein kokivat tarvinneensa apua laitoksessa, kun he eivät siellä itse 
huo leh ti neet ruoasta. (Taulukko 30.) 

Taulukko 30.  Päivittäisissä toiminnoissa ja asioissa apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden, 
omaisten ja hoitohenkilökunnan vastausten mukaan.  

Päivittäinen toiminto Asukas
n=113–118

%

Omainen
n=80–85

%

Hoitohenkilöstö
n=8–13

%

Syöminen 98 76 57

Juominen 97 77 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

Lääkitys 92 93 100

Asukkaista suurin osa oli tyytyväisiä päivittäisistä toi mis ta huolehtimiseen. Omais-
ten vastauksissa oli hieman asukkaita useammin ”ei huonosti eikä hyvin” ja ”huo-
nosti” vastauksia. Hampaiden hoitoon ja ulkoilusta huo leh ti mi seen oltiin useim min 
tyy ty mät tö miä. Nukkumisesta huolehtimiseen olivat tutkimusosaston asuk kaat 
ver tai lu osas ton asukkaita tyytyväisempiä (p=0.011), kun taas ulkoilusta huoleh-
timisen ko ki vat vertailuosaston asukkaat useammin hyväksi (p=0.038). Ver tai lu -
osas ton omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyytyväisempiä syömisessä auttami-
seen (p=0.024). (Taulukko 31.)
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Taulukko 31. Asukkaan päivittäisistä toiminnoista huolehtiminen asukkaiden ja omaisten mu-
kaan.

Päivittäinen toiminto Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto
%

Vertailu-
osasto
%

p
(Khi2/Fisher)

Tutkimus-
osasto
%

Vertailu-
osasto
%

p
Khi2/Fisher)

Syöminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=65)
11
1
88

(n=51)
8
–
92

0.575 (n=33)
6
12
82

(n=32)
–
–
100

0.024

Juominen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=62)
10
–
90

(n=51)
6
2
92

0.421 (n=34)
3
15
82

(n=32)
3
9
88

0.803

Puhtaus
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=54)
2
–
98

(n=45)
11
2
87

0.081 (n=40)
5
12
83

(n=36)
8
8
84

0.728

Pukeutuminen ja riisuuntuminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=29)
–
–
100

(n=20)
5
–
95

0.408 (n=36))
–
14
86

(n=32)
12
19
69

0.067

Virtsaaminen ja ulostaminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=18)
6
–
94

(n=15)
7
7
86

0.530 (n=31)
–
26
74

(n=30)
10
20
70

0.186

Nukkuminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=59)
3
7
90

(n=45)
18
–
82

0.011 (n=31)
6
23
71

(n=31)
10
10
80

0.369

Hiusten hoito
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=37)
5
5
90

(n=27)
15
7
78

0.404 (n=35)
3
31
66

(n=31)
7
29
64

0.778

Hampaiden hoito
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=7)
29
–
71

(n=8)
38
12
50

0.535 (n=28)
4
32
64

(n=29)
10
35
55

0.562

Ihon hoito
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=24)
4
–
96

(n=17)
18
6
76

0.158 (n=32)
3
25
72

(n=37)
14
24
62

0.305

Liikkuminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=14)
7
–
93

(n=12)
–
25
75

0.100 (n=32)
22
34
44

(n=35)
23
20
57

0.390

Ulkoilu
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=35)
54
–
46

(n=27)
30
11
59

0.038 (n=36)
42
42
16

(n=32)
50
22
28

0.190

Lääkitys
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=59)
2
–
98

(n=41)
–
–
100

1.000 (n=42)
2
2
96

(n=36)
6
–
94

0.505
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Kaikkiaan vertailuosaston omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyy ty väi sem piä 
asuk kaan päivittäisten toimintojen hoitoon (summa, liite 3) (OR 0.29, 90%CI 
0.11–0.78, p=0.040). Myös ne omaiset, jotka arvioivat taloudellisen toi meen tu lon sa 
huo nok si, olivat muita tyytyväisempiä päivittäisten toimien hoi ta mi seen (OR 0.35, 
90%CI 0.14–0.92, p=0.073).

Omaisten mielestä asukkaat tarvitsivat useammin erilaista henkistä ja hen gel lis tä 
apua kuin asukkaat itse kokivat tarvitsevansa. (Taulukko 32.)

Taulukko 32.  Henkisessä ja hengellisessä tukemisessa apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden, 
omaisten ja hoitohenkilökunnan vastausten mukaan.  

Henkisen ja hengellisen tuen muoto Asukas
n=10–107

%

Omainen
n=67–71

%

Hoitohenkilöstö
n=8–14

%

Mielialan piristäminen 79 90 93

Lohduttaminen 37 78 71

Rohkaisu 41 90 93

Elämäntarinoiden kuuntelu 65 84 100

Keskustelu hengellisistä asioista 43 61 64

Hengellisen ohjelman järjestäminen 66 64 57

Kahta kolmasosaa asukkaista oli lohdutettu huonosti, ja rohkaisemisessa ja elä män -
ta ri noi den kuuntelussa noin puolet asukkaista kertoi hoitohenkilökunnan myös on-
 nis tu neen huonosti. Hengellisistä asioista keskusteluun oli asukkaista noin viidesosa 
tyytyväisiä ja kolme neljäsosaa tyytymättömiä, mutta hengellisen ohjelman jär-
 jes tä mi seen oli lähes puolet asukkaista tyytyväisiä. Omaiset ilmaisivat asukkaita 
har vem min henkisen ja hengellisen tuen kysymyksissä onnistutun huonosti, mutta 
omaiset sen sijaan vastasivat henkisen tuen kysymyksiin asukkaita useammin ”ei hy-
 vin eikä huonosti”. (Taulukko 33.)
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Omaisista ne, jotka asuivat samassa taloudessa asukkaan kanssa, olivat tyytyväisim-
piä asukkaan saamaan henkiseen ja hengelliseen tukeen (summa, liite 3) (OR 0.24, 
90%CI 0.09–0.63, p=0.016).

Sosiaalisen hyvän olon edistämisen 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.) 

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

Henkisen ja  hengellisen tuen muoto Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Mielialan piristäminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=46)
39
7

54

(n=34)
23
15
62

0.228 (n=32)
13
34
53

(n=33)
9

27
64

0.668

Lohduttaminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=24)
63
8

29

(n=14)
64
7

29

0.989 (n=27)
22
33
45

(n=26)
11
35
54

0.567

Rohkaiseminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=26)
54
11
35

(n=16)
50
12
38

0.971 (n=31)
13
35
52

(n=33)
9

21
70

0.328

Elämäntarinoiden kuuntelu
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=42)
52
10
38

(n=25)
44
16
40

0.674 (n=28)
21
43
36

(n=31)
13
39
48

0.535

Keskustelu hengellisistä asioista
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=31)
74
3

23

(n=14)
79
7

14

0.708 (n=24)
42
54
4

(n=17)
29
53
18

0.322

Hengellisen ohjelman järjestäminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=34)
62
3

35

(n=26)
46
4

50

0.483 (n=26)
31
61
8

(n=17)
29
47
24

0.326
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Neljäsosa asukkaista koki, että heitä kannustettiin huonosti omatoimiseen päi vit -
täi seen hoitoon. Kaksi kolmasosaa asukkaista kertoi heitä myös ohjatun huonosti 
omatoimiseen kuntoiluun: vertailuosastolla hieman huonommin kuin tut ki mus -
osas tol la (p=0.070). Vertailuosaston omaisista taas suurempi osa kuin tut ki mus -
osas ton omaisista arvioi asukkaita ohjatun hyvin omatoimiseen kuntoiluun (p=0.014). 
Lähes yhdeksän kymmenestä asukkaasta koki, että heitä kannustettiin huonosti yh-
teydenpitoon muiden asukkaiden kanssa sekä harrastustoimintaan. Asuk kais ta kah-
 den kolmasosan mielestä omaiset oli otettu hyvin mukaan hoitoon, mutta omai sis ta 
tätä mieltä oli noin kymmenesosa. Virkistäviä tilanteita asukkaat kokivat jär jes -
te tyn huonosti, ja tutkimusosaston asukkaat (p=0.006) sekä omaiset (p=0.063) oli-
vat vertailuosaston vastaajia useammin tätä mieltä. (Taulukko 35.)

Taulukko 34.  Sosiaalisen hyvän olon edistämisessä apua tarvitsevien asukkaiden osuus asukkaiden, 
omaisten ja hoitohenkilökunnan vastausten mukaan.  

Sosiaalisen hyvän olon edistämisen muoto Asukas
n=97–113

%

Omainen
n=71–76

%

Hoitohenkilöstö
n=8–14

%

Omatoimiseen  päivittäiseen 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

Virkistävien tilanteiden  järjestäminen 86 90 100
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Kaikkiaan vertailuosaston omaiset kokivat asukkaan sosiaalista hyvää oloa edistetyn 
(summa, liite 3) paremmin kuin tutkimusosaston omaiset (OR 0.22, 90%CI 0.08–
0.63, p=0.018). Omaisista myös naiset (OR 4.06, 90%CI 1.28–12.87, p=0.046) 
ja ne, jotka olivat harvoin yhteydessä kodin ulkopuolelle (OR 5.86, 90%CI 2.00–
17.13, p=0.007), olivat muita tyytyväisempiä.

Vuorovaikutus

Yli neljä viidesosaa asukkaista ja omaisista oli yksimielisiä siitä, että asukas oli ter-
 ve tul lut osastolle. Puolet asukkaista koki saaneensa vähän tietoa omaa hoitoaan kos-
 ke vis ta asioista, mutta omaisista useimmat uskoivat asukkaan saaneen tietoa jonkin 
ver ran tai paljon. Kaksi kolmasosaa asukkaista koki, että henkilökunnalla oli ollut 
hyvin aikaa kuunteluun. Vertailuosaston omaiset arvioivat tutkimusosaston omai-

Taulukko 35.  Asukkaan sosiaalisen hyvän olon edistäminen asukkaiden ja omaisten mukaan.

Sosiaalisen hyvän olon edistämisen muoto Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Omatoimiseen päivittäiseen hoitoon kannus-
taminen

Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=41)

24
5

71

(n=28)

29
14
57

0.320 (n=32)

6
44
50

(n=33)

3
33
64

0.508

Omatoimiseen kuntoiluun ohjaaminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=48)
67
–

33

(n=40)
65
10
25

0.070 (n=33)
30
49
21

(n=29)
7

41
52

0.014

Rohkaiseminen yhteydenpitoon toisten asuk-
kaiden kanssa

Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=42)

93
2
5

(n=39)

80
10
10

0.240 (n=31)

19
61
20

(n=28)

14
39
47

0.083

Harrastustoimintaan ohjaaminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=51)
94
–
6

(n=32)
84
6

10

0.115 (n=32)
44
44
12

(n=26)
19
58
23

0.127

Omaisten mukaan ottaminen hoitoon
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=22)
18
5

77

(n=14)
29
7

64

0.698 (n=29)
45
48
7

(n=26)
27
54
19

0.231

Virkistävien tilanteiden järjestäminen
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=50)
76
–

24

(n=46)
48
4

48

0.006 (n=34)
35
47
18

(n=32)
16
44
40

0.063
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siin ver rat tu na hoitohenkilöstön ajan riittänen paremmin kuunteluun (p=0.032). 
Tut ki mus osaston asukkaista useampi kuin vertailuosaston asukkaista oli sitä miel-
tä, että hoitotyöntekijät puhuivat heille kuin tasavertaisille yhteistyökumppaneille 
(p=0.002). Tutkimusosastolla asukkaista (p=0.035) ja omaisista (0.071) suurempi 
osa kuin ver tai lu osas tol la oli tullut tutuksi omahoitajan kanssa ja lisäksi asukkaat 
tutkimus osas tolla tunsivat omahoitajan kanssa useammin yhteenkuuluvuutta. Nel-
 jäs osa asuk kais ta kertoi, ettei heitä ole kosketettu ja muutamat vastaajat olivat myös 
sitä mieltä, että kosketus oli ollut kovakouraista. (Taulukko 36.)

Taulukko 36.  Asukkaan ja hoitohenkilökunnan välinen vuorovaikutus asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitosuhdetta kuvaava asia Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Ensivaikutelma
Asukas ei tervetullut
Asukas jonkin verran tervetullut
Asukas tervetullut

(n=63)
6
11
83

(n=53)
6
11
83

0.988 (n=47)
4

15
81

(n=46)
2
9

89

0.534

Asukkaan tiedonsaannin määrä
Vähän
Jonkin verran
Paljon

(n=47)
45
15
40

(n=37)
51
14
35

0.830 (n=40)
35
35
30

(n=44)
18
36
46

0.166

Henkilökunnan ajan riittävyys asukkaan kuunteluun
Huonosti
Jonkin verran
Hyvin

(n=57)
26
11
63

(n=47)
19
15
66

0.607 (n=45)
20
53
27

(n=45)
16
31
53

0.032

Asukkaan omista asioista kertominen
Vähän
Jonkin verran
Paljon

(n=61)
64
18
18

(n=55)
66
24
10

0.484 (n=47)
45
38
17

(n=45)
62
27
11

0.240

Asukkaan ja omaisen suhde hoitotyöntekijöihin
Kaikki jäivät lähes tuntemattomiksi  
Yksi tuli tutuksi
Yksi tuli tutuksi ja tuntui yhteenkuuluvuutta

(n=63)
41
51
8

(n=55)
64
34
2

0.035 (n=46)
63
33
4

(n=46)
78
13
9

0.071

Asukkaan kosketuksen luonne
Ei ole koskettu tai kovakourainen
Ystävällinen ja lempeä
Kannustava ja toverillinen

(n=59)
29
47
24

(n=46)
22
59
19

0.514 (n=41)
–

76
24

(n=43)
2

63
35

0.328

Asukkaalle puhumisen tapa
Kuin lapselle
Kuin aikuiselle
Kuin tasavertaiselle yhteistyökumppanille

(n=63)
1

13
86

(n=54)
–

39
61

0.002 (n=45)
2

80
18

(n=45)
7

80
13

0.526

Hoitohenkilökunnan suhtautuminen asukkaaseen
Välinpitämätön
Huolehtivainen
Huolehtivainen ja omatoimisuuteen kannustava

(n=62)
8

68
24

(n=54)
11
76
13

0.291 (n=44)
2

68
30

(n=46)
–

65
35

0.531
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Asukkaista muita tyytyväisempiä vuorovaikutukseen (summa, liite 3) olivat ne, 
joi den hoitojakson pituus oli vähintään 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 am mat -
ti tut kin toa (OR 0.33, 90%CI 0.14–0.83, p=0.047) ja jotka vierailivat usein lai tok -
ses sa, (OR 4.42, 90%CI 1.47–13.27, p=0.026) kokivat muita useammin vuo ro vai k-
u tuk sen hyväksi.

Hoitohenkilökunta oli keskustellut asukkaiden kanssa hoitojakson aikana useim-
 min heidän vointiaan koskevista asioista ja päivittäisistä toiminnoista. Har vem min 
kes kus tel tiin yleisistä puheenaiheista (”small talk”) ja omaisia ja läheisiä kos ke vis ta 
asi ois ta. Kaikkein harvinaisimpia puheenaiheita asukkaiden ja hoi to hen ki lö kun nan 
vä lil lä olivat tunteita koskevat asiat, asukkaan kuntoutuminen ja lää ke tie teel li nen 
hoi to. Näistä noin kolme neljäsosaa asukkaista kertoi henkilöstön kes kus tel leen hei-
dän kanssaan enintään kerran hoitojakson aikana. Omaisten kanssa hoi to hen ki -
lös tö oli keskustellut useimmin asukkaiden voinnista, päivittäisistä toi min nois ta ja 
lää ke tie teel li ses tä hoidosta. Omaisista noin neljä viidesosaa kertoi, että hoi to hen ki -
lös tö oli keskustellut heidän kanssaan enintään kerran omaisia ja läheisiä kos ke vis ta 
asioista ja asukkaan kuntoutumisesta. (Taulukko 37.)
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Naisasukkaat kertoivat miesasukkaita useammin hoitohenkilökunnan keskustelleen 
(summa, liite 3) heidän kanssaan paljon (OR 3.77, 90%CI 1.26–11.27, p=0.046).

Puolet asukkaista ja kolmasosa omaisista olisi toivonut, että hoitohenkilökun-
ta olisi keskustellut heidän kanssaan heille tärkeistä asioista nykyistä useammin. 
Asuk kais  ta taloudellisesti huonosti toimeentulevat olisivat toivoneet lisää keskuste-
lua use am min kuin taloudellisesti hyvin toimeentulevat (p=0.007). Omaisista jos-
kus tai usein läheisensä hoidon vuoksi uupuneet (p=0.021) ja ne, jotka toivoivat 
usein py sy vää pitkäaikaishoitopaikkaa läheiselleen (p=0.045) olisivat toivoneet hen-
 ki lö kun nal ta muita enemmän keskustelua. (Khi-neliö -testi.)

Asukkaat (n=56) olisivat avoimen vastausvaihtoehdon mukaan useimmin (26 
vastaajaa) toivoneet lisää yleistä keskustelua, ”rupattelua” jokapäiväisistä asioista 
hoi to hen ki lös tön kanssa. Monet (13 vastaajaa) mainitsivat, etteivät hoitotyöntekijät 

Taulukko 37.  Hoitohenkilökunnan keskustelu asukkaan ja omaisen kanssa asukkaiden ja omaisten mu-
kaan.

Keskustelun aihe Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Yleiset puheenaiheet
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=55)
44
38
18

(n=47)
51
32
17

0.741 (n=44)
93
2
5

(n=40)
83
15
2

0.101

Asukkaan vointi
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=60)
10
57
53

(n=49)
24
35
41

0.114 (n=43)
63
23
14

(n=42)
59
29
12

0.845

Päivittäiset toiminnot
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=58)
28
34
38

(n=47)
23
47
30

0.435 (n=43)
58
37
5

(n=41)
73
20
7

0.194

Lääketieteellinen hoito
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=57)
74
17
9

(n=47)
75
19
6

0.892 (n=42)
59
29
12

(n=42)
62
29
9

0.937

Tunteet
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=58)
78
19
3

(n=43)
88
12
-

0.263 (n=41)
68
27
5

(n=41)
71
27
2

0.839

Omaiset läheiset
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=53)
47
45
8

(n=41)
61
39
–

0.126 (n=40)
83
12
5

(n=40)
80
20
–

0.258

Kuntoutuminen
Enintään kerran
Joitakin kertoja
Vähintään joka päivä

(n=56)
75
21
4

(n=49)
80
18
2

0.815 (n=43)
82
16
2

(n=39)
79
18
3

0.977
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puhu tai ehdi puhua asukkaiden kanssa. Useat asukkaat olisivat toivoneet lisää kes-
 kus te lua vointiinsa ja hoitoonsa liittyvistä kysymyksistä tai kuntoutumisesta. Muu-
 ta ma asukas ilmaisi halunneensa puhua elämänkokemuksistaan. Asukkaat kuvasi-
vat toiveitaan seuraavasti: 

”Yleensäkin enemmän puhumista, nyt ollaan vain yksikseen.” 

”Mitä vaan treenatakseni puhetta, kun on halvauksen jälkeen vaikeuksia puhu-
misessa.”

”Kuntoutumisesta, sillä haluan pois pyörätuolista.”

”Joskus tekee oikein asiaa, että saisi puhua hoitajien kanssa.” 

Omaisista (n=22) monet (7 vastaajaa) olisivat halunneet keskustella hoi to hen ki -
lös tön kanssa nykyistä useammin asukkaan terveydentilasta ja voinnista. Useat (6 
vas taa jaa) halusivat myös keskustella asukkaan jatkohoidosta, sekä muutamat asuk-
kaan kuntoutuksesta ja lääkityksestä. Seuraavassa kuvauksia omaisten keskustelun-
aiheita koskevista toivomuksista hoitohenkilökunnan kanssa:

”Jatkohoidosta aikaisemmassa vaiheessa kuin nyt tapahtui.”

”Miten läheistä tulisi kotioloissa käsitellä , kun joutuu hoitamaan halvaantunut-
ta asuin kump pa nia.”

Hoitohenkilöstö arveli asukkaiden ja omaisten halunneen keskustella (yk sit täi siä 
mainintoja) asukkaan voinnista, sairauksista ja jatkohoidosta. Joku uskoi asuk-
 kai den ja omaisten toivoneen myös yleistä keskustelua jokapäiväisistä asioista. Eräs 
hoi to työn te ki jä mainitsi, ettei hänen viimeksi hoitamansa asukas varmasti muista-
nut aina keskustelleensa hoitotyöntekijän kanssa, koska asukkaalla oli dementia.

Hoitotyön periaatteet

Sekä asukkaista että omaisista suuri osa (67%–93%) koki, että asukkaan tasa-ar-
vossa, yksityisyydessä ja asukkaasta välittämisessä oli onnistuttu hyvin. Asukkai-
den itsemääräämisen koki asukkaista noin neljäsosa ja omaisista noin puolet on-
nistuneen heikosti. Omaisista runsas kolmasosa oli myös sitä mieltä, ettei asukasta 
kohdeltu erittäin arvokkaana ihmisenä. Tutkimusosaston asukkaat kokivat suuntaa 
antavasti useammin kuin vertailuosaston asukkaat tulleensa kohdelluksi erittäin ar-
vokkaana ihmisenä (0.077). (Taulukko 38.)
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Kaikkiaan tutkimusosaston asukkaat olivat tyytyväisempiä hoitotyön periaatteiden 
toteutumiseen (summa, liite 3) hoidossa kuin vertailuosaston asukkaat (OR 2.86, 
90%CI 1.20–6.81, p=0.046). Asukkaista ne, jotka eivät 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 mielestään hyvä taloudellinen toimeentu-
lo (OR 2.66, 90%CI 1.06–6.66, p=0.080), kokivat hoitotyön periaatteiden to teu -
tu neen hyvin. Omaisista ne, jotka olivat muita omaisia tai läheisiä kuin puolisoita 
tai lapsia, arvioivat eettisten periaatteiden toteutuneen hyvin hoidossa (OR 0.21, 
90%CI 0.08–0.56, p=0.009). 

Asukkaiden ikävin ja miellyttävin kokemus laitoshoidon aikana 

Asukkaat (n=67) ilmoittivat kaikkein useimmin (21 vastaajaa) jonkin huonoa hoi-
toa ku vaavan tapahtuman ikävimmäksi kokemukseksi laitoshoitojaksolla, kuten 
seu raa vas sa kuvataan: ”Hoitajaa joutuu odottamaan liian kauan erityisesti lauantai- ja 
sun nun taiyönä, eikä yöhoitaja suostunut nostamaan pöntölle.” Muutamat (6 vastaajaa) 
oli vat pahoittaneet mielensä hoitotyöntekijän huonosta käytöksestä. Eräs asukas 

Taulukko 38. Hoitotyön periaatteiden toteutuminen hoitotyössä asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitotyön periaate Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Asukasta kohdeltiin erittäin arvokkaana 
ihmisenä

Eri mieltä
Samaa mieltä

(n=64)

3
97

(n=53)

13
87

0.077 (n=44)

39
61

(n=46)

37
63

1.000

Asukas oli tasavertainen ihminen muiden 
asukkaiden kanssa

Eri mieltä
Samaa mieltä

(n=63)

21
79

(n=54)

20
80

1.000 (n=45)

22
78

(n=46)

13
87

0.283

Asukas sai halutessaan olla omassa rau-
hassaan

Eri mieltä
Samaa mieltä

(n=62)

7
93

(n=55)

7
93

1.000 (n=46)

17
83

(n=46)

9
91

0.354

Asukas sai itse päättää omaa hoitoaan 
koskevista asioista

Eri mieltä
Samaa mieltä

(n=62)

26
74

(n=52)

27
73

1.000 (n=43)

58
42

(n=45)

49
51

0.402

Hoitohenkilökunta välitti asukkaasta 
aidosti

Eri mieltä
Samaa mieltä

(n=63)

16
84

(n=54)

26
74

0.251 (n=45)

33
67

(n=46)

20
80

0.159
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ku va si asiaa seuraavasti: ”Henkilökunnan ylenkatse, osa laistaa työt, tuntuu, että häi-
ritsen.” Tut kimusosastolla 44% ja vertailuosastolla 35% maininnoista koski hoi toa 
ja hoito hen kilöstöä. Melko monia vastaajista (20) oli häirinnyt toisten asuk kai den 
käy tös. Muun muassa yhteinen WC naapurihuoneen asukkaan kanssa oli harmit-
tanut joi ta kin. ”Yhteinen WC, toinen sotkee vaipoilla.” Myös sekavat ja levottomat 
asu kas to ve rit olivat pelästyttäneet joitakin, kuten seuraavista esimerkeistä käy ilmi. 
”Sekava huone to veri melskaa yöllä , pelkään.” ”Yöllä joku toinen asukas tuli huonee-
seen, pelästyin.” Mo net (11 vastaajaa) valittivat tekemisen puutetta osastolla. Heillä 
oli tul lut usein aika pitkäksi; tutkimusosastolla 8%:lla ja vertailuosastolla 19%:lla. 
Eräs kuvasi asiaa seu raa vasti: ”Täällä tyhmenee – nukkua, syödä, kävellä – yksitoik-
koista, liian vähän kes kus te lua.” Myös yksittäisiä osastojen tiloja ja varusteita koske-
via il ma uk sia esiintyi. Muu ta mat henkilöt valittivat sänkyjen korkeudesta tai viileäs-
tä huo nees ta, ja joitakin ra sit ti kahden hengen huoneessa asuminen. 

Asukkaiden useimmin ilmaisema miellyttävin kokemus laitoshoitojakson ai ka na 
koski hoitohenkilöstöä. Yhteensä 109 vastaajasta 37 mainitsi jonkin myönteisen 
piirteen hoitohenkilöstön käyttäytymisessä ja 37 hoitohenkilöstön toteuttamassa 
hoi dos sa. Lisäksi kerrottiin hoitotyöntekijöiden hyvästä kommunikoinnista asuk-
 kai den kanssa. Tutkimusosaston asukkaista jotkut mainitsivat heitä erityisesti ilah-
dut ta neen hoitohenkilökunnan välisen hyvän yhteistyön. Tutkimusosastolla 55% ja 
ver tai lu osastolla 39% maininnoista liittyi miellyttäviin hoitajiin tai hyvään hoitotoi-
min taan, jota kuvattiin seuraavasti:

”Kaikki hoitajat ystävällisiä , persoonallisia.”

”Hoitajat sydämellisiä , alttiita palvelemaan.” 

”Hoitajat puhuvat kauniisti ja halaavat, saa hellyyttä .”

”Hoitajat tulevat nopeammin kuin muissa laitoksissa.”

”Hoitajat puhaltavat yhteen hiileen.”

Noin neljännes (29 vastaajaa) asukkaista mainitsi miellyttävimmäksi asiaksi lai tos -
hoi don aikana hyvän ruoan ja noin kymmenesosa (10 vastaajaa) osastolla esitetyn 
ohjelman ja retket. Eräs vastaaja ilmaisi parhaan kokemuksensa seuraavasti: ”Pää-
si Huvikumpuun(1  ja torille.” Viihtyisä ympäristö oli ilahduttanut joitakin, samoin 
kuin sau naan pääsy ja fysioterapiassa käynti.

 1 Vanhainkodin ulkona sijaitseva päivätoimintapaikka 
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Arvosana hoitotyön laadusta

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

Asukkaista ne, jotka eivät eläneet parisuhteessa, antoivat parisuhteessa elä-
viä useammin kiitettävän arvosanan (9–10) hoitonsa laadusta (OR 0.45, 90%CI 
0.22–0.94, p=0.073). Myös huonosti taloudellisesti toimeentulevat antoivat muita 
use am  min kiitettävän arvosanan (OR 0.37, 90%CI 0.17–0.82, p=0.040). Omai-
sista am mat  ti tut kin non omaavat arvioivat asukkaiden hoidon laadun kiitettäväk-
si muita useammin (OR 3.33, 90%CI 1.55–7.17, p=0.010). Omahoitajista hoitajat 
antoivat hieman useammin kuin sairaanhoitajat kiitettävän arvosanan (OR 1.83, 
90%CI 0.93–3.62, p=0.082).

Asukkaiden ja omahoitajien saman asukkaan hoidon laadusta antamat ar vo sa nat 
poikkesivat toisistaan siten, että asukkaat arvioivat laadun keskimäärin pa rem mak si 
kuin omahoitajat (p=0.018). Yhdensuuntaisimmat arviot olivat omaisten ja omahoi-
tajien välillä. (Kuvio 6.)

6.3.3. Hoitotyön edellytysten arviointi

Organisaatio

Tutkimusosaston asukkaat pitivät osaston ilmapiiriä vertailuosaston asukkaita hie-
 man useammin lämpimänä ja elinvoimaa lisäävänä (p=0.062). Fyysistä ympä-
ristöä piti asukkaista noin puolet ja omaisista noin kaksi kolmasosaa kodikkaana. 
Osaston päiväjärjestys oli asukkaista noin neljän viidesosan mielestä joka päivä 
sama. Useat asukkaista mainitsivat, että he nimenomaan olivat tyytyväisiä säännöl-
liseen, ennalta suunniteltuun päivärytmiin. (Taulukko 39.)

n=110
Asukas–Omahoitaja

(p=0.018)

n=56
Asukas–Omainen

(p=0.764)

n=88
Omainen–Omahoitaja

(p=0.533)

8,79 8,54 8,64 8,54 8,49 8,5
10

9

8
7

6
5

4

3
2

1

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

Asukkaista yli neljä viidesosaa ja omaisista runsas kaksi kolmasosaa ilmoittivat osas-
 tol la olevan riittävästi henkilökuntaa päivittäisissä toimissa auttamiseen. Noin puo-
let asukkaista ja runsas kolmannes omaisista koki hoitohenkilökuntaa olevan riit-
tävästi keskustelemiseen. Yli puolet sekä asukkaista että omaisista piti henkilöstön 
määrää riittämättömänä asukkaiden aktiivisuuden lisäämiseen. Henkilöstön riit-
tävyydessä ja rasittuneisuudessa ei ollut eroa osastojen välillä. (Kuvio 7.)

Taulukko 39. Organisaatio asukkaiden ja omaisten mukaan.

Hoitotyön organisaatio Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Ilmapiiri
Viileä
Lämmin
Lämmin ja elinvoimaa lisäävä

(n=61)
20
56
24

(n=50)
20
72
8

0.062 (n=48)
8

81
11

(n=45)
4

80
16

0.599

Fyysinen ympäristö
Laitosmainen
Kodikas
Sekä kodikas että virikkeellinen

(n=62)
45
44
11

(n=53)
45
53
2

0.126 (n=49)
33
63
4

(n=46)
22
69
9

0.373

Päiväjärjestys
Aina sama
Asukas sai suunnitella
Asukas ja henkilöstö suunnittelivat yhdessä

(n=62)
77
23
–

(n=51)
82
18
–

0.640 (n=46)
78
22
–

(n=43)
63
32
5

0.145

Asukas tutkimusosasto

Asukas vertailuosasto

Omainen tutkimusosasto

Omainen vertailuosasto

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

%

Riittävyys päi-
vittäisissä toi-

missa

Riittävyys
keskustelemi-

seen

Riittävyys
aktiivisuuden 
lisäämiseen

Henkilöstön 
rasittuneisuus

84 85

66

77

49 52

41 37 35

49

22

35

24 22

52

33

Kuvio 7. Hoitohenkilöstön määrää riittävänä eri toiminnoissa pitäneiden sekä henkilöstön rasittuneeksi vähin-
tään joskus arvioineiden asukkaiden ja omaisten osuudet.
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Palveluperiaatteet

Kaikkiaan noin viidesosa vastaajista piti lyhytaikaisen hoitopaikan saantia asukkaal-
le vaikeana. Vertailuosaston omaiset pitivät hoitopaikan saantia useammin helppona 
kuin tutkimusosaston omaiset (p=0.001). Asukkaat arvioivat hoitohenkilökunnan 
tienneen pääasiassa hyvin asukkaan kotihoidosta, kun asukas tuli osastolle. Omai-
sista taas runsas kolmasosa oli sitä mieltä, että hoitohenkilökunta tiesi huonosti 
asukkaan kotihoidosta. Tutkimusosaston asukkaat kertoivat vertailuosaston asuk-
kaita use am min heidän omaiselleen tai läheiselleen annetun hyvin tietoa jatkohoidosta 
(p=0.002). (Taulukko 40.)

Taulukko 40.  Palveluperiaatteet asukkaan ja omaisen mukaan.

Palveluperiaatteet Asukas Omainen

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Tutkimus-
osasto

%

Vertailu-
osasto

%

p
(Khi2/

Fisher)

Helppous saada hoitopaikka
Vaikeaa
Ei vaikeaa  eikä helppoa
Helppoa

(n=45)
22
-

78

(n=41)
20
5

75

0.319 (n=48)
40
37
23

(n=45)
13
27
60

0.001

Henkilökunnan tieto asukkaan kotihoid-
osta

Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=57)
7
–

93

(n=40)
10
8

82

0.090 (n=44)
41
23
36

(n=44)
27
30
43

0.397

Tietoa omaiselle asukkaan jatkohoidosta
Huonosti
Ei huonosti eikä hyvin
Hyvin

(n=29)
7
–

93

(n=19)
32
16
52

0.002 (n=45)
31
36
33

(n=40)
15
40
45

0.203

Vertailuosaston omaiset olivat tutkimusosaston omaisia tyytyväisempiä ko ko nai -
suu des saan palveluperiaatteiden toteutumiseen (summa, liite 3) (OR 0.34, 90%CI 
0.15–0.80, p=0.038). Myös ne omaiset, joilla ei ollut ammattitutkintoa (OR 0.22, 
90%CI 0.08–0.61, p=0.015) ja jotka eivät asuneet samassa taloudessa asukkaan 
kanssa (OR 0.19, 90%CI 0.07–0.54, p=0.009), olivat tyytyväisimpiä palveluperi-
aatteisiin.

6.4. Hoitotyön laatu kirjaamisen perusteella arvioituna

Hoitotyön laatua Senior Monitor -mittarilla arvioitaessa todettiin, että hoito-
työn suun nitelmissa ja päivittäisessä seurannassa oli kehitettävää sekä ”hoitotyön 
suunnit te lu” että ”hoitotyön tavoitteiden arviointi” -pääluokissa. Taulukossa 41 on 
esitetty ne kehittämistä vaativia asioita kuvaavat kysymykset, joissa oli vähintään 
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20% ”ei kir jattu” -vastauksia vähintään toisella osastoista. Tällöin mittarissa kysyt-
tyä asiaa ei ol lut kir jat tu hoitotyön suunnitelmaan tai päivittäiseen seurantaan. Tut-
 ki mus- ja ver tai lu osas to jen välillä olevat merkitsevät erot aiheutuivat kaikissa muis-
sa ky sy myk sis sä pait si potilaan painon kirjaamista koskevassa kysymyksessä siitä, 
että tut ki mus osas tol la kysymyksissä mainitut asiat oli kirjattu useammin kuin ver-
tailuosastolla.

Taulukko 41.  Hoitotyön suunnitelmien ja päivittäisen kirjaamisen laadun kehittämistä vaativat seikat (vä-
hintään 20% puuttuvia kirjauksia) tutkimus- ja vertailuosastolla Senior Monitor -mittarilla arvioituna (%).

Senior Monitor -mittarin osiot Puuttuvien kirjausten osuus (%) 
(ei kirjattu)

Tutkimus-
osasto
n=89

Vertailu-
osasto
n=93

Yhteensä

n=182

p
(Khi2/

Fisher)

HOITOTYÖN SUUNNITTELU
Potilaan tulo osastolle

Tiedot potilaan fyysisistä vajavuuksista (esim. huono kuulo, huono näkö, puhevaikeus 
jne.) kirjattu 24 tunnin kuluessa.

14 27 20 0.047

Merkintä allergioista tehty 24 tunnin kuluessa. 82 86 84 0.754

Potilaan mielentilaa kuvaavia merkintöjä (esim. reipas, puhelias, kiihtynyt jne.) tehty 24 
tunnin kuluessa.

67 54 60 0.070

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 tämänhetkinen tila

Kirjattu tietoa potilaan mielentilasta (esim. nauru, itku, desorientaatio jne.) viimeksi kulu-
neiden 48 tunnin aikana.

73 63 68 0.203

Potilaan hoitosuunnitelma sisältää tietoa siitä, mitä, minä aikoina ja kuinka usein hoitotyön 
auttamismenetelmiä (esim. asento-, liikehoito, painehaavaumien hoito jne.) käytetään.

25 65 45 0.001

Hoitosuunnitelmassa eritellään ne toiminnot, joista potilaan odotetaan suoriutuvan itsenäi-
sesti niistä toiminnoista, joissa henkilökunta avustaa potilasta tai jotka henkilökunta tekee 
potilaan puolesta (esim. peseytyminen, pukeutuminen, ruokailu jne.).

15 41 28 0.001

Hoitosuunnitelmassa on merkintä potilaan tarpeista saada ohjausta kotiutusta ajatellen 
(esim. ryhmä- tai yksilöllinen ohjaus).

18 44 31 0.001

Hoitosuunnitelmassa on merkintä siitä, missä määrin potilas kykenee liikkumaan (esim. 
matka, jonka hän pystyy kävelemään tai aika, jonka hän voi olla poissa sängystä).

14 30 22 0.017

Hoitosuunnitelma sisältää merkintöjä siitä, miten potilaan aktiivisuutta ja omatoimisuut-
ta lisätään.

60 76 68 0.024

Hoitosuunnitelma sisältää merkintöjä sellaisista lääketieteelliseen hoitoon, lääkitykseen, 
taudin kulkuun tai mahdollisiin komplikaatioihin liittyvistä oireista, joita tulee havainnoida.

9 42 26 0.001

HOITOTYÖN TAVOITTEIDEN ARVIOINTI

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

Hoitosuunnitelmassa on merkintä kuntotutumisen edistymisestä. 78 84 81 0.139
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Hoitotyön laatu oli Senior Monitor -indeksin mukaan kokonaisuudessaan heikohko 
tut kittavilla osastoilla. Tulosta heikensi se, ettei kaikille asukkaille ollut tehty varsi-
nais ta hoitotyön suunnitelmaa lainkaan. Hoitotyön suunnitelma puuttui kaik ki aan 
38%:lta (n=69/182) asukkaista. Tutkimusosastolla hoitotyön suunnitelma puut tui 
21 asukkaalta (24%) ja vertailuosastolla 48 asukkaalta (52%). Asukkaista oli kui-
 ten kin jonkin verran tietoja kirjattuna tiivistelmä- ja elämisentoiminnot-lomak-
keelle, mutta kun varsinainen hoitotyön suunnitelma puuttui, lyhytaikaisessa laitos-
hoidossa olevan asukkaan tilasta ja hoitotyön suunnittelusta ei saanut kir jaa mi sen 
perusteella tarkkaa käsitystä. 

Hoitotyön suunnittelu, joka koostui luokista ”potilaan tulo osastolle” ja ”po ti -
laan tämänhetkinen tila”, oli kirjattu kohtalaisen hyvin. Hoitotyön tavoitteiden ar-
 vi oin ti oli vähäistä asukkaan kotiin lähtöä edeltävänä päivänä, jolloin asiakirjojen 
tar kas tus tehtiin. Arviointia saatettiin kirjata myöhemmin yhteenveto-lomakkeelle, 
joka lähetettiin asukkaan mukana kotihoitoon, mutta arviointia ei tehty osalle asuk-
 kais ta lainkaan. 

Potilasasiakirjoja Senior Monitor -indekseillä tarkasteltuna hoitotyön laatu oli 
kaikissa mittarin pääluokissa (hoitotyön suunnittelu: potilaan tulo osastolle, poti-
laan tämänhetkinen tila ja hoitotyön tavoitteiden arviointi) parempi tutkimusosas-
tolla kuin vertailuosastolla (taulukko 42). 

Taulukko 42.  Senior Monitor -indeksit (0–1*) pääluokittain ja yhteensä tutkimus- ja vertailuosastolla.

Senior Monitor pääluokat Indeksi (0–1*)

Tutkimus-
osasto
n=89

Vertailu-
osasto
n=93

p
(Mann-Whitney U)

Potilaan tulo osastolle 0.78 0.75 0.028

Potilaan tämänhetkinen tila 0.73 0.57 0.001

Hoitotyön tavoitteiden arviointi 0.60 0.45 0.001

Kaikki pääluokat yhteensä 0.75 0.66 0.001

* Mitä lähempänä indeksi on lukua yksi, sitä parempi on hoitotyön laatu Senior Monitor -mit-
tarilla mitattuna.

6.5. Hoitotyön kustannukset

Tutkimus- ja vertailuosaston hoitotyön kustannuksia vertailtiin vuoden 2000 bud-
jet ti seurannan perusteella. Päivällä työskentelevään henkilökuntaan kuului tut-
 ki mus osas tol la osastonsihteeri (40% työajasta tällä osastolla), seitsemän sai raan -
hoi ta jaa ja yk si hoitoapulainen sekä osastonhoitaja (1/3 työajasta tällä osastolla). 



109

Tutkimusosas tolla työskenteli lisäksi yksi hoi to apu lai nen, jonka palkkakulut me-
nivät ravintokes kuk sen budjetista. Ver tai lu osas tol la päivähenkilökunta muodostui 
1/ 3 osastonsih tee ris tä, kahdesta sairaanhoitajasta, kolmesta perushoitajasta ja kol-
mesta hoitoapu lai ses t a sekä osastonhoitajasta (1/3 työajasta tällä osastolla). Tut ki -
mus osas ton hoitoapu lai nen ei osallistunut hoitotyöhön, kun taas vertailuosastolla 
hoi to apu lai set osal lis tui vat myös hoitotyöhön. Yöhenkilökunta sisältyi vertailuosas-
tolla hen ki lös tö ku lui hin, mut  ta tutkimusosastolla yöhenkilöstöstä aiheutuneet ku-
lut eivät olleet osas ton bud je tissa. Yöhenkilöstön määrä oli osastoilla yhteneväinen; 
11/3 työn te ki jää osastoa koh den. Tutkimusosastolla oli yksi asukaspaikka (N=21) 
enemmän kuin ver tai lu osas tol la (N=20). Asukkaista oli lyhytaikaisasukkaita tutki-
musosastolla 16 ja ver tai lu osas tol la 13. 

Tutkimusosastolla tuotettiin vuodessa 207 hoitopäivää enemmän kuin ver tai lu -
osas tol la (3% vertailuosaston hoitopäivistä). Hoitopäiviä asu kas paik kaa kohden oli 
vertailuosastolla 2% enemmän kuin tutkimusosastolla. (Taulukko 43.)

Taulukko 43.  Tutkimus- ja vertailuosaston tunnuslukujen vertailu.

Asukaspaikkojen, työnteki-
jöiden ja hoitopäivien määrä

Tutkimus osasto Vertailu osasto Ero tutkimus- ja 
vertailuosaston 
välillä

Tutkimus osas ton lu-
vut vertai lu  osaston 
luvuis ta (%)

Asukaspaikkoja
LAH-asukaspaikkoja (1

PAH-asukaspaikkoja (2

21
16
5

20
13
7

1
3
2

105
123
71

Työntekijöitä (vakituisia) 102/3 92/3 1 110

Hoitopäiviä 7 669 7 462 207 103

Hoitopäiviä/asukaspaikka 365 373 8 98

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

Palkat ja palkkiot olivat tutkimusosastolla 86 049 mk pienemmät kuin vertailuosas-
tolla, mikä on 6% vertailuosaston palkkakuluista, joista kuitenkin puuttuu yh den 
hoi to apulaisen palkka (maksetaan ravintokeskuksen bud je tis ta) ja yöhoidosta ai heu -
tu neet kulut (11/3 hoitajaa). Muun muassa vuosipalkat olivat 8% ja sairauslomasi jais-
ten palkat 15% korkeammat vertailuosastolla kuin tutkimusosastolla. Tutkimusosas-
tol la oli vertailuosastoa enemmän sairauspoissaoloja. Tut ki mus osas tol la pois sa olot 
kes kittyivät kahdelle paljon poissa olleelle henkilölle, kun taas vertailuosastolla pois-
sa olot olivat pää asi as sa lyhyitä ja jakautuivat useille henkilöille. Henkilöstösivuku lu-
jen ero oli 31 147 mk. Tutkimusosaston kulut olivat siten 7% vertailuosaston ku lu ja 
pie nemmät. 

Muiden palveluiden ostoihin tutkimusosastolla oli kulunut 33 501 mk vä-
 hem män kuin vertailuosastolla. Ero on 29% vertailuosaston palveluiden ostosta. 
Muun muas sa tele- ja puhelinkulut olivat vertailuosastolla kol min ker tai set, vaikka-
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kin me no erän osuus oli pieni kokonaiskuluista. Asi a kas kul je tuk set olivat myös yli 
kaksin ker taiset vertailuosastolla tutkimusosastoon verrattuna. Materiaalin ostojen 
kulut oli vat 3 307 mk pienemmät tutkimusostolla kuin vertailuosastolla, mikä on 
2% ver tai luosaston materiaalikuluista. Materiaalikuluista lääkekulut olivat 7% pie-
 nem mät tut kimusosastolla kuin vertailuosastolla. (Taulukko 44.)

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

Menotilit Tutkimusosasto
kulut (mk)

Vertailuosasto
kulut (mk)

Kulujen erotus tut-
kimus- ja vertailuo-
saston välillä (mk)

Tutkimusosaston ku-
lut vertailuosaston 
kuluista (%)

Palkat ja palkkiot (1 1 369 494 1 455 543 86 049 94

Henkilöstösivukulut (1 440 564 471 711 31 147 93

Muiden palveluiden osto 81 249 114 750 33 501 71

Materiaalin osto 167 110 170 417 3 307 98

Yhteensä (1 2 058 417 2 212421 154 004 93

1) tutkimusosaston kuluista puuttuu yhdestä hoitoapulaisesta ja yöhoidosta (11/3 hoitajaa) aiheutuneet kulut

Taulukko 45.  Toimintakulut hoitopäivää kohden tutkimus- ja vertailuosastolla.

Menotilit Tutkimus-
osasto
(mk)

Vertailu-
osasto
(mk)

Ero tutkimus- ja 
vertailuosaston 
välillä (mk)

Tutkimus-osaston 
kulut vertailuosas-
ton kuluista (%)

Palkat ja palkkiot hoitopäivää kohden (1 178.58 195.06 16.48 92

Henkilöstösivukulut hoito-päivää kohden (1 57.45 63.22 5.77 91

Muiden palveluiden osto hoitopäivää kohden 10.59 15.38 4.79 69

Materiaalin osto hoitopäivää kohden 21.79 22.84 1.05 95

Kulut yhteensä hoitopäivää kohden (1 268.41 296.50 28.09 91

1) tutkimusosaston kuluista puuttuu yhdestä hoitoapulaisesta ja yöhoidosta (11/3 hoitajaa) aiheutuneet kulut 

Materiaalikulut ja muiden palveluiden ostokulut hoitopäivää kohden olivat pie-
 nem mät tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla (taulukko 45). 

Koska tutkimus- ja vertailuosaston henkilöstökulut eivät olleet sellaisenaan ver ran -
nol li sia, ne laskettiin vuoden 2000 aikana todellisten tehtyjen työtuntien ja työn te -
ki jöi den keskiansioiden (Kunnallinen työmarkkinalaitos, keskiansioita 2000) mu-
kaan. Tehdyt työtunnit sisältävät sairaanhoitajien, hoitajien ja hoitoapulaisten sekä 
tunti työ tä tehneiden hoitotyöhön osallistuneiden sijaisten tekemät työtunnit. Tut ki -
mus osas tol la oli yksi vakituinen työntekijä enemmän, mutta vertailuosastolla tehtiin 
101 työ päivää enemmän vuodessa. Vertailuosastolla oli käytetty enemmän tunti-
työtä teh nei tä sijaisia kuin tutkimusosastolla. Yhden työpäivän hinta oli tut ki mus -
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osas tol la 4% kal liimpi kuin vertailuosastolla, mutta hoitohenkilöstökulut vuodessa 
olivat tutki mus osastolla käy tän nös sä samat kuin vertailuosastolla. Hoitohenkilös-
töstä hoitopäi vää kohden aiheutuneet kulut, jotka laskettiin to del lis ten hoitopäi-
vien ja keskian sioiden mukaan, olivat ver tai lu osas tol la 5 mk (3%) kalliimmat kuin 
tutkimusosas tol la. (Taulukot 46 ja 47.)

Taulukko 47. Tutkimus- ja vertailuosaston väliset erot.

Verrattava asia Ero tutkimus ja vertailuosaston 
välillä

Tutkimusosaston luvut vertailu-
osaston luvuista (%)

Työtuntia/vuosi 647 97

Työpäiviä/vuosi 101 96

Markkaa/vuosi 2086 100

Markkaa/työpäivä 22 104

Markkaa/hoitopäivä(1 5 97

Markkaa/asukaspaikka(2 2933 95

1) Hoitohenkilöstökulut tutkimusosastolla 166, vertailuosastolla 171 markkaa/hoitopäivä
2) Hoitohenkilöstökulut tutkimusosastolla 60754, vertailuosastolla 63687 markkaa/asukaspaikka

Taulukko 46. Tehdyt työtunnit(1 vuonna 2000 ja hoitohenkilöstökulut keskipalkkojen mukaan laskettuina 
sekä hoitohenkilöstökulut hoitopäivää kohden tutkimus- ja vertailuosastolla.

Työntekiäryhmät Tutkimusosasto Vertailuosasto

Työ-
tun tia/
vuosi

Työ päi-
viä(2/
vuosi

Mk/vuosi Mk/työ-
päivä(3

Työ-
tuntia/
vuosi

Työ päi-
viä(2/
vuosi

Mk/vuosi Mk/työ-
päivä(3

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

Tuntityötä tehneet sijaiset 
(hoitajia) 553 79 42616 539.44 1876 268 144570 539.44

Yhteensä 18210 2387 1275832 534 18857 2488 1273746 512

1) toteutuneet työtunnit (sairauspäivät poistettu), sisältää yöhoitajien tunnit
2) 7 h 39 min/pv, tuntityötä tehneet 7h/pv
3) keskiansio/21.3 pv/kk
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6.6. Yhteenveto tutkimus- ja vertailuosaston välisistä eroista

Tutkimus- ja vertailuosaston välisistä eroista esitetään taulukossa 48 ris tiin tau lu -
koin tien, toimintakykymittauksen ja kirjaamisen indeksien kaikki tilastollisesti mer-
 kit se vät (p<0.05) ja ”tilastollisesti suuntaa antavat” (p<0.10). Lisäksi esitetään kus-
 tan nus ten vertailun tulokset. Taulukossa esitetään eroista vain myön tei nen ilmaus 
(use am min, paremmin).

Verrattuna vertailuosaston asukkaisiin, tutkimusosastolla asukkaat tunsivat 
olon sa turvallisemmaksi ja uskoivat selviytyvänsä laitoshoitojakson jälkeen kotona 
parem min. Asukkaan fyysistä toimintakykyä kuvaavat pisteet myös nousivat hie-
man enemmän tutkimus- kuin vertailuosastolla. Asukkaat ar vi oi vat puhtaudes-
ta, nukku mi sesta ja liikkumisesta huolehditun paremmin sekä kertoivat tulleensa 
ohjatuksi omatoimiseen kuntoiluun paremmin. Tut ki mus osas tol la asukkaat muo-
 dos ti vat lä hei semmän suhteen hoitohenkilökuntaan, kokivat hoitohenkilökunnan 
puhetyylin ta savertaisemmaksi ja kokivat vertailuosaston asukkaita useammin tul-
 leen sa koh del luksi erittäin arvokkaina ihmisinä. Asukkaiden mielestä tut ki mus -
osas tol la il ma pii ri oli lämpimämpi ja elinvoimaa lisäävämpi kuin vertailuosastolla, 
ja he us koi vat use am  min henkilökunnan tienneen heidän kotihoidostaan hyvin ja 
an ta neen tie toa omai selle jatkohoidosta hyvin. 

Verrattuna vertailuosaston omaisiin, tutkimusosaston omaiset uskoivat asuk kaan 
elämän antoisuuden parantuneen useammin. Tutkimusosaston omaiset kokivat 
myös omahoitajan tulleen heille useammin tutuksi, ja he tunsivat useammin yh teen -
kuu lu vuut ta omahoitajan kanssa. Omaiset arvioivat lisäksi tutkimusosastolla asuk-
 kai ta autetun pukeutumisessa ja riisuuntumisessa paremmin kuin vertailuosastolla. 

Tutkimusosaston omahoitajat arvioivat vertailuosaston omahoitajia use am min 
asukkaan odotuksiin vastatun hyvin ja uskoivat laitoshoitojakson olleen useammin 
tärkeä asukkaan omaiselle.

Verrattuna tutkimusosaston asukkaisiin vertailuosaston asukkaat kertoivat kaa-
tu neensa useammin. Asukkaat vertailuosastolla kokivat ulkoilusta huolehditun pa-
 rem min sekä virkistäviä tilanteita järjestetyn paremmin, ja he halusivat tutkimusosas-
ton asukkaita useammin jäädä pysyvästi laitoshoitoon. 

Vertailuosastolla omaisten mielestä asukkaan odotuksiin vastattiin pa rem min, 
asuk kaan syömisestä huolehdittiin paremmin ja asukkaita ohjattiin omatoimiseen 
kuntoiluun sekä rohkaistiin yhteydenpitoon muiden asuk kai den kanssa useammin 
kuin tutkimusosastolla. Verrattuna tutkimusosaston omaisiin vertailuosaston omai-
 set arvioivat osastolla järjestetyn virkistäviä tilanteita paremmin ja henkilökunnan 
myös kuunnelleen asukasta paremmin. Vertailuosaston omaiset kokivat tut ki mus -
osas ton omaisia useammin hoi to pai kan saannin olleen helppoa.

Omahoitajat vertailuosastolla arvioivat tutkimusosaston omahoitajia use am min 
asukkaan mielialan ja elämän antoisuuden parantuneen laitoksessa ja asukkaan tun-
 te neen olonsa turvalliseksi.
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Myös logistisissa regressiomalleissa osastolla oli merkitseviä yhteyksiä hoitotyön 
tuloksiin, hoitotoimintaan ja hoitotyön edellytyksiin. Eettisten periaatteiden (sum-
 ma) toteutumiseen oli asukkaiden mukaan yhteydessä tutkimusosastolla olo. Ver tai-
luosastolla olo taas oli omaisten arvioissa yhteydessä omaisen virkistymiseen enem-
 män ja asukkaiden päivittäisistä toimista (summa) sekä sosiaalisen hyvän olon 
edistä mi sestä (summa) huolehtimiseen hyvin. Myös omaisten käsitykseen palvelupe-
ri aat teiden (summa) onnistumisesta hyvin oli yhteydessä vertailuosastolla olo.

Tutkimus- ja vertailuosaston välillä oli kaikkein selvin ero hoitotyön kirjaa mi ses-
sa. Kirjaamisen sisältöä kuvaavat indeksit olivat tutkimusosastolla kaikissa pääluo-
kis sa paremmat kuin vertailuosastolla. Kustannuksissa ei ollut selvää eroa tut ki mus- 
ja vertailuosaston välillä. 
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Taulukko 48. Eroja tutkimus- ja vertailuosaston välillä sekä erojen merkitsevyys (p).

TUTKIMUSOSASTO verrattuna vertailuosastoon VERTAILUOSASTO verrattuna tutkimusosastoon

ASUKKAAN ARVIO(1 ASUKKAAN ARVIO(1

Fyysinen vointi parani useammin 0.088
Turvallinen olo useammin 0.069 
Huolehdittiin paremmin puhtaudesta 0.081
Huolehdittiin paremmin nukkumisesta 0.011
Huolehdittiin liikkumisesta paremmin 0.100 
Ohjattiin paremmin omatoimiseen kuntoiluun 0.070 
Omahoitaja tuli useammin tutuksi ja asukas tunsi yhteenkuu-
luvuutta omahoitajan kanssa 0.035 
Puhuttiin useammin kuin tasavertaiselle yhteistyökumppa-
nille 0.002 
Kohdeltiin useammin erittäin arvokkaana ihmisenä 0.077 
Ilmapiiri useammin lämmin ja elinvoimaa lisäävä 0.062 
Henkilökunta tiesi paremmin asukkaan kotihoidosta 0.090 
Tietoa omaiselle jatkohoidosta paremmin 0.002 
Selviytyy jatkossa paremmin 0.033 

Huolehdittiin paremmin ulkoilusta 0.038 
Osastolla järjestettiin paremmin virkistäviä tilanteita 0.006
Kaatumisia useammin 0.009
Halusivat jäädä useammin laitokseen 0.053 

OMAISEN ARVIO(1 OMAISEN ARVIO(1

Asukkaan elämän 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 syömisestä 0.024
Asukasta ohjattiin paremmin omatoimiseen kuntoiluun 0.014
Asukasta rohkaistiin paremmin yhteydenpitoon toisten asuk-
kaiden kanssa 0.083 
Osastolla järjestettiin paremmin virkistäviä tilanteita 0.063 
Henkilökunta kuunteli paremmin asukasta 0.032 
Hoitopaikan saanti helpompaa 0.001 

OMAHOITAJAN ARVIO(1 OMAHOITAJAN ARVIO(1

Vastattiin paremmin asukkaan odotuksiin 0.027 
Hoito tärkeämpää omaiselle 0.018

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

ASUKKAAN TOIMINTAKYKY(2 ASUKKAAN TOIMINTAKYKY

Fyysisen toimintakyvyn pisteet nousivat enemmän 0.052

HOITOTYÖN KIRJAAMINEN(3 HOITOTYÖN KIRJAAMINEN

Kirjaamisen sisältö parempi kaikissa indeksin pääluokissa 
0.001

KUSTANNUKSET(4 KUSTANNUKSET(4

Hoitopäivän hinta henkilöstökuluissa 3% pienempi Työpäivän hinta henkilöstökuluissa 4% pienempi

1) ristiintaulukointi, khi-neliö -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

7.1. Aineisto 

Hoitotyön laatua arvioitiin yhden kerran mittauksella hoitohenkilöstörakenteen 
muu toksen jälkeen. Jotta hoitohenkilöstörakenteen muutoksen vaikuttavuudesta 
hoi totyön laatuun olisi saatu näyttöä, olisi laatua pitänyt mitata ennen hen ki lös t-
ö ra ken teen muutosta sekä muutoksen jälkeen. Tähän ei kuitenkaan ollut tilaisuut-
ta, sillä sai raan hoi ta ja hen ki lös tö aloitti työnsä uudella, avattavalla osastolla, eikä 
alkumit taus ta siten voitu tehdä. Myös useampien yksiköiden ottaminen vertailuai-
neis tok si olisi parantanut tutkimustulosten luotettavuutta. Siihen ei kui ten kaan 
käy tän nös sä ollut tilaisuutta, sillä esitutkimuksessa käytetyn osaston lisäksi ei ol-
lut muita vas taa van lai sia vanhusten lyhytaikaiseen laitoshoitoon erikoistuneita yk si -
köi tä. Asuk kai den toi mintakykyä mitattiin sekä ennen laitoshoitojaksoa että jakson 
jälkeen. Tässäkään ei ole kyse vaikuttavuustutkimuksesta, sillä mitään varsinaista 
interventiota ei tehty. Mittausten välissä oli vain hoitojakso henkilöstörakenteeltaan 
erilaisilla osastoilla. Intervalliasukkaiden toimintakyky arvioitiin jokaisen lai tos hoi t-
o jak son alussa, jotta saatiin selville, miten heidän toimintakykynsä muuttui vuo den 
aikana tutkimus- ja ver tailuosastolla. 

Tutkimukseen otettiin mukaan yhden vuoden aikana kaikkiaan 207 ly hyt -
ai kai seen laitoshoitoon tutkimus- ja vertailuosastolle tullutta eri henkilöä. Noin 
kol mas osa asukkaista jäi haastattelun ulkopuolelle, sillä heidän älyllinen toimin-
takykynsä oli heikko. Heitä ei katsottu voitavan haastatella strukturoidulla kyselylo-
makkeella, jo hon heidän olisi pitänyt vastata hyvinkin tarkasti arvioimalla hoitojak-
soa. Haas tat te luun ottamisen kriteerinä oli vähintään 18 pistettä MMSE-testissä. 
Kriteerin täytti noin kaksi kolmasosaa lyhytaikaiseen laitoshoitoon vuoden aikana 
tulleista hen ki löis tä, mikä edustaa kohtalaista osuutta lyhytaikaisen laitoshoidon 
asiakkaista. Tu lok set 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 lähettää. Lähetetyistä lomakkeista palautettiin 58%, joten omaisten vastaus-
prosentti jäi melko alhaiseksi. Osa omaisista oli myös iäkkäitä, joten he saattoivat 



116

pitää lo mak keen täyttämistä liian rasittavana. Tarkasteltaessa eri vastaajaryhmien 
mielipiteitä sa man asukkaan hoidosta, voitiin päätellä, että noin kaksi kolmasosaa 
vastanneista omaisista oli haastateltujen asukkaiden omaisia, ja siten noin kolmasosa 
vastanneista omaisista edusti haastattelun ulkopuolelle jääneitä asukkaita. Tämän 
perusteella voi daan todeta, että vastanneiden asukkaiden ja omaisten mielipiteet 
koskivat useimmin älyllisesti melko hyvin suoriutuvien asukkaiden hoitoa. Oma-
hoitajat täyttivät ky se ly lo mak keen kiitettävästi lähes jokaisesta heille osoitetusta 
asukkaasta. Omahoitajien vas ta us pro sent ti oli 96 eli erittäin hyvä. 

7.2. Menetelmät

Asukkaiden toimintakyky pyrittiin arvioimaan asukkaan kannalta rauhallisena het-
 ke nä, ettei mittaustilanne olisi vaikuttanut mittaustuloksiin (Vehviläinen-Julku-
nen ja Pau no nen 1997). Asukkaita myös haastateltiin kotiinlähtöä edeltävänä päi-
vänä sen vuoksi, ettei lähtöhetkeen liittyvä ylimääräinen toiminta olisi häirinnyt 
asukkaan kes kit ty mis tä. Asukkaalla oli tuolloin useimmin jo takanaan lähes kaksi 
viikkoa lai tok ses sa, jolloin hän myös kykeni arvioimaan hoitotoimintaa. Viikon ly-
hytaikaisella lai tos hoi to jak sol la viipyneitä asukkaita kuitenkin haastateltiin lähtö-
päivänä, jotta heil lä olisi haas tat te lu het kel lä mahdollisimman monta hoitopäivää 
arvioitavina. 

Tutkimuksen tekijä haastatteli asukkaat osastolla heidän omassa huoneessaan tai 
muussa rauhallisessa tilassa, jossa kukaan muu ei voinut kuulla keskustelua. Haas tat -
te lu kesti yleensä 45 minuutista 90 minuuttiin. Haastattelija pyrki jokaisen haas ta -
tel ta van kanssa keskittymään hänen valitsemansa vastausvaihtoehdon kirjaamiseen 
hä nen tarkoittamallaan tavalla. Jos asukas ilmaisi vastauksen liian epämääräisesti 
niin, ettei kommentti sisältänyt suoraa vastausta, haastattelija tarkensi, minkä vaih-
 to eh dois ta asukas halusi kirjattavan. Haastattelija oli tietoinen mahdollisuudestaan 
vai kut taa haastatteluun ja pyrki objektiivisuuteen (Heikkilä 2001). Käytännössä 
tämä onnistui hyvin, sillä asukkaiden haastattelussa kaikki huomio kiinnittyi ai-
heessa py sy mi seen ja asukkaan vastausten tulkintaan ja tarkentamiseen. Useat asuk-
kaat ha lu si vat mielellään kertoa elämäntarinansa kysymysten lomassa, sillä monet 
olivat hyvin ilahtuneita, kun jollakin oli aikaa kuunnella heitä ja keskittyä heidän 
kanssaan kom mu ni koin tiin.

Hoitotyön laatua mittaavat haastattelu- ja kyselylomakkeet, jotka perustuivat 
Donabedianin (1969) laadunarviointimalliin ja Raatikaisen (1995) hoitotyön ke hi-
tys vaiheiden luokitus -malliin, laadittiin tätä tutkimusta varten. Lomakkeet tes tat -
tiin esi tutkimuksessa, jonka jälkeen lomakkeista jätettiin pois muutama kysymys, 
joi hin vastaajien oli ollut vaikea vastata. Mitään oleellista tietoa ei siten menetetty. 
Sen si jaan asukkaiden tulohaastattelulomakkeen poisjättämisellä menetettiin asuk-
 kai den tu lohetken kokemus, mutta tämä myönnytys oli tehtävä hoitohenkilökun-
nan työ mää rän pitämiseksi kohtuullisena. Lomakkeet toimivat kaikkiaan melko 
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hyvin. Hen kis tä ja hengellistä tukea mittaavaan kysymyssarjaan vastaajien oli ilmei-
sesti vai kea vastata, sillä tässä kysymyssarjassa oli melko paljon puuttuvia tietoja. 
Lomakkeen eri ky sy mys sar jo jen reliabiliteetti jäi alhaiseksi asukasaineistossa, mut-
ta omaisaineistossa se oli parempi. Näin omaiskyselylomake toimi mittarina pa-
remmin kuin asukas haas tat telulomake. Toisaalta kirjallisuudessa on todettu, että 
haas tat te lu mit ta rei den re li a bi liteetilla on taipumus jäädä alhaiseksi (Alkula 1994). 
Asukkaiden haas tat te luun käytettiin strukturoitua haastattelulomaketta sen vuoksi, 
että haas tat te lus sa ha lut tiin rajautua melko tarkasti lomakkeessa esitettyihin teemoi-
hin ja ky sy myk siin. Struk tu roi dun lomakkeen uskottiin myös paremmin ohjaavan 
keskustelua hoidon laadun kes keisiin kysymyksiin. 

Asukkaiden älyllisen toimintakyvyn mittaamiseen käytettiin MMSE-testiä (Fol-
stein ym. 1975), joka on laajasti käytetty ja helppokäyttöinen mittari seulontaan 
sekä älyllisen toimintakyvyn muutoksen arviointiin (Erkinjuntti ym 1997). Koska 
henkilöstö myös hallitsi mittarin käytön, sitä pidettiin sopivana tähän tutkimuk-
seen. MMSE-testin luokitus vaikeaan, keskivaikeaan ja lievään dementiaan sekä 
nor maa liin älylliseen suoriutumiseen on vakiintunut käytäntö (Erkinjuntti ym. 
1997). 

Asukkaiden fyysistä toimintakykyä mitattiin tässä tutkimuksessa Suomessa mel-
 ko vähän käytetyllä Barthel-indeksillä (Mahoney ja Barthel 1965). Barthelia käy-
 te tään kuitenkin laajalti Pohjoismaissa ja Euroopassa, ja se on todettu luotettavak-
si, help pokäyttöiseksi ja nopeaksi vanhusten toimintakyvyn mittauksessa (Lindberg 
ym. 1998). Barthel-indeksi sopii hyvin kuntoutusjaksojen arviointiin, ja pienetkin 
toi min ta ky vyn muutokset tulevat herkästi esiin (Mahoney ja Barthel 1965, Karppi 
ym. 1997). Hoitohenkilöstölle opetettiin Barthel-indeksin käyttö Dementiahoitoyh-
dis tyk sestä saadun opastuksen perusteella. Barthel-testin kolmiportainen luokitus 
on suuntaa antava, ja se perustuu käytännön kokemukseen testattavien avuntarpees-
ta (De mentiauutiset 1997). Luokkia ”2 avustajaa (0–30 pis tet tä)”, ”1 avustaja (31–
60 pis tettä)” ja ”lähes itsenäinen tai itsenäinen (61–100 pistettä)” käytettiin tässä 
tutki muk sessa siten, että luokasta ”lähes itsenäinen tai it se näi nen” erotettiin lisäksi 
yksi luokka (91–100 pistettä). Tällä haluttiin eritellä ai neis tos ta toimintakyvyltään 
vain hy vin lievästi vajaat henkilöt. Käytännössä tähän luok kaan kuuluvalla saattoi 
olla kor keintaan yhdessä päivittäisessä toiminnossa lievä va ja us. 

Kirjaamisen arviointiin käytettiin Senior Monitor -mittarin (Goldstone ja Ma se-
lino-Okai 1986, Voutilainen ja Liukkonen 1995) kahta pääluokkaa: hoitotyön suun-
nittelua, joka koostui potilaan osastolle tulon sekä potilaan senhetkisen tilan kir-
jaamisesta ja hoi to työn tavoitteiden arviointia. Mittarin hoitotyön sisältöä ku vaa vat 
luokat jätettiin pois, koska tämä tieto saatiin asukas- ja omaiskyselyjen kautta. Täl-
lä tavoin käytettynä Senior Monitor -mittarilla saadut tulokset täydensivät muita tu-
loksia ja antoivat kohtalaisen hyvän käsityksen osaston kirjaamisesta. 

Ristiintaulukoimalla kaikki muuttujat osasto-muuttujalla (tutkimus- ja ver tai-
lu osasto), saatiin selvä kuva osastojen välisistä eroista. Ongelmallista oli, että suuri 
osa muut tu jis ta oli muuttujamuunnosten jälkeenkin kolmiluokkaisia, ja ai neis ton 
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ko ko oli melko pieni. Tämän vuoksi tilastolliseen testaukseen käytetyn khi-neliö 
-tes tin tulokset eivät olleet valideja joissakin taulukoissa. Näissä tilanteissa voitiin 
kui ten kin käyttää Fisherin testiä. Fisherin testiä käytettiin myös 2 x 2:n suuruisissa 
ris tiin taulukoinneissa. Kes ki ar vo jen tarkastelussa käytettiin Mann-Whitney U -tes-
tiä se kä Wilcoxonin testiä, koska muuttujien jakaumat olivat vinoja. Näiden pe rus-
tu los ten lisäksi aineisto analysoitiin logistisella regressioanalyysillä. Menetelmä so-
 vel tui se litettävien muuttujien ja taus ta muut tu ji en yhteyksien analysoimiseen, kun 
ai neis ton koko oli melko pieni. Logistista regressioanalyysiä käytettiin tässä tut-
 ki muk ses sa nimenomaan yhteyksien sel vit tä mi seen, eikä niinkään ennustamiseen 
tai vai ku tuk sen suuruuden arviointiin. Ristiintaulukoinnin tulosten tilastollisen 
merkitsevyyden ylärajana pidettiin p:n arvoa 0.05, mutta tuloksista esitettiin myös 
merkit sevyys ta sol taan 0.05–0.10:n tuloksia suuntaa-antavina. Logistisissa regressio-
malleissa muut tu ji en yhteyksien merkitsevyystason ylärajana pidettiin 0.10:tä, mikä 
on pe rus tel tua, kun analyysillä haetaan selittäjiä malliin. Summamuuttujilla tietoa 
tiivistettiin erity ises ti heikosti vastatuissa kysymyssarjoissa. Koska puuttuvat tiedot 
summa muuttu jis sa korvattiin vastaajan kysymyssarjan mui hin kysymyksiin an ta -
mi en vas ta us ten kes ki ar vol la, summamuuttujia voidaan pitää luotettavina.

Kustannusten ja erityisesti henkilöstökulujen vertailu vanhainkodin kus tan nus -
seu ran nan perusteella ei onnistunut. Osastot kirjasivat kustannuksia eri tavoin, eikä 
hen ki lös tö ra ken teen erilaisuuden aiheuttamia eroja voitu eritellä kustannusseu ran-
nasta. Hen ki lös tö ku lut voitiin kuitenkin laskea keskiansioiden avulla, sillä osas toil la 
vuoden aikana tehtyjen työtuntien määrä pystyttiin laskemaan työvuorotaulukois-
ta. Työtuntien määrä jouduttiin laskemaan manuaalisesti, ja tun tien määrä tarkis-
tettiin laskemalla ne kahteen kertaan. 

7.3. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilöstön taustatiedot

Haastatteluun osallistuneet lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleet asukkaat olivat iäk-
 käi tä, sillä heidän keski-ikänsä oli 80 vuotta. Haastateltujen joukossa oli myös 
muu ta mia nuoria vastaajia, jotka olivat vanhainkodin osastolla, koska heille ei ollut 
löy ty nyt muuta, sopivampaa paikkaa. Helsingin kaupungin laitoshoidon ke hit tä -
mis oh jel man mukaan (Valvanne ym. 2002) lyhytaikaisen laitoshoidon tulisi ensi-
sijaisesti pal vel la omaishoitajia tai muita omaisia, jotka hoitavat vaikeasti sairaita ja 
toi min ta ky vyt tö miä henkilöitä kotona. Tämän tutkimuksen mukaan laitoshoidon 
ke hit tä mis oh jel man tavoite ei täyttynyt tutkimusajankohtana, sillä haastatelluista 
asukkaista asui yksin yli puolet. Koska haastatteluun osallistuivat vain lievästi de-
mentoituneet tai älyllisesti normaalisti suoriutuvat, saattaa yksin asuvien määrä ko-
rostua tässä jou kos sa. Mahdollisesti haas tat te lun ulkopuolelle jääneistä, dementoi-
tuneista hen ki löis tä suurempi osa asui puolison tai jonkun muun läheisen kanssa. 
Omaisista, joiden vastaukset koskivat sekä haastateltuja että haastattelun ulkopuo-
lelle jääneitä asuk kai ta, vähän alle puolet ilmoitti asuvansa samassa taloudessa kuin 



119

lyhytaikaisessa lai tos hoi dos sa ollut asukas. Siten vastanneiden asukkaiden ja omais-
ten vastaukset asu mi ses ta olivat yhteneväisiä. Asuk kaan yksin asuminen ei kuiten-
kaan tarkoita sitä, ett ei kö joku läheinen huolehtisi hänestä. Tätä tukee se, että kaksi 
kolmasosaa omaisista kertoi huolehtivansa paljon lyhytaikaisessa laitoshoidossa ole-
vasta vanhuksesta. Kaksi kolmasosaa omaisista myös tunsi olevansa niin väsyneitä, 
että he toivoivat vähintään joskus vanhukselle pysyvää laitoshoitopaikkaa. Kuiten-
kin puolet omaisista ilmoitti kuntonsa olevan hyvä.

Koska asukkaat ohjattiin osastoille Helsingin sosiaalikeskusten maan tie teel lis ten 
rajojen mukaan, asukkailla saattoi olla asuinalueen mukaisesti erilainen so si aa li nen 
tausta tutkimus- ja vertailuosastolla. Tulosten mukaan tutkimusosaston asuk kail la 
oli hieman useammin peruskoulutuksena ylioppilastutkinto ja vertailuosaston asuk-
kailla kan sa kou lu. Asukkaiden arviossa taloudellisesta toimeentulostaan ei ollut eroa 
tutkimus- ja vertailuosaston välillä. Subjektiivinen arvio voi kuitenkin olla suh teel -
li nen, esimerkiksi suhteessa ympäristön tulotasoon. 

Asukkailla oli useita sairauksia, joista yleisimmät olivat sydän- ja ve ri suo ni sai -
rau det sekä tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Lievää dementiaa sairasti haastatelluista 
asuk kaista älyllisen toimintakyvyn mittauksen mukaan lähes puolet, mutta haas ta -
tel luis ta vain neljäsosa koki kärsivänsä muistihäiriöstä tai dementiasta. Asukkail-
la oli usein päivittäisten toimien hoitoon liittyviä ongelmia, joihin he saivat apua 
kotipal ve lu- tai kotisairaanhoitoyksiköstä sekä monet myös puolisolta tai lapsilta. 
Kol mas osal la oli asunnossaan korjattavissa olevia ongelmia, jotka vaikeuttivat hei-
dän sel viy ty mistään kotona. Osa vastaajista olisikin saattanut selviytyä itsenäisesti 
eri tyyp pisessä tai pa rem min varustetussa asunnossa. Noin kymmenesosalla asuk-
 kais ta ei mie lestään ollut minkäänlaisia ongelmia kotona selviytymisessä, mikä he-
rättää kysy myk siä ly hyt ai kai seen laitoshoitoon lähettämisen perusteista. 

Asukkaista vain muutama ilmoitti suoraan tulleensa lyhytaikaiseen lai tos hoi toon 
turvallisuudentunteen vuoksi, mutta lähes viidesosa kaikista asukkaista kertoi tul-
leensa lyhytaikaiseen laitoshoitoon lomalle. Sekä asukkaista että omaisista kol mas-
 osa ilmaisi laitoshoitojakson perusteeksi omaisen loman tai lepotauon, vaikka sen 
pitäisi olla yleisin peruste lyhytaikaisen laitoshoidon määrityksen mukaan (Valvan-
ne ym. 2002). Kun avoimesta vastausvaihtoehdosta ”muu peruste” poistettiin hy-
 väk sy tyt lyhytaikaisen laitoshoidon perusteet, kuten hoitavan omaisen sairaus, pe-
rusteista jäi kyseenalaisiksi kaikkiaan 5% koko aineistosta. Mikäli asukkaan lomaa 
ja vir kis ty mistä laitoksessa ei pidetä todellisena perusteena lyhytaikaiselle laitoshoi-
dolle, yh teen sä 22% asukkaista tuli lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle ilman painavaa 
pe rus tet ta.

Asukkaista lähes puolet oli yhteydessä kodin ulkopuolisiin ihmisiin vain muu-
 ta man kerran kuukaudessa tai muutaman kerran vuodessa, mikä saattoi aiheuttaa 
van huk sel le yksinäisyyden tai turvattomuuden tunteen. Tällöin on mahdollista, että 
yk si näi syyt tä ja elämän virikkeettömyyttä yritettiin helpottaa hakeutumalla laitok-
seen ”lomalle” muiden ihmisten joukkoon. Helsingin vanhainkodeissa tehtyjen asu-
 kas haas tat te lu tut ki mus ten mukaan (Valvanne 2000, Muurinen ym. 2001) on kui-
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tenkin ilmeistä, että laitoksessa olo tuo turvallisuutta asukkaalle, mutta se ei poista 
yk si näi syy den tunnetta. Täten lai tos hoi to ei todennäköisesti ole ratkaisu vanhusten 
yk si näi syy teen. Vanhusten yk si näi syy den lievittäminen jää enemmänkin kotihoi-
don ja päi vä toi min nan varaan, joskaan ei ole varmaa, pystytäänkö vanhusten yksi-
näisyyttä helpottamaan pelkästään julkisen palvelun avulla. Toimiva läheisverkos-
to saattaisi olla ratkaisu yksinäisyyteen, mutta usein vanhoilta ihmisiltä puuttuvat 
läheiset tai lä heisten tapaaminen on vaikeaa. Ehkä julkisen palvelun pitäisi pikem-
minkin tukea vanhuksen läheissuhteita kuin toimia läheisen korvikkeena. 

Vastanneet omaiset olivat keskimäärin lähes eläkeikäisiä. Mielenkiintoista oli, 
että pysyvää laitoshoitopaikkaa omaiselleen toivoivat useimmin ne, jotka osallis-
tuivat asukkaan hoitoon vain jonkin verran. Heillä ei todennäköisesti ollut kiin-
teää suh det ta auttamaansa asukkaaseen, eivätkä he siten olleet motivoituneita tu-
kemaan asuk kaan kotona asumista. Paljon hoitoon osallistuneet olivat ilmeisesti 
sitoutuneet lä hei seensä siinä määrin, että he halusivat pitää omaisensa kotona. Vä-
hän hoitoon osal lis tu via omaisia ei nähtävästi juurikaan rasittanut huolehtiminen 
mahdollisesti hyvä kun toisesta asukkaasta, eikä heillä siten ollut tarvetta saada lä-
heistään pysyvään lai tos hoitoon. Laitoshoitopaikan toivomisessa ei ollut eroa osasto-
jen välillä, vaikka omai set ver tai lu osas tol la kokivat useammin kuntonsa hyväksi kuin 
tutkimusosas tol la.

Hoitohenkilöstö poikkesi tutkimus- ja vertailuosastolla toisistaan tut ki mus jär jes-
 te ly jen vuoksi. Tutkimusosastolle oli valittu pelkästään sairaanhoitajista muo-
 dos tet tu päi vä hen ki lös tö, kun osasto puoli vuotta ennen tutkimuksen alkamis-
ta avat tiin. Tut ki mus osas tol la henkilöstö oli myös keski-iältään nuorempaa kuin 
ver tai lu osas tol la. Ilah dut ta vaa oli, että molemmilla osastoilla hoitohenkilöstö piti 
van hus työs tä ja osa henkilöstöstä halusi kehittää sitä. Vanhustyö ei kuitenkaan 
useimmille ollut kutsumus tai elämäntehtävä, vaan suurimmalle osalle ”ammatti”. 
Sa man suun tai sia tuloksia on saatu muissakin viimeaikaisissa tutkimuksissa (mm. 
Jaroma 2000).  

7.4. Hoitotyön tulosten arviointi

7.4.1. Asukkaiden toimintakyky

Asukkaiden toimintakyky oli tulomittauksen mukaan yllättävän hyvä, sillä vain 
16% vuo den aikana lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulleista tarvitsi Barthel-pisteiden 
mu kaan yhden tai kaksi avustajaa selviytyäkseen päivittäisistä toimista, kun viittee-
nä käy tettiin Barthel-indeksi ohjeen määritettä. Käytännössä avun tarvetta ei voida 
näin selvästi luokitella Barthel-pisteiden mukaan. Kuitenkin verrattaessa kaikkien 
asuk kai den Barthel-tulopisteiden keskiarvoa 77.9 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 
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alu eel la tehdyn mittauksen (Karppi ym. 1998) keskiarvoon 58.7 voidaan päätellä, 
että Hel singissä lyhytaikaiseen laitoshoitoon otettiin parempikuntoisia henkilöitä 
kuin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella. Lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle 
tul lei den asukkaiden älyllinen toimintakyky oli myös melko hyvä. Kaikista asuk-
kaista 60% oli jossain määrin dementoituneita, mutta keskivaikeasti tai vaikeasti 
demen toi tu neita oli noin neljäsosa. Asukkaiden fyysisen ja älyllisen toimintakyvyn 
ris tiin tau lu koinnin mukaan 8% asuk kais ta oli sekä dementoituneita että fyysisissä 
toi min nois sa yhden tai kahden autettavia ja 33% normaalisti älyllisesti suoriutuvia 
ja lähes itse näi siä tai itsenäisiä. Kun asukkaat jaettiin ristiintaulukoinnin tulos-
ten mu kaan kuu teen toimintakykyluokkaan, kokonaistoimintakyvystä oli help-
po päätellä asuk kai den hoidon vaativuus. Tosin yksi luokista, ”lähes itsenäinen 
tai itsenäinen ja vaikea tai kes kivaikea dementia” on on gel mal li nen, sillä dementia 
usein heikentää myös fyy si sen toimintakyvyn osatekijöitä esimerkiksi vähentämäl-
lä oma-aloitteisuutta päivit täis ten toimien hoitamisessa. Psyyk ki set sairaudet eivät 
näy suo raan näiden mittaus tu losten perustella, mutta vaikea psyykkinen häiriö ai-
heuttaa yleen sä myös avuntar vet ta päivittäisissä toimissa.

Asukkaiden lähettäminen lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle edellyttää vaativaa 
har kintaa. Perusteeton lähettäminen saattaa tulla kunnalle kalliiksi, mikäli se jou-
 dut taa joidenkin vanhusten siirtymistä pitkäaikaiseen laitoshoitoon. Toisaalta ly hyt -
ai kai nen laitoshoito voi viivyttää pitkäaikaiseen laitoshoitoon siirtymistä (Kosloski 
ja Mont gomery 1995). Selkeät lähettämiskriteerit voisivat auttaa lähettäjiä: kaikki 
asi as ta päät tä vät toimisivat samoilla periaatteilla. 

Joitakin asukkaita oli lähetetty laitoshoitoon vastoin heidän omaa tahtoaan, mi-
kä herätti kysymyksiä. Varsinkin jos kyseessä ei ole omaisen loman tai levon vuoksi 
selvin perustein järjestetty henkilön toiveiden vastainen hoito, henkilön kuuleminen 
laitokseen sijoittamisesta on eettisesti perusteltua. Yllättävä oli myös se hoi to hen ki -
lös tön käsitys, että asukkaita lähetettiin laitoshoitoon saamaan fysioterapiaa tai 
jalka hoi toa, vaikka niiden toteuttamiselle avohoidossa ei periaatteessa pitäisi olla es-
 tei tä. On kuitenkin mahdollista, ettei esimerkiksi fysioterapiapalveluja ole avo hoi -
dos sa riit tä väs ti saa ta vil la, jolloin kysyntä ohjautuu laitoshoitoon. 

Kun asukkaiden toimintakykyä tarkasteltiin osastoittain tulo- ja lähtömit tauk-
sen mukaan, sekä fyysisen että älyllisen toimintakyvyn pisteiden keskiarvot nou si vat 
kes kimäärin. Buchnerin ym. (1992) mukaan fyysisen kunnon muutos ko hen taa toi-
min takykyä, ja toimintakyvyn paraneminen riippuu lähtötilanteesta. Mitä huo-
 nom pi asukkaan peruskunto on, sitä enemmän toimintakyvyn on mahdollista pa-
 ran tua. Tä män tutkimuksen tuloksissa voi myös näkyä kuvattu suunta siten, että 
fyy si nen toi mintakyky kohentui enemmän tutkimusosastolla, jonne tullessa asuk-
 kai den toi min takyky oli hieman huonompi kuin vertailuosastolla. Koska tarkemman 
ana lyy sin mu kaan fyysistä toimintakykyä osoittavien pisteiden lähtötaso ei kui ten -
kaan se lit tä nyt pisteiden muu tos ta, saattoi fyysinen toimintakyky todella lisääntyä 
hieman enem män tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla. Myöskään asukkaiden 
ikä, suku puo li tai hoitojakson pituus eivät olleet yhteydessä fyysisen toimintakyvyn 
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muu tok seen. Älyllisestä toimintakyvystä kertovat tulomittauksen pisteet taas se lit -
ti vät pis tei den muutosta laitoshoitojakson aikana. Tulokset näyttivät lievästi sen 
suun tai sil ta, et tä alhaiset älyllisen toimintakyvyn pisteet nousivat ja korkeat pisteet 
las ki vat. Tä män mukaan pisteiden olisi pitänyt nousta enemmän sillä osastolla, jol-
le tuli älyl li sel tä toimintakyvyltään heikompia asukkaita, eli vertailuosastolla. Pis-
teiden muu tok ses sa ei kuitenkaan ollut eroja osastojen välillä, vaan pisteet nousivat 
myös tutkimus osas tolla yhtä paljon. Aikaisemman tutkimuksen mukaan (Elonie-
mi 1998) on viit tei tä siitä, että dementoituneiden älyllinen toimintakyky ja mieli-
ala paranevat lyhyt ai kaisessa laitoshoidossa, mikäli paikkana on dementiaa sairas-
tavien erikoisyksikkö. Flintin (1995) mukaan taas potilaan fyysinen terveydentila 
ja kognitio eivät muut tu neet lyhytaikaisen laitoshoitojakson aikana. Coxin (1997) 
tut ki muk ses sa puolestaan potilaiden päivittäisistä toimista selviämiseen tarvittavat 
kyvyt ja älyllinen taso heik keni vät vuoden kestäneen ”respite”-ohjelman aikana. 
Tässä tutkimuksessa inter val li hoi toon tulleilla asukkailla ei fyysinen eikä älyllinen 
toi min ta ky ky kes ki mää rin muut tu nut vuoden seurannassa. Toimintakyky ei ehkä 
olisi muuttunut vuo den ai ka na ilman laitoshoitoakaan, mutta toimintakyky myös 
saattoi pysyä en nal laan lyhyt aikais ten laitoshoitojaksojen avulla. 

Lyhytaikaista laitoshoitoa tarvitsevat asukkaat ovat heterogeeninen ryhmä, jota 
tus kin auttaa vain yhdentyyppinen hoito. Kuntoutusta tarvitsevia asukkaita palvelisi 
ly hyt ai kais ta laitoshoitoa antava kuntoutusyksikkö, kun taas dementiaa sairastaville 
olisi tarkoituksenmukaisempaa järjestää lyhytaikainen laitoshoitojakso dementiayk-
si kössä. Olisi myös hyvä pohtia vaihtoehtoja dementoituneiden hen ki löi den lähettä-
mi selle lyhytaikaiseen laitoshoitoon. Elämänlaadun kannalta saattaisi olla pa rem pi 
jär jestää hoito kotiin. Kaikkiaan vanhusten lyhytaikaisen laitoshoidon to teu tus ta 
vai keut taa kysymys siitä, kenen parhaaksi toimitaan: omaisen vai hoi det ta van van-
 huk sen. Omaisen jaksamisen tukeminen on luultavasti hyväksi myös hoi det ta -
val le hen ki löl le, mutta hänen elämänlaatunsa voi heikentyä, jos hän esimerkiksi 
omaishoitajansa hyv invoinnin ja jaksamisen vuoksi elää levotonta ”kaksi viikkoa 
ko to na, kaksi viikkoa laitoksessa” -elämää. 

7.4.2. Asukkaiden, omaisten ja hoitohenkilökunnan arviot hoitotyön tuloksista

Noin puolet asukkaista tunsi fyysisen vointinsa hyväksi laitoshoitojaksolta läh ti es -
sään. Vertailuosastolla asukkaat olivat useammin sitä mieltä, että heidän fyysinen 
vointinsa oli heikentynyt laitoshoitojakson aikana, kun taas tutkimusosaston asuk-
 kaat kokivat hieman useammin fyysisen vointinsa parantuneen. Tätä tulosta tukee 
myös fyysistä toimintakykyä kuvaavien pisteiden vähäisempi paraneminen ver tai lu -
osas tol la. Noin kolmasosa asukkaista piti mielialaansa alakuloisena. Tällaista ala ku -
loi suut ta ei usein koettu sairaudeksi tai sitä ei ollut diagnosoitu masennukseksi, kos-
ka kaikkiaan vain viidesosa asukkaista kertoi kärsivänsä mielenterveyden häiriöstä. 
Tällä he saattoivat tarkoittaa myös muita sairauksia kuin masennusta. Asukkaiden 
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mieliala ei juurikaan laskenut laitoshoitojakson aikana, mutta kolmasosa tunsi mie-
lialansa parantuneen, mikä on yhteneväinen tulos aiempien tutkimusten kanssa 
(Ashworth 1996, Eloniemi ym. 1998). Vertailuosaston omahoitajien arvio asukkai-
den mielialan pa rantumisesta oli optimistisempi kuin muiden, eikä se siten pitänyt 
yhtä asukkaiden ja omaisten arvioiden kanssa. Vain vähän alle puolet asukkaista 
koki elämän an toi sak si, mutta mie len kiin toi nen oli seuraava tulos: mitä iäkkääm-
piä asukkaat olivat, sitä antoisampana he pitivät elämää. 

Kun hoitojakson pituus oli vähintään 3 viikkoa, asukkaat kokivat fyysisen voin-
tinsa ja mielialansa parantuneen paljon, vaikka hoitojakson pituus ei kuitenkaan toi-
mintakykymittausten mukaan ollut yhteydessä toimintakyvyn muutokseen. Tästä 
ei myös kään voi suoraan päätellä pitkän hoitojakson soveltuvan kaikille, sillä lyhyt-
aikai   sen laitoshoidon perusteet olivat erilaisia eri asukkailla. Tämän ohella esi mer -
kik si omaisten levon vuoksi lyhytaikaiseen laitoshoitoon tulevat asukkaat ovat myös 
hete ro geeninen ryhmä. Siten kaiken hoidon perustana tulisikin olla yk si löl li nen, 
yk si  tyis koh tai nen hoitosuunnitelma, joka myös määrittää hoitojakson pi tuu den.

Asukkaat toivoivat laitoshoitojaksolta usein fyysisen kunnon kohentumista ja jos-
sain määrin myös mielialan paranemista. Näihin toiveisiin olivat osastot koh tuul -
li ses ti vastanneet, koska asukkaat kokivat vointinsa melko usein parantuneen lai-
 tos hoi to jak son aikana. Myös suoraan ilmaistu käsitys siitä, kuinka laitoshoitojakso 
vas ta si asukkaiden tarpeita, oli samansuuntainen. Viidesosa asukkaista kuitenkin oli 
pet ty neitä jaksoon, mutta pettymyksen syy ei selviä tutkimustuloksista. 

Asukkaat tunsivat olonsa yleensä turvalliseksi laitoksessa, tutkimusosastolla hie-
 man useammin kuin vertailuosastolla. Vertailuosaston asukkaat kaatuivat useam-
min, mikä esimerkiksi saattaisi osittain selittää asukkaiden vähäisemmän tur val li -
suu den tun teen vertailuosastolla. Toisaalta kaatumisten määrä kasvoi iän noustessa, 
jolloin ver tai lu osas ton asukkaiden kaatuminen tutkimusosaston asukkaita useam-
min on ym mär ret tä vää. Vertailuosastolla oli suurempi osuus 85 vuotta täyttäneitä 
asukkaita kuin tut ki mus osas tol la.  

Tutkimusosaston asukkaat uskoivat selviytyvänsä vertailuosaston asukkaita pa-
 rem min laitoshoitojakson jälkeen kotona, ja he halusivat palata useammin kotiin 
tai entiseen asuntoonsa. Jokin tekijä asukkaan hoidossa tutkimusosastolla on saatta-
nut saada asukkaat uskomaan selviytymiseen jatkossa hyvin. Ajatusta tukee se, että 
asuk kaat kokivat myös vointinsa parantuneen tutkimusosastolla hieman useam min 
kuin ver tai lu osas tol la. Fyysistä toimintakykyä kuvaavat pisteetkin nousivat hoito-
jakson aikana tutkimusostolla hieman enemmän. Asukkaiden selviytymiseen hy-
vin sekä ha luun palata kotiin oli lisäksi yhteydessä hyväksi koettu taloudellinen 
toimeentulo. Luultavasti huono taloudellinen tilanne aiheuttaa turvattomuutta van-
hukselle, jol loin täysihoidon ja huolenpidon tarjoava laitoshoito saattaa tuntua hou-
kuttelevalta. 

Omahoitajat olivat kaikkein optimistisimpia asukkaan selviytymisestä jatkossa 
kotona. Asukkaat itse muodostivat väliryhmän, kun taas omaiset uskoivat kaikkein 
harvimmin asukkaan selviytymiseen kotona. Tässä saattaa näkyä taustalla omais-
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ten väsyminen läheisen hoitoon, sillä harvoin itsensä uupuneeksi tuntevat omai-
set us koi vat asukkaan selviytyvän paremmin jatkossa kuin usein itsensä uupuneiksi 
tunteneet. Suurimmalle osalle omaisista asukkaan laitoshoitojakso oli tärkeä. Noin 
puolet katsoi virkistyneensä asukkaan laitoshoitojakson aikana, vaikka neljä viides-
osaa ilmoitti ole van sa vähintään joskus uupunut. Olisiko osaa omaisista palvellut 
sittenkin jokin muu tukimuoto pa rem min, esimerkiksi kotiin tuotavat kattavat pal-
velut tai heidän lä heiselleen järjestetty päivätoiminta? Toisaalta hoitojakso on saat-
tanut auttaa hoi tavaa omaista jaksamaan, vaikka kaikki omaiset eivät kokeneetkaan 
virkistyneensä.

Vertailtaessa eri vastaajaryhmien arvioiden eroja saman asukkaan hoitotyön tu-
 lok sis sa asukkaiden ja omaisten mielipiteet olivat hyvin yhteneväisiä. Asukkaiden 
ja omaisten mielipiteiden yhteneväisyys merkitsee sitä, että omaisten mielipiteitä 
on tär keää kuulla hoitotyötä arvioitaessa. Omainen voi puhua asukkaan puolesta 
eri tyi ses ti silloin, kun asukas ei itse pysty kommunikoimaan. Toisaalta koska oma-
hoitajat ja asukkaat arvioivat asukkaan selviytyvän jatkossa paremmin kuin omaiset 
uskoivat, voisivat omahoitajat viestiä asukkaiden ajatuksista omaisille tässä asiassa. 
Asukkaan ja omahoitajan sekä omaisen ja omahoitajan arviot sen sijaan poikkesivat 
huomattavasti toisistaan. Oma hoi ta jat arvioivat useammin kuin asukkaat hoitotyön 
toteutuneen hyvin yksilöidyissä hoitotyötä kuvaavissa asioissa. Samoin omahoitajat 
arvioivat hoi to työs sä onnistutun paremmin kuin omaiset arvioivat hoitohenkilöstön 
on nis tu neen. 

7.5. Hoitotoiminnan arviointi

Päivittäisissä toimissa ja henkisessä sekä hengellisessä tuessa apua kai pa si vat har-
 vem mat asukkaat kuin omaiset ja hoitohenkilöstö arvioivat. Asukkaat eivät ehkä 
huomaa kaikkea sitä apua, mitä he omaisiltaan saavat tai he eivät koe omaisten yh-
teydenpitoa ja huolehtimista avuksi. Omaiset voivat myös pitää läheisestään huoleh-
timista ras kaa na, ja heidän näkökulmastaan lä hei nen tarvitsee apua ja huolenpitoa 
enemmän kuin todellisuudessa saa. Joskus omaiset saattavat olla ylihuolehtivaisia 
eivätkä osaa antaa läheisensä elää omalla tavallaan. Asukkaiden sosiaalisen hyvän 
olon edis tä mi ses tä kaikkien vastaajaryhmien mielipiteet olivat melko yhteneväiset; 
asukkaista mel ko suuren osan arvioitiin tarvitsevan tukea.

Asukkaiden päivittäisissä toimissa auttamista kuvasi summamuuttuja, jon-
ka mukaan asukkaita autettiin hyvin molemmilla osastoilla sekä asukkaiden että 
omais ten mielestä. Summamuuttujien mukaan henkisissä ja hengellisissä asioissa 
asukkaita tuettiin myös melko hyvin, mutta sosiaalista hyvää oloa edistettiin vain 
kes kin ker tai ses ti. Tulos on samansuuntainen kuin Perälän ja Räikkösen (2000) 
omaiskyselyssä, jon ka mukaan asiakkaan fyysisiin tar pei siin vastattiin riittäväm-
min kuin psy ko so siaalisiin tarpeisiin. Myös Muurisen ja Raatikaisen (2000) tut-
 ki muk ses sa ko ti hoidon asiakkaiden saama apu fyysisissä toiminnoissa vastasi hei-
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dän tar pei taan, mut ta psyyk ki sissä ja sosiaalisissa toiminnoissa apu oli vähäisempää 
kuin asi ak kai den tar ve. Tässä tut kimuksessa päivittäisissä toimissa auttaminen ja 
sosiaalisen hyvän olon edis tä mi nen onnistuivat vertailuosaston omaisten mielestä 
paremmin kuin tut ki mus osas ton omais ten mielestä. 

Yksittäisistä päivittäisistä toimista tyytymättömimpiä oltiin ulkoiluun ja liik-
 ku mi seen sekä hampaiden hoitoon. Runsas puolet asukkaista arvioi näiden on-
 nis tu neen hyvin. Samassa vanhainkodissa aiemmin tehdyssä pitkäaikaishoidon 
asukasky sel yssä (Valvanne 2000) noin kaksi kolmasosaa asukkaista oli tyytyväisiä 
ulkoiluun.

Hengellisistä asioista keskustelua toivovien asukkaiden kanssa oli kes kus tel tu eri-
 tyi sen vähän. Hengellisen ohjelman määräänkin moni oli tyytymätön, mutta tässä 
yh te y des sä ei käynyt ilmi, millaista ohjelmaa asukkaat olisivat toivoneet. Haas tat te l-
u ti lan tees sa hengellistä tukea koskevat kysymykset hämmensivät joitakin asukkaita, 
jolloin kysymyksiin ei aina saatu vastausta ja vastaajien määrä näissä ky sy myk sis sä 
jäi vähäiseksi. Omaiskyselyssä useat olivat valinneet vas taus vaih to eh don ”ei huonos-
ti eikä hyvin”, joka todellisuudessa on saattanut tarkoittaa ”en osaa sanoa”. Mah dol li -
ses ti vastaajien oli vaikea käsitellä hengellisiä asioita vieraan henkilön kans sa.

Lyhytaikaisessa laitoshoidossa olleiden asukkaiden rohkaisu yhteydenpitoon 
muiden asukkaiden kanssa sekä ohjaus harrastustoimintaan eivät asukkaiden mie-
 les tä kuuluneet juuri lainkaan osastojen toimintakulttuuriin. Osastoilla ei siten 
tuettu paljonkaan yhteisöllisyyttä, vaan asukkaat pikemminkin oleilivat omissa 
huoneis saan. Jotkut asukkaista totesivatkin olevansa kuin hotellissa. Samassa van-
 hain ko dis sa aiemmin tehdyn asukashaastattelun mukaan asuk kaat valittivat ko din -
omai suu den puutetta, mikä aiheutui heidän mielestään siitä, ettei heidän ollut 
mah dol lis ta tehdä tavallisia arkiaskareita (Valvanne 2000). Omatoimiseen kuntoi-
luun asukkaita oh jat tiin asukkaiden mukaan hieman useammin tutkimusosastolla 
ja omais ten mukaan vertailuosastolla, mutta kaikkiaan melko heikosti. Moni asu-
kas toivoi laitos hoi to jak sol ta fyysisen kunnon kohoamisen lisäksi henkistä piristy-
mistä, mutta tähän tar pee seen ei virkistystoiminta tuntunut kovin hyvin vastaa-
van. Virkistäviä ti lan tei ta oli asukkaiden ja omaisten mukaan järjestetty enemmän 
ver tai lu osas tol la, mutta asuk kaat ilmaisivat avoimissa vastauksissaan useammin pit-
kästyneensä ver tai lu osas tol la. Tulos on siten ristiriitainen. Mahdollisesti virkistävät 
tilanteet olivat yk sit täi siä, jol loin suuri osa muusta ajasta kului ilman te ke mis tä tai 
yhdessäoloa mui den kanssa. 

Asukkaan tulohetken vuorovaikutus voi kertoa osaston kom mu ni kaa tio tyy lis tä, 
johon asukas mahdollisesti mukautuu. Kummallakin osastolla ensivaikutelma oli 
ol lut pääasiassa hyvä. Laitokseen tulo oli sujunut miel lyt tä väs ti, sillä asukkaat tun-
sivat itsensä tervetulleiksi. Tulos oli sama kuin Ashworthin (1996) tutkimuksessa. 
Kom mu nikoinnin puutteesta taas kertoi asukkaiden mielipide tiedonsaannin mää-
 räs tä. Noin puolet asukkaista katsoi saaneensa vähän tietoa omasta hoidostaan. 
Vii des osan mie lestä hen ki lö kun nan aika ei riittänyt asukkaiden kuunteluun, ei-
vätkä asukkaat siten kertoneet paljon omista asioistaan hoitohenkilökunnalle. Sa-
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moin Mattiassonin ja Anderssonin (1997) tutkimuksessa potilaista vain harva kertoi 
hoi to työn te ki jän py  sähtyvän keskustelemaan heidän kanssaan. Myös Armstrong-
Estherin ym. (1994) tutkimuksessa vuorovaikutus hoitotyön rutiinien ul ko puo lel la 
oli vähäistä. Tässä tut ki muk ses sa kaikista asukkaista puolen suhde henkilökun-
taan jäi etäiseksi, eikä heille syntynyt erityistä suhdetta oma hoi ta jaan. Tutkimus-
osastolla omahoitaja tuli use am min sekä asukkaille että omaisille tutuksi kuin ver-
 tai lu osas tol la, ja tutkimusosaston vastaajat tunsivat useammin yhteenkuuluvuutta 
oma hoi ta jan kanssa. Asukkaat myös kokivat useammin tutkimusosastolla tulleen-
sa koh del luik si tasavertaisina yh teis työ kumppaneina. Vertailuosastolla omaiset taas 
ar vi oi vat hen ki lö kun nan kuun nelleen asu kasta paremmin kuin tutkimusosastolla. 
Vuo ro vai ku tus ei ilmeisesti vielä kahden vii kon aikana ehtinyt kehittyä kovin lä-
heiseksi, sillä muita tyy ty väi sem piä vuo ro vai ku tuk seen olivat ne, joiden hoitojak-
son pituus oli vähintään kolme viik koa. Vuoro vai kutus ja suhde henkilöstöön olivat 
kuitenkin hyvin tärkeitä asukkaille, sillä sekä epämiellyttävimmistä että miellyttä-
vimmistä kokemuksista suuri osa liittyi hoi to hen ki lös tön käy tök seen ja toimintaan. 
Aineistosta ei eritelty niitä, jotka olivat inter val li hoi dossa, joten ei voida sanoa, oli-
ko heidän vuorovaikutuksensa hoi to hen ki lös tön kanssa erilaista kuin yhden jakson 
hoidettavina olleilla. Haastattelussa mu ka na ol lei ta intervalliasukkaita oli kuitenkin 
saman verran molemmilla osastoilla. 

Kommunikaatio on Rantzin ym. (1998) mukaan vanhainkotihoidon keskeisin 
ulot tuvuus, ja puheenaiheet saattavatkin kertoa siitä, mihin asukkaan hoi dos sa kiin-
 ni te tään huomiota. Osastoilla puhuttiin useimmin asukkaan voinnista ja päi vit täi -
sis tä toiminnoista, joista myös vastaajien mukaan huolehdittiin parhaiten. Erityisen 
har voin oli puhuttu asukkaiden tunteita koskevista asioista ja asukkaan kun tou tu mi -
ses ta. Myös aikaisempien kommunikaation sisältöä selvittäneiden tutkimusten (Pe-
 rä lä 1989, Muurinen 1999) mukaan asukkaan psykososiaalisista tarpeista puhuttiin 
vähän. Puolet asukkaista ja kolmasosa omaisista olisi toivonut, että heidän kans-
saan olisi keskusteltu nykyistä useammin. Erityisesti uupuneeksi itsensä kokevilla 
ja py sy vää laitoshoitopaikkaa läheiselleen toivovilla omaisilla olisi ollut tarvetta kes-
 kus tel la hoitohenkilökunnan kanssa asukkaan voinnista ja hoidosta nykyistä enem-
män. Hen ki lö kun nan kanssa keskustelu saattaa siten tukea merkittävästi hoitavaa 
omaista. 

Hoitotyön periaatteet toteutuivat sekä asukkaiden että omaisten mukaan hy-
vin kummallakin osastolla, summamuuttujan mukaan tutkimusosastolla asukkai-
den mielestä kuitenkin paremmin kuin vertailuosastolla. Myös Daviesin ym. (1999) 
tut ki muk ses sa hoitohenkilöstön korkea koulutustaso oli yhteydessä asukkaiden it se -
mää rää mis oi ke u den toteutumiseen. Tässä tut ki muk ses sa omaisista kolmasosa oli 
sitä miel tä, ettei asukasta aina kohdeltu arvokkaana ihmisenä. Mitään selitystä tälle 
ar vi ol le ei muiden tulosten mukaan tullut. Noin puolet omaisista ja neljäsosa asuk-
kaista oli myös sitä mieltä, ettei asukas saanut itse päättää omasta hoidostaan. Tätä 
tulosta tukee asukashaastattelun (Muurinen ym. 2001) tulos, jonka mukaan asuk-
kaiden itse mää räämisoikeus ei toteutunut toivotulla tavalla ympärivuorokautisen 
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hoidon yk si köis sä. Koska ihmisarvon kunnioitus ja itsemääräämisoikeus ovat hoi-
totyön pe rus pe ri aat tei ta, olisi vanhustenhuollossa syytä pohtia hoitotyön periaatteita 
ja kei no ja, joil la asiakkaiden ääni saataisiin nykyistä enemmän kuuluviin.

Asukkaiden kokonaisarvio arvosanana hoitotyöstä oli hyvä, eikä arviossa ollut 
eroa osastojen välillä. Yksinään elävät ja huonosti taloudellisesti toimeentulevat 
asuk kaat antoivat kiitettävän arvosanan hoitotyöstä use am min kuin muut. Tämä 
saat taa selittyä sillä, että huonosti toimeentulevat olisivat muita useammin halun-
neet jäädä pysyvään laitoshoitoon, joten he myös ilmeisesti kokivat hoitonsa hy-
väksi. Ta lo u del li ses ti hyvin toi meen tu le vat saattoivat myös olla muita kriittisempiä 
hoitotyötä ar vi oi des saan. Hoitajien arvio hoitotyöstä oli useammin kiitettävä kuin 
sai raan hoi ta ji en. Muis sakin tutkimuksissa on todettu, että vähemmän koulutetut 
arvioivat hoi to työn pa remmaksi kuin enemmän koulutusta saaneet (mm. Voutilai-
nen ym. 2001). Ver rat ta es sa eri vastaajaryhmien antamia arvosanoja saman asuk-
kaan hoidosta asuk kaan ja omaisen sekä omaisen ja omahoitajan arviot eivät eron-
neet toisistaan, mutta asukkaat antoivat paremman arvosanan kuin omahoitajat. 

7.6. Hoitotyön edellytysten arviointi

Osastojen ilmapiiriä piti lämpimänä suurin osa asukkaista ja omaisista. Tut ki mus -
osas ton asukkaat kokivat ilmapiirin useammin elinvoimaa li sää väk si kuin vertailu-
osas ton asukkaat. Fyysistä ympäristöä pitivät sekä tutkimus- että ver tai lu osas ton 
asuk kaat ja omaiset yhtä kodikkaana, vaikka tut ki mus osas to oli juuri puoli vuotta 
ennen tutkimuksen alkua peruskorjattu ja ver tai lu osas ton tilat olivat remon toi mat-
tomat. Kauniit, käytännölliset ja uudet tilat eivät siten saaneet kovin suurta mer ki -
tys tä vastaajien arvioissa. Myös vanhusten ympärivuorokautisen hoidon yk si köis sä 
teh dys sä asu kas haas tat te lu tut ki muk ses sa (Muurinen ym. 2001) lähes kaik ki vastaa-
jat oli vat tyytyväisiä asuinympäristöön, vaikka vastaajat olivat hyvin monesta eri yk-
si kös tä. Päiväjärjestys oli vastaajien mielestä useimmin joka päivä sama, mutta sitä 
myös pidettiin hyvänä, sillä ilmeisesti se lisäsi turvallisuuden tunnetta. Asuk kai den 
mielestä oli hyvä tietää jo ennakolta esimerkiksi ruoka-ajat. Henkilöstöä oli pää osin 
riittävästi päivittäisissä toimissa auttamiseen, mutta keskusteluun ja asukkaiden ak-
 tii vi suu den lisäämiseen henkilöstöä oli vastaajien mielestä liian vähän. Asukkaiden 
mie les tä lyhytaikaiselle laitoshoitojaksolle pääseminen oli ollut pääasiassa helppoa, 
mikä on melko yllättävä tulos, sillä lyhytaikaisen laitoshoidon paikkoja on rajat-
tu määrä. Omaiset vertailuosastolla pitivät hoitopaikan saantia useammin helppo-
na kuin tut ki mus osastolla. Tässä jää epäselväksi, aiheutuiko ero erilaisista hoitoon 
lähettä mi sen käy tännöistä. 
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7.7. Hoitotyön kirjaaminen 

Potilasasiakirjaan kirjaamisessa painottui asukkaan fyysinen tila, ja asukkaan mie-
 len ti las ta ja harrastuksista tehtiin vähän merkintöjä. Myös Ehrenbergin ja Ehn-
forsin (1999) ja Hansebon ym. (1999) tutkimuksissa potilasasiakirjaan kirjattiin 
useimmin merkintöjä potilaan tilasta tai lääkehoidosta. Tässä tutkimuksessa kirjaa-
mistulokset tukevat muita tuloksia. Esimerkiksi potilaan aktiivisuuden ja omatoimi-
suuden tu ke mi nen oli kirjauksissa harvinaista, samoin kuin asukkaiden mielipiteen 
mukaan hei dän sosiaalisen hyvän olonsa edistäminen, johon sisältyi mm. ohjaami-
nen oma toi mi seen kuntoiluun. Omatoimisuuden astetta ja kuntoutumisen edisty-
mistä ei yli puo lel ta asuk kais ta ollut kirjauksissa arvioitu lainkaan. Tutkimusosas-
tolla oma toi mi suu den aste oli kuitenkin kirjattu useammin kuin vertailuosastolla. 
Kirjaaminen oli kai kis sa pääluokissa Senior Monitor -indeksin mukaan parempaa 
tut ki mus osas tol la kuin vertailuosastolla, vaikka se ei välttämättä kerro hoitotyön 
to teu tuk ses ta. Pe rus aja tuksena käytetyssä mittarissa kuitenkin on, että kirjattu on 
myös to teu tet tu ja päin vas toin. Kirjallinen hoitotyön suun ni tel ma puuttui yli kol-
masosalta asuk kai ta. Tä mä kuvaa hoitotyön suun nit te le mat tom uut ta ja tavoitteet-
tomuutta, ja sitä ha vait tiin ver tai lu osas tol la huomattavasti useammin kuin tutki-
musosastolla. Hoi to työn suun ni tel man puuttuminen ja puutteellinen kirjaaminen 
vaarantavat asukkaan hoi don jatkuvuuden. Tulos hoitotyön suunnitelmien puuttu-
misesta osalta asukkaita on sa ma kuin Isolan ja Voutilaisen (1998) sekä Voutilaisen 
ym. (2001) tut ki muk ses sa.

7.8. Hoitotyön kustannukset

Osastojen kulujen vertailu ei onnistunut toivotulla tavalla. Tutkimusosaston yhdes-
tä hoitoapulaisesta ja yöhenkilökunnasta aiheutuneiden kulujen kir jaa mi nen muual-
le kuin osaston kuluihin esti todellisten kulujen vertaamisen budjettiseurannasta. 
Ai no as taan muiden palveluiden ostoa ja materiaalikuluja voitiin vertailla osastojen 
välillä. Ongelmia aiheutti myös se, että tut ki mus osas ton henkilöstö oli nuorempaa 
kuin ver tai lu osas ton henkilöstö, eikä iästä aiheutuvia kustannuksia voitu eritellä 
van hain ko din budjettiseurannasta. 

Muiden palveluiden ostoon oli vertailuosastolla käytetty huomattavasti enem män 
varoja kuin tutkimusosastolla, vaikka sinänsä menoerä oli pieni osuus ko ko  nais ku-
luista. Materiaalikulutkin olivat tutkimusosastolla pie nem mät. Ai kai sem mas sa tut-
kimuksessa pätevän henkilöstön käytön on todettu pienentävän materiaalikus tan-
nuk sia (Kirkland ja Tinsley 1990). Huomiota tämän tutkimuksen tuloksissa he rät ti 
se, että lääkekulut jäivät tut ki mus osas tol la vähäisemmiksi. On mah dol lis ta, että 
kor keam min koulutetuilla työntekijöillä oli enemmän tietoa lääk keis tä, ja että he 
myös tiedostivat monilääkkeisyyden riskit ja haitat paremmin kuin muut ja pyrki-
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vät mah dol li sim man niukkaan lääkkeiden käyttöön. Toisaalta ver tai lu  osas ton asuk-
 kai den älyl li nen toimintakyky oli heikompi, ja heillä oli useammin mie len ter ve y den 
häi ri öi tä kuin tutkimusosaston asukkailla. Vertailuosaston asukkaat saat toi vat siten 
use am min käyttää esimerkiksi uusia kalliita Alzheimerin taudin lääk kei tä tai dep-
 res sio- tai psy koosilääkkeitä, mikä saattaisi selittää lää ke kus tan nus ten eroja. Tut ki -
muk sen puut teena on se, ettei tutkimukseen osal lis tu nei den asukkaiden lääkkeiden 
käyt töä seu rattu yksilöllisesti.

Koska todellisia, vertailtavissa olevia hoitotyön kuluja ei voitu laskea, hoitohen ki-
löstökulut laskettiin työntekijöiden keskiansioiden ja todellisten, tehtyjen työpäi vien 
mukaan. Hoitohenkilöstökulut olivat tutkimus- ja ver tai lu osas tol la käy tän nös sä sa-
mat. Työpäivän hinta oli tutkimusosastolla hieman kalliimpi kuin ver tai lu osas tol la, 
mut ta kustannukset hoitopäivää kohden jäivät tutkimusosastolla vähän al hai sem-
miksi. Tämä johtui siitä, että vertailuosastolla käytettiin enemmän sijaisia ja teh tiin 
vuo dessa enemmän työtunteja. Syy tähän saattaa löytyä esimerkiksi erilaisesta hen-
ki lös töjohtamisesta sijaisten käytössä. Tutkimusosastolla oli enemmän pois sa olo ja, 
mutta tuntitöitä tekeviä sijaisia käytettiin vähemmän. Sijaisten saatavuudessa ei oli-
si pi tänyt olla eroa osastojen välillä, sillä sijaisten hankinnasta huolehti yhteinen 
työ hön otto. Eräässä aiemmassa tutkimuksessa (Kangas 1995) todettiin, että kun 
kaik ki osaston hoitotyöntekijät olivat sairaanhoitajia, hoitohenkilökunnan mää-
rää voi tiin vähentää. Korkeammin koulutettu hen ki lös tö saattoi huolehtia kaikista 
po ti laan hoi to toimenpiteistä, ja osastolla tultiin toimeen vähemmällä henkilöstöl-
lä. Täs sä tut ki muk ses sa ei ole tietoa siitä, miten tutkimusosaston hoitohenkilöstö 
koki vä häl lä si jais ten käytöllä toimimisen, mutta asukkaat tuntuivat olevan hieman 
tyytyväi sem piä tut kimusosaston kuin vertailuosaston toimintaan. Omaiset taas 
tun tui vat ole van hie man tyytyväisempiä vertailuosaston toimintaan. Myös Ander-
sonin ym. (1998) mu kaan eniten parannusta hoitotuloksissa saatiin osastoilla, joilla 
oli suu rin osuus hoi to hen ki lö kun nas ta sairaanhoitajia.

Hoitohenkilöstökustannusten pysyminen lähes samansuuruisina tutkimus- ja 
vertailuosastolla on merkittävä tulos. Lisäksi todettiin, että muiden pal ve lui den 
os to jen ja materiaalihankintojen kulut olivat tutkimusosastolla vä häi sem mät kuin 
vertai lu osastolla. Samassa laitoksessa tehtiin aikaisemmin toimintoperustainen 
kustannus las kenta (Piirainen 1996), ja sen mukaan lyhytaikaisessa laitoshoidossa 
kun tou tet ta vana olleen asukkaan hoitopäivä tuli 30% kalliimmaksi kuin pit kä ai -
kai ses sa lai tos hoi dos sa olleen. Mikäli lyhytaikainen laitoshoitojakso rinnastettaisiin 
kun tou tus jak soon, olisivat tutkimusosaston kulut saattaneet olla tämän eron vuoksi 
6% suu rem mat, koska tutkimusosastolla oli noin 20% enemmän lyhytaikaisen lai-
 tos hoi don paik ko ja kuin vertailuosastolla. Myös McKennan (1995) mukaan hoi to -
päi vän hinta tu li halvemmaksi pätevää henkilöstöä käyttävissä yksiköissä. Björk-
grenin ym. (2001) tut kimuksessa taas vanhusten pitkäaikaisosastojen te hok kuus 
perustui perus hoi ta ja pai notteisen henkilöstön käyttöön. Ko ko nais kus tan nuk set täs-
sä tut ki muk ses sa oli vat lähes samat molemmilla osastoilla, vaikka tut ki mus osas tol la 
oli kallispalkkaisempi henkilöstö ja enemmän lyhytaikaispaikkoja. Siksi voi daan 
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olettaa, ettei sairaan hoi ta ja henkilöstön käyttö vanhusten lyhytaikaisen lai tos hoi don 
osastolla ole kal liim paa kuin perinteisen moniportaisen henkilöstön käyttö. 

Ongelmallista kustannusten eroista tehtävien johtopäätösten tekemisessä on se, 
että vertailtavia osastoja oli vain kaksi ja että niitä vertailtiin vain yhden vuoden 
ajan. Mi käli vertailuosastoja olisi ollut saatavilla useampia, olisi erojen tulkinta var-
 mem paa. Lisäksi tulosten tulkintaa vaikeuttaa mahdollinen asukasrakenteen erilai-
suus. Asuk kaiden jakaminen satunnaisesti tutkimus- ja vertailuosastolle olisi pa-
rantanut tu losten luotettavuutta, mutta koska suur pii ri en paikkakiintiöitä ei voitu 
muuttaa, tä mä ei ollut mahdollista. 

7.9. Tulosten tulkintaan vaikuttavat seikat

Tutkimusosaston asukkaat arvioivat hoitotyön laadun myönteisemmin kuin ver tai -
lu osas ton asukkaat ja vertailuosaston omaiset taas arvioivat hoitotyön laadun myön-
 tei sem min kuin tutkimusosaston omaiset. 

Asukkaiden ja omaisten hoitotyön laadun arvioiden eroille ei löytynyt selviä pe-
rusteluja tuloksista. Mikäli hoitotyö tutkimusosastolla olisi ollut kuntouttavampaa 
ja asukkaan toimintakykyä lisäävämpää kuin ver tai lu osas tol la, saattaisivat erot 
asuk kai den ja omaisten arvioissa selittyä tällä. Youngin (1986) mukaan kuntoutu-
minen ja elämänlaatu ovat positiivisessa yhteydessä toisiinsa. Kun lisätään ihmi-
sen rasituksen sie tokykyä, myös toimintakyky ja elämänlaatu paranevat. Asukkai-
den hoitojakson pe rusteena oli yhtä usein kuntoutuminen molemmilla osastoilla, ja 
useat  asukkaat toi voivat kuntonsa paranevan laitoshoitojakson aikana. Mikäli tähän 
toiveeseen vas tat tiin tutkimusosastolla enemmän, saattoivat tutkimusosaston asuk-
kaat siksi luon neh tia hoitotyötäkin useammin hyväksi. Fyysisen toi min ta ky vyn 
pisteiden nou su tukee asukkaiden kuntoutumisen toiveisiin vas taa mis ta. On siten 
mahdollista, että omaisten näkökulmasta asukkaalle paljon apua tarjoava hoitotyy-
li on parempaa, ja kuntouttava, omatoimisuutta tukeva tyyli taas on varsinkin kun-
tonsa kohenemista toivovien asukkaiden nä kö kul mas ta parempaa. Ajatusta tukee 
asukkaiden arvio: oma toimiseen kuntoiluun ohjattiin useammin tutkimusosastolla 
kuin ver tai lu osas tol la. Tämän kanssa on kuitenkin ristiriidassa omaisten mielipide, 
jonka mukaan asuk kaat oh jat tiin useammin omatoimiseen kuntoiluun vertailuosas-
tolla kuin tut ki mus osastolla. Koska asukkaat itse kokivat vertailuosastolla kuntonsa 
pa ran tu neen hie man vähemmän kuin tutkimusosastolla, eivätkä fyysisen toi min -
ta ky vyn pis teet muuttuneet, omaisten käsitys asukkaan omatoimiseen kuntoiluun 
ohjaamisesta ei si ten pitänyt yhtä muiden tutkimustulosten kanssa. On gel mak si 
johtopäätösten te ke mi ses sä jää, kuunnellaanko asukasta vai omaista enemmän hoi-
totyön laatua ar vi oi ta es sa. Koska haastatellut asukkaat olivat älyllisesti kykeneviä, 
heidän mielipiteensä ovat luonnollisesti ensisijaisia. 

Osastojen vertailua vaikeuttavat erilaiset tekijät. Hoitojakson kesto saattaa olla 
liian lyhyt, jotta todelliset erot hoitotyön laadussa eri osastoilla tulisivat ilmi. Tut ki-
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mus osasto oli peruskorjattu puoli vuotta ennen tutkimuksen alkua, joten osas to jen 
välillä oli eroja fyysisessä ympäristössä, vaikkakaan vas taa ji en arviot ympäristön 
viih ty vyy des tä eivät eronneet toisistaan. Tut ki mus osas to oli työyhteisönä uudempi 
kuin vertailuosasto, minkä vuoksi toi min ta kult tuu ri ja työyhteisön ryhmäytyminen 
saat toi vat olla eri vaiheissa. Hyvä tiimi voi myös parantaa yksittäisen työntekijän 
suo riu tu mis ta tehtävistään, jolloin kokonaistulos paranee. Tutkimus ja kiinnosta-
vaan ko kei luun osal lis tu mi nen on saattanut vaikuttaa erityisesti tutkimusosaston 
hoi to hen ki lös tön toimintaan myönteisesti. Tämä on voinut vaikuttaa myös tut ki -
mus tu lok siin. Julkisuudessa on paljon puhuttu hoitohenkilöstön määrän yhtey-
destä hoi to työn laatuun, mutta tässä tutkimuksessa ero hoitohenkilöstömitoituk-
sessa oli kui ten kin hyvin pieni, joten sillä ei liene merkitystä. Osastojen välillä voi 
olla eroja lisäksi esi mer kik si johtamistavassa. Mikäli fysioterapeuttien ja lääkärei-
den osuus kuntoutuk ses sa olisi rekisteröity asukaskohtaisesti, olisi saatu selville, oli-
ko fysioterapian käy tös sä eroja tutkimus- ja vertailuosaston välillä. Vanhainkodissa 
aloi tet tiin tutkimus vuon na fysioterapiakäyntien osastokohtainen tilastointi, jonka 
mu kaan vertailuosas tolla käytettiin lähes viidesosa enemmän fysioterapiapalvelu-
ja kuin tutkimusosas tolla. On siten luultavaa, ettei runsaampi fysioterapian käyttö 
selitä asuk kai den fyy si sen kunnon parantumista enemmän tutkimusosastolla kuin 
ver tai lu osas tol la. 

Haastatelluilla asukkailla oli heidän oman kertomansa mukaan eroa perus kou-
lu  tuksessa, näkö- ja kuuloelinsairauksien ja mielenterveyden häi ri öi den määrässä. 
Myös ikärakenne oli hieman erilainen. Näistä taus ta muut tu jis ta mikään ei kui ten -
kaan noussut logistisissa regressiomalleissa vahvasti esille, kun tarkasteltiin taus ta -
muut tu ji en yhteyttä selitettäviin muuttujiin. Sekä tutkimus- että ver tai lu osas ton 
haas ta tel lut asukkaat ja kau tui vat samalla tavalla toimintakykyluokkiin tulomit tauk-
sen mukaan, eikä toimintakyky myöskään noussut logistisissa regressiomalleissa se-
lit tä jäksi. Ei ole tiedossa, lähettivätkö sosiaalikeskukset asukkaita osastoille samoin 
pe rus tein. Periaatteessa perusteiden olisi pitänyt olla samat, ja mo lem mat osastot ot-
 ti vat vastaan lyhytaikaiseen laitoshoitoon lähetetyt asukkaat heitä millään kritee-
reillä va li koi matta. Asukkailta ei kysytty, monesko hoitojakso heillä oli meneillään 
lyhytaikai ses sa laitoshoidossa, vaikka hoitojaksojen lukumäärällä saattaa olla mer ki -
tys tä asuk kaan arvioinneissa. Tutkimuksessa olisi lisäksi voitu erotella kertaluontei-
sella hoi to jak  solla olleet henkilöt intervallihoidossa olevista. Omaisten arviointeihin 
olisi saat ta nut vaikuttaa se, että omaiset ilmoittivat oman kuntonsa huonoksi useam-
min tut ki musosastolla kuin vertailuosastolla. Omaisen kunto ei kui ten kaan ollut 
vahvasti yh  teydessä selitettäviin muuttujiin.

Hoitotyöntekijät olivat nuorempia tutkimusosastolla kuin vertailuosastolla, mil-
 lä voi olla vaikutusta tutkimustuloksiin. Vanhemmilla työntekijöillä on enemmän 
elä mänkokemusta ja mahdollisesti ns. hiljaista tietoa, kun taas  nuorilla työn te ki -
jöil lä voi olla enemmän uutta van hus ten hoi don tietoa ja osaa mis ta, jota he ehkä 
van hem pia innokkaammin toteuttavat työssään. Hoitohenkilökunnan am ma til li -
ses ta tut kin nos ta kuluneella ajalla voi olla merkitystä siinä mie les sä, että kou lu tuk -



132

ses sa on ehkä eri aikoina painotettu eri asioita. Routasalon tut ki muk ses sa (2002) 
1990-lu vul la val mis tu nei den sairaanhoitajien mielipiteet potilaan kun tou tu mi ses ta 
poikkesivat ai em min valmistuneiden sairaanhoitajien mielipiteistä. Mielenkiintois-
ta olisikin tie tää, mikä tieto tai osaaminen vanhustenhoidossa välittyy kokemuksen 
kaut ta ja mikä kou lu tuk sen kautta. 

7.10. Hoitotyön kehitysvaihe

Tulosten mukaan hoitotyö oli kaikkiaan melko hyvää kummallakin osastolla. 
Asuk kai den vastausten mukaan hoitotyö tutkimusosastolla oli hoitotyön kehitysvai-
heiden mallin mukaan enemmän edistyneimmän, yhteisöllisen mallin mukaista ja 
ver tai lu osas tol la enemmän biofyysisen ja persoonallisen mallin mukaista. Omaisten 
vas ta us ten mukaan hoitotyö oli vertailuosastolla enemmän yhteisöllisen mallin mu-
kaista, mutta muut tulokset eivät tukeneet tätä mielipidettä. 

Näytti siltä, että tutkimusosastolla oli tavoitteena asukkaiden kuntoutus use am-
 min kuin vertailuosastolla. Asukkaat halusivat hoitojakson jälkeen kotiin ja uskoivat 
selviytyvänsä siellä hyvin. Silloin kun hoitotyöntekijät ovat motivoituneita, he toi-
 mi vat tavoitteellisesti, eikä pääasiana ole asukkaiden viihtyminen, vaan ponnistelu 
pit kän aikavälin päämäärää, asukkaiden kotona selviytymistä kohti. Hoitotyö on 
tällöin yhteisöllisen mallin mukaista. Hoi to työn te ki jät kokevat palkitsevana asuk-
kaiden voin nin paranemisen ja mahdollisimman itsenäisen selviytymisen. 

Vertailuosastolla asukkaat viihtyivät ja halusivat jäädä laitokseen pysyvästi 
use am  min kuin tutkimusosaston asukkaat. Tällöin asukkaiden hoidon pitkän aika-
välin tavoite ei toteutunut toivotusti, vaan hoitotyö painottui enemmän lyhyen aika-
välin ta voitteeseen. Hoitotyön kehitysvaiheiden mallin mukaan kyseessä on persoo-
nallisen mal lin mukainen toiminta. Persoonallisen mallin mukaan hoitohenkilöstö 
pyrkii sii hen, että asukas on tyytyväinen ja hänen kanssaan pyritään muodostamaan 
hyvä suh de. 

Hyvä hoitotyö sisältää kehitysvaiheiden mallin mukaan kaikkien vaiheiden, bio-
 fyy si sen, persoonallisen ja yhteisöllisen, myönteiset piirteet. Ly hyt ai kai sen lai tos -
hoi don hyvänä laatuna ei voida pitää ainoastaan joidenkin kriteereiden täyttymistä, 
vaan erilaisten hoitotyön myönteisten piirteiden integroitumista eheäksi ko ko nai -
suu dek si. Asukkaan hoito on hyvää silloin, kun hänen fyysisistä tarpeistaan huo leh -
di taan, hän viihtyy osastolla ja hän kuntoutuu fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalises-
ti sekä saa voimia ja uskoa selviytyä jatkossa entistä itsenäisemmin. Lyhytaikaisessa 
lai tos hoi dos sa korostuu erityisesti myös asukkaan läheisten huomioiminen ja asuk-
kaan koko lähiyhteisön hyvän olon edistyminen.
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7.11. Johtopäätökset 

Asiakkaiden ohjaamisessa lyhytaikaiseen laitoshoitoon oli epäyhtenäinen käytän-
tö. Lai toshoitoon tultiin melko sattumanvaraisin perustein. Osa tuli omaisen levon 
vuok si ja osa itse virkistymään tai kuntoutumaan. 

Tutkimusosastolla hoitotyö oli suunnitelmallisempaa kuin vertailuosastolla, ja 
hoi totyössä saavutettiin useammin pitkän aikavälin tavoitteen suuntainen tulos: 
asuk kaiden kotona selviytyminen mahdollisimman pitkään. Ver tai lu osas tol la taas 
korostui tutkimusosastoa enemmän lyhyen aikavälin tavoite: asukkaiden viih ty -
mi nen osastolla. Siten tutkimusosaston hoitotyö oli enem män vanhustenhoidon ny-
 kyis ten tavoitteiden mukaista kuin vertailuosaston hoitotyö. Hyviin hoitotuloksiin 
saattaa olla yhteydessä hyvin koulutettu henkilökunta, jonka käyttö ei näyttäisi li-
 sää vän hoitotyön kustannuksia. 

Jatkossa voisi olla hyödyllistä tutkia hoitohenkilöstörakenteen yhteyttä hoi to -
työn laatuun osastoilla, joilla on eri osuus erilaisen koulutuksen saa nut ta hen ki lö -
kun taa. Siten voitaisiin selvittää, millainen henkilöstörakenne on yhteydessä kor-
 kea laa tui seen ja kustannuksiltaan kohtuulliseen hoitoon. Myös eri ammattiryhmien 
ajan käy tön seuranta voisi olla hyödyllistä, jotta voitaisiin päätellä, millaisiin tehtä-
viin kun kin ammattiryhmän työaika jakautuu ja millä tavalla kukin ryhmä työnsä 
or ga ni soi.  

Tulevaisuudessa vanhusten määrä kasvaa, ja laitoshoitoon ohjataan tä män -
het ki sen vanhustenhoidon toimintamallin mukaan vain hyvin huonokuntoisia hen-
kilöitä. Lyhytaikaisessa laitoshoidossa henkilöstön on kyettävä hoitamaan entistä 
mo ni puo li sem min pitkäaikaisesti sairaita ihmisiä ja kuntouttamaan heitä selviyty-
mään kotona. Kouluttamattomien tai heikosti koulutettujen työntekijöiden käyt-
tö tällaista laaja-alaista ammattitaitoa vaativassa hoi to työs sä ei ole vanhusten ih-
misarvoa kun ni oit ta vaa. Henkilöstön kou lu tus ta sos ta tinkiminen ei ole myöskään 
kunnan kannalta tar koi tuk sen mu kais ta tuloksellisen palvelun tarjoamiseksi. Hoito-
henkilöstörakenne on tu le vai suu des sa todennäköisesti entistä keskeisempi kysymys 
hyvän hoitotyön laadun ja kohtuullisten kustannusten kannalta.
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LIITE 1. Haastattelulomake asukkaalle, kyselylomake 
omaiselle, kyselylomake omahoitajalle, kyselylomake 
hoitohenkilökunnalle

HAASTATTELULOMAKE ASUKKAALLE   © Seija Muurinen 2000
(asukkaan lähtiessä osastolta)

A0 A. Mini Mental State Examination pisteet
1. Tullessa _______________  2. Lähtiessä ______________

A0 B. Barthel-indeksi pisteet
1. Tullessa _______________  2. Lähtiessä ______________

Jokaisesta kysymyksestä rengastetaan yksi (vain 1 !) vastausvaihtoehto tai vastaus kirjoitetaan sille 
varattuun tilaan.

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

A1 A. Millainen on (fyysinen) vointinne tällä hetkellä?
1. Erittäin huono
2. Melko huono
3. Ei huono eikä hyvä
4. Melko hyvä
5. Erittäin hyvä

A1 B. Millainen on (fyysinen) vointinne tällä hetkellä verrattuna vointiinne ennen laitoshoitoon 
tuloa?
1. Paljon huonompi 
2. Vähän huonompi
3. Ennallaan
4. Vähän parempi
5. Paljon parempi

A2 A. Millainen on mielialanne tällä hetkellä?
1. Erittäin alakuloinen
2. Melko alakuloinen
3. Ei alakuloinen eikä elämäniloinen
4. Melko elämäniloinen
5. Erittäin elämäniloinen

A2 B. Millainen on mielialanne tällä hetkellä verrattuna mielialaanne ennen laitoshoitoon tuloa? 
1. Paljon huonompi 
2.  Vähän huonompi
3.  Ennallaan
4.  Vähän parempi
5.  Paljon parempi



146

A3 A.  Kuinka antoisaa elämänne on tällä hetkellä?
1.  Erittäin tyhjää
2.  Melko tyhjää
3.  Ei tyhjää eikä antoisaa
4.  Melko antoisaa
5.  Erittäin antoisaa

A3 B.  Kuinka antoisaa elämänne on tällä hetkellä verrattuna tilanteeseen ennen laitoshoitoon tu-
loa?
1.  Paljon tyhjempää
2.  Vähän tyhjempää
3.  Ennallaan
4.  Hieman antoisampaa
5.  Paljon antoisampaa

A4. Mitä odotitte laitoshoidolta hyvän olonne lisäämiseksi?

A5. Kuinka hyvin laitoshoito vastasi odotuksianne hyvän olonne lisäämiseksi?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

A6.  Sattuiko Teille kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon aikana?
1.  Ei
2.  Kyllä

A7.  Kuinka turvalliseksi tunsitte olonne laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin turvattomaksi 
2.  Melko turvattomaksi
3. Ei turvattomaksi eikä turvalliseksi
4.  Melko turvalliseksi
5. Erittäin turvalliseksi

A8. Miten arvelette selviytyvänne jatkossa kotona/asunnossanne Kustaankartanosta lähdettyän-
ne?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

A9.  Mikä oli Teidän ikävin kokemuksenne laitoshoidon aikana?
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A10. Mikä oli Teidän miellyttävin kokemuksenne laitoshoidon aikana?

A11.  Missä määrin arvelette Teitä hoitavan omaisenne tai läheisenne virkistyneen Teidän laitos-
hoitonne aikana? 
1.  Erittäin vähän
2. Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista tai läheistä

A12.  Kuinka tärkeää arvioitte Teitä hoitavalle omaisellenne tai läheisellenne olevan, että Te pää-
sette välillä laitoshoitoon?
1.  Ei ollenkaan tärkeää
2.  Ei juurikaan tärkeää
3. Jonkin verran tärkeää
4.  Melko tärkeää
5.  Erittäin tärkeää
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista tai läheistä

A13.  Minkä tekijän seuraavista arvioisitte olevan ratkaisevin, että pitäisitte tarkoituksenmukaise-
na oman hoitonne kannalta siirtyä pysyvästi laitoshoitoon   (valitkaa vain 1 vaihtoehto)? 
1. Liikuntakyvyttömäksi tulo
2.  Toimintakyvyn heikkeneminen
3.  Rakon ja/tai suolen hallinnan menetys
4.  Vaikea muistihäiriö
5.  Turvattomuuden tunne kotona
6.  Läheisen väsyminen hoitamaan tai auttamaan 
7.  Halu olla mieluummin laitoksessa
8.  Kotiapua ei ole saatavilla riittävästi 
9.  Jokin muu peruste, mikä?

A13 b. Palaatteko kotiin (entiseen asuntoonne)?
1.  Asukas jää Kustaankartanoon, miksi 

2.  Asukas siirtyy muuhun laitokseen, miksi? 

3.  Asukas palaa kotiin/entiseen asuntoonsa (– jos valitsitte tämän vaihtoehdon, vastatkaa 
myös kysymykseen A13 c)

A13 c. Haluaisitteko jäädä pysyvästi laitoshoitoon (vain kotiin/entiseen asuntoon palavat vastaavat 
tähän)?
1.  Ei
2.  Kyllä

A14. Minkä arvosanan (1–10) antaisitte hoitonne laadusta Kustaankartanossa?     |____|____|
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Seuraavat kysymykset koskevat osastoa, jolla olitte hoidossa Kustaankartanossa.

A15. Millaiselta osaston ilmapiiri tuntui?
1.  Viileältä
2.  Lämpimältä
3.  Lämpimältä ja elinvoimaa lisäävältä

A16. Millaiselta osasto tuntui ympäristönä?
1.  Laitosmaiselta
2.  Kodikkaalta
3.  Sekä kodikkaalta että virikkeelliseltä

A17. Millainen oli Teidän päiväjärjestyksenne osastolla?
1.  Joka päivä sama järjestys samaan aikaan
2.  Voitte itse suunnitella jonkin verran omaa päiväjärjestystänne
3.  Osaston henkilökunta ja asukkaat suunnittelivat yhdessä osaston päiväjärjestyksen

Oliko hoitohenkilökunnan määrä osastolla mielestänne riittävä seuraaviin toimintoihin?
      Ei Kyllä

A18. Päivittäisissä toiminnoissa auttamiseen  1 2
A19. Keskustelemiseen asukkaiden kanssa  1 2
A20. Asukkaiden aktiivisuuden lisäämiseen  1 2

A21.  Kuinka usein henkilökunta tuntui rasittuneelta? 
1.  Erittäin harvoin
2.  Melko harvoin
3.  Joskus
4.  Melko usein
5.  Erittäin usein 

Seuraavat kysymykset koskevat Teidän laitoshoitoon pääsyänne ja tiedonkulkua

A22.  Kuinka helppoa Teidän oli saada hoitopaikka laitoksesta?
1.  Erittäin vaikeaa
2.  Melko vaikeaa
3.  Ei vaikeaa eikä helppoa
4.  Melko helppoa
5.  Erittäin helppoa

A23.  Kuinka hyvin osaston hoitohenkilökunta tiesi  kotihoidostanne, kun tulitte osastolle?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin
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A24. Kuinka hyvin Teidän omaisellenne tai läheisellenne on annettu tietoa Teidän jatkohoidos-
tanne kotona/asunnossanne?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista

Seuraavat kysymykset koskevat hoitotyötä osastolla, jolla olitte hoidossa Kustaankartanossa.

 Kuinka hyvin hoitohenkilökunta huomioi Teidän fyysistä hyvää oloanne huolehtimalla seu-
raavista päivittäisistä toiminnoista ja asioista?

  Erittäin Melko Ei huonosti Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin hyvin hyvin tarpeen
A25. Syömisestä  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.  Ihon hoidosta  1 2 3 4 5 6
A34.  Liikkumisesta  1 2 3 4 5 6

A35.  Ulkoilusta 1 2 3 4 5 6
A36.  Lääkityksestä 1 2 3 4 5 6

 Kuinka hyvin hoitohenkilökunta tuki Teidän henkistä ja hengellistä hyvää oloanne seuraa-
vasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin  Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin hyvin hyvin tarpeen
A37. Piristämällä 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 elämän-
 tarinoitanne 1 2 3 4 5 6
A41. Keskustelemalla kanssan-
 ne hengellisistä asioista 1 2 3 4 5 6
A42. Järjestämällä hengellistä
 ohjelmaa 1 2 3 4 5 6
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 Kuinka hyvin hoitohenkilökunta edisti Teidän sosiaalista hyvää oloanne seuraavasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin hyvin hyvin tarpeen
A43. Kannustamalla oma-
 oimiseen päivittäiseen
 hoitoon 1 2 3 4 5 6
A44. Ohjaamalla omatoimi-
 seen kuntoiluun 1 2 3 4 5 6
A45. Rohkaisemalla yhteyden-
 pitoon toisten potilaiden
 kanssa 1 2 3 4 5 6
A46. Ohjaamalla harrastus- 
 toimintaan 1 2 3 4 5 6
A47. Ottamalla omaiset 
 mukaan hoitoon 1 2 3 4 5 6
A48. Järjestämällä virkistäviä
 tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat Teidän ja hoitohenkilökunnan välistä vuorovaikutusta.

A49.  Miten tervetulleeksi tunsitte itsenne osastolle saapuessanne?
1.  Ei lainkaan tervetulleeksi
2.  Ei kovin tervetulleeksi
3.  Jonkin verran tervetulleeksi
4.  Melko tervetulleeksi
5.  Erittäin tervetulleeksi

A50.  Kuinka paljon saitte tietoa omaa hoitoanne koskevista asioista?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5. Erittäin paljon

A51.  Kuinka hyvin henkilökunnalla oli aikaa kuunnella Teitä laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Jonkin verran
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

A52.  Kuinka paljon kerroitte hoitohenkilökunnalle omista henkilökohtaisista asioistanne?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon
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A53. Tulitteko erityisen tutuksi jonkun hoitotyöntekijän kanssa osastolla?
1.  Kaikki jäivät ihmisinä melko tuntemattomiksi
2.  Kaikki tulivat jonkin verran tutuiksi
3.  Yksi tuli erityisen tutuksi
4.  Yksi tuli erityisen tutuksi, ja tunsitte yhteenkuuluvuutta hänen kanssaan

A54.  Miten koitte henkilökunnan kosketuksen?
1.  Ei ole kosketettu
2.  Kovakouraisena tai loukkaavana
3.  Ystävällisenä ja lempeänä
4.  Kannustavana ja toverillisena

A55.  Kuinka henkilökunta pääasiassa puhui Teille?
1.  Kuin lapselle
2.  Kuin aikuiselle potilaalle
3.  Kuin tasavertaiselle yhteistyökumppanille
 

A56.  Millaista oli hoitohenkilökunnan suhtautuminen Teitä kohtaan pääasiassa?
1.  Välinpitämätöntä
2.  Huolehtivaista
3.  Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa

Kuinka usein kanssanne keskusteltiin Teidän hoitojaksonne aikana seuraavista asioista ?

  Ei Kerran Joitakin Joka Useita
  lain-  kertoja päivä kertoja
  kaan    päivässä
A57. Yleisistä puheenaiheista
 (kuten säästä, tv-ohjelmista ym.) 1 2 3 4 5
A58. Teidän vointianne koskevista asioista
 (kuten kivuista, huimauksesta ym.) 1 2 3 4 5
A59. Päivittäisiä toimintoja koskevista
 asioista (kuten pesuista, vatsan
 toiminnasta ym.) 1 2 3 4 5
A60.  Lääketieteellistä hoitoa koskevista
 asioista (kuten lääkkeistä, laborato-
 riokokeista ym.) 1 2 3 4 5
A61. Tunteita koskevista asioista 
 (kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta) 1 2 3 4 5
A62.  Teidän omaisianne ja läheisiänne koske-
 vista asioista (kuten omaistenne käyn-
 neistä ja jaksamisesta) 1 2 3 4 5
A63.  Kuntoutumisestanne (kuten keinoista
 itsenäisen selviytymisenne parantamiseksi) 1 2 3 4 5 
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A64. Olisitteko toivonut, että hoitohenkilökunta olisi keskustellut Teidän kanssanne Teille tär-
keistä asioista nykyistä useammin?
1. Ei
2. Kyllä, mistä asioista? 

Seuraavat kysymykset koskevat kokemuksianne osastolla olostanne. 

  Täysin Melkein En Melkein Täysin
  eri  eri osaa samaa samaa
  mieltä mieltä sanoa mieltä mieltä
A65. Teitä kohdeltiin erittäin arvokkaana
 ihmisenä 1 2 3 4 5
A66. Tunsitte olevanne tasavertainen
 ihminen muiden potilaiden kanssa 1 2 3 4 5
A67.  Saitte halutessanne olla osastolla
 omassa rauhassanne 1 2 3 4 5
A68.  Saitte itse päättää omaa
 hoitoanne koskevista asioista 1 2 3 4 5
A69.  Hoitohenkilökunta välitti Teistä aidosti 1 2 3 4 5

Lopuksi vielä joitakin kysymyksiä, jotka koskevat Teitä itseänne. 

A70. Osasto
1.  B1
2.  E1

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.  Ikä vuosina: ____________ vuotta

A73.  Siviilisääty
1.  Naimaton
2.  Avoliitossa
3.  Avioliitossa
4.  Leski
5. Eronnut/asumuserossa



153

A74.  Peruskoulutus
1.  Ei kansakoulua
2.  Kansakoulu
3.  Keskikoulu/peruskoulu
4.  Ylioppilastutkinto

A75.  Ammattikoulutus
1.  Ei ammattikoulutusta
2.  Ammattikurssi
3.  Koulutasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
4.  Opistotasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
5.  Korkeakoulututkinto

A76. Onko Teillä seuraavia sairauksia?
      Ei Kyllä
1.  Sydän- ja verisuonisairaus   1 2
2.  Umpieritys- aineenvaihduntasairaus  1 2
3.  Tuki- ja liikuntaelinsairaus   1 2
4.  Aivohalvaus    1 2
5.  Virtsa- ja sukuelinsairaus   1 2
6.  Näkö- ja kuuloelinsairaus   1 2
7.  Hengityselinsairaus   1 2
8.  Pahanlaatuinen kasvain   1 2
9.  Mielenterveyden häiriö   1 2
10. Muistihäiriö tai dementia  1 2
11. Muu, mikä ______________________

A77.  Mitä ongelmia Teillä on kotona jokapäiväisissä toimissanne?

A78.  Mikä oli laitoshoitonne pääasiallisin peruste tällä hoitojaksolla (valitkaa vain 1 vaihtoehto)?
1.  Omaisenne loma
2.  Omaisenne ”lepotauko”
3.  Teidän kuntoutuksenne
4. Teidän jatkohoitonne arvio
5.  Toipuminen sairaalajakson jälkeen
6.  Teidän virkistymisenne (loma)
7.  Teidän turvallisuudentunteenne tukeminen, miksi ___________________
8.  Ei tietoa
9.  Jokin muu peruste, mikä?  ________________________________

A79.  Kenen kanssa asutte?
1.  Yksin
2.  Puolison kanssa
3.  Muun sukulaisen kanssa
4.  Jonkun muun kanssa, kenen ________________________
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A80.  Kuka Teitä auttaa kotona päivittäisissä toimissanne?

A81.  Miten hyvin asuntonne sopii Teille Teidän kuntonne kannalta?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

A82.  Kuinka usein olette yhteydessä kotinne ulkopuolella asuviin omaisiin tai läheisiin ihmisiin?
1.  Kerran vuodessa tai harvemmin
2.  Muutaman kerran vuodessa
3.  Muutaman kerran kuukaudessa
4.  Muutaman kerran viikossa
5.  Joka päivä

A83.  Kuinka hyvin tulette taloudellisesti toimeen?
1. Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei hyvin eikä huonosti
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

Seuraavaan kysymykseen voitte vastata ilmaisemalla vapaasti haastattelun Teissä herättämiä aja-
tuksia.

A84.  Millä tavalla lyhytaikaista laitoshoitoa pitäisi kehittää, että se palvelisi entistä paremmin 
Teidän tarpeitanne?

KIITOS VASTAUKSISTANNE !
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KYSELYLOMAKE OMAISELLE   Seija Muurinen 2000

Kysely koskee omaisenne hoitojaksoa, jolloin hän oli viimeksi Kustaankartanon vanhustenkes-
kuksessa.  Olkaa hyvä ja vastatkaa jokaiseen omaisenne hoitoa koskevaan kysymykseen rengas-
tamalla yksi (vain 1 !) mielestänne sopiva vastausvaihtoehto tai kirjoittamalla vastauksenne sille 
varattuun tilaan. 

Seuraavat kysymykset koskevat omaisenne tämänhetkistä vointia ja Teidän mielipidettänne 
omaisenne hoidosta Kustaankartanossa.

1 B. Millainen on omaisenne fyysinen vointi tällä hetkellä verrattuna hänen vointiinsa ennen 
laitoshoitoon menoa?
1.  Paljon huonompi 
2.  Vähän huonompi
3.  Ennallaan
4.  Vähän parempi
5.  Paljon parempi

2 B.  Millainen on omaisenne mieliala tällä hetkellä verrattuna hänen mielialaansa ennen laitos-
hoitoon menoa? 
1.  Paljon huonompi 
2.  Vähän huonompi
3.  Ennallaan
4.  Vähän parempi
5.  Paljon parempi

3 B.  Kuinka antoisaa arvioitte omaisenne elämän olevan tällä hetkellä verrattuna tilanteeseen 
ennen laitoshoitoon menoa?
1.  Paljon tyhjempää
2.  Hieman tyhjempää
3.  Ennallaan
4.  Hieman antoisampaa
5.  Paljon antoisampaa

4.  Mitä odotitte laitoshoidolta omaisenne hyvän olon lisäämiseksi?

5.  Kuinka hyvin omaisenne laitoshoito vastasi odotuksianne omaisenne hyvän olon lisäämisek-
si?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

6.  Sattuiko omaisellenne kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon aikana?
1.  Ei
2.  Kyllä
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7.  Kuinka turvalliseksi arvioitte omaisenne tunteneen olonsa laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin turvattomaksi
2.  Melko turvattomaksi
3.  Ei turvattomaksi eikä turvalliseksi
4.  Melko turvalliseksi
5.  Erittäin turvalliseksi 

8.  Miten arvelette omaisenne selviytyvän jatkossa kotona/asunnossaan hänen lähdettyään Kus-
taankartanosta?
1.  Erittäin huonosti
2. Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4. Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin
 

9.  Mikä saattoi olla omaisellenne ikävin kokemus Kustaankartanossa omaisenne laitoshoidon 
aikana?

10.  Minkä arvelette olleen omaisellenne miellyttävin kokemus Kustaankartanossa omaisenne 
laitoshoidon aikana?

11.  Missä määrin tunsitte virkistyneenne omaisenne laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon 
5.  Erittäin paljon

12.  Kuinka tärkeää Teille on oman jaksamisenne kannalta, että omaisenne pääsee välillä laitos-
hoitoon?
1.  Ei ollenkaan tärkeää
2.  Ei juurikaan tärkeää
3.  Jonkin verran tärkeää
4.  Melko tärkeää
5.  Erittäin tärkeää

13.  Minkä tekijän seuraavista arvioisitte olevan ratkaisevin, että omaisenne ei enää selviytyisi 
kotona/asunnossaan, vaan hän joutuisi siirtymään pysyvästi laitoshoitoon (valitkaa vain yksi 
vaihtoehto)? 
1.  Omaisenne tulee liikuntakyvyttömäksi 
2.  Omaisenne toimintakyky heikkenee
3.  Omaisenne menettää rakon ja/tai suolen hallinnan
4.  Omaisellenne tulee vaikea muistihäiriö
5.  Omaisenne tuntee olonsa turvattomaksi kotona
6.  Te (tai muut läheiset/omaiset) väsytte hoitamaan tai auttamaan 
7. Omaisenne haluaa itse olla mieluummin laitoksessa
8.  Kotiapua ei ole saatavilla riittävästi 
9. Jokin muu peruste, mikä? ____________________________________
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14. Minkä 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.  Viileältä
2.  Lämpimältä
3.  Lämpimältä ja elinvoimaa lisäävältä

16.  Millaiselta osasto tuntui ympäristönä?
1.  Laitosmaiselta
2.  Kodikkaalta
3.  Sekä kodikkaalta että virikkeelliseltä

17.  Millainen oli omaisenne päiväjärjestys osastolla?
1.  Joka päivä sama järjestys samaan aikaan
2.  Omaisenne voi itse suunnitella jonkin verran päiväjärjestystään
3.  Osaston henkilökunta ja asukkaat suunnittelivat yhdessä osaston päiväjärjestyksen 

Oliko hoitohenkilökunnan määrä osastolla mielestänne riittävä seuraaviin toimin-
toihin?

      Ei Kyllä
18.  Päivittäisissä toiminnoissa auttamiseen  1 2
19.  Keskustelemiseen asukkaiden kanssa  1 2
20.  Asukkaiden aktiivisuuden lisäämiseen  1 2

21.  Kuinka usein henkilökunta tuntui rasittuneelta? 
1.  Erittäin harvoin
2.  Melko harvoin
3. Joskus
4.  Melko usein
5.  Erittäin usein 

Seuraavat kysymykset koskevat omaisenne laitoshoitoon pääsyä ja tiedonkulkua.

22. Kuinka helppoa oli saada omaisellenne hoitopaikka laitoksesta?
1.  Erittäin vaikeaa
2.  Melko vaikeaa
3.  Ei vaikeaa eikä helppoa
4.  Melko helppoa
5.  Erittäin helppoa
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23.  Kuinka hyvin osaston hoitohenkilökunta tiesi Teidän omaisenne kotihoidosta, kun hän tuli 
osastolle?
1. Erittäin huonosti
2. Melko huonosti
3. Ei huonosti eikä hyvin
4. Melko hyvin
5. Erittäin hyvin

24.  Kuinka hyvin Teille annettiin tietoa omaisenne jatkohoidosta hänen siirtyessään  laitoksesta 
kotiin/asuntoonsa?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

Seuraavat kysymykset koskevat hoitotyötä osastolla, jolla omaisenne oli hoidossa Kustaankarta-
nossa.

Kuinka hyvin hoitohenkilökunta huomioi Teidän omaisenne fyysistä hyvää oloa huolehtimalla seu-
raavista päivittäisistä toiminnoista ja asioista?

   Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin  hyvin hyvin  tarpeen
25.  Syömisestä 1 2 3 4 5 6
26.  Juomisesta 1 2 3 4 5 6
27.  Puhtaudesta  1 2 3 4 5 6
28.  Pukeutumisesta ja
 riisuuntumisesta 1 2 3 4 5 6
29.  Virtsaamisesta ja 
 ulostamisesta  1 2 3 4 5 6

30.  Nukkumisesta  1 2 3 4 5 6
31.  Hiusten hoidosta  1 2 3 4 5 6
32.  Hampaiden ja suun  
 hoidosta 1 2 3 4 5 6
33.  hon hoidosta  1 2 3 4 5 6
34.  Liikkumisesta  1 2 3 4 5 6

35.  Ulkoilusta  1 2 3 4 5 6
36.  Lääkityksestä 1 2 3 4 5 6
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Kuinka hyvin hoitohenkilökunta tuki Teidän omaisenne henkistä ja hengellistä hyvää oloa seuraa-
vasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin  hyvin hyvin tarpeen
37.  Piristämällä 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 elämäntarinoita 1 2 3 4 5 6
41.  Keskustelemalla omai-
 senne kanssa hengellisistä
 asioista 1 2 3 4 5 6
42.  Järjestämällä 
 hengellistä ohjelmaa 1 2 3 4 5 6

Kuinka hyvin hoitohenkilökunta edisti Teidän omaisenne sosiaalista hyvää oloa seuraavasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin  hyvin hyvin tarpeen
43.  Kannustamalla oma-
 toimiseen päivittäiseen
 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.  Järjestämällä virkistäviä
 tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat Teidän ja omaisenne vuorovaikutusta hoitohenkilökunnan kans-
sa.

49.  Miten tervetulleeksi arvioitte omaisenne tunteneen olonsa hänen saapuessaan osastolle?
1.  Ei lainkaan tervetulleeksi
2.  Ei kovin tervetulleeksi
3.  Jonkin verran tervetulleeksi
4.  Melko tervetulleeksi
5.  Erittäin tervetulleeksi
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50.  Kuinka paljon omaisenne sai tietoa hoitohenkilökunnalta omaa hoitoaan koskevista asioista 
laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon

51.  Kuinka hyvin arvioitte hoitohenkilökunnalla olleen aikaa kuunnella Teidän omaistanne 
laitoshoidon aikana?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Jonkin verran
4.  Melko hyvin
5. Erittäin hyvin

52.  Kuinka paljon arvelette omaisenne kertoneen hoitohenkilökunnalle omista henkilökohtai-
sista asioistaan?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon 
5.  Erittäin paljon

53.  Tulitteko erityisen tutuksi jonkun hoitotyöntekijän kanssa osastolla?
1.  Kaikki jäivät ihmisinä melko tuntemattomiksi
2.  Kaikki tulivat jonkin verran tutuiksi
3.  Yksi tuli erityisen tutuksi
4.  Yksi tuli erityisen tutuksi, ja tunsitte yhteenkuuluvuutta hänen kanssaan

54.  Miten omaistanne kosketettiin hoitotoimenpiteissä pääasiassa?
1.  Kovakouraisesti ja loukkaavasti
2.  Ystävällisesti ja lempeästi
3.  Kannustavasti ja toverillisesti

55.  Kuinka hoitohenkilökunta pääasiassa puhui omaisellenne?
1.  Kuin lapselle
2.  Kuin aikuiselle potilaalle
3.  Kuin tasavertaiselle yhteistyökumppanille

56.  Millaista oli hoitohenkilökunnan suhtautuminen omaistanne kohtaan pääasiassa?
1.  Välinpitämätöntä
2.  Huolehtivaista
3.  Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa
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Kuinka usein Teidän kanssanne keskusteltiin omaisenne laitoshoidon aikana seuraavista asiois-
ta?

  Ei Har- Joita- Usein Erittäin
  lain- voin kin  usein
  kaan  kertoja
57.  Yleisistä puheenaiheista
 (kuten säästä, tv-ohjelmista) 1 2 3 4 5
58.  Omaisenne vointia koskevista asioista 
 (kuten kivuista, huimauksesta) 1 2 3 4 5
59.  Omaisenne päivittäisiä toimintoja
 koskevista asioista (kuten pesuista, 
 vatsan toiminnasta) 1 2 3 4 5
60.  Omaisenne lääketieteellistä hoitoa 
 koskevista asioista (kuten lääkkeistä, 
 laboratoriokokeista) 1 2 3 4 5
61.  Omaisenne tunteita koskevista asioista 
 (kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta) 1 2 3 4 5
62.  Teitä koskevista asioista
 (kuten käynneistänne ja jaksamisestanne) 1 2 3 4 5
63.  Omaisenne kuntoutumisesta
 (kuten keinoista omaisenne itsenäisen 
 selviytymisen parantamiseksi) 1 2 3 4 5

64.  Olisitteko toivonut, että hoitohenkilökunta olisi keskustellut Teidän kanssanne Teille tär-
keistä (omaisenne) asioista nykyistä enemmän?
1.  Ei
2.  Kyllä, mistä asioista? ______________________________________

Seuraavat kysymykset koskevat Teidän kokemuksianne omaisenne osastolla olosta.

Mitä mieltä olette seuraavista väittämistä?  Olkaa hyvä ja vastatkaa rengastamalla jokaisesta väittä-
mästä mielestänne sopivin vastausvaihtoehto.

   Täysin Melkein En Melkein  Täysin
   eri  eri osaa samaa samaa
   mieltä mieltä sanoa mieltä  mieltä
65.  Omaistanne kohdeltiin erittäin
 arvokkaana ihmisenä  1 2 3 4 5
66.  Omaisenne oli tasavertainen ihmi-
 nen muiden potilaiden kanssa  1 2 3 4 5
67.  Omaisenne sai halutessaan olla
 osastolla omassa rauhassaan  1 2 3 4 5
68.  Omaisenne sai itse päättää omaa
 hoitoaan koskevista asioista  1 2 3 4 5
69.  Koitte hoitohenkilökunnan 
 välittävän omaisestanne aidosti 1 2 3 4 5
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Lopuksi vielä joitakin kysymyksiä, jotka koskevat Teitä itsestänne.

70. Osasto, jolla omaisenne oli hoidettavana
1.  B1
2.  E1

71.  Sukupuolenne
1.  Nainen
2.  Mies

72.  Ikänne vuosina: ____________ vuotta

73.  Ammattikoulutuksenne
1.  Ei ammattikoulutusta
2.  Ammattikurssi
3.  Koulutasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
4.  Opistotasoinen ammattikoulutus / -tutkinto
5.  Korkeakoulututkinto

74.  Oletteko potilaan 
1.  Puoliso
2.  Tytär
3.  Poika
4.  Muu sukulainen
5.  Muu läheinen

75.  Kuinka usein vierailitte omaisenne luona häntä hoitavalla osastolla Kustaankartanossa?
1.  Ei kertaakaan
2.  Yhden kerran hoitojakson aikana
3.  Kahdesta kuuteen kertaa laitoshoidon aikana 
4.  Joka päivä
5.  Kaksi kertaa päivässä tai useammin  

76.  Millaiseksi tunnette kuntonne?
1.  Erittäin huonoksi
2.  Melko huonoksi
3. Ei huonoksi, muttei hyväksikään
4.  Melko hyväksi
5.  Erittäin hyväksi

77.  Mistä ja millaista apua omaisenne saa hoidossaan kotona?
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78. Mikä oli omaisenne laitoshoidon pääasiallisin peruste tällä hoitojaksolla?
1. Teidän lomanne
2.  Teidän ”lepotaukonne”
3.  Omaisenne kuntoutus
4.  Omaisenne jatkohoidon arvio
5.  Omaisenne toipuminen sairaalajakson jälkeen
6.  Omaisenne virkistyminen (loma)
7.  Omaisenne turvallisuudentunteen tukeminen, miksi __________________
8.  Ei tietoa
9.  Jokin muu peruste, mikä?  ________________________________

79. Asutteko samassa taloudessa laitoshoidossa olleen omaisenne kanssa?
1.  Ei
2.  Kyllä

80 A.  Minkä verran osallistutte omaisenne hoitoon kotona?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon

80 B.  Kuinka usein tunnette itsenne uupuneeksi omaisenne hoidon vuoksi?
1.  Erittäin harvoin
2.  Melko harvoin
3. Joskus
4. Melko usein
5.  Erittäin usein

81.  Kuinka usein omaisenne hoito tuntuu Teistä niin raskaalta, että haluaisitte saada hänelle 
pysyvän laitoshoitopaikan?

1.  Ei koskaan
2.  Harvoin
3.  Joskus
4.  Melko usein
5.  Erittäin usein

82.  Kuinka usein olette yhteydessä kotinne ulkopuolella asuviin muihin omaisiin tai läheisiin 
ihmisiin?
1.  Kerran vuodessa tai harvemmin
2.  Muutaman kerran vuodessa
3.  Muutaman kerran kuukaudessa
4.  Muutaman kerran viikossa
5.  Joka päivä
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83. Kuinka hyvin tulette taloudellisesti toimeen?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

Seuraavaan kysymykseen voitte vastata tämän sivun kääntöpuolelle

84.  Millä tavalla lyhytaikaista laitoshoitoa tulisi kehittää, että se palvelisi entistä paremmin Tei-
dän ja omaisenne tarpeita?

KIITOS VASTAUKSISTA!
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KYSELYLOMAKE OMAHOITAJALLE   © Seija Muurinen 2000

Omahoitaja täyttää

Osasto:

Seuraavat kysymykset koskevat LAH-asukasta, jonka omahoitajana toimit hänen juuri päättymässä 
olevalla laitoshoitojaksollaan. Ole hyvä ja vastaa jokaiseen kysymykseen rengastamalla yksi (vain 1!) 
mielestäsi sopiva vastausvaihtoehto tai kirjoittamalla vastauksesi sille varattuun tilaan. 

H1 B.  Millainen oli hoitamasi LAH-asukkaan fyysinen vointi mielestäsi hänen lähtiessään Kus-
taankartanosta verrattuna hänen vointiinsa ennen laitoshoitoon tuloa?
1.  Paljon huonompi 
2.  Vähän huonompi
3.  Ennallaan
4.  Vähän parempi
5.  Paljon parempi

H2 B.  Millainen oli hoitamasi LAH-asukkaan mieliala mielestäsi hänen lähtiessään Kustaan-
kartanosta verrattuna hänen mielialaansa ennen laitoshoitoon tuloa? 
1. Paljon huonompi 
2.  Vähän huonompi
3.  Ennallaan
4.  Vähän parempi
5.  Paljon parempi

H3 B.  Kuinka antoisaa arvioit hoitamasi LAH-asukkaan elämän olevan tällä hetkellä verrattuna 
tilanteeseen ennen laitoshoitoon tuloa?
1.  Paljon tyhjempää
2.  Hieman tyhjempää
3.  Ennallaan
4.  Hieman antoisampaa
5.  Paljon antoisampaa

H4.  Mitä luulet LAH-asukkaan odottaneen laitoshoidolta hyvän olonsa lisäämiseksi?

H5.  Kuinka hyvin laitoshoito mielestäsi vastasi hoitamasi LAH-asukkaan odotuksia?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

H6.  Sattuiko hoitamallesi LAH-asukkaalle kaatumisia tai vuoteesta putoamisia laitoshoidon 
aikana?
1.  Ei
2.  Kyllä
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H7.  Kuinka turvalliseksi arvioit hoitamasi LAH-asukkaan tunteneen olonsa laitoshoidon aika-
na?
1.  Erittäin turvattomaksi
2.  Melko turvattomaksi
3.  Ei turvattomaksi eikä turvalliseksi
4.  Melko turvalliseksi
5.  Erittäin turvalliseksi 

H8.  Miten arvelet hoitamasi LAH-asukkaan selviytyvän jatkossa kotona/omassa asunnossaan?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

H9.  Minkä arvelet olleen ikävin kokemus hoitamallesi LAH-asukkaalle laitoshoidon aikana?

H10.  Minkä arvelet olleen miellyttävin kokemus hoitamallesi LAH-asukkaalle laitoshoidon aika-
na?

H11.  Missä määrin arvelet hoitamasi LAH-asukkaan omaisen virkistyneen asukkaan laitoshoidon 
aikana?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista

H12.  Kuinka tärkeää arvioit hoitamasi LAH-asukkaan omaiselle olevan, että asukas pääsee välillä 
laitoshoitoon?
1. Ei ollenkaan tärkeää
2.  Ei juurikaan tärkeää
3.  Jonkin verran tärkeää
4.  Melko tärkeää
5.  Erittäin tärkeää
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista
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H13.  Minkä tekijän seuraavista arvioisit olevan ratkaisevin, että hoitamasi LAH-asukas ei enää 
selviytyisi kotona, vaan hän joutuisi siirtymään pysyvästi laitoshoitoon? 
1.  Asukas tulee liikuntakyvyttömäksi
2.  Asukaan toimintakyky heikkenee
3.  Asukas menettää rakon ja/tai suolen hallinnan
4.  Asukkaalle tulee vaikea muistihäiriö
5.  Asukas kokee turvattomuutta kotona
6.  Asukkaan läheinen väsyy hoitamaan tai auttamaan 
7.  Asukas haluaa itse mieluummin olla laitoksessa
8.  Kotiapua ei ole saatavilla riittävästi
9.  Jokin muu peruste, mikä? ______________________________________

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

H14.  Minkä arvosanan (1–10) antaisit hoitamasi LAH-asukkaan hoidon laadusta osastollasi?
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(Kysymysten numerointi alkaa 14:stä, sillä ensimmäiset 13 kysymystä on kysytty omahoitajilta 
LAH-asukkaiden lähtiessä osastolta.)

Ole hyvä ja vastaa jokaiseen kysymykseen rengastamalla yksi (vain 1) vastausvaihtoehto tai kirjoitta-
malla vastauksesi sille varattuun tilaan.

Seuraavat kysymykset koskevat osastoasi.

H15.  Millaiselta osastosi ilmapiiri tuntuu mielestäsi ?
1.  Viileältä
2.  Lämpimältä
3.  Lämpimältä ja elinvoimaa lisäävältä

H16.  Millaiselta osastosi tuntuu ympäristönä?
1.  Laitosmaiselta
2.  Kodikkaalta
3.  Sekä kodikkaalta että virikkeelliseltä

H17.  Millainen on yleensä LAH-asukkaan päiväjärjestys?
1.  Joka päivä sama järjestys samaan aikaan
2.  Asukas voi itse suunnitella jonkin verran omaa päiväjärjestystään
3.  Osaston henkilökunta ja asukkaat suunnittelevat yhdessä osaston päiväjärjestyksen

Onko hoitohenkilökunnan määrä osastolla mielestäsi riittävä seuraaviin toimintoihin?

      Ei Kyllä
H18.  Päivittäisissä toiminnoissa auttamiseen  1 2
H19.  Keskustelemiseen asukkaiden kanssa  1 2
H20.  Asukkaiden aktiivisuuden lisäämiseen  1 2

H21.  Kuinka usein tunnet olevasi rasittunut nykyisessä työssäsi?
1.  Erittäin harvoin

2.  Melko harvoin
3.  Joskus
4.  Melko usein
5.  Erittäin usein

Seuraavat kysymykset koskevat lyhytaikaiseen laitoshoitoon pääsyä ja tiedonkulkua.

H22.  Kuinka helppoa viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan oli saada paikka laitoksesta?
1. Erittäin vaikeaa
2.  Melko vaikeaa
3.  Ei vaikeaa eikä helppoa
4.  Melko helppoa
5.  Erittäin helppoa
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H23.  Kuinka hyvin mielestäsi tiesit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan kotihoidosta?
1.  Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3. Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin

H24.  Kuinka hyvin hoitohenkilökunta osastollasi antaa yleensä tietoa LAH-asukkaan omaiselle 
asukkaan jatkohoidosta kotona/hänen asunnossaan ?
1. Erittäin huonosti
2.  Melko huonosti
3.  Ei huonosti eikä hyvin
4.  Melko hyvin
5.  Erittäin hyvin
6.  Ei hoitoon osallistuvaa omaista

Seuraavaksi esitetään kysymyksiä hoitotyöstä osastollasi.

Kuinka hyvin huomioit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan fyysistä hyvää oloa huolehtimalla seu-
raavista päivittäisistä toiminnoista ja asioista?

 
  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin   hyvin hyvin tarpeen
H25.  Syömisestä 1 2 3   4 5 6
H26.  Juomisesta  1 2 3   4 5 6
H27.  Puhtaudesta  1 2 3   4 5 6
H28.  Pukeutumisesta ja 
 riisuuntumisesta  1 2 3   4 5 6
H29.  Virtsaamisesta ja 
 ulostamisesta 1 2 3   4 5 6

H30.  Nukkumisesta 1 2 3   4 5 6
H31.  Hiusten hoidosta 1 2 3   4 5 6
H32.  Hampaiden ja suun 
 hoidosta 1 2 3   4 5 6
H33.  Ihon hoidosta  1 2 3   4 5 6
H34.  Liikkumisesta  1 2 3   4 5 6

H35.  Ulkoilusta 1 2 3   4 5 6
H36.  Lääkityksestä 1 2 3   4 5 6
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Kuinka hyvin tuit mielestäsi viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan henkistä ja hengellistä hyvää 
oloa seuraavasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei 
  huonosti huonosti eikä hyvin   hyvin hyvin tarpeen
H37.  Piristämällä 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
 elämäntarinoita  1 2 3 4 5 6
H41.  Keskustelemalla asukkaan 
 kanssa hengellisistä 
 asioista 1 2 3 4 5 6
H42.  Järjestämällä 
 hengellistä ohjelmaa 1 2 3 4 5 6

Kuinka hyvin edistit mielestäsi viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan sosiaalista hyvää oloa seuraa-
vasti?

  Erittäin Melko Ei huonosti  Melko Erittäin Ei
  huonosti huonosti eikä hyvin   hyvin hyvin tarpeen
H43.  Kannustamalla omatoi-
 miseen päivittäiseen 
 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.  Järjestämällä virkistä-
 viä tilanteita 1 2 3 4 5 6

Seuraavat kysymykset koskevat hoitohenkilökunnan ja LAH-asukkaan välistä vuorovaikutusta.

H49. Miten tervetulleeksi arvelet viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan tunteneen olonsa hänen saa-
puessaan osastolle?
1.  Ei lainkaan tervetulleeksi
2.  Ei kovin tervetulleeksi
3.  Jonkin verran tervetulleeksi
4.  Melko tervetulleeksi
5.  Erittäin tervetulleeksi
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H50.  Kuinka paljon annoit mielestäsi tietoa viimeksi hoitamallesi LAH-asukkaalle hänen hoitoaan  
koskevista asioista?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon

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

H52.  Kuinka paljon viimeksi hoitamasi LAH-asukas kertoi Sinulle omista henkilökohtaisista 
asiois taan?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4. Melko paljon
5. Erittäin paljon

H53.  Millainen on mielestäsi hoitohenkilökunnan ja LAH-asukkaan välinen suhde yleensä osas-
tollasi?
1.  Kaikki hoitotyöntekijät jäävät ihmisinä melko tuntemattomiksi LAH-asukkaalle
2.  Kaikki hoitotyöntekijät tulevat jonkin verran tutuiksi LAH-asukkaalle
3.  Yksi hoitotyöntekijä tulee erityisen tutuksi LAH-asukkaalle
4.  Yksi hoitotyöntekijä tulee erityisen tutuksi, ja LAH-asukas tuntee yhteenkuuluvuutta 

hänen kanssaan

H54.  Kuinka hoitotyöntekijät yleensä koskettavat LAH-asukasta hoitotoimenpiteissä osastollasi? 
1.  Kovakouraisesti tai loukkaavasti
2.  Ystävällisesti ja lempeästi
3.  Kannustavasti ja toverillisesti

H55.  Kuinka hoitotyöntekijät yleensä puhuvat LAH-asukkaalle osastollasi?
1.  Kuin lapselle
2.  Kuin aikuiselle potilaalle
3.  Kuin tasavertaiselle yhteistyökumppanille

H56. Millaista on hoitohenkilökunnan suhtautuminen LAH-asukasta kohtaan osastollasi?
1.  Välinpitämätöntä
2.  Huolehtivaista
3.  Huolehtivaista ja omatoimisuuteen kannustavaa
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Kuinka usein keskustelit viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan kanssa seuraavista asioista hänen lai-
toshoitonsa aikana?

  Ei lain- Kerran Joitakin Joka Useita
  kaan  kertoja päivä kertoja
      päivässä
H57.  Yleisistä puheenaiheista (kuten
 säästä, tv-ohjelmista) 1 2 3 4 5
H58. Asukkaan vointia koskevista asioista
 (kuten kivuista, huimauksesta) 1 2 3 4 5
H59.  Päivittäisiä toimia koskevista asioista
 (kuten pesuista, vatsan toiminnasta) 1 2 3 4 5
H60.  Asukkaan lääketieteellistä hoitoa kos-
 kevista asioista (kuten lääkkeistä, labora-
 toriokokeista) 1 2 3 4 5
H61.  Asukkaan tunteita koskevista asioista 
 (kuten mielialasta, ilonaiheista, surusta) 1 2 3 4 5
H62.  Asukkaan omaisia ja läheisiä koskevista
 asioista (kuten omaisten käynneistä ja
 jaksamisesta) 1 2 3 4 5
H63.  Asukkaan kuntoutumisesta (kuten
 keinoista itsenäisen selviytymisen 
 parantamiseksi) 1 2 3 4 5
 
H64.  Arveletko viimeksi hoitamasi LAH-asukkaan toivoneen, että henkilökunta olisi keskustellut 

hänen kanssaan hänelle tärkeistä asioista nykyistä useammin?
1.  Ei
2.  Kyllä, mistä asioista? ______________________________________________

Mitä mieltä olet seuraavista asukkaan hoitoa koskevista väittämistä?  Ole hyvä ja rengasta jokaises-
ta väittämästä mielestäsi sopivin vastausvaihtoehto.  Ajattele vastatessasi viimeksi hoitamaasi LAH-
asukasta.

   Täysin Melkein En Melkein  Täysin
   eri  eri osaa samaa samaa
   mieltä mieltä sanoa mieltä mieltä
H65. LAH-asukasta kohdeltiin 
 arvokkaana ihmisenä  1 2 3 4 5
H66.  LAH-asukas oli tasavertainen
 ihminen muiden asukkaiden kanssa 1 2 3 4 5
H67.  LAH-asukas sai halutessaan olla 
 osastolla omassa rauhassaan  1 2 3 4 5
H68. LAH-asukas sai itse päättää omaa
 hoitoaan koskevista asioista  1 2 3 4 5
H69.  Hoitohenkilökunta välitti
 LAH-asukkaasta aidosti  1 2 3 4 5 
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Lopuksi vielä joitakin kysymyksiä, jotka koskevat Sinua itseäsi.

H70.  Osasto, jolla työskentelet
1.  B1
2.  E1

H71.  Millä virkanimikkeellä toimit osastolla?
1.  Hoitoapulainen
2.  Hoitaja
3.  Sairaanhoitaja

H72.  Ikäsi vuosina: ____________ vuotta

H73.  Ammattikoulutuksesi
1.  Ei ammattikoulutusta
2.  Perushoitaja
3.  Lähihoitaja
4.  Sairaanhoitaja (vanhamuotoinen koulutus)
5.  Sairaanhoitaja (uusimuotoinen koulutus)
6.  Erikoissairaanhoitaja
7.  Muu, mikä? ____________________________________

H74.  Työkokemuksesi 
1.  0–1 vuotta
2.  2–4 vuotta
3.  5–10 vuotta
4.  11–20 vuotta
5.  yli 20 vuotta

H75.  Työkokemuksesi tällä osastolla
1.  0–1 vuotta
2.  2–4 vuotta
3.  5–10 vuotta
4.  11–20 vuotta
5.  yli 20 vuotta

H76.  Mikä seuraavista on pääasiallisin peruste sille, että työskentelet vanhustenhoitotyössä?
1.  Se on ainoa saatavilla oleva työ
2.  Työ on helppoa
3.  Olet aina työskennellyt vanhustenhoitotyössä
4.  Pidät vanhusten kanssa työskentelystä
5.  Haluat edistää vanhustenhoitotyön kehittymistä

H77.  Millainen merkitys vanhustenhoitotyöllä on Sinulle?  Onko vanhustenhoitotyö Sinulle pää-
asiassa:
1.  Ansaintakeino
2.  Ammatti
3.  Ura     
4.  Kutsumus
5.  Elämäntehtävä
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H78.  Kuinka tyytyväinen olet työhösi Kustaankartanossa?
1.  Erittäin tyytymätön
2.  Melko tyytymätön
3.  En tyytymätön enkä tyytyväinen
4.  Melko tyytyväinen
5.  Erittäin tyytyväinen

H79.  Kuinka paljon seuraat vanhustenhoitotyön uusinta tietoa ammattijulkaisuista?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon

H80.  Missä määrin vanhustenhoitotyön tulisi mielestäsi perustua tutkittuun tietoon?
1.  Erittäin vähän
2.  Melko vähän
3.  Jonkin verran
4.  Melko paljon
5.  Erittäin paljon

H81.  Kuinka sitoutunut olet mielestäsi jatkossakin työskentelemään vanhustenhoitotyössä?
1.  Erittäin vähän sitoutunut
2.  Melko vähän sitoutunut
3.  Jonkin verran sitoutunut
4.  Melko paljon sitoutunut
5.  Erittäin paljon sitoutunut 

H82.  Kuinka helppoa Sinun on kommunikoida avoimesti vanhusten kanssa?
1.  Erittäin vaikeaa
2.  Melko vaikeaa
3.  Ei vaikeaa eikä helppoa
4.  Melko helppoa
5. Erittäin helppoa

H83.  Kuinka tärkeitä hengelliset asiat ovat Sinulle?
1.  Vähän tärkeitä
2.  Melko vähän tärkeitä
3.  Jonkin verran tärkeitä
4.  Melko tärkeitä
5.  Erittäin tärkeitä

H84.  Millä tavalla vanhusten lyhytaikaista laitoshoitoa tulisi mielestäsi kehittää, että se palvelisi 
entistä paremmin vanhuksen ja hänen omaisensa tarpeita?

KIITOS VASTAUKSISTA!
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LIITE 2. Muuttujaluettelo
Kysymys Muuttujan numero ja nimi Muuttujan arvoalue Muuttujan muutettu arvoalue

HOITOTYÖN 
TULOKSET

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

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

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

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

3B Elämän 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 1-2 -

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

11 Omaisen virkistyminen 1-5 omaisilla
1-6 asukkailla ja omahoitajilla

1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6 =puuttuva tieto
log.reg: 1-3=0, 4-5=1, 6 =puuttuva tieto

12 Hoitojakson tärkeys omaiselle 1-5 omaisilla
1-6 asukkailla ja omahoitajilla

1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6 =puuttuva tieto
log.reg: 1-3=0, 4-5=1, 6 =puuttuva tieto

13 Ratkaisevin tekijä pysyvään laitos-
hoitoon siirtymiselle

1-9 -

13b,
asukas

Paluu kotiin 1-3 -

13c,
asukas

Halu jäädä pysyvästi laitoshoitoon 1-2 -

HOITOTOIMINTA

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

37 Mielialan piristäminen 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 Elämäntarinoiden kuuntelu 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

41 Keskustelu hengellisistä asioista 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

42 Hengellisen ohjelman järjestäminen 1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto

43 Omatoimiseen hoitoon kannusta-
minen

1-6 1-2=1, 3=2, 4-5=3, 6=puuttuva tieto
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44 Omatoimiseen kuntoiluun ohjaa-
minen

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

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 Virkistävien tilanteiden järjestäminen 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 määrä 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

51 Ajan riittävyys 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 hoitotyöntekijöihin 1-4 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 Henkilökunnan 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 Päivittäiset toiminnot 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

60 Lääketieteellinen 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, läheiset 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 1-2 -

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 Itsemääräämisoikeus 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

HOITOTYÖN
EDELLYTYKSET

15 Ilmapiiri 1-3 -

16 Fyysinen ympäristö 1-3 -

17 Päiväjärjestys 1-3 -

18 Henkilöstön riittävyys päivittäisis-
sä toimissa

1-2 -

19 Riittävyys keskustelemiseen 1-2 -

20 Riittävyys asukkaiden aktiivisuuden 
lisäämiseen

1-2 -

21 Henkilökunnan 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

A70 Osasto 1-2 -

A70b Hoitojakson pituus 1-5 lo.reg: 1-2=0, 3-5=1

A71 Sukupuoli 1-2 -
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A72 Ikä 49-96 49-64=1, 65-69=2, 70-74=3, 75-79=4, 80-
84=5, 85-89=6, 90-96=7

A73 Siviilisääty 1-5 1=1, 2-3=2, 4=3, 5=4 log.reg: 1+4+5=0, 
2-3=1

A74 Peruskoulutus 1-4 log.reg: 1-2=0, 3-4=1

A75 Ammattikoulutus 1-5 log.reg: 1-2=0, 3-5=1

A76 Sairaudet 1-2 -

A78 Laitoshoidon peruste 1-9 -

A79 Asuminen 1-4 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 -

71 Sukupuoli 1-2 -

72 Ikä 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 1-5 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 1-5 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 1-2 -

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 Pysyvän 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 1-5 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

HOITOTYÖN-
TEKIJÄN TAUSTA 

H70 Osasto 1-2 -

H71 Virkanimike 1-3 -

H72 Ikä 24-54 -

H73 Ammattikoulutus 1-7 1+7=1, 2-3=2, 4-6=3

H74 Työkokemus 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

H75 Työkokemus osastolla 1-5 1=1, 2=2, 3=3, 4-5=4

H76 Peruste vanhustenhoitotyölle 1-5 -

H77 Vanhustenhoitotyön merkitys 1-5 -

H78 Tyytyväisyys työhön 1-5 1-3=1, 4-5=2

H79 Tiedon seuraaminen 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

H80 Työn perustaminen tutkittuun tietoon 1-5 1-3=1, 4-5=2

H81 Sitoutuneisuus työhön 1-5 1-3=1, 4-5=2

H82 Kommunikointi 1-5 -

H83 Hengellisten asioiden tärkeys 1-5 1-2=1, 3=2, 4-5=3

1) Logistinen regressioanalyysi
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LIITE 3. Summamuuttujat osastoittain 
Taulukko 49.  Summamuuttuja asukkaiden päivittäisistä toiminnoista huolehtimisesta. 

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1 117 -0.923 0.356 4.33 4.80 5.00

Tutkimusosasto 4.65 0.41 65

Vertailuosasto 4.52 0.55 52

Omainen (2 85 -0.489 0.625 3.50 4.00 4.29

Tutkimusosasto 3.90 0.53 44

Vertailuosasto 3.93 0.80 41

1) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1–5
2) 12 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5

Taulukko 50.  Summamuuttuja asukkaiden henkisestä ja hengellisestä tukemisesta.

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1

Tutkimusosasto

Vertailuosasto

Omainen (2 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 määrän vuoksi ei voitu muodostaa summamuuttujaa
2) 6 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5

Taulukko 51. Summamuuttuja asukkaiden sosiaalisen hyvän olon edistämisestä.

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1 105 -0.387 0.699 1.17 2.33 3.42

Tutkimusosasto 2.50 1.30 57

Vertailuosasto 2.36 1.15 48

Omainen (2 75 -2.962 0.003 2.83 3.17 3.67

Tutkimusosasto 2.97 .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
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Taulukko 52. Summamuuttuja vuorovaikutus. 

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1 119 -1.601 0.109 2.50 2.88 3.25

Tutkimusosasto 2.94 0.55 64

Vertailuosasto 2.79 0.50 55

Omainen (2 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 hoitohenkilöstön keskustelusta asukkaiden ja omaisten kanssa. 

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1 110 -1.047 0.295 2.00 2.20 2.67

Tutkimusosasto 2.36 0.57 60

Vertailuosasto 2.21 0.47 50

Omainen (2 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.

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1 118 -1.368 0.171 4.00 4.5 5.00

Tutkimusosasto 4.43 0.66 64

Vertailuosasto 4.30 0.68 54

Omainen (2 92 -1.559 0.119 3.52 4.20 4.75

Tutkimusosasto 3.92 0.82 46

Vertailuosasto 4.18 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.

Vastaajaryhmä Keski-
arvo

Keski-
hajonta

n Z p 
(Mann-
Whitney U)

Alakvartiili Mediaani Yläkvartiili

Asukas(1

Omainen (2 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 määrän vuoksi ei voitu muodostaa summamuuttujaa 
2)  3 muuttujaa, jotka voivat saada arvoja 1-5
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